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TESEKKUR

Dis hekimligi fakiiltesi egitimimin ilk giinlerinden baglayarak doktora egitim siiresi
boyunca biitiin bilgi ve tecriibelerini benden esirgemeyen, onun gibi bir isimle ayni
ortamda calisip egitim gérme sansima eristiim ¢ok kiymetli hocam

Doktora egitim hayatimin en basindan bugiine kadar her problemimde bana
yardimc1 olan, tiim cerrahi bilgisi ve tecriibesini benimle paylasan, tezimin
gerceklesmesinde sonsuz destegini ve engin hos goriisiinii benden esirgeyemen degerli
danisman hocam

Doktora egitim siiresi boyunca bir abla gibi yaklasan, tiim bilgi ve deneyimlerini
benimle paylasan

Bu zorlu egitim siirecini destegi ve sabr1 sayesinde daha kolay gecirdigim

Birlikte ¢alismaktan keyif aldigim saygideger hocalarim

Bu yola beraber ¢iktigim, arkadasligini ve destegini her zaman gdstermis, gegcen
zorlu zamanlar1 en kolay hale getirmeye calisip biitiin yokuslar1 benimle asan eskidemlim
ve bu yolda bana arkadaslik etmis biitiin asistan arkadaslarima

Ciktigtm bu uzun yolda her daim benden desteklerini esirgemeyen, yol
gostericilerim, sahip olmaktan gurur duydugum sevgili annem, rol modelim
, her zaman destegini arkamda hissettigim sevgili babam , blitlin
anlayis1 ve sabriyla, en dogru anlarda hayatima nese getiren kardesim

Hayatima girdigi giinden beri biitlin sevgisi ve destegi ile ¢iktigim bu zorlu yolda
bana yol arkadaslig1 yapan, benimle emek harcayan, sefkatini her daim hissettigim, sevgili
esim ve ¢ok kiymetli ailesine

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Senanur Duruay Alkan, yiiksek ve diisiik seviyeli kondil boynu kiriklarinda polieter
eter keton ve saf titanyum plak materyallerinin stres dagilimlarimin sonlu elemanlar
analizi ile degerlendirilmesi, Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ag1z Dis

Ve Cene Cerrahisi Doktora Programi, Doktora Tezi, 2022

Amag¢: Mandibular kondil kiriklari, maksillofasiyal travmada siklikla rol oynar. Yiiksek
insidanslar1 ve karmasikliklari nedeniyle, bu kiriklar i¢in ¢esitli tedavi secenekleri
tanimlanmistir. Cerrahin, tedavinin hedeflerini net bir sekilde tanimlamasi ve bunlara
ulasmak icin en basit ve en etkili cerrahi yontemi segmesi gerekir. lyi bir rediiksiyon,
herhangi bir kirigin basarili tedavisinin anahtaridir. Uygun manipiilasyon ile beraber
kirigin anatomisi ve pozisyonu hakkinda ayrintili bilgi, daha ideal anatomik rediiksiyon
saglar. Yeterli sayida titanyum plak ve vida ile uygun bolgeye fiksasyon, kemik iyilesmesi
sirasinda siirdiiriilen fonksiyonel yiiklere dayanacak kadar gii¢lii olmalidir. Giiniimiizde
mini plak/vida ile fiksasyon oldukca yaygin olarak kullanilmaktadir. Titanyum plakalar,
uzun vadeli giivenilirlige ve biyouyumluluga sahip olsalar da; yine de ilerleyen zamanlarda
cikarilmay1 gerektiren, basarisizlik ve doku reaksiyonu riskiyle iligkilidirler. Bu riskleri
ortadan kaldirma cabasi; aragtirmacilari, yeni materyal arayisina yonlendirmistir. Bu tez
calismasinin amaci, yiiksek ve diisiik seviyeli kondil kiriklarinda; 2 mini plak ve romboid
plaklarin, PEEK ve saf titanyum materyalleri ile fiksasyonu sonucunda kortikal kemikte,
plak ve vidalarda meydana gelen stres ve yer degistirme degerlerinin sonlu elemanlar

analizi ile inceleyerek klinik uygulamalara 151k tutmaktir.

Gere¢ ve Yontem: 3 boyutlu modellenen mandibulada subkondiler kirik, 2 farkli seviyede
simiile edildi. Fiksasyon tiniteleri, titanyum alagimlar1 ve PEEK olarak tasarlandi ve
Rhinoceros, siirim 4.0, yazilim (Rhinoceros, Seattle, WA) kullanilarak mandibulaya
uyarlandi. Romboid plak (Titanyum ve PEEK osteosentez mandibula; KLS Martin,
Tuttlingen, Almanya) ve 2 miniplak (AO Compact MF Lock System Implant; Johnson &
Johnson) sistemi ile uyumlu olarak kullanildi. Olusturulan 4 farkli senaryoda kortikal
kemikte ve plak/vida sistemlerindeki stres, yer degistirme degerleri sonlu elemanlar analizi

ile incelenmis ve degerlendirilmistir.
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Bulgular: Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda, romboid plagin kortikal kemikte ve
plak/vida sisteminde meydana gelen stres; 2 mini plakta olusan streslerden daha yiiksek
cikmistir, ancak stres dagilimi romboid plakta daha dengeli bulunmustur. Romboid plakta
titanyum materyalinin kullanilmas1 (stres ve yer degistirmesi agisindan) PEEk’ten daha
avantajli sonuglar vermistir. Diislik seviyeli kondil boynu kiriginda, 2 mini plagin kortikal
kemikte ve plak/vida sistemlerinde olusturdugu stres; romboid plaktan daha diisiik
citkmistir.  PEEK, diisiik seviyeli kondil boynu kirig1 ile olusturulan senaryolarda

titanyumdan daha {istiin 6zellikler géstermistir.

Sonug¢: Calismanin bulgularina gore; yliksek seviyeli kondil boynu kiriklarinda romboid
plak, 2 mini plak tasarimindan daha avantajli bir kullanim sunabilmektedir. Ancak PEEK
materyali ile romboid plak tasariminin bir arada kullanilmasi i¢in daha ¢ok klinik ve uzun
donem caligmaya ihtiya¢ vardir. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriklarinda ise 2 mini plak
ile fiksasyon daha stabil ve biyomekanik ag¢idan uygun sonuglar vermistir. Materyal olarak
PEEK, titanyuma alternatif olabilecek degerler sunmustur. PEEK materyalinin klinik

uygulamada bir rutin halini almas1 i¢in daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Romboid Plak, 2 Mini Plak, Titanyum, Kondil Kiriklari, Polieter Eter

Keton

Bu ¢alisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan

onaylanmuistir. (Proje no: D-DA 21/06).
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ABSTRACT

Senanur Duruay Alkan, Evaluation of stress distributions of polyether ether ketone
and pure titanium plate materials in high and low level condylar neck fractures by
finite element analysis, Baskent University Institute of Health Sciences, Oral and

Macxillofacial Surgery Doctoral Program, PhD Thesis, 2023

Objective: Mandibular condyle fractures often have a part in maxillofacial trauma. Due to
their high incidence and complexity, various treatment options have been determined for
these fractures. The surgeon needs to identify the aims of the treatment and choose the
simplest and most effective method to reach them. A good reduction is the key to any
fracture’s successful treatment. Along with an appropriate manipulation, detailed
information about the anatomy and position of the fracture provides an ideal anatomical
reduction. Fixation to the appropriate spot with enough titanium plaque and screws has to
be strong enough to endure functional load caused by the bone recovery. Fixation with
mini plaque/screw is used considerably widespread at the present time. Despite having
long-term reliability and biocompatibility, titanium plaques are associated with failure and
tissue reactions that entail removal. The intention of eliminating these risks have led the
researchers to seek a new material. The aim of this study is to shed a light on clinical
applications by examining stress and relocation of plaque and screws in cortical bones as a
result of 2 mini plaque and rhomboid plaque’s fixation with PEEK and pure titanium

materials in high- and low-level condyle fractures with finite element analysis.

Equipment and Method: 3D modeled subcondylar fractures in mandibula has been
simulated in two different levels. Fixation units have been designed as titanium alloys and
PEEK, and fitted to mandibula using Rhinoceros version 4.0 software (Rhinoceros, Seattle,
WA). Used compatibly with rhomboid plaque (Titanium and PEEK osteosynthesis
mandibula; KLS Martin, Tuttlingen, Germany) and 2 mini plaque (AO Compact MF Lock
System Implant; Johnson & Johnson) system. In 4 different scenario that has been created,
the stress in cortical bones and plaque/screw systems has been examined and evaluated

with finite element analysis.

Findings: In high-level condylar neck fracture, the stress taking place in cortical bone and

plaque/screw system by rhomboid plaque has been observed to be higher than that of 2
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mini plaque’s. However, stress distribution has been observed to be more balanced with
rhomboid plaque. Rhomboid plaque has given more advantageous results in terms of stress
and relocation than PEEK due to being made of titanium material. In low-level condylar
neck fracture, the stress caused by 2 mini plaque to the bone and plaque/screw system has
been observed to be lower than that of rhomboid plaque. PEEK has been observed to show

more superior features in scenarios created with low-level condylar neck fractures.

Conclusion: In accordance with the findings, rhomboid plaque has shown more
advantageous usage than the 2 mini plaque design in high-level condylar neck fractures.
However, there needs to be more clinical trials and long-term studies in order to use PEEK
material and rhomboid plaque design together. On the other hand, fixation with 2 mini
plaque in low-level condylar neck fractures has given more stable and biomechanically
suitable results. PEEK as a material has shown results that could be an alternative to
titanium. There needs to be conducted more studies in order for PEEK material to become

a routine in clinical practice.

Keywords: rhomboid plaque, 2 mini plaque, titanium, condyle fracture, polyether ether
ketone
This study was approved by Baskent University Institutional Review Board (Proje no: D-

DA 21/06).
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1. GIRIS

Mandibulanin anatomik temelinde, gelen kuvvetlerin dagitilmasini saglamak vardir.
Kondil boynu, en zayif kisim olarak kirildiginda kuvvetlerin kranyuma transferi 6nlenmis
olur (1). 2137 vakanin incelendigi bir ¢alismada kondil kiriklarinin viicutta en sik goriilen
ikinci kirik oldugu rapor edilmistir (2). Kondil kiriklar1 i¢in evrensel bir siniflama mevcut
degildir. Cesitli siniflandirmalar yapilmis ve 1977'de Lindahl mandibular kondil basi
kiriklarinin literatiirdeki en genis yelpazeye sahip olan siniflamayr tanimlamistir. 2010
yilinda ise ‘yiiksek’ ve ‘alcak’ kondil boynu kiriklar1 terimleri literatiirde ayrintili bir

sekilde tanimlanmustir (3).

Kondil kiriklart tedavisi i¢in ilk adim hastaya uygulanacak tedavi segeneginin
belirlenmesidir (4). Daha 6nceki calismalar, kondil kiriklarinin tedavisinde agik veya
kapal1 tedavi tercihinde kesin sinirlarin olup olmadigini degerlendirmistir. Hala tartisma
konusu olan hangi tedavinin segilecegi belirsiziligi, son zamanlarda belli endikasyonlarin
dahilinde hastaya acik veya kapali tedavi uygulanmasi gerekliligine dogru bir degisim

gostermistir (5,6).

Cerrahi tedavi sonrasina dair genis calismalarin olmamasi, fasiyal sinir hasari, skar
olusumu gibi komplikasyonlarin varligi konservatif tedavinin tercih edilmesinde etkili
faktorler olmustur (7,8). Ancak kapali tedavi uygulamasi sirasinda kotii agiz hijyeni,
yetersiz beslenme, kilo kaybi, sosyal problemler ve fonksiyon kaybi gibi negatif
durumlarin da dezavantajlar1 arasinda bulundugu rapor edilmistir (9). Konvansiyonel
acidan kapali tedavi daha ¢ok tercih edilse de, cerrahi tekniklerin gelismesi ve yenilenmesi,
kapali rediiksiyonun komplikasyonlarinin daha acgikg¢a anlasilmasiyla birlikte acik
rediiksiyona dogru bir egilim baslamistir (6). Basarili bir rediiksiyon sonrasinda, kirik
fragmanlarinin stabilizasyonunun saglanmasi gereklidir. Uygun miktarda plak ve vida
kullanimiyla iyilesme doneminde kirik bolgenin fonksiyon sirasindaki yiiklere karsi
dayanikli hale getirilmesi zorunludur (10). Internal fiksasyon, saglikli iyilesme siireci igin
kirikk segmentlerinin hareketsiz hale getirilmesi islemidir. Acik rediiksiyon ile
osteosentezin ilk olarak 1925 ve 1926 yillarinda kullanildig1 rapor edilmistir (11). Simdiki
zamana kadar intraosseoz telleme, lag vida, krischner telleri, mini plak/vida sistemleri gibi

cesitli yontemler gelistirilmistir. Subkondiler kiriklarin tedavisinde mandibulanin posterior
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simirina paralel yerlestirilen tek vertikal plaklar sikca kullanilmistir. Ancak ilerleyen
zamanlarda bu yontem ile biyomekanik agidan uygun rijit fiksasyonun elde edilemedigi
rapor edilmistir. Paralel olmayacak sekilde yerlestirilmis 2 diiz plak kullaniminin daha
stabil bir fiksasyon sagladigi ¢alismalar ile desteklenmistir (12-14). Kondil gibi kisith, dar
bir alanda ¢aligmanin ayrica kirik fragmanlarinin boyutlarinin kiiciik olmasi; 2 diiz plagin
kullanimin1 kisitlayict etkenler arasindadir. Bu dezavantaji ortadan kaldirmak amaciyla,
ayni biyomekanik Ozelliklere sahip olan 3 boyutlu mini plak tasarimlar1 gelistirilmistir.
Bunlar, trapezoid mini plak (Synthes CMF, PA ve Medartis), lambda mini plak (Synthes
CMF ve Medicon, Tullingen, Almanya), delta ve romboid mini plaklardir (Medartis,
Basel, Isvicre) (15).

Internal fiksasyon icin gelistirilen plak/vida tasarmlarinin yani sira igerik
materyalinin de bir degisim siireci mevcuttur. Baslangigta asir1 rijit fiksasyon uygulamasi
ve kemigin plaklar altinda tamamen hareketsiz birakilmasina yonelik bir ekol benimsenmis
ve bu yontemde biitlin yiik ve stresin fiksasyon aygiti tarafindan taginmasi hedeflenmistir.
Wolf kanunu, rijit plaklar altinda kalan kemik dokusunda iyilesmenin azalacagi, daha
poroéz yapida ve kemigin dayanmikliliginin yetersiz olacagini sdyler (16). Dolayisiyla
iyilesme esnasinda ve sonrasinda olusan yiik ve kuvvetlerin kemige gecisine belli oranda
1zin veren, iyilesmeyi engellemeyecek sinirlar dahilinde hareket edebilen bunun yaninda da
yeterli stabilizasyonu saglayan fiksasyon segeneklerine ihtiya¢ duyulmustur. Paslanmaz

celikten titanyuma gecis de bu gelismelerden biridir (17).

Titanyumun elastik modiilii (110 GPa) metal alagimlara goére kemik dokuya (10-18
GPa) daha yakin degerde olmasma ragmen kemik doku ile arasinda belirgin bir fark
mevcuttur. Bu mekanik farklilik, kemik dokuda iyilesmenin engellenmesi ve yapisal
bozukluklara yol agmasiin yani sira vidalar etrafinda olusacak stresin sonucunda vida
kayb1 veya plak kiriklarina neden olabilme ihtimallerine de kapi agar (18). Titanyum,
biyouyumluluk acisindan giivenilir kabul edilip klinikte olduk¢a yaygin kullanim alanina
sahip olmasma ragmen alerjik ve graniilomatoz reaksiyonlara sebep oldugunu bildiren
calisma bulgular1 da rapor edilmistir (19-24). Bu negatif bulgular arastirmacilari
titanyumun yerine alternatif bir materyal arayisina girmelerine sebep vermistir. PEEK ise
son zamanlarda titanyuma alternatif olarak kullanima sunulabilecek bir materyal olarak

diistiniilmektedir.



Polieter eter keton (PEEK), 1978 yilinda Ingiltere’de gelistirilmis bir materyaldir
(25). Saf PEEK’in elastik modiilii yaklasik 3.7-4 GPa aralifindadir. Bu deger, paslanmaz
celik (210 GPa), diger metal alasimlar1 ve titanyumun elastik modiilinden ¢ok daha
diisiiktiir ve kemik dokuya oldukc¢a yakin bir degerdir. Bu bilgilerden yola ¢ikarak ,kemik
doku ile yiik paylasimi saglanarak ve hedeflenen saglikli kemik iyilesmesi elde edilebilir
diisiincesi ortaya c¢ikmaktadir. Saf PEEK’in esneme oOzelliklerinin benzer olmasi yiik
paylasim konusunda biiylik avantaj saglamasina ragmen fiksasyon i¢in yeterli mekanik
dayanikliliga sahip bir materyal degildir (26). Karbon fiber ile modifiye edildikten sonra
elastik modiili 18 GPa’ya yiikseltilerek PEEK, mekanik agidan da dayanikli hale
getirilebilir (27).

Sonlu elemanlar analizi, belirli bir geometriye sahip olan yapilarda, uygulanan
yiiklerin sebep oldugu stresi analiz etmek ve sayisal olarak aciklamak icin faydalanilan,
farkli mihendislik dallarindan yardim alan bir yontemdir (28-30). Ortopedi ve
maksillofasiyal cerrahide canli dokularda kullanilan ve kullanilmasi hedeflenen
materyallerin analiz ve degerlendirmesinde oldukca biiylik bir alana sahiptir (31).
Karmagik geometriye sahip kati cisimlerin gergegine en yakin modellerinin
olusturulabilmesi, ¢ok sayida farkli malzeme kullanimi ile degisik modeller elde
edilebilmesi ve gerilim, yer degistirme analiz degerlerindeki hasssasiyeti, sonlu elemanlar
analizinin avantajlar1 arasindadir (32). Canli dokuya en benzer sekilde 3 boyutlu
olusturulan modellerde arzu edilen kuvvetin simiile edilmesiyle elde edilen analizlerle

literatiire birgok katki saglamistir (33,34).

Bu tez calismasinda, yiiksek ve diislik seviyeli kondil boynu kiriklarinin tedavisinde
titanyum ve polieter eter keton materyallerinden yapilmis olan romboid ve 2 mini plak
tasarimlari kullanilarak hem kemik doku hem de plak/vidalar iizerinde meydana gelen stres
degerlerini  sonlu elemanlar analizi yardimiyla karsilagtirmak ve degerlendirmek

hedeflenmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihsel Gelisim

Mandibula kiriklarmin ilk tanimi, 1862'de Luksor'da Smith tarafindan satin alinan ve
daha sonra Breasted tarafindan terciime edilen 'Edwin Smith papiriisiinde' MO 17. yiizyila
kadar uzanir (35). MO 460 yilinda Hipokrat sadece kendi admi tasiyan cikik bir
mandibulayi kiigiiltme teknigini tasarlamakla kalmadi, ayn1 zamanda kirik bir mandibulay1
hareketsiz hale getirme yontemlerini de 6gretti. Kirigin uclar1 elle kiigiiltiilmiistii ve kirik
bolgesi, bitisik dislerin etrafina baglanan altin veya keten ipliklerle hareketsizlestirilmisti.
Bu intraoral immobilizasyona ek olarak, uglar1 kafatasina baglanan Kartaca derisinden
deriye yapistirilmis seritler ile ekstraoral fiksasyon onerilmisti (36). M.S. 500 yillarinda
Hint asilli cerrah Sushruta’nin yazmis oldugu bir eserde, ¢ene kiriklarini bambu splintler
ve bandajlar sayesinde tedavi edebildigi bildirilmistir (37). 12. yy’dan 18. yy’a kadar gegen
donemde berber cerrahlar klasik kirik tedavisini kullandilar. Kirik ¢ene manuel olarak
stfirlandiktan sonra, normal okliizyonun korunmasi ve kirik hattina komsu dislerin
ligatiirlerle birlestirilmesi saglanarak, mandibula bandajlarla sabitlendi. Cene altindan ve
basin iizerinden gecen bir bandajla alt c¢eneyi iist ¢ceneye baglayarak hareketsiz hale

getirmek i¢in ¢esitli bandaj modifikasyonlar: kullanildi (38).

18. ylizyil, anatomik ve fizyolojik siireclerin bilgisinde ilerlemenin bir sonucu olarak
tibba daha bilimsel bir yaklasim gordii. Bilimsel dis hekimligi ¢agi, 1728'de Pierre
Fauchard tarafindan Traite de chirurgie dentaire baslikli bir kitabin yayinlanmasiyla
basladi. “Modern dis hekimliginin babas1” olarak kabul edilen Fauchard, ¢ene kiriklarinin
tedavisine 0zel bir katki yapmamis olsa da, digerlerinin dis protezlerini gelistirilmesine
verdigi ivme, kirik fragmanlarinin basit bir sekilde baglanmasi ve bir bandaj desteginin
kullanilmast adina teknikler tasarlamaya tesvik etti (39). 19. yiizyilin basinda, mandibula
kingim1 dogrudan veya dolayli olarak hareketsiz hale getirmek icin agiz i¢i ve agiz dist
splintleri gelistirerek veya trans-mandibular ve mandibula cevresinde tel fiksasyonunun
kullanilmastyla bir¢ok iyilestirme yapildi. Ancak bu iyilestirmeler zamanla enfeksiyon ve
malokliizyon riskini giindeme getirdi. 1826'da Rodgers ilk acik rediiksiyonlardan birini
yapmis; humerusa tel siiturlar yerlestirdi.Baudens, mandibula kiriklarimin tel ile

sabitlenmesinin Onciisii olarak kabul edilir ve daha 1840 gibi erken bir tarihte, oblik bir
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kirig1 hareketsiz hale getirmek icin sirkiimfarensiyal teller kullanmigtir (36). Kisa bir siire
sonra (1847), Buck bitisik segmentlerde delikler acarak ve bunlar1 birbirine baglayarak
dogrudan kirik kemige tel siiturlar uyguladi (40). Bu zamana kadar, tiim ¢ene kiriklari,
ayakta tedavi prosediirii olarak anestezi yardimi olmadan manuel olarak rediikte edilmisti.
1844'te Dr. Horace Wells tarafindan anestezinin tanitilmasi, cerrahi pratiginde devrim
yaratt1 (4). 1866'da Thomas Gunning ‘Gunning Splinti’ni tasarladi. Degistirilmis sekli
giinlimiizde hala kullanilmaya devam etmektedir (41) (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Gunning splint (36)

1871'de Londrali dis hekimi Gurnell Hammond, mandibulay1 hareketsiz hale
getirmek icin bir tel ligatiir splintleri gelistirmistir (42). Dislerden bir 6l¢ii alinarak alg1
model olusturdu. Yer degistiren parcalar algr model {izerinde yeniden hizaland1 ve daha
sonra modeldeki dislere agir bir demir tel adapte edildi. Cubuk daha sonra hastanin dogal
dislerine baglandi, boéylece yanlis hizalanmis parcalar ayni hizaya ¢ekildi (39). 1887'de
Thomas L. Gilmer, intermaksiller fiksasyonu ve mandibula kiriklari i¢in ark barlarinin
kullanimini tanitmistir (40). Teknigin, kommiinike kiriklar ve atrofik mandibula kiriklar:
gibi belirli durumlarda diger fiksasyon yoOntemlerinden hala {istiin olmasina ragmen;
konforsuzluk, agri diyetteki katidan siviya gecisle birlikte kilo kaybina ve yetersiz

beslenmeye yol acabilmesi gibi dezavantajlari vardi.

Dr. Angle (1890), cene segmentlerini tel ile immobilizasyonuna bir alternatif sundu.
Bu, kinigin her iki tarafinda dislerin bantlanmasindan ve daha sonra kirigi immobilize

etmek icin bantlarin birbirine baglanmasindan olusuyordu (40) (Sekil 2.2).
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(b)
Sekil 2.2. Angle Aparat1 (38)

Maksillofasiyal cerrahide osteosentezin gelismesiyle birlikte farkli sistemler
tasarlanmistir. Cerrah Carl Hansmann (1886), kemik parcgalarinin bir plateescrew sistemi
ile subkutan fiksasyonu igin bir prosediir gelistiren ve sunan ilk kisiydi. Once kirig1 cerrahi
olarak ortaya ¢ikaran Hansmann, daha sonra pargalari yeniden konumlandird: ve vidalar
almak i¢in delikleri olan dar nikel kapli metal seritlerle splintledi. Kullandig1 vidalar nikel

kapliyd1 ve ahsap vidasi gibi konik vida dislerine sahipti.1886'ya kadar Hansmann bu

yontemle 21 kemik kirig1 ve psddartrozu tedavi etmisti. Bunlardan ikisi mandibula

kiriklartydr (43) (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. (a) Carl Hansmann'm plak osteosentezi (Hansmann'dan (1886). Synthes'in izniyle, Umkirch, Almanya). (b) Carl Hansmann'in
6grenci olarak portresi (Corps Teutonia, Marburg, Almanya'nin izniyle ¢ogaltilmistir) (43).



Sir William A. Lane, 1893'te kirik tedavisi i¢in vidalar ve plakalar kulland1 ancak iki
yil sonra, iyilesme siireci sirasinda malzemenin korozyona ugradigini bildirdi (44,45).
Belgikali cerrah Lambotte (1907, 1912, 1913, 1927) osteosentez terimini olusturdu.
Modern i¢ ve dis splintlemenin babasi olarak kabul edilir, ¢ilinkii dis sabitlemeyi ve
aliminyum, piring, bakir ve giimiisten yapilmis ¢esitli vida ve plakalar1 icat etmistir.
Korozyon, metaloz, kirik plaklar ve gevsek vidalar gibi sorunlarin altindan kalkmak i¢in
altin, nikel,v anadyum gibi ¢esitli materyaller tercih edilerek yeni osteosentez sistemleri
denenmis ancak yine de olusturulan plaklar kirik fragmanlarini bir araya getirme goérevini
yerine getirememistir (43). Osteosentez i¢in ilk sikistirma plagr 1949 yilinda Belgikali
cerrah Danis tarafindan sunuldu. Ardindan Luhr, mandibulanin “kompresyon
osteosentezini” tanitti. (46)Baslangigta ekstremite kiriklarina uyumlanan plaklar zamanla
modifiye edilerek mandibulaya uygun hale getirildi. Reuther, beagle kopeklerinde iliak
krestten kemik nakli kullanarak mandibular rekonstrilksiyon i¢in kompresyon
osteosentezini test etti. Primer kirik iyilesmesine benzer ossifikasyon paternleri buldu. Bu
kompresyon osteosentez plaklarina ek olarak, plak ve kemik parcalari arasinda hi¢ veya
cok az harekete izin veren “rekonstriiksiyon plaklar1” olarak adlandirilan plaklar gelistirildi
(47). Gutwald, Ellis ve Graham; daha hassas formda olan bir mini kilitleme sistemini
tanitti. Mini-kilitleme sistemli mini plaklar bir in vitro denemede karsilagtirildiginda,
geleneksel mini plaklardan {i¢ kat daha yliksek bir stabilite gdzlemlendi (48-50). Michelet
ve ark. ilk olarak miniplak osteosentezini mandibula kiriklarinin tedavisinde uygulamiglar
ve birgok vakada operasyon sonras1 IMF kullanilmasinin gerekli olmadigini bildirmislerdir
(51). Champy ve arkadaglari, c¢igneme kaslarinin ¢ekme yonlerini goz Oniinde
bulundurarak mini plaklarla ile statik sikistirma seklini dinamik sikistirmaya doniistiirmeyi
klinik olarak daha uygulanabilir hale getirmistir. Ayrica bu caligmalar osteosentez igin
ideal bir ¢izginin bulunmasiyla ‘Champy Prensipleri’ nin de ortaya ¢ikmasma yardimci

olmustur (11,52-54) (Sekil 2.4).



Sekil 2.4. Manbiulanin Gerilim Cizgileri, Mini Plaklar i¢in Ideal Pozisyon (from Gutwald and
Schmelzeisen (2003)

1980 yilinda Pape ve ark. ilk olarak kondil kiriklarinda intra-oral rediiksiyon ile
miniplak osteosentezini rapor etmistir (55). Miniplaklar ve rekonstriiksiyon plaklarinin
mandibula kiriklarinda kullanimi yaygin olmasina ragmen, kondil bolgesi gibi dar bir
alanda kullanim giicliigii ve dokudan palpe edilebilmesi gibi sorunlar ortaya ¢ikmistir (56).
Bu sebeple kullanilan materyal sayist ve kalinliklar1 azaltilmaya ¢alisilmigtir. Bu sorunlarin
ortadan kalkmasi i¢in ¢aplar1 1.0 mm ve altinda olan mikro plaklar ile ilgili ilk ¢alismay1
Kim ve Nam yapmustir (57).

Gecen zamana takiben birgok plak c¢esidi ve sistemleri ortaya konmustur.
Gliniimiizde mandibula kiriklarinda ¢esitli rezorbe olan-olmayan plak ve vidalar; 0,5
mm’den 3,0 mm’ye kadar ¢esitli caplarda; titanyum, paslanmaz celik, vitalyum gibi ¢esitli

materyaller kullanilmaktadir.

2.2. Mandibula Kiriklarimin Lokalizasyonu

Patolojik sebeplerden veya travmadan dolayr kemik yapisinin biitiinligini
kaybetmesine kirik denir (58). Yiiz kemikleri arasindan en biiyiik ve kuvvetli olan kemik
olsa da; cikintili sekli, yiiziin alt bolgesinde bulunmasi ve anatomik konfigiirasyonundan

dolayr en sik kirilan kemiktir (59). Bormann ve ark. 444 hastada meydana gelen 696



mandibula kirik vakasi incelemis; kondil bolgesinin (%42) en sik gorildiigii bolge
oldugunu belirtmisler. Bu siralamay1, %21 oranla simfiz veya parasemfiz kirigi, %20 ile
angulus kirigi, %15 horizontal ramus kirigi, %2 ramus kirigr ve %0.3 ile koronoid
kiriklar1 takip etmistir (60). Eulert ve ark. 2006 yilinda 1812 kraniyofasiyal kirik
hastasindan 1713 tanesinde mandibula kirig1 oldugunu tespit etmis. 1713 hastanin
%35’inde kondil kirigi, %23’tinde angulus kirigi, %22’sinde korpus kirigi oldugunu
belirtmisler (61). Stacey ve ark., mandibular kiriklarin en ¢ok erkeklerde 25-34 yas
araliginda oldugunu, bolge olarak da kondil bolgesinde (%36), govde (%21), angulus
(%20), simfizis (%14), ramus (%3) ve koronoid kiriklar1 (% 2) oranlariyla siralandigin
belirtmislerdir (62) (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Stacey ve ark. tarafindan belirtilen kirik lokalizasyon oranlar1 (62)

Yapilan calismalarda kondil kiriklarmin diger bolgelere oranla daha ¢ok yer
kapladig1 goriilmiistiir. Ancak diger bolgelerin de en sik kirilan alanlar olarak rapor eden
caligmalar mevcuttur. Ozgenel ve ark., 204 hasta ile yaptiklari calismada kirik
lokalizasyonun en sik parasimfiz (%29,3) ve angulus (%18,4) bolgelerinde oldugunu rapor

etmisilerdir (59).



2.3. Temporomandibuler Eklem Anatomisi

TME, bir diizlemde yalnizca ileri ve geri harekete izin veren mentese eklemi
anlamina gelen ginglymus ve yiizeylerin kayma hareketine izin veren eklem anlamina
gelen artrodiadan tiiretilen bir terim olan ginglymoartrodial bir eklemdir (63). Sag ve sol
TME, diz artikiilasyonuna benzer bir bikondiler artikiilasyon ve sinovyal eklemlerin

elipsoid ¢esidini olusturur (64).

Bu eklem tarafindan sergilenen sinovyal eklemlerin ortak 6zellikleri arasinda bir
disk, kemik, fibroz kapsiil, sivi, sinovyal membran ve baglar bulunur. Ancak bu eklemi
farklilagtiran ve benzersiz kilan 06zelligi eklem yilizeyinin hiyalin kikirdak yerine
fibrokartilajla kapli olmasidir. Hareket sadece kemiklerin, kaslarin ve baglarin sekliyle
degil, aym1 zamanda dislerin okliizyonuyla da yonlendirilir, ¢iinkii her iki eklem tek bir

mandibula kemigi tarafindan birlestirilir ve birbirinden bagimsiz hareket edemez (65).

2.3.1. Mandibular bilesen

Bu bilesen, dar bir mandibular boyun iizerinde oturmus bir oval kondiler prosesten

olusur.

Lateral olarak 15 ila 20 mm ve dnden arkaya 8 ila 10 mm’dir. Boylece, iki kondilin

uzun eksenleri medial olarak uzatilirsa, foramen magnumun 6n sinirinda yaklasik olarak

basionda bulusurlar ve 6ne dogru 145 ila 160° arasinda degisen bir ac1 olustururlar (65)

(Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Her iki kondilde dikey aksiyal BT goriintiileme. Mavi ¢izgi, sag ve sol kondil arasinda olusan ag1y1
temsil eder. Normal deger 145 ile 160 ° arasindadir (65).
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Mandibular kondilin goriiniimii, farkli yas gruplart ve bireyler arasinda biiyiik
farkliliklar gosterir. Morfolojik degisiklikler, basit gelisimsel degiskenligin yani sira
gelisimsel varyasyonlari, malokliizyonu, travmayir ve diger gelisimsel anormallikleri

barindiracak sekilde kondilin yeniden sekillenmesi temelinde meydana gelebilir (66).

2.3.2. Kranial bilesen

Temporal kemigin eklem yiizeyi, timpanik plakanin oniindeki temporal skuamin alt
tarafinda yer alir. Eklemin ¢esitli anatomik terimleri asagida detaylandirilmistir.

(a) Artikiiler eminens:  Zigomanin 6n kokiinii olusturan enine kemik barinin
tamamidir. Cene normal islevine devam ederken kondil ve disk bu eklem yiizeyi
lizerinde yavasga hareket eder.

(b) Artikiiler tiiberkiil: Artikiiler eminensin dis ucundaki kiigiik, kabarik, piiriizli,
kemikli bir yuamrudur. Eklem ylizeyi seviyesinin altina uzanir ve eklemin lateral ve
kollateral liagmentlerinin tutundugu bolgedir.

(c) Preglenoid diizlem: Artikiiler eminensin yiiksekliginden 6ne dogru devam eden
hafif oyuk, neredeyse yatay olan eklem yiizeyidir.

(d) Posterior artikiiler sirt ve preglenoid proses: Timpanoskuamosal siitiir, tegmen
timpaninin ¢ikintili alt kenar1 ile 6n petroskuamozal ve arka petrotimpanik fissiire

boliniir.

Mandibular fossa agir eklem bolgesini kranial fossadan ayiran agir kafatasina
ragmen ince ve transliisent bir yapidadir. Bu, artikiiler fossanin diskin ve kondil basmin
posterior kenarini igermesine ragmen kranimandibuler eklemin fonksiyonel olarak stres

tastyan bir parcasi olmadigini gosterir (67) (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7. Temporomandibuler eklemin iki komponentindeki kemik anatomisi. Kirmizi ¢izgi:
temporal kemikte kapsiiler baglanti. Mavi ¢izgi: kondil boynunda kapsiiler baglanti

E: artikiiler eminens, enp:entoglenoid proges, t:artikiiler tiiberkiil ,Co:kondil,

pop:preglenoid diizlem, Gf:glenoid fossa, Cp:kondiler proges (A) TME kemiklerinin kaudal kranial

goriiniimii. (B) TME’in kondil olmadan kaudal kranial goriiniimii. (C) TME kemiklerinin lateral goriiniimii.

(D)kranial kemik olmadan kondilin kaudal kranial gériiniimii (67).
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2.3.3. Eklem diski

Eklem diski, TME'in en 6nemli anatomik yapisidir. Mandibular kondil ile eklemin
temporal kemik bileseni arasinda yer alan bikonkav fibro-kartilaj bir yapidadir. Temporal
ve mandibular kemiklerin eklem yiizeyleri arasindaki kayma hareketlerinin yani sira bir

mentese hareketine uyum saglama islevi de mevcuttur.

Eklem diski, uzun ekseni ¢apraz olarak yonlendirilmis, kabaca oval, saglam ve lifli
bir plakadir. Eklemi daha biiyiik bir iist bolmeye ve daha kii¢iik bir alt blmeye bdlen sivri
uclu bir baslik seklindedir. Mentese hareketleri alt bolmede, kayma hareketleri tist bélmede
gerceklesir.

Diskin st ylizeyinin (kraniyal kontura oturmasi icin) eyer seklinde, alt yiizeyi ise

mandibular (kondile uymasi i¢in) i¢btlikeydir.

Disk; kalin, ¢evresi boyunca yuvarlaktan ovale, 2 mm kalinliginda 6n bant, 3 mm
kalinliginda arka bant ve 1 mm kalinliginda orta ara bant olarak boliinmiistiir. Daha arkada
bilaminar veya retrodiskal adi verilen bolge vardir. Disk ve kondilin; protraksiyon ve
retraksiyonda birlikte hareket etmesini saglayan diski dogrudan medial ve lateral kondil
kutuplarina sabitleyen giiclii bantlar disinda disk eklem kapsiiliiniin her tarafina baghdir

(64).

Mandibula agiz kapali pozisyondayken kalin arka bant saat 12 pozisyonuna yakin
kondilin hemen {izerinde yer alir. Posterior bant ve bilaminar zonun birlesimi, normalin
%95 orani i¢inde olmasi i¢in dikey pozisyonun 10 derecesine diismelidir. Yer degistirme

acis1 10 dereceyi asarsa patolojik bir durum oldugu kabul edilir (68) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Dml: TME nin kollateral disk mandibular baglari; Scl: yiizeysel kollateral bag; Dcl:

derinkollateral bag; Gf: glenoid fossa; E: artikiiler eminens; IZ: ara bolge; IPLM: alt pterigoid lateral kas;
FN: yiiz sinirinin dallari; ATN: aurikiilotemporal sinir; MA: maksiller arter; Co: mandibula kondil basi; SFL:
sfenomandibular bag. (A) Sagital diizlemde TME baglarinin sematik gériiniimii. (B) Koronal diizlemde TME
diski ve baglarin sematik goriiniimii. (C) Koronal diizlemde hem TME kaslarmin hem de baglarin sematik

goriiniimi (69).

2.3.4. Temporomandibular ligament kompleksi

2.3.4.1. Bilateral ¢ene eklemlerinin kollateral ligamentleri

Cenenin her iki yaninda bulunan ligament, iki ayr1 katman olarak tasarlanmistir.
Genis dis veya siiperfasiyal tabaka genellikle yelpaze seklindedir ve eklem tiiberkiiliiniin
dis yiizeyine ve zigomatik kemigin posterior kismina tutunur. Bu alanlar genelde piiriizlii
ve kemik c¢ikintilar1 bulunan boélgelerdir. Fasikiiler ligamentler, kondil boynunun arkasina
ve altina yerlestirilmek {lizere; asagiya ve geriye dogru egik bir sekilde uzanir. Bu

tabakanin hemen medialinde, artikiiler tiiberkiiliin tepesinden siirekli olarak dar bir
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ligament6z bant ¢ikar ve dis kisim bu bdolgeye baglanir. Bu bandin iist kismu diskin

arkasina, kondiler kutbun lateralinde tutunmaya devam eder.

Kondilin mediale kaymasi; medialde entoglenoid ¢ikinti, lateralde ise
temporomandibular ligament tarafindan engellenir. Siiperfisiyal tabaka, ¢enenin agilmasina
eslik eden kondilin protraksiyonunda gerginlesir; bdylece ileri kayma ve rotasyonel
hareketlerde kondilin alt distraksiyonunu sinirlar, i¢ horizontal ligament ise kondil basinin

retraksiyonunda gerilir. Boylece kondilin arka hareketini sinirlandirir (69).

2.3.4.2. Sfenomandibuler ligament

Bu ligament, sfenoid kemigin spina angularisi ve petrotimpanik fissiirden baglayarak;
asagiya ve disartya dogru ilerleyerek lingula mandibulaya girer. Ligament lateral olarak
lateral pterygoid kasla iligkilidir. Aurikiilotemporal sinir arkada, maksiller arter 6nde,
inferior alveolar sinir ve damarlar altta ve son olarak medialde korda timpani siniri ile
medial pterygoid kas ve yag ile farinks duvari ve faringeal damarlar araya girer. Bu
ligament, c¢ene hareketleri sirasinda pasiftir ve agzin hem agilmast hem de kapanmasi

sirasinda nispeten ayni derecede gerilimi korur.

2.3.4.3. Stilomandibular ligament

Bu ligament; apeksten uzanan, stiloid ¢ikintinin 6n yliziine ve mandibula angulusuna
ve arka smirina kadar stilohyoid ligamente bitisik olan 6zel yogun, lokal derin servikal
fasya konsantrasyonudur. Bu yap1 daha sonra medial pterygoid kasin i¢ ylizeyini kaplayan
genis bir fasiyal tabaka olarak one dogru uzanir. Ceneler kapaliyken gevsektir ve agiz
acildiginda belirgin sekilde gevser. Ciinkii kondil asagi ve ileri kayarken mandibula
angulusu yukar1 ve geriye hareket eder. Bu ligament sadece asir1 protiiziv hareketlerde
gerilir. Bu nedenle sadece islevi belirsiz bir aksesuar ligament olarak diisiiniilebilir (65)

(Sekil 2.9).
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2.3.5. Kas bileseni

Cenenin tiim hareketlerinden sorumlu olan bir diger komponent de ¢igneme
kaslaridir (70). Cigneme kaslari, genellikle kafatasindan ¢ikan ve mandibulaya yapisan
kaslar olarak tanimlanir (71). Eklemi g¢evreleyen bu kaslar, diger anatomik yapilarla
beraber ¢enenin hareketleri esnasinda senkronize halde ¢alisirlar. Her iki eklem bolgesinde

de bulunan kaslar, genel olarak kranium tabani ve mandibulanin gesitli bolgelerine tutunur

ve sabitlenmislerdir (70).

Sekil 2.9. Merkezi sagital diizlemde, TME ligamentlerinin sematik gériiniimii. SFL: Sfenomandibular
ligament; STL: stilomandibular ligament; JC: Eklem kapsiilii; IAN: Inferior alveolar sinir; OG: Otik
ganglion; LN: Lingual sinir; ATN: Aurikiilotemporal sinir; MA: Maksiller arter. (65)

2.3.5.1. Lateral pterygoid kas

Lateral pterygoid kas, lateral pterygoid plakanin lateral yiizeyinden, infratemporal

krestten ve sfenoid kemigin biiyiik kanadinin alt yilizeyinden orjin alir. Bu kas, 6n yilizeyin
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(pterygoid fovea) medial yarisina ve mandibulanin kondiler ¢ikintisinin medial yiizeyine

yerlesmis durumdadir (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. Lateral pterygoid kasin man/dibulanln kondiler ¢ikintisi {izerindeki tutunma alani. Alan

mor olarak belirtilmistir (70).

Lateral pterygoid kasin genellikle iki kistmdan olustugu tarif edilir: Ust (siiperior) ve alt
(inferior) pargalar. Ust parcanin kas liflerinin ¢ogu, kondiler ¢ikintrya yerlesmistir. Ancak
tiim 0rneklerde arka bolgede iki parca arasindaki sinir1 belirlemek zordur. Bu yiizden
parcalart kdken aldiklar1 yere gore siniflandirilmistir: Horizontal grup, sfenoid kemigin
biiyiik kanadinin alt ylizeyinden kaynaklanan kas lifleri; longtidiinal grup, lateral pterygoid
plakanin yan yiizeyinden olanlar olarak ayrilmistir (71-72).

2.3.5.2. Medial pterygoid kas

Medial pterygoid kas, diger pterygoid kaslara (lateral pterygoid) kiyasla kisa kas
lifleri ve genis fizyolojik kesit alani ile karakterize edilir (73). Medial pterygoid Kkas,
mandibulanin farkli bolgelerinden ¢ikan yiizeysel ve derin pargalara sahiptir. Daha kiiciik
olan ylizeysel kisim, esas olarak maksiller tiiberositeden orjin alir ve bazi lifleri palatal
kemiginin piramidal prosesinden kaynaklanir. Daha biiyiik olan derin kisim, kafatasinin
tabanindaki sfenoid kemigin (lateral pterygoid plaka) at nali seklindeki uzantisinin medial

tarafindan orijin alir.

Lifleri; asagi, lateral ve posterior yonde gecer, Yine bu lifler; giiglii bir tendindz

lamina yoluyla, ramusun medial veya i¢ yiizeyinin alt ve arka kismindaki piiriizlii alana ve
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mandibula acisina kadar uzanir (74). Medial pterygoid kasin ticlii islevi vardir: Birincisi;
kasin lateral pterygoid kas ile iki tarafli kasilmasiyla mandibulanin protriizyonudur. Bu
hareket, kas liflerinin on-arka hizalanmasiyla sonuglanir. ikincisi; medial pterygoid kasin
lateral pterygoid kas ile ipsilateral olarak tek tarafli kasilmasi, mandibulanin karsi tarafa
dogru lateral hareketine neden olur. Bu eylem, kas liflerinin mediolateral yonii nedeniyle
olusur. Ugiinciisii; kas, mandibulay1 yiikseltmek igin masseter ve temporalis kaslariyla

birlikte ¢alisir (75).

2.3.5.3. Masseter kasi

Masseter kas demetlerinin yonlerine gore kas, iki veya daha fazla tabakadan
olusuyormus gibi goriinmekte ve lateralden tabakalar arasinda kesin smirlar
gozlenmektedir. Kas, li¢ katmandan olusuyor gibi goriinlir: Anterolateral, orta ve
posteromedial katmanlar. Anterolateral tabaka, zigomatik kemigin lateral yiizeyinin 6n
ticte birlik kismindan baslar; alt-arkaya dogru uzanir ve angulus mandibulaya yerlesir. Orta
tabaka, zigomatik kemigin alt kenarinin orta {i¢te birinden baslar ve mandibula ramusunun
lateral yilizeyinin orta bolgesine yerlesir. Posteromedial tabaka, arkin i¢ yiizeyinin arka iicte
birlik kismindan orjin alir; asagiya dogru uzanir ve koronoid ¢ikintinin lateral ylizeyine

yerlesir (71).

2.3.5.4. Temporal kas

Temporal fossadan orjin alan kas lifleri, mandibula kemiginde koronoid ¢ikintiya
yapisik haldedir. Liflerin izledigi yola gore 3 boliimde incelenirler. Anterior lifler kasildigi
zaman vertikal yonlii olan bu lifler mandibulanin yukariya dogru hareketini saglar.
Posteriorda yerlesmis horizontal yonlii lifler kasildig1 zaman mandibulanin geriye hareketi
gerceklesir. Temporal kas mandibulada bu hareketleri saglayarak aslinda ¢enenin kapatma

hareketlerini ve konumlandirilmasinda yardimci olan bir kas olarak gorev yapar (76).
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2.3.6. Mandibula kondil anatomisi

Kondil, 3 bolgeden olusur: Kondil basi, kondiler boyun ve subkondiler bolge (3,77).
Kondil basi, kabaca frontal planda 15 ila 20 mm genisliginde ve sagittal planda 8 ila 10
mm uzunlugundadir. Mandibular kondil, temporomandibular eklemi (TME) olusturmak
icin temporal kemigin skuamdz kismi ile eklem yapar. Dinlenme pozisyonunda,
mandibular kondilin bulundugu temporal kemik {izerindeki konkavite glenoid fossa olarak
adlandirilir (78). Kondil basi, glenoid fossa ile artiikiilasyon yapar. Bu yapi,
temporamandiler eklem kapsiilii ile gevrelenmistir (79). Kondil basi, arada disk bulunacak

sekilde glenoid fossaya yerlesmistir.

Glenoid fossa, temporal kemigin squamasinin alt kismindaki konkav sahadir ve
fossanin tavani ¢evre kemiklerle karsilastirildiginda daha incedir (80). Ginglymoartrodial
bir eklem olan temporamandibular eklem, hem mentese hem de kayma hareketi yaparak
¢enenin; agma ve kapama, lateral hareketler, protriizyon ve retriizyonunda iglev gorebilir
(81). Greene ve ark., glenoid fossanin tavaninin ince olmasina karsin; anterior ve medial
duvarlarinin kalin ve kiriga karsi daha direngli oldugunu ve travma sonucunda glenoid
fossada harabiyet olusmaksizin kondil boynunda kiriklarin olustugunu tespit etmislerdir

(82).

2.4. Mandibula Kiriklarinin Etiyolojisi

Mandibulanin anatomik temelinde, gelen kuvvetlerin dagilmasimni saglamak vardir.
Kondil boynu; en zayif kisim olarak kirildiginda, kuvvetlerin kranyuma transferini
onlenmis olur (1). Kondil kiriklarindaki yiiksek insidansin sebebi de budur. Mandibular
kondil kiriklari, ¢ogu yazar tarafindan %26 ila %357 arasinda degisen bir siklikta
mandibulada en yaygin kirik tipi olarak belirtilmektedir (2,83-88). Ellis ve ark., 2137
vakay1 incelemis ve kondil kiriklarimin viicut kiriklarinda en sik goriilen ikinci kirik

oldugunu saptamistir (2).

Lindahl, 1977°de yaptig1 bir ¢alismada; kondil kiriklarini yas, beraberinde eslik eden
yaralanmalar ve okliizyon agisindan smiflandirmistir. Ve bu calismada kondil kirigina

neden olan travmalart 3 baslhik altinda toplamistir. Bunlar: 1)Bireyin hareket halindeyken
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ayakta veya oturma pozisyonundan; daha yiiksek bir seviyeden ve bir bisiklet veya
motosikletten diismesi (sadece tek kazalar, aksi takdirde trafik kazalar1), 2) Doviis (saldirt),
spor sirasinda ve is sirasinda bireye gelen darbeler, 3) Bunlarin kombinasyonlar (trafik

kazalar gibi) (77).

Silvennoinen ve ark., Ellis ve ark., siddetin ve iddia edilen saldirinin en yaygin
nedenler oldugunu bulmuslardir; Fridrich ve ark., yaptiklar1 ¢alismada trafik kazalarinin
baskin oldugunu gosterirken; Larsen, Nielsen (83) ve Bastian diismelerin en yaygin
nedenler oldugunu bulmuslardir (2,83,86-88). Nielsen ve ark., 348 hasta ile yaptigi
calismada; her iki cinsiyet i¢in kirik nedenlerinin dagiliminda, trafik faktoriiniin agik bir
sekilde erkeklerde baskin oldugunu gostermistir. Erkeklerde bir sonraki en yaygin neden
saldir1 iddias1 61 (%37), kadinlarda ise 32 (%36) diisme olmustur. Subkondiler kiriklarin
hem tek tarafli hem de iki tarafli gruplarda en yaygin kirik tipi oldugunu rapor etmislerdir

(89).

Caligmalarin, kondil kiriklarinin cinsiyete gore dagiliminda; kadinlarda erkeklere
gore daha sik meydana geldigini gostermektedir (9,89-92). Bu karsilastirmayi; Matos ve
ark. 4:1, Zachariades ve ark. 3,5:1, Marker ve ark. 2:1, Yaman ve ark. % 96: % 50 olarak
rapor etmislerdir (89,92-94).

Mandibular kondil kiriklar1 en fazla 21-30 yas araliginda goriilmektedir (92). Matos
ve ark. 201 mandibula kirigindan olusan 40 aylik takipli serilerinde travmaya ugrayan
erkek-kadin oraninin 4:1 oldugunu ve bu kiriklarin en fazla 21-30 yas arasinda gelistigini

belirtmislerdir (93).

2.5. Kondil Kiriklarinin Siniflandirmasi

Yiiz kiriklar, MO 17. yiizyilda Edwin Smith cerrahi papiriisiinde tanimlanmustir
(95). On sekizinci yiizyilda ise Fransiz cerrah Desault, mandibulanin bugiine kadar yaygin

olarak gozlenen; subkondiler bolgede kirilmaya yonelik benzersiz egilimini tanimladi (96).

13.000'den fazla mandibula kirig1 olan Ulusal Travma Veri Tabaninin yakin

zamanda yapilan 5 yillik bir incelemesinde, kondiler ve subkondiler kiriklar tiim kiriklarin
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sirasiyla %14.8 ve %12.6'sim1 olusturuyordu. Birlikte ele alindiginda, diger herhangi bir
bolgeden ¢ok daha fazla bir orandir (97). Mandibular kondil kiriklari, tiim mandibula
kiriklarinin %25 ila %35'ini olusturur (98,99).

Kondil kiriklarinda tek bir simiflandirma sisteminin evrensel uygulamasi;
terminolojideki degiskenlik, gramer farkliliklari, ana dil zorluklari ve belirli bir sistem i¢in
bolgesel tercihler nedeniyle imkansiz degilse de oldukea tartismalidir. Klinik olarak ilgili
bir smiflandirma sistemi, Ozellikle birka¢ kilit unsuru igermelidir: Kirigin anatomik
konumu, yer degistirme ve/veya dislokasyon derecesi, hatirlama ve anlasilabilirlik
kolaylig1 saglayan basit bir siniflandirma 6l¢egi yapist gibi siralanabilir. Kirigin anatomik
konumu, herhangi bir yararli siniflandirma sisteminin kritik bir bilesenidir. Herhangi bir
yapisal referans bolgesi, 6nemli kirilma paternleri i¢inde bile kolayca tanimlanabilir olmali

ve ¢ok cesitli tedavi protokolleri tizerinde uygulanabilirlige sahip olmalidir.

1927'de  Wassmund, kondil basi ve kondil boynu kiriklar1 arasinda ayrim
yapmistir.(100) 1952'de MacLennan; kondil kiriklarin1 anatomik yerlesime, kondil basinin
eklem fossas1 icindeki konumuna, daha biiytik/kii¢iik kirik segmentleri arasindaki iligskiye
gore bollimlere ayirdiginda; siiflandirma sistemleri daha tanimlayict olmustur (101).
Rowe ve Killey, 1955'te TME kapsiiliiniin anatomik boyutlarina ve TME'yi ¢evreleyen
yapilara dayanan daha basitlestirilmis bir siniflandirma sistemi tanimlamislardir (102).
Dingman ve Natvig, 1964'te lateral pterygoid kasin, kondiler boyuna yerlestirilmesini
iceren bir siiflandirma sistemi onerdiler (103). 1972'de Spiessl ve Schroll, kondil boyun
kiriklarmin yeri hakkinda kapsamli bir makale yayinladilar. Avrupa literatiiriinde yaygin
olarak kabul edilenler: Deviasyon, yer degistirme veya dislokasyon ile iliskili aginin
derecesine dikkat ederek kondil tabani ve boyun kiriklart arasinda ayrim yapilmistir (104).
1977'de Lindahl, mandibular kondil bas1 kiriklariin literatiirde bugiine kadarki en
kapsamli tanimim1 yayinladi. Bu smiflandirma sistemi, oldukca tanimlayici olmasina
ragmen ayn1 zamanda karmasiktir; ¢iinkli kirigin, deviasyonun ve/veya yer degistirmenin

yerini ve kondil basinin eklem fossasi i¢indeki konumunu tanimlar:

a: Kirillma seviyesi

a.a. kondil basi
a.b. kondiler boyun
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a.c. subkondiler/kondiler taban

Kirilma seviyesinin diginda kiriklari, deviasyon-yer degistirmeye gore, kondil bagi-

fossa iligkisine gore ve kondil bas1 kirigina gore alt kategoriler eklemistir (77).

b. Mandibular Segment ile Kondiler Segmentin iliskisi

b.a. Deplasman yok

b.b. Deviye

b.c. Mediale ya da laterale deplase
b.d. Anterior ya da posteriore deplase

b.e. Fragmanlar arasinda temas yok

c. Kondil Basi ile Glenoid Fossa iliskisi

c.a. Deplasman yok
c.b. Deplase

c.c. Disloke

Lindahl'n smiflandirma sistemi, kirik yerinin tanimlanmasinda oldukc¢a dogru
olmaya devam etmektedir. Ancak kirik bolgesinin tam bir tanimlamasinda yer alan ¢ok

sayida alt boliim nedeniyle hantaldir ve hatirlamas1 zordur (3).

1999'da Ellis ve arkadaslari, kirigin yeri ve dislokasyon ve/veya yer degistirme
derecesi ile ilgilenen daha basitlestirilmis bir simiflandirma sistemi tanimladilar (Sekil

2.11):

e Kondil bas1 king:: intrakapsiiler kiriktir.

e Kondiler boyun kirigi: Kondil baginin altinda, ancak sigmoid centigin en alt
noktasinda veya iistiinde bulunan kiritir.

e Kondiler taban kingi: Kirik hattinin oldugu kirik, sigmoid c¢entigin en alt

noktasinin altinda bulunur (105).
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Subcondylar
(caudal) area

Subcondylar
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Sekil 2.11. Ellis kondil siniflamasi (3)

AO Vakfi, 2010 yilinda g¢evrimi¢i AO Cerrahi Referansinda "yiliksek boyun" ve
"alcak boyun" kiriklarinin belirlenmesiyle Ellis'in siniflandirmasini genisletti ve Loukota
tarafindan kuramlastirildig1 gibi "yiiksek ve algak" konumu hakkinda daha fazla ayrinti
sagladi: ilk ¢izgi mandibulanin arka sinirma paraleldir (Sekil 2.12). Sigmoid ¢entik ¢izgisi,
sigmoid ¢entigin en derin kisminda ilk ¢izgiye dik olarak uzanir. Kondil basinin lateral
kutbunun altinda yine ilk ¢izgiye dik olan bir ¢izgi vardir. Yan direk ¢izgisinin ve sigmoid

centik ¢izgisi ortasina bir ¢izgi ¢izilir (3) (Sekil 2.12).

Subcondylar
(caudal) area

Sekil 2.12. “Yiiksek boyun” ve “al¢cak boyun” mandibular kondil kiriklarinin AO Foundation siniflandirmasi
3)

Kondil kiriklariin sonuglari: Mandibular hareket bozukluklari, temporomandibular
eklem (TME) disfonksiyonu, malokliizyon ve ¢igneme disfonksiyonu olup; bunlarin tiimii

hastanin fizyolojik fonksiyonunu ve ruh saghigini etkileyebilir. Kondil kirig1 uygun sekilde
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tedavi edilmezse hastada malokliizyon, agiz acikliginda kisithlik, yiizde deformite, TME
bozukluklar1 ve ankiloz gelisebilir (106). Bu nedenle mandibular kondil kiriklarinin

zamaninda ve uygun tedavisi, faydali sonuglar i¢in olmazsa olmazdir (107).

2.6. Kondil Kiriklarinin Tanisi

Mandibula kondil kiriklarinda kesin tani; hastanin hikayesi, anemnezi, klinik
muayene ve radyografik goriintiileme yontemlerinin incelenmesiyle birlikte ortaya konur
(58,108). Herhangi bir ilag kullanimi, temporomandibular eklem sorunlari, beslenme veya

metabolik bozukluklar tedaviyi ve sonuglari etkileyebilir.

Klinik bulgular:

e  Yiizde ve ciltte travma bulgulari: Fasiyal kontlizyon, abrazyon, ¢enede
laserasyon ve temporomandibular eklem bolgesinde hematom gibi ilk akila gelenlerdir.

Bu bulgular, direk veya indirekt travma sebebiyle olusmus olabilir (108-110).

e  Dis kulak yolunda kanamanin olmasi : Bu bulgu anterior timpanik duvarda
meydana gelmis kirik veya eklemin perforasyonlu yaralanmasinin sebebi olabilir
Y g § Y p y y

(108,111).

e TME bolgesinde goriilebilen ya da palpasyonla hissedilen sislikler:
Hematom, o6dem sebepli veya kondil basinin laterale deplasmanin ciltte fark

edilebilecek derece olmasi sonucu meydana gelebilir (108,111).

e  Fasiyal Asimetri: Mandibuladaki veya kondildeki kirik fragmanlarinin iist
iiste binmesinden dolayr ramus yiiksekliginin kisalmasi ya da yumusak dokularda

olusan 6dem sonucu ortaya ¢ikabilir (108,111).

e TME, palpe edildiginde hastada olusan agr1 ve hassasiyet: Kirik

segmentlerin uclarinin yumusak doku iizerinde yarattigi irritasyon ve agia c¢ikan
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kimyasal medyatorlerin etkisiyle veya klinisyen tarafindan c¢enenin harekete

zorlanmasiyla da meydana gelebilir (108,111).

e  Fonksiyon sirasinda kondil basi ya da dis kulak yolu palpasyonunda olusan
krepitasyon: Diizensiz kirik fragmanlarinin birbiri iizerinde kaymasi sonucunda olusur

(108,111).

e  Fonksiyon sirasinda olusan siirtlinme (friction) veya catirdama (cracking)

sesi (111).

e Malokliizyon: Kirigin ¢esidi hakkinda ipuglart verebilir. Tek tarafli kondil
kirginda, kirik tarafinda ramus yiiksekligi kisalmasindan dolayr posterior da erken
temas goriliir. Karsi tarafta posterior open-bite meydana gelir. Cift tarafli kiriklarda

ise retrognatik anterior open-bite goriiliir (108,110-111).

e  Mandibular orta hatta sapma: Istirahat ve fonksiyon esnasinda orta hatta
sapma meydana gelebilir. Ramus boyunun kisalmasi nedeniyle istirahatta mandibula
kirik tarafa dogru deviye olacaktir. Fonksiyon esnasinda ise tek tarafli kiriklarda
etkilenen taraftaki lateral pterygoid kas, normal fonksiyonu yapamaz ancak saglam
tarafta normal fonksiyonunu yapabildigi i¢in agiz agma esnasinda mandibula kirik
tarafa kayar. Cift tarafli kondil kiriklarinda her iki taraf etkilendiginden kayma daha az
olacaktir (108,110).

e  Agn ve fonksiyonda azalmayla iligkili olarak kaslarda spazm (108).

. Dento-alveolar yaralanmalar (108).

2.7. Kondil Kiriklarimin Goriintiileme Yontemleri

Travma hikayesi bulunan bir hastada sadece klinik muayene yeterli degildir.
Radyografik muayene yapmak zorunludur (108). Towne grafisi ve Panoramik radyograf
gibi 2 boyutlu radyografiler genellikle hekim tarafindan istenilen ilk radyograflardir (62).
TME bdlgesi travmalarinda radyografi her zaman 2 yonlii alinmalidir (108,109).
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Konvansiyonel radyografide radyoliisent kirik hattiyla beraber kisalmis kondil ramus
yiiksekligi izlenebilir. Ancak kirik fragmanlarinin yer degistirmesi,iist iiste gelmesi gibi

durumlarda radyopak goriintii goriilebilmektedir (109).

Hastanin birden fazla orta yliz yaralanmasi varsa veya bagka bir sekilde panoramik
radyografi yapamiyorsa, bir maksillofasiyal bilgisayarli tomografi taramasi yararli olabilir
(62). Cevre kemik yapilarinda meydana gelen degisikleri izlemek, olasi agik rediiksiyon,
deplasman ve dislokasyonlar1 veya kondil segmentinin pozisyonundan dolayr mekanik
obstriiksiyondan siliphelenildigi durumlarda; koronal ve aksiyal planda bilgisayarl
tomografi (BT) almak kesin teshis koymak i¢in de oldukga yararli olmaktadir (112,113).
Gliniimiizde kondil kiriklarinin 3 boyutlu BT’ lerle detayli incelenebilmesi; kesin teshis
koymay1 kolaylagtirmis ve operasyon sonrasi komplikasyon riski en aza indirmistir (114).
BT kemik dokularinda c¢ok net goriintiller vermesine ragmen TME’nin yumusak
dokularinda herhangi bir yaralanmadan siiphelenildigi durumlarda Manyetik Rezonans

Gortintiilleme (MRG) yapilmalidir (108).

2.8. Kondil Kiriklarinin Tedavisi

Tedavinin temel amaci: Basta eklem fonksiyonlariin yeniden kazandirilmasi, kirik
fragmanlarinin ve maksillofasiyal simetrinin eski haline getirilmesi, normal okliizyon ve
¢ignemenin yeniden saglanmasidir (7,61,90,115). Literatiirde, eriskin bireylerde kondil
kiriklar tedavisinde baslica 3 yontem belirtilmistir (7):

« Fonksiyonel tedaviyi takiben intermaksiller fiksasyon (IMF)

« IMF uygulanmadan yapilan fonksiyonel tedavi

« IMF ile beraber veya IMF’ siz agik rediiksiyon

[k iki tedavi segenegi kapali rediiksiyon yontemidir. Dolayistyla, kondil kiriklari igin
iki temel tedavi prosediirii vardir: Konservatif tedavi ve cerrahi tedavi. Bir¢cok yazar

konservatif tedaviyi gilivenli, non-invaziv, kolay ve diisiik maliyetli olarak tanimlamistir.
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Ancak kotii agiz hijyeni, dis eti iltihabi, yliz deformitesi, TME disfonksiyonu ve hatta
TME ankilozu gibi komplikasyonlar1 da tanimlamislardir (106,116,117).

Mandibular kondil kirig1 olan eriskin hastalar i¢in en iyi tedavi diisiintildiiglinde; ilk
karar, hastanin herhangi bir aktif tedaviye ihtiyaci olup olmadigidir (118). Bu tiir kiriklarin
tedavisine iliskin daha Onceki yaymlar, acik veya kapali tedavinin optimal se¢im olup
olmadigini belirlemeye ¢alismistir (5). Tedavi se¢imi tartismali bir konu olmaya devam
etmektedir. Son tartigmalar, her iki tedavinin de endikasyonlar1 oldugu anlayisiyla degisti.
Tartismaya agik olan, hangi secenegin ne zaman kullanilmasi gerektigidir (6). Kirigin
seviyesi, kirik segmenti deplasmaninin yonii ve derecesi, hastanin yasi ve medikal durumu,
diger kiriklarin varligi, dislerin durumu ve cerrahin deneyimi gibi bir¢ok faktor tedavi

yontemine karar vermek i¢in etkilidir (90).

Kirik hatt1 seviyesi: Okliizyonun bozulmadig1 hastalarda diisiik seviyeli subkondiler
kiriklar kapali rediiksiyonla tedavi edildigi zaman iyi sonuglar alinmigtir. Ancak; kondil
boynu kiriklarinda kondil basinin anterior, inferior ve mediale yer degistirmesi vertikal
boyutta azalmaya neden olmustur (8). Haug ve Assael, kondil bas1 kiriklarinin tedavisinde
acik rediiksiyon ve internal fiksasyonla tedavi yonteminin kontrendike oldugunu rapor
etmislerdir (119). Villareal ve ark., kondil kiriklarinda tedavi se¢imine karar vermede
baslica iki faktoriin onemimden bahsetmistir; kirik seviyesi ve deplasmanin derecesi (90).
Undt ve ark., kondiler kirik fragmaninin mediale 15 dereceden daha fazla yatmas: ya da
ramus yiiksekliginde % 5 den fazla kaybin olmasim agik rediiksiyon i¢in endikasyon
olarak rapor etmislerdir (91). Bununla birlikte arastirmacilar, kondil bas1 kiriklarinin kapali
yontemle tedavi edilmesi gerektigini ve sadece eriskinlerde rediikte edilemeyen kiriklarda
acik tedavinin tercih edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Widmark ve ark., sagittal ya da
koronal deplasmanin 30 dereceden daha fazla oldugu durumlarda agik rediiksiyon

seceneginin kullanilmasi gerektigini bildirmislerdir (120).

Hastanin yasi: 0-14 yas arasi ¢ocuklarda, mandibula kiriklar1 arasinda en sik kondil
kirigr ile karsilagilir (121). Bu yas grubunda, kondil kiriklarinin tedavisinde konservatif
yontem tavsiye edilmektedir (8,122—124). Konservatif tedavi, ¢ocuklar i¢in akla gelen ilk
secenektir. Ancak cocugun yasi, kondiler fragmanin dislokasyonu/ displasman derecesi,

aktif fizyoterapi gerekliligi tedavi se¢imini etkiler (125).
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Choi ve ark., 3-15 yas arasindaki kondil kirig1 bulunan 11 ¢ocugu cerrahi olmayan
konservatif yontemle tedavi ettikleri ¢aligmalarinda, ¢ocuklarda konservatif tedavinin
basarili sonuglar getirdigini rapor etmislerdir (126). Thoren ve ark., konservatif yontemle
tedavi ettikleri 15 yas alti 26 hastayr ortalama 8 yillik takipleri sonucunda hastalarin
%65’inde klinik olarak belirgin olmayan radyografik asimetri kaydetmislerdir. Yazarlar
aynt zamanda c¢ocuklarda kondil kirigimmin kapali rediiksiyonla tedavisi sonuglarinin
radyografik olarak ideal diizeyde olmadigini; ancak, ¢ene fonksiyonlarinin uzun siireli
sonuglarmin tatmin edici oldugunu bildirmislerdir (124). Bir¢ok ¢alisma; uzun vadede ¢ene
fonksiyonu, okliizyon ve yiiz simetrigi agisindan koservatif tedavi sonuglarinin tatmin edici
oldugunu belirtmistir. Ancak, ergenlik Oncesi donemde meydana gelmis atesli silah
yaralanmalar1 gibi anormal durumlarda veya genis dislokasyonu olan, kirik kemik
fragmanlarinin temasi kaybettigi kiriklarda, orta yiiz kemiklerinin yeniden repoze edilmesi
gereken kiriklarda konservatif tedavi tercih edilmemelidir. Cocuklarda kondil,
mandibulanin biiyiime merkezidir. Bu yilizden kondil kiriklar1 ve TME eklem harabiyetleri
skarla iyilesir. Bu durumda biiyiime merkezleri etkilenecegi icin, uzun vadede vertikal
ramus kisaliklarina ve ilerleyen yaslarda hemifasiyal atrofi ile karisacak kadar tek tarath
mandibular hipoplazilere yol agabilir. Kraniofasiyal iskeletin, 12 yaslarinda daha yetiskin
hale gelmeye baslamasiyla azalmis remodelling kapasiesi; kirtk sonrast anormal sekilli
kondiler bas sekillerine veya kalict malokliizyona yol acabilecek kisalmig ramus
yiiksekliklerine neden olabilir. Bu durumunda sonucunda, agik rediiksiyon ve internal

fiksasyon endikasyonu yasla beraber artar (127).

Okliizyon ve Dislerin Durumu: Kapanista, tiiberkiil derinligi ve okliizal kontaklar;
tedavinin fonksiyonel ve dental sonuclarmi degistirebilmektedir. Hastanin okliizal plani
diiz ise kapal1 rediiksiyonla tedavi sonucu open bite goriilme ihtimali oldukca yiiksektir.

Bu yiizden bu tip hastalarda kapali1 rediiksiyon tedavisi olduk¢a zordur (8).

2.8.1. Kapal rediiksiyon

Ellis ve Throckmorton, bu yontemde ¢ogu zaman kirik segmentlerinin rediikte

olmadigint bildirmis ve “kapali rediiksiyon” teriminin yanhs kullanildigim1 6ne
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stirmiislerdir. Bu sebeple bu teknik i¢in “kapali tedavi’’ ya da “cerrahi olmayan tedavi’’

terimlerinin kullanilmasinin daha dogru olacagini belirtmisler (7).
Konservatif tedavi segenekleri arasinda:

e Diyet kisitlamalar1 (stvi,yumusak)

e Agn kesici ilaglar

e Kismi immobilizasyon (7-15 giin)

e Tam immobilizasyon (20 giinii gegmeyen)
o Siirekli pasif hareket

e Fonksiyonel cihazlar

e Ortodontik tedavi

o Fizik tedavi ( sakiz ¢ignemek, topag ile tedrici olarak agiz agikliginin arttirilmasi)

sayilabilir (128).

Okliizal bozulmanin olmadig1 ve kirik fragmanlarinda yer degistirmesinin olmadigi
durumlarda, hem klinik hem de radyografik olarak yakindan gézlem altinda, analjezik ve

yumusak diyet rejimi en iyi yaklagimdir (129).

Fonksiyonel tedaviler, mandibulanin aksinin korunmasi amaciyla; dikey agiz agma -
kapama egzersizleri ve yumusak diyet ya destekleyici bir tedavi olarak ya da asil tedavi
secenegi olarak uygulanabilir. Fizyoterapi (hasta konforunun izin verdigi oranda) c¢ene
acikliginin arttirilmasi amaciyla sadece diiz agi1z agma egzersizleri ile degil, ayn1 zamanda
manuel veya fizyoterapist yardimiyla palatal bolgeye anterior dil kuvveti uygulanarak
yapilabilir. Fonksiyonel terapi; gelecek siiregteki mandibular hareketlerini ve normal yiiz
biiyiimesini sinirlayabilecek intrakapsiiler engellerin ortadan kalkmasi icin (6zellikle
cocuklarda) eklem igi fizyolojinin erken mobilizasyonu ve iyilesmesine fayda saglayan,
dental okliizyonun devamliligi icin tercih edilen cerrahi olmayan bir yontemdir.
Maksillomandibuler fiksasyonla veya onsuz uygulanan kapali tedavi, acik tedavinin
faydalarina ragmen; tek tarafli, izole, hafif-orta dislokasyonlu kondil kiriklarinda hala

tercih edilebilen giivenli, non-invazif ve komplike olmayan bir tedavi yontemidir (128).

Konservatif tedavinin yaygin olarak tercih edilme sebepleri; vakalarin biyiik

cogunlugunda sonuglarin basarili olmasi, literatiirde cerrahi tedavinin sonuglarinin
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degerlendirildigi genis kapsamli caligmalarin fazla olmamasi ve cerrahi yaklagimin fasiyal
sinir hasar1 ve skar olusumu gibi komplikasyonlar1 barindirmasidir (7,8). Buna karsin IMF
uygulamasinda da kilo kaybi, kotii agiz hijyeni, fonksiyon kaybi, sosyal ve konusma

giicliikleri gibi dezvamtajli durumlar mevcut olabilmektedir (9).

2.8.2. Acik rediiksiyon

Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon (ORIF) kullanilarak deplase kondil boyun ve
taban kiriklarinin cerrahi tedavisi yaygin bir tedavi secenegidir. Meta-analiz ¢aligmalari,
yer degistirmis kondil boynu ve taban kiriklarinin ORIF'sinin cerrahi olmayan tedaviye
gore daha iyi klinik ve fonksiyonel sonuglar gosterdigini rapor etmistir (130). Cerrahi
tedavinin ayrica yliksek maliyeti, skar olusumu, intraoperatif kanama, fasiyal sinir
yaralanmasi1 gibi dezavantajlar1 da vardir (117). Geleneksel olarak kapali tedavi, en ¢ok
savunulan tedavi olmustur. Yeni teknikler gelistirildikce ve iliskili kapali rediiksiyon
sekellerinin daha iyi anlasilmasi saglandik¢a, kirigin daha fazla cerrahi rediiksiyonuna

yonelik bir egilim baslamistir (6).

Cerrahi endikasyonlar1 Zide ve Kent tarafindan ortaya konmustur. Zide ve Kent’in cerrahi

endikasyonu sunlardir (131):

Kesin endikasyon

Kondilin orta kranial fossaya yer degistirdigi kiriklar

Kapal1 yaklagimla rediiksiyonu yapilamayacak kiriklar

Kondil baginin lateral extrakapsiiler displasmani olan kiriklari

Eklem kapsiilii icinde yabanci cisim bulunan kiriklar

Rolatif endikasyon

e Splinti olmayan edentiiloz hastalardaki bilateral kondil kiriklar
e Psikolojik veya mental nedenlerle splinti tolere edemeyecek unilateral veya

bilateral kondil kiriklari
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e Orta ylz kiriklari, prognatizm veya retroprognatizm eslik eden bilateral kondil
kiriklar

e Periodental problemler

e Dis kaybi

e Stabil olmayan unilateral kondil kiriklar

Cerrahi yontemle tedavi edilen hastalarda %16 komplikasyon rapor edilmistir.
TME’de kronik agr1 veya klik sesi gibi TME komplikasyonlar; agiz agmada kisitlilik,
fasiyal sinir veya dallarinin tahribati sonucunda fonksiyon kaybi, enfeksiyon,
malokliizyon, postoperatif sialosel bunlara 6rnek verilebilir. Konservatif tedavide ise %18
komplikasyon orani bildirilmistir: Bunlara ag1z agmada kisithilik ve TME komplikasyonlari
orneklendiri verilebilir (132). Ayrica Haug ve Assael 2001°de yapmis olduklar1 ¢aligmada,
kondil kiriklari i¢in cerrahi tedavinin; kondil bas1 kiriklarinda ve genel anestezinin ileri
derecede risk olusturdugu hastalik ya da travma gibi durumlarinda kesinlikle kontrendike

oldugunu rapor etmislerdir (119).

Mueller, kondil fraktiir onariminda cerrahi tedavi sonucu fasiyal sinir hasarin %1
olarak, gecici sinir palsisini %0-%46 araliginda ortalama %12 olarak rapor etmistir. Kotii
lyilesen skar oranini da %4 bildirmistir. Mueller, endoskop yardimiyla minimal invazif

yontemle kondil kiriklarinin onarimini savunmustur (133).

2.9. Kirik Rediiksiyonu Ve Rijit Fiksasyonu

Iyi bir rediiksiyon, herhangi bir kirigin basarili tedavisinin anahtaridir. Uygun
maniplilasyon ile beraber kirigin anatomisi ve pozisyonu hakkinda ayrintili bilgi, daha
ideal anatomik rediiksiyon saglar. Fiksasyon Oncesi rediiksiyonun ardindan stabilizasyon
da onemli bir prosediirdiir. Rediiksiyon, cevreleyen yapilart gorebilmek icin kiigiik
ekartorlerin  kullanimi, kirtk kismi manipiile etmek ve onu tekrar kondilde
konumlandirmak i¢in kancalar ve periost elevatorlerinin kullanilmasiyla gerceklestirilir.
Basarili rediiksiyondan sonra kirik kisim stabilize edilmeli ve ardindan sabitlenmelidir.
Yeterli sayida titanyum plak ve vida ile uygun bolgeye fiksasyon, kemik iyilesmesi
sirasinda siirdiiriilen fonksiyonel yiiklere dayanacak kadar giiclii olmalidir (10). Kirigin

meydana gelmesi icin  kemikten daha giiclii bir mekanik giic kaynagmin olmasi
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gerekmektedir. Bagarili bir kemik iyilesmesi ise kirikla beraber yumusak doku ve kan
damarlarinda hasar olup olmamasiyla yakindan alakalidir. Kemik iyilesmesinin saglanmasi

icin kirik fragmanlarinin immobil hale getirme islemine internal fiksasyon adi verilir.

Mandibula kiriklarinin ~ basarili  osteosentezinin ancak yaralayic1  gerilme
kuvvetlerinin hafifletilmesiyle saglanabilecegi savunulmaktadir (11). 1976’da Champy ve
Lodde tarafindan “dinamik osteosentez” ya da “fonksiyonel stabil osteosentez” olarak
adlandirilan miniplak osteosentezinin temel prensiplerinin ortaya konmasinin ardindan
1980 yilinda Pape ve ark., ilk olarak kondil kiriklarinda intra-oral rediiksiyon ile miniplak

osteosentezini rapor etmistir (54,55).

Undt ve ark., ise subkondiler kiriklarin agik rediiksiyonla osteosentezi icin ilk
sonuclarin Silverman (1925) ve Aison (1926) tarafindan rapor edildigini bildirmislerdir
(91). Belirtilen bu zamandan giinlimiize kadar birgok fiksasyon teknigi tanimlanmistir
(Sekil 2.13). Acik rediiksiyon ve internal fiksasyonda fragmanlarin stabilizasyonu igin
intraosseoz telleme, lag screw, Kirschner telleri, miniplak/vida sistemleri gibi muhtelif

yontemler kullanilmistir (122,134).

Kondil kirklarmin agik rediiksiyonla tedavisinde miniplak/vida sistemleri
fonksiyonel stabilizasyon elde edilmesini saglarken, Kirschner telleri ya da intraosseoz

telleme ile yapilan fiksasyon genelde postoperatif IMF’ yi zorunlu kilar (135).
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Sekil 2.13. Glinimiize kadar uygulanan c¢esitli fiksasyon yontemleri: A. Silverman (1925); B ve C. Thoma
(1945); D. Stephenson (1952); E. Robinson (1960); F. Robinson (1962); G. Messer (1972); H. Kobert
(1978); 1. Petzel (1982).

=]
m

C
F
1

Lag screw, kirik hatlarina iki tarafli yatay kompresyon uygulanmasi ile hizli bir
sekilde postoperatif fonksiyonu ve iyi bir kemik iyilesmesi imkani saglayan rijit bir
fiksasyon sistemidir (136). Kondil kiriklarinin acik rediiksiyon ile tedavisinde sadece
kondiler sahada kullanilmak amaciyla tasarlanmis lag screwler de kullanilmaktadir

(136,137) (Sekil 2.14).

33



Sekil 2.14. Kondil kiriginda uygulanan lag screw (138)

Bu sistemlerin en biiylik avantaji fragmanlar1 birbirine yaklagtirmasi ve hizli
uygulanabilmesidir (138). Bununla birlikte lag screw uygulanmasinin ardindan ilk birkag
hafta igerisinde vidalarin kaudal olarak yer degistirmesi ¢ok sik karsilagilasilan bir
durumdur (135). Krenkel, kirik fragmanlarmin uglarinda gergeklesen rezorpsiyonun neden
oldugu vida hareketinin neticesinde mandibular ramus boyunun kisaldigin1 rapor etmistir
(136). Her ne kadar yazarlar lag screw uygulamasmin postoperatif IMF> ye gerek
duyulmadan yeterli fiksasyonu sagladigini belirtse de, Kallela ve ark., Krenkel ve Eckelt’in
uyguladig1 sekilde lag screwlerini uyguladiklar1 11 hastanin klinik ve radyolojik
sonuglarmi yorumladiklar ¢aligmalarinda; yine de postoperatif IMF yapilmasi gerektigini
one siirmiigler ve ideal osteosentezin, kirigin iyilesme prosesinde ramus yliksekliginin
azalmasina izin vermemesi gerektigini bildirmislerdir (135,137). Gliniimiizde bu sistemler

yerini, 3 boyutlu stabilizasyon saglayan miniplak/vida sistemleri almistir (108,139).

2.9.1. Mini plaklar

Cene kiriklarinda fiksasyonun amaciyla kullanilan miniplak sistemlerinde, plagin

kirik bolgeye rahat bir sekilde uygulanabilmesi ve kirigin iyilesme siirecinde nitelikli
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dirence sahip olmasi Onem verilmesi gereken oOzelliklerdendir (140). Miniplaklar,
fonksiyon sirasinda rijit fiksasyondaki gibi kemik fragmanlarinin mikro hareketlerini
engellemek yerine, fonksiyonel stabil osteosentez saglarlar. Bagka bir tabirle fonksiyonel
stabil osteosentez, internal fiksatorler araciligiyla kemigin fonksiyon sirasinda da

iyilesmesine imkan saglar (141).

Subkondiler kiriklarda miniplakla fiksasyonunda en sik tercih edilen tekniklerden
biri vertikal olarak tek plak uygulamasidir (119,142,143). Burada dikkat edilmesi gereken
nokta plagin mimkiin oldugunca mandibulanin posterior simirina paralel ve yakin
yerlestirilmesidir. Ciinkli bu alanda daha kalin bir kemik dokusu mevcuttur dolayisiyla
vidalar i¢in daha iyi destegi saglayacaktir. Bununla birlikte drilleme sirasinda inferior

alveolar damar-sinir paketini tahrip etme ihtimali ortadan kaldirilmis olur (142).

Meyer ve arkadaglari, kondil bdolgesindeki gerilim ve kompresyon c¢izgilerini
belirlemeye c¢aligmis; gerilim ¢izgilerinin ramusun sigmoid ¢entiginin altinda ve paralel
oldugunu bulmuslardir (144). Bu biyomekanik kavramlar, diiz mini plaklar iizerindeki
mekanik testlerle birlikte, bir kondil kiriginin rijit fiksasyonu i¢in tek bir diiz mini plagin
yeterli olmadigin1 ve hem kompresyon hem de ¢cekme gerilmelerine karsi koymak icin
paralel olmayan konfigiirasyona sahip iki diiz mini plagin gerekli oldugunu acik¢a ortaya
koydu (12-14). Wagner ve ark., yaptiklar1 deneysel ¢alismada; biyomekanik acidan bu
teknigin daha avantajli oldugunu bildirmislerdir (13).

Bununla birlikte, kondil alanina smirli cerrahi erisim ve kemik parcalarinin kiigiik
boyutlar, minimum donanim kullanimin1 gerektirmektedir. Her biri dort vidayla
sabitlenmis iki diiz mini plak, kemik parcalarini 6nemli 6lclide zayiflatabilir ve ameliyat
sirasinda kullanimi daha da zorlastirabilir. Bu sinirlamalar, sabitleme vidalarini paralel
olmayan bir sekilde dagitan ii¢ boyutlu tasarimlara sahip yeni tek mini plaklarin ortaya
cikmasini tesvik etmistir. Bu tiir mini plaklar, trapezoid mini plak (Synthes CMF, PA ve
Medartis) ,Jambda mini plak (Synthes CMF ve Medicon, Tullingen, Almanya), delta ve
romboid mini plaklardir (Medartis, Basel, Isvigre) (15).

35



2.9.2. Mini kompresyon plaklar

1968 yilinda Luhr, maksillofasiyal cerrahide ilk defa dinamik kompresyon
plaklarinin uygulama prensiplerini anlatmistir (46). Bu sistemleri, diiz miniplaklardan
ayiran Ozelligi; plagin aksina paralel olarak uzanan bir kompresyon yuvasi bulunmasidir.
Vida baginin yerlestigi bu yuvanin egimli olmasiyla vida sikistirildigi zaman plakta kayma
hareketi meydana gelir. Kompresyon plaklari, kullanimda diiz mini plaklardan farkli
olarak; fragmanlar birbirine dogru hareket eder ve sikisir, bu sekilde fragmanlar arasindaki

siirtinme kuvveti arttirilmis ve mobilite ihtimali azaltilmis olur (145).

Bu sistemlerin kullanim alanlarinda da bazi kontraendikasyonlar mevcuttur.
Bunlardan birincisi kemik kaybinin bulundugu kiriklardir. Bu tiir vakalarda kompresyon
plagi kullanildigi zaman kirik fragmanlarinin yeri degisir ve bu da koti iyilesme ile
sonuclanabilir. Ayrica disli hastalarda malokliizyon, dissiz hastalarda ise TME bolgesinde
stres birikimine neden olur. Enfeksiyon mevcudiyeti de kompresyon plaklarinin

kullanimda risk teskil eder (145).

Son olarak, kirigin tipi de kompresyon plaklarinin kullanimimi kisitlayan
etkenlerdendir. Oblik kiriklarda kompresyon plagi kullaniminda, kirik parcalari birbiri
lizerine repoze olabilmekte ve bu durum genellikle kotii iyilesmeye neden olmaktadir

(145).

2.9.3. Mikro plaklar

Mandibula kiriklarmin tedavisinde geleneksel mini plaklar ve rekonstriiksiyon
plaklarindaki profil kalinliklarindan dolayr meydana gelen enfeksiyon, yara iyilesmesinde
meydana gelen gecikme, dis ve koklere zarar verebilmesi gibi dezavantajlar mevcuttur

(56,57). Mikro plaklar ile bu dezavantajlar1 elimine etmek hedeflenmistir.

Mikro plaklar; diisiik profil kalinliklar1 sayesinde yumusak doku kalinliginin az
oldugu zigomatik ark, infraorbital kenar gibi alanlarda daha giivenli kullanilabilmektedir.

Mikro plaklarin daha az palpe edilebilir olmasi, daha az manipiilasyon ihtiyaci ile kemige
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kolay adapte edilebilmesi, iatrojenik zarar verme ihtimalinin daha diisiik olmasi ve daha az

komplikasyon meydana getirmesi gibi avantajlar bildirilmistir (146).

Feller ve ark., osteosentez amaciyla kullanilacak materyalin boyutlarinin miimkiin
oldugu kadar kiiciik tercih edilmesinin ilk sirada gelen hedeflerden birisi olmas1 gerektigini
belirtmis ancak, mikro plaklarin kiiciik boyutlarina ragmen miniplaklarla birlikte

kullanildiklar1 zaman yeterli stabilizasyon sagladiklarini rapor etmislerdir (147).

2.9.4. Kilitli plaklar

Miniplaklarla elde edilen osteosentez igin kilitli ve kilitli olmayan olarak iki sistem
tanimlanmistir. Konvansiyonel plaklardan farkli olarak kilitli plak sistemlerinde ilave vida

yivleri mevcuttur, bunun getirisi ise daha fazla stabilizasyon olarak rapor edilmistir (134).

Plak kirilmasi ve vida gevsemesi; mandibula fraktiirlerinin internal fiksasyonunda
komplikasyon ve enfeksiyona neden olan esas etkenler arasindadir (48,49). Dogru
yerlestirildigi takdirde kilitli miniplak/vida sistemlerinde, vida gevseme ihtimali minimale
diismektedir. Hem plaga hem kemige kilitlenmesi, kemige direk baski yapmasini
onlemektedir; bu sayede kemigin kan dolasimina daha az miidahale etmesi, daha az vida

gevsemesi, daha fazla stabilite elde edilmesi baslica avantajlarindandir (141).

Ribeiro-junior ve ark., kilitli ve kilitli olmayan sistemleri karsilagtirdiklart zaman
kilitli plak/vida sistemlerinin daha dayanikli oldugunu rapor etmislerdir (148). Singh ve
ark., ise 2.0 mm kilitli ve 2.0 mm konvansiyonel sistemleri karsilastirdiginda; kisa donem

komplikasyon oranlarinin benzer sonuglar verdigini belirtmistir (141).

2.9.5. Rezorbe olabilen mini plak/vida sistemleri

Titanyum plaklarin kullanimindan belli bir siire sonra plagin ¢ikarilmasi konusunda
cerrahlar arasinda fikir ayriligi mevut olmustur. Yaygin diisiince ise klinik muayenede

semptom vermedigi miiddetce ¢ikarilmamas: gerektigi yoniindedir (149). Titanyum,
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biyouyumluluk agisindan ¢ok iyi bir performans gosterse de bazi dezavantajlar1 da vardir.
Bunlara, kullanima bagl olarak; ¢evre dokularda debris ve pigmentasyon degisiklikleri,
kronik enfeksiyon, palpe edilebilirlik, sicak soguk hassasiyeti 6rnek verilebilir (150-152).
Ayrica goriintiileme yontemleri kullaniminda sagilmaya sebep olabilmektedir (152).
Bahsedilen bu komplikasyon ve dezavantajlar1 elimine etmenin tek yolu plagi ¢ikarmaktir;
ancak ikinci bir cerrahi gerekliligi, arastirmacilar1 rezorbe olabilen materyaller hakkinda

diisiinmeye sevk etmistir (Sekil 2.15).

Sekil 2.15. Rezorbe olabilen miniplak/vida (152)

Cerrahi onarim malzemeleri olarak ozellikle ilgi c¢eken biyolojik olarak
pargalanabilen polimerlerdir. Bu materyallerin 06zelligi; viicutta normal metabolitler
olusturmak i¢in hidrolitik par¢alanmaya maruz kalabilmeleridir. Bu tiir malzemelerin
ornekleri olarak; poli-glikolikasit ,poli-laktikasit ve poli-hidroksi-biitirik asit listelenebilir.
Maksillofasiyal bolgede bu oOzellikteki materyalleri ilk  olarak Kulkarni ve ark.,
kullanmislardir (153).

Rijid fiksasyonda ise poliglikolik asit (PGA), polilaktik asit (PLA) ve polidioksanon
(PDS) kullanilmistir. Ancak rijid fiksasyon i¢in uygun dayanimi saglayamadiklarindan
dolay1 yapisal olarak giiclendirilmis poliglikolik asit (SR-PGA) ve polilaktik asit (SR-
PLA) olarak bir giincelleme yapilmistir. Ayrica iki polimerin birlesimiyle meydana gelen

PLA/PGA, kristalize poli-1-laktik asit (PLLA) ve PLLA/PGA birlesimleri de kullanimda
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olan rezorbe olabilen kopolimerlere 6rnek verilebilir (140). Bu materyallerden ikinci
cerrahi gerekliligini ortadan kaldirmasi disinda istenen diger oOzellikler fraktiir bolgesi
tyilesirken gelecek yiiklere karsi dayanim giiciiniin yeterli olmas1 ve beklenen stabiliteyi
saglayabilme ve komplikasyona yol agmadan tamamen eriyebilmesidir. Yapisal olarak

giiclendirilmemis kopolimerlerin kullaniminda, mekanik direncin yetersizligi bagslica

problemlerden biridir (140,154).

PLLA gibi polimerlerin mikro yapilarinda meydana gelen giincellemeler sayesinde
mekanik direncleri oldukga fazla artmistir (152). Giincellenmis yapilariyla bu sistemlerin
mekanik 6zelliklerinin uygun fiksasyon i¢in yeterli noktada oldugu rapor edilmistir (155—

157).

Suzuki ve ark., yaptiklar1 ¢alismada; PLLA plaklarin kondil kiriginin internal

fiksasyonunda uygun osteosentezi sagladigini belirtmistir (155).

2.10. Titanyum

Titanyum, 1790’ da Ingiltere’de William Gregor tarafinda bulunmus ve ilk olarak
implant {iretiminde 1930’Iu yillarda kullanilmistir (158,159). Paslanmaz ¢elik ve kobalt
alagimlarina gore canli dokular tarafindan daha tolere edilebilir oldugu rapor edilmistir.
Hafifligi ve 1yi mekanokimyasal 6zellikler gostermesi, implant uygulamalar i¢in kendisini

ilk secenek haline getirmistir (159).

Titanyum; demir ve oksijen igerigine gore Amerikan Test ve Malzemeler Dernegi
tarafindan 5 gruba ayrilmistir. Saf titanyum; tip 1,2,3,4 ile temsil edilirken, tip 5 titanyum
Ti-6Al-4V formu olan vanadyum ve aliiminyum alasimini ifade eder. Tip 1 titanyum,
saflik derecesi en yiiksek olan formudur (18). Saf titanyumun (Ti CP) ve Ti-6Al-4V
formlar ticari formlardir ve en sik kullanilan implant biyomateryalidir. Paslanmaz c¢elik
alagimlar1 gibi hipersensiviteye sebep olmayan biyoinert alagimlar olarak belirtilir, yani
viicut dokulari tarafindan tolerans: yiiksektir. Yaklasik 4.5 g/cm? 6z kiitleye sahiptir. Yani
oldukca hafif bir materyaldir. Ticari formu %98.9 - %99.6 oraninda titanyum barindirir.

Biikiilme, gerinim ve yorgunluk dayanimini etkileyen ana unsur igerigindeki oksijendir.

39



Havayla temasi sonrasi yiizeyinde bir oksit tabaka meydana gelir ve bu tabaka sayesinde

oksijen difiizyonu engellenir, dolayisiyla korozyona direngli bir yap1 olusmus olur (160).

Implant iiretiminde yaygin olarak kullanilan Ti-6Al-4V alasimu, igerigine ek alasim
elementler ile materyale farkli 6zellikler kazandirilabilir. Bu alagimin elastisite modiilii 110
GPa’dir. Bu deger, kobalt alagimlar1 (240 GPa) ve paslanmaz ¢elikten (210 GPa) diistiktiir.
Ayrica farkli alasimlar ile dayanim Ozellikleri karsilastirildigi  zaman, titanyum
alagimlarinin 6zellikleri diger implant materyallerinden daha {istiin oldugu rapor edilmistir.
Ayrica zayif kesme direnci agisindan titanyum ve titanyum alasimlar1 zayiftir. Bu da
plak/vida sistemlerinde arzu edilen bir durum degildir. Goriintiileme ydntemlerinde
titanyum alasimlar, paslanmaz celik alagimlara gore daha az artefakta sebep olurlar.
Titanyum alagimlar1 ferromanyetik degildir bu nedenle titanyum implanta sahip hastalarda

giivenle manyetik rezonans goriintiileme yapilabilmektedir (17).

Her ne kadar biyouyumlu olarak kabul edilmis olsa da materyalin, dermatit ve
graniilomatoz reaksiyonlar ile alerjik oldugunu diisiindiiren faktorler de mevcuttur. Ayrica
yiizeyinin kapli oldugu titanyum dioksitten dolayr doku reaksiyonlar1 ve genel saglik

sorunlarina da yol acabilecegi bildirilmistir (161).

2.11. Poli Eter Eter Keton (Peek)

PEEK, poliarileterketon (PAEK) ailesinin bir iyesidir. Yar1 kristalin, lineer,
polisiklik ve aromatik bir termoplastik yapidan olusan bir materyal olan PEEK; ilk
1978’de Ingiltere’de gelistirilmistir (162). Eter eter keton monomerinin, polimerize olmasi

sonucu olusan bir bis-fenolat alkilasyon reaksiyonuyla meydana gelir (25,163).

Gelistirilmesinin amaci, tel yalitimi i¢in 1stya dayanikli bir malzeme olmasiydi. Cok
iyi mekanik ozellikleri ve yiiksek termal stabilitesi nedeniyle bu polimer giliniimiizde
elektronik, otomotiv ve tip alanlarinda cok ¢esitli uygulamalarda kullanilmaktadir.
PEEK'in, kimyasal direnci ek bir avantajdir: PEEK, yaygin solventlerde ¢6ziinmez ve
ayrica aginmaya ve gama isimasina karsi yiiksek bir dirence sahiptir (162). 280°C’ den
daha yiiksek erime noktasina sahiptir; dolayisiyla cesitli sterilizasyon yontemleri igin

oldukca uygun bir materyaldir. Toksik formdayken herhangi bir sitotoksisite, mutajenite,
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kanserojenik veya immiinojenik bulgulara rastlanmamuistir. Yani biyolojik agidan inert bir

malzemedir (164,165).

Kimyasal olarak monomer eklenmesiyle modifiye edilebilen PEEK; 1980’11 yillarda
yiizey modifikasyonlar1 c¢alismalar1 ile asinmaya karsi direncgli, kimyasal dayaniklilig
artmig ve biyouyumlu bir materyal olarak biyomedikal alanda gelistirilmeye baslanmistir

(163,166).

Kemik dokusu ve implant materyali arasindaki esneme 6zelliklerinin uyumsuzlugu
cerrahide en 6nemli sorunlardan biri olmustur. Paslanmaz ¢eligin modiiliisii, (210-230
GPa) kemigin (10-18 GPa) modiiliisiinden olduk¢a yiiksektir. Ikisi arasindaki yiik
paylasimini, ayri ayri tasidiklart stres ve tamamiyle kuvvetler karsisindaki esneme
ozellikleri ile iliskilidir. Aradaki modiiliis degerlerinin farkindan dolayr kemige gelen
kuvvet, implanta gelen kuvvetten daha az olacaktir. Bu durum kuvvet tasiyan fiksasyon
olarak tanimlanir. Kemige gelen fizyolojik kuvvet ve yiiklerin azalmasi; iyilesmeyi ve
remodelasyonu engeller. Implant ve dokunun esnekliklerinin esitlenmesiyle bahsedilen bu
durum ortadan kalkar ve uygun doku remodelasyonu sorunsuz gergeklesir. Diisiik
modiilislii polimerlerin kullanimi bu acgidan faydali olsa da diisiik dayanim giiciine
sahiplerdir. Bu da kullanim oranlarin1 diistirmektedir (167). Saf PEEK’in elastik modiilii
3.7-4 GPa arasindadir; her ne kadar paslanmaz celik ve diger metal alagimlarina gore
kemige yakin olsa da mekanik dayaniklilik saglayacak kadar sert bir malzeme degildir

(26).

%30 karbon fiber eklenmesiyle elastik modiilii 18 GPa’ya kadar yiikseltilebilen
PEEK, olduk¢a kolay modifiye edilmektedir. Bu elastik modiil degeri kortikal kemige
oldukca yakindir. Dolayisiyla bu materyal dental implantlarda titanyumla
karsilastirilabilecegi diislincesini ortaya koymustur (27). Ayrica manyetik rezonans
goriintiileme icin giivenli ve seri iliretiminin yapilabilmesi de PEEK’in avantajlarindandir

(168).
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2.12. Mandibula Kondil Kiriklarimin Komplikasyonlari

Kondil kiriklarinda kapali veya agik tedavi uygulamasi sonrasinda, erken veya geg

donemde olmak tizere komplikasyonlar gelisebilir (108,169).

2.12.1. Operasyon esnasinda veya tedavi sonrasi erken donem komplikasyonlari

2.12.1.1. Timpanik plakta kirilma

Bu durumun ilk belirtisi; dis kulak yolunda kanamadir. Anteriordan posteriora
mandibula boyunca iletilen kuvvet, uygun kondil vasitasiyla timpanik kanala yonlendirilir.

Eger bu kuvvet gerekenden oldukga fazlaysa timpanik plakta kirilmaya yol agabilir (108).

2.12.1.2. Kondilin orta kraniyal fossaya deplasmasmanm nedeniyle olusan

glenoid fossa kirig:

Klinik olarak; prearikuler bolgede hassasiyet, agiz agmada kisitlilik, mandibulanin
etkilenen tarafa dogru deviasyonu, dis kulak yolunda kanama belirtileri olmaktadir. Cene
ucuna gelen travmanin direkt olarak kondile ordan da glenoid fossaya iletilmesi sonucu
meydana gelebilir. 2006 yilinda yapilan bir derlemede bu komplikasyonun olduk¢a nadir
gorildiigil rapor edilmistir (110).

2.12.1.3. “5. ve 7. kraniyal sinirde” hasar

Fasiyal sinir hasari, mandibula kondil kiriklarinin cerrahi tedavisinde ekstraoral
yaklasimlarda onemli bir risk faktoriidiir. Cogu zaman da operasyon esnasinda meydana
gelir. Birgok calisma, acik rediiksiyonla kondil kirig1 tedavisinde meydana gelen fasiyal

sinir hasarinin %0 - %41.7 arasinda olduk¢a degisken oranlarda rapor etmistir (170,171).
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Kondil mediale asir1 deplase oldugu zamalarda lingula mandibula seviyesinden

inferior alveolar sinire zarar verebilme ihtimali mevcuttur (8,108).

2.12.2. Ge¢ donemde meydana gelen komplikasyonlar

2.12.2.1. Malokliizyon

Sadece hekim icin degil hasta icin de fark edilebilen bir problemdir. Sebebi; yetersiz
tedavi, hi¢ tedavi yapilamamasi veya yeterli olmayan adaptasyon olarak diisiiniilebilir.
Bazi durumlarda herhangi bir tedavi yontemi arastirllmamakta veya tavsiye
edilmemektedir (172,173). Bu ihmal sonucunda, kondildeki ‘biiyiime merkezi’nde
degisiklikler meydana gelmekte ya da kirik fragmanlariin uygun olmayan bir pozisyonda

iyilesmesi s6z konusu olmaktadir (108).

Kondil kiriklarinda, travma oncesinde hastanin sahip oldugu okliizyonun elde
edilmesi gerekmektedir (123). Travma Oncesi okliizal iliskinin tekrar elde edilmesi igin
uygun siirede hasta yonlendirilmeli ve okliizyon kontrolii yapilarak ilerlenmelidir. Bunun
siirdliriilemedigi durumlarda hastada malokliizyon goriilebilir. Yetersiz tedavi bashigi
altinda, agik rediiksiyonla tedavi edilmesi gereken vakalarda kapali tedavi yonteminin

tercih edilmesi de sebepler arasinda belirtilebilir (172).

2.12.2.2. Biiyiime bozukluklari

Travma sirasindan kondile gelen direk kuvvet ile primer olarak veya etrafta olusan
fibroz ve skar dokularindan dolay:r sekonder olarak da biiylime bozukluklar1 meydana
gelebilir (108). Hastanin yas1 arttikga kondil bolgesinde remodelling 6zelliginin
azalmasiyla fonksiyonel ve morfolojik bozukluklarin oranini arttirdigi rapor edilmistir
(77,174). Geng hastalarda kondildeki fonksiyon ve tamir yetenegi en iyi seviyede oldugu
icin kalici hasar olmadan iyilesme meydana gelmektedir. Ozellikle 12 yas altindaki

bireylerde travma kondil kiriklar1 sonrasi iyilesme oranlari oldukga ytiksektir (108).

2.12.2.3. Ankiloz

En c¢ok gelisme sebebi travmalardir. Travmayi takiben: Lokal ve sistemik
enfeksiyon, ankilozan spondilit, romatoid artrit gibi sistemik hastaliklar da ankilozun

sebepleri arasindadir (175). Travma sonucu meydana gelen ankiloz siklikla ¢ocuklarda
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goriiliir ve kapsiil icindeki kiriklar ile uzamis IMF siiresi dolayisiyla gelismis olma ihtimali
vardir (110). Ankiloz, kondil kiriklarinda oldukc¢a ciddi bir komplikasyondur. Eklem i¢i
kanama sonucu meydana gelen fibréz dokunun kalsifiye ya da ossifiye olmasi neticesinde
olusur (109,176). Ayrica travmaya ugramis eklem yiizeylerinin fonksiyon olmaksizin uzun
stire kalmasiyla da ankiloz gelisebilir. Bu yiizden 6zellikle cocuk hastalarda uygun olan en

erken donemde mobilizasyona baslanmalidir (110).

2.12.2.4. Asimetri

Asimetri, kondil kiriklar1 sonrasinda sik gdzlenen bir durumdur (172). Normal
biliylimenin bozulmasiyla etkilenen taraftaki ramus yiiksekligi azalir ama saglikl taraftaki
biiyiime devam eder. Bunun neticesinde unilateral bliylime bozukluguna bagli asimetri

meydana gelir (110).

2.12.2.5. Mini plak/vida sistemlerine bagh olusan komplikasyonlar

Klinik olarak semptom vermedigi siirece internal fiksasyon i¢in yerlestirilmis olan
plak/vida sistemlerin sokiilmesi gerekmemektedir (177). Ancak enfeksiyon veya
plak/vidalarin agiga ¢ikmasi gibi baslica bir sebep varsa miniplak/vida’nin sokiilmesi
gerekmektedir. Oncelikle mandibula ve antrumun &n duvari dahil herhangi bir fasiyal

alanda plaklarin a¢iga ¢ikma ihtimalleri vardir (178).

Plagin palpe edilebilmesi de plaklarin sokiimii i¢in bir nedendir. Ozellikle periorbital
alan gibi yumusak dokunun ince oldugu bdlgelerde gozlenebilir (178). Kullanilan
materyalin Ozelliklerine bagli olarak plaklarin kirilmast ve gevsemesi sebebiyle de

miniplak/vidalarin ¢ikarilmasi gerekebilmektedir (134).

Rallis ve ark., 2006 yilinda yapmis olduklar1 calismada 4 wyillik takip sonucunda
plaklarin ¢ikarilma sebeplerinin en sik enfeksiyon veya plagin agiga ¢ikmasi(%46) sonucu
oldugunu; kullanilan fiksasyon sisteminin 6zelliklerine bagl gerceklesen vida gevsemesi

ve plak kirilmasi veya yer degistirmesinin (%?2.7) oraninin daha diisiik oldugunu rapor
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etmiglerdir (178). O’Connell ve ark., arastirmasinda %41 oranla enfeksiyonun plak
cikarilmasina sebep oldugu; plagin kirilmasi sonucu plak/vida sokiilmesinin de %3,85
oranindan oldugunu ve dikkat edilmesi gereken bir deger oldugunu vurgulamislardir(177).
Hammer ve ark. kondil boynu kirig1 ile gelen 30 hastanin tedavisinin sonucunda plak
kirilmasinin = %13, vida gevsemesinin ise %10 oranla bildirmislerdir. Fiksasyon
materyallerinin kemik iyilesmesi siirecinde fonksiyonel yiiklere kars1 direng gdsterebilecek

mekanik tistiinliige sahip olmas1 gerektigini rapor etmislerdir (179).

2.13. Biyomekanik Tanimlar

2.13.1. Kuvvet

Hareketsiz cisme hiz saglayan, var olan hizinda degisiklige sebep olan, hareketini
durduran veya fiziksel 6zelliklerinde degisimlere neden olan etkidir. Birimi Newton (N)

olarak ifade edilir (180,181).

Cekme (tensile), basma (kompresif) ve makaslama (shear) olarak 3 farkli etki ile
kullanilan materyal; kemik doku iizerinde vektorel ve biiylikliik miktarina baglh olarak

farkli neticeler gosterebilir (181,182).

2.13.2. Stres

Cisme uygulanan kuvvetin sonucunda cismin uygulanan kuvvet miktarinca direng

gbstermesine stress (gerilim) denir. Birimi Pascal ile ifade edilir (180).

Herhangi bir yonden cisme uygulanan kuvvet cisimde i¢ gerilimler olusturacaktir. Bu
gerilimler ¢cekme gerilimleri, basma gerilimleri ve makaslama gerilimleri olmak iizere 3

tipe ayrilir (183).

2.12.3. Asal stres

Makaslama gerilimleri bilesenlerinin biitiin diizlemlerde sifir olarak kabul edildigi ve

meydana gelen tiim gerilmelerin sadece birim alana vektorel dogrultuda olan gerilimlerinin
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olusturdugu streslere asal stres ad1 verilir. Maksimum asal stres, ara asal stres ve minimum
asal stres olarak tige ayrilir. Cekme gerilimlerinin en yiiksegi maksimum asal stres olarak
tanimlanir ve pozitif degerlerdir. Basma gerilimlerinin en yiliksek hali minimum asal

strestir ve negatif degerlerdir (184).

2.13.4. Gerinim

Kuvvet uygulandigi zaman cismin boyutunda meydana gelen degisimin cismin ilk
durumdaki boyutuna oranina gerinim (strain) denir. Cisme uygulanan kuvvet sonucunda
cisim elastik veya plastik deformasyona ugrar. Gerinim, gerilim gibi yonii ve biiyiikligi

olan bir kuvvet degildir sadece bir biiyiikliiktiir. Yiizdelik ile ifade edilir (180).

2.13.5. Von mises stres

Sekil degistirebilen yani esnek cisimlerde sekil degisikliginin baslangict olarak tarif
edilebilir. Cisim iizerindeki stres dagilimlart ve yogunlasmalar1 hakkinda bilgi edinmeye
yardimci olur. Von mises stresi, kirllmaya karst dayanikliligin 6l¢iimlerinin analizinde de
kullanilmaktadir. Cismin belli bir bdlgesinin belli bir i¢ enerji sinir degeri vardir. Bu

degerin ge¢ildigi durumlarda cisimde plastik deformasyon gergeklesir (31).

2.13.6. Elastisite modiilii

Cisme uygulanan kuvvetin olusturdugu stresin (gerilim), cisimdeki gerinime
oranlanmasiyla ortaya cikan degerdir. Young modiilii olarak da tanimlanir. Birimi Pa

olarak ifade edilir (180).

2.13.7. Poisson orani

Uygulanan kuvvetler altinda cismin deformasyona ugramasini engellemek icin belli
bir miktarda olan direng¢ yetenegine poisson orani denir. Cismin, elastik siirlar i¢inde
lateral gerilimlerinin aksiyel gerilimlere oranlanmasiyla hesaplanir. -1 ile 0,5 degerleri

arasinda olusan bir degerdir (185).
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2.13.8. izotropi-homojenite-lineer elastisite

Izotropi, cisimlerin x, y, z eksenlerinde aym elastikiyete sahip olmasi olarak
tanimlanir. Bu cisimler; elastik modiil ve poisson orani degeriyle belirtilir. Cismin her
noktasinda ayn1 mekanik 6zelliklerine sahip olmasi homojenite olarak ifade edilir. Lineer

elastisite ise cismin geriniminin uygulanan kuvvetler altinda orantili degisimini tanimlar

(31).

2.14. Stres Analizi Icin Kullanilan Yontemler

Mandibula fraktiirlerinde, internal fiksasyonla yapilan tedavilerde kemik dokusuna
ve plak/vida sistemlerinde fonksiyonel yiiklerin altinda olusan; stres, gerinim
dagilimlarinin tespiti ve stresin toplandigi alanlar1 belirlemek amaciyla kullanilan cesitli

analiz yontemleri vardir. Bu yontemler sirastyla (31):

e Gerinim Olger analiz yontemi
e Kirilgan vernik ile kaplama

e Termografik analiz yontemi
e Holografik interferometri

e Radyotelemetrik stres analizi
e Fotoelastiksel analiz

e Sonlu elemanlar analizi

2.14.1. Sonlu elemanlar analizi

Canli dokulara belirlenen bir kuvveti uygulayip ortaya bir sonug¢ ¢ikarmak ve stres
analizlerini yapmak; klinik sartlarda olduk¢a pahali, ¢ok fazla komplikasyona ag¢ik ve cogu
zaman miimkiin bile degildir. Bu sebeplerden dolay1 canli dokulara miimkiin olan en
benzer sekilde onlar taklit edecek modeller olusturup istenilen analizlerin degerlendirildigi

bu modeller ile yapilmasi gereklilik haline gelmistir (33,34).
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Kokeni, Turner’in 1956 yilindaki ¢alismasina dayanan; yapisal analiz sorunlarim
coziimlemek amaciyla farkli miihendislik dallartyla beraber gelistirilmis bir yontemdir
(28). Belirli bir geometrik sekli olan yapilara uygulanan kuvvetlerin meydana getirdigi
stresleri degerlendirmek ve matematiksel olarak acgiklamak icin yararlanilan bir metottur

(29,30).

Bu yontem zamanla medikal alanlarda da 6zellikle ortopedi ve travmatolojide birgok
materyal ve aygit i¢in cerrahlara saglikli ve patolojik sartlarda incelenme ve degerlendirme
olanagi saglamistir. 1970’lerde de dis hekimliginde dental implantlar, maksillofasiyal

kiriklarda kullanilan materyallerin ve sistemlerin analizinde fayda saglamistir (31,186).

Modelleme metotunda uygulanmasi planlanan kuvvete materyalin verecegi cevabi
ag(mesh) denilen yapilar belirler. Bu ag yapisi ise noktalarin bir araya gelerek olusturdugu
diigiimlerden (nod) meydana gelmektedir. Kuvvetin etkisiyle olusacak stresi diigiim
noktalart yansitir. Modellemenin ardindan diigim noktalarindan birbirleriyle baglanmis
daha basit geometrik yapilar meydana gelir. Bu yapilar, eleman olarak adlandirilir.
Yiiklenen kuvvet her bir eleman i¢in tek tek incelenir. Eleman sayisini arttirmak, yapilan

analizin daha hassas olmasini saglar (33).

2-boyutlu veya 3-boyutlu olarak 2 tip analiz kullanimi daha yaygindir. 2-boyutlu
modelleme daha kolay ve standart bir bilgisayarda bile yapilabilen ancak dogrulugu diisiik
olan bir yontemdir. 2 boyutlu analizde elemanlar dortgen veya iicgen sekildedir. 3-boyutlu
modelleme daha donanimli bilgisayara ihtiya¢ duyar ve dogrulugu daha yiiksek sonuglar
elde edilmesine yardimci olur. Bu modellemede 10,12,14 yiiz analizlerde kullanilmaktadir

(187).

Modellerin analizi i¢in cismin geometrisi, boyutu ve geometrik koordinatlari,
uygulanmasi planlanan kuvvetler, kullanilacak materyal ya da aygitlarin poison oranlari,
young modiilii ve modelin sinir kosullar1 ve yapilacak analiz tipinin belirlenmis olmasi

gerekmektedir (33).

Farkl yiikleme kosullarinda olusturulan analiz sonuglari, farkl degiskenlerle alakali
veriler elde edilmesini saglar. Yer degistirme ve deformasyona ait degerler, asal, aksiyal ve

esdeger gerilimler bu verilere 6rnek verilebilir (33).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Bagskent Universitesi Tip ve saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmis (Proje no: D-DA21/06) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmistir. Tez arastirmalar1 Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi ve Ay
Tasarim Ltd. Sti.’de gerceklestirildi. U¢ boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha
homojen hale getirilmesi, ii¢ boyutlu kati modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres
analizi islemi i¢in Intel Xeon ® R CPU 3,30 GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM
donanimli ve Windows 7 Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemi olan
bilgisayardan, Activity 880 (smart optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D- 44795
Bochum, Almanya) optik tarayicisi($ekil 3-1) ile 3 boyutlu tarama cihazindan, Rhinoceros
4,0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme
yazilimindan, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor
Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz

programindan yararlanildi.

3.1. Calisma Modelleri ve Gruplandirilmasi

Bu ¢alismada subkondiler kirigi, iki farkli seviyede simiile edildi. Tedavi icin iki
farkli fiksasyon sistemi kullanildi. Diisiik subkondiler kiriklar, sigmoid ¢entikten ramus
yiiksekliginin ortasindaki ramusun arka sinirina kadar simiile edildi. Yiiksek subkondiler
kiriklar, sigmoid centikten diger kirik hattina gére daha yatay konumlanan ramusun arka

sinirina oblik bir ¢izgi olarak simiile edildi (188) (Sekil 3.1, Sekil 3.2, Sekil 3.3).
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Sekil 3.1. Mandibula modelinde yiiksek ve algak subkondiler kirik seviyeleri (188)

Hem yliksek hem de diisiik subkondiler kiriklar 2 farkli tespit sistemi ile sabitlendi

ve 4 senaryo olusturuldu. Bunlar;

Yiiksek seviyeli subkondiler kiriklarda romboid plak ile fiksasyon

Diisiik seviyeli subkondiler kiriklarda romboid plak ile fiksasyon

Yiiksek seviyeli subkondil kiriklarda 2 mini plak ile fiksasyon

Diistik seviyeli subkondil kiriklarda 2 mini plak ile fiksasyon

Subkondiler Kiritk Kullanilan Fiksasyon
Seviyesi Cesidi
Senaryo 1 Yiiksek Seviyeli Romboid plak
Senaryo 2 Diisiik Seviyeli Romboid Plak
Senaryo 3 Yiiksek Seviyeli 2 Mini-Plak
Senaryo 4 Diisiik Seviyeli 2 Mini-Plak

Tablo 3.1. Olusturulan senaryolarda kirik seviyesi ve kullanilan plak tasarimlari
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Bu 4 senaryoda kullanilan sistemler hem %60 KF-PEEK hem de titanyum alasimlari

ile kullanilmis ve ¢ikan sonuglar degerlendirilmistir.

Sekil 3.2. Mandibula modelinde romboid plak vidalarinin numaralar ile isaretlenmesi
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Sekil 3.3. Mandibula modelinde 2 mini-plak vidalarinin numaralar ile isaretlenmesi

3.2. Kemik Dokusunun Modellenmesi

Alt ¢eneye ait geometrik modelin olusturulmasi icin, tam dissiz bir erigkin hastanin
tomografisi, radyoloji arsivinden secilmistir. Cekilen filmler, 3D-doctor yazilimina atildi
ve burada “Interactive Segmentation” yontemi ile Hounsfield degerlerine bakilarak kemik
dokusu ayristirildi. Yapilan ayristirma isleminden sonra “3D Complex Render” yontemi ile
lic boyutlu model elde edildi ve bu sekilde kemik dokusu modellenmis oldu. Kemik
dokusundan ofset yontemi ile spongioz kemik elde edildi ve gerekli uyumlamalarin

yapilmasi ile kuvvet aktarimi saglanmis oldu (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. 3 boyutlu mandibula modeli, Mandibula spongiy6z kemik modeli

3.3. Fiksasyon Plaklar1 ve Modellenmesi

Calismada kullanilan fiksasyon plak ve vidalar; Activity 880 (smart optics
Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D- 44795 Bochum, Almanya) optik tarayicisi ile 3

boyutlu tarama cihazindan taranarak bilgisayar ortamina aktarilmistir (Sekil 3.5).

) —

Sekil 3.5. Optik tarayicisinin goriintiisii

Bu c¢alismada fiksasyon iiniteleri, titanyum alasimlar1 ve PEEK olarak tasarlandi;
Rhinoceros, siiriim 4.0, yazilim (Rhinoceros, Seattle, WA) kullanilarak mandibulaya
uyarlandi (189). Romboid plak (Titanyum ve PEEK osteosentez mandibula; KLLS Martin,
Tuttlingen, Almanya) ve 2 miniplak (AO Compact MF Lock System Implant; Johnson &
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Johnson) sistemi ile uyumlu olarak kullanildi. Ureticinin talimat1 ve 5 mm'lik yivsiz

vidalar kullanild1 (Sekil 3.2, Sekil 3.3, Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Romboid ve 2 mini plak tasarimlari

3.4. Modellemenin Tamamlanmasi

Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize hazir
hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmas1 i¢in; stl formatinda Algor Fempro (Algor Inc.,
USA) yazilimma aktarilmigtir. “.stl” formati, 3d modelleme programlari igin evrensel
deger tasimaktadir. Stl formatinda diiglimlerin koordinat bilgilerinin de saklanmasi
sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi olmamaktadir. Stl formatinda
elde edilen modeller; Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103
USA) yazilimina gonderildi. Rhino yaziliminda Boolean yontemi ile subkondiler kirik
hattina, fiksasyon plagi ve vidalarin arasinda uyumlandirma yapildi; kuvvet aktarimi

saglandi (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Modellenen mandibulanin plaklar ve uygulanacak kuvveti ile tamamlanmasi

3.5. Materyal Ozellikleri

Modeller, Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin
hangi tip kemige ait oldugunu; fiksasyon plaklarinin hangi materyalden yapildiginm
yazilima tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel

Ozelliklerini tanimlayan materyal (elastiklik modiilii ve Poissson orani) degerleri

verilmistir (Tablo 3.2).

17400
5500 0.30
1600 0.30
690 0.30
110000 0.35
150000 0.35

Tablo 3.2. Modellerin materyallerinin dzellikleri
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Programda; kati cisim 6zellikleri linear elastik, homojen ve izotropik kabul edilmistir.

3.6. Kuvvet ve Stres Analizleri

Mandibulanin normal fonksiyonu sirasinda; mandibular kemige etki eden kas
kuvvetleri, her iki taraftaki kondil bas1 ve okliizal dis temaslarindaki reaksiyon kuvvetleri
ile karsilanir. Her bir kondil iizerindeki reaksiyon kuvvetleri, medial veya anteromedial
1sirma sirasinda 150 N'ye kadar ulasabilir (194). Bu nedenle bu ¢alismada, yatay diizlemde
60 derecelik ag1 ile kondil basina 150 N’luk bir ylikleme vektorii kullanilmistir (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Modellerde uygulanacak kuvvetin gorsel olarak sunumu
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Von Mises stres degerleri, donanimin 6n ve arka kollarinda lokalize olan maksimum
stres degeri dikkate alinarak sabitleme sistemlerinden gelen stresi belirlemek igin
degerlendirildi. Her vidanin etrafindaki kemikteki stresi belirlemek i¢in maksimum ve
minimum asal stres degerleri degerlendirildi. Ayrica, kirik pargalarinin kirik hatti boyunca

yer degistirmesi Ol¢iildii.

Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen degerler, varyansi olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya ciktigindan istatistiksel analizler yapilamaz.
Burada 6nemli olan; kesit goriintiilerinin, diigiimlerdeki stres miktarmin ve dagilimlarinin

hassas bir sekilde degerlendirilmesi ve yorumlanmasidir.
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4. BULGULAR

Olusturulan 4 senaryo ve 2 farkli fiksasyon materyali i¢in ayr1 ayr1 sonlu elemanlar
analizi yapilmistir. Okluzal ¢igneme kuvvetleri; kas kuvvetleri altinda fiksasyon
plaklarinda, vidalarda ve vidalarin ¢evresindeki alanlarda; Maksimum ve Minimum Asal
Stres miktarlari, Von Mises Stres miktar;; N/mm? cinsinden, yer degistirme miktari mm
cinsinden analiz edilmistir. Ayrica vidalarda uygulanan kuvvet altindaki yer degistirme

miktarlari; vertikal, horizontal ve sagittal diizlemde olmak {izere ii¢ boyutlu incelenmistir.

4.1. Yiiksek Seviye Kondil Boynu Kiriginda Romboid Plak (Senaryo 1)

Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriklarinda romboid plak ile fiksasyon sonucunda
uygulanan kuvvetin; plak {lizerinde, vida ve g¢evre bolgesinde meydana getirdigi stres
degerleri ve dagilimi, ayrica horizontal, vertikal ve sagittal dogrultularda yer degistirme
miktar1 asagidaki tablolarda incelenmistir. Asagidaki gorselde vidalara numaralar verilmis
ve tablolarda bu numaralar ile stres ve yer degistirme degerleri belirtilmistir (Tablo 4.1,

Sekil 4.1).

Sekil 4.1. Romboid plakta vidalarin numaralandiriimasi
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4.1.1. Maksimum ve minimum asal stres bulgulari

4.1.1.1. Maksimum asal stres

Uygulanan kuvvet sonucunda en yliksek maksimum asal stres, hem PEEK hem de
titanyum plaklarda 1. vidada goriildii. PEEK plagin 1. vidasindaki maksimumum stres
degeri 9.467317 N/mm? iken, saf titanyum plakta bu deger 9.519045 N/mm? ¢ikmuistir.
1.vidanin bulundugu alan kondil basina en yakin olan ve en fazla stres barindiran bolgeydi.
Bu stres degerlerini her iki materyal i¢in sigmoid centige en yakin olan 2. vida ve 4.
vidalar takip etti. En diisiik stres degeri 5. vidalarda goriildii. PEEK plakta 5.vidadaki
maksimum asal stres degeri 3.972523 N/mm?; saf titanyum plakta ise 4.349305 N/mm?
olarak Ol¢tilmiistiir (Tablo 4.1, Sekil 4.2, Sekil 4.3).

( N/mm?) PEEK  SAF
TITANYUM
1.VIDA 9.467317 9.519045
2.VIDA 8.891719 9.134325
3.VIDA 5.468534 6.177602
4 VIDA 7.049972 7.559710
5.VIDA 3.972523 4.349305

Tablo 4.1. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plak kullaniminda kortikal kemikte meydana

gelen maksimum asal stres degerleri
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Sekil 4.2. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid PEEK plakta, kortikal kemikte olusan maksimum

asal stres degerleri ve dagilimi
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Sekil 4.3. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda; romboid saf titanyum plakta, kortikal kemikte olusan

maksimum asal stres degerleri ve dagilimi

4.1.1.2. Minimum asal stres

En yiliksek minimum asal stres degeri; PEEK romboid plakta, 3. vidada -13.048408
N/mm? degerinde Ol¢lilmiistiir. Bu vida kirik hattina en yakin vidalardan biridir. Ayni

60



vidada titanyum plakta -10.479812 N/mm?’dir. Titanyum plakta en yiiksek minimum stres

degeri 2. vidada -12.446942 N/mm? degerindedir; 2.vida kirik hattina ve sigmoid ¢entige

yakin konumdadir. En diisiik minimum stres degerleri her iki materyaldeki plak i¢in de

4.vidada analiz edilmistir. Bu degerler peek plakta -4.990495 N/mm? titanyum plakta ise -

5.173003 N/mm?*’dir (Tablo 4.2, Sekil 4.4, Sekil 4.5).

( N/mm?) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA -11.451437 -9.304235
2.VIDA -12.446942 -12.622075
3.VIDA -13.048408 -10.479812
4 VIDA -4.990495 -5.173003
5.VIDA -8.377801 -8.774663

Tablo 4.2. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plak kullaniminda kortikal kemikte meydana

gelen minimum asal stres degerleri

Giress
bl Principal
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Tirme Step: 27 of 30
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12wk

Sekil 4.4. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid PEEK plakta kortikal kemikte olusan minimum

asal stres degerleri ve dagilimi
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Sekil 4.5. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid saf titanyum plakta kortikal kemikte olusan

minimum asal stres degerleri ve dagilim1

4.1.2. Yer degistirme

150 N’luk kuvvet sonucunda en fazla yer degisikligi her iki materyal i¢in de 1.

vidalarda; 3.104096 mm ile PEEK plakta, 3.172464 mm ile saf titanyum plakta meydana

gelmistir. En az yer degistirme miktar1 ise saf titanyum plakta 5. vidada kirik hattina,

kondil basina ve sigmoid centige en uzak olan vidada gergeklesmistir. Bu deger 0.834932

mm’dir (Tablo 4.3, Sekil 4.6, Sekil 4.7).

(mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA 3.104096 3.172464
2.VIDA 2.526375 2.560767
3.VIDA 1.607787 1.598175
4.VIDA 1.740861 1.725149
5.VIDA 0.838564 0.834932

Tablo 4.3. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plakta, vidalarda meydana gelen yer degistirme

degerleri
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Sekil 4.6. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid PEEK plakta vidalarda analiz edilen yer

degistirme degerleri
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Sekil 4.7. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid saf titanyum plakta vidalarda analiz edilen yer

degistirme degerleri
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4.1.2.1. Sagittal diizlemde yer degistirme

Sagittal diizlemde yer degistirme miktarlarina bakildigi zaman en yiiksek degerler;
her iki materyal icin de 1. vidada gerceklesmistir. Bu degerler PEEK plakta; -1.471366
mm, titanyum plakta -1.464459 mm’dir. 1. vida kondil basina yani kuvvetin uygulandigi
bolgeye en yakin olan vidadir. En diislik yer degistirme olgiimleri peek plakta -0.635650
mm, titanyum plakta -0.630375 mm degerleridir. 5. vida, kirik hatti, kondil basi, sigmoid
centik gibi yapilardan en uzak konumda olan vidadir (Tablo 4.4, Sekil 4.8, Sekil 4.9).

( mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA -1.471366 -1.464459
2.VIDA -1.275671 -1.258177
3.VIDA -0.759468 -0.720209
4 VIDA -1.163803 -1.137795
5.VIDA -0.635650 -0.630375

Tablo 4.4. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plakta, sagittal diizlemde vidalarda meydana

gelen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.8. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid PEEK plakta sagittal diizlemde vidalarda analiz

edilen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.9. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid saf titanyum plakta sagittal diizlemde vidalarda

analiz edilen yer degistirme degerleri

4.1.2.2. Yatay diizlemde yer degistirme

Yatay diizlemde belirlenen kuvvet altinda en fazla yer degistirme miktar1 saf

titanyumda 1. vidada 2.461823 mm degeri analiz edilmistir. Ayn1 vidada PEEK plakta

2.398729 mm degerinde Olciilmistiir. Bu deger ikinci en fazla yatay yer degistirme

miktaridir. En az yer degistirme titanyum plakta 5. vidada; 0.418702 mm ile, onu takip
eden titanyumda 3.vidada 0.892979 mm*dir. Bu degerler sirasiyla PEEK plakta 0.421831
mm 5.vida; 0.897430 mm 3.vidada ol¢ililmiistiir (Tablo 4.5, Sekil 4.10, Sekil 4.11).

( mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA 2.398729 2.461823
2.VIDA 1.888752 1.925616
3.VIDA 0.897430 0.892979
4 VIDA 1.270177 1.270592
5.viDA 0.421831 0.418702

Tablo 4.5. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plakta, yatay diizlemde vidalarda meydana gelen

yer degistirme degerleri
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Sekil 4.10. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriklarinda romboid PEEK plaklarda, yatay diizlemde vidalarda
analiz edilen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.11. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriklarinda romboid saf titanyum plakta, yatay diizlemde vidalarda

analiz edilen yer degistirme degerleri

4.1.2.3. Vertikal diizlemde yer degistirme

Vertikal diizlemde en fazla yer degistirme, titanyum plakta 1. vidada meydana

gelmistir. Kondil bagina en yakin vida olan 1. vidada bu deger -1.363569 mm olarak analiz

66



edilmis, bu degerler peek plakta -1.310189 mm &l¢iilmiistiir. 1. vidada Ol¢iilen degerleri
titanyum plakta 2. vida ve 3. vida izlemistir. En diisiik deger PEEK plakta 4. vidada -
0.250623 mm’dir. 4. vida kirik hattina yakin olan vidadir (Tablo 4.6 Sekil 4.12, Sekil
4.13).

( mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA -1.310189 -1.363569
2.VIDA -1.089886 -1.125399
3.VIDA -1.096725 -1.112677
4.VIDA -0.250623 -0.259152
5.VIDA -0.348134 -0.352743

Tablo 4.6. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plakta, vertikal diizlemde vidalarda meydana

gelen yer degistirme degerleri

Displatemsat
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Sekil 4.12. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid PEEK plakta, vertikal diizlemde vidalarda analiz

edilen yer degistirme degerleri
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Time: 15

Tirme Step: 27 of 30
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Bimimum vEue: -6 82458 mm
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Sekil 4.13. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid saf titanyum plakta, vertikal diizlemde vidalarda

analiz edilen yer degistirme degerleri

4.1.3. Von mises stres bulgular:

Plak iizerindeki en yiiksek Von Mises degerleri 1 ile isaretlenmis bolgede yani 2. ve

4. Vidalar arasinda PEEK plakta 862.739730 N/mm?; saf titanyumda 827.752144

N/mm?’dir. Bu alan hem kirik hattina hem de sigmoid c¢entige en yakin bolgedir. Bu

degerleri 2 ile gosterilen bolge 2 ve 3. vidalarin arasindaki alan 798.543357 N/mm? PEEK

plakta; 771.047270 N/mm? degeri ile saf titanyum plaktaki dl¢timler takip etmektedir. En

diisiik von mises stres degeri titanyum plakta 3 nolu bolgede 468.491184 N/mm? olarak
Olclilmiistiir (Tablo 4.7, Sekil 4.14, Sekil 4.15).

( N/mm?) PEEK SAF TITANYUM
1 NOLU BOLGE 862.739730 827.752144
2 NOLU BOLGE 798.543357 771.047270
3 NOLU BOLGE 474.967626 468.491184
4 NOLU BOLGE 570.986004 596.530527

Tablo 4.7. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plak iizerinde meydana gelen von mises stres

degerleri
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Sekil 4.14. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda; romboid PEEK plakta meydana gelen von mises stres
degerleri, dagilimlar1 ve stres bolgelerinin sayilar ile isaretlenmesi
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Sekil 4.15. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda romboid saf titanyum plakta meydana gelen von mises

stres degerleri ve dagilimi
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4.2. Diisiik Seviyeli Kondil Boynu Kiriginda Romboid Plak (2.Senaryo)

Sekil 4.1. Romboid plakta vidalarin numaralandirilmasi

4.2.1. Maksimum ve minimum asal stres

4.2.1.1. Maksimum Asal Stres Bulgulari

3 boyutlu olusturulan diisiik seviye kondil boynu kiriginda, romboid plakta vida
bolgelerinde meydana gelen en yiiksek maksimum asal stres 22.772094 N/mm? degeri ile
titanyum plakta 2. vidadadir. PEEK plakta, ayn1 numarali vidada 21.895815 N/mm? degeri
Ol¢iilmiistiir. 2. Vida, kirik hatt1 ve kuvvetin uygulandigi kondil basina yakindir. 1. vidada
olusan maksimum asal stres titanyum plakta 14.626597 N/mm?; PEEK plakta 14.411199
N/mm?’dir. 1. vida, 2. vidadan sonra en yiiksek maksimum asal stres degeri gosteren
vidadir. Kirik hattinin {istiinde kalan 1. ve 2. vidalarda maksimum asal stres degeri kirik
hattinin altindaki vidalardakinden daha yiiksektir. En diisiik maksimum asal stres degeri,

PEEK plakta 5.222329 N/mm? degeri ile 4. vidadadir (Tablo 4.8, Sekil 4.16, Sekil 4.17).
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( N/mm?) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA 14.411199 14.626597
2.VIDA 21.895815 22.772094
3.VIDA 7.903968 9.089016
4.VIDA 5.222329 5.886829
5.VIDA 9.485754 10.102624

Tablo 4.8. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plak kullaniminda kortikal kemikte meydana

gelen maksimum asal stres degerleri
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Sekil 4.16. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid PEEK plakta, kortikal kemikte olusan maksimum

asal stres degerleri ve dagilimi
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Sekil 4.17. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid saf titanyum plakta, kortikal kemikte olusan

maksimum asal stres degerleri ve dagilimi

4.2.1.2. Minimum asal stres

Kortikal kemikte; minimum asal stres degerleri analiz edildiginde en yiiksek sonuglar
PEEK plakta 1. vidada -22.322386 N/mm?, titanyum plakta -21.271631 N/mm?*’dir. Bu
degerleri titanyum plakta 5. Vida (-12.680902 N/mm?), PEEK plakta da 5. Vida (-
11.964992 N/mm?) degerleri takip etmistir. En diisiik minimum asal stres analizleri her iki
materyal i¢in de 4. vidada Ol¢lilmiistiir. PEEK plakta, 4. vidadaki minimum asal stres -
5.470247 N/mm?; titanyum plakta -5.933891 N/mm? olarak ol¢iilmiistiir (Tablo 4.9, Sekil
4.18, Sekil 4.19).

( N/mm?) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA -22.322386 -21.271631
2.VIDA -11.117696 -11.697251
3.VIDA -11.819576 -12.268285
4.VIDA -5.470247 -5.933891
5.VIDA -11.964992 -12.680902

Tablo 4.9. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plak kullaniminda kortikal kemikte meydana

gelen minimum asal stres degerleri
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Sekil 4.18. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid PEEK plakta, kortikal kemikte olugan minimum
asal stres degerleri ve dagilimi
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Sekil 4.19. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid saf titanyum plakta, kortikal kemikte olusan

minimum asal stres degerleri ve dagilimi
4.2.2. Yer degistirme

Diisiik seviyeli kondil boynu kiriklarinda; romboid plak kullanimiyla en fazla yer
degistirme titanyum materyalinde 2.503991 mm degeri ile 1.vidada, bu degeri PEEK’da
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1.vida takip etmistir. Bu vidalar kondil bagina yani kuvveti uygulandig1 bolgeye en yakin

vidalardir. Ikinci en fazla yer degistirme, her iki materyal igin 2. vidalardadir. En az yer

degistirme, 5. Vidada titanyum plakta gergeklesmistir. Bu degerler; titanyum plakta
0.677155 mm, PEEK plakta 0.687754 mm’dir (Tablo 4.10, Sekil 4.20, Sekil 4.21).

( mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA 2.435460 2.503991
2.VIDA 2.360807 2.423907
3.VIDA 1.272978 1.258543
4 VIDA 1.740408 1.748675
5.VIDA 0.687754 0.677155

Tablo 4.10. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plakta, vidalarda meydana gelen yer degistirme

degerleri
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Sekil 4.20. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid PEEK plakta vidalarda analiz edilen yer

degistirme degerleri
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Sekil 4.21. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid saf titanyum plakta vidalarda analiz edilen yer

degistirme degerleri
4.2.2.1. Sagittal diizlemde yer degistirme

2. vidalar her iki materyal i¢in de en yiiksek degerleri gostermektedir. PEEK plakta -
1.258210 mm, titanyum plakta -1.273673 mm sonuglar Olclilmiistiir. 4. vidalar; 2.
vidalardan sonra en yiiksek degerlerin analiz edildigi vidalardir. En diisiik degerler ise 3.
vidalarda her iki materyal i¢in sonuglara eklenmistir. 3. Vidada; PEEK plakta -
0.554181mm, titanyum plakta -0.510136 mm degeri ol¢iilmiistiir (Tablo 4.11, Sekil 4.22,
Sekil 4.23).

( mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA -0.824942 -0.759618
2.VIDA -1.258210 -1.273673
3.VIDA -0.554181 -0.510136
4.VIDA -1.203252 -1.205335
5.VIDA -0.566241 -0.560079

Tablo 4.11. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plakta, sagittal diizlemde vidalarda meydana

gelen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.22. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid PEEK plakta, sagittal diizlemde vidalarda analiz

edilen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.23. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid saf titanyum plakta, sagittal diizlemde vidalarda

analiz edilen yer degistirme degerleri
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4.2.2.2. Yatay diizlemde yer degistirme

Yatay diizlemde yer degistirme, en fazla titanyum romboid plagin 2. vidasinda

gerceklesmistir. Bu deger 1.642658 mm’dir. Bu degeri PEEK materyalinde 2. Vida,

1.598482 mm degeri ile takip etmistir. Bu vidalar, kirik hattina ve kondil basina en yakin

vidalardir. En az yer degistirme miktar1 her iki materyal i¢in de 5. vidalarda

gerceklesmistir. PEEK plakta bu deger 0.379652 mm; titanyumda ise 0.371176 mm olarak
Olgtilmiistiir (Tablo 4.12, Sekil 4.24, Sekil 4.25).

( mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA 1.216464 1.242446
2.VIDA 1.598482 1.642658
3.VIDA 0.561130 0.550609
4 VIDA 1.245100 1.254966
5.VIDA 0.379652 0.371176

Tablo 4.12. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plakta, yatay diizlemde vidalarda meydana gelen

yer degistirme degerleri
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Sekil 4.24. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid PEEK plakta, yatay diizlemde vidalarda analiz

edilen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.25. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid saf titanyum plakta, yatay diizlemde vidalarda

analiz edilen yer degistirme degerleri

4.2.2.3. Vertikal diizlemde yer degistirme

En yiiksek deger, titanyum plakta -2.036977 mm ile 1. vidadadir. Bu degeri PEEK

plakta 1. vidada -1.941946 mm takip etmektedir. 2. Vidalardaki dl¢limler her iki materyal

icin de 1. vidalardan sonraki en yiiksek sonuglardir. Bu degerler PEEK plakta -1.197987

mm; titanyum plakta -1.246901 mm’dir. En diisiik analiz sonuclar1 5. vidada titanyum

plakta 6l¢iilmiistiir. Bu deger -0.084134 mm’dir (Tablo 4.13, Sekil 4.26, Sekil 4.27).

( mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA -1.941946 -2.036977
2.VIDA -1.197987 -1.246901
3.VIDA -0.999244 -1.010209
4 VIDA -0.175873 -0.173469
5.VIDA -0.090781 -0.084134

Tablo 4.13. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plakta, vertikal diizlemde vidalarda meydana

gelen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.26. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid PEEK plakta, vertikal diizlemde vidalarda analiz

edilen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.27. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid saf titanyum plakta, vertikal diizlemde vidalarda

analiz edilen yer degistirme degerleri
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4.2.3. Von mises stres

Plak {iizerinde en yiliksek von mises stres, 2 ile numaralandirilmis bolgede
988.519220 N/mm? degeri ile PEEK materyalinde meydana gelmistir. Bu degeri titanyum
plakta 2 nolu bolge, 953.484805 N/mm? degeri ile takip etmistir. Bu bolge; 2 ve 3. vidanin
arasinda kalan, kirik hattina en yakin bolgelerden biridir. 1 nolu bolge, ikinci en fazla von
mises stresi barindiran bolgedir. Peek materyalindeki degeri; 976.913082 N/mm?,
titanyumda ise 948.656035 N/mm?’dir. 1 nolu bdlge, kirik hattina yakin olmasi yani sira
sigmoid ¢entige de yakindir. En az von mises stres; saf titanyumda, 3 nolu bdlgede
545.981633 N/mm? degeridir. PEEK plakta da bu deger 555.500494 N/mm? olup saf
titanyumdan daha ytiksek ¢ikmistir (Tablo 4.14, Sekil 4.28, Sekil 4.29).

( N/mm?) PEEK SAF TITANYUM
1 NOLU BOLGE 976.913082 948.656035
2 NOLU BOLGE 988.519220 953.484805
3 NOLU BOLGE 555.500494 545.981633
4 NOLU BOLGE 657.393048 626.133502

Tablo 4.14. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda romboid plak iizerinde meydana gelen von mises stres

degerleri

Stress
von Mises
Ni(mm*2)

976.913082

4
657.393048

985 519220

555.500434

Time: 1s
Time Step: 30 of 30 Y

Maximum Value: 1611.04 N(mm*2)

Minimum Value: 20.3111 N{(mm*2)

13 < peek >

Sekil 4.28. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda; romboid PEEK plakta meydana gelen von mises stres

degeleri, dagilimlar1 ve bolgelerin sayilar ile isaretlenmesi
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Sekil 4.29. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda; romboid saf titanyum plakta meydana gelen von mises

stres degerleri ve dagilimi

4.3. Yiiksek Seviyeli Kondil Boynu Kiriklarinda 2 Mini Plak (3. Senaryo)

3. senaryoda, yiiksek seviyeli kondil boynu kiriklarinda 2 mini plak kullanildiginda;
maksimum ve minimum asal stres degerleri, yer degistirme miktarlari, plaklar tizerindeki
von mises stres degerleri analiz edilmistir. PEEK ve saf titanyum materyalleri arasinda
karsilastirma yapilabilmesi icin tablolar diizenlenmistir. Gorseldeki gibi vidalara numaralar

verilmistir. tablolara bu numaralar ile elde edilen degerler aktarilmistir (Sekil 4.30).
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Sekil 4.30. 2 mini plakta vidalara verilen numaralar

4.3.1. Maksimum ve minimum asal stres

4.3.1.1. Maksimum asal stres

Kortikal kemikte olusan maksimum asal stres, en fazla 1. vidada titanyum
materyalinde meydana gelmistir. Bu deger 8.121128 N/mm?’dir. Bu degeri PEEK
plaklarda 1. vidada 7.922536 N/mm? degeri takip etmistir. Bu vidalar, iistteki plagin kondil
basina yani kuvvetin uygulandig1 bolgeye en yakin vidalardir. 2. en yiiksek asal stres her
iki materyalde de 5. vidalarda meydana gelmistir. 5. ve 1. vidalar, her iki plakta kondil
basina en yakin vidalardir. En diisik maksimum asal stres 6. vidalardadir. Materyal
acisindan analiz edildigi zaman, PEEK plaktaki 6 nolu vidanin degeri titanyum
plaklardakinden diisiiktiir. Bu deger; 2.595672 N/mm?’dir. 6 nolu vida altta konumlanan
plaktadir ve kirik hattina yakindir (Tablo 4.15, Sekil 4.31, Sekil 4.32).
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( N/mm?) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA 7.922536 8.121128
2.VIDA 3.639802 3.930120
3.VIDA 2.863946 3.078607
4 VIDA 4.690135 4.775321
5.VIDA 6.053797 6.212276
6.VIDA 2.595672 2.888835
7.VIiDA 5.443231 6.370516
8.VIDA 4.285651 4.531570

Tablo 4.15. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plak kullaniminda kortikal kemikte meydana

gelen maksimum asal stres degerleri
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Sekil 4.31. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta, kortikal kemikte olugan maksimum

asal stres degerleri ve dagilimi
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Sekil 4.32. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta, kortikal kemikte olusan

maksimum asal stres degerleri ve dagilimi

4.3.1.2. Minimum asal stres

Kortikal kemikte analiz edilen en yiiksek minimum asal stres degerleri, her iki
materyal i¢in 5.vidada Olciilmiistiir. Bu degerler; PEEK plaklarda -18.490578 N/mm?,
titanyum plaklarda 18.491280 N/mm?’dir. 5. vida kondil bagina yakin olan vidalardan
biridir. 5. vidadaki degerleri titanyum plaklarda ve PEEK plaklardaki 8. vida takip
etmektedir. Sigmoid ¢entige yakin yerlesimli olan plaktaki minimum asal stres degerleri,
mandibula arka kenarinda konumlanmig diger plaktaki degerlerden daha diisiik ¢ikmustir.
1. ve 5. vidalarin her ikisi de kondil basina yakindir ancak 5. vida en yiiksek degere
sahipken, 1. vida en diisiik minimum asal stres analizlerine sahiptir. Bu degerler PEEK

plaklarda -2.332046 N/mm?, titanyum plaklarda 2.252107 N/mm? 6l¢iilmiistiir (Tablo 4.16,
Sekil 4.33, Sekil 4.34).

84



( N/mm?) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA -2.332046 -2.252107
2.VIDA -2.390954 -2.580473
3.VIDA -3.509750 -4.132460

4 VIDA -3.869323 -3.912594
5.VIDA -18.490578 -18.491280
6.VIDA -6.320514 -6.641031
7.VIDA -3.792747 -3.991803
8.VIDA -15.604505 -16.875749

Tablo 4.16. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plak kullaniminda kortikal kemikte meydana

gelen minimum asal stres degerleri
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Sekil 4.33. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta, kortikal kemikte olusan minimum

asal stres degerleri ve dagilimi
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Sekil 4.34. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta, kortikal kemikte olusan

minimum asal stres degerleri ve dagilim1

4.3.2. Yer degistirme

Yer degistirme miktarlar1 analiz edildiginde en fazla yer degistirme 2.982923 mm
degeri ile titanyum plaklarda 5. vidada meydana gelmistir. PEEK plaklarda 5. vidadaki yer
degistirme miktarinin degeri 2.810196 mm’dir. 5. Vidayr 1. vida takip etmistir.
Titanyumda 2.467002 mm; PEEK plakta ise 2.2415050 mm degerleri analiz edilmistir. 1.
ve 5. Vidalar, iki plakta da kondil basmma yakin olan vidalardir. Kondil basindan
uzaklastikga vidalardaki yer degistirme miktar1 azalmis, en diisiik yer degistirme 8.
vidalarda; PEEK plaklarda 1.252109 mm, titanyum plaklarda 1.274607 mm degerleri
analiz edilmistir. Sigmoid ¢entige yakin konumlandirilan iistteki plakta 8. vidaya karsilik
gelen 4. vidadaki yer degistirme miktari, 8. vidadan sonra en az yer degistirme meydana
gelen vidalardir. Bu degerler; PEEK plaklarda 1.388060 mm, titanyum plaklarda 1.356325
mm’dir (Tablo 4.17, Sekil 4.35, Sekil 4.36).
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(mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA 2.415050 2.467002
2.VIDA 2.140789 2.146844
3.VIDA 1.807367 1.782353
4.VIDA 1.388060 1.356325
5.VIDA 2.810196 2.982923
6.VIDA 1.944359 2.005750
7.VIDA 1.476630 1.489911
8.VIDA 1.252109 1.274607

Tablo 4.17. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plakta, vidalarda meydana gelen yer degistirme

degerleri

Displatemsat
Magnrude
i

B2 &

1241351
1227567
02137835
1}

Time: 15

Tirme Step: 27 of 30
MU VEIue: 613782 mm
mimum vzue: U wm

ERe-

L.

Sekil 4.35. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta vidalarda analiz edilen yer

degistirme degerleri
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Sekil 4.36. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta, vidalarda analiz edilen yer

degistirme degerleri

4.3.2.1. Sagittal diizlemde yer degistirme

Sagittal diizlemde en fazla yer degistirme miktar1 PEEK plaklarda 3. vidada
gerceklesmistir. Bu deger -0.992537 mm o6l¢lilmiistiir. Titanyum plaklarda 3. vidadaki yer
degistirme -0.938901 mm analiz edilmistir. 3. vida hem sigmoid centige hem de kirik
hattina yakindir. Ramusun arka kenarina yakin olan alt konumdaki plakta, yer degistirme
miktarlar1 daha diisiik ¢ikmistir. En diisiik deger 7. vidada saf titanyum plaklarda -
0.044995 mm o6l¢iilmiistiir. PEEK plaklarda bu deger -0.154114 mm’dir (Tablo 4.18, Sekil
4.37, Sekil 4.38).
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(mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA -0.250097 -0.049613
2.VIDA -0.660050 -0.541596
3.VIDA -0.992537 -0.938901
4 VIDA -0.850235 -0.800419
5.VIDA 0.608287 0.883765
6.VIDA 0.083470 0.255643
7.VIDA -0.154114 -0.044995
8.VIDA -0.370159 -0.359727

Tablo 4.18. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plakta, sagittal diizlemde vidalarda meydana

gelen yer degistirme degerleri

Displatemsnt
® Camponzns
i
1123859
0344238
- DEEE1ET
UA445980

T

Time: 15

Tirme Step: 27 of 30
tizdmur vEiue: 112386 mm
Mmimum vsue: <1203 mm

Dl

Sekil 4.37. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta,

edilen yer degistirme degerleri

89

sagittal diizlemde vidalarda analiz




TiisplERRMETT
w COMpORETT

ime; 1z
Tirme Step: 27 of 30
bizdmur vziue: 1 53378 rmm
Mmimum vsue: <1254 mm

B« salTitarmur =

Sekil 4.38. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta, sagittal diizlemde vidalarda

analiz edilen yer degistirme degerleri

4.3.2.2. Yatay diizlemde yer degistirme

Yatay diizlemde yer degistirme miktarlar1 analizinde en yiiksek yer degistirme: 1.

vidada titanyum plaklarda 1.854679 mm, PEEK plaklarda 1.838768 mm’dir. Her iki

materyalde, ikinci en yliksek yatay yer degistirme miktarina sahip vidalar; 2. vidalardir. 1.

ve 2. Vida; sigmoid ¢entige, kondil basina ve kirik hattina yakin vidalardir. En diisiik yer

degistirme miktar1 8. vidalarda titanyumda 0.098174 mm’dir. PEEK plaklarda 8. vidadaki
deger 0.126685 mm olarak dl¢iilmiistiir (Tablo 4.19, Sekil 4.39, Sekil 4.40).

(mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA 1.838768 1.854679
2.VIDA 1.701514 1.723355
3.VIDA 1.413911 1.413736
4 VIDA 1.086214 1.081739
5.VIDA 1.468862 1.470858
6.VIDA 1.070802 1.045561
7.VIDA 0.684351 0.646482
8.VIDA 0.126685 0.098174

Tablo 4.19. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plakta yatay diizlemde vidalarda meydana gelen

yer degistirme degerleri
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Sekil 4.39. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta, yatay diizlemde vidalarda analiz

edilen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.40. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta, yatay diizlemde vidalarda

analiz edilen yer degistirme degerleri

4.3.2.3. Vertikal diizlemde yer degistirme

Vertikal diizlemde en fazla yer degistirme analizleri her iki materyal i¢in de 5. vidada

Olclilmistiir. Titanyum plaklardaki deger -2.439953 mm, PEEK plaklardaki deger -
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2317247 mm analiz edilmistir. 5. Vida; ramus arka kenarmma yakin olan ve altta

konumlanan plakta bulunur. 5. vidanin iistte konumlanmis vidaya gore simetrigi 1. vidadir.

1. vidalardaki degerler, bulundugu plaktaki en yiiksek vertikal yer degistirme degerleridir.

PEEK plakta -1.545590 mm, titanyum plakta -1.625978 mm ‘dir. En diisiik yer degistirme

miktar1 ise PEEK plaklarda 4. vidadadir, bu deger -0.154757 mm’dir. Titanyumda ayni
vidada ise bu deger -0.169666 mm olarak analiz edilmistir (Tablo 4.20, Sekil 4.41, Sekil

4.42).
(mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA -1.545590 -1.625978
2.VIDA -1.119001 -1.160026
3.VIiDA -0.531321 -0.544606
4. VIDA -0.154757 -0.169666
5.VIDA -2.317247 -2.439953
6.VIDA -1.620786 -1.692478
7.VIDA -1.299365 -1.341593
8.VIDA -1.189416 -1.218845

Tablo 4.20. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plakta, vertikal diizlemde vidalarda meydana

gelen yer degistirme degerleri

Displatemsat

Time: 15

Tirme Step: 27 of 30
MU VL 0 45823 mm
AmImum vEue: -0 02084 m

ERe-

Sekil 4.41. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta,vertikal diizlemde vidalara analiz

edilen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.42. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta, vertikal diizlemde vidalarda

analiz edilen yer degistirme degerleri

4.3.3. Von mises stres

Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriklarinda 2 mini plak kullanimi ile plak iizerinde
meydana gelen von mises stres analizinde en yliksek degerler gorselde 2 ile gosterilen
bolgedir. Bu alan plakta 2 ve 3 nolu vidalarin arasindaki alan1 temsil etmektedir. 2 nolu
bolge; kirik hattinin iistiinde ve sigmoid g¢entige yakin konumdadir. Bu bolgedeki stres
degerleri; PEEK plaklarda 926.873538 N/mm?, titanyumda 830.208430 N/mm? olarak
analiz edilmistir. 2. en yiiksek stres degeri, 5 nolu bolgede olugmustur. 5 nolu bolge: 5. ve
6. vidalarin arasindaki alani temsil eder. 2 nolu bolge gibi kirik hatti tistiindedir. En diigiik
stres degerleri, 6 nolu bdlgede dlciilmiistiir. Olgiilen degerler; PEEK plaklarda 295.668994
N/mm?, titanyumda 232.854485 N/mm?’dir. 6 nolu bolge, 7 ve 8. vidalarin arasindaki
alandir. Bu alan; kirik hattina, kondil basina ve sigmoid ¢entige en uzak alandir ( Tablo

4.21, Sekil 4.43, Sekil 4.44).

93



( N/mm?) PEEK SAF TITANYUM
1.NOLU BOLGE 500.318661 427.351642
2.NOLU BOLGE 926.873538 830.208430
3.NOLU BOLGE 437.703712 346.190786
4 NOLU BOLGE 460.485309 407.565249
5.NOLU BOLGE 580.200965 535.203266
6.NOLU BOLGE 295.668994 232.854485

Tablo 4.21. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plak {izerinde meydana gelen von mises stres

degerleri

Stress
von Mises
NA(mm*2)

400
360
320
280
240
200
160

Time: 15

Time Step: 30 of 30

Maximum Value: 2098.03 N/(mm*2)
Minimum Value: 20.5937 N/(mm*2)

9 < peek >

926 873538 4

Sekil 4.43. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta meydana gelen von mises stres

degerleri, dagilimlar1 ve bolgelerin sayilar ile isaretlenmesi
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Sekil 4.44. Yiiksek seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta meydana gelen von mises

stres degerleri ve dagilimi

4.4. Diisiik Seviyeli Kondil Boynu Kiriklarinda 2 Mini-Plak Kullanimi (4. Senaryo)

Sekil 4.30. 2 mini plakta vidalara verilen numaralar
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4. senaryoda; diisiik seviyeli kondil boynu kiriklarinda, fiksasyon i¢in 2 mini plak

kullanilmaktadir. Plak ve vidalarin iizerindeki maksimum ve minimum asal stres degerleri,

3 boyutlu yer degistirme miktarlar1 ve von mises stres degerleri Ol¢iilmiistiir. Vidalara

verilen numaralar gorselde belirtilmistir (Sekil 4.30).

4.4.1. Maksimum ve minimum asal stres

4.4.1.1. Maksimum asal stres

Kortikal kemikteki maksimum stres analizleri en yliksek degerleri hem PEEK

plaklarda hem de titanyum plaklarda 1. vidalarda olgiilmiistiir. Titanyum plaklarda
10.136351 N/mm?, PEEK plaklarda 9.584483 N/mm? degerleri ortaya c¢ikmistir. 1.

vidalardaki degerleri 8. vidalarda olusan maksimum stres degerleri takip eder. Bu
vidalardaki ol¢limler; PEEK plaklarda 7.274909 N/mm?, titanyum plaklarda 7.579545
N/mm?’dir (Tablo 4.22, Sekil 4.45, Sekil 4.46).

( N/mm2) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA 9.584483 10.136351
2.VIDA 3.366558 3.208090
3.VIDA 3.010684 3.172079
4 VIDA 4793195 5.274254
5.VIDA 5.325007 5.503258
6.VIDA 2.131244 2.379845
7.VIDA 6.510172 7.412266
8.VIDA 7.274909 7.579545

Tablo 4.22. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plak kullaniminda kortikal kemikte meydana

gelen maksimum asal stres degerleri
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Sekil 4.45. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta, kortikal kemikte olusan maksimum

asal stres degerleri ve dagilimi
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Sekil 4.46. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta, kortikal kemikte olusan

maksimum asal stres degerleri ve dagilimi

4.4.1.2.Minimum asal stres

Minimum asal stres analiz sonuglarina bakildigi zaman en yiiksek degerler, her iki
materyal i¢in de 5. vidada Olgiilmiistiir. En yiiksek deger; titanyum plaklarda -23.061634
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N/mm?, PEEK plaklarda -22.192346 N/mm?*’dir. En yiiksek degerde ikinci sirada 8.
Vidadaki minimum asal stres degerleri vardir. Titanyum plaklarda-12.320098 N/mm?;
PEEK plaklarda -11.515341 N /mm? Olgiilmiistiir. En diisiik minimum asal stres, PEEK
plaklarda 6. vidada Olclilmiistiir. Bu deger -2.705008 N/mm?’dir (Tablo 4.23, Sekil 4.47,
Sekil 4.48).

( N/mm?) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA -3.367080 -3.185280
2.VIDA -5.396783 -5.830535
3.VIDA -6.805730 -7.654111
4 VIDA -4.708495 -4.882523
5.VIDA -22.192346 -23.061634
6.VIDA -2.705008 -2.878748
7.VIDA -6.188028 -6.244162
8.VIDA -11.515341 -12.320098

Tablo 4.23. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plak kullaniminda, kortikal kemikte meydana

gelen minimum asal stres degerleri
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Sekil 4.47. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta, kortikal kemikte olusan minimum

asal stres degerleri ve dagilimi
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Sekil 4.48. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta, kortikal kemikte olusan

minimum asal stres degerleri ve dagilimi

4.4.2. Yer degistirme

Yer degistirme miktarlar1 analizinde en yiiksek yer degistirme miktar1 titanyum

plaklardadir; bu deger 2.781317 mm, PEEK plaklarda ise 2.690316 mm ol¢iilmiistiir. Bu

degerleri yine her iki materyalde 2. Vidalar, ardindan da 4. vidalar takip etmistir. En kiiclik

yer degistirme degeri titanyum plaklarda 8. vidada ol¢iilmiistiir; bu deger 0.617254 mm

olarak analiz edilmistir. PEEK plaklarda 8. vidadaki yer degistirme miktar1 0.621052
mm’dir (Tablo 4.24, Sekil 4.49, Sekil 4.50).

(mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA 2.690316 2.781317
2.VIDA 2.336882 2.467391
3.VIDA 1.980058 2.018162
4 VIDA 1.510117 1.520997
5.VIDA 2.066932 2.142978
6.VIDA 1.386749 1.391347
7.VIDA 0.958072 0.937927
8.VIDA 0.621052 0.617254

Tablo 4.24. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plakta vidalarda meydana gelen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.49. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta vidalarda analiz edilen yer degistirme
degerleri
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Sekil 4.50. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta vidalarda analiz edilen yer

degistirme degerleri

100



4.4.2.1. Sagittal diizlemde yer degistirme

Sagittal diizlemde yer degistirme miktarlart mm cinsinden analiz edildiginde en

yiiksek deger, titanyum plaklarda 3. vidada 6l¢iilmiistiir. Bu deger; -1.339861 mm’dir. Bu

degeri takip eden PEEK plaklarda 3. vidada -1.307794 mm degeridir ve ikinci en yiiksek

degerdir. En diislik analiz sonuglari ise titanyum plaklarda -0.086972 mm olarak 7. vidada
Olciilmiistiir (Tablo 4.25, Sekil 4.51, Sekil 4.52).

(mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA -0.909166 -0.881538
2.VIDA -1.166940 -1.291784
3.VIDA -1.307794 -1.339861
4 VIDA -0.952075 -0.950950
5.VIDA -0.184785 -0.082656
6.VIDA -0.281213 -0.203715
7.VIDA -0.169312 -0.086972
8.VIDA -0.202802 -0.169434

Tablo 4.25. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plakta, sagittal diizlemde vidalarda meydana gelen

yer degistirme degerleri
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Sekil 4.51. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta, sagittal diizlemde vidalarda analiz

edilen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.52. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta, sagittal diizlemde vidalarda

analiz edilen yer degistirme degerleri

4.4.2.2. Yatay diizlemde yer degistirme

Yatay diizlemde yer degistirme miktarlar1 analizinin en yiiksek sonuglari 1. vidalarda

Olciilmiistiir. PEEK plaklarda 2.060910 mm; saf titanyum plaklarda 2.135097 mm’dir. 2.

vidalardaki yatay yer degistirme 1. vidanin degerlerini takip eder. En diisiik degerler

titanyum plaklarda 0.055228 mm 6l¢lilmiistiir (Tablo 4.26, Sekil 4.53, Sekil 4.54).

(mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA 2.060910 2.135097
2.VIDA 1765995 1.900111
3.VIDA 1.453310 1.478030
4.VIDA 1.171208 1.185885
5.VIDA 1.012242 1.011505
6.VIDA 0.815224 0.794467
7.VIDA 0.474692 0.438388
8.VIDA 0.082516 0.055228

Tablo 4.26. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plakta, vertikal diizlemde vidalarda analiz edilen

yer degistirme degerleri
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Sekil 4.53. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta, yatay diizlemde vidalarda analiz

edilen yer degistirme degerleri
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Sekil 4.54. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta, yatay diizlemde vidalarda

analiz edilen yer degistirme degerleri
4.4.2.3. Vertikal diizlemde yer degistirme

Titanyum plaklarda 5. vidada -1.887427 mm degeri, vertikal diizlemde en biiylik yer
degistirme miktaridir. Bu degeri PEEK plaklardaki -1.792604 mm takip etmektedir. En
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diisiik analizler; 4. vidada ve simetrigi olan 8. vidadaki degerler takip etmektedir. PEEK
plaklarda 4. vidada 0.047722 mm iken titanyum plaklarda 0.052925 mm’dir (Tablo 4.27,

Sekil 4.55, Sekil 4.56).
(mm) PEEK SAF TITANYUM
1.VIDA -1.471009 -1.549186
2.VIDA -0.990218 -0.899383
3.VIDA -0.313360 -0.305249
4 VIDA 0.047722 0.052925
5.VIDA -1.792604 -1.887427
6.VIDA -1.086002 -1.122492
7.VIDA -0.814802 -0.824330
8.VIDA -0.581178 -0.590969

Tablo 4.27. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plakta, vertikal diizlemde vidalarda meydana

gelen yer degistirme degerleri

Displatemsat
I Componzns
i
02239429
%00z e
£ 04

Time: 15

Tirme Step: 27 of 30
bizdmun value: 0 73925 mm
Mmimum vsue: -4 BEES mm

Tt ek

Sekil 4.55. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta, vertikal diizlemde vidalarda analiz

edilen yer degistirme degerleri
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Displatemsat
I Componzns
e
02245322
" -0 750648

- -6.053673

Time: 15

Tirme Step: 27 of 30

MU VL 0 E34534 mm
ATImUm VEue: -6 058 ¢

10 aErT e =

Sekil 4.56. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta, vertikal diizlemde vidalarda

analiz edilen yer degistirme degerleri

4.4.3. Von mises stres bulgulari

Stress
von Mises
N/(mm*2)
400
360
320
280

80 1096.972449

Time: 1s

Time Step: 30 of 30

Maximum Value: 2233.95 N/(mm*2)
Minimum Value: 17,1083 N/(mm*2)

0000 8571 am 7491 25712
11 < peek > i T T 1

Sekil 4.57. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda PEEK 2 mini-plakta meydana gelen von mises stres

degerleri, dagilimlar1 ve stres bolgelerinin sayilar ile isaretlenmesi
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Plaklar iizerinde analiz edilen von mises stres Ol¢iimlerinde en yiiksek degerler 2 ile

numaralandirilmig bolgelerde kaydedilmistir. 2 nolu bolge 2. vidanin etrafindaki

alandir(Sekil 4.57, Sekil 4.58). Kirik hattina ve sigmoid ¢entige yakin bir konumdadir.
Olgiilen degerler; PEEK plaklarda 1096.972449 N/mm?, titanyum plaklarda 969.866663
N/mm?°dir (Sekil 4.57, Sekil 4.58). En yiliksek von mises stres degerleri, 2 nolu bolgeden

sonra PEEK plaklarda 1 nolu bdlgede Ol¢iilmiistiir. 1 nolu bolge; 1. ve 2. vidalarin

arasindaki alanlar1 temsil eder. Kondil basina ve sigmoid c¢entige yakin konumda

bulunmaktadir (Sekil 4.57, Sekil 4.58). PEEK plaklarda bu deger 733.288743 N/mm?

olarak ol¢iilmiistiir. En diisiik von mises stres degeri, titanyum plaklarda 6 nolu bolgede

Olciilmiistiir. Bu bolge; 7. ve 8. vidalarin arasindaki alandir. Kirik hattina, sigmoid g¢entige

ve kondil basina en uzak alandadir. Olgiilen deger; 151.31487 N/mm?’dir (Tablo 4.28).

( N/mm?) PEEK SAF TITANYUM
1.NOLU BOLGE 733.288743 605.571098
2.NOLU BOLGE 1096.972449 969.866663
3.NOLU BOLGE 345.200634 263.184255
4 NOLU BOLGE 430.326429 359.052331
5.NOLU BOLGE 689.390405 616.815389
6.NOLU BOLGE 215.552518 151.314187

Tablo 4.28. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda 2 mini-plak iizerinde meydana gelen von mises stres degerleri

ime; 1z
Tirme Step: 27 of 30
bizdmur VEiue: 205708 W)

Mmimum sue: 1322 Kimmes)

10w AT =

EIENET

Sekil 4.58. Diisiik seviyeli kondil boynu kiriginda saf titanyum 2 mini-plakta meydana gelen von mises stres degerleri ve dagilimi
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5. TARTISMA

Kondil kiriklari, (ortalama %26 ila %57 arasinda degisen oranlarda) mandibulada en
stk meydana gelen kiriklardir (2, 83—88). En yaygin sebebi; bireyin hareket halinde veya
durma aninda meydana gelmis travmalardir. Bunun igeriginde de bisiklet, motosiklet,
trafik kazalar1 veya saldirilar mevcuttur (77). Erkeklerde daha sik meydana geldigi gibi
ortalama 21-30 yas araliginda da insidans1 olduke¢a yiiksektir (9,90-92). Kondil kiriklari;
tani, siniflandirma ve tedavi secenekleri agisindan tarih boyunca en ¢ok fikir ayriligina
neden olmus maksillofasiyal travmalardir. Kondil basit ve kondil boynu kiriklart olarak
1927’ de ayrim yapilmis, ardindan MacLenan tarafindan kondil basinin eklem fossasi
icindeki pozisyonundan, boyutlarina gore ve kirik fragmanlar arasindaki iliskiye gore
simiflandirilmigtir. Bunlarin disinda TME kapsiiliniin anatomik boyutlar1 ve TME’yi
cevreyelen yapilara gore ,lateral pterygoid kasin kondil boynuna yerlesmesine gore de
cesitli smiflandirmalar ortaya atilmistir (100-103). Giinlimiizde ise Loukota’nin
calismasindaki gibi “yiiksek” ve “alcak” kondil boynu ki@ ifadesi tanimlanmis ve
ayrintili sekilde agiklanmistir (3,195). Bu ¢alismada, kondil boynu kiriklarinin fiksasyon
materyallerinin karsilastirmasin1 yaparken kirik seviyesini, tanimlarina uygun olacak

bicimde ‘yliksek’ ve ‘diislik’ seviyeli seklinde ayirarak sonuclar degerlendirilmistir.

Optimal tedavi, cerrahlarin kendileri tedavi ettigi kadar cerrahi alt uzmanligina goére
de degisiyor gibi goriinmektedir. Bu degiskenligin bir kismi, cerrahin farkli cerrahi
teknikler ve yaklagimlar ile konforundan ve ayrica kirik bolgesini g¢evreleyen hayati
yapilarla ilgili endiseden kaynaklanmaktadir (7). Bu tiir kiriklarin tedavisine iliskin daha
onceki yayinlar, acik veya kapali tedavinin optimal se¢cim olup olmadigini belirlemeye
calismistir (5). Son tartigmalar da, her iki tedavinin de endikasyonlar1 oldugu anlayisiyla
degismistir. Tartismaya acik olan, hangi secenegin ne zaman kullanilmast gerektigidir
(196). Geleneksel olarak, kapali tedavi en ¢ok savunulan tedavi olmustur. Yeni teknikler
gelistirildikge ve iliskili kapali rediiksiyon sekellerinin daha iyi anlagilmas: saglandikga,
kirigin daha fazla cerrahi rediiksiyonuna yonelik bir egilim baslamistir (6). Kondil
kirigimin agik tedavisi icin birka¢ mutlak endikasyon vardir. Kapali rediiksiyon ile yeterli

okliizyon elde edilemiyorsa agik rediiksiyon gereklidir. Birgok ¢alisma, 6nemli parcali orta
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yiz kiriklar1 ile kondil kiriklarimin kondil rediiksiyonunu garanti ettigi konusunda

hemfikirdir (197).

Ellis, yaptig1 kohort calismasinda hastalarin %10'unun kapali tedaviye iyi yanit
vermedigini bulmustur. Ne yazik ki, hangi hastalarin kapali tedaviye yanit vermeme
egilimi oldugu belirsizdir. Baz1 arastiricilar, kirik kondilin belirgin derecede siddetli
dislokasyonunun acik rediiksiyon ve internal fiksasyon i¢in bir gosterge oldugunu One
stirmiislerdir (198). Tedavinin hedefleri, form ve fonksiyonun restorasyonu olmasina
ragmen kapali tedavi (proksimal segmentin anatomik olarak yeniden konumlandirilmasi
saglanamadigindan), hastanin degistirilmis bir anatomiye adaptasyonuna dayanir. Bununla
birlikte insan viicudunun kayda deger bir uyum yetenegi vardir; intrakapsiiler kiriklar,
minimal yer degistirmeli veya hi¢ yer degistirmeyen kiriklar, neredeyse tiim pediatrik
kondil kiriklar1 ve kondil kiriklar1 dahil olmak {izere ¢ok sayida kondil kiriginin uygun
tedavisi olmaya devam etmektedir (81). Gliniimiizde fiksasyon icin yeni teknikler ve
materyallerin gelistirilmesi, endoskopik yaklagimlar gibi anatomik agidan riskli durumlarin
minimuma indirilmesi ile agik rediiksiyon ve internal fiksasyon en ¢ok tercih edilen
yonteme donilismiistiir (199). 137 hastanin iizerinde yapilan bir ¢alismada, acik ve kapali
yontem ile tedavi edildiklerinde; acik tedavi tercih edilen hastalarda daha iyi bir okluzal

stabilite elde edildigi rapor edilmistir (200).

Zide ve Kent, ilk olarak 1983'teki klasik makalelerinde; mandibular kondil
kiriklarinin agik rediiksiyonu endikasyonlarini ana hatlartyla belirtmislerdir. Kondil
bolgesine erigmek i¢in anatomik rediiksiyona ve kondilin daha erken fonksiyonuna dogru

egilimlere izin vererek, riskleri azaltan cesitli cerrahi yaklagimlar tanimlanmistir (131).

ORIF i¢in kullanilan rijit sabitleme sistemlerinin basarisi; esas olarak plak, vida ve
kemik arasindaki etkilesime ve bu bilesenler tizerindeki stres dagilimina baghdir. Gerilme,
birim alana diisen kuvvet olarak tanimlanir (188). Kemik, yiiklendiginde deformasyona
ugrar. Daha kesin olmak gerekirse basma gerilmesi, kemigin kisalmasina; c¢ekme
gerilmesi, kemigin daha uzun olmasina neden olacaktir (201). Kondiler bdlgedeki
fonksiyonel yiikler, ramusun arka sinir1 boyunca basma gerilmesi ve bu gerilme, sigmoid
centigin altindaki 6n bodlgenin gerilmesi ile sonuglanir (202). Fonksiyonel olarak stabil
fiksasyon ilkesi; plaklarin, fonksiyon sirasinda ortaya g¢ikan fizyolojik gerilim hatlar

boyunca yerlestirilmesi gerektigini gosterir.(203) Acik rediiksiyonun tercih edilme orani
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arttikca lag screw, kirschner telleri ve mini plaklar gibi birgok fiksasyon yontemi ortaya
atilmistir (199,204). Rekonstriiktif veya ortogantik cerrahide ve maksillofasiyal travmada
metal plaklarin kullaniminin klinik etkileri agikga belirtilmis ve kabul edilmistir (179,205).

Giliniimiizde 3 boyutlu stabilizasyon saglayan miniplak/vida sistemleri ile rijit
fiksasyon olduk¢a yaygin kullanilmaktadir (108,139). Ellis ve Dean, 1993 te kondil
kiriklarinda uyguladiklar1 53 adaptasyon plaginda; hi¢ kirllma yasanmadigini, iki plakta
biikiilme gorildiigiinii ve iiglinciisiinde vida kaybi oldugunu rapor etmislerdir. Ancak
kullandiklar1 tek mini adaptasyon plagmin yeterli gelmedigini ve kirilmalara neden
olabilecegini; bu ylizden de bu bolgede daha kalin profilli ve giiclii bir adaptasyon plagina
ihtiya¢ oldugunu bildirmislerdir (142). Bagka bir ¢aligmada tek titanyum mini plak,
dinamik kompresyon plag: ve ¢ift mini plak fiksasyonlar1 karsilastirilmistir. Kullanilan 17
tek mini plaktan 2’sinde kirilma, 1 tanesinde vida kaybi; 13 dinamik kompresyon plaginin
I’inde biikiilme, 2’sinde vida kaybi1 rapor edilmistir. 2 mini plakta ise bu
komplikasyonlarin hicbirine rastlanmamistir. Dolayisiyla stres dagilimi diistintildigi
zaman kondilin anterior ve posterior yiizeylerine ¢ift mini plak uygulamanin; sikistirma ve

cekme kuvvetlerine karsi daha toleransli oldugunu rapor etmislerdir (12).

Biyomekanik c¢aligmalar, paralel olmayan konfigiirasyona sahip 2 mini plak
sisteminin 1 mini plaktan daha iyi performans gosterdigini sdylese de sinirli cerrahi erigim
ve kemik fragmanlarmin kiiciik boyutlart nedeniyle minimum donanim kullanimi
gereklidir. Bu sinirlamalar, bazilarinin 2 miniplakla benzer veya daha iyi performans
gosterdigi bildirilen 3 boyutlu tasarimlara sahip tek mini plaklarin gelistirilmesine yol
acmustir (15,206,207). 2020 yilinda yapilan bir ¢alismada, diisiik seviyeli subkondiler
kiriklarda 2 mini plakla fiksasyonun en iyi segenek oldugunu tespit etmislerdir (188).
Biyomekanik acidan, romboid miniplaklarin 2 miniplak fiksasyonuna benzer sonuglar
verecegi rapor edilmistir. Ayrica romboid plagin, kiigiik boyutu ve fiksasyon ic¢in daha az
vidaya ihtiya¢ duyulmasi gibi bazi avantajlar1 vardir. Diger yandan cerrah, kondil kiriginin
fiksasyonundan Once plagi anatomik olarak daha iyi oturacak duruma getirmek icin
sekillendirebilir (208). Bu tez calismasinda 2 mini plak ve romboid plaklar; yiiksek ve

diisiik seviyeli kondil boynu kiriklarinda kullanilmis ve sonuglar analiz edilmistir.
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Canli olan dokularda; belirlenmis bir kuvvet altinda olusan stres ve sonuglarin
analizini klinik sartlar altinda 6l¢glimlemeye calismak hem maddi agidan dezavantajli hem
de komplikasyon riskini olduk¢a arttiran neredeyse imkansiz bir yontemdir. Dolayisiyla
arzu edilen dokuya ve yapiya en benzer halinin simiile edebilecegi modeller yardimiyla
analizler yapmak bir ihtiya¢ halini bulmustur (33,34). Sonlu elemanlar analizinin, ortaya
ciktig1 giinden simdiki zamana kadar iskeletsel mekaniklerde kullanim alanini oldukga

gelistirmistir (209).

Sonlu elemanlar analizi; ¢igneme ve diger fonksiyonlarin mandibulada meydana
getirdigi biyomekanik davraniglarin, kemik yapilarindaki bolgesel degisimleri cesitli
acilardan stres ve gerilim analizlerinin yapilmasina fayda saglar (209). Ayrica bu yontem
ile ortopedi ve travmatoloji icerisinde tedavi amach kullanilan, kullanilmasi planlanan
materyal ve aygitlarin degisen sartlar altindaki mekanik davranislarini analiz etme ve

degerlendirme imkani elde edilmistir (31,186).

Sonlu elemanlarin analizinde yontemin olarak; 2 veya 3 boyutlu modellemeler
yapilarak analizler olusturulur. Gereken yap1 ve materyal i¢in orjinaline en yakin halini 3
boyutlu modelleme saglamaktadir (187).  Calisma yapilmas: planlanan dokularin
modellenmesinde, orjinaline en yakin sonuglari elde edebilmek icin bilgisayarli tomografi
gibi gorilintilleme yontemlerinden yardim almak gerekmektedir (210). Sevimay ve ark.,
kemik dokusunun gercegine en yakin goriintii ve boyutlarin olusturulabilmesi igin
bilgisayarli tomografinin kullanilmasinin gerekli oldugunu rapor etmislerdir (191). Bu
calismada da alt ¢eneye ait modeller icin tam dissiz hastalarin tomografisi radyoloji
arsivinden sec¢ilmis ve “3D Complex Render” yontemi ile 3 boyutlu modelleri

olusturulmustur.

Modelleme asamasinda 6nemli olan bir diger etken de en az zorluk ile modifiye
edilebilecek sinir kosullarint olusturmaktir. Sinir kosullarinda yapilan degisimler ardindan
analizin tekrarlanmasi ve yeni sonuglar elde edilmesi gerekmektedir. Ayrica simiile
edilecek fonksiyon sirasindaki kaslarin davranislarinin dikkatle modellenmesi stres ve
gerilim dagilimindaki yanilgilarin o6niine gececektir (211). Cene hareketleri, ¢igneme

kaslarinin kontrolii altindadir. Bunun yaninda, ligament ve eklem yiizeyleri de bu
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hareketlere pasif olarak katilmaktadir (212). Mandibulada; normal kabul edilen
fonksiyonlarinda, kas kuvvetlerinin ve okluzal dis temaslar1 sirasinda mandibular kemige
ve her iki kondil basinda yarattig1 etkiye karsi bir tepki kuvveti olusmaktadir. Yaklasik
olarak her bir kondilde olusan tepki kuvvetleri, medial veya anteromedial 1sirma aninda
150 N’ a kadar ulasabilmektedir (194). Albogha ve ark., 2017°de yaptiklar1 ¢alismada
subkondiler kiriklarin fiksasyonunda, kondil basma yatay diizlemde 60°’lik ac1 yapan
150°luk bir kuvvet vektorii uygulayarak mandibular fonksiyonlar1 taklit etmislerdir.(15) Bu
tez calismasinda kullanilan modeller i¢in smir kosullar1 6n sinirdan mandibula tabaninda
siirlandirilmigtir. Her bir kondile, literatiirde kabul goriilen kas kuvvetleri ve vektorler
kullanilarak; 150 N biiytikliigiinde ve 60° yatay diizlemde ag1 yapan bir kuvvet vektorii

simiile edilmistir.

Biyomedikal uygulamalar i¢in kullanilan malzemeler genis bir yelpazeyi kapsar ve
belirli ozellikler sergilemelidir. Bu alanda kullanilacak materyalden beklenen en &nemli
ozellik; biyouyumluluktur, bunu korozyon direnci takip eder. Ana metalik
biyomalzemeler; paslanmaz gelikler, kobalt alagimi, titanyum ve titanyum alagimlaridir.
Paslanmaz ¢elik, basariyla kullanilan ilk biyomateryal olmustur. 1932’de ise tibbi
uygulamalar i¢in Vitalium adli kobalt bazli bir alasim gelistirilmistir. Son 50 yilda diinya
capinda iiniversitelerde ve endiistrilerde ¢ok sayida in-vivo ve in-vitro titanyum deneyleri
yapilmistir. Bu deneylerde, titanyumun miikemmel biyouyumlulugunun oksitleriyle iliskili
oldugunu bulmuslardir (18). Ticari olarak saf titanyum (Cp Ti), en iyi biyouyumlu metalik
malzeme olarak kabul edilir; ¢iinkii yiizey Ozellikleri kendiliginden kararli ve inert oksit
tabakas1 olugsmasina neden olur (213). Ayrica igeriginde degisiklikler yapilarak ¢esitli
alagimlar olusturulup, farkli 6zelliklerde titanyum alagimlar1 elde edilmistir. Titanyumun
biyouyumlulugu ve oksit tabakasinin yani sira paslanmaz c¢elik ve kobalt alagimlarindan

daha diisiik elastisite modiiliine sahip olmasi da bir diger avantajidir (17).

Giliniimiizde, internal fiksasyonun yogun bir sekilde kullanilmasi da bu konudaki
yaklagimlarin siirekli giincellenmesiyle dogru orantili bir grafik c¢izmektedir. Fiksasyon
sonrasinda; kemigin iyilegsmesine izin verecek bir stabilite ve agir1 rijit fiksasyonun ortaya
cikardigr olumsuz sonuglar arasinda bir balans olusturabilecek daha farkli sistemler

gelistirilmesine ortam saglamistir. Bu diisiincenin ilk adimi, paslanmaz celikten titanyuma
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gecis olmustur. Ayrica, kullanilan materyallerin boyut ve biikiilme dayanikliliklarinin da

azaltilmasina yonelik de bir tercih haline gelmistir (17).

Internal rijit fiksasyonla elde edilen basarili bir kemik iyilesmesi sonrasinda bile
kemik doku ile fiksasyon sisteminin biikiilme 6zellikleri arasindaki farklilik, olusan stresin
bliyiik bir kismimin fiksasyon aygiti tarafindan tasinmasina sebep olur. Wolf kanununun
belirttigi gibi kemik dokunun maruz kaldig: stresler, kemigin yogunlugunu etkileyecektir.
Dolayistyla; rijit plaklar altinda kalmis olan kemik doku, bu kosullarda meydana gelen
degisiklige uyumlanmak i¢in normal kemik dokudan daha pordz bir yapida olacaktir (16).

Titanyumun makaslama kuvvetlerine ve asinmaya karst olan direnci gibi
Ozelliklerinin yani1 sira elastisite modiilii; kemik dokuya (paslanma ¢elik ve kobalt
alagimlarina kiyasla) daha yakin olsa da arada yine de uyumsuzluk yaratan bir fark
mevcuttur. Bu uyumsuzlugu ortadan kaldirmak icin gelistirilen titanyum alasimlarinda ise
elastik modiiliin, kemigin degerlerine yakinlastirildigi zaman da dayanikliligi azalmistir

(18).

Baska bir konu da, her ne kadar biyouyumlu kabul edilip; kalp pili, kalca protezi,
osteosentez i¢in ilk tercih edilen materyal olsa da graniilomatoz reaksiyonlardan bahseden
raporlar bildirilmis ve bir tartisma konusu haline gelmistir (19-24). Titanyum aygitlarin
yiizeyinde olusan oksit tabakasi hakkinda, insan dokular1 tarafindan negatif yanit verme

thtimalleri de ortaya atilmistir (214).

Rijit fiksasyon uygulandigi baz1 durumlarda, iyilesmede gecikmeler yasanabildigi ve
fizyolojik agidan kirik bolgesinde yeterli kemik yogunlugunun elde edilemedigi gibi
olumsuz sonuglarin bildirilmesi; rijit fiksasyon prensiplerine siipheyle yaklasiimasina
sebep olmustur (164). 2002 yilinda yapilan bir ¢calismada, fiksasyonun ardindan kemik
fragmanlar1 arasindaki gerinimin degerine bakilarak iyilesme siirecinin tahmin
edilebilecegini belirten bir teori olusturmuslardir. %2-10 aras1 bir gerinim mevcutsa
(kallus meydana gelecek) sekonder kemik iyilesmesi, %2’den az gerinim oraninda ise
(kallus olugsmaksizin) primer kemik iyilesmesi, %10-100 arasinda olusan gerinimler yogun
bag doku olusumuyla sonuglanacaktir (215). Bu konu hakkinda yapilan bir¢ok ¢alismada
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da benzer sonuclar rapor edilmistir. Ve en sonunda olusan biitiin stres ve gerinimin
tamaminin fiksasyon {initesi tarafindan tasinmasi zorunlulugu, yerini yeterli mekanik
stabilite altinda bir miktariin da kemik doku tarafindan tasinmasmin saghkli bir

tyilesmeyi saglayabilecegi fikri olusmustur.

Bu veriler esas alinarak kemik ve fiksasyon materyalinin esnekliklerinin birbirine
yakin degerlerde olmasi; ikisi arasindaki yiik paylasimini saglayacagi kanisina varilmis ve
elastisite modiilii kemige titanyumdan daha yakin olan polietereterketon (PEEK),

fiksasyon i¢in alternatif materyal olarak 6ne stirtilmistiir.

PEEK, miikemmel mekanik ozellikler de dahil olmak {izere biyomalzemeler icin
iistiin derecede bir dizi 6zellik sunar (216). Plastik teknolojilerini kullanan ¢ok yonlii seri
tiretimde iglenme yetenegi, dogal radyoliisensi (MR uyumlulugu), toksisite ihtimalinin
diisiik olmasi, iyi kimyasal ve sterilizasyon direnci, tekrarlanabilir, saf ve izlenebilir bir
tedarik yoluna sahip olmasi bu 6zelliklere 6rnek gosterilebilir (165,217,218). Metallerin ve
alagimlarinin aksine PEEK; titanyumdan daha ¢ok insan kemigine daha yakin olan ve

nispeten diisiik elastisite modiilii ile yliksek dayaniklilig1 birlestirir (219).

Saf PEEK, yaklasik 3.7-4 GPa elastisite modiiliinii sahiptir. Bu deger, kemik dokuya
oldukca yakin bir deger gibi goriinse de yeterli dayaniklilik agisindan siifta kalmaktadir
(26). Sandler ve ark., yaptig1 ¢alismada; karbon fiber ile modifiye edilen saf PEEK’in hem
elastisite modiiliinde hem de dayanikliliginda artis meydana geldigini rapor etmistir (220).
PEEK’in diger metal ve metal alasimlarindan hem biyomekanik hem de biyouyumluluk
acisindan Ustlin Ozellikleri sayesinde ortopedi ve maksillofasiyal cerrahide titanyum
alagimlarin yerine alternatif olarak kullanimi hakkinda cesitli calismalar yaymlanmig
olmasina ragmen klinik kullanimina dair bir onay1 yoktur. Bu tez calismasi da literatiirdeki
bu eksiklikten yola ¢ikarak PEEK’in, kondil kiriklarinin internal fiksasyonunda titanyum

alasimlari yerine saglikl bir secenek olup olmayacagini degerlendirmek i¢in planlanmustir.

Bi¢imlendirilebilen ve kirilgan 06zellikteki materyallerin esnekligi bir kirilma
teorisiyle agiklanir. Titanyum plaklar gibi siinek malzemeler i¢in von mises stres; kemik
gibi kirilgan malzemeler i¢in plastik deformasyonun baglayacagi tahminini elde etmek
amaciyla asal stres teorisi kullanilmaktadir. Maksimum asal stresler ¢cekme kuvvetlerini,
minimum asal stresler yiikleme veya kompresyon kuvvetlerini tanimlar (221).
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Kondil kiriklari, tedavisi boyunca birgok parametrenin degerlendirilmesi gereken
spesifik bir kirik tiiridiir. Stabilizasyonun en uygun hale getirilmesi ic¢in biitiin
parametreler gozden gegirilip, aralarindaki iliski iyi analiz edilmelidir. Daha Onceki
caligmalar 2 mini plakla fiksasyonun ideal sonuglar verdigini bildirse de; plaklarin boyutu
ve cerrahi alan smirhilifi daha 6nce de belirtildigi gibi bir dezavatajdir (206,207). Bu
yonergeler dahilinde bir kisminin 2 mini plakla yakin veya daha iistiin 6zelliklere sahip
oldugunu bildiren 3 boyutlu plak tasarimlar1 gelistirilmistir (15). Baska bir ¢alismanin,
sonlu elemanlar analizi ile ortaya koydugu sonuglar; kondil kiriklarinda 2 mini plak veya
3 boyutlu plaklarin kullanimini 6nermistir (222). Albogha ve ark., kondil kiriklarinin
tedavisinde romboid plak kullanimi hakkinda klinik kanitlarin yeterli olmadigini rapor
etmistir (15). Kozakiewicz ve Swiniarski, romboid plak kullanimini kondil kiriklarinin
osteosentezinde Onermistir (223). Bu calismalarin sonucundan faydalanan bu tez
caligmasinin hedefi, yiiksek ve diisiik seviyeli kondil boynu kiriklarinda romboid plagin 2
mini plak sistemine alternatif olup olamayacagini sonlu elemanlar analizi ile

degerlendirmektir.

Yiiksek seviyeli kondil kiriginda, kortikal kemikte olusan ¢ekme kuvvetlerindeki en
yiiksek deger; romboid plakta analiz edilmistir. Basma kuvvetlerindeki en yiiksek degerler
ise 2 mini plakta goriilmiistiir. Matematiksel olarak inceledigimizde 2 mini plakta meydana
gelen en yiliksek basma kuvveti stresi, romboid plakta meydana gelen en yiiksek ¢cekme
kuvveti stresinden daha biiyiiktiir. Her iki plak tasariminda da en diisiik stres degeri, 2 mini
plakta Olgiilmiistiir. Romboid plakta; maksimum asal stres yiiksek c¢ikmis olsa da elde
edilen stres degerleri arasindaki fark, 2 mini plaktaki en diisiik ve en yiiksek stres degerleri
arasindaki farktan daha azdir. Bagka bir tanimla, romboid plakta; en yiiksek ve en diisiik
stres degerleri birbirine daha yakindir. Bu durumda, romboid plagin stresi; kemik tizerinde
daha homojen ve dengeli dagitilmasina fayda sagladigi sonucuna varilabilir. Kemige gelen
bu dengeli dagilmis stres ile iyilesme sirasindan meydana gelebilecek komplikasyonlarin
engellenecegi hem de plagin daha homojen bir sekilde kemige destek olacagi
savunulabilir. Bu yorumlar 1s18inda romboid plak, 2 mini plaga gore daha saglikli bir
fiksasyon ve iyilesme siireci sunabilir. Bu da romboid plagi daha uygun bir secenek haline

getirebilir.

Distik seviyeli kondil kiriginda ise c¢ekme ve kompresyon kuvvetlerinin stres

analizinde; romboid plak genel olarak daha yiiksek stres degerleri vermistir. Bu sonug, 2
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mini plak kullaniminin; stres analizleri géz Oniine alinarak disiik seviyeli kondil
kiriklarinda, romboid plaga gore daha avantajli oldugunu gostermistir. Bir calismada,
diisiik seviyeli kondil boynu kiriklarinda en yiiksek ¢ekme kuvvetinin romboid plakta
oldugunu; en diisiik degerin ise 2 mini plakta gerceklestigini rapor etmislerdir. Ayni
calisma; yiiksek seviyeli kondil kiriklarinda romboid plak, diisiik seviyeli kondil
kiriklarinda 2 mini plakla tedavi yapilmasi gerektigini savunmustur (188). Diisiik seviyeli
subkondiler kiriklarda, kirik hatti kemikte daha uzun siireksizlik meydana getirdigi icin
daha genis bir diizlem olusturmak ve stabil fiksasyon amaciyla 2 plak yerlestirilebilir
sonucu literatiirde mevcuttur (224,225). Analizlerden elde edilen sonuglar da bu
calismalardaki Onerileri desteklemektedir. Yiiksek seviyeli kondil kiriklarinda romboid
plak kullanilarak, diisiik seviyeli kondil kiriklarinda 2 mini plak kullanilarak fiksasyonun

kemik dokuda olusturacag stres agisindan en uygun se¢im oldugu sonucuna varilmistir.

Kirigin iyilesme siirecine baglamasina kadar en 6nemli faktor stabilizasyondur (203).
Bir ¢alisma; stabilizasyonun basi kuvveti ile iligkisinin olduk¢a Onemli oldugunu
vurgulamis ve kondil kiriklarinda kemik iizerindeki basi kuvvetinin, ramus ve kondilin
arka sinirinda olduk¢a yogun oldugunu belirtmistir (226). Olusturulan 3. ve 4. senaryolarda
da 2 mini plakta ramusun arka kenarina yakin pozisyonlandirilmis plagin. kondil basina en
yakin olan vidas1 (5. vida) etrafindaki kemikte 6lciilen baski kuvveti stresi degerleri hem
bulundugu plakta hem de ayni seviyedeki kirikta romboid plakta olusan degerlerden
yiiksek ¢ikmustir. Agiklamak gerekirse 2 mini plak, romboid plaga gore daha stabil bir

fiksasyon sunmustur.

Yiiksek seviyeli kondil kiriklarinda; en yliksek yer degistirme miktar1 romboid
plakta, en diisiik deger ise 2 mini plakta analiz edilmistir. Diisiik seviyeli kondil
kiriklarinda; en yiiksek ve en diisiik yer degistirme 2 mini plakta ol¢iilmiistiir. Her iki kirik
seviyesinde de en diisiik yer degistirmenin 2 mini plakta meydana gelmesinin sebebi,
Ergezen ve ark.’in calismasindaki yorumlama ile benzer olarak; desteklenen ylizey
alaniin artmasiyla vidalar arasindaki mesafenin artmasina baglanabilir (188). Romboid
plakta en yiiksek yer degistirme 1. vidada goriilmiistiir. Kondil bast ve kirik hattindan
uzaklastik¢a yer degistirme degerleri azalmis en diisiik degerleri 4. ve 5. vidalarda analiz
edilmistir. 2 mini plakta en yiiksek yer degistirme degerleri 5. vidalarda; yani ramus arka

kenarina yakin yerlestirilmis plakta, kondil basmma en yakin vidada gerceklesmistir.
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Romboid plaktakine benzer sekilde kondil bagindan uzaklastik¢a degerler azalmistir. Yer

degistirme agisindan, her iki plak tasarimi da benzer davranislar sergilemistir.

Yiiksek seviyeli kondil kiriklarinda, en yliksek von mises stres degeri romboid
plakta; diisiik seviyeli kiriklarda ise en yliksek von mises stres degeri 2 mini plakta analiz
edilmistir. Bu yiiksek stres barindiran alanlar, kirik hatti {izerinde yerlesim gosteren
vidalarin arasinda ve etrafinda goriilmistiir. Kirik hattindan ve kondil basindan
uzaklastik¢a stres azalmistir. 2 mini plakta; ramusun arka kenarina yakin yerlestirilmis
olan plaktaki von mises stres degerleri, sigmoid ¢entige yakin yerlesimli plaktan daha
diisiik sonuglar vermistir. Romboid plakta da en yiiksek stres birikimi kirik hatt1 tizerindeki
alanlarda olugmustur. 2 mini plakta oldugu gibi kirik hattindan uzaklastik¢a stres degerleri
azalmistir. Elde edilen 6zgilin sonuglar; yiliksek seviyeli kondil kiriklarinda romboid plagin
kemige daha az stres ilettigini, ayn1 biyomekanik davranigin diisiik seviyeli kiriklarda 2
mini plakta meydana geldigini gostermistir. Bu bulgular ve yorumlamanin isi§inda
Ergezen ve ark.’in c¢aligmasi ile uyumlu olarak; yiiksek seviyeli kondil kiriklarinda
romboid plagi, diisiik seviyeli kondil kiriklarinda 2 mini plagin tercih edilmesi gerektigi

bulunmustur (188).

Fiksasyon aygitlarinda asir1 stresten kacinilmazsa fiksasyon basarisiz olur ve bu da
tyilesmenin bozulmasina yol acar. Biyomekanik acidan; romboid plaklarin, 2 mini plak
fiksasyonuna benzer sonuglar ortaya koydugu rapor edilmistir. Romboid plagin, 2 mini
plaga gore boyut ve sekillendirilebilme agisindan avantajlari daha onceki boliimlerde
aciklanmistir. Bu ¢alismanin analiz sonuglarina gore de yiiksek seviyeli kondil kiriklarinda
romboid plak 2 mini plaga alternatif olarak tercih edilebilir ancak; diisiik seviyeli kondil
kiriklarinda beklenilen stabilite ve dayanikliligi sergileyemedigi i¢in 2 mini plak ile

fiksasyon, daha uygun ve iyi bir iyilesme ile sonuglanacaktir.

Steinberg ve ark., yaptiklar1 ¢aligmada; KF-PEEK tibial ¢ivi, dinamik kompresyon
plagi, proksimal humeral plak ve distal radius volar plagi biyomekanik olarak
karsilastirmis ve PEEK materyalinin bu testleri basariyla gectigini, boylece kabul
kriterlerini karsiladigini ve bu 6zelliklerde piyasada bulunan diger ¢ivi ve plaklara benzer
sekilde davrandigini gostermistir (227). Bu tez ¢alismasinda da, plak tasarimlarinin kemik
tizerinde ve plak tlizerindeki stres, yer degistirme analizlerinin yani sira son zamanlarda

geleneksel titanyum alasimlarina alternatif segcenek arayisi ile gelistirilmis olan PEEK
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materyalinin karbon fiber ile giiclendirilmis halini icerik malzeme olarak kullanilmis ve

titanyum ile karsilastirilmistir.

Kirik tedavisindeki en onemli amag, iyilesmenin biyolojik agidan en iyi sekilde
sonug¢lanmasi i¢in uygun ortami saglamaktir. Ortamin mekanik kosullarina gore birincil
veya ikincil kemik iyilesmesi gergeklesebilmektedir. Birincil kemik iyilesmesinin elde
edilmesi daha zordur; genelde daha yavas ve seyrek gerceklesir. Bu yiizden tedavide
hedeflenilen 1iyilesme, ikincil kemik iyilesmesidir ve bunu sorunsuz bi¢imde
sonug¢landirmaktir (228). Sekonder kemik iyilesmesi saglanarak vida gevsemesi veya
fiksasyon aygitinin yorgunlugunun 6niine gegilebilir. Perren, kallus olusumu icin % 2 ile
%10 arasindaki gerilme araliginin uygun oldugunu bildirmistir. Daha fazla gerilme fibroz
iyilesmeye, daha az gerilme ise primer kemik iyilesmesine yol acacagini da rapor etmistir
(215). Olusturulan 4 senaryoda da von mises stres degerleri, PEEK plaklar {izerinde;
titanyumdan daha yiiksek degerlerde ¢ikmistir. Stresin en yogunlastigi bolge, plaklarda
kirik hatti izerinde gozlenmistir. Biitliin senaryolarda en yiiksek von mises stres degeri;
diisiik seviyeli kondil kiriklarinda PEEK 2 mini plakta meydana gelmistir. Ponnapan ve
ark., uyguladiklar1 mekanik testlerde PEEK’in sergiledigi statik ve yorulma ozellikleriyle
birlikte yaptiklar1 kadavra ¢alismasinin sonucunda; PEEK’in, herhangi bir sorun olmadan
kirik segmentlerinde daha esnek bir stabilizasyona izin verebilecegini diistinmiislerdir. Bu
diisiincelerin sonucu olarak da PEEK’in diger metallere gore daha esnek oOzellikte
olmasiyla yiikk paylasimi agisindan kemik dokudaki stresi azalttifini rapor etmislerdir
(229). Yiksek dayanikliliga ve disiik rijiditeye sahip implantlarin, optimal kemik
tyilesmesine izin vermesi miimkiindiir. Karbon fiberle gii¢lendirilmis polietereterketon
malzemeler, insan kemigine benzer bir modiil saglarken yiiksek yiik tasima kapasitesi ve
dayaniklilik ile karakterizedir (230). Yapilan analizlerin sonucunda; her iki plak
tasariminda da kortikal kemikteki maksimum asal stres degerleri, titanyum plaklarda daha
yiiksek ¢ikmistir. Kondil basimma yakin konumlandirilmis vidalarin etrafindaki kortikal
kemik gerinim stresinin yogunlastigi bolgedir. Elde edilen stres analizleri ve literatiir
destegi, PEEK’in daha saglikli bir yiik paylasimi yapip kemige gelen stresleri absorbe
ettigini ifade eder. Daha Once belirtilen saglikli yiikk paylasimi ile PEEK, kemik
tyilesmesinde kallus olusumu daha ¢ok destekleyerek hedeflenen sekonder kemik

tyilesmesini indiikleyecektir.
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Kortikal kemik tiizerindeki mekanik kompresif streslerin, osteoklastlar araciligiyla
kemik rezorpsiyonunu tetikledigi rapor edilmistir (231). Vida deligi etrafindaki stresi
azaltarak, kemik rezorpsiyonunu ve vida gevseme ihtimalini en aza indirmek fiksasyon
sistemlerinde 6nem arz eden bir faktordiir. Vidalardan birinde sorun olustugu zaman, yiik
diger vidalara dagilacaktir: Bu da omiirlerini biiyiik oranda kisaltacaktir. Vida gevsemesi
ayrica enfeksiyona yol agabilir ve revizyon cerrahisi ihtiyact dogurabilir (232). Yapilan
stres analizlerinde; sikisma gerilim degerleri 2 mini plakta PEEK materyalinde, daha diisiik
sonuglar vermistir. Ancak romboid plakta en yiiksek degerler, PEEK plakta gorilmiistiir.
Ortaya c¢ikan bulgularin 1s18inda 2 mini plaklarda peek, bahsedilen komplikasyon
ihtimallerini eleyecek potansiyele sahip géziikmektedir. Ancak romboid PEEK plaklarda
edinilmis sonuglar, PEEK’in titanyum yerine alternatif olabilecegine dair destekleyecek
sonuglar1 tam olarak verememistir. Romboid plaklarda PEEK hammaddesi kullanimi igin

daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

Feerick ve ark., femur kiriklar1 tedavisi i¢in materyal olarak KF-PEEK’1 aragtirmig
ve PEEK’in stres dagilimi agisindan kemigi daha iyi taklit ettigini; bu yoniiyle kemik
tizerindeki stresi onemli 6l¢iide azalttigini bildirmistir. Bu 6zelliginin yaninda metalik
esdegerlerine kiyasla kirik fragmanlarinin stabilitesinden 6diin - vermedigini de
eklemislerdir (233). Kortikal kemik ve fiksasyon aygitinda olusan stres seviyelerinin yani
sira, kullanilan materyalin bagarisini etkileyen bir diger faktor de yer degistirme miktaridir.
PEEK plak kullaniminin kemikle yakin esneklikte olmasi, saglikli stres dagilimi ve yiik
paylasiminin yaninda plak ve vidalardaki yer degistirme miktarinin da titanyuma gore

alternatif bir avantaj yaratip yaratmayacagi analiz edilmistir.

Titanyumda, hem romboid plakta hem de 2 mini plakta; PEEK’e gore daha ytiksek
yer degistirme miktarlar dl¢lilmistiir. En yiiksek yer degistirme miktari; titanyum romboid
plakta, yliksek seviyeli kondil kiriginda goriilmiistiir. Sayisal olarak titanyumda daha
yiiksek degerler analiz edilmis olsa da PEEK’te olusan degerler ile arasinda ¢ok biiyiik bir
fark yoktur. En diisiik yer degistirme degeri ise PEEK 2 mini plakta l¢iilmiistiir ancak bu
deger titanyumdaki en kiigiik degere oldukca yakindir. Ozetle, deplasman miktarma gore
her iki materyalde elde edilen degerler; PEEK’in titanyuma benzer davraniglar
sergiledigini bundan yola ¢ikarak da titanyum yerine giivenle kullanilmasi diisiincesine bir
katki saglamis bulunmaktadir. Sonlu elemanlar analizi, sayisal degerleri temel almisg

sonuglara yonlendirmektedir. Bu sonuclardan yararlanarak; PEEK materyalinin titanyuma
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benzer degerler edindigini ve ilerleyen zamanda daha sik tercih edilip, kendine genis bir
kullanim alan1 bulacagini diistindiirmektedir. Ancak bu ¢alismada; PEEK’in, kullanilan her
iki plak tasarimi i¢in de ayni sonuglar1 veremedigi bazi analizler de bulunmaktadir. Bu
nedenle daha ¢ok calismaya ve daha farkli plak tasarimlari ile ¢aligmalarin yapilmasi ve

degerlendirilmesi gerekmektedir.

119



6. SONUC VE ONERILER

Bu tez ¢aligmasinda yiiksek ve diisiik seviyeli kondil boynu kiriklarinda, PEEK ve
titanyum materyalleri; stres ve yer degistirme agisindan, sonlu elemanlar analizi kullanarak
degerlendirildi. Plak tasarimlari olarak da romboid ve 2 mini plak kullanilmistir. Elde

edilen 6nemli sonuglar sunlardir;

e Simiile edilen 150N’luk ve yatay diizlemde 60°’lik kuvvet vektorii altinda plaklar
tizerinde biriken von mises stres degerleri, PEEK materyalinde daha fazla ¢ikmustir.
Yiiksek seviyeli kondil kiriklarinda en yiiksek von mises degeri; romboid plakta, diisiik
seviyeli kondil kiriklarinda ise 2 mini plakta olusmustur.

o Kortikal kemikte meydana gelen ¢ekme kuvveti streslerinde titanyum, daha yiiksek
degerler vermistir. Romboid plakta, yiiksek seviyeli kondil kiriklarinda daha yiiksek
degerler elde edilmisse de en yiiksek ve en diisiik stres degerleri arasindaki fark 2 mini
plaktan daha azdir. Bu da stresin daha dengeli dagildigini gosterir. Diisiik seviyeli kondil
kiriklarinda; kemikte olusan ¢ekme ve basma kuvvetlerinin stres degerleri ise romboid
plakta daha yiiksek ¢ikmuistir.

e Kortikal kemikte olusan basma kuvveti streslerinde; romboid plakta, her iki kirik
seviyesinde genel olarak titanyum daha yiiksek degerler vermistir. Ancak; kondil basina ve
ramus arka kenarina yakin olan vidalarin etrafindaki kemikte, PEEK’te daha yiiksek
sonuglar elde edilmistir. 2 mini plakta ise titanyum plaklar, kemikte daha yiiksek basma
kuvveti stresine neden olmustur.

e Calismada; en yiiksek yer degistirme miktari, yliksek seviyeli kondil kiriklarinda
titanyum romboid plakta gerceklesmistir. Diger senaryolarda da en yiiksek yer degistirme
miktari, titanyum plaklarda analiz edilmistir.

e Ozetle; yiiksek seviyeli kondil kiriklarinda, romboid plagmn kullanimi 2 mini plak
yerine tercih edilebilir. Hem kemige daha az stres iletmesi hem de daha homojen dagitmasi
onu daha avantajli hale getirmistir. Ancak, bu c¢aligma bulgularinda PEEK materyalinin
romboid plakta kullanimi, titanyuma alternatif olarak kullanabilecegine dair kesin, net
sonuglar1 veremedigi bazi analiz degerleri de mevcuttur. Bu yiizden de romboid plakta
PEEK materyali kullanim1 i¢in daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir. Diisiik seviyeli kondil
kiriklarinda analizlerde elde edilen bulgular; 2 mini plagin romboid plaktan daha iyi

biyomekanik davranislar sergiledigini gostermistir. Materyal agisindan PEEK, titanyuma

120



benzer ve daha lstlin Ozellikler sergileyebilmistir. Bundan yola ¢ikarak 2 mini plak
tasariminda PEEK, titanyuma alternatif olarak tercih edilebilir diislincesine katki

saglanmustir.

Ortaya c¢ikan sayisal degerlere gére PEEK, biyomekanik agidan titanyuma benzer
bazi durumlarda daha iyi ozellikler gostermistir. 2 mini plakta titanyuma alternatif
olabilecegine dair bir sonuca varilsa da, farkli plak tasarimlarinda PEEK’in materyal
olarak rutin tercih edilebilmesi i¢in daha fazla deneysel ve uzun donem calismalarina

ihtiyag vardir.
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