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OZET

ALT CENE UCU iLERLETMESINDE KULLANILAN FARKLI ViDA
SISTEMLERININ STABILIiTE VE STRES DAGILIMLARININ SONLU
ELEMANLAR ANALIiZi iLE DEGERLENDIRILMESI

Amag:

Calismamizin amaci son donemlerde yayginlasan genioplasti prosediirlerinin
fiksasyonunda kullanilan titanyum mikro vida, titanyum mini vida ve rezorbe olabilen
vida sistemlerinin deplasman miktari, kemikte olusturdugu asal stresler ve vidalarda

olusan Von-mises stres dagilimlarinin sonlu elemanlar analizi ile karsilastirilmasidir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamizda alt ¢ene ucunda genioplasti osteotomisi yapilarak
distal fragmanin anteriora dogru 8 mm ilerletildigi ve fiksasyonun titanyum ve rezorbe
olabilen sistemlerle yapildig1 3 farkli modelde alt fragmana linguale dogru 100 N’luk
cekme kuvveti uygulanarak deplasman ve stres degerleri sonlu elemanlar analizi

degerlendirilmistir.

Mandibula, titanyum vida ve rezorbe olabilen vidalar bilgisayar ortaminda
modellenmistir. Modeller 3D-doctor programi ile analize hazir hale getirilmistir. Bu
modellerin simiilasyonu i¢in Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA
15238-2932 ABD) yazilimi1 kullanilmigtir. Calismamizda titanyum mikro vida (1.5 mm),
mini vida (2.0 mm) ile rezorbe olabilen vida (2.8 mm) fiksasyonu modelleri analiz
edilmistir. Modellerde alt ¢ene ucu fragmanina horizontal olarak toplamda 100 N kuvvet
uygulanmigtir. Analizlerden elde edilen von-mises stres, asal stresler ile deplasman
degerleri hesaplanmisgtir. Bu degerler kemik osteosentezi igin gerekli stabilite,

materyallerin dayanimi ve kemigin fizyolojik stres sinirlari ile karsilastirilmigtir.

Bulgular: En az deplasman miktar1 iki adet titanyum mini vida ile yapilan fiksasyon
modelinde goriilmiistiir. En fazla deplasman rezorbe olabilen vida modelinde
hesaplanmistir. Materyallerde en az von-mises stres rezorbe olabilen vida modelinde
hesaplanmigtir. En fazla von-mises stresi ise 1.5 mm’lik mikro vida modelinde

hesaplanmigtir. Kemikte en fazla gerilme stresi mikro vida modelinde olusurken en az



gerilme stresi 2.0 mm’lik mini vida modelinde olusmustur. Kemikte en fazla sikisma stresi

mikro vida modelinde, en az sikisma stresi mini vida modelinde hesaplanmustir.

Sonug: Stabilite ve stres dagilimi acisindan 2.0 mm’lik mini vida modeli diger
modellerden iistiin bulunmustur. Zamanla biyodegrade olarak yok olan ve ikinci bir
ameliyata ihtiyac1 ortadan kaldiran rezorbe olabilen vida modeli de kabul edilebilir bir
stabilite ve stres dagilimi saglamistir. Titanyum ve rezorbe olabilen vida fiksasyonu

genioplastide yeterli olarak operasyon siiresi ve maliyetinde ciddi diisiis saglamaktadir.

Anahtar kelimeler: Genioplasti, rijit fiksasyon, rezorbe olabilen fiksasyon, sonlu

elemanlar analizi, asal stresler, deplasman



ABSTRACT

EVALUATION OF STABILITY AND STRESS DISTRIBUTIONS OF
DIFFERENT SCREW FIXATION SYSTEMS USED IN ADVANCEMENT
GENIOPLASTY BY USING THE FINITE ELEMENT ANALYSIS

Objective: The aim of our study is to compare titanium micro screw, titanium mini
screw and resorbable screws used in the genioplasti procedure which has been widespread
recently and to analyze the principle and Von-misses stress distribution and displacement

with finite element method.

Material and Method: In the study, distal fragment was advanced 8 mm after
genioplasty osteotomy and tensile force of 100 N was applied to the lingual side of the
lower fragment fixated with titanium and resorbable systems. Displacement and stress

values were evaluated in 3 different models with finite element analysis.

Mandibular, titanium screws and resorbable screws are modeled in computer
environment. The model was made suitable for analysis by the 3D-doctor program. Algor
Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) software was
used for the simulation of these models. In our study titanium micro screws (1.5 mm),
mini screws (2.0 mm) and resorbable screws (2.8 mm) fixation models were analyzed. In
the study models, 100 N force was applied horizontally to the genial fragment. Von-mises
stress, principle stress and displacement values obtained from the analyzes were
calculated. These values were compared with the stability required for bone
osteosynthesis, the strength of the materials, and the physiological stress limits of the

bone.

Results: The least amount of displacement was calculated in the fixation model with
two titanium mini screws. The maximum displacement was calculated in the resorbable
screw model. In materials, the least von-mises stress was calculated in the resorbable
screw model, the maximum von-mises stress was calculated on micro screw model. The
hightest tensile stress in the bone was formed in the micro screw model and the minimum
tensile stress in the bone was formed in the mini screw model. The maximum compressive
stress in the bone was calculated in the 1.5 mm micro screw model, and the least

compressive stress was calculated in the 2.0 mm mini screw model.

Vi



Conclusion: In terms of stability and stress distribution, 2.0 mm mini screw model
is superior to other models. The screw model, which can disappear as biodegradation over
time and overcomes the need for a second surgery, provides an acceptable stability and
stress distribution. Fixation of titanium and resorbable screws results in a significant

reduction in operating time and cost.

Key words: Genioplasty, rigid fixation, resorbable fixation, finite element analysis,

prinsiple stres, deplacement
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1. GIRIS

Deformite, viicudun herhangi bir boliimiindeki bozulmaya karsilik gelen terimdir
(Sato ve ark., 2014). Dentofasiyal deformite terimi, her bir arktaki dislerin kendi
aralarindaki iliskilerini ve ¢ene arklar1 arasindaki iliskiyi de olumsuz olarak etkileyen
maksillomandibular kompleksin normal oranlardan 6nemli 6l¢iide sapmalari olarak ifade
edilmektedir. Etkilenen bireylerde nefes alma, yutma, konugsma, ¢igneme ve dudak
postiirii gibi dnemli bas-boyun fonksiyonlarinda degisen derecelerde sapmalar olmaktadir.
Ayrica temporomandibuler eklem, periodonsiyum ve disler de etkilenebilmektedir.
Genellikle ylizdeki bu oransizliklarin bireyin psikososyal yasaminda da negatif etkileri
olmaktadir. Yiiz gelisimini degistirerek ¢enelerde uyumsuzluklara neden olan faktorler;
sendrom ve anomaliler, genetik yatkinlik, ¢evresel ve néromotor etkenler, travma, timdr
vb. biiyiimeler seklinde gruplanmaktadir (Posnick, 2013). Ortognatik cerrahide ti¢ tedavi
amaci esas teskil etmektedir. Bunlar fonksiyon, estetik ve stabilitedir (J. P. Reyneke,

2003).

Ortognatik cerrahi , dentofasial bozukluklarin ve malokliizyonlarin bazen gesitli
yumusak doku prosediirleri ile kombine olarak, yiiz kemiklerinin ortodonti ve cerrahi
operasyonlar ile diizeltildigi bir siirectir. Ortognatik terimi, Yunancadan gelen orthos 'diiz'
ve gnathos 'cene' kelimelerinden koken almaktadir. Tedavi sadece yliz yapilarindaki
kemik iliskilerini degistirmekle kalmaz, ayn1 zamanda yumusak dokularin iliskilerini de
degistirerek hastanin goriiniisiinii etkilemektedir. Cagdas ortognatik teknikler konjenital
ve posttravmatik malokliizyonlarin diizeltilmesinin yani sira, obstriiktif uyku apne
sendromunda, fonetik iyilestirme ve tiimor rezeksiyonlar1 ameliyatlar1 gibi bir¢ok alanda

uygulanabilmektedir. (Panula, 2004).

"Osteosentez" teriminin orijini Yunancaya dayanmaktadir. "Kemik" anlamina gelen
“osteo” ve "sentez" (ayrt maddeleri veya unsurlari birlestirmek) anlamina gelen
"synthesis” kelimelerinden olusmaktadir. Osteosentez, 6zel olarak tasarlanmis metal
plaklar, vidalar, civiler ve genellikle kirik birlesiminden sonra ¢ikarilan diger aletleri
kullanarak kemik kiriklarini tedavi eden cerrahi teknikler i¢in kullanilan bir terimdir

(Lesi¢ ve ark., 2012).



Tipin baslangicindan beri yaralar iyilestirmek icin metaller kullanilmistir. ilk
yiizyillda Romali yazar Aulus Cornelius Celsus, yara kenarlarinin metal pin ve tellerle
yaklastirilmasi teknigini tarif etmistir. Metalik kirik fiksasyonu i¢in her ne kadar
metalurjide demirden metal telin iiretim izni i¢in yiizyillar ge¢mesi gerektiyse de
ilerlemelerle ilk olarak 1775 te Lapeyode ve Sicre tarafindan uzun kemik kirig:
stabilizasyonunda kullanilmistir. 1847 yilinda Buck kraniomaksillofasial iskelet i¢in
metal fiksasyona onciiliik etmis ve kirik bir mandibulay tespit etmek i¢in interosseous
telleme yapmistir. Her ne kadar plak ve vidalarla internal rigid fiksasyonun ilk kullanimi
1858 yilinda Hansmann'a mal edilmis olsa da, internal osteosentezdeki en Onemli
ilerlemelere Sir William Arbuthnot Lane ve Albin Lambotte katkida bulunmustur. Facial
bolgede internal rigid fiksasyonun ilk uygulamasi ise 1888'de mandibular kiriklari
sabitlemek i¢in ¢elik plak ve vidalar tarif eden Schede'e mal edilmistir (Gilardino ve ark.,

2009).

Rezorbe olabilen sistemler cerrahi kemik fiksasyonu igin 19601 yillarda
kesfedilmistir (Ashammakhi ve ark., 2003). Maksillofasiyal kemik fiksasyonunda rezorbe
kullanimi ilk kez 1971°de Kulkarni ve ark. tarafindan bildirilmistir (Kulkarni ve ark.,
1971). Rezorbe olabilen vida ve plaklarin avantaji zamanla kaybolmalar1 ile bir ¢ok

komplikasyonun oniine gecmesidir (Haers ve ark., 1998).

Yapilan ¢aligmanin amacit son donemlerde sik basvurulan genioplasti
prosediirlerinin fiksasyonunda kullanilan titanyum mikro vida, titanyum mini vida ve
rezorbe olabilen vida sistemlerinin deplasman miktari, kemikte olusturdugu asal stresler
ve vidalarda olusan Von-mises stres dagilimlarini sonlu elemanlar analizi ile

karsilastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.  Ortognatik Cerrahi ve Genioplasti

Dentofasiyal deformiteleri ve neden olduklar1 disfonksiyonlar1 diizeltmek igin
ortognahtik cerrahi prosediirleri yapilmaktadir. Ust c¢enenin 3 boyutta da hareket
ettirilebildigi Le Fort I osteotomisi en sik uygulanan maksiller cerrahi prosediirdiir. Alt
ceneyi ilerletmek, geriye almak ya da asimetrilerini diizeltmek icin ise sagital split ramus
osteotomisi ya da subsigmoid osteotomi en sik kullanilan ortognatik cerrahi
prosediirleridir. Cene ucu deformitelerinin (hiperplazi, hipoplazi ve asimetri gibi)
diizeltilmesinde ise genioplasti prosediirii uygulanmaktadir (Chow ve Lau, 2009)

(Posnick, 2013).

Genitoplasti prosediirleri i¢in incelenen hastanin klinik muayenesinin odagi
genellikle estetik profil izerinde yogunlagmaktadir. Uygun estetik dengeyi elde etmek igin
profilin degisimi genellikle genioplasti isleminin ana hedefidir ve genellikle yiiz

dengesine en biiyiik katkiyr sunmaktadir (Miles ve Leach, 2007).

Cene, yiiz profilinin genel uyumunda 6nemli bir rol oynamaktadir. Genel olarak,
yiiz estetigi degerlendirilirken,toplumda diger yiiz yapilarindan ziyade dudak estetigi goz
ontline alinmaktadir. Yiiziin alt licte birlik kismindaki anatomik noktalardaki sekil, boyut
ve oranlardaki uyumsuzluklar bu alanda yumusak doku deformitelerine neden olarak yiiz

ifadesinin genel dengesinin bozabilmektedir (M6hlhenrich ve ark., 2015).

Maksillo-mandibular kompleksin deformitelerini ve anomalilerini diizeltmek i¢in
yapilan osteotomiler yumusak dokularin seklini ve konumunu da degistirmektedir. Her ne
kadar dental ve iskeletsel iligkiler cerrahi endikasyonun giiclii gostergeleriyse de yumusak
doku profili ameliyat planlamasinda ve tedavi sonuglarini degerlendirmede ¢ok 6nemli bir

unsurdur (Reddy ve ark., 2011).

Genioplasti dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde rutin bir prosediir haline
gelmistir ve genellikle fasiyal asimetri veya deformitelerin diizeltilmesi i¢in diger
ortognatik prosediirlerle es zamanli yapilabilen cerrahi bir tekniktir. Profilin
tyilestirilmesinin yan1 sira labiyomental ve hatta yiiziin nazolabiyal bdlgesinde kas

dengesini ve uyumunu saglamay1 miimkiin kilmaktadir (G. Lee ve ark., 2014; Precious ve



ark., 2014). Gece horlamasi veya uyku apnesi olan hastalarin genial-dil-hiyoid

pozisyonunu islevsel olarak iyilestirmek i¢in de yapilmaktadir. (Chaushu ve ark., 2001).

2.2. Anatomi

(Cene bolgesi anatomik olarak distan ige dogru cilt, deri altt yag dokusu, kaslar,
periosteum ve kemik tabakalarimi icermektedir. Depressor angularis, depressor labi
inferior ve mentalis kaslar1 c¢enenin 0n ylizeyine yapigsmaktadir. Geniohyoid,
genioglossus, mylohyoid kaslar1 ve digastrik kasin anterior karni ¢enenin lingualine
baglanmaktadir. On tarafta periostun elevasyonunu ve horizontal osteotominin ardindan,
kaudal ¢cene segmentinin kan temini, ¢enenin lingualine baglanan kas yapilarindan gegen
lingual arterin periosteumu perfore eden u¢ dallan tarafindan saglanmaktadir (Guyuron

B. ve Kinney B.M., 2011).

Digastrik kasmin bir orta tendonla birlestirilmis posterior ve anterior karni vardir.
Arka karin temporal kemigin mastoid ¢entigine baglanir ve oradan asagi hyoid kemige
dogru iner ve ara bir tendonla devam etmektedir. Bu tendon, hiyoid kemige baglanmis
fibroz bir loop tarafindan tutulur. Anterior karin orta tendondan, mandibulanin alt
smirindaki digastrik fossaya, orta hatta yakin gegmektedir. Geniohyoid kas simfizin
lingualinden asag1 arka yonde hyoid kemigin 6n yiiziine baglanmaktadir. Mylohyoid kas,
mandibulanin mylohyoid ¢izgisinden baslayip ince bir tabaka halinde agiz tabanini
dosemektedir. Kasin posterior dortte biri (bu posterior mylohyoid olarak adlandirilir),
hiyoid kemik gévdesinin 6n yliziine baglanmaktadir ve anteriyor dortte li¢liik kismi (yani

anterior mylohyoid) simfizin lingualine baglanir. (Van Eijden ve ark., 1997) (Sekil 2.1)

Genioglossus kasi, dilin ekstrinsik kasidir; yani, uzaktaki bir yapidan kaynaklanir
ve dilin i¢ine ilerlemektedir. Superior mental spina ya da genial tiiberkiillerden ve daha
sonra yelpaze seklinde posteriora donerek dil ucuna ve dorsumuna ve hyoid kemik

govdesine tutunmaktadir. Superior lifleri dil ucunu geriye cekerken, orta lifler dilin



dorsumunu deprese etmektedir. inferior lifleri ise hiyoid kemigini antero-superior olarak

ilerletir (Silverstein ve ark., 2000).

Geniohyoid

Bahman Gyuron and A0 Bries Welnes

Sekil 2.1: Genial bolge kas atagmanlart.

Distal kemik segmentinin lingualine baglanan kas atagmanlar1 diseke edilmeden
yapilan osteotomilerde, linguale baglanan kaslar alt fragmana lingule dogru ¢ekme
kuvveti uygulamaktadir. (Sekil 2.2).

Mbahmmmed Hanoef Faroag

Sekil 2.2 : Distal segmentin kas atagmanlari.

Uygulanan kuvvet miktari literatiirden Hannah ve ark. (2008) tarafindan calisilan
maksimum ve peak kas gerilimleri degerleri baz alinarak toplam etki eden kuvvet olarak

uygulanmustir. (Tablo 2.1)



Tablo 2.1 : Tablo 2.1 : Maksimum kas gerilimleri, Hannam ve ark. (2008).

Sag taraf kas  Maksimum Sol taraf kas Maksimum
gerilme (N) gerilme (N)

Sag anterior 50.0 Sol anterior 50.0

digastrik digastrik

Sag  posterior | 30.0 Sol  posterior  30.0

digastrik digastrik

Sag geniohyoid 20.0 Sol geniohyoid  20.0

Sag anterior = 20.0 Sol anterior = 20.0

mylohyoid mylohyoid

Sag  posterior 20.0 Sol  posterior 20.0

mylohyoid mylohyoid

Anterior mandibulada dis eti, mukoza ve alt dudagin innervasyonunu mental sinir
yapmaktadir. Mental sinir inferior alveolar sinirin devami olup mandibulada mental
foramenden ¢ikmaktadir. Mental foramen, birinci ve ikinci mandibular premolarlar
arasindaki dikey diizlemde bulunmaktadir. Burada seyrinin terminal kisminda
foramenden c¢ikarken posteriordan anteriora dogru loop yapar. Sinirin bu lokalizasyonu
yapilacak osteotominin yeri ve acist planlanirken dikkate alinmalidir. Direkt sinir
yaralanmasindan kag¢inmak i¢in osteotomi foramenin en az 5 mm altinda yerlestirilmeli

ve egik ac1 ile uygulanmalidir (Guyuron B. ve Kinney B.M., 2011). (Sekil 2.3)



Bahman Guyuron and Adam Bryce Weinfeld

Sekil 2.3: Mandibula anatomisi.

Mentalis kas1 6nemlidir, ¢linkii alt dudak ve ¢enenin tek elevator kasidir ve alt dudak i¢in
esas vertikal destegi saglamaktadir. (Sekil 2.4) Mentalis kas1 ameliyattan sonra islevsiz
kalmigsa ya da tam olarak yeniden konumlandirilmamigsa bu durum ciddi estetik
bozukluga sebep olan ¢ene ptozisi ya da "witch’s chin"e ve dudak yetersizligine neden
olabilmektedir (Reddy ve ark., 2011).

Sekil 2.4 : Mentalis kast.



2.3.  Genioplasti ve Ameliyat Teknikleri

Inferior border osteotomisi olarak da adlandirilan genioplasti mandibula anterioru
ve govdesindeki anormallikleri vertikal, transvers veya anteroposterior boyutlardaki
formunun degistirerek diizeltilmesi i¢in uygulanan bir prosediirdiir. Genioplasti tek basina
veya diger mandibular veya maksiller prosediirlerle birlikte uygulanabilmektedir (Proffit

ve ark., 2003) (Precious ve ark., 2014).

Genellikle biiyiik 6l¢iide stabil bir operasyon yontemi olarak goriilen genioplastinin
ilk tanimi, 1934'den Aufrecht'e kadar uzanmaktadir (Aufricht, 1934). 1942'de Hofer,
kadavrada bir ilerletme flebi (advancement flap) kullanarak ekstraoral bir yaklasimla ilk
cene augmentasyonunu gergeklestirmistir (Abadi ve Pour, 2015). 1957°de Hofer'in
yontemi 1957°de Obwegeser ve Trauner tarafindan modifiye edilmistir. Obwegeser, hasta
icin sikint1 verici bir siire¢ olan viicudun bagka bir boliimiinden kemik almak yerine,
intraoral yaklagimla mandibulanin alt kismindan at nal1 seklinde bir kemik par¢asini kesip
one kaydirarak ilerletmistir. Trauner ve Obwegesser, ¢eneyi ilerletmek ig¢in intraoral
yaklagimi ilk agiklayan kisilerdir ve stabilite icin sirkimmmandibular telleri

kullanmiglardir. (Trauner ve Obwegeser, 1957).

Mandibular ilerletme planlamasinda, ¢enenin ucunun sekli de ortodontik tedavi
planlamasinin bir parcgasi olarak degerlendirilmelidir. Cene yumusak dokularinin estetik
planlamasi yapilirken yumusak doku pogonyonun (Pog‘) horizontal pozisyonu goz
oniinde bulundurulmalidir. Ancak ¢enenin asil sekli estetik agcidan daha 6nemlidir. Cene
estetiginde c¢enenin vertikal yiiksekligi, alt dudak uzunlugu, alt dudak vermillion
gorlintirliigli, labiomental kivrim, dudak-gene-bogaz acgisi ve g¢ene kurvaturu cene

estetiginde belirleyici faktorlerdir (J. P. Reyneke, 2003).

Bir genioplasti gerceklestirirken insizyon, diseksiyon, osteotomi tasarimi ve
fiksasyon onemli teknik unsurlardir (Troulis ve ark., 2000). Giiniimiizde ¢ene ilerletmek
icin anterior labial sulkus yaklasimi, genioplastide neredeyse evrensel olarak
kullanilmaktadir (Trauner ve Obwegeser, 1957; Miloro ve ark., 2004; Reddy ve ark.,
2011; Shaik ve ark., 2013).

Trauner ve Obwegeser tarafindan 0zgiin tanimindan bu yana, teknik pek cok

degisiklige ugramis ve iyilestirilmistir (Ferretti ve Reyneke, 2016). O giinden bu yana,



simfiz, ¢eneyi ilerletmek, geri ¢cekmek, genisletmek, daraltmak, uzatmak veya kisaltmak
icin yapilan mandibula alt kenarinin osteotomisi i¢in hem intraoral hem de ekstraoral

olarak agilmistir (Reddy ve ark., 2011).

Genioplasti ¢ok stabil bir prosediir olarak kabul edilmis olmasma ragmen,
diseksiyon teknigi, hareketin biiytlikliigli, yumusak doku degloving miktar1 gibi yumusak
doku yanitindaki degisikligi etkileyen bir¢ok faktor vardir. Hareketli segmentin stabilitesi
suprahiyoid kaslar ve perimandibuler bag doku atagmanlari, kemik remodelingi ve

rezorbsiyonu gibi bir¢ok faktdrden etkilenebilmektedir (Van Sickels ve ark., 1994).

2.3.1. linsizyon ve Mental Kas Diseksiyonu

Mandibular labial vestibiiler insizyon, mukozadan birinci premolar ile kontra-lateral
birinci premolar arasinda yapilir ve yapisik diseti mukozasiin st kisminda 3-4 mm
yapisik diseti birakilir. Bu mukoza ve kaslarin suture edilmesi i¢in dnemlidir. Diseti
cekilmesini 6nlemek i¢in de dislerde yapisik diseti birakilmalidir. Mental kas goriildiikten
sonra, kas lifleri oblik olarak kesilir ve ¢ene ucunun tiim anterior kismini agiga ¢ikarmak
icin mandibula alt kenarmma kadar diseke edilir. Labiomental kaslarin insersiyonlar1
ozellikle mentalis kas, depressor anguli oris, depressor labii inferioris ve orbicularis orisin
bir kism1 miimkiin oldugunca korunmalidir (Precious ve ark., 2014; Ferretti ve Reyneke,

2016).

Genioplastide osteotomi alanina uygulanan cerrahi yaklagim, ¢enenin anterior
kismimin neredeyse tamaminin agilimmi gerektirebilir. Sonu¢ olarak, mentalis kasi
ayrilmaktadir. Cene ptozisi gibi istenmeyen etkilerden kacinmak i¢cin mentalis kasinin

yeniden dikkatlice yaklastirilmasi dnerilmektedir (Chaushu ve ark., 2001). (Sekil 2.5).

Ferretti ve Reyneke’e (2016) gore periostun diseksiyonu esnasinda periost
devamliliginin korunmasi ve ¢cene kemiginin tamamen agiga ¢ikarilmamasi beklenmeyen

yumusak doku degisikligini 6nlemede 6nemlidir.



Sekil 2.5 : Genioplasti flep dizaynu.

Genioplasti cerrahi yaklasiminda en 6nemli kas mentalis kasidir. Diger ¢ene kaslari
cenenin diseksiyonu sirasinda kesilmez ve bu nedenle periost yerini alindiktan sonra
orijinal pozisyonlarina geri donmektedirler. Ancak diseke edilen mentalis kasi
ameliyattan sonra tam olarak yerine konumlandirilmaz yada islevsiz kalirsa, ¢cene ptozisi
ve muhtemel dudak yetersizligi sonucu son derece estetik olmayan sonuglarin ¢gikabilecegi
ve buna ek olarak duyusal bir hasar da var ise bu durumu daha da karmasik hale

getirebilecegi bildirilmistir (Chaushu ve ark., 2001).

llerletilen fragmanin alt yiizeyine yapismis olan kas ve periosteal atagmanlarla, alt
sinir segmenti (lower-border segment) serbest kemik grefti degil, kendi kan destegini
tagiyan bir "flep" tir. Sonug olarak, cogu vakada yumusak dokularda biiyiik bir gerilme
yoksa anterior-posterior olarak az bir resorbsiyon olusmaktadir. Bu alt segmentin kendi
baglh kas sistemiyle ilerletilmesiyle submental bolgede platismanin posteriora g¢ekisi
boyunca ve yapilan face-lift ile zayif ¢eneli ve submental yag dokusu fazla olan hastalarda
cene goriinlimiinde dnemli bir diizelme olacaktir (Wolfe, 1981; Park ve ark., 1989). Biiyiik
bir ilerletme yapildiginda ve ilerletilmis genial segmentteki genis musculoperiosteal
pedikiil flep korunursa, suprahyoid kas yapisinin asir1 gerilmesi beklenebilir (Polido ve

ark. , 1991).

2.3.2. Osteotomi

Her ne kadar dental ve iskeletsel iligkiler cerrahiye olan endikasyonu belirleyen en
giiclii gostergeler olsa da maksillo-mandibuler kompleksin deformitelerini ve

anomalilerini diizeltmek icin yapilan osteotomiler yumusak dokularin seklini ve
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konumunu da degistirmektedir (Reddy ve ark., 2011). Osteotominin inferior sinir ve
okliizal diizleme gore oryantasyonu ve agisi, genial segmentin hareket yoniinii ve alt
mandibular smirin post-operatif konfiglirasyonunu belirlemektedir. Okliizal diizleme
paralel bir osteotomi, ¢eneyi kisaltmaksizin ve alt sinir diizensizligi yapmaksizin genial
segmentin ilerletilmesine izin vermektedir. Ayrica kama seklinde kemik ¢ikararak veya
bir kemik grefti yerlestirerek, ¢ene alt sinir morfolojisi lizerinde olumsuz etki yapmadan
dikey olarak kisaltma veya uzatma islemleri yapilabilmektedir (Troulis ve ark., 2000).
Osteotomiler doner aletler, titresimli testere (oscillating saw) veya piezosurgery cihazi ile
yapilabilmektedir. Piezosurgery, sinir ve vaskiiler yapilarin yakininda tercih edilen
yontem olmasina karsin, ii¢ varyant da operasyonun her bir farkli boliimleri i¢in ayni
cerrahi prosediir igerisinde kullanilabilmektedir. Titresimli testerenin avantajlari,
osteotominin kisa siirmesi ve osteotominin minimal araligidir. Bununla birlikte, komsu
vital yapilarin segici olmayan kesme isleminden zarar gérme riski vardir (Abadi ve Pour,
2015). Mental sinirler, mental foramenden ¢ikmadan 6nce kemik i¢inde asagiya dogru
loop yaptig1 i¢in osteotomi marjini buradan Smm asagida olmasi gerektigi bildirilmistir

(Precious ve ark., 2014).

Cene orta ¢izgisi list segmentte isaretlenir ve dogru yeniden konumlandirma igin bir
rehber nokta olarak genial segmente dogru devam etmelidir. Cerrah daha fazla rehber yer
isareti isterse (genellikle ¢ene asimetrisinin diizeltilmesi gerektiginde) bunlar orta hattin
iki yaninda yer alabilir. Osteotominin ardindan 4 ila 6 mm'lik ince bir keski ile 6nceden
kesilmis aralik mandibula kenarinin eksternal dijital palpasyonu yardimiyla tamamlanir.
Osteotomi tamamlandiktan sonra, inferior segment ameliyat Oncesi sefalometrik

planlamaya gore ilerletilir. (Sekil 2.6).

Sekil 2.6: Genioplasti osteotomi dizayni.
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Yeniden konumlandirilmis genial segment, kemik vidalar1 ve ¢ene plaklar ile
mandibulanin gévdesine sabitlenir. (Sekil 2.7) Ayrilmis mandibular kenarin lingual kismi1
, lingual periost ve lingual arterin terminal dallar1 yoluyla iyi beslenen kaslara bagl
kalmaktadir. Repozisyon ve plak tespiti yapildiktan sonra, kemik kenar ve basamaklari
bir drille diizeltilebilir veya ksenojenik veya alloplastik augmentasyon materyalleri

kullanilarak doldurulabilir (Reddy ve ark., 2011; Abadi ve Pour, 2015).

Sekil 2.7 : Genioplasti fiksasyonu.

Sadece anterior augmentasyon veya ¢ene rediiksiyonu igin, osteotomi yatay bir
diizlemde yapilmalidir. Osteotominin yiiksekligi, mental bolgenin seklini ve labiyomental
sulkusun derinligini etkilemektedir. Bununla birlikte, osteotominin agis1 degistirilerek,
genial segmentin yukar1 dogru (¢eneyi ilerletirken) veya asagiya dogru (genial segmenti
geri getirirken) kaydirilmasi vertikal boyutu etkilemektedir. Osteotominin kanin disin kok
apeksinin ve mental foramenin en az 5 mm altinda yapilmasina 6zen gosterilmelidir.
Osteotominin mandibulanin alt kenar1 boyunca devam etmesi saglanmalidir. Yiiksek bir
aciyla yapilan ilerletme genioplastisi cene yiiksekligini diisiirecektir ve setbek (geri alma)
prosediirinde ise tam tersi olacaktir. Nihai c¢ene sekli intraoperatif olarak

degerlendirilebilmektedir (Ferretti ve Reyneke, 2016).

Downfraktiir edilen segmentin vaskiilaritesini korumak icin genis bir yumusak doku
atagmani arka ve alt kisimda muhafaza edilirse distal kemik segmente kan akis1 stirdiirtiliir
ve boylece teknigin ¢cok yonliiliigii ve giivenilirligi daha belirgin hale gelmektedir. Bell ve
Gallagher’e (1983) gore iyilesme, distal segmente yumusak doku atagmanlari ile kan

dolagiminin siirekli olarak saglanmasi halinde optimaldir. Bu yontemle distal segment
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minimum avaskiiler nekroz tehlikesi ile osteomize edilebilmektedir (Edwards ve ark.,

2000).

2.3.2.1. Antero-Posterior Cene Deformitelerinin Diizeltilmesi

Sadece antero-posterior diizlemde c¢ene ucu ilerletmesi ya da rediiksiyonu
istendiginde osteotomi horizontal diizlemde yapilmalidir. Osteotomi hattinin yiiksekligi
mental bolgenin ve labiomental olugun derinligini belirlemektedir. Osteotomi agis1 ise

fragmanin 6ne yada arkaya alinmasiyla vertikal yiliksekligi degistirmektedir. (Sekil 2.8)

N
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Ferretii ve Reyneke

Sekil 2.8 : Antero- Posterior diizlemde horizontal osteotomi.

2.3.2.2. Vertikal Diizlemde Cene Deformitelerinin Diizeltilmesi

Vertikal diizlemde ¢ene yiiksekligi artirilabilir yada azaltilabilir.

2.3.2.2.1. Vertikal Rediiksiyon

Genial segmentte iki osteotomi yapilarak Onceden belirlenen miktarda kemik
segmenti ¢ikarilmaktadir. Genial segment superiora repoze edilerek fikse edilmektedir.

Aradan ¢ikarilacak kemik segmenti hesaplanarak osteotomi yapilmaktadir.
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2.3.2.2.2. Vertikal Augmentasyon

Osteotomi ile genial segment hareketlendirilmektedir. Ust segmente iki adet diiz

plak ya da tek H yada X genioplasti plagi vidalanmaktadir. Alt segment planlanan sekilde

inferiora konumlandirma teli ile repoze edilerek defekt greftlendikten sonra plaklar genial

segmente vidalanmaktadir. (Sekil 2.9)

) > VU

Ferretti ve Reyneke

Sekil 2.9 : Vertikal Rediiksiyon ve Augmentasyon.

2.3.2.3. Tranvers Diizlemde Cene Deformitelerinin Diizeltilmesi
2.3.2.3.1. Cene Ucu Posterior Acisinin Genisletilmesi

Once horizontal osteotomi yeri isaretlenmektedir. Sonra genial

segmenti

ortalayacak sekilde diiz plak yerlestirilmelidir. Daha sonra dikey olarak yapilacak

osteotomi belirlenmektedir. Osteotomiden sonra plak fulkrum hatti olacak sekilde

fragmanlar genisletilmektedir. Araya greft konarak fiksasyon yapilmaktadir.

2.3.2.3.2. Cene Ucu Posterior Acisinin Daraltilmasi

Posterior genisletme ile ayni teknikle yapilmaktadir. Genial segment ve merkez

osteotomisi yapildiktan sonra aradan iiggen bir kemik parcasi ¢ikarilmaktadir. Ardinda

genial segmentler mediale biikiildiikten sonra plakla mentese gibi fikse edilmektedir.

(Sekil 2.10)
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Ferretti ve Reyneke

Sekil 2.10 : Cene posterior ag1 osteotomileri.

2.3.2.3.3. Cene Ucu On Acisimn Daraltilmasi

Horizontal ve vertikal osteotomilerden sonra dnceden planlanan miktarda kemik
fragman1 orta hattan g¢ikarilmaktadir. Rehber referans noktalara gore yan segmentler
mediale kaydirilmaktadir. Segmentler orta hatta birbirlerine ve mandibulaya (iist

segmente) plaklarla fikse edilmektedir.

2.3.2.3.4. Cene Ucu On Acisimin Genisletilmesi

Osteomize edilen genial segmentin orta hatti osteomize edilerek segmentlerin
laterale hareket ettirilmesiyle planlanan miktarda genisletme yapilabilir. Orta hattaki
defekt kemik grefti ile doldurulur ve aradaki greft ve genial segmentler fikse edilmelidir.

(Sekil 2.11)

Sekil 2.11 : Cene anterior ag1 osteotomileri.

15



2.3.2.3.5. Transvers Asimetrinin Diizeltilmesi

Cene ucu segmentinin ne kadar ve ne tarafa kaydirilacagi antero-posterior
sefalometrik grafilerle belirlenmektedir. Simetriyi saglayacak kaydirma miktar1 icin
referanslar noktalari isaretlenir. Horizontal osteotomi yapilir segment referans noktalarina

gore hareketlendirilerek 2 adet trikortikal vidayla fikse edilir. (Sekil 2.12)

Sekil 2.12 : Asimetri osteotomisi.

2.3.2.3.6. Cene Ucu Altsinir Egiminin Diizeltilmesi

Cenenin alt sinir egimi bazen mandibuler asimetriye neden olabilmektedir. Bu kant
tek tarafli rediiksiyon, tek tarafli greftleme ya da ikisinin kombinasyonu seklinde tedavi

edilir. Burada c¢ene yiiksekligi hangi metodun kullanilacagini belirlemktedir.

2.3.2.3.7. Propeller Osteotomi

Daha biiyiik miktarda olan asimetrilerde tercih edilir. Genellikle unilateral kondiler
hiperplazi vakalarinda endikedir. Ilk osteotomi c¢enenin alt sinirma paralel yapilir.
Superiordaki osteotomi ise horizontal diizleme (genellikle interpupiller diizleme) paralel
yapilir. Aradan ¢ikarilan iiggen segment 180° dondiiriilerek segmentler fikse edilir. (Sekil
2.13) (Guyuron B. ve Kinney B.M., 2011; Ferretti ve Reyneke, 2016).
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Sekil 2.13 : Propeller osteotomisi.

2.4. Yara Yeri Kapatilmasi

Genitoplastiyle ilgili yumusak doku degisikliklerinin Ongoriilebilirligi, cene
diseksiyonu miktarina ve kapatma yontemine baghdir. Her zamanki gibi, mukoza, alt
dudagin kisalmasini 6nlemek i¢in kullanilan devamli dikis ve minimum mukoza ile
kapatilmalidir. Fiksasyondan sonra, kas ve mukozay1 tam yaklastiran rezorbe edilebilen
dikislerle yara yeri ¢ok katmanli kapatilir. Yara yerinin iki katmanli kapanmasi igin
periost, kas ve submukoza resorbe olan suturla insize edilen mukoza da ipek suturla

kapatilir (Edwards ve ark., 2000; Reddy ve ark., 2011).

Cogu durumda, drenaj gerekmez, ancak kii¢iik bir dren submental bolgeye konup
ertesi giin kaldirilabilir. Yeniden konumlandirilmis yumusak dokular1 stabilize etmek igin
ve agirt sisme ve hematom olusumunu dnlemek i¢in digsaridan basingl sargi ile ¢ene bes
giin stireyle muhafaza edilmelidir (Troulis ve ark., 2000).

2.5. Komplikasyonlar

Genioplasti  isleminde prosediir siiresince farkli asamalarda birtakim

komplikasyonlar gelisebilmektedir. Bunlar;
1. Yara yeri a¢ilmasi ve infeksiyonu
2. Hematom
3. Dis devitalizasyonu
4. Dis koklerinin agiga ¢ikmasi
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5. Sinir duyu kayb1

6. Yumusak doku sarkmasi

7. Asimetri

8. Asir1 yada yetersiz diizeltme

9. Alt dudagin ¢ekilmesi olarak siralanabilir (Guyuron ve Kadi, 1997).

2.6. Fiksasyon

llerletme genioplastisi, sadece minor relapslar gériilen giivenilir bir ameliyattir.
Yeniden konumlandirilmis genial segmentin fiksasyonu tel osteosentezi veya rijit
fiksasyon (RF) ile saglanabilmektedir. Plaklar ve vidalar giivenli, kolay ve hizli
uygulanabilmesi nedeniyle daha popiilerdir (Erbe ve ark., 2011; G. Lee ve ark., 2014)

Yeniden konumlandirilmis genial segmentin fiksasyonu ya osteotominin &zel
dizaynlar1 ve tel ligatiirlerin kullanimiyla ya da rigid fiksasyon sistemleriyle
yapilabilmektedir. Her iki yontem de fiksasyon agisindan etkilidir ancak metal plaklar ve
vidalar; giivenilirligi, ¢esitli konfiglirasyonlari, vida uzunluklar1 ve ayn1 zamanda kolay
ve hizl1 uygulanabilme 6zellikleriyle popiiler {iriinler olarak ortaya ¢ikmaktadir (Precious

ve ark., 2014) (Edwards ve ark., 2000).

2.6.1. Fiksasyon Tarihce

Ortognatik cerrahinin tarihsel gelisimi icinde, baslangicta osteotomi hattinin
iyilesmesi amaciyla tel ile tespit ve maksillo mandibuler fiksasyon (MMF) kullanilmistir
(Nemeth ve ark., 2000). Bu vakalarda, stabilizasyonun korunabilmesi amaciyla 6-8 hafta
boyunca MMF uygulanmaktaydi. Mandibuler osteotomiler sonrasi iyilesmeyi
hizlandirmak, normal fonksiyonlara erken baslamak ve relapslar1 azaltmak amaci ile ilk
kez Spiessel 1974’te bikortikal vida ile rijid fiksasyonu tarif etmistir (Joss ve Vassalli,
2008). Zamanla kullanilan plaklarin igerigi degiserek titanyum alasimli plaklar
kullanilmaya baslanmistir. Son donemdeki gelismelerin 1s18inda polilaktik asit ve
poliglikolik asit icerikli, rezorbe olabilen plaklarin kullanima ile ilgili caligmalarin sayisi

da artmaktadir (Sekiicoglu L. T., 2006).
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Gegmiste ilerletilmis genial segmentler geleneksel olarak tel osteosentezi ile
stabilize edilmistir. Arastirmalar bu yontemin iyi bir stabilite sagladigini gostermistir.
Kirschner telleri ve Steinman pinleri de kullanilmis ve bunlarin da iyi bir stabilite yaptig:
diisliniilmektedir. Kemik plak osteosentezi ve vida fiksasyonu da glinlimiizde yaygin

olarak kullanilan diger stabilizasyon yontemleridir (Shaik ve ark., 2013).

Maksillofasiyal bolgedeki ilk kemik plak fiksasyonunun 1917'de Alman genel
cerrah Soerensen tarafindan yapildigin1 6grenmek ilgingtir. Pargali bir mandibular kirigi
stabilize etmek i¢in altin bir alyans yiizikkten doniistiiriilen kiigiik bir plak yapip
kullanmigtir. Bu yontem yeniden kesfedilene kadar 50 yil ge¢cmis ve 1960'larin sonunda
Isvigre osteosentez grubu AO, ilk kez, mandibula i¢in kii¢iik kemik plaklar1 gelistirmistir;
bunun yaninda ekstremiteler i¢in biiyiik bir plak ve vida koleksiyonu gelistirilmistir.
Ancak, bu rigid osteosentez prensiplerinin ortognatik cerrahide uygulanmaya baslanmasi

10 y1l daha almistir (Steinhéuser, 1996).

Korozyona kars1 olduk¢a diren¢li implant materyalinin (vitallium, titanyum) ve
karmagik yliz iskeletinin farkli alanlarinda kullanilmak {izere yeterli boyuttaki plak
sistemlerinin gelistirilmesi, kraniomaksillofasyial cerrahide rijid fiksasyona biiyiik

derecede katkida bulunmustur (H-G Luhr, 2000).

Spiessl 1974’de mandibulanin sagittal split osteotomilerinde stabilizasyon igin 2
kompresyon vidasini1 uygulayan ve tavsiye eden ilk kisi olmas1 muhtemeldir (Steinduser,

1982).

1982'de Steinhouser, Spidell’in teknigini modifiye ederek mandibulada sagittal split
osteotomi fiksasyonu icin 3 kemik vidasi uygulamigtir. Bu yontem ayni zamanda
mandibular ilerletme (mandibuler advancement) vakalarinda basariyla kullanilmistir

(Steinduser, 1982).

Ortognatik cerrahide plaklar mandibular osteotomilerde fiksasyon icin yaygin
olarak kullanilmasina ragmen fiksasyonun stabilitesi ortognatik cerrahide halen énemli
bir unsurdur. Titanyum plaklar ve vidalar giivenilir stabilizasyon ve diisiik komplikasyon

oranlari ile giivenilir olmasiyla ilgili onemli kanitlar gostermektedir (Paeng ve ark., 2012).

Hem segmental stabilite hem de optimum kemik birlesimi elde etmek igin

genioplastide rijit internal fiksasyon (RIF)'in kullanilmasi ozellikle inferior kemik
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segmentinin fazla miktarlarda ileri alinmasinda dnerilmektedir. Ideal olarak, genioplastide
RIF, kemik iyilesmesini destekler, segmental hareketliligi 6nler ve ¢enenin cerrahi olarak
degistirilmis morfolojisi ve fonksiyonunun uzun siireli adaptasyonunu engellememektedir

(Precious D.S. ve ark., 1992).

Rigid fiksasyon kullaniminin, biiyiik ¢ene ilerletmelerinde veya ¢enenin ii¢ boyutlu
olarak repoze edildiginde biiyiik teknik avantajlara sahip oldugu bildirilmistir. Vida
osteosentezine gore daha az zaman alicidir ve transvers edilen segmentin daha dogru

konumlandirilmasini saglayabilmektedir (J. Reyneke ve ark., 1997).

Biyolojik olarak pargalanabilen plaklar ve vidalar insan viicudunda zamanla
bozunurlar ve metalik sistemler ile ilgili sorunlar1 azaltir veya ortadan kaldirmaktadirlar.
Bu maliyet, hasta konforu, saglik hizmeti kalitesi ve plagin ¢ikarilmasindan kaynaklanan
komplikasyon riski agisindan caziptir (Buijs ve ark., 2012). Osteosentez i¢in rezorbe olan
sistemlerin  kullanim1 maksillofasiyal cerrahide giderek artmakta ve basaryla
kullanilmaktadir. Le Fort I ve genioplasti osteotomileri testlerinde umut verici sonuglar
alimmistir (Ferretti ve Reyneke, 2002). Poli-L-laktid (PLLA) plak ve vidalar, kemik
iyilesmesi doneminde gerekli stabilite ve stres transferini saglayabilecegi ileri siirtilerek
ve daha sonra kemik yapisal biitlinliigiinii geri kazandik¢a yavas yavas bozunabilecegi
ongoriilmektedir (Shetty ve ark., 1997). Bununla birlikte bir¢ok cerrah maliyeti, uzun
ameliyat siiresi, belirsiz stabilite ve enfeksiyon riski nedeniyle ortognatik hastalar1 i¢in

rezorbe olabilen sistemleri kullanmakta tereddiit etmektedir (Paeng ve ark., 2012).

2.6.2. Tel Osteosentezi

Ilerletilmis genial segment dnceleri daha ¢ok tel osteosentezi ile stabilize edilmistir
(Shaik ve ark., 2013). 0.04 mm 6l¢iilii ti¢ paslanmaz ¢elik tel, iist fragmanin 6n kenarinda
ve alt fragmanin arka simirinda yapilan deliklerden gegirilerek osteotominin egime bagh
olarak 10 ila 15 mm ilerletme yapilabildigi ileri stiriilmektedir (Wolfe, 1981). Genial
segmenti stabilize etmek i¢in circumandibular ve intraossoeus teller basariyla
kullanilmistir. Hem tatminkar hem de ucuz olmasi sebebiyle tel fiksasyonu savunulmustur

(Troulis ve ark., 2000).

Yeniden konumlandirilmig genial segmentin muhtemel instabilitesi {izerine yapilan

bir ¢alismada (1991), interossedz teller yada vidalarla fiksasyonlardan alinan immediat
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postoperatif ve takip sefalograflar iist {iste bindirilerek karsilastirilmigtir. Tellerin veya
vidalarin hareketsiz oldugu varsayilarak, takip periyodunda genial segment instabilitesi
goriilmemistir. Pogonyonun immediat ve uzun dénem takibi sonucu goriilen belirgin yer
degisikliginin, ossedz rezorpsiyonun bir sonucu oldugu savunulmustur (Polido ve ark.,

1991).

Bununla birlikte tel osteosentezi daha ucuz olsa da tel fiksasyonu rigid fiksasyona
kiyasla daha az stabildir. Ayrica tel fiksasyon teknigi ile biiyiik ilertlemeler miimkiin
degildir. Tel fiksasyon ile miimkiin olan toplam ilerletme miktarinin ¢ene ucu korteksinin
toplam kalinlig1 miktarinda olmasi gerektigi belirtilmistir. Bunun 6tesinde bir ilerletmenin
tel fiksasyon teknigi ile miimkiin olmadig1 ve meydana gelecek final ilerletme miktarinin
on goriilemez oldugu bildirilmistir. Tel fiksasyon teknigi, plak tespiti kadar basit degildir.
Yumusak dokunun daha az oldugu hastalarda plaklar palpe edilebilir hale gelmesi
muhtemel oldugunda tel fiksasyon diisiiniilebilecegi ileri siiriilmiistiir. Genis
ilerletmelerin endike oldugu durumlarda, tel fiksasyonunda, 6zellikle hareket karmasik ve
asimetrik 1ise, rigid fiksasyonun daha yararli olacagi, tel fiksasyonunun yetersiz

kalabilecegi belirtilmistir (Shaik ve ark., 2013).

2.6.3. Rijid Fiksasyon ve Cesitleri

Rijid fiksasyon, yiiz iskeletinin {i¢c boyutlu rekonstriiksiyonuna izin vermektedir.
Kirik tedavisinde ve ortognatik cerrahi osteotomilerinde, post operatif yapilmasi1 gereken
dental ark barli maksillo-mandibular fiksasyona olan ihtiyaci ortadan kaldirmaktadir.
Rijid plak ve vida fiksasyonu, Hamburglu cerrah Carl Hansmann'in kendi gelistirdigi
vida-plak sistemini tanitmast ve deneyimlerini paylasmasiyla 1886'da baslamistir.
Ekstremite kiriklarmin yanmi sira Hansmann, tedavi ettigi iki ¢ene kirigi vakasini da
raporlamistir. Bu nedenle, Hansmann, maksillofasiyal cerrahide rijid plak fiksasyonunun

ilk temsilcisi kabul edilmektedir (H-G Luhr, 2000).

Biitiin vakalarda c¢ene telle, mini plak veya vidalar ile rigid bir sekilde
sabitlenmelidir. Baglangigta, osteotomi segmentlerini stabilize etmek icin telleme
prosediirleri kullanilmis olsa da post-operatif relaps, rezorpsiyon ve remodeling endise
olusturan unsurlar oldugu i¢in cerrahi sonrasi relaps oranini azaltmak i¢in rigid fiksasyon

teknikleri gelistirilmistir (Shaik ve ark., 2013). (Sekil 2.14) Bu sistemlerin en 6nemli
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avantaji postoperatif = MMF’a ihtiyacin kalmamasidir. Rigid fiksasyonla beraber

ortognatik cerrahide devrim olmustur (Rosen, 1986; H-G Luhr, 2000).

WIRE FIXATION

PAULUS CHIN PLATE PLATE FIXATION

Mahaboob Shaik et al.
Comparison of Rigid and Semirigid Fixation for Advancement Genioplasty 2012
J. Maxillofac. Oral Surg. DOI 10.1007/512663-012-0430-2

Sekil 2.14 : a) tel osteosentezi b) plak oosteosentezi.

Plak ve vidalarin uygulanmasi olduk¢a hizli ve kolaydir. Kemik segmentlerin
stabilizasyonu c¢ok daha giivenilir olmustur. Osteotomi iglemlerinden sonraki kritik
postoperatif evrede intermaksiller fiksasyona ihtiyag duyulmadigi i¢in hasta i¢in daha az
tehlike olusturur ve hastanin konforu daha fazladir. Agi1z agilabilir haldedir, temizlenebilir
ve hava yolu kolaylikla kontrol edilebilmektedir (Steinhduser, 1996; Lesi¢ ve ark., 2012).
Cenelerin minimum veya hi¢ hareketsiz kilinmasi segmentlerin stabil olmasina, post-op
oral hijyenin kolay saglanmasina hastalarin daha cabuk fonksiyon gdsterebilmelerine,
giinliik faaliyetlerine ve is yasamlarina daha erken donmelerine olanak tanimaktadir (Van
Sickels ve Richardson, 1996; Edwards ve ark., 2000).

Ancak metallerin rigiditesi (E = 100-200 GPa), kemikten (E = 10-20 GPa) ¢ok daha
fazla oldugu icin siklikla stres konsantrasyon fenomeniyle iliskilidirler ve bu da kemik

kiitlesinde kayiplara, atrofiye ve osteopeniye neden olabilmektedir. Bu 6zellikle agirlik

22



tastyan kemiklerde kemik ve implant kiriklar riskini artirmaktadir. Bunun nedeni rijit
fiksasyonun iyilesen kemikte, kemik yapisini giiclendirmek igin fizyolojik olarak etkili
olan ve gelmesi gereken dogal kuvvetleri engellemesidir. Bununla birlikte, kuvvet
tasimayan kemiklerde, bdyle bir sorunun klinik 6nemi arastirilmaya devam edilmektedir.
Bu sorunu ¢ozmek icin alternatifler Onerilmis ve semi rigid fiksasyon igin Oneriler

gelistirilmistir (Ashammakhi ve ark., 2003).

Metal plaklar iyi derecede biyouyumluluk ve mekanik 6zellikler sunmaktadirlar
fakat asir1 duyarlilik ve yabanci cisim reaksiyonlarina, vidalarin veya plaklarin
migrasyonuna, biliylimenin kisitlanmasma ve radyografik obstriiksiyona, enfeksiyona
veya metalin alinmasini gerektiren diger anormal doku tepkilerine neden olma gibi
sakincalar1 vardir. Ayrica; skar dokusunda titanyum pargacik kalintilarini ve komsu lenf
diiglimleri ve akciger igine migrasyonu gosteren vakalar rapor edilmistir (Weingart ve
ark., 1994). Baz1 hastalar rahatsizlik duymalar1 ve baska birtakim nedenlerle plaklarin
cikarilmasini istemektedir. Bu gibi durumlarda komplikasyonlarin ve metalin ¢ikarilmasi
i¢in ikinci bir operasyona olan ihtiyacinin azaltilmasi i¢in, biyolojik olarak parcalanabilen
malzemeler fiksasyon i¢in daha sik kullanilmaya baslanmistir (Weingart ve ark., 1994;

Edwards ve Kiely, 1998; Sarkarat ve ark., 2012; G.-T. Lee ve ark., 2014)
2.6.3.1. Mini Plaklar

Once mandibular kiriklarin daha sonra da orta yiiz kiriklarmin tedavisinde
monokortikal mini plaklarla farkli tedavi prensipleri Michelet ve Champy tarafindan

tanitilmistir (H-G Luhr, 2000).

Mini plaklarin bilateral sagital split osteotomisinde kullanim1 Rubens ve ark. (1988)

tarafindan yapilmistir.

Mini plaklar kullanilarak yapilan internal fiksasyon, vidalarla kemige tutturulan ve
kemik-vida araylizii vasitasiyla canli kemige tutturulmus bir plakdan olusan sistem olarak
tarif edilmektedir. Iskeletsel relaps1 onledigi ve kemik fragmanlar arasinda stabiliteyi
sagladig1 icin su an rutin olarak kullanilmaktadir ve 6zellikle mandibuler kiriklarda en ¢ok

tercih edilen sistem haline gelmistir (Korkmaz, 2007).

Mini plaklarin kullanim avantaji, kirik parcalarin postoperatif deplase olma riskini

azaltarak enfeksiyon ve kaynamama (nonunion) i¢in biiyiik bir predispozan faktor olan,
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gerekli stabilitenin temin edilmesidir. Ayrica, mini plaklar mandibula kiriklarinda vital
yapilara dikkat edilerek mandibulanin tiim noktalarmma uygulanabilmektedirler. Diger
avantajlari, kolay bir sekilde tasinmasi, external bir insizyonu gerektirmemesi, potansiyel
sinir hasarinin ortadan kaldirilmasi, kirik hatlarinin yaklagiminin ve okluzal iliskilerin
eszamanli gbzlemlenmesi ve intermaksiller fiksasyon ve komplikasyonlarinin ortadan

kaldirilmasi olarak bildirilmistir (Korkmaz, 2007). (Sekil 2.15)

Sekil 2.15 : Titanyum mini plak sistemi.

2.6.3.2. Mikro Plaklar

Genel olarak ortopedik cerrahinin etkileri nedeniyle maksillo fasiyal cerrahide
mandibular ve maksiller kiriklarin ve osteotomilerin rigid fiksasyonu i¢in nispeten biiyiik
plaklar ve vidalar gelistirilmistir. Bu alanlar, biiylik kas traksiyonuna ve ¢igneme
kuvvetlerine maruz kalan gii¢lii kemikleri icermekte ve kemik iyilesmesi tamamlanincaya
kadar bu kuvvetlere dayanabilecek biiyiik plaklart zorunlu kilmaktadir. Cok ince
kemiklerin bulundugu kraniyofasiyal iskeletin bazi anatomik bdlgelerinde ise yaygin
olarak kullanilan plak sistemleri nispeten biiyiik goriinmektedir. Olduk¢a ince kemik
alanlar1 bulunan karmasik yliz iskeletinde travma ve korrektif iskelet cerrahisinde yeterli
diizeyde etki olusturmak icin, ¢ok kiiciik plaklar ve vidalar ile bir mikro fiksasyon
sistemleri gelistirilmistir. Prospektif endikasyon alanlar1 naso-etmoidal ve orbital bolgeler

ile bebeklerde kraniofasiyal cerrahidir. Devam eden klinik ¢aligmalarla nérocerrahi ve el
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cerrahisinde oldugu gibi maksillofasiyal cerrahide de baska endikasyonlarin g¢ikacagi

diistiniilmektedir (Hans-Georg Luhr, 1988).

Sekil 2.16 : Titanyum mikro plak sistemi

Bununla birlikte, kirilmis veya osteotomize edildiginde bu kemikler giivenilir,
emniyetli bir li¢ boyutlu fiksasyona ihtiya¢ duymaktadirlar. Burdan yola ¢ikilarak,
alisilmis plak sistemlerine kiyasla daha kiiciik boyutlara sahip mikro sistem plak ve vidalar
gelistirilmistir.(Sekil 2.16) Mikro sistemlerin ana endikasyonlarindan biri bebek
kraniofasial cerrahisidir. Plak delikleri ve diiz vida havsalar1 ¢ok diisiik plak-vida profili
olusturmaktadir. Plak delikleri arasindaki baglanti barlarinin 6zel tasarimi, alagimin
uyarlanabilirligi ile birlesince, plagin delikleri deforme olmadan uygulanan ii¢ boyutta da
konturlanabilen implantlar elde edilmistir. Dolayisiyla plaklar, orta yiiz ve kafatasinin en
kompleks iskelet yapilarinda bile kemik yiizeyine adapte edilebilmektedir (H. G. Luhr,
1990).

2.6.3.3. Vidalar

Vida fiksasyonu yontemleri ilk olarak sternum ve dirsek fraktiirii olan hastalarda
Fransiz bir cerrah grubu tarafindan tanimlanmistir. Bu kirik kemikleri tel ile baglama
prosediiriine gore fiksasyonda biiylik bir ilerleme demek ve kiriklara uygulanan tam bir

interfragmantal fiksasyon olmustur (LeSi¢ ve ark., 2012).

Bikortikal mini vida fiksasyonu SSRO fiksasyonunda halen dayaniklilik ve
uygulanabilirlik agisindan kabul gérmektedir. Farkli lokasyon, agilama ve maksimum
kemik kontagi saglamas ile birgok farkli konfigiirasyonda kullanilabilmektedir (de Molon
ve ark., 2011)
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Molon ve ark. (2011) yaptiklar1 ¢alismada mandibulanin sagital osteotomilerinde
1.5 mm mikro vidalarin klinik kullanimin1 desteklemekte ve inferior alveoler sinir hasari
riskini azalttigini raporlamislardir. Fonksiyonel kuvvetlere kars1 gosterilen stabilitenin ve
direncin vida ¢apindan ¢ok vida yerlesim geometrisinden etkilendigini dolayisiyla daha

yiiksek caplarda vidalarin gereksiz oldugunu bildirmislerdir (Obeid ve Lindquist, 1991)

Sekil 2.17 : Titanyum vida fiksasyonu

Bir¢ok caligsma, bikortikal vida fiksasyonunun monokortikal plak fiksasyonuna gore
daha kat1 ve deformasyona daha az yatkin olma egiliminde oldugunu géstermistir (Anucul

ve ark., 1992; Chung ve ark., 2008).(Sekil 2.17)

2.7.  Biyorezorbe Olabilen Fiksasyon

Bu sistemler, cerrahi kemik fiksasyonu igin 1960l yillarda kesfedilmistir.
Basarisizliklari, diistinme ve gelistirilmesinde degisiklikleri izleyerek dayanikliligi ve
biyouyumunda iyilesmeler saglanmistir. Yiiksek molekiiler agirlikli polimerler (high-
molecular-weight polymers) gibi biyolojik olarak emilebilir polimerik malzemeler
kullanilmis ve diger materyallerle ve oOzellikle son donemlerde self-reinforcement
(kendini takviye ederek) yoluyla daha giiglii materyaller liretilmistir (Ashammakhi ve ark.,
2003). Maksillofasiyal kemik fiksasyonunda rezorbe olabilen plak ve vidalarin kullanimi
ilk kez 1971°de Kulkarni ve ark. tarafindan bildirilmistir (Kulkarni ve ark., 1971). (Sekil
2.18)

Rezorbe olabilen sistemlerde firmalara gore degisen oranlarda saf PLLA yerine L-
laktik asit ve D-laktik asit kopolimerleri kullanilmaktadir. L-polilaktik asit (LPLA) ile
poliglikolik asit (PGA), plak ve vidalarin sertligini artiriken ayni zamanda dayaniklilik
vermektedir. D-L-polilaktik asit (DLPLA) rezorbe olma siiresini belirlemektedir.
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Trimetilen karbonat (TMC) ile plaklara esneklik kazandirmaktadir (Suuronen ve ark.,

2000).

Inion CPSE

Lee ve ark. (2014)

Sekil 2.18 : Rezorbe olabilen plak ve vidalar.

Biyolojik olarak pargalanabilen vidalarin tamamen emilmesinin 2-3 yila kadar
stirebilecegi ve bu uzun siiren bozulmanmn yumusak doku direncinin geligsmesini

saglayacagi ve iltihaplanmay1 en aza indirecegi bildirilmistir (G.-T. Lee ve ark., 2014).

Kraniyofasiyal ve ortognatik cerrahide iskeletsel fiksasyon i¢in rezorbe olabilen
materyaller hayvan modellerinde test edilmistir. Bu ¢alismalar rezorbe olabilen plaklarin
ve vidalarin biyolojik olarak uyumlu olduklarini, komplikasyonsuz kemik iyilesmesini
saglamak i¢in yapisal olarak yeterli oldugunu ve cesitli zaman periyodlarindan sonra
tamamen biyolojik olarak pargalanabildigini gdstermistir (Ferretti ve Reyneke, 2002).
1972'de, Beagle kopeklerinde mandibula kiriklarinin tedavisinde Getter ve arkadaslar
tarafindan PLLA plak ve vidalar kullanmilmistir. 32-40 hafta sonra, kirik bolgelerinin
bitisik kemikten ayirt edilemez hale geldigini rapor etmislerdir (Getter, 1972).

Bu materyaller tanitildiginda nispeten daha az komplike olan izole Le fort 1 ve
genioplasti gibi operasyonlarda kullanilmiglardir. Bu malzemelerle ilgili teknolojinin
gelismesiyle beraber BSSO ve hatta bimaksiller osteotomilerde bu materyallerin kullanim
yolu agilmistir (Dolanmaz ve ark., 2004). Kraniomaksillofasiyal cerrahide ise biyo-
bozunabilir plak ve vidalarin zigomatik kirik fiksasyonu i¢ini uygulanabilirligi ilk olarak
1987°de Bos ve ark. tarafindan gosterilmistir. (Yoshioka ve ark., 2012). Son dénem
caligmalar ortognatik cerrahide poli-L-laktik/poliglikolik asit kopolimer fiksasyonunun
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kemik ve yumusak dokuda komplikasyonsuz iyilesmeyi sagladigin1 ortaya koymustur
(Edwards ve Kiely, 1998; Edwards ve ark., 2001a; Ferretti ve Reyneke, 2002; Lee, 2016).

PLLA ve PGA'min oriente edilmis homopolimerleri, oriente edilmemis
esdegerlerinin yaklasik 1,5 ila 3 kat1 kadar daha dayaniklidir. Oriente plaklarin, eger cam
gecis sicakligiin (Tg) 'nin iistiinde 1sitilirlarsa, gevseyip bozunabilecegi ve muhtemelen
fiksasyon i¢in uygun olmayacaklar1 bildirilmistir. Eger oriente olmayan implantlari
isitmak i¢in gerekli, yeterli ekipman varsa bu uygun adaptasyona izin vermektedir.

(Ashammakhi ve ark., 2003; Pietrzak ve Eppley, 20006).

Polimer yapisina ek olarak, bir plak sisteminin biyomekanik dayanimi ve bozunma
ozellikleri, spesifik implant tasarimina, iiretim progeslerine ve sterilizasyon yontemlerine
baghdir. Bu nedenle, biyomekanik ve parcalanmanin her yeni plak sistemi i¢in ayr1 ayri
degerlendirilmesi ve kritik materyal ozellikleri degistiginde, uzun siireli in vivo

degradasyon c¢alismalar gerekmektedir (Nieminen ve ark., 2008)..

Rezorbe olabilen materyaller, titanyum ve diger metaller ile karsilastirildiginda
birtakim avantajlara sahiptirler. Implantlar tamamen rezorbe oldukga, ikinci bir ¢ikarma
operasyonu ihtiyaci ortadan kalkmaktadir ve tendonlar, sinirler ve biiyiiyen iskelete uzun
siireli miidahale &nlenmektedir. Implantla iliskili stres, peri-implant osteoporozis ve
enfeksiyon riskleri azalmakta ve bu implantlar medikal goriintiilemeyi etkilememektedir

(Wu ve ark., 2014).

Rezorbsiyon asamasinda yabanci cisim reaksiyonu ve materyalin genislemesine
bagli olarak lokal sislik gibi advers reaksiyonlara neden oldugu bildirilmistir. Gelistirilmis
polimer kombinleme teknikleriyle yapilan deneylerde rezorpsiyon orani ayarlanip advers

reaksiyonlar 6nemli 6l¢iide azaltilmistir (G.-T. Lee ve ark., 2014).

Kuvvetlere metal sistemler kadar dayanikli olmadiklari i¢in maksillofasiyal
cerrahide mekanik stabilite ihtiyacinin biyorezorbe olabilen sistemlerin kullanimini
kisitladig belirtilmistir. Biyorezorbe fiksasyon uygun olmayan tedavilerde ve aletlerle
kullanildiginda stabil olmayabilir ve kirilabilir. Bu nedenle spesifik aletlerle ¢alisiimasi
ve dogru endikasyonla kullanilmasi gereklidir (Wu ve ark., 2014). Diger taraftan birgok
rapor, bu sistemlerin stabilite ve relaps agisindan karsilastirilabilir sonuglar verdigini

gostermistir, ancak halen genel kullanimda degildir. Baloon ve Landes (2010)
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P(L/DL)LA-TMC osteosentezinin maksiller ilerletmelerden sonra sikistirict kuvvetlere
karsi daha az direngli oldugunu ve mandibuler setbackten sonra mandibulaya baski
uygulayan dilin uyguladig1 kuvvete daha az direng gosterdigini, bu nedenle bu sistemlerle
osteosentezin maksiller ilerletme ve mandibular setback harig titanyum miniplaklarla ayn1
endikasyonlarda kullanilabilecegi sonucuna varilabilecegini belirtmislerdir (Ballon ve

ark., 2012).

2.7.1. Poliglikolik Asit (PGA)

Sert bir materyaldir ve bir¢ok ¢oziiciide ¢oziinmemektedir. Hidroliz yolu ile ¢oziiniir
ve enzimatik reaksiyonlardan dolayr in vivo ortamda in vitro ortama gore daha hizlh
cozlinmektedir. Enzimatik reaksiyonla H-O ve CO: son iirlinlerine parcalanir. Molekiil
agirlhigr ve saflik derecesine gore ilk 6 ayda direncini kaybederek birka¢ ayda tamamen
¢oOziinebilir. Bundan dolay1 fazla yiik almayan bolgelerde kullanilmasi onerilmektedir
Erime derecesi 224-226 °C’dir ve camsi doniisiim derecesi 36 °C’dir (Kademani ve ark.,

2005).

2.7.2. Polilaktik Asit (PLA)

Polilaktik Asit ( PLA) L ve D olmak iizere 4 farkli konfigiirasyonda bulunabilir.
Genel olarak PGA’ya gore daha uzun siirede ¢oziinmesinden dolay1r daha direngli
bulunmustur. Birkag¢ yilda tamamen ¢oziinebilmektedir. Giinlimiizde saf hali yerine L-
latik asit ve D-laktik asit kopolimerleri tercih edilmektedir. Hidrolizi sonucu H20 ve CO:
iirlinlerine parcalanir. Erime derecesi 174 °C’dir ve camsi doniisiim derecesi 57 °C’dir

(Kademani ve ark., 2005).

2.7.3. Trimetilen Karbonat (TMC)

Alifatik karbonatlar grubuna giren elastomerik amorf polimerdir. Fizyolojik sartlar
altinda ¢ok yavas degrade olmaktadir. Fizyolojik sicakliklarda yumusak, lastiksi ve
mekanik olarak zayif olmasindan dolay1 tek basina kullanilmasi uygun degildir. TMC
iceren kopolimerler laktit ve glikolit icerikli polimerler ile karsilastirildiginda artmis
esneklikleri nedeniyle ilgi alan1 haline gelmistir. TMC’nin normalde ¢ok sert ve kirillgan
olan poliglikolit grubunun mekanik Ozelliklerini gelistirebilmek i¢cin PGA-TMC

kopolimerleri i¢gine mindr komponent olarak eklenmesi materyalin kullanim 6zelliklerini
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olumlu yonde gelistirmektedir. Ayn1 zamanda laktit ve TMC kopolimerleri mekanik

ozellik ve biyouyumluluk yoniinden miikemmel sonuglar vermistir (Atali O., 2011).

PLLA ile PGA, plak ve vidalara sertlik, dayaniklilik kazandirirken, D-L-polilaktik
asit (DLPLA) rezorbe olma siiresini belirlemektedir. Giincel olarak bu polimerlerin
esnekliklerini arttirabilmek i¢in trimetilen karbonat (TMC) kullanilmaktadir (Atali O.,
2011).

2.8. Relaps

Relaps, birgok farkli degiskenden etkilenen ¢ok faktorlii bir fenomen olarak kabul
edilmektedir. Stabilite ve estetik bakimindan iyi postoperatif sonuglar elde etmek i¢in iyi
bir ameliyat egitimi, ortognatik cerrahide deneyim ve cerrah tarafindan gelistirilen teknik

detaylar olduk¢a 6nemli ve gereklidir (Joss ve Vassalli, 2008).

Joss ve Vassalli (2008) relaps1 etkileyen faktorleri ilerletme miktari, fiksasyon
materyali ¢esidi, mandibuler diizlem acis1 (yiiksek agili hastalarda diisiik agili olanlara
gore daha fazla horizontal relaps goriiliirken, diisiik acili hastalarda yiiksek acili olanlara
gore daha fazla vertikal iskeletsel relaps goriilmektedir), proksimal segmentin kontroli,
kaslar ve yumusak dokular, devam eden biiylime-gelisme ve remodeling, preoperatif yas

ve cerrahin yetenegi olarak maddelestirmislerdir (Joss ve Vassalli, 2008).

Precious ve ark. (1992) gozlemledikleri ossedz degisiklerin, cerrahinin kemikteki
iyilesme, biiylime ve onarim yenilenmesinden farkli olarak kemik modellenmesi i¢in bir
ortam olusturdugunu belirtmislerdir. Dolayisiyla, bu gozlemlerde goriilen degisikliklerin
remodeling ya da segmental relaps olmadig1 bunun yerine adaptif kemik modellenmesi

olduguna dair kanit1 oldugunu 6n goérmiislerdir (Precious D.S. ve ark., 1992).

Rezorbsiyon ve remodelingin bir sekilde ilerletilmis genial segmentin
kanlanmasiyla ilgili oldugu belirtilmis, bununla birlikte, genis bir yumusak doku
pedikiiliiniin kullanilmasiyla bile her zaman kemik remodeling progesinin ger¢eklesecegi

gosterilmistir (DeFreitas ve ark., 1992).

Shaughnessy (2004)’ye gore yapilan bircok c¢alisma genelde ilerletilmis
genioplastiden sonra kemik segmentinin iyi bir stabilitesinin oldugunu gdstermistir.

Segmental instabiliteye bagli degisiklikler ile bolgedeki kemik remodelinginin neden
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oldugu degisimleri ayirt etmenin zor oldugu belirtilmistir. Bununla birlikte, uzun dénem
takip sefalograflarinda goriildiigii lizere B noktasi, Pg ve AGP'de (AGP:Anterior
genioplasti noktast: genioplasti osteotomisinin 6n sinirin1 temsil eden B-noktasi ve
pogonion arasindaki ¢ene konturu flizerindeki nokta) goriilen relapslarin kismen
postoperatif kemigin yeniden modellemesinin sonucu oldugu kabul edilmistir

(Shaughnessy ve ark., 2006).

Kemik pogonyonundaki minimal degisikliklerin ameliyatta kompanzasyon igin
yapilan hafif over-correction ile kompanze edilmeye calisilan artmis kas ¢ekiminin bir

sonucu olarak yorumlanabilecegi belirtilmistir. (Abadi ve Pour, 2015).

2.9. Temel Mekanik Kavramlar
Kuvvet (Force)

Cisimlerin hareketini ve/veya sekillerini degistirebilen etkiye kuvvet denir. Kuvvet
vektorel bir biiytlikliiktiir. Bir dogrultusu, yonii ve siddeti vardir. Kemikte olusabilecek 3
farkli ¢esit kuvvet vardir. Bunlar sikisma, gerilme ve makaslama tipi kuvvetlerdir. Kemik
en ¢ok sikigma tipi kuvvetlere dayaniklidir. Gerilme tipi kuvvetlere % 30, makaslama tipi

kuvvetlere ise % 65 daha az dayaniklidir (Atali O., 2011).
Gerilim (Stres)

Bir cisme disaridan kuvvet uygulandigl zaman birim alaninda olusan kuvvet yada
i¢ direnctir. Cismin i¢yapisinda molekiiler yapidan daha biiyiik bir 6lgekte kuvvetlerin
dogmasina yol agmaktadir. Dis kuvvete kars1 direng gosteren bir kiitlenin birim alanina
uygulanan kuvvete gerilim (stres) denir ve ortalama formiil gerilim icin asagidaki gibi

belirtilmektedir (Baran, 1988).
Gerilim = kuvvet / alan

Gerilme stresi ayni1 dogrultuda fakat ters yonde iki kuvvetin cismi etkilemesi ile
olusmaktadir. Bu durumda bu kuvvetler cismi olusturan molekiilleri birbirinden ayrilmaya
zorlamaktadir. Sikigma stresi, ayn1 dogrultuda ve ayn1 yonde iki kuvvetin cismi etkilemesi
ile olusmakta ve cisim icindeki molekiilleri birbirine yaklasmaya zorlamaktadir.

Makaslama stresi, farkli seviyelerde ve zit yonlerdeki iki kuvvetin, ayn1 cismi etkilemesi
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ile olugmaktadir (Atal1 O., 2011). Maksimum asal gerilimler olusan ¢ekme gerilimini,

minimum gerilimler ise sikigma gerilimini gosterir.
Gerinim/Deformasyon (Strain)

Uzerine etki eden kuvvetlerin etkisiyle cisimler sekil degistirmeye yani
deformasyona ugrarlar. Kuvvet uygulanan bir cisimde birim boyutta olusan boyutsal sekil
degisimine gerinim denir. Gerinim elastik veya plastik ya da her iki halde birden
olabilmektedir. Elastik gerilmede, gerilim ortadan kalkinca cismin sekli eski haline
donmektedir. Gerinimin degeri genel olarak yiizde (%) ile ifade edilmektedir. 1 strain %
100 uzamay1 gosterirken 1000 microstrain % 0.1 uzamay1 gostermektedir. Uygulanan
kuvvet cismin dayanabilecegi gerilimden biiylik olursa cismin yapi taglarini bir arada tutan
kuvveti asmis olacag icin cisimde kopma veya kirilma meydana gelebilmektedir (Fung,

2013).
Elastik Modiilii (Young Modiil)

Cisimlerin sekil degistirmeye karsi direnglerinin bir 6l¢iisiidiir. Cisme etki eden
kuvvete kars1 direncini belirler ve her madde icin farkli degerdedir. Cismin elastik modiilii
ne kadar yiiksekse cisim deformasyona o kadar direngli demektir. Birimi Pa’dir (N/cm?2).
Elastik modiil ya da esneklik kat sayis, ilk olarak Ingiliz fizik¢i Thomas Young tarafindan
hesaplandigi i¢in “Young modiilii” olarak da adlandirilmaktadir (Fung, 2013)

E = Stres / Gerinim
Poisson Oram

Poisson orani, germe kuvveti yoniinde aksiyal gerilme ile boliinen negatif enine
gerilme olarak tanimlanmaktadir. Siradan malzemeler gerilirken yana dogru uzanir ve

sikistirildiklarinda yanal olarak genisler, bu malzemeler i¢in Poisson orani pozitiftir.

Cekme yliklemesi altinda yiiklemenin yoniinde materyal uzadiginda ¢apraz kesitte
azalma olmaktadir. Basma yiiklemesi altinda capraz kesitte bir artis olmaktadir. Elastik
sinirlar igerisinde lateral gerinimin aksiyel gerinime olan orani Poisson orani (v) olarak
tanimlanmaktadir. Cekme yiiklemesinde Poisson orani, elastik deformasyon esnasindaki

uzama capraz kesit azalmasiyla orantilidir. Capraz kesitte azalma materyal kirilincaya
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kadar devam etmektedir. Daha yumusak olan materyaller cekme esnasinda capraz kesitte

daha fazla azalma gosterirler ve Poisson orani pozitif olur (Lakes, 1987).
Hook Kanunu

Birim sekil degistirmeler ile gerilimler arasinda dogrusal bir iliski oldugunu kabul
eden bir kanundur. Az miktarlarda yer degistirmeler i¢in belirli gerilme siirlarini
asmamak kaydi ile cisimlerin davranisini yaklasik olarak ifade etmektedir. Gerilim ve
gerilme arasindaki iliskiyi gosteren egri, cisme kuvvet uygulandiginda cisimde ne kadar
bozulma olacagini tahmin etmeye yarar. Bu egrideki diiz egim kuvvet katsayisini (k)
vermekte ve cismin sertlik derecesini gostermektedir. Yiiksek esneklik katsayisi rijit,

diisiik esneklik katsayisini ise esnek materyalleri tanimlamaktadir (Murnaghan, 1944).
Asal Stresler

Asal stres degerleri kemik gibi kirilgan materyallerin degerlendirilmesinde
onemlidir. Kesme gerilimlerinin “0” oldugu durumda {i¢ boyutlu elemanlarin asal gerilim
degerleri elde edilir. Maksimum asal gerilimler olusan ¢ekme gerilimini, minimum
gerilimler ise sikisma gerilimini gostermektedir. Ug boyutlu bir elemanda en biiyiik stres
degeri, biitlin makaslama stres bilesenlerinin sifir oldugu durumda olugmaktadir. Bir
eleman bu konumda oldugunda, normal streslere “Asal Stres” denilmektedir. Analiz
sonuglarinda elde edilen verilerde pozitif degerler gerilme tipi stresleri, negatif degerler
ise sikigma tipi stresleri ifade etmektedir. Bir stres elemaninda belirgin 6l¢lide hangi stres
tipi daha biiylik mutlak degere sahip ise, o stres eleman1 daha biiyiik olan stres tipinin
etkisi altindadir. Ornegin bir diigiim noktasinda gerilme stresi degeri 100 Mpa, sikisma
degeri - 40 Mpa ise, o diigiim noktasinda gerilme stresi daha etkindir ve degerlendirilmesi

gereken ana stres degeridir (Atal O., 2011).

Kuvvet uygulanmasi sonucunda normal (gerilme ve sikisma stresi) ve kesme

stresleri olmak iizere iki ¢esit stres olusmaktadir

Kirllgan materyaller igin principal (asal) stres degerleri Onemlidir. Ciinkii
maksimum principle stres, en yiiksek gerilme dayaniklilifina esit veya daha biiyiik
degerde oldugunda ve minimum principle stresin mutlak degeri, en yliksek sikisma

dayanikliligina esit veya daha biiyiik oldugu zaman basarisizlik olusur.
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Von-mises Stresler

Iki veya ii¢ boyutta olusan streslerin kombinasyonlarmnin bileskesinin, materyalin
bir boyutta gosterdigi germe dayanikliligi ile karsilastirilmasidir. Sonlu elemanlar stres
analizlerinde oOzellikle c¢ekilebilir materyaller i¢in deformasyonun baslangici olarak
tanimlanir ve bu materyallerin germe dayanikliligini belirlemek icin kullanilan bir
terimdir. Arayliz baglantilarinda olusan stresler nitelik ve nicelik yoniinden
degerlendirilebilirken ayn1 zamanda stres dagilimlarini ve yogunlagmalarinin

degerlendirilebilmesini saglamaktadir.

2.10. Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi

Sonlu elemanlar stres analizi tekniginin insan disleri, periodontal ligament, implant
tasarimlart ve mandibular kemik modellemesi gibi oral sistemlerin biyomekanik
arastirmalarinda uygulanmast 1970'li yillarin baslarinda baslamistir (A. Choi ve ark.,

2005).

[k anatomik olarak dogru ii¢ boyutlu model Ben-Nissan ve arkadaslari tarafindan

gelistirilmistir (Ben-Nissan ve ark., 1987).

Sonlu elemanlar analizinde (SEA), analiz edilecek canli ya da cansiz degisik
sekillerdeki yapilar, bilgisayar ortamina aktarilarak gercege en yakin sekilde modellemesi

yapilmaktadir (ADIGUZEL, 2010).

Sonlu elemanlar analizi, fiksasyonlarin stres dagilimini belirlemek igin
kullanilabilen temel olarak bir yapmin ¢ok sayida sonlu elemana (finite elements)
ayrilmasina ve bu elemanlarin karakteristikleri géz Oniinde tutularak yapinin genel
karakteristiklerinin belirlenmesine dayanan bilgisayarli bir sayisal analiz teknigidir. 3
boyutlu modellerde stres dagiliminin degerlendirilmesi SEA'nin bir avantajidir (Sarkarat

ve ark., 2012).

Sonlu elemanlar yontemleri artik yapisal, akiskan ve coklu fizik problemlerini
sayisal olarak ¢O6zmek icin yaygin olarak kullanilmaktadir. Yontem yogun olarak
kullanilmaktadir ¢ilinkii miihendisler ve bilim adamlar1 ¢ok karmasik problemleri

matematiksel olarak modelleyip sayisal olarak c¢ozebilmektedirler. “Finite element
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method” (“Sonlu elemanlar yontemi") adi 1960 yilinda R.W. Clough tarafindan
olusturulmustur (Bathe, 2008).

Sonlu elemanlar analizi, yapisal stresi hesaplamak i¢in kullanilan oldukg¢a giivenilir
ve dogru bir tekniktir. Analiz edilen yapilarin fiziksel 6zelliklerine dayanarak stresleri
hesaplamada ¢ok sayida denklemi ¢dzmek icin bilgisayar kullanilmaktadir. Sonlu
elemanlar analizleri, kompleks biyolojik yapilardaki stres dagilimlarini ve modellerini

kesfetmek i¢in deneysel yontemlerin 6nemli tamamlayicilaridir (Korkmaz, 2007).

Sonlu elemanlar analizi daha spesifik olarak kuvvet yiiklemesi, yapilarin yer
degistirmesi, egilme, biikiilme, kirilma, gerilme, materyallerin elastik ve plastik
deformasyonlar1 ve baglanma dayanikliliklarinin sayisal olarak belirlenmesinde
kullanilmaktadir. Cisimlerin katt modellemesi i¢in CAD (Computer Aided Design-
Bilgisayar Destekli Tasarim) programlar1 kullanilmaktadir. CAD ortaminda hizli bir veri,
iletisim ve islem giliciine sahip siiper hizli bilgisayarlara ihtiya¢ duyulmaktadir

(ADIGUZEL, 2010).

Hesaplama modeli sonlu boyuttaki bircok elemandan modiler ilke iizerine
geligtirilmistir. Bu nedenle, ger¢ek yapiyla iyl uyum saglanmaktadir. Bu islem
‘discretization’ (ayriklastirma) olarak adlandirilir. Belli sikisma ve gerilme kosullarinda,
bu basit elemanlarin deformasyonlari ve gerilimleri hesaplanabilmektedir. Elemanlar
diiglimlerle birbirine baglanmaktadir. Diiglimlere elemanlarin baglantis1 eklem esasina
(diigiimlerin yer degistirmesi ve biikiilmesi her yonden aynidir) dayanarak, her diigiimdeki
genel yapmin deformasyonu ve buradan tiiretilen degiskenlerin yam sira stres

hesaplanabilir (Maurer ve ark., 2002).

Sonlu elemanlar yontemi, bilgisayar programlarinda uygulanmis olmasaydi
karmasik fiziksel problemleri ¢6zmek i¢in basarili bir ara¢ haline gelmezdi. Yontemin
basaris1 acikga, bilgisayar programlarinda etkili bir sekilde uygulanmasi ve bu
programlarin bir¢ok endiistri ve arastirma ortaminda genis kullanimi olmasi nedeniyle
ortaya cikmistir. Cinsiyetler arasi farklilik, irk, kemik kalitesi, vb. gibi biyotipler
nedeniyle modeller gergekten daima farkli olmaktadir. Sonuglarm dogrulugu,

modellerdeki ag Orglisiiniin ayrintilarina baglidir. Ortognatik cerrahinin biyomekanik
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ozellikleri FEA tarafindan arastirilabilmektedir (Bathe, 2008; J.-P. Choi ve ark., 2010;
Sarkarat ve ark., 2012).

SEA yonteminin diger yontemlere gore avantajlar;

* Gerilme dagilimi ve yer degisimlerinin hassas sekilde hesaplanabilmesi
 Karmasik geometriye sahip kat1 yapilarin modellenebilmesi

* Degisik malzemelerden farkli modellerin istenilen sayida elde edilmesi
* Calismanin tekrar edilebilir olmasi

* Yazilimlar sayesinde ger¢ege yakin modeller olusturulabilmesi

* Analiz sonuglariin deneysele oranla kisa siirede elde edilebilmesi.
SEA yonteminin diger yontemlere gore dezavantajlari;

* Gergek sartlarin kati modele uygulanmasinin bilgisayar ve SEA yazilimi kapasitesi

ile sinirli olmasi

* Dogru analiz i¢in matematik model sisteminin, gergege yakin olmasinin

saglanmasi

« lyi bir sonlu eleman modeli olusturabilmek i¢in mesleki bilgi degerlendirme

kabiliyeti ve tecriibe gereksinimi

* Analiz sonuglarinin diizenlenmesinin karmasikligi (Assuncao ve ark., 2009).

2.11. Kemik Iyilesmesi ve Remodeling Siireci

Kemigin iyilesme potansiyeli bir¢ok biyokimyasal, biyomekanik, hiicresel,
hormonal ve patolojik mekanizmalardan etkilenmektedir. Siirekli olarak olusan kemik
depozisyonu, rezorpsiyonu ve remodeling iyilesme siirecini degistirmektedir (Kalfas,

2001).

Yeterli bir vaskiilarite g6z oniine alindiginda, kemik iyilesmesinin seyri esas olarak,
kirikta yiiklenme ile indiiklenen interfragmentatif hareketten ve kirik fiksasyonunun
stabilitesinden etkilendigi goriilmektedir. Rigid fiksasyon fragmanlar arasi hareketi en aza

indirerek kallus formasyonu i¢in smirli uyart olusumuna neden olmaktadir. Esnek
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fiksasyon kallus olusumunu artirabilir, boylece iyilesme siirecini iyilestirirken kararsiz

fiksasyon kaynamaya engel olabilir. (L. E. Claes ve ark., 1998).

Kemik onarimi siireci iic ardisik sathava ayrilabilir:

Inflamatuar faz: Hematom birikimi ve pihtilasmasmi takiben, vasodilatasyon,
plazma ve lokositleri takiben makrofaj eksiidasyonu ile akut iltihabik bir reaksiyon

olusmaktadir.

Onarim fazi: Hematom, hematomun yerini alan fibrovaskiiler doku ile yer
degistirmektedir (revaskiilarizasyon). Devitalize olmus nekrotik kemik, osteoklastik
aktivite ile rezorbe olmaktadir. Osteositler onarim siirecine katilmaz, ancak periosteum ve
endosteumda bulunan mezensimal hiicreler, bolgedeki mikro gevreye bagli olarak kemik
yada kikirdak yapim hiicrelerine farklilasirlar. Bu fibroz ve kikirdagimsi kallus kemik
uclarim1 sarar ve kemik pargalarinin stabilitesini arttirmaktadir. Kallus daha sonra
intramembrandz veya endokondral ossifikasyon ile olusturulan yeni Oriilmiis (woven

bone) kemik ile yer degistirir.

(Woven Bone: Embriyoda veya kiigiik ¢ocuklarda ya da erigkinlerde bazi patolojik
hallerde lamelsiz bir kemik goriilmektedir. Buna ‘kaba lifli’ veya ‘6rgiilii” kemik anlamina
gelen “woven bone” ad1 verilir. Eriskinde bulunmasi her zaman patolojiktir. Burada kemik
ara maddesini olusturan kollagen lifleri normal lamellar kemikte oldugu gibi tabakalar

olusturmazlar; diizensiz yerlesimlidirler.)

Remodeling fazi: Woven bone kemik olusumunu takiben, fonksiyonel yonlendirme
ile olusan lamellar (katmanli) kemik olusumuyla internal yeniden diizenleme (yeniden

sekillendirme) baslamaktadir (Seballe, 1993).

Kemik iyilesmesinin en kritik donemi, inflamasyon ve revaskiilarizasyonun
olustugu ilk 1 ve 2. haftalardir. Bir kemik greftinin birlesmesi ve yeniden modellenmesi,
mezengimal hiicrelerin, osteoblastlara ve osteoklastlara differansiye olmalar1 igin grefte
vaskiiler erisimini gerektirmektedir. Sigara i¢imi, malnutrisyon, diyabet, romatoid artrit
ve osteoporoz gibi ¢esitli sistemik faktorler kemik iyilesmesini engelleyebilmektedir.
Ozellikle kemik iyilesmesinin 1. haftasinda steroid ilaglar, sitotoksik ajanlar ve nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar zararli etkilere neden olabilmektedir. Kaynama alaninin ilk 2-3

hafta icinde 151n tedavisi almasmin, hiicre proliferasyonunu inhibe ederek kemik
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iyilesmesini 6nemli derecede azaltan akut bir vaskiilit olusturabilecegi 6n gortilmiistiir

(Kalfas, 2001).

Postoperatif kemik remodelingi genioplasti islemlerinde Onemli bir husustur.
Vertikal rediiksiyon olsun olmasin, ilerletme genioplastisinde, osteotomi alaninin
superiorunda mandibulanin labiyal yiizeyinde kemik depozisyonu, vakalarin % 100'{inde
alt fragmanin anterosuperioru iizerinde kemik kaybi vardir. Posteriora tekrar
konumlandirmada ise osteotomi alaninin {istiinde mandibulanin labiyal yiizeyinde kemik
kayb1 ve alt segmentin anterosuperior yiizeyinde depozisyon ile bu durumun tersi
gozlenmektedir. Bu nedenle, tiim durumlarda, fiksasyon kemik kayb1 bolgesinde
bulundugu zaman, metal kemikten aciga vurmakta ve fiksasyon kemik depozisyon
bolgesine yerlestirildiginde, yeni kemik tarafindan gomiilmektedir. Bu nedenle,
genioplastide fiksasyon materyallerinin ilerde olusacak kemik depozisyon alanina
yerlestirilmesi onemlidir (Precious ve ark., 2014). Kemik rezorpsiyonunun en g¢ok
goriildiigl yerin ilerletilmis genial segmentin anterior superior agisi oldugu bilinmektedir

(DeFreitas ve ark., 1992).

Polido ve ark. (1991) yaptiklar1 ¢alismalarinda kemik birikiminin, mandibula alt
simirinda ve B noktasinda gergeklestigini; rezorpsiyonun ise pogonyonun anterosuperior
kisminda gerceklestigini raporlamislardir. Ayrica genial segmentin ilerletilmesini ve pasif
olarak yeniden konumlandirilmasini kolaylastirmak i¢in yumusak dokular ¢eneden diseke
edildiginde kemik rezorbsiyonunun daha fazla oldugunu ve dngoriilebilir yumusak doku
degisikligi meydana geldigini, dahasi genial segmentin ilerletilme miktariyla kemik

rezorbsiyonu arasinda direk bir baglant1 olmadini bildirmislerdir (Polido ve ark., 1991).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu aragtirma, Ordu Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi ve Ay Tasarim Ltd. Sti.’nde
gergeklestirilmistir.

Bu calismada c¢ene ucu bolgesinde yapilan ilerletme (advancement genioplasti)
osteotomisinin ardindan modellenen 3 farkli fiksasyon sisteminin stres dagilimi ve
deplasman miktarlar1 aragtirilmistir. Osteomize edilen ve 8 mm ilerletilen segmentin 3
farkl1 fiksasyon sistemi modellenmistir. Bu 3 farkli fiksasyon modellerinde alt fragmana
horizontal olarak orta hattin sagindan ve solundan 50’ser N olmak iizere toplamda 100 N
kuvvet uygulanmistir. Ardindan fragmanin deplasman degerleri ile kemik ve vida
sistemlerindeki stres degerleri, dagilimi ve yogunlagma analizleri yapilmistir. Arastirma
iic boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile statik lineer analiz yapilarak
gergeklestirilmistir. 3 farkli yerlesim kosulunda, toplam 3 adet sonlu elemanlar analizi

yontemi uygulanmigtir.

Sonlu elemanlar stres analizi sonucunda elde edilen degerler, varyansi olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya ¢iktig1 ig¢in istatistiksel analizler
yapilamamaktadir. Amag, elde edilen degerlerin ve stres dagilimlarinin dikkatli bir sekilde
incelenmesi ve yorumlanmasidir. Bu ve benzeri ¢aligmalar sonunda varilacak klinik
sonuglar agisindan, elde edilen verilerin en dogru ve glivenilir sekilde degerlendirilmesi

¢ok onemlidir.
Calisma gruplari olarak 3 farkli fiksasyon sekli modellemesi degerlendirilmistir.

Model 1: Titanyum 1,5-mm Micro-System Self-retaining 1.5%19mm vida sistemi ile iki

adet vida fiksasyonu modellenmistir.

Model 2: Titanyum 2.0-mm Mini-System Self-retaining 2.0x19mm vida sistemi ile iki

adet vida fiksasyonu modellenmistir.

Model 3: Biodegradable Fixation System 2.8 x 18 mm lik iki adet vida fiksasyonu

modellenmistir.
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Titanyum vidalar KLS Martin (Gebriider Martin GmbH&Co. Tuttlingen,
Germany) firmas1 katalogundan segilerek modellenmistir. Rezorbe olabilen vidalar ise

Inion CPS (Inion Ltd. Tampere, Finland) katalogundan modellenmistir. (Sekil 3.1)

a) b)

c)

Sekil 3.1 : a) mikro vida b) mini vida c) rezorbe olabilen vida.

Elde edilen modellerde osteomize edilen genial segmentin lingual bdlgesinde
suprahyoid kaslarin yogunlastig1 bolgede horizontal olarak sag ve sol yarim ¢eneye 50°ser

newtonluk kuvvet uygulanarak anlik deplasman ve streslerin incelenmesi amaglanmastir.

Bu amagla, gerilim analiz yontemlerinden bilgisayar ortaminda c¢alisan ve en

detayl sayisal degerleri veren ii¢ boyutlu sonlu eleman analizi yontemi kullanilmistir.

3.1. Geometrik Modellerin Olusturulmasi

Calismada vidalarin yerlestirilecegi mandibulada, titanyum ve rezorbe olabilen

vidalarin geometrik modelleri olusturulmustur.

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu
kat1 modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi i¢in Intel Xeon ® R
CPU 3,30 GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate
Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, Rhinoceros 4.0 (3670
Woodland Park Ave N ,Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan ve
Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz

programindan yararlanilmistir.
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Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize
hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, stl formatinda Algor Fempro
(Algor Inc., USA) yazilimina aktarilmistir. Ug boyutlu (3D) modelleme programlari igin
stl format1 evrensel deger tasimaktadir. Programlar arasinda aktarim yapilirken .stl
formatinda diigimlerin koordinat bilgilerinin saklanmasi sayesinde bilgi kaybi
olmamaktadir. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin
mandibulaya ait oldugunu, dis yapilarinin ve fiksasyon sistemlerinin hangi materyalden
yapildigin1 yazilima tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin her birine,
fiziksel 6zelliklerini tanimlayan materyal (elastiklik modiilii ve poisson orani) degerleri

verilmistir.

3.1.1. Alt Cenenin Modellenmesi

Kemik dokularinin modellenmesi icin, dncelikle yirmili yaglarda sistemik olarak

saglikl1 erkek bir hastanin tomografisi ¢ekilmistir.

Sekil 3.2 : Tomografi goériintiisii.

Tomografi ¢ekiminde 3M Iluma CBCT (ILUMA, Orthocad, BT, 3M Imtec,
Oklahoma, ABD) cihazi kullanilmistir. Cekimde 120KvP 3.8mA degerlerinde 40 saniyelik
¢ekim modu kullanilmistir. (Sekil 3.2)
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Cekilen filmler, 3D-Doctor (Able Software Corp. MA, ABD) yazilimina alinarak

burada “Interactive Segmentation” yontemi ile ‘Hounsfield Degerleri’ ne bakilarak

kemik dokusu ayristirilmistir. (Sekil 3.3)

Sekil 3.3 : Kemik ile yumusak dokunun ‘Interactive segmentation’ yontemi ile ayristiriimasi.

3D-Doctor, MRI, BT, PET, mikroskobi, bilimsel ve endiistriyel uygulamalar i¢in
ileri diizey bir 3D modelleme, goriintii isleme ve 6l¢cme yazilimidir. Bilgisayar ortaminda

yeniden olusturulan goriintiilerde sadelestirme ve remodeling yapilabilmektedir.

Sekil 3.4 : Offset yontemiyle olusturulan spongioz kemik.
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Yapilan ayristirma isleminden sonra “3D Complex Render” yontemi ile 3 boyutlu
model elde edilmis ve bu sekilde kemik dokusu modellenmis oldu. 3 boyutlu model 3D-
Doctor yazilimindan .stl formatinda disa aktarilmistir. Kemik dokusundan offset yontemi

ile spongioz kemik elde edilmistir. (Sekil 3.4)

Hazirlanan mandibula modelinde mental foramen, dislerin kok uglart ve
mandibuler kanal korunacak sekilde horizontal diizleme yakin bir aciyla ilerletme
osteotomisi simiile edilmistir. Osteotomi ile ayrilan distal segment 8 mm ilerletimistir.
Daha sonra distal segmenti proksimal segmente fikse eden vida yerlesimleri yapildiktan

sonra vidalar ile kemik dokular arasinda kuvvet iletimi saglanmistir. (Sekil 3.5)

Sekil 3.5 : 3D Doctor yazilimu ile bilgisayar ortaminda BT verileri ile
meydana getirilen insan alt ¢enesi ve ¢ene ucu kesisi yapilarak 8 mm
ilerletilen genial segment.

3.1.2. Vidalarin Modellenmesi

Titanyum vidalar KLS Martin (Gebriider Martin GmbH&Co. Tuttlingen, Germany)
firmas1 katalogundan secilerek modellenmistir. Rezorbe olabilen vidalar ise Inion CPS
(Inion Ltd. Tampere, Finland) katalogundan modellenmistir. Titanyum ve rezorbe olabilen
vidalar AutoCAD (Autodesk Inc., PA, ABD) programi yardimiyla 3 boyutlu olarak
modellenmistir. Titanyum ve rezorbe olabilen vidalar yapildigi materyaller programa

tanitilarak ayni ¢ap ve boyda cubuk seklinde modellenmistir. Vidalar distal fragmanin
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bukkal kortikal kemiginden mental sinir ve dislere zarar vermeyecek sekilde posterio-

superior olarak acilanarak her iki fragmani fikse edecek sekilde yerlestirilmistir.

Rhino yaziliminda Boolean yontemi ile fiksasyon materyalleri ve kemik dokular1

arasinda uyumlandirma yapilarak daha sonra kuvvet aktarimi saglanmistir. (Sekil 3.6).

Sekil 3.6 : Uyumlandirma yapilmis model.

Bu sekilde mandibula, kortikal kemik, spongioz kemik ve vidalar gercek
morfolojisini yansitacak bicimde modele taginmistir. Yapilan modellemeler Rhinoceros
yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirilerek modelleme islemi

tamamlanmustir. (Sekil 3.7)
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Sekil 3.7: Analize hazir hale getirilmis modeller.

3.2.  Olusturulan Modellerin Sonlu Eleman Analizi i¢cin Hazir Hale Getirilmesi

Modellerin analizlerinin yapilabilmesi i¢in Rhinoceros yazilimi ile geometrik
olarak olusturulduktan sonra .stl formatinda Algor Fempro (Algor Inc., ABD) yazilimma

aktarilmistir. Yazilim ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modellerin alt ¢geneye
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ait oldugu ve vidalarin hangi materyalden oldugunu yazilima tanitilmasi islemi

gerceklestirildi. (Sekil 3.8)

Sekil 3.8: Algor Fempro programina verilerin aktariimasi

3.3. Analizi Yapilacak Matematiksel Modellerin Olusturulmasi

Rhinoceros yaziliminda yapilan modeller, Algor yazilimina .stl seklinde yiizey
verisi olarak aktarilmistir. Algor yaziliminda analizlerinin yapilabilmesi i¢in, i¢i dolu

sekilde 3 boyutlu ag yapismin olusturulmasi (meshlenmesi) gerekmektedir.

5 nodlu 3D Brick eleman
6 nodlu 3D Brick eleman u s

Sekil 3.9 : Dligiim noktal1 elemanlarin gekil ile gosterilmesi.
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3 boyutlu koordinatlar korunarak Algor (Fembro) yazilimina aktarilan modeller
Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kat1 modele ¢evrilmistir. Bricks ve Tetrahedra
kat1 modelleme sisteminde, Fempro modelde olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar
kullanilmaktadir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya ulasamadigi durumlarda 7 nodlu, 6

nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilmaktadir. (Sekil 3.9).

Cene modelleri ve vidalan iceren matematiksel modellerde kullanilan eleman ve

diiglim sayilar1 tabloda verilmistir. (Tablo 3.1)

Tablo 3.1 : Caligmadaki modellerin diigiim ve eleman sayisi.

Model no Diigiim sayis1 Element sayisi

|

Model1 16187 73813
Model 2 | 16272 73979
Model 3 16359 74070

3.4. Sonlu Elemanlar Analizi Programinda Modellere Uygulanan Yiikler ve Sinir

Kosullan

Uzayda duran modelin analizinin yapilabilmesi i¢in ¢evre noktalardan baglanmasi

ve smirlarinin tanimlanmasi gerekmektedir.

Caligmada kulanilan modellerde mandibula kondil bélgesinden ve alt diglerden her
DOF (Degree of freedom - Sifir serbestlik derecesi)’da 0 harekete sahip olacak sekilde
sabitlenmistir. (Sekil 3.10)

Sekil 3.10 : Calisma analizinde tanimlanan sinir
kosullar1.
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Her bir modelde ayrilan yarim genial segmente horizontal olarak simetrik sekilde
50 N luk kuvvet uygulanarak toplamda 100 N luk kuvvet uygulamas: yapilmistir. (Sekil
3.11) Kuvvet miktar1t Hannam ve ark. (2008) calismalar1 dogrultusunda hesaplanarak

belirlenmistir.

Sekil 3.11 Yarim ¢eneye uygulanan 50 N kuvvet ve
yonii.

3.5. Materyal Ozellikleri

Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edilmistir. Bir
materyalin homojen olmasi, mekanik o6zelliklerinin yapisal her elemaninda benzer
oldugunu gostermektedir. Izotropik ise, yapisal elemanin her ydnde materyal
ozelliklerinin ayn1 oldugu durumu tanimlamaktadir. Linear elastisite yapinin deformasyon
veya straininin uygulanan kuvvetler altinda oransal olarak degiskenlik gostermesidir (Cox
ve ark., 2003; Atik ve ark., 2016). Calismamizda yer alan materyallerin Young modiilii

(elastik modiilii) ve Poisson Oranlar1 tabloda verilmistir. (Tablo 3.2)

Tablo 3.2: Sonlu Elemanlar Analizinde Kullanilan Materyallerin Ozellikleri.

Materyal Elastik modiil (GPa) Poisson’s Orani
Kortikal 14.8 0.3

Trabekiiler 1.85 0.3

Titanyum 113.8 0.342
Rezorbable Materyal 3.15 0.46
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Bir {i¢ boyutlu stres elemaninin x,y,z diizlemlerine, bir normal, iki kesme tipi stres
etki etmektedir. Dolayisla, herhangi bir {i¢ boyutlu elemanin stres durumu, tamamen {i¢
normal ve ii¢ kesme stres komponenti ile tamimlanir. Ug boyutlu bir elemanda en biiyiik
stres degeri, biitiin kesme stres bilesenlerinin sifir oldugu durumda olusmaktadir. Bir

eleman bu konumda oldugunda, normal streslere "Principle Stres” denir.

* Maksimum Principle Stres: Pozitif degerdir ve en yiiksek gerilme stresini (tensile

stres) ifade eder.
« Intermediate Principle Stres: Ara degerleri ifade eder.

* Minimum Principle Stres: Negatif degerdir ve en yiiksek sikisma stresini

(compressive stres) ifade eder.

Analiz sonuglarinda elde edilen verilerde pozitif degerler gerilme tipi stresleri,

negatif degerler ise sikigsma tipi stresleri ifade etmektedir.
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4. BULGULAR

Calismamizda ortognatik cerrahi prosediirlerinden biri olan genioplastide
osteotomi sonrasi fiksasyon igin kullanilan titanyum ve rezorbe olabilen materyalden
yapilan vidalarin 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi ile stres ve deplasman oranlar
incelenmistir. Calismamizda toplamda 3 farkli model bulunmaktadir. Bu 3 modelde
sirastyla mikro vida (1.5 mm), mini vida (2.0 mm) ve rezorbe olabilen vidalarin (2.8 mm)

stres ve deplasman degerlerine bakilmistir.

Stres degerleri kemikte distal ve proksimal fragmanlarda bukkal kortikal kemikte,
bukkal trabekiiler kemikte ve lingual trabekiiler kemikte maksimum ve minimum asal
stresler olarak hesaplanmistir. Kemigin baski ve gerilme kuvvetinin analizi i¢in sirasi ile
minimum asal stres ve maksimum asal stresler analiz edilmistir. Fiksasyon
materyallerinde ise von-mises streslere bakilmistir. Deplasman degerleri sonuglari i¢in de
toplam deplasman miktar1 (magnitude) ve On-arka yonii gosteren Y komponentinde
olusan deplasman miktarlar1 pogonyon noktasinin hareketi referans alinarak skaladan

oOlgiilerek hesaplanmastir.
4.1. Bulgularin incelenmesi

4.1.1. Stres degerlerinin incelenmesi

4.1.1.1. Model 1: iki adet 1,5 mm titanyum mikro vida ile yapilan fiksasyonda

cene ucuna 100 N kuvvet uygulanmasi

R

Sekil 4.1 : Model 1:1ki adet 1.5 mm’lik mikro vida modeli.

Model 1 de distal fragmanda bukkal kortikal kemikte maksimum asal stres en fazla
degeri 0,22 N/mm? ile vida basinin superiorunda hesaplanmistir. (Sekil 4.1) Trabekiiler
kemikte 0,63 N/mm? ile vida superiorunda ve inferiorunda en fazla degerini almistir.
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Sekil 4.2 : Distal Segment a) Bukkal kortikal kemikte Pmax ve Pmin b) Bukkal
trabekiiler kemikte Pmax ve Pmin c¢) Lingual trabekiiler kemikte Pmax ve Pmin.

Lingual taraf trabekiiler kemikte ise vidanin inferiorunda en fazla degeri 4,67 N/mm?
hesaplanmistir. Bu degerlere gore en fazla gerilme stresleri bu alanlarda olusmustur.
Minimum asal streslere baktigimizda bukkal kortikal kemikte en fazla deger vida basinin
inferiorunda -1,86 N/mm? hesaplanmustir. Bukkal trabekiiler kemikte de vida inferiorunda
-0,54 N/mm? hesaplanmigtir. Lingual tarafta ise -2,33 N/mm?ile en fazla degeri yine vida
inferiorunda hesaplanmistir. Burada mutlak deger olarak bakildiginda sikigsma stres tipi

bu alanlarda daha etkilidir. (Sekil 4.2)

Proksimal fragmani inceledigimizde maksimum asal streslere baktigimizda bukkal
kortikal kemikte en fazla deger vidanin superiorunda 55,7 N/mm?, trabekiiler kemikte yine
superiorda 2,87 N/mm?, lingual tarafta da en fazla vida superiorunda 1,74 N/mm? olarak
hesaplanmigtir. Buna gore iist fragmanda gerilme stresleri vidanin {ist kisimlarinda
yogunlagsmistir. Minimum asal streslere baktigimizda bukkal kortikal kemikte vida
basinin distal tarafinda -33,4 N/mm? ,bukkal trabekiiler kemikte yine distalde -3,44

N/mm?, lingual tarafta ise vida basi superiorunda -2,13 N/mm? ile en fazla degeri almustir.
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Bu degerlere gore sikigsma stresi bukkal tarafta vida distal tarafinda belirgin iken, lingual

tarafta vidanin iist kisminda olusmustur. (Sekil 4.3).

Sekil 4.3 : Proksimal segment a) Bukkal kortikal kemik Pmax ve Pmin b)
Bukkal trabekiiler kemik Pmax ve Pmin c) Lingual trabekiiler kemik Pmax ve
Pmin.

Mikro vidadaki von-mises stresi vidanin osteotomi hattin1 destekledigi bolgede,

daha ¢ok orta ve arka 1/3’liik kisminda yogunlagmistir. Maksimum degeri 856,31 N/mm?
hesaplanmistir. Stres homojen dagilmamistir. (Sekil 4.4)

[
R sk 9553 M
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Sekil 4.4 : Mikro vidada Von-mises stres.
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4.1.1.2. Model 2: iki adet 2.0 mm titanyum mini vida ile yapilan fiksasyonda

cene ucuna 100 N kuvvet uygulanmasi

Sekil 4.5 : Model 2: iki adet 2.0 mmlik mini vida modeli.

Model 2 de distal fragmana baktigimizda maksimum asal stres degerlerinde bukkal
kortikal kemikte en fazla deger vidanin superiorunda 0,5 N/mm? olarak hesaplanmistir.
(Sekil 4.5) Bukkal trabekiiler kemikte vidanin inferiorunda 0.56 N/mm? ile en fazla deger
hesaplansa da vida superiorunda da buna ¢ok yakin bir deger (0,54 N/mm?)
hesaplanmustir. Lingual trabekiiler kemikte ise en fazla deger vidanin inferiorunda 3,98

N/mm? olarak hesaplanmistir. Yani en fazla gerilme stresleri bu alanlarda olusmustur.

Sekil 4.6 : Distal Segment a) Bukkal kortikal kemikte Pmax ve Pmin b) Bukkal
trabekiiler kemikte Pmax ve Pmin c) Lingual trabekiiler kemikte Pmax ve Pmin.
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Yine distal fragmanda minimum asal streslere baktigimizda bukkal kortikal kemikte
en fazla deger vida basinin inferiorunda -1,62 N/mm? hesaplanmustir. Trabekiiler kemikte

en fazla minimum asal stres vidanin superiorunda -0,32 N/mm?

olarak hesaplanmuistir.
Lingual taraf trabekiiler kemikte ise en fazla deger vidanin inferiorunda -1,95 N/mm?
hesaplanmistir. Bu alanlarda da sikigma stresi tipinin yogunlastig1 goriilmektedir. (Sekil

4.6)

Proksimal segmente baktigimizda bukkal kortikal kemikte en fazla maksimum asal
stres degeri 21,7 N/mm? olarak vida basinin superiorunda, bukkal trabekiiler kemikte yine
superiorda 1,84 N/mm? hesaplanmustir. Lingual taraf trabekiiler kemikte de superiorda ve
1,2 N/mm? ile en fazla degerini almistir. Minimum asal streslerde en biiyiik degerlere
baktigimizda bukkal kortikal kemikte vidanin distalinde -13,0 N/mm?, bukkal trabekiiler
kemikte de vida distalinde -2.7 N/mm?, lingual trabekiiler kemikte ise vidanmn
superiorunda -1,71 N/mm? olarak hesaplanmistir. Bu degerlere baktigimizda en fazla

sikisma kuvvetlerinin bu alanlarda olustugunu anlamaktayiz. (Sekil 4.7)

Sekil 4.7 : Proksimal segment a) Bukkal kortikal kemik Pmax ve Pmin b) Bukkal
trabekiiler kemik Pmax ve Pmin c) Lingual trabekiiler kemik Pmax ve Pmin.
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Vidalardaki von-mises streslerine bakildiginda ise yine vidanin osteotomi hattina
denk gelen alan1 ve daha posteriorunda stres yogunlasmasi oldugu goriilmektedir.

Maksimum degeri 399,32 N/mm? dir. Stresler homojen dagilmamustir. (Sekil 4.8)

Sekil 4.8 : Mini vidada Von-mises stres.

4.1.1.3. Model 3: iki adet 2.8 mm rezorbe olabilen vida ile yapilan fiksasyonda

cene ucuna 100 N kuvvet uygulanmasi

Model 3 de distal segmentteki maksimum asal stres i¢in en biiylik degerlere
baktigimizda da bukkal kortikal kemikte vida basinin inferiorunda 0,47 N/mm? oldugu,
bukkal trabekiiler kemikte vida superiorunda 1,18 N/mm? oldugu, lingual trabekiiler
kemikte ise vidanin inferiorunda 2,18 N/mm? oldugu goriilmektedir. (Sekil 4.9) Buna gore
distal fragmanda bu noktalarda gerilme tipi stres yogunlasmasi olmustur. Yine distal
fragman i¢in minimum asal stresler incelendiginde bukkal kortikal kemikte en fazla
sikigma stresinin vida basinin superiorunda ve -1,66 N/mm? degerinde oldugu, bukkal

trabekiiler kemikte -0,82 N/mm? ile en fazla vidanin inferiorunda olustugu gortilmiistiir.

. . 5 Y
;
— Yy
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Sekil 4.9: Model 3: Tki adet 2.8 mmlik rezorbe olabilen vida modeli
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Lingual taraf trabekiiler kemikte ise en fazla sikisma tipi stres degeri vidanin inferiorunda

ve -4,45 N/mm? olarak hesaplanmustir. (Sekil 4.10)

Sekil 4.10:Distal Segment a) Bukkal kortikal kemikte Pmax ve Pmin b) Bukkal trabekiiler
kemikte Pmax ve Pmin c) Lingual trabekiiler kemikte Pmax ve Pmin.

Proksimal segmentteki maksimum asal stres degerlerini inceledigimizde en fazla
degerlerin bukkal kortikal kemikte vida basinin superiorunda ve 23,4 N/mm? degerinde
oldugu,bukkal trabekiiler kemikte 2,92 N/mm? ile yine vida superiorunda olustugu
goriilmektedir. Bu modelde vidalar 18mm uzunlukta oldugu i¢in iist fragmanda lingual
taraftan ¢ikmamaktadir. Dolayisiyla bu alanda stres degeri yoktur. Yine iist fragmanda
minimum asal stres i¢in en bliylik degerlere baktigimizda bukkal kortikal kemikte de
trabekiiler kemikte de vidanin distal tarafinda olustugu goriilmiistiir. Degerleri sirasiyla
kortikalde -15,6 N/mm? ve trabekiilerde -2,75 N/mm? olarak hesaplanmustir. Bu da sikisma

stresinin en ¢ok vidanin distalinde olustugunu gdstermektedir. (Sekil 4.11)
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Sekil 4.11: Proksimal segment a) Bukkal kortikal kemik Pmax ve Pmin b) Bukkal trabekiiler
kemik Pmax ve Pmin.
Von-mises stres vidanin orta ve posterior 1/3 liikk kisimda en fazla bulunmustur.
Maksimum degeri 135,867 N/mm? dir. Stres homojen olmayip yine vidanin osteotomi

hattin1 destekledigi yerde en fazladir. (Sekil 4.12)

[T
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Sekil 4.12: Rezorbe olabilen vidada Von-mises stres

4.1.2. Deplasman miktarlarinin incelenmesi

Calismamizda 3 modelde deplasman miktarlarini karsilagtirmak i¢in pogonyondaki
deplasman degerleri hesaplanmistir. Analiz sonuglarindan hem 6n-arka yonii gésteren Y
komponentinde hem de biitiin deplasman miktarmi gdsteren magnitude deplasman

miktarlar1 hesaplanarak karsilastirilmistir.
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4.1.2.1. Model 1: iki adet 1,5 mm titanyum mikro vida ile yapilan fiksasyonda

cene ucuna 100 N kuvvet uygulanmasi

Iki adet 1,5 mm’lik titanyum mikro vida ile yapilan fiksasyonda pogonyondaki

deplasman miktar1 Y komponentinde 0,2-0,25 mm, magnitude deplasman miktar ise

0,40-0,45 mm arasinda hesaplanmigtir. (Sekil 4.13)

Sekil 4.13: Mikro vidada a) Y komponentinde deplasman b) Magnitude deplasman.

4.1.2.2. Model 2: iki adet 2.0 mm titanyum mini vida ile yapilan fiksasyonda

cene ucuna 100 N kuvvet uygulanmasi

Model 2 de iki adet 2.0 mm lik titanyum mini vidayla yapilan fiksasyon modelinde
pogonyon i¢in Y komponentinde hesaplanan deplasman miktar1 yaklasik 0,1 mm,

magnitude deplasman miktari ise 0,15-0,20 mm arasindadir. (Sekil 4.14)

Sekil 4.14: Mini vidada a) Y komponentinde deplasman miktar1 b) Magnitude deplasman.
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4.1.2.3. Model 3: iki adet 2.8 mm rezorbe olabilen vida ile yapilan fiksasyonda

cene ucuna 100 N kuvvet uygulanmasi

Model 3 te iki adet 2.8 mm’lik vida kullanilan rezorbe olabilen vida modelinde ise
yine pogonyonda Y komponentinde 0,4-0,5 mm arasi, magnitude olarak da 0,9-1 mm aras1

deplasman hesaplanmistir. (Sekil 4.15)

Sekil 4.15: Resorbe olabilien vidada a) Y komponenti deplasman miktar1 b) Magnitude
deplasman.

4.2. Bulgularin Karsilastirilmasi

4.2.1. Von-mises streslerinin karsilastirilmasi

Vida fiksasyonu i¢in sirastyla model 1, model 2 ve model 3 deki vidalardaki von-
mises streslerine bakildiginda model 1 deki 1.5 mm titanyum mikro vidada von-mises
stres miktar1 856,31 N/mm?, model 2 de 2.0 mm titanyum mini vidada 399,32 N/mm? ve
model 3 deki 2.8 mm rezorbe olabilen vidada ise 135,86 N/mm? oldugu goriilmektedir.
Bu sonuglara gore farkli captaki titanyum vidalarda cap kiigiildiikce vidadaki streslerin
arttig1 goriilmektedir. Titanyum vidalarda streslere baktigimizda bu analiz i¢in ¢aptaki 0.5
mm’lik azalmaya kars1 streste iki kat kadar artma goriilmiistiir. Rezorbe olabilen vidada
yine bu analizde hesaplanan von-mises degerine gore stres mini vidadan yaklasik ii¢ kat,
mikro vidadan ise alt1 kat daha az bulunmustur. Bu degerde materyal modiiliine ek olarak
capimin 2.8 mm olmasinin da etkili oldugu diisilmektedir. Titanyum mikro vida ¢apindan
yaklasik 2 kat1 fazla capta olan rezorbe olabilen vidada von-mises stres degerinde 1/6
kadar azalma goriilmiistiir. 2.8 mm captaki rezorbe olabilen vida ile 2.0 mm c¢aptaki
titanyum mini vida capindaki 1 katlik farkta rezorbe olabilen vidada von-mises stres

degeri yaklasik 3 kat daha az bulunmustur. (Tablo 4.1)
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Tablo 4.1: Von-mises stresler.

Model No Von-Mises Stres
(N/mm?)

Model 1 Iki adet mikro vida 856,31

Model 2 Iki adet mini vida 399,32

Model 3 Iki  adet rezorbe 135,86

olabilen vida

En fazla von-mises stresi model 1 de mikro vidada, en az von-mises stresi ise model

3'te rezorbe olabilen vidada goriilmiistiir.

4.2.2. Maksimum Asal Streslerin Karsilastirilmasi

Calismamizda 3 model i¢inde distal segmentte en yiiksek maksimum asal stres
degeri yani en yiiksek gerilme kuvveti 4,67 N/mm? ile mikro vida modelinde lingual
spongioz kemikte vidanin inferiorunda olusmustur. Proksimal segmentte ise en yliksek
gerilme kuvveti 55,7 N/mm? ile yine mikro vida modelinde bukkal kortikal kemikte

vidanin {ist kisminda olugmustur.

Ayr1 ayr1 modeller incelendiginde distal fragmanda bukkal tarafta kortikal kemikte
en fazla gerilme kuvvetinin 0,5 N/mm? ile mini vida modelinde, bukkal trabekiiler
kemikte 1,18 N/mm? degeri ile rezorbe olabilen vida modelinde, lingual tarafta ise 4,67
N/mm? degeri ile mikro vida modelinde olustugu goriilmektedir.(Tablo 4.2)

Tablo 4.2: Distal segment maksimum gerilme stresleri (N/mm?).

Bukkal kortikal Bukkal trabekiiler Lingual trabekiiler

Model 1 0,22 0,63 4,67
Model 2 0,5 0,56 3,98
Model 3 0,47 1,18 2,18

Proksimal fragmanda ise bukkal kortikal kemikte en fazla gerilme kuvvetinin 55,7
N/mm? ile mikro vida modelinde, bukkal trabekiiler kemikte 2,92 N/mm? degeri ile
rezorbe olabilen vida modelinde olustugu goriilmektedir. Proksimal fragmanda rezorbe

olabilen vida (18 mm) lingualden ¢ikmadigi icin sadece titanyum vidalar (19 mm)
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arasinda karsilagtirma yapilabilmektedir. Bu alanda da 1,74 N/mm? stres degeri ile mikro

vida modelinde en fazla gerilme kuvveti olustugu goriilmiistiir. (Tablo 4.3)
Tablo 4.3: Proksimal segment maksimum gerilme stresleri (N/mm?).

Bukkal kortikal Bukkal trabekiiler Lingual

trabekiiler
Model 1 55,7 2,87 1,74
Model 2 21,7 1,84 1,2

Model 3 23,4 2,92 -

4.2.3. Minimum Asal Streslerinin Karsilastirilmasi

Calismamizda 3 model i¢cinde distal segmentte en yiiksek minimum asal stres degeri
yani en yiiksek sikisma kuvveti 4,45 N/mm? ile rezorbe olabilen vida modelinde lingual
spongioz kemikte vidanin inferiorunda olusmustur. Proksimal segmentte ise en yliksek
stkisma kuvveti 33,4 N/mm? ile mikro vida modelinde bukkal kortikal kemikte vidanin

distal kisminda olusmustur.

Ayr1 ayr1 modeller incelendiginde distal fragmanda bukkal tarafta kortikal kemikte
en fazla sikisma kuvvetinin 1,86 N/mm? ile mini vida modelinde, bukkal trabekiiler
kemikte 0,82 N/mm? degeri ile rezorbe olabilen vida modelinde, lingual tarafta ise 4,45
N/mm? degeri ile yine rezorbe olabilen vida modelinde olustugu goriilmektedir. (Tablo

4.4)

Tablo 4.4: Distal segment maksimum sikisma stresleri (N/mm?).

Bukkal kortikal Bukkal trabekiiler Lingual trabekiiler

Model 1 1,86 0,54 2,33
Model 2 1,62 0,32 1,95
Model 3 1,66 0,82 4,45

Proksimal fragmanda ise bukkal kortikal kemikte en fazla sikisma stresinin 33,4
N/mm? ile mikro vida modelinde, bukkal trabekiiler kemikte 3,44 N/mm? degeri ile yine

mikro vida modelinde olustugu goriilmektedir. Proksimal fragmanda rezorbe olabilen
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vida (18 mm) lingualden ¢ikmadig i¢in sadece titanyum vidalar (19 mm) arasinda

2

karsilastirma yapilabilmektedir. Bu alanda da 2,13 N/mm* stres degeri ile mikro vida

modelinde en fazla sikisma kuvveti olustugu goriilmiistiir. (Tablo 4.5)

Tablo 4.5: Proksimal segment maksimum sikigma stresleri (N/mm?).

Bukkal kortikal Bukkal trabekiiler Lingual trabekiiler

Model 1 33,4 3,44 2,13
Model 2 13,0 2,7 1,71
Model 3 15,6 2,75 -

4.2.4. Deplasman degerlerinin karsilastirilmasi

Modellerdeki Y komponentindeki yer degistirme miktarlar karsilastirildiginda en
fazla deplasman miktar1 rezorbe olabilen vida modelinde goriilmiistiir. En az deplasman
miktar1 ise mini vida modelinde goriilmustiir. Ancak rezorbe olabilen vida fiksasyonunda
mini vidaya gore deplasmanda belirgin bir fazlalik goriiliirken, mikro vidayla mini vida
fiksasyonu deplasman degerlerinde bu kadar belirgin bir deger farki goriilmemektedir.
Rezorbe olabilen vida ¢api iiretici firmanin genioplasti icin onerdigi sekilde 2.8 mm olarak
modellenmistir. Capt 2.0 mm olan titanyum mini vidayla karsilastirildiginda captaki
yaklasik 1,5 kat artisa ragmen yine de rezorbe olabilen vidada deplasman miktarinin
neredeyse 5 kat fazla oldugu goriilmektedir. Titanyum mikro vidaya bakildigi zaman
titanyum mini vidayla 0.5 mm lik farka karsilik yaklasik 3 kat fazla deplasman
hesaplanmisir. Mikro vidayla rezorbe olabilen vida karsilastirildifinda ise rezorbe
olabilen vidanin ¢ap1 mikro vidaninkinin yaklasik iki kati olmasina ragmen deplasman

miktar1 mikro vidadan yaklasik 2 kat fazla olmustur. (Tablo 4.6)
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Tablo 4.6: Deplasman miktarlari.

Model 1 Iki adet mikro vida 0,20-0,25 0,40-0,45

Model 2 Iki adet mini vida | 0,1 0,15-0,2

Model 3 Iki adet rezorbe 0,4-0,5 09-1,0
olabilen vida
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5. TARTISMA

Cene uyumlu yiiz sekli ve simetrisinden sorumludur ve bu nedenle anormal sekilde
konumlanmig bir ¢enenin tedavisinde bir¢cok diizeltme prosediirii gelistirilmis olmasi
sasirtict degildir. Genioplasti genellikle yiiz asimetrisi veya deformitesinin diizeltilmesi
icin genellikle diger ortognatik prosediirlerle es zamanli kullanilan cerrahi bir tekniktir.
(Shaughnessy ve ark., 2006; G. Lee ve ark., 2014). Yiiziin alt tigte birlik kisminin yumusak
doku deformiteleri, bu alandaki anatomik yer isaretlerinin boyut, sekil, konum ya da
oranlarindaki degisikliklerine baglanabilir ve bu yliz gériinlimiiniin genel dengesini

bozabilmektedir (Mo6hlhenrich ve ark., 2015).

Artan estetik farkindalik ile, alin, burun ve elmacik kemiginin éneminin yan1 sira,
giiniimiizde ¢ene, yiiz iskeletinin en Onemli bdoliimlerinden biri olarak goriilmeye
baslanmustir. Iskeletin bu bolgelerinin kafa kaidesi ile iliskili olarak boyutlari, konumlari
ve ii¢c boyutlu olarak birbirleriyle olan pozisyonel iligkileri ¢ok énemlidir ve bir insan

yiiziiniin bireyselligine katkida bulunmaktadir (Abadi ve Pour, 2015).

Genioplasti, alt ¢ceneyi kemik ve yumusak doku bilesenleriyle birlikte sekillendiren
yada boyutunu degistirmek icin uygulanan, ¢ene pozisyonunun 3 boyutlu olarak kontrol
edilmesini saglayarak yiiz estetigini artirirarak ,cenenin miimkiin olan her yonde yeniden
konumlandirabilmesini saglayan cerrahi bir prosediirdiir. Geride konumlanmis alt ¢ene
ucunun ilerletilmesi prosediirii (advencement genioplasti) yaygin olarak kullanilmaktadir.
8-10 mm’i gegen ilerletmelerde komplikasyonlar arttigi i¢in calismamizda 8 mm lik
ilerletme genioplastisi simiile edilmistir. (Martinez ve ark., 1999; Shaughnessy ve ark.,

2006; Shaik ve ark., 2013)

Erbe ve ark. (2011) class I olan 14 hastada yaptig1 calismada genioplastinin oldukca
elverigli bir prosediir oldugunu c¢enenin kalin kas-kiitandz katmaninin yani sira,
kortikokanselloz ~ simfizin kalict  iyilesmesinden dolayr, bu islemle ilgili

komplikasyonlarin ¢ok diisiik oldugunu belirtmislerdir.

Genioplastinin asil amaci pogonyonun yerini degistirmektir. Cerrahi sema, altta
yatan kemikten yumusak dokunun minimum deglovasyonunu ve tel, vida veya plaklarla
dogru pozisyonda sabitlenmis yatay osteotomileri icermektedir. Sonu¢ olarak mentalis

kas1 diseke edilmektedir. Cene pitozisi gibi istenmeyen etkilerden kaginmak i¢in mentalis
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kasmin titizlikle yeniden yaklastirilmasi ¢ok oOnemlidir. (Chaushu ve ark., 2001).
Caligmada ilerletme genioplastisinde farkli fiksasyon materyalleri karsilastirilmigtir. Alt
cene ucu osteomize edilerek 8 mm anteriora ilerletilen distal segmentin farkli gapta
titanyum vidalar ve rezorbe olabilen vidalarla fiksasyonu sonrasi deplasman miktar ile
vidanin kendisinde olusan ve kemige etki eden stres degerleri karsilastirilmistir. Rezorbe
olabilen vidalarin kemik iyilesmesi i¢in yeterli stabiliteyi saglamasi durumunda vidalari
cikarmak icin ikinci operasyona ihtiya¢ ortadan kalkabilmektedir. Titanum mikro
sistemlerin avantajlar1 acisindan da titanyum mikro vida ile titanyum mini vida
karsilastirllmistir. Mandibulada ¢ene ucu diger bolgelere gore nispeten daha az kas
kuvvetine maruz kaldigi i¢in titanyum mikro vidalarin yeterli stabiliteyi saglamasi
durumunda vital yapilar korunmus olamaktadir ve bu kiiciik ¢aptaki vidalar ¢cene ucundan

palpe edilmeden yerinde kalmasi saglanabilmektedir.

Sonlu elemanlar analizi kompleks materyaller goz oniine alindiginda, karmasik bir
yapiy1 basit dogrusal sekle basitlestiren matematiksel bir modeldir ve iizerindeki yer
degistirme, gerilmeler ve zorlamalar1 belirleyebilen sayisal bir analiz teknigidir. Bu
basitlestirilmis yapilarin mekanik davranis hesaplamalar1 ve bu yapilarin etkilesimi SEA

ile analiz edilebilmektedir (Sarkarat ve ark., 2012; Kharmanda ve Kharma, 2017).

Giiniimiizde, sonlu elemanlar yontemleri neredeyse biitlin miihendislik
tasarimlarinin - ve muhtemelen bilimsel ¢alismalarin her dalinda analiz igin
kullanilmaktadir. Yontem su an oOncelikle ticari sonlu elemanlar programlarinin
uygulamalariyla kullanilmaktadir. Bu programlar siiper hizli bilgisayarlarda, is
istasyonlarinda ¢ok karmasik problemleri ¢6zmek i¢in kullanilmaktadirlar. Sonlu
elemanlar yontemi baslangicta katilarin ve yapilarin analizi i¢in kullanilmis olmakla
birlikte, prosediir simdi sivi-yap1 etkilesimleri ile akiskanlar da dahil olmak {izere ¢oklu

fizik problemlerinin analizi i¢in kullanilmaktadir (Bathe, 2008).

Sonlu elemanlar analizi teknigini dis hekimliginde ilk uygulayanlar arasinda Farah
ve Craig gelmektedir (Farah ve Craig, 1974; 1975). Ozellikle 90’1 yillardan sonra bu
analiz kullanilarak yapilan c¢aligmalar biiylik hiz kazanmistir. Cene cerrahisi ve
implantolojinin yaninda ortodonti, protetik dis tedavisi, restoratif dis tedavisi alanlarinda

da oldukga fazla caligmalar yapilmistir (YAMAN, 1995)
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Bircok yazar, kemik modellerinin biyomekanik davranislarini tanimlamada sonlu
elemanlar analizinin dogrulugunu bildirmis ve bu yontem ile mandibula Ornekleri
tizerindeki in vitro Olciimler arasinda yiliksek bir korelasyon bulmustur. Kemik
biyomekanigi ile ilgili SEA c¢alismalar1 ile biomekanik testlerin verilerinin paralel
oldugunu bildirilmistir. Sonlu elemanlar analizinin dogrulugunu test etmek i¢in klinik
calismalarla sonlu elemanlar analizi sonuglar1 karsilastirilmis olup yapilan varsayimlarin
sonucu etkilemeyecek kadar 6nemsiz oldugu belirtilmistir. (Keyak ve ark., 1990; Voo ve
ark., 1996; Korioth ve Versluis, 1997; Huang ve ark., 2005). SEA sayesinde ¢alismalarda
deney hayvanlarima ve kadavralara olan ihtiya¢ nispeten azalmistir ve caligmalar

istendiginde tekrarlanabilmektedir.

Ancak anatomik ve biyomekanik smirlamalar, bu uygulamay: teknik acidan
zorlayic1 hale getirmektedir (Korkmaz, 2007). Ornegin biyolojik kemik dokusunun
homojen bir yapiya sahip olmamasi (non-homojen), farkli bolgelerinde farkli 6zellikler
gostermesi (non-izotropik), uygulanan kuvvet ile meydana gelen deformasyon oraninin
farklilig1 (non-lineer) model cesitliligini artirmaktadir. Ayrica fiksasyon materyalleri ya
da implantlarla kemik aras1 osseointegrasyon hicbir zaman %100 olmamaktadir. Bu
sebeple bazi varsayimlarin yapilmasi gerekmektedir. (Ashman ve Van Buskirk, 1987;
Iplikgioglu ve Akga, 2002; Erkmen ve ark., 2005; Simsek ve ark., 2006). Calismamizda
kemik homojen, izotropik ve lineer kabul edilip vida ve kemik arasinda kontak % 100
olarak kabul edilmistir. Caligmamizda incelenen farkli fiksasyon sistemlerini modeller
arasinda karsilastirdigimiz i¢in karmasik sinir kosullarini basitlestirmek adina diger kas
atagman ve ligament yapilar1 yok sayilip mandibuler kemik ile kondiler kontak kosullar1
hakkinda bazi1 varsayimlar yapilmistir. Calismamizda mandibula alt dislerden ve
kondillerden 3 diizlemde de hareketsiz kabul edilerek yutkunma, ¢igneme ve agiz agma
esnasinda mekanigi oldukga farkli ve karmasik olan suprahyoid kaslarin baglandig: hyoid

kemigin hareketi yok sayilmustir.

SEA'da incelenecek yapilar, eleman adi verilen geometrik sekillere boliiniir ve
birbirleriyle diiglim noktalarindan baglanarak ag yapiy1 olustururlar. Sonlu elemanlar
analizinin giivenilirligini artirmak i¢in eleman ve diigiim sayis1 miimkiin oldugunca fazla
tutulmalidir. Uygulanan kuvvetle diiglim noktalarinda meydana gelen degisimler analiz

edildiginden ve eleman sayist kuvvet dagilimi lizerinde etkili oldugundan, fazla sayida

66



kullanilmas1 modelin dogruluk ve hassasiyet derecesinin yiiksek olmasini saglamaktadir
(Geng ve ark., 2001). Calismamizda kullanilan eleman sayilari ( ortalama 73954), SEA
ile mandibular anterior segmental osteotomi sonrasi fiksasyon karsilastirmasi yapan
Kiling ve ark. (2016) (ort. 22,7077) ve sagital split ramus osteotomisinde fiksasyon sistemi
karsilagtirmas1 yapan Erkmen ve ark. (2005) eleman sayilarina (122,717) yakin
degerdeyken, Ramos ve ark. (2016) genioplastide plak fiksasyonunu karsilastirdiklar
calismalarindaki (ort. 8041485) ve Peixoto ve ark. (2017) atrofik mandibulada yaptiklar1
SEA analizindeki eleman sayilarma (ort. 2627340) oranla daha az oldugu goriilmektedir
(Erkmen ve ark., 2005; Kiling ve ark., 2016; Peixoto ve ark., 2017; Ramos ve ark., 2017).

Sonlu elemanlar analizinin ilgi ¢ekici Ozelliklerinden biri nesnelerdeki zayif
noktalar1 gérmek ya da materyal boyutunun rediikte edilebilecek yerlerdeki stresi analiz
edebilmesidir. Bunun i¢in Von-mises streslerine bakilmaktadir. Von-mises stres, bir
malzemedeki genel etkili olan stresin Olgeklendirici bir temsilidir. En sik olarak
metallerdeki stresi degerlendirmek icin kullanilan Von-mises stres hala tiim stres

tensorlerinin bir 6l¢ekleyicisi olarak kullanilabilmektedir (Cox ve ark., 2003).

Gerilim analizlerinin sonuglarmin degerlendirilmesinde ve tanimlamalarda hangi tip
degerlerin kullanilacagina dair kesin bir goriis mevcut degildir. Asal gerilim ve Von-mises
gerilim degerleri karsilastirmalarda en sik kullanilan degerlerdir. Asal ¢ekme ve sikisma
degerleri kemik gibi kirilgan materyallerin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Von-mises
gerilim degerleri ise plak ve vida gibi ezilebilir materyallerin igerisinde meydana gelen

gerilimleri gostermek icin idealdir. (Kazimi ve Todreas, 2003).

Genioplasti igin yapilan horizontal osteotomi sonrasi distal segmentin lingualinde
suprahyoid kaslarin atagmanlart bulunmaktadir. Bunlar digastrik kasin anterior karni,
mylohyoid kasi, geniohyoid kas1 ve genioglosus kasina ait atagmanlardir. Digastrik kasin
anterior karm1 simfizin lingualine baglanir. Digastrik anterior karin orta tendondan,
mandibulanin alt sinirindaki digastrik fossaya, orta hatta yakin gegmektedir. Geniohyoid
kas hyoid kemigin 6n yiiziinden simfizin lingualine baglanmaktadir. Mylohyoid kas,
mandibulanin mylohyoid ¢izgisinden baslayip ince bir tabaka halinde agiz tabanim
dosemektedir. Genioglossus kasi, dilin ekstrinsik kasidir ve superior mental spina ya da
genial tiiberkiillere baglanmaktadir (Van Eijden ve ark., 1997; Silverstein ve ark., 2000;
Guyuron B. ve Kinney B.M., 2011).
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Hannam ve ark. (2008) yapmis olduklar1 g¢alismada suprahyoid kaslarin
gerginliklerini ¢ene kaslarina goére uzunluk ve kesit alanlarindaki farkliliklarma gore
oranlayarak yaklasgik olarak kaslarin maksimum gerginligini  hesaplamigtir.
Calismalarindan elde ettikleri sonuglara gore digastrik kas 6n karninin yaklagik 50 N, arka
karninin 30 N, geniohyoid kasin 20 N, mylohyoid kasin gerilimini ise anterior ve posterior
olarak gruplanarak 20 N olarak tespit etmislerdir. Calismamizda osteotomize edilen ve 8
mm ilerletilen distal segment {izerine bu kaslarin geri ¢ekim kuvvetlerini simiile edecek
sekilde toplamda 100 N kuvvet uygulanmistir. Vida ve kemikteki stres ve deplasman
miktarlar1 analiz edilirken yarim ¢ene analiz edildigi i¢in aslinda vida basina etki eden

kuvvet 50 N olmustur.

Osteotomize edilen kemik segmentlerinin stabilitesi iyilesme agisindan c¢ok
onemlidir. Bu amagcla ayrilan kemik segmentleri arasinda hareketsizligi saglamak i¢in
celik teller ile internal fiksasyon gegmiste yaygin olarak kullanilmaktaydi (Watzke ve ark.,
1990; J. Reyneke ve ark., 1997; Van Sickels ve ark., 1999). Ancak kemik iyilesmesi
sirasinda kiriklarin stabilitesini arttirmadan sadece dogru pozisyonda kemik hizalamasini
sagladig1 i¢in intermaksiller fiksasyon ihtiyacindan dolayr maksillo-mandibuler blokaja
neden olmustur. Tel osteosentezi diger sistemlere gore nispeten daha ucuz bir fiksasyon
cesidi olsa da rijid fiksasyona kiyasla daha az stabildir ve plak ve vida tespiti kadar basit
degildir. Tel fiksasyon teknigi ile biiylik ilerletmelerin miimkiin olmadig: bildirilmistir.
Tel fiksasyonla miimkiin olan toplam ilerletme miktarinin geniumun korteksinin toplam
kalinlig1 kadar olmas1 gerektigi ve bunun 6tesinde bir ilerletmenin tel fiksasyon teknigi
ile miimkiin olamayacag belirtilmistir. Birgok olguda alt segmentin postero-inferior
olarak yer degistirebilecegi bildirilmistir. Precious ve ark.(1992) metal plak ve vidalarla
ya da tek basina vidalarla yapilan rigid fiksasyonun bu yer degistirmeyi en aza indirgemek
icin tercih edilen bir ¢6ziim yolu oldugunu savunmuslardir. Ancak plaklarin zamanla
palpe edilebilir hale geldigi yumusak dokusu ince olan hastalarda tel osteosentezinin

onemli yeri oldugu belirtilmistir (Shaik ve ark., 2013).

Reyneke ve ark. (1997) ilerletme genioplastisinde post-op en az 6 aylik sefalometrik
takiplerle tel osteosenteziyle vida fiksasyonunu karsilastirmis ve iki grup arasinda
iskeletsel stabilite olarak anlamli bir fark bulunmadigini raporlamistir. Martinez ve ark.

(1999) yapmis olduklar1 ¢calismalarinda ilerletme genioplastisinde klinik olarak tel ve vida
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osteosentezini karsilagtirmislar ancak stabilite agisindan gruplar arasinda anlamli bir

farkin olmadigini raporlamislardir.

Uygulama kolayligi ve islem siiresini azaltmasi bakimindan vida veya plak
sistemleri giiniimiizde yaygin olarak tercih edilmektedir. Bundan dolay1 neredeyse yirmi
yildir metalik rijit fiksasyon, iskeletsel relaps1 onlemek ve kemik segmentlerini stabil
pozisyonda tutmak amaciyla kullanilan standart bir teknik haline gelmistir. Bu sayede
hastalar daha c¢abuk bir sekilde rutin aktivite ve is hayatlarina donebilmektedirler.

(Dolanmaz ve ark., 2004; Ramos ve ark., 2017).

Gilinlimiizde artik kemik fragmanlarinin immobilizasyonu, metalik plak ve vidalar
ile maksillomandibular fiksasyona gerek kalmaksizin saglanabilmektedir. Bu sistemler
hastalarin ~ cerrahi miidahaleyi takiben ¢igneme sistemlerini islevsel olarak

kullanabilmelerine olanak tanimaktadir. (Buijs ve ark., 2012).

Internal fiksasyon igin modern sistemlerin kullanilmasi, intermaksiller fiksasyon
siiresini bliylilk oranda kisaltmakta ya da tamamen ortadan kaldirmaktadir. Bu
ameliyatlarin terapdtik hedeflerinden biri relapst onlemek ve komplikasyonsuz kemik
iyilesmesini saglamaktir. Bundan dolayr modern yontemler internal fiksasyon igin

titanyumu kullanmaktadir (Maurer ve ark., 2002).

Mikro vida ve plaklar, daha biiyiik plak-vida sistemlerine bir alternatif olmustur.
Cogunlukla fazla kas veya ¢igneme kuvvetleri bulunmayan ince kemiklerdeki kiriklar ve
osteotomilerde endikedirler. Kiiciik boyutlar1 ve ¢ok daha kiigiikk plak-vida profili
sayesinde bu alanlardaki ince yumusak dokuya miidahale etmezler ve bu acidan nispeten
daha biiylik mini plaklara gore iistiin olmuslardir. Bu sadece ¢ocuklarda avantaj olmayip
ayn1 zamanda eriskinlerde de infraorbital gibi alanlarda avantaj sagladigi bildirilmistir (H.
G. Luhr, 1990). Calismamizda daha az kas atagmani ve kuvvetine maruz kalan ¢ene

ucunda mikro vida, mini vida ve rezorbe olabilen vida sistemlerini karsilastirdik.

Bikortikal vida fiksasyonu oldukg¢a basarili bir stabilizasyon yontemidir. Vidalar
gelen kuvvetleri genis bir alana yayarak stabilizasyonu artirirlar ve kemik rezorbsiyonunu
minimize ederler. Vidalarin basarisin1 degerlendirirken gelen kuvvetlerin vidalara ve

kemige nasil yayildigina dikkat etmek gerektigi belirtilmistir (Sindel ve ark., 2014).
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Biyomekanik calismalar, bikortikal vida fiksasyonunun, monokortikal bir plaktan
daha stabil olma egiliminde oldugunu gostermistir. Al-Moraissi ve ark. (2016) yaptiklar
bir meta-analizin sonucunda mandibular setback prosediirii i¢in kullanildiginda BSSO'nun
bikortikal vida fiksasyonu ve plak tespiti arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

olmadig1 hipotezini destekledigini raporlamislardir.

Maurer ve ark. (1999) mikro ve mini vidalarla yaptiklar1 ¢alismalarinda 2.0 mm
capinda mini vidanin ramus split osteotomisinde yeterli stabiliteyi saglayabilecegini
raporlamiglardir. 1.5 mm ¢apli mikro vidalarin da 89.5 N a kadar olan kuvvetlere karsi
koyabilecegini bildirerek, ramus split osteotomisi sonrast erken iyilesme ddéneminde

hastalarin bu kuvvette 1siramayacaklarini da belirtmislerdir.

Sindel ve ark. (2014) sonlu elemanlar yontemiyle yaptiklari stres analizinde SSRO
fiksasyonunda 1.5 mm ve 2.0 mm’lik bikortikal vida fiksasyonunda bir fark olmadigini
belirtmiglerdir. Sinir yaralanmasi, genis defekt alani, kemik {izerindeki mikro kiriklar ve
kondil tizerindeki daha fazla rahatsizlik gibi komplikasyonlari onlemek icin SSRO

fiksasyonunda 1.5 mm'lik vidalarin se¢ilmesini 6nermislerdir.

Yapilan ¢alisma sonuglarina gore de mikro vida fiksasyonu kabul edilebilir bir
stabilite saglamistir. Ancak kemige ilettigi stresler ve vidalarda olusan Von-mises stresler
mini vidaya oranla daha fazladir. Calismamizda mini vida fiksasyonu stres ve deplasman

acisindan daha basarili bulunmustur.

Klinik testler, titanyum materyallerin biyouyumlu oldugunu kanitlamistir, ancak
viicutta daimi olarak kalacak yabanci bir madde olmasi nedeniyle ve yapilan hayvan
calismalarinda skar dokusunda, kemigi saran yumusak dokuda, akcigerlerde ve bolgesel
lenf diigiimlerinde titanyum pargaciklarinin varligmin gosterilmesi internal fiksasyon
cihazlarini ¢ikarmak i¢in ikinci bir ameliyati endike hale getirebilmektedir (Laing ve ark.,
1967; Schllephake ve ark., 1993). Oyle ki baz1 yazarlar kemik iyilesmesini hizlandirmada
etkili oldugu ve iyilesme tamamlandiktan sonra palpe edilebilir hale geldiginden dolay1
titanyum plaklarin ve vidalarin rutin olarak ¢ikarilmasini savunmaktadirlar (Ferretti ve
Reyneke, 2002; Maurer ve ark., 2002). Bununla birlikte bu plak ve vidalarin bazilari,
enfeksiyon, termal hassasiyet veya psikolojik nedenlerden dolayr c¢ikarilmay1

gerektirmektedirler. Bu metal fiksasyon sistemlerinin radyoopak goriintii vermelerinden
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dolay1 radyolojik goriintiilerde parazit yapmalar1 6zellikle kranio-maksillo-fasiyal alanda
muhtemel rekiirrens veya metastazin erken tespitinde son derece Onemli oldugu
belirtilmektedir. Metallerin radyoopasitesinin kanser hastalarinin tedavisinde kullanilan
radyoterapiye de olumsuz etki gosterebilecegi bildirilmistir (Scher ve ark., 1988;

Rosenberg ve ark., 1993; Cox ve ark., 2003; Cheung ve ark., 2004; Lee, 2016)

Ayrica metalik implantlarin ilk yerlestirildikleri zaman iizerlerinde olusan biyofilm
tabakas1 bakteri yapismasina ve kolonizasyonuna (6rnegin, Staphylococcus epidermidis)
uygun ortam saglamaktadir. Bu biyofilm antikorlarin ve fagositlerin var olan bakterilere
ulagmasini engeller ve antibiyotik hassasiyeti ile bakteriyel biiyiime i¢in koruyucu bir
ortam saglar, bu da inatc1 bir enfeksiyon olusumuna neden olabilmektedir. Bunun sonucu
olarak artmis cerrahi risk, morbidite, medikal ve finansal kaynaklarin harcanmasi ve tibbi
bakim maliyetlerinde artis gibi durumlar ortaya ¢ikmaktadir (Ashammakhi ve ark., 2003).
Matthew ve Frame (1999), 23 oral ve maksillofasiyal cerrahi uzmaniyla goriiserek plak
cikarma insidansinin %5 ila %40 arasinda degistigini ve ortalama ¢ikarilma oraninin %13

oldugunu bildirmislerdir.

Rezorbe olabilen vida ve plaklarin zamanla kaybolmalar1 bir ¢ok komplikasyonun
Ontine gegerek biiyiik avantaj saglamaktadir (Suuronen ve ark., 1992; Haers ve ark., 1998)
Bundan dolay1 yapilan bu calismada titanyum vidalarla rezorbe olabilen vidalar
genioplasti prosediiriinde simfiz bdlgesinde birbirlerine alternatif olup olamayacaklar

konusunda karsilagtirilmistir.

Osteosentez i¢in rezorbe olabilen sistemlerin kullanimi maksillofasiyal cerrahide
giderek artmakta ve basartyla uygulanmaktadir (Cheung ve ark., 2004). ilk basta
osteotomize edilmis kemik fragmanlarinin yilik tasiyacak herhangi bir dayaninikligi
yoktur, bu nedenle implantin tiim yiikii tasimas1 gerekmektedir. Bu agsamada implantlarin
maksimum mekaniksel destek dzelliklerine sahip olmasi gerekmektedir. Iyilesme devam
ederken kemigin dayanimikligr arttik¢a implantta maksimum dayaniniklik gerekmez ve
daha diisiik bir sertlikle kemige daha fazla yiik aktarmasi tercih edilmektedir. Metalik
osteofiksasyon cihazlar1 kemigin kendisinden ¢ok daha katidir; sonu¢ olarak rigid

fiksasyonun kallus olusumunu kisitlayarak oOzellikle yiik tasiyan kemiklerde stresin
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korunmasi sonucu kemik atrofisi veya osteopeniye neden olacagi bildirilmistir
(Ashammakhi ve ark., 2003). Rezorbe olabilen implantlar, kemige yakin bir esneme
modiiliine sahiptirler ve abzorbe oldukc¢a giiclerini kaybederler ve stresi iyilesen kemige
yavagga aktarirlar. Bu ozellikler osteoporoz ve kemik atrofisini dnlemektedir. Kemik
iyilesmesi bittiginde, implantlarin mekanik fonksiyonlarini kaybetmis olmasi ve sonunda
tamamen degrade olmasi gerektigi bilinmektedir. Ne yazik ki, bu ideal gereksinimi
karsilayan implantlar henliz mevcut degildir. Rezorbe olabilen implantlarin
uygulanmasini sinirlayan en onemli faktor mekanik o6zellikleridir (L. Claes, 1992;
Suuronen ve ark., 1992). Calismada kullanilan rezorbe olabilen vidalarin elastik modiilii
(3,15 Gpa) kemigin elastik modiiliine (14,8 Gpa) titanyumdan (113,8 Gpa) daha yakindir.
Kemige ilettigi stresler hesaplandiginda diger modellerden daha fazla stres transferi
oldugu goriilmiistiir. Ancak kemige ilettigi streslerin kemigin fizyolojik dayanma sinirinin
altinda oldugu goriilmiistiir.Vidanin kendisinde olusan Von-mises stresin ise ¢alisma

modelleri i¢cinde en az oldugu goriilmiistiir.

Cox ve ark. (2003) polilaktik asit ve poliglikolik asidin rezorbe olabilir plastik
kopolimerlerinin viicut tarafindan aylardan birkag¢ yila kadar uzanan dénemde rezorbe
olurken anatomik yiikleri idare edebilecek kadar saglamlik ve dayanikliliga sahip
goriindiiklerini  raporlamiglardir. Bdyle bir kopolimerden yapilmis bir fiksasyon
sisteminin, bir kirigin erken iyilesmesinde kararli sabitleme saglarken, kemik dogal yiikii

karsilayacak kadar gelistikce zamanla kaybolmaya baglayacagi 6n goriilmektedir.

Implantasyondan sonra biyorezorbe olabilen plak ve vidalar dokuda boyutlarinda
degisikliklere neden olan dinamik bir siirece girmektedirler. Pietrzak ve ark. (2006)
yaptiklart bir ¢alismada % 82 poli-L-laktik asit ve % 18 poliglikolik asit yonelimli bir
kopolimerden yapilmis 1.5 mm ¢aplh vidalar kullanarak in vitro pH 7.4, 37 C° tampon
ortaminda 1slatma Oncesi ve sonrasinda vida boyutlarint 6lgmiislerdir. Tampona maruz
birakildiktan 33 giin sonra, vidalarin fiziksel olarak boyut ve seklinde bir degisiklik
olmadig1 gozlemlenmistir. Biyolojik olarak eriyebilen bir vidadaki polimer materyalinin
orientasyonun materyalin dayanimikligini arttirdigmmi ve hidrolizini  geciktirdigini

belirtmislerdir.

Nieminen ve ark. (2007) biyolojik olarak pargalanabilen yeni bir
kraniomaksillofasial plak sisteminin doku reaksiyonlarini ve mekanik dayaninikligini test
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etmislerdir. In vitro calismada implantlar 26 hafta boyunca tiim kiitlelerini korurken 104.
haftada kiitlelerinin % 63-80'ini kaybetmislerdir. Vidalarin 12-16. haftaya kadar
makaslama direnglerini koruduklarini, plaklarin ise gerilme direnglerini en az 6. haftaya
kadar koruduklarini bildirmiglerdir. 3-nokta biikme testlerinde plaklarin maksimum
kapasitesinin 26 haftada kademeli olarak % 87 oraninda azaldigini ve sonug olarak,
incelenen plak ve vidalarin, bir kemik fraktiirii veya osteotomisinin iyilesme siiresi
boyunca yabanci cisim reaksiyonu gostermeden yeterli destegi saglayacagini

raporlamiglardir.

Edwards ve ark. (2001b) da bu materyallerin insanlarda uzun vadede klinik olarak
onemli bir inflamatuvar veya toksik reaksiyona neden olmadigini raporlamislardir

(Edwards ve ark., 2001b)

Mandibuler osteotomilerde fiksasyon i¢in rezorbe olabilen malzemeler, klinik
kullanimda yer almak ve metal kadar iistiin olmak i¢in ii¢ kriter saglamalidir; polimerik
materyal kisa veya uzun donemde yabanci cisim reaksiyonlari riski olmaksizin tamamen
indirgenmelidir, yeniden konumlandirilmis segmentleri korumak ve erken kemik
iyilesmesini desteklemek i¢in yeterli destegi saglamalidir ve intraoperatif olarak
uygulamasi zor veya zaman alic1 olmamalidir (Edwards ve ark., 1999; Pietrzak ve Eppley,

2006).

Bir¢ok rapor rezorbe olabilir osteosentezin stabilite ve relaps ac¢isindan
karsilastirilabilir sonuglar verdigini gostermistir, ancak bir¢ok departmanda halen genel
kullanimda degildir. Rezorbe olabilen osteosentez teknolojisi gelistikce, yeni rezorbe
olabilir malzeme kompozisyonlar1 ile gelismis performans amaglanmaktadir. Bu
materyaller Le Fort I ve genioplasti osteotomilerinde umut verici sonuglar ile test
edilmistir (Ballon ve ark., 2012). Caligmamizda rezorbe olabilen vidalarin ve titanyum
mikro ve mini vidalarin stres ve deplasman miktarlarini sik bagvurulan bir teknik olan
genioplasti osteotomisi sonrast 8 mm ilerletilmis segment fiksasyonunda sonlu elemanlar

ile analizi yapilmistir.

Cesitli hayvan modelleri rezorbe olabilir plak ve vidalarin biyolojik olarak uyumlu
oldugunu, komplikasyonsuz kemik iyilesmesini saglamak icin yapisal olarak yeterli

oldugunu ve belli bir siireden sonra tamamen biyolojik olarak parcalanabildigini
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gostermistir. Ayrica, biiylime ve gelisim donemindeki hastalarda plak migrasyonunun,
biiyiime ve gelismeyi etkilemesinin Oniine gegilebilecegi diisiiniilmektedir (Ferretti ve
Reyneke, 2002). Titanyum sistemlerin vakalarin % 5-40’inda kemik iyilestikten sonra
ikinci bir ameliyatla ¢ikarildig: bildirilmistir. Biyolojik olarak bozunabilir (biodegradable)
osteosentez sistemleri titanyum plaklarin ¢ikarilmasina iliskin problemleri azaltmak hatta
ortadan kaldirmak i¢in gelistirilmistir. Bu sayede hasta konforu artmakla birlikte, saglik
sisteminde daha az yiik olacak ve hastalarin is hayatlarina engel olmayacagi i¢in toplum
yararina olacagi diisiiniilmektedir (Van Bakelen ve ark., 2014). Yapilan bu ¢calismada hem
hasta konforu hem de iilke ekonomisi agisindan son zamanlarda sik bagvurulan genioplasti
isleminde titanyum vidalarla rezorbe olabilen vidalar karsilastirilmistir Calisma
sonuglarimiza gore her {i¢ vida fiksasyonunun da yeterli stabiliteyi sagladig1 goriilmiistiir.
Vida ile yapilan fiksasyon yonteminin 4 adet monokortikal vidayla yapilan plak
fiksasyonuna alternatif olup toplamda maliyeti diisiirecegi goriilmiistiir. Rezorbe olan vida
fiksayonunun yeterli stabilite saglamasi ayni zamanda hastanin ikinci bir ameliyat
endisesini ortadan kaldirmaktadir. Ayrica ikinci ameliyat ve hastane prosediirleriyle iilke
ekonomisi agisindan da avantaj saglayacagi icin calismamizda rezorbe olabilen

sistemlerin 8§ mm e kadar olan ilerletme genioplastisinde kullanilabilecegi 6n goriilmiistiir.

Ferretti ve Reyneke (2002) 40 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada 6 aylik bilateral
sagital split osteotomisi takiplerinde 8 mm’den daha az ilerletmelerde rezorbe olabilen
poly-L-laktik/polyglilolik asit vida fiksasyonunun titanyum vida fiksasyonuna alternatif

olabilecegini raporlamiglardir.

Bircok cerrah maliyeti, uzun ameliyat siiresi, belirsiz stabilite ve enfeksiyon riski
nedeniyle hala ortognatik hastalar1 i¢in rezorbe olabilen sistemleri kullanmakta tereddiit
etmektedir (Paeng ve ark.,, 2012). Rezorbe olabilen plaklarin titanyumdan yapilan
benzerlerine gore daha zayif ve dayaniksizlig diisiiniilmekte ve 6zellikle mandibula gibi
genis osteotomi ve yilikleme alanlarinda dayamikliligt birgok cerrah tarafindan
sorgulanmaktadir. Biyolojik olarak bozunabilir bir plak sisteminin kirilma egiliminin
titanyumdan daha fazla oldugu bildirilmistir. Bunda malzemenin dinamik ve kimyasal
ozelliklerinin yanisira statik veya fonksiyonel yiik ve plak tasarimi gib birgok faktoriin
etkili oldugu belirtilmistir (Korkmaz, 2007; Yoshioka ve ark., 2012). Calismadaki vida

modelleri incelendiginde uygulanan 100 N’luk kuvvete ragmen rezorbe olabilen vida
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fiksasyonunun titanyum vida fiksasyonuyla karsilastirmasi yapildiginda fizyolojik

sinirlarda olan asal ve von-mises degerleriyle tatmin edici sonuglar vermislerdir.

Calismamiza destek olabilecek diger bir ¢alisma Tams ve ark. (1999) tarafindan
yapilmustir. Bilgisayar modeline dayanan mandibulada farkli bolgelerdeki kiriklarda
yaptiklar bir ¢alismada rezorbe olabilen mini plaklarin fragmanlar arasi kontak olsun ya

da olmasin sadece simfiz kiriklarinda kullanima uygun olduklarini raporlamislardir.

Cox ve ark. (2003) da ¢alismamiza benzer olarak sonlu elemanlar analizi ile angulus
kirigini simiile ettikleri ¢alismalarinda titanyum ve rezorbe olabilir sistemleri fragmanlar
arast deplasman miktar1 agisindan karsilastirmislardir. Calisma sonuglari, titanyum
fiksasyonunun iki kemik segmentini yakin konumda daha siki bir sekilde tespit ettigini
gostermistir. Bununla birlikte, rezorbe olabilir polimerlerin kirik hareketsizligi i¢in hali
hazirda yerlesmis normlar1 karsilamak i¢in yeterli saglamligi gosterdigini de
belirtmislerdir. Yapilan bu c¢alismada deplasman degerleri ile titanyum mini vida
fiksasyonu basarili sonug verirken, mikro ve rezorbe olabilen vida filsasyonu modelleri

deplasman miktar1 olarak kabul edilebilir sonuglar vermistir.

Bilgisayar ortamindaki ¢alismalar disinda Edwards ve ark. (1999) 37 hastada
mandibuler SSRO sonrasi post operatif takiplerinin sonucunda anormal bir duruma
rastlanmadigin1  hi¢cbir hastada enfeksiyon veya yara yeri aciklifi olmadigini ve
postoperatif okliizyonlarin tiim hastalarda cerrahi oncesi tahminlerle tutarli oldugunu
raporlamislardir. En uzun takipleri 17 ay olmustur (ortalama 7.2 ay; 3 ila 17 ay aralifinda).
Osteotomi alanlarinin radyolojik iyilesmesinn tipik olarak postoperatif altinci ayda
tamamlandigin1 ve 1 yil sonra, bu siireye kadar takip edilebilen hastalarda osteotomi
alanlarmin 1yilestigini, vida deliklerinin genisleme olmadan radyolusent kaldigini

bildirmislerdir.

Yine Edwards ve ark. (2000) rezorbe olabilen plak ve vidalarla 20 hastada 21 adet
anterior mandibular osteotomi ile bir ¢alisma yapmuslardir. Calismada 16 hastada
ilerletme, 2 hastada horizontal setback ve 2 hastada vertikal rediiksiyon yapilmistir.
Ortalama ilerletme miktar1 7.6 mm (aralik 4-14 mm), ortalama horizontal setback 6.0 mm
(aralik 4-8 mm) ve ortalama vertikal rediiksiyon 7.0 mm (aralik 5-9 mm) olarak

bildirilmistir. Fiksasyon 13 hastada (% 65) lag vida teknigiyle, 7 hastada (% 35) plak ve
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vida fiksasyonu ile yapilmistir. Tiim olgularda intraoperatif stabilitenin tatmin edici
oldugu ve ameliyattan 6 ay sonrasina kadar segmental instabilite ve postoperatif

enfeksiyon olmadigini raporlamiglardir.

Cheung ve ark.(2004) yaptiklari randomize calismaya Le fort 1 osteotomisi,
mandibuler osteotomiler ve genioplasti olmak {izere 177 osteotomi ile toplamda 60 hasta
dahil edilmistir. Otuz hastada yapilan 87 osteotomide 196 adet titanyum plak 784 adet
titanyum vida ile; diger 30 hastadaki 90 osteotomide ise 165 tane rezorbe olabilen plak
658 adet rezorbe olabilen vidalarla fikse edilmistir. Yara yeri rahatsizligi, osteotomi
segmentlerinin klinik olarak stabilitesi, plak palpasyonu ve hasta memnuniyeti gibi klinik
olarak subjektif parametrelere gore iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadigini
bildirmislerdir. Caligmada titanyum ile rezorbe olabilen fiksasyon arasindaki enfeksiyon
oraninda da bir fark bulunmamistir. Buna ek olarak, rezorbe olabilen fiksasyon yapilan
hastalarda goriilen enfeksiyon baslangicinin titanyum fiksasyonu yapilanlardan daha geg

basladigini belirtmiglerdir (Cheung ve ark., 2004).

Paeng ve ark. (2012) iskeletsel sinif III malokliizyonlu ardisik 50 hastay1
incelemislerdir. Mandibular geri alma (set back) ameliyatinin sonug¢larinin mandibular
ilerletmeye gore daha az stabil oldugu bilinmektedir. Bu c¢aligmada iskeletsel siif III
malokliizyonlarin sagital split ramus osteotomisi sonrasinda titanyum ve rezorbe olabilir
bikortikal vidalarla yapilan fiksasyon sonrasinda iskeletsel stabiliteleri karsilastirilmistir.
Calismanin sonucunda ¢alismamiza benzer sekilde rezorbe olabilen bikortikal vidalarin
klinik olarak kabul edilebilir bir stabilite gosterdigi raporlanmistir. Bizim ¢alismamizda
da rezorbe olabilen vida ile titanyum vida sonuglarinin stabilite olarak kabul edilebilir
oldugu goriilmiistiir. Buna ek olarak, mandibular set back (geri alma) ameliyati i¢in
anterior-posterior planda titanyum vidalara kiyasla istatistiksel olarak bir farklilik
goriilmedigi, bununla birlikte, rezorbe olabilen vidalarin vertikal agidan titanyum vidalara
gore daha stabil oldugu bildirilmistir. Ayrica rezorbe olan vidalarin rezorbe olan plaklara
gore enfeksiyona daha az yatkin oldugu, buna neden olarak da pozisyonunun yara

yerinden daha uzak olmasi ve goriiniirliigiiniin az olmasi fikri 6ne stiriilmiistiir.

Bayram ve ark. (2009) ise koyun mandibulasinda yaptiklar1 in vitro calisma
sonucunda rezorbe olabilir ve titanyum mini plaklarla sabitlenmis mandibular kiriklarda
onemli stabilite farkliliklar1 oldugunu ve mandibuler kiriklarda bu iki sistemin birbirine
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alternatif olamayacagini raporlamislardir. Bayram ve ark. yaptiklar1 bu ¢aligma daha 6nce
Chacon ve ark.’nin (2005) bir adet kadavra mandibulasinda yaptiklar1 benzer ¢alismanin
sonuglarimi desteklemektedir. Calismamizda her ne kadar mandibula kadar kuvvete maruz
kalmayan genial bolge degerlendirilmis olsa da Tams ve ark. (1999) gore fizyolojik
mobilite smirt olan 0,15mm’i gecen mikro vida ve rezorbe olabilen vida fiksasyonu
stabilite olarak sorgulanabilir. Ancak Ganesh ve ark. (2005) gore mobilite sinir1 olan 0,5

mm’i gecmedikleri icin yeterli stabiliteyi saglamislardir.

Potansiyel avantajlarmma karsin biyolojik olarak rezorbe olan plak ve vida
sistemlerinin geleneksel titanyum sistemlerinden ¢ok daha pahali oldugunu belirtmek
gerekir. Rezorbe olabilen sistemler daha karmasik bir fiksasyon sistemidir, maniiplasyonu
zordur ve bu operasyon siiresini uzatmaktadir. Ayrica maliyet ve kemik stabilitesindeki
belirsizlikler nedeniyle bir c¢ok cerrah ve departman tarafindan yaygin olarak
kullanilmamaktadir. (Dolanmaz ve ark., 2004; Paeng ve ark., 2012). Ancak Lee’ e gore
(2016) ameliyat swrasinda gegici bir titanyum plak kullanilarak, biyolojik olarak
bozunabilir vidalarin sabitlenmesi son derece kolaylasir ve gerekli ek siire yaklasik 5
dakika azaltilabilir. Ortopedi ve travma cerrahisinde rezorbe olabilen fiksasyon
sistemlerinin maliyet etkinliginin kismen geri ¢ikarma prosediirlerinin olmamasindan
kazanildig1 savunulmaktadir. Antibiyotik igeren biyoaktif osteofiksasyon materyallerinin
de enfeksiyon oranini azaltarak maliyeti diisiirmeye katkida bulunabilecegi ileri
siiriilmektedir (Ashammakhi ve ark., 2003). Calismamizda iki adet rezorbe olabilen vida
modelinin stabilitesi kabul edilebilir bulunmustur. Béylece hem daha ekonomik olacagi

hemde plak uyumlandirmasi siiresinden kazanim saglayacagi avantaji 6n goriilmiistiir.

Cene ucu yumusak dokularinin ilerletme miktarinin %80-85°1 kadar etkilendigi
bildirilmistir. Zamanla anterior kenarda kemik rezorbsiyonu oldugundan baslangictaki
ilerletme miktarinin %80 kadar1 kalici olmaktadir. Yumusak doku da bu rezorbsiyonu

takip ederek bir miktar geri ¢cekilmektedir (Edwards ve ark., 2000).

Pogonyonda ve ilerletilmis segmentin alt sinirinda olusan rezorpsiyonla ilgili bircok
rapor bulunmaktadir. ilerletilen genial segmentin niiks miktar1 % 2.6'dan % 30'a kadar
genis bir aralikta degiskenlik gosterebilmektedir. Bazi otérler ¢gene ucunu yumusak doku
ve kas atagmanlarindan ayirarak serbest bir greft gibi ilerletmeyi dnermektedir, ancak bu
yontemde daha fazla rezorpsiyon oldugunu gézlemlemislerdir. Cene ucunun yumusak
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doku atagmanlarindan ayirilip bu sekilde ilerletilmesinin ¢ene ucu segmentinde
rezorbsiyona ve hatta kanlanmanin bozulmasiyla nekroza neden olabilecegi bildirilmistir
(Reed ve Smith, 2000). Downfraktiir edilen segmentin vaskiilaritesini korumak i¢in genis
bir yumusak doku atagmani arka ve alt kisstmda muhafaza edilirse distal kemik segmente
kan akis1 siirdiiriiliir ve bu teknigin ¢ok yonliiliigli ve giivenilirligini belirgin hale
getirmektedir (Talebzadeh ve Pogrel, 2001). Bell (1983) ve Vedtofte ve ark. (1991) gore
tyilesme, kemige ve yumusak dokuya kan dolagim siirekli olarak muhafaza edildiginde
optimaldir ve rezorbsiyon miktar1 6nemli derecede azalmaktadir. Bu nedenle distal
segment minimum avaskiiler nekroz tehlikesi ile osteomize edilebilmektedir. Mercuri ve
Laskin (1977) alt fragmanin serbest bir greft gibi ilerletildigi bir genioplastide cene
ucunun avaskiiler nekrozu vakasini raporlamiglardir. Rezorbsiyon ve relapsi birgcok faktor
etkilemektedir. Cenenin kanlanmas1 ve ilerletme miktari 5-6 mm’den az oldugunda iyi
derecede stabilite beklenmektedir (Martinez ve ark., 1999). Calisma modellerinde ¢ene
ucu distal fragman1 8 mm ilerletilmis olarak simiile edilmistir. Ciinkii bir ¢ok rapora gore
asirt ilerletmelerde kas ve yumusak dokularin gerilmesi artacagindan stabilitenin
bozulmasi ve 8-10 mm’i gegen asir1 ilerletmelerde ¢ene ucu ve pogonyonda rezorbsiyonun
ve relapsin % 20’lere varacagi belirtilmistir (Martinez ve ark., 1999; Chaushu ve ark.,
2001). Joss ve Vassalli (2008) ilerletme miktariyla relaps arasinda pozitif bir korelasyon
oldugunu raporlamislardir. Ilerletme ne kadar biiyiik olursa, relapsin da o kadar biiyiik
olacagmi vurgulamislardir. Cogu rapora gore B ve Pg noktalari, relapsi gosteren en 6nemli
iki degisken olarak secilmistir (Joss ve Vassalli, 2008; Van Bakelen ve ark., 2014).
Calismamizda yapilan analizlerde deplasman miktarlar1 incelenitken pogonyon

noktasindaki degerler karsilastirilmigtir.

Kemik sekillenmesinin (remodeling) niteliksel degerlendirmesi, genioplasti
alanlarinda eszamanli olarak kemik depozisyonu ve rezorpsiyonu alanlarmin meydana
geldigini ortaya koymustur. Kemik depozisyonu belirgin olarak proksimal segmentin
anterior kisminda osteotomi alaninin hemen {iistiinde, B noktasinda, mandibulanin labiyal
yiizeyinde gbzlemlenmistir. Kemik birikiminin goriildiigii diger bir alan da bilateral olarak
distal segmentin arka kenarlarinda distal ve proksimal segmentlerin kontak noktalaridir.
Bu kemik depozisyonu sayesinde osteotomiden kaynaklanan keskin kenarlar

yuvarlatilmis olmaktadir. iki kemik segmenti arasinda aralik (gap) olan tiim vakalarda,
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yeni kemik olusumu ile bu boslugun tamamen koprii gibi doldugu goriilmiistiir.
Ilerletilmis genioplastilerde alt segmentin anterosuperior tarafinda kemik kayb1 oldugu
gozlemlenmistir. Posteriora geri konumlandirmada ise tersi olarak osteotomi hatt1
iizerinde mandibulanin labial yiizeyinde kemik kayb1 olurken inferior segmentin
anterosuperior yiizeyinde kemik olusumu gozlemlenmistir. Burdan yola c¢ikilarak
genioplasti igin fiksasyon sistemleri kemik depozisyon alanina yerlestirilmelidir.
Fiksasyon materyalleri kemik apozisyon bdlgesine yerlestirildiginde gomiiliirken, kemik
kayb1 bolgesine yerlestirildiginde eksternalize olarak disa yansima yapmaktadirlar
(Edwards ve ark., 2000; Shaik ve ark., 2013). Bu nedenle cerrah fiksasyon materyalinin
konumunu hem stabilite hem de post operatif remodelingi goéz Oniinde tutarak

planlamalidir.

Van Bakelen ve ark. (2014) travma ve ortognatik tedavi gereken 230 hasta iizerinde
randomize kontrollii caligma yapmuslardir. Mandibular osteotomileri 2.5 mm rezorbe
olabilen veya 2.0 mm titanyum plaklar ve vidalarla sabitlemislerdir. Mevcut calismadaki
en Oonemli sonu¢ degiskeni, biyolojik olarak parcalanabilir veya titanyum plaklar ve
vidalar ile ameliyattan 2 y1l sonra iskeletsel stabilite (relaps) 6l¢timii yapilmistir. Son takip
izleminde Olglilen ve hemen ameliyattan sonra Olciilen bazi sefalometrik degiskenler
arasindaki fark relaps olarak degerlendirilmistir. Ancak bu siire zarfinda sefalogramlarda
eksiklik olmasi yada yapilan osteotomi nedeniyle calismadan bazi hastalar ¢ikarilmis olup
rezorbe olabilen fiksasyon grubunda 15 hastanin ve titanyum grubunda 22 hastanin analizi
yapilmistir. 8 mm veya daha diisiik BSSO ilerletmelerinin analizi, rezorbe olabilen veya
titanyum sistemi ile tedavi edilen hastalar arasinda relaps agisindan anlamli bir fark
gostermemistir. BSSO ilerletmesinden 2 yil sonraki post-operatif iskelet stabilitesinin
rezorbe olabilen ve titanyum plak ve vidalarla tedavi edilen hastalar arasinda anlamli bir

fark olmadig1 sonucuna varmiglardir.

Vida osteosentezinin bir avantaji daha az zaman alic1 olmas1 ve segmentin daha
dogru konumlandirilmasini saglayabilmesidir. (J. Reyneke ve ark., 1997). Bir¢ok calisma,
bikortikal vida fiksasyonunun monokortikal plak fiksasyonuna goére daha kati ve
deformasyona daha az yatkin olma egiliminde oldugunu gostermistir (Anucul ve ark.,
1992; Hammer ve ark., 1995; Chung ve ark., 2008). Calisma modellerimizde de

genioplastide ¢ene ucu fragmanina diger mandibula osteotomilerindeki fragmanlar kadar
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biiyiik kas kuvvetleri gelmedigi i¢in 1.5 mm mikro ve 2.0 mm mini vidalar modellenerek
incelenmistir. Calismamizda da iyi stabilite saglayan vida fiksasyonlariyla plaklardaki
olas1 uyum sorunu, manuplasyon zorlugu yada PLA materyalindeki plaklar gibi hatali
1sitma sogutma sonucu mekanik diren¢ degisikligi ihtimali ortadan kalkmaktadir. Bu
sebepten ve calisma sonuglarimizdan yola ¢ikarak vida fiksasyonunun daha iyi bir stabilite
ve kisalmis operasyon siiresi avantaj1 sagladigini ve olas1 plak adaptasyon hatalar1 riskini

ortadan kaldirdigin1 desteklemekteyiz.

Implantasyon iizerine yapilan bircok biyomekanik calismada yiiksek stresli bolge
ile kemik rezorpsiyonu arasinda dogrudan bir korelasyon oldugu ortaya konmustur.
Ozellikle, vidalarin gevsemesi ve kemik rezorpsiyonunun ameliyattan hemen sonraki
asamada arayiizde olusan ytiksek stresler ile iliskili oldugu bildirilmistir (Sugiura ve ark.,
2000). Maksimum normal stres kriteriyle uyumlu olarak, fizyolojik kemik hasarinin ve
kemik rezorpsiyonunun aktivasyonunun lokal risk gostergelerini tanimlamak ic¢in kemik-
implant arayiiziinde asal stresler analiz edilmektedir. SEA'da kuvvet uygulamasi sonucu
olusan gerilmelerin meydana getirecegi deformasyonlar, cismin elastik limitlerine gore
belirlenmektedir. Esneme kriterinin iizerinde olusan gerilmelerde plastik deformasyon
izlenmekte yani kirik olugmaktadir. Buna gore, fizyolojik bir sinir olarak kemik
maksimum dayanma kuvvetini varsayarsak, maksimum sikigma asal stres degeri 170-190
MPa'y1 astiginda ve maksimum gerilme asal stres degeri 100-130 MPa'y1 astiginda
kortikal kemikte lokal asir1 yiiklenme olmaktadir. Ayrica, trabekiiler kemikte lokal agir
yiiklenme maksimum gerilme asal stres degerinin ve/veya maksimum sikisma asal stres
degerinin mutlak degeri 5 Mpa’ y1 asarsa olusmaktadir (Baggi ve ark., 2008). Bazi
raporlara gore de yaklasik -40 MPa'lik basing gerilmesinin kemik i¢in fizyolojik oldugu
ve kemik rezorpsiyonu i¢in kritik esik degerinin - 50 Mpa civarinda oldugu bildirilmistir

(Sugiura ve ark., 2000).

Yapilan analizlerde biitiin modeller i¢cinde en fazla gerilme stresinin 55,7 Mpa ile
mikro vida fiksasyonunda proksimal segmentte bukkal taraf kortikal kemik bdlgesinde
oldugu gorilmiistir. Bu deger kemik maksimum dayanim kuvvetini agsmamaktadir.
Sikisma streslerinde en biiyiik deger proksimal segmentte -33,4 Mpa ile mikro vida
modelinde bukkal kortikal kemikte vidanin distal kisminda olusmustur. Bu deger de -50

Mpa’nin altinda oldugu icin herhangi bir rezorbsiyon beklenmemektedir. Diger biitiin
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modellerde gerilme streslerinin kemik maksimum dayanim kuvvetini ve rezorbsiyon
sinirimi1 agmadig bu sayede gruplarda herhangi bir rezorbsiyon yada deformasyona neden
olabilecek asir1 stresin olusmadigi gozlenmistir. Yine tiim modellerde sikisma streslerine
baktigimiz zaman olusan maksimum sikigma streslerinin bu fizyolojik degerleri asmadigi
goriilmektedir. Trabekiiler kemiklerdeki gerilme streslerinin ya da sikisma streslerinin
mutlak degerinin de ‘5 MPa’ degerini ge¢medigi i¢in trabekiiler alanlarda da asir

yiiklenme olmamustir.

Bir materyalin kuvvet altinda dayanikliliginin degerlendirilmesi o materyalin
gosterdigi kalict deformasyon direnciyle iligkilidir. Materyallerde olugmas1 muhtemel
kalict deformasyonun bagladigr stres ‘yield stres’ degeridir. Modellenen vidalar igin
kullanilan titanyum alloyun yield strenght degeri Niinomi (1998) tarafindan 825-869 Mpa,
Ferndndez ve ark. (2003) tarafindan ise 880 MPa olarak bildirilmistir. Bu degerlerle
karsilastirildiginda yapilan SEA analizi sonuglarma gore 100 N’luk kuvvet
uygulandiginda mikro vidada olusan 856,31 Mpa ve mini vidada olusan 399,32 Mpa’lik
Von-mises stres degerleri ile iki grupta da kalic1 deformasyon beklenmemektedir. Rezorbe
olabilen vidadaki Von-mises stres degeri ise 135,86 MPa ile bu materyaller i¢in bildirilen
(Cimen, 2011) 233 MPa’lik deformasyon stres sinirini1 asmadigindan dolay1 bu grupta da

kalict deformasyon beklenmemektedir.

Yaptigimiz SEA sonuglarma gore 100 N’luk kuvvette modellerdeki Y
komponentindeki deplasman miktarlarina bakildiginda titanyum mikro vida modelinde
0,2-0,25 mm; titanyum mini vida modelinde 0,1mm; rezorbe olabilen vida modelinde ise
0,4-0,5mm deplasman miktar1 hesaplanmistir. Ganesh ve ark. (2005), kemik iyilesmesinin
saglanabilmesi icin kemik fragmanlarindaki hareketliligin 500 p’a kadar olmast
gerektigini bildirmistir. Yapilan analizde titanyum vida modellerinin biyolojik sinirlar
icinde hareket ettigi, rezorbe olabilen vida modelinin ise tam bu sinirda bir deger aldigi
goriilmiistiir. Yapilan analizde toplam ‘magnitude’ deplasman miktarlarina bakildiginda
ise yine titanyum mikro vida ve mini vida modelleri sirasiyla yaklasik 0,4 mm ve 0,2 mm
hareket miktar ile fizyolojik hareket sinirin1 asmazken, rezorbe olabilen vida modelinin
bu sinir1 asarak yaklasik 1 mm hareket ettigi gézlenmistir. Ote yandan literatiirden ideal
lyilesmenin fragmanlar arasi yer degistirmenin 0,10 ila 0,15 mm araliginda olmasi

durumunda miimkiin oldugunu bildiren Tams ve ark. (1999) gore ise sadece mini vida
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fiksasyonu modelindeki deplasman miktarinin kabul edilebilir degerde oldugu
gozlenmistir. Titanyum mikro vida ve rezorbe olabilen vida modellerinde bu fizyolojik

sinir agilmistir.

Edwards ve ark. (2000) gore uzun vadedeki segment stabilitesinin metal
sistemlerden farkli olup olmadig1 daha kapsamli sefalometrik analizler ve daha uzun
donem takipleri gerektirmektedir. Bununla birlikte mandibular simfizin distk
biyomekanik talepleriyle rezorbe olabilen gesitli fiksasyon tekniklerinin bizim ¢aligma
sonuglarimizla paralel olarak burada yeterli stabiliteyi saglayabilecegini 6ne stirmiislerdir.
Yaptigimiz sonlu elemanlar analizi uygulanan kuvvetin etkisiyle lineer ve anlik olusan
deplasman ve stres miktarlaridir. Zamanla olusan rezorbsiyonla bu rezorbe olabilen vida
ve plaklarin saglamlig1 degismektedir, ancak bu siirede kemik iyilesmesi de olacagindan
osteotomi hattinin destek ihtiyaci da degismektedir. Bunu anlamak i¢in in vivo ortamda

daha ileri calismalar gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Titanyum mini ve mikro vida sistemlerinin deplasman miktarlar1 ve kemikte olusan
stresler acisindan genioplasti fiksasyonunda rezorbe olabilen vida sistemlerinden daha

iistiin oldugu,

Titanyum vida sistemlerinden mikro vida fiksasyonunun genis defekt alani, kemik
tizerinde mikro kiriklarin olugmasi ve sinir yaralanmasi gibi komplikasyonlar1 dnlemek
icin genioplasti fiksasyonunda kullanilabilecegi ancak metalde olusan stresin mini vidaya

gore yaklasik olarak 2 kat fazla oldugu,

Rezorbe olabilen vida sisteminin ise hasta konforunu bozacak vida palpasyonu ve
estetik olmayan sonuclar gibi istenmeyen durumlart Onlemek icin titanyum vida
sistemlerine alternatif olarak kullanilabilegi ancak kuvvet karsisinda distal segmentte
olusan deplesman miktarinin bu fiksasyon yonteminde diger yontemlere gore daha fazla

oldugu sonucuna varilmistir.
Elde edilen ¢alisma sonuglarina gore;

- llerletme genioplastisinde 8 mm’e kadar yapilacak ilerletmelerde en uygun

fiksasyon yonteminin mini vida sistemleri oldugu anlasilmistir.

- Ogzellikle distal segmentte fazla kuvvetin gelecegi diisiiniilen genioplasti
prosediirleri sonras1 segmentlerin stabilizasyonunu bozabilecek vida kirilmalariyla
sonuclanabilecegi i¢in mikro vida sistemlerinin kullaniminin sakincali olacagini

diisiinmekteyiz.

- Rezorbe olabilen vida sistemlerinin kabul edilebilir Slgiilerde deplasman
gostermesi, vidanin kendisinde olusan ve kemikte meydana getirdikleri diisiik stres

dagilimlar1 a¢isindan mini vida sistemlerine iyi bir alternatif olacagi kanaatindeyiz.

Ancak bu ¢aligsma in vitro kosullarda yapilmis olup, in vivo bir¢ok faktoriin etkisinin
de dikkate alinmas1 gerektigi aciktir. Kesin klinik degerlendirmeler i¢in benzer in vivo

caligmalara ihtiyag vardir.
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