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MANDIBULANIN CERRAHI OLARAK SAATIN TERSI YONUNDE
ROTASYONUNDAN SONRA POSTERIOR ACILI KONDIL UZERINDE
OLUSAN STRESLERIN DEGERLENDIRILMESI

OZET

Calismamizda, ortognatik cerrahide yaygin olarak kullanilan Sagittal Split Ramus
Osteotomisi (SSRO) teknigi ile mandibulanin saatin tersi yoniinde rotasyonu ve
ilerletilmesi sonras1 posterior agili kondil iizerindeki stresler degerlendirilmistir. Bu
calismada giivenilirligi literatiirce desteklenen ‘Sonlu Eleman Analizi’ (SEA)
metodu kullanmilmistir. 5 farkli mandibular ilerletme miktar1 sonrasi kondilde
olusacak maksimum stres alanlar1 ve bunlarin sonucunda meydana gelebilecek
stabilite ve relaps problemlerini belirlemek amaglanmaistir.

Calismamizda anterior agik kapanist olan bir hastanin bilgisayarli tomografi
gorlintiisi ‘Sonlu  Eleman Analizi’ yOntemi kullanilarak bilgisayar ortaminda
islenmis ve mandibula modeli olusturulmustur. Mandibula modeli {izerinde c¢ift
tarafli sagittal split ramus osteotomisi yapilarak 2 farkli miktarda ilerletme (5 ve 10
mm) ve saatin tersi yoniinde hareket islemleri, ayrica ilerletme sonrasinda yapilan
kemik segmentlerinin fiksasyonu sirasinda proksimal segmentin alt smirmin
diizeltildigi ve pasif olarak yerinde birakildigi modeller olusturulmustur. Posterior
acili mandibuler kondil iizerine gelen baski, gerilim ve Von Mises stresleri SEA
metodu ile degerlendirilmistir.

Mandibuler kondilde stres yogunlugu mandibulanin ilerletme miktarma gore
degismektedir. Ilerletme miktar1 arttikga kondilin posterioru ve lateralinde stres
miktar1 artmaktadir. Mandibuler kondil ilerletme miktarina ve fiksasyona bagl
olarak acisal degisimler gosterebilir ve deplase olabilir Rijit fiksasyon asamasinda
kondilin posterior agilanmasi gelen stres miktarin1 ve yogunlugunu etkilemektedir.
Kondilin posterior agilanmasi stres yogunlugunu arttirmaktadir.

Mandibuler ilerletme ve saatin tersi yoOniinde rotasyon yaptirilan olgularda,
mandibuler ilerletme miktar1 arttikca kondilin iizerine gelen stres miktar
artmaktadir. Mandibuler kondilin fiksasyon sirasinda orijinal pozisyonunu
korunmamasi1 ve posteriora agilanmasi ile iizerine gelen stres miktar1 daha da
artmaktadir. Kondilin fazla ylike maruz kalmasiyla sinoviyal sividan beslenmesi
azalmaya baglar ve rezorpsiyon gelisir. Fazla miktarda ilerletmeler TME dokular1
icin elverisli degildir.

Anahtar kelimeler: Sonlu Eleman Analizi, Mandibuler Ilerletme, Saatin Tersi
Yoniinde Rotasyon, Stres Dagilimi, Stabilite, Relaps.
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MANDIBULANIN CERRAHI OLARAK SAATIN TERSI YONUNDE
ROTASYONUNDAN SONRA POSTERIOR ACILI KONDIL UZERINDE
OLUSAN STRESLERIN DEGERLENDIRILMESi

SUMMARY

In our study, posterior angular condyle stress was evaluated after conterclockwise
rotation and advancement of mandible with Sagittal Ramus Osteotomy (SSRO)
technique, which is widely used in orthognathic surgery. In this study, Finite Element
Analysis (SEA) method, which is supported by literature, has been used. The aim of
the study was determine the maximum stress areas in the condyle and the stability
and relapse problems after 5 different amounts mandibular advancement.

In our study computed tomography image of a patient with an anterior open bite has
been computerized and mandible model was created by using Finite Element
Analysis method. By operating bilateral sagittal split ramus osteotomy on the
mandible model, 2 different advancements (5 and 10 mm) and counter-clockwise
movement operations, also models which the lower limit of the proximal segment
was correctedand left passively in place during fixation of bone segments, were
developed. The pressure, tension and Von Mises stresses on the posterior angular
mandibular condyle were evaluated by the SEA method.

Stress intensity of mandibular condyle varies according to the amount of
advancement of the mandible. As the amount of advancement increases, the amount
of stress increases in the posterior and lateral sides of the condyle. The mandible may
show angular changes and deplase depending on the amount of condyle advancement
and fixation. The posterior angulation of the condyle in the rigid fixation stage
affects the amount and intensity of the stress. The posterior angulation of the condyle
increases the intensity of stress.

In cases with mandibular progression and counter-clockwise rotation, the amount of
stress on the condyle increases as the amount of mandibular advancement increases.
When the mandibular condyle is not retained its original position and in angular
posterior during fixation, the amount of stress increases. When the condylar is
exposed to overload, its feeding from the synovial fluid begins to decrease and
resorption develops. Excessive advancements are not suitable for TMJ tissues.

Keywords: Finite Element Analysis, Mandibular Progression, Counter Clock Wise
Rotation, Stress Distribution, Stability, Relaps.
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1. GIRIS VE AMAC

Dentofasiyal deformiteler, normal yiiz oranlar1 ve dissel yapilarda meydana gelen
konjenital veya kazanilmig, 6nemli 6lgliide sapmalar olarak tanimlanmaktadir [1].
Alt ve tist cene kemiklerinin birbirleriyle ve kafa kaidesiyle iliskilerinin normal olup,
sadece dislerin ve cene arklarinin birbirleriyle iliskileri bozulmussa, dissel bir
anomalinin varlig1 s6z konusudur. Alt ve {ist ¢gene kemiklerinin birbirleriyle ve kafa
kaidesi ile iligskilerinin bozulmasi durumunda ise iskeletsel anomaliler s6z konusu
olmaktadir [2, 3]. Bu anomalilerin etyolojisinde; sendromlar, genetik yatkinlik,
cevresel etkenler, travma, timor vb. olabilmektedir. Dissel veya iskeletsel
deformitelerin etkiledigi bireylerde ¢igneme, yutma, konusma, nefes alma, geneler
arasit uyumluluk ve dudak postiiriinde farkli derecelerde sapmalar olmaktadir [4].
Deformitelerin neden oldugu fiziksel, fonksiyonel, psikolojik, sosyal olumsuzluklar,

tedavi ihtiyacini ortaya ¢ikarmaktadir [5].

Gilintimiizde dentofasiyal deformitelerin tedavisinde ortognatik cerrahi ameliyatlar
yaygin olarak yapilmaktadir. Dentofasiyal deformitelerin biiylime ve gelisim
doneminde ortodontik ve ortopedik tedaviler ile diizeltilmesi miimkiindiir. Erigkin
dénemde hafif diizeydeki iskeletsel malokluzyonlar ortodontik tedavi ile kamufle
edilebilirken, siddetli iskeletsel malokliizyonlarin tedavisinde ortodontik tedaviyle
birlikte ortognatik cerrahi kombinasyonu uygulanmasi gerekmektedir. Cerrahi
operasyon ihtiyaci olan dentofasiyal deformiteler, ortalama olarak niifusun %2'sini

kapsamaktadir [6].

Ortognatik terimi, Yunan dilinde orthos 'diizgiin' ve gnathos '¢cene' kelimelerinden
koken almaktadir [7]. Ortognatik cerrahi operasyonlar alt ¢ene, iist cene veya her
ikisine birden yapilan; dentofasiyal deformitelerin, dis dizilimi ve bazi durumlarda
cesitli yumusak doku prosediirleri ile kombine olarak yiiz kemiklerinin ortodonti ve
cerrahi operasyonlarla diizeltilmesi islemidir [7, 8]. Ortognatik cerrahi tedavi; sadece
yiizdeki kemik iligkilerini degistirmekle kalmaz, ayn1 zamanda yumusak dokularin
iligkilerini de degistirerek hastaya estetik gériiniis kazandirmaktadir [7]. Ortognatik
cerrahinin temel tedavi hedefleri; estetik gorimii diizeltmek, dogru fonksiyon

kazandirmak, stabilite saglamak ve tedavi siiresini en aza indirmektir.



Ortognatik cerrahi tedaviler ile ortodontik tedaviye gore oldukga kisa siirede
hastalarin goriiniim, fonksiyon ve fonasyonlarinda degisimler saglanmakta, bu
degisimlerle birlikte hastalarda fiziksel, psikolojik ve sosyal agidan olumlu

iyilesmelerin oldugu bilinmektedir [9].

Dentofasiyal deformiteleri tedavi etmek amagli, giliniimiize kadar oldukga
gelistirilmis ameliyat tekniklerinden biri olan, mandibulaya yonelik ortognatik
cerrahi ameliyatlardan Sagittal Split Ramus Osteotomisi (SSRO) sayesinde olduk¢a

basarili tedavi sonuglar1 elde edilmektedir.

1965°den o6nce mandibuler cerrahi operasyonlar genellikle ekstraoral olarak
gerceklestirilmekteydi. Kole, Walker, Obwegeser ve diger arastirmacilar mandibuler

cerrahide intraoral yaklagimin gelismesine onciiliik etmistir [10].

SSRO teknigi, ozellikle alt ceneyi ilgilendiren okluzyon bozukluklarmin cerrahi
tedavisinde en sik kullanilan yontemdir. Bu teknik mandibulanin 6n-arka yon
bozukluklarina bagl deformitelerde sik kullanilan en basarili cerrahi tekniklerden
biri kabul edilmektedir [11]. Avantajlarina bakildiginda, daha kolay bir uygulama
olmasi, kemik segmentleri arasindaki bolgenin hizli iyilesmesi, cerrahinin intraoral
uygulanmasidan dolayi ciltte skar dokusu olusmamasi ve fasiyal sinirin korunmasi

sayilabilir.

Mandibulaya ortognatik cerrahi teknikler sayesinde ileri, geri ve rotasyonel
hareketler yaptirilabilmektedir. Yaptirilan bu hareketler mandibuler kondili de
etkilemektedir. Mandibuler kondil anatomik olarak vertikal, anterior veya posterior
acili olabilir. Kondilin farkli bdlgelerine gelen kuvvet miktarlar1 farkhdir.
Mandibulanin cerrahi olarak saatin tersi yoniinde rotasyon yaptigi olgularda,
kondiller mandibuler ilerletmeyi takiben fossada posterior ve superiora hareket etme
egilimindedir. Bu hareket sonucunda kondilin anterior ve superior yiizeyleri daha

fazla yiike maruz kalarak rezorpsiyona ugrayabilmektedir.

Tempromandibuler eklem (TME) ¢igneme kuvvetleri ile sitirekli kuvvete maruz
kalmaktadir. Miihendislik alaninda siklikla kullanilan, {i¢ boyutlu modelleme ile
bilgisayar ortaminda gerceklestirilen bir yontem olan sonlu eleman analizi ile insan
viicudunda ulasimi ve calismasi hem giic hem de etik olmayan bolgelerde de
caligmalar yapilabilmektedir. TME {izerine gelen streslerin klinik olarak

incelenmesinin zorluklarindan dolay1 sonlu eleman analizi ¢aligmalar1 bu alanda sik



kullanilir hale gelmistir. Sonlu eleman analizi ger¢ek bir modele ihtiyag duymayan,
bilgisayarda olusturulan ayrintili modelleri kullanarak stres, gerinim ve yer
degistirmelerin hassas ve kantitatif olarak incelenmesini saglayan matematiksel bir
yontemdir. ilk defa 1943 yilinda Caurant bu metodu gelistirmistir. Gupta ve ark.
1987°de ilk defa mandibulanmn 3 boyutlu modelini hazirlamislardir [12]. ik kez
Korioth ve ark. 1992°de bilgisayarli tomogrofi kullanarak bir kafatasmin bilgisayarl
tomografi (BT) goriintiilerinin birlestirilmesi ile i¢ boyutlu mandibula elde etmis ve
modele, elemanlarin elastisite modiil degerleri ve poisson 6zelliklerini vererek sonlu
elemanlar analizi yapmiglardir [13]. Sonlu eleman modellerinin gelismesi eklem
diski, kondil bas1 ve fossa eminens kompleksine gelen sikistirma, gerilim ve Von
Mises streslerinin degerlendirilebilmesi, eklemin daha ¢ok komponentinin dijital
ortamda taklit edilebilir hale gelmesi, disk deplasmani ve patolojik durumlarin

simule edilmesi ile yontemin giivenilirligi ve kullanimi artmaktadir [14-17].

Yapilan literatiir taramasinda, mandibulaya saat yOniiniin tersine rotasyon yaptirilan
olgularda kondildeki ag¢i degisiklikleri ve mandibuladaki relaps miktar1 {izerine
caligmalar yapildig1 goriilmiistiir. Ayrica bu ¢alismalarda kondilin farkli bolgelerine
gelen kuvvet miktarlarmin farkli oldugu bildirilmistir. Ancak literatiir taramasinda
mandibulanin farkli ilerletilme miktarma ve proksimal segmentin cerrahi hareketine
gore posterior agili kondilde olusan stres miktarindaki degisiklikler ile ilgili bir
calismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismada, saatin tersi yoniinde rotasyon yaptirilan ve
farkli ilerletme miktarlar1 uygulanan mandibulada posterior agili kondil iizerine gelen

stresler sonlu eleman analizi ile arastirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1 Mandibula

2.1.1 Mandibula anatomisi

Mandibula basin en biiyiik ve tek hareketli kemigidir. Angulus, ramus ve korpus
olmak {izere ii¢ ana yapidan olugsmaktadrr. Korpus ve ramusun birlesim yeri
angulustur. Korpus, basis ve alveolar kemik olmak tizere iki boliimdiir. Mandibuler
basis, korpusun tabanina verilen isimdir. Dislerin bulundugu kisim ise alveolar
kemiktir. Mandibulanin basisi, alveolar kemige gore daha genis bir kavise sahip
olmakla birlikte, daha saglam bir yapiya da sahiptir. Korpus mandibula at nali
seklindedir. Korpusun dis yiiziiniin 6n ve tam orta kismi simfizdir. Simfiz erken
donemde sag ve sol korpus mandibulanmn kaynasma yeridir. Ondeki ¢ikintili kisim
protuberentia mentalistir ve ¢ene ucunu olusturur. Mental kas mandibulaya
protuberantia mentalisin sag ve sol tarafinda piiriizlii olarak bulunan kisma yapisir. i¢
yiizde O6n bolgede genial tiiberkiil olarak adlandirilan musculus genioglossus ve
musculus geniohyoideusun yapisma yeri ile digastrik fossa olarak adlandirilan
musculus digastricus venter anteriorun yapisma yeri bulunur. Korpusun dis yiiziinde
ramusa kadar uzanan linea obliqua ad1 verilen ¢izgi vardir. Korpusun i¢ yiiziiniin yan

kismida musculus mylohyoideusun tutundugu linea mylohyoidea yer alir [18, 19].

Ramus mandibula, kafa tabanina ve arkaya dogru uzanan bir yapidadir. Ramusun
yukar1 kisminda iki ¢ikmt1 bulunur. Ondeki ¢ikmt1 musculus temporalisin yapisma
yeri olan koronoid ¢ikmtidir. Arkadaki ¢ikinti kondiler ¢ikmtidir, bas (kaput) ve
boyun (kollum) olmak iizere iki kisimdan olusur. Kondil basi temporomandibuler
eklem yapisina katilir. Kondil boynundaki ¢ukurcuga musculus pterygoideus lateralis
tutunur. Kondil ve koronoid arasindaki ¢entige incisura mandibuleris denir. Angulus
mandibula yakmlarindaki piirtiiklii sahaya tuberositas masseterica ad1 verilir. Buraya
musculus massetericus tutunur. Bu c¢ikintilarin lingual kisminda kalan ¢ikintiya
tuberositas pterygoidea adi verilir ve buraya M. pterygoideus medialis tutunur.
Ramusun i¢ yiiziindeki delik foramen mandibuladir, bu delik kemigin i¢inde canalis
mandibuleris olarak devam eder ve korpus mandibulanin dis yiiziinde foramen
mentale olarak sonlanir. Foramen mandibulayr c¢evreleyen c¢ikmt1 lingula

mandibuleris olarak adlandirilir. Foramen mandibula Nervus, arteria ve vena



alveolaris inferiorun mandibulaya girdigi deliktir. Foramen mentale iki tarafta da
dikey diizlemde birinci ve ikinci premolara karsi gelecek sekilde, alveoler kenar ve
alt ¢enenin alt kenarinin ortalarmnda bulunur. Burasi alt dudak kaslar1 ve derisini
besleyip innerve eden inferior alveolar sinirin dallar1 mental damar sinir paketinin
¢iktig1 yerdir. Inferior alveolar sinir, linguladan mental foramene, konkav bir yol
izleyerek, mandibuler kanal iginde seyreder. Mental foramenin 1 ¢cm Oniinde kanal,
yukar1 ve 6ne dogru déner. Olgiimlerde, arkadan dne dogru, alt smira ve dis kortekse

daha yakin gegtigi gosterilmistir [18, 19].

Mandibuler bdlgenin kanlanmasini eksternal karotid arter ve dallar1 saglamaktadir.
En O6nemli dali olan maksiller arterden ¢ikan inferior alveolar arter, mandibuler
kemik ve dis yapilarinin temel besleyicisidir. Inferior alveolar arter mandibuler kanal
icerisinde seyreder ve mental foramenden disar1 ¢iktiginda mental arter adim alir.
Maksiller arterin diger dallar1 olan masseterik arter masseter kasini, pterygoid arter
ise lateral ve medial pterygoid kaslar1 besler. Lingual arter ve dallar1 dil, agiz tabani
ve sublingual bezi besler. Fasiyal arter submandibuler ve submental bolgeleri
besledikten sonra masseter kasinin iizerinden seyrederek maksiller ve nazal bolgelere
uzanir. Genioglossus, medial pterigoid ve masseter kaslarmin kemige yapistiklari
alanlardaki damarlar mandibulanin beslenmesinde inferior alveolar artere yardimci
olan arterlerdir. Dogumdan sonra ilk yillarda, mandibulanin kanlanmasinda, inferior
alveoler hakim iken daha sonra periosteal vaskiilarizasyon artar. Erigkin bir bireyde,
kan damarlar1 tamamen bazal ¢ikintmin periostunun iizerindedir. Bu nedenle bu
alandaki tedavilerde kan dolasimini korumak i¢in periostu genis olarak siyirmaktan
kagimilmalidir [18, 20, 21].

2.1.2 Mandibuler kondil anatomisi

Mandibuler kondil TME yapisina katilan mandibula pargasidir [22]. Bas ve boyun
olarak iki kisimdan olusur. Kondil basi elips seklindedir, kondil boynu ise 6ne dogru
hafif egiktir. Kondilin laterali ciltten yaklasik 1-1,5 cm derinlikte olup agiz agma

kapama sirasinda palpasyon ile konumu lokalize edilebilir [23].

Mandibuler kondilin anatomik formu kisiden kisiye ve yasa gore farklilik gosterir
[24]. Uzun ekseni frontal diizlemle yaklagik olarak 10-30 derecelik agi olustur;
mediale ve geriye yonelir [25]. Yetiskinlerde her bir kondil basi1 yaklasik olarak
anteroposterior yonde 8-10 mm uzunlugunda, mediolateral yonde 15-20 mm

kalinligindadir. Dogumdan yetiskinlige kadar kondilin mediolateral biiyiimesi devam



etmektedir. Sag ve sol kondiller tamamen ayni formda olmayabilir, genellikle

asimetriye rastlanilmaktadir [26].

Mandibuler kondil kompakt kemik yapidir ve eklem yiizeyi yogun fibréz bag
dokuyla kaplidir [27]. Bu fibroz bag doku kondrosit, proteoglikan, esnek lifler ve
oksitalan lifleri icermektedir ve hiyalin kikirdak olarak adlandirilmaktadir. insan
viicudunda sadece eklemde hiyalin kikirdak bulunmaktadir. Gorevi eklem yapilarinin
stirtiinmesiz haraketlerine izin vermek ve kondilin asir1 yiiklere adapte olmasini
saglamaktir. Kalinlig1 kondilin her bdlgesinde esit olmayip, fazla kuvvet alan

bolgelerde daha kalin oldugu diistiniilmektedir [26].

Koronal agidan bakildiginda diiz, konveks, agili ve yuvarlak formlar1 olabilir [28].
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Sekil 2.1 : Koronal planda sekillerine gore kondiller. A:Diiz, B:Konveks C:Agi1li
D:Yuvarlak [28].

Kondil pozisyonu da formunda oldugu gibi kisiden kisiye degisiklik gostermektedir.
Kondil pozisyonu Pullinger ve ark. tarafindan sagital oblik goriintiilerde
interartikiiler mesafelerde en dar anterior (a) ve posterior (p) uzunluk Olgiilerek

tanimlanmistir [29].

Sekil 2.2 : Kondil pozisyonunun degerlendirilmesine ait sematik ¢izim [29].

Anterior uzunluk, posterior uzunluktan biiyliik oldugunda posterior agili kondil

pozisyonu; posterior uzunluk anterior uzunluktan biiyiik oldugunda anterior agili



kondil pozisyonu; anterior-posterior uzunluklar esit oldugunda ise sentrik kondil

pozisyonu olarak tanimlanmaktadir [29].
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Sekil 2.3 : A: Posterior kondil pozisyonu B: Anterior kondil pozisyonu C: Sentrik
kondil pozisyonu [30].
Yapilan ¢alismalar posterior kondil pozisyonunun diger pozisyonlara gore daha fazla

fiziksel kuvvete maruz kaldigini gostermistir [31].

2.1.3 Mandibulanin biiyiime ve gelisimi

Mandibula dogumda sol ve sag iki kemik parcasindan olusmus olup bu iki
parca ortada simfiz bolgesinde bag dokusu ile birbirine baglanmistir ve tek kemik
goriiniimiindedir. Bu bag dokusu dogumdan 6-8 ay sonra kalsifiye olarak ortadan
kalkar. Dogumda mandibulanin ramusu kisadir, kondil kism1 gelismemistir ve alveol
kemigi heniiz olusmamistir. Mandibula sagittal, vertikal ve transvers yonlerde olmak
iizere ii¢ boyutlu biliyiime gostermektedir. Mandibulanin sagittal yonde biiyiime ve
gelisiminde kondiler biiyiime 6nemli bir yer almaktadir. Kondilin biiyiime yonii ve
miktar1 yasla birlikte farklilik gostermektedir. Dogumdan sonraki ilk yillarda kondil
arkaya ve yukariya dogru biiyiirken ileri yaslarda daha ¢ok yukariya dogru
biiylimektedir. Kondil arkaya dogru biiylidiigiinde ramus arka kenarmda ve g¢ene
ucunda kemik apozisyonu, alveol kemigi labial ylizeyinde de kemik rezorbsiyonu
goriilmektedir. Mandibulanin vertikal ydndeki biiylime ve gelisiminde kondilin
yukariya dogru biiyiimesiyle koronoid proseste ve incisura mandibuleriste apozisyon
meydana gelir ve ramus biitiiniiyle arkaya ve yukariya dogru bilyiir. Ayn1 zamanda
mandibula korpusunun on tarafinin alt kenarinda ve alveol kemikte kemik

apozisyonu gerceklesmektedir [2].

Kondil kikirdagi, erigkinlik Oncesi bireylerde hem eklem yeri hem de biiyiime
bolgesi olarak rol almaktadir [32]. Kondile gelen mekanik yiikleme veya fonksiyonel

uyaranlar mandibulanin  biiylimesini  etkileyebilmektedir [33]. Mandibuler



prognatizme yatkmlik olusturan genlerin varliginda, kondillerin biyomekanik

durumlardan eklenmesiyle anomali siddetinin artabilecegi bildirilmistir [34].

2.1.4 Mandibuler hipoplazi, uzun yiizlii hasta profili ve 6n acik kapanis

malokluzyonu

Maksilla ve mandibula arasinda orantisiz bir biiyiime gerceklesebilir. Mandibuler
hipoplazi, alt ¢enenin bir kismmin veya tamaminin biiylime ve gelisimindeki
yetersizliginden dolayr normal boyutlarindan daha kiiciik oldugu durumdur.
Mikrognati, hipognati olarak da adlandirabilmektedir. Alt ¢enede tek tarafli veya ¢ift
tarafli hipoplazi goriilebilmektedir. Etyolojisine gore konjenital, gelisimsel veya

kazanilmis olarak smiflandirilabilir [35].

Mandibuler yetersizlik gercek ve rdlatif mandibuler yetersizlik olarak ikiye ayrilir.
Gergek mandibuler yetersizlikte mandibula kiigiiktiir ve anatomik olarak normale
gore daha geride yer alir. Rolatif mandibuler yetersizlik horizontal yonde maksillanin
veya orta yiiziin prognatisi nedeniyle mandibulanin geride konumlanmasini ifade
etmektedir. Retriize olmus mandibulada dis diziliminde anomali olusmasi ile istirahat
konumunda disler arasinda aciklik meydana gelebilir. Bu durum c¢igneme
fonksiyonunda, agiz hijyeninin saglanmasimda yetersizlik, boyun ve ¢ene kaslarinda
sekil bozukluguna neden olabilir. Uyku bozuklugu ve horlama sorunu olusabilir [35,

36]. Genellikle bu hastalarda smif II malokluzyon goriilmektedir [35].

Mandibulanin biliyiime ve gelisim sirasinda geriye ve asagi yonde (saat yoniinde)
rotasyon yapmasi alt 6n yiiz yiiksekliginde artisa sebep olur. Bu durumda total yiiz
yiiksekliginde artma, {ist yiiziin alt yiize oranininda azalma gézlenmektedir [37, 38].
Etyolojisi hala kesin olmamakla birlikte, giiniimiizdeki diisiince ¢evresel etkenler ve

kalitsal egilimlerin rol oynadigidir [39].

Posterior maksiller dislerin asir1 erlipsiyonu mandibulanin asagi ve geri rotasyonuna
sebep olarak alt yiiz yiiksekliginin artmasma sebep olmaktadir [40]. Bu durum
mandibulada antero-posterior yonde eksiklige sebep olur. Yiiziin alt iiglisiinde artmig
anterior yiiz yiiksekligi ile birlikte rest pozisyonunda dudaklarin kapanmasinda
yetersizlik, giilimsemede disetinin goriilmesinde artis ve ¢igneme giigliigli meydana
gelebilmektedir. Biiyiik bir ¢ogunlukta agiz solunumunun arttig1, nazal solunumun
azaldig1 gozlenmektedir. Burun tabaninda daralma ve ‘V’ sekilli maksilla

gozlenebilir [41, 42]. Mandibulanin saat yoniinde rotasyonu ile alt ve list kesici digler



vertikal olarak birbirinden uzaklagsma egilimindedir ve anterior agik kapanis
gozlenebilir [43]. Dil itim aligkanhigi ile anteriorda kesici diglerin arasina dilin
girmesi de anterior agik kapanisa sebep olabilmektedir. Tiim uzun yiiz biiyiime
paterni anterior agik kapanisa sebep olmaz. Maksiller ve mandibuler kesici dislerin
supraeriipsiyonu ve anterior alveol kemigin vertikal biiyiimesi ile kompanse
edilmeye calisilir. Bu kompanzasyon ile anteriorda normal kapanis veya derin Ortiilii
kapanis saglanabilir [44]. Ancak kesici dislerin supraeriipsiyonu ve alveol kemigin
vertikal artis1 yeterli miktarda saglanamazsa anterior agik kapanis olusur. Bu
hastalarda ¢ene ucu geride konumlanmistir ve hastalar konveks yiiz profiline sahiptir.
Anterior acik kapanig ve mandibuler yetersizlik siklikla simif II kapanisla birlikte
gozlenirken, sinif I ve III ile birlikte de goriilebilir. Radyografik ve sefalometrik
incelemede maksiller posterior dislerin asir1 eriipsiyonu, maksillanin saat yoniinde
rotasyonu, normal veya kisa mandibuler ramus yiiksekligi, maksiller ve mandibuler
kesicilerin asir1 eriipsiyonu, mandibuler diizlem agisinda artma ve kisa posterior yiiz

yiiksekligi ile artmig anterior yiiz yiiksekligi goriilebilir [45].

Ergenlik oncesi donemde primer amag posterior maksiller dislerin hipereriipsiyonunu
dizginlemektir. Mandibulanin asag1 ve geri rotasyonunun bu sekilde
smirlandirilabilecegi diisiiniilmektedir. Cerrahi operasyon biiylime tamamlanincaya
kadar ertelenir. Cerrahi operasyon ile posterior yiiz yiiksekliginde artis elde edilir.
Biiylime ve gelisimi tamamlanmis klasik uzun yiiz hastalarinda en iyi cerrahi tedavi
Le fort 1 ve SSRO’dur. Mandibula ve maksillaya birlikte girisim yapilmasi

sonuglarin daha estetik ve fonksiyonel olmasini saglamaktadir [4].

Acik kapanis terimi ilk kez 1842 yilinda Caravelli tarafindan tanimlanmaistir. Shapiro
ve ark. sentrik okliizyonda keserler arasindaki iliski noksanliginda ac¢ik kapanis
varhigindan bahsetmektedirler [46]. Kim 1987°de agik kapanisi, alt ve iist ¢eneye ait
on dislerin vertikal yonde birlesmedigi ve alt ¢ene kapali pozisyonda iken kesici dis

fonksiyonu i¢in gerekli kapanigin saglanamadigi bir durum olarak tanimlanmistir

[47].

Acik kapanig, cogunlukla ceneler kapali oldugu zaman alt ve iist dislerin temas
etmemesi durumudur [46, 48]. On acik kapanis, ceneler okliizyona getirildiginde,
posterior disler temas ediyorken, iist kesici dislerin kronlarmin alt kesici dislerin
insizal Ugliilerini Ortmemesi durumu olarak da tanimlanmustir [49]. Dissel agik

kapanis, yalniz dentoalveoler bdlge ile sinirl iken, iskeletsel a¢ik kapanis yalniz



dentoalveolar bolge ile sinirli kalmayan; iskeletsel yapt ve g¢eneleri de kapsayan
malformasyonlardir [50]. Alt ¢ene kaidesi ile 6n kafa kaidesi arasindaki ag1 (MGo /
SN agis1) 36 den biiyiik ise iskeletsel agik kapanistan sdz edilmektedir. Ag¢ik
kapanig sinif LII ve 111 ile birlikte goriilebilmektedir [2].

Mandibuler  kondilin  gelismesinin ~ posterior yonde oldugu vakalarda
temporomandibuler eklemin geride konumlanmasi ile ¢ene ucu ve mandibula dikey
yonde gelisim gosterir ve mandibula asagi ve geri rotasyon yaparak acgik kapanisa
sebep olur (Sekil 2.4). Mandibulanin asag1 ve geri rotasyonuna, maksiller molarlarin

ve alveoliin vertikal olarak asir1 uzamasi da sebep olabilir [2, 51].

Sekil 2.4 : A.Kondilin posterior yonde gelisimi, B.Mandibulanin asag1 ve geri
rotasyonu [51].

Iskeletsel acik kapanis, "yiiksek acili vaka" olarak da isimlendirilmektedir [52].
Iskeletsel acik kapanisi olan hastalarda alt yiiz yiiksekliginin artmasina bagli olarak
tim yliz yiiksekligi artmistir [53]. Uzun yiizlii hastalardaki ortak ozellikler;
mandibulanin asir1 derecede posterior rotasyon yapmis olmasi, kisa arka yliz
yiiksekligi, uzun alt 6n yliz yiiksekligi, artmis alt ¢ene diizlem acis1 ve gonial ag1 ile
iist cenenin arka bolgesinin asag1 yonde devrilmesi seklindedir. Genellikle, artmis
dentoalveoler yiikseklikler, {ist cenede darlik ve arka bolgede capraz kapanis, kiiclik

ve geride konumlanmis alt ¢gene gézlenir [54, 55].

Malokluzyonun tedavi planlanmasinda, iskeletsel gelisimin yonii ve siddeti, hastanin
yas1, overbite miktar1 ve ¢ene fonksiyonlar1 gibi etyolojik faktorler goz Oniinde
bulundurulmaktadir [56]. Dissel sapmalar ortodontik tedavi ile diizeltilebilirken,
ozellikle bliyiime ve gelisimin tamamlandig1 hastalarda iskeletsel sapmalar, cerrahi

tedavi ihtiyact ortaya ¢ikabilmektedir.
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Mandibuler hipoplazi ve acik kapanis tedavisinde proksimal segmentin
pozisyonlandirilmasinin ve rijit fiksasyonun kolay olmasi nedeniyle en ¢cok SSRO
tercih edilmekle birlikte, Ters ‘L’ osteotomisi, Vertikal Ramus Osteotomisi, korpus

osteotomileri, subapikal osteotomi teknikleri de kullanilan tekniklerdir [57].

2.1.5 Cigneme kaslan ve okluzal kuvvetler

TME hareketlerini saglayan ¢igneme kaslar1 ¢eneyi acan ve kapatan kaslar olmak
iizere ikiye ayrilir. Ceneyi kapatan kaslar masseter ve temporal kas ve medial
pterigoid kastir. Ceneyi agan kaslar geniohiyoid, milohiyoid ve digastrik kaslardir.
Lateral pterigoid kasin alt karni ¢eneyi agmada, {ist karni ise ¢eneyi kapamada

gorevlidir.

Masseter kas, derin ve yiizeysel olmak {izere iki karni olan dikdotgen seklinde bir
kastir. Derin karmn zigomatik kemigin medialinden, yiizeysel karm zigomatik
kemigin anteriorundan baslar. Iki karm asag1 dogru uzanir ve mandibula ramusunun
dis ylizeyine yapisir. Masseter kas kasildigi zaman, mandibulay1 yukar1 kaldirir ve
dislerin temasmi saglar. Yiizeysel karni, mandibulanin protriizyonuna yardimci
olurken; derin karni alt cenenin geri alinmasinda rol oynar. Innervasyonu n.

mandibulerisin bir dal olan n. massetericus tarafindan saglanir [58].

Temporal kas, yelpaze seklinde biiyiik bir kastir, temporal fossa ve kafanin lateral
yiizeyinden orijin alir. Kas lifleri kafatasmin lateral yiizeyi ile zigomatik ark
arasindan asagi dogru inerek ramusun 6n sinir1 ve mandibulanin koronoid prosesine
yapisir. Liflerin yonii 6n parga vertikal, orta parga oblik, arka par¢a ise horizontal
olmak tizere li¢ farkli sekildedir. Temporal kas kasildiginda mandibulay1 yukar1
dogru kaldirir ve disler temas durumuna gelir. Innervasyonu n. mandibulerisin bir

dali olan n. temporalis profundi tarafindan saglanir [19].

Medial ptreygoid kas, c¢eneyi kapatan kaslardan biridir. Pterygoid fossadan
baglayarak asagi, geri ve disa dogru uzanir, angulus mandibulanin medialinde
sonlanir. Mandibula protriizyonda iken de medial pterygoid kas aktiftir. Tek tarafli
kasilma alt ¢eneye mediotruziv hareket yaptirir. innervasyonu n. mandibulerisin bir

dali olan n.pterygoideus medialis tarafindan saglanir [59].

Lateral pterygoid kas, Inferior ve superior iki karmna sahiptir. Bu iki karnm
fonksiyonlar1 farklidir ve neredeyse birbirine zit olarak caligir. Inferior lateral

pterygoid kas, lateral pterygoid ¢ikintinin dis ylizeyinden baslayarak geriye, yukariya
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ve disa dogru uzanir ve kondil boynuna yapisir. Sag ve sol taraftaki inferior lateral
pterygoid kaslarin birlikte kontraksiyonuyla kondiller artikiiler tiiberkiile dogru asagi
cekilir ve mandibula protriizyona geger. Tek tarafli kontraksiyonuyla kondilin
mediotruziv hareketini ve mandibulanin karsit yone dogru lateral hareketini saglar.
Superior lateral pterygoid kas daha kiiciik bir kastir. Sfenoid kemigin biiyiik kanadin
infratemporal yiizeyinden baslayarak; horizontal olarak geriye ve disa uzanir; eklem
kapsiilii disk ve kondil boynuna yapisir. Bu kas agiz agma sirasinda inaktiftir, agiz
kapatilirken retriizyonda ve laterotriizyonda aktiftir Her iki lateral pterygoid kas
kasildiginda disk ve kondili mediale dogru c¢eker. Kasin kasilmasiyla disk
anteromediale dogru ¢ekilir veya diskin posterolateral hareketini kisitlar. Lateral
ptergoid kasin inferior karn1 agiz agma sirasinda, superior karni ise agiz kapama

sirasinda aktiftir [59].

Suprahyoid kaslar, digastrik, mylohyoid, geniohyoid ve stylohyoid kaslardir.
Digastrik kas, anterior ve posterior karindan olusur. Anterior karm, mandibulanin
digastrik fossasindan, posterior karm temporal kemigin mastoid ¢ikintisindan orijin
alir. Her iki karin da hiyoid kemikte birlesirler. Digastrik kas, mandibulay1 asag1 ve
geri c¢eker, bu swrada da hiyoid kemigi yiikseltir. Posterior karmn yutkunma ve

oksiirmede aktiftir [60].

Cigneme kaslarinm kuvvetleri ile ilgili Korioth ve ark.’nmn 1992 yilinda anatomik
veriler 1s18inda  yaptigir c¢alismaya gore kas kuvvetleri tablo 2.1°deki gibi
bulunmustur. Bir¢ok calismada bu degerler referans alinmistir. Bizim ¢alismamizda

da kas kuvvetleri tablo 2.1°deki gibi kullanilmustir [13].

Tablo 2.1 : Kas kuvvetlerinin degerleri [13]

Kaslar Kuvvetler (N)
Superfisiyal masseter 190.4 N
Derin masseter 81.6 N
Medial pterygoid 1748 N
Anterior temporalis 158 N
Orta temporalis 95.6 N
Posterior temporalis 75.6 N

TME, kas kuvvetlerin yaninda okluzal kuvvetler ile de yiiklenmektedir. Bireyler

arast okluzal kuvvetlerde farklilik gdzlenmektedir. Okluzal kuvvetler ile ilgili
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yapilan bir ¢calismada incisor dislere gelen kuvvet miktar1 93N, molar diglere gelen

kuvvet miktar1 234N olarak bulunmustur [61].

2.2 Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi agir iskeletsel bozuklugu bulunan, biiylime ve gelisimi
tamamlanmis bireylerde maksilla ve mandibulanin cerrahi olarak manipiile
edilmesiyle dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde, ortodonti ve cerrahinin
isbirligi ile uygulanan prosediirlerdir. Ortodontik olarak diizeltilemeyen dentofasiyal
deformiteler, ortodontik tedavi ve cerrahi tedavi kombinasyonu ile tedavi edilebilir.
Ortognatik cerrahi biiyiime geligimi tamamlanmis bireylerde en iyi tedavi yontemidir
[6]. Ortognatik cerrahide basarili sonug elde etme, ameliyat teknigine bagh oldugu
kadar dogru planlama yapilmasini da gerektirmektedir. Planlama veri toplanmasi,
durum incelenmesi ve teshis, cerrahi simiilasyon, final cerrahi plan ve plani hastaya

uyarlamak asamalarmdan olusmaktadir.

Ortognatik cerrahinin amaci hastalara daha estetik bir goriiniim saglamak ve
fonksiyon kazandirmak, dolayli olarak da psikososyal acidan istedigi duruma
getirebilmektir [62]. Ortognatik cerrahi operasyonlar, maksilla ve mandibulanin 6zel
cerrahi teknikler yardimiyla farkli pozisyonlarda hareketlendirilip yonlendirilmesiyle

gerceklestirilen operasyonlardir [63].

2.2.1 Ortognatik cerrahi teknikler

Ortognatik cerrahi operasyonlarda, maksillofasiyal deformiteleri diizeltmek igin
maksilla ve mandibulada bir¢ok teknik ve bu tekniklerin modifikasyonlari
kullanilmaktadir. Bu teknikler hem tek basma hem de kombine olarak

kulanilmaktadirlar. Mandibuler cerrahide kullanilan teknikler:

Sagittal Split Ramus Osteotomisi,

Vertikal Ramus Osteotomisi,

Ters L ve C Osteotomisi,

Mandibula Body Osteotomisi,

Anterior Subapikal Osteotomi

Genioplastidir.

Bunlardan en sik kullanilan teknik Sagittal Split Ramus Osteotomisi (SSRO) dir.

Ciinkii SSRO mandibuler cerrahide, istenilen konumda ¢ene harcketlerinden sonra
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mitkemmel ve hizli kemik temasi saglamaktadir. Maksiller cerrahide kullanilan

teknikler:

Le Fort I, I1, 111 osteotomileri

Segmental (anterior-posterior) osteotomiler

SARPE

RED

En sik kullanilan maksiller cerrahi teknigi Le Fort I Osteotomisidir [63]. Le Fort |
osteotomisinin diger maksiller osteotomi yOntemlerine gore daha cok tercih
edilmesinin sebebi, dentoalveolar segmentin vaskiilarizasyonunun en iyi sekilde

saglanmasi ve kaslarin ¢gekme kuvvetlerinden minimum miktarda etkilenmesidir [20].
2.2.2 Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO)

2.2.2.1 Sagittal split ramus osteotomisinin tarihgesi

SSRO vyiiz bolgesindeki gelisimsel veya kazanilmis deformitelerin diizeltilmesine
yonelik mandibulada uygulanan bir ortognatik cerrahi teknigidir. SSRO, alt ¢enenin
ii¢ boyutlu olarak istenilen yonde hareket ettirilerek, fasiyal bolge ve maksilla ile
uygun anatomik ve fonksiyonel iligkiye gore yeniden pozisyonlandirilmasini saglar.
Bu teknik, dentofasiyal deformitelerin cerrahi tedavisinde diger osteotomilerle

birlikte veya tek bagina uygulanmaktadir.

Tarihte ilk mandibuler osteotomi, anterior agik kapanis ve prognatizm tedavisi igin
1849’da Hullihen tarafindan uygulanmaistir [64, 65]. Bu teknik bugiinkii anterior
subapikal osteotomi olarak isimlendirilen teknige olduk¢a benzemekteydi. Bu
operasyondan sonraki 50 yilik donemde cerrahi teknikle ilgili gelisme

kaydedilememistir.

¥

Sekil 2.5: Hullihen'in mandibuler subapikal osteotomisi [63].
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1906 yilinda Blair ilk “body” osteotomisini mandibuler prognatizmi diizeltmek
amactyla uygulamistir. Bu teknik geg¢mis donemlerde cesitli modifikasyonlarla

kullanilmig olup giliniimiizde kullanilmamaktadir. Blair 1907°de ekstraoral olarak

horizontal ramus osteotomisini uygulamistir [66].

Sekil 2.6 : Blair'in "body" osteotomisi [67].

Sekil 2.7 : Blair'in horizontal ramus osteotomisi [67].

1925 yilinda Limberg ekstraoral olarak, mandibulanin sigmoid ¢entiginden angulusa
oblik bir hat olusturacak sekilde uzanan subkondiler posterior oblik ramus
osteotomisini ilk kez uygulamustir [63]. 1920 ve 1930’1u yillarda Limberg ile birlikte,
Wassmund ve Kazanjian da eksternal ramus osteotomileri ile modifikasyonlar

denemislerdir. Ancak bu girisimler ile relaps sorunu ¢oziilememistir [68].
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Sekil 2.8 : Limberg'in subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi [69, 70].

1954 yilinda Caldwell ve Letterman, Limberg’in teknigini modifiye ederek, sigmoid
centikten baslaylp mandibuler foramenin hemen arkasindan gecerek angulusun
ontinde mandibulanin alt kenarma kadar uzatildigi osteotomi hatt1 ile inferior

alveolar sinir hasarmi engellemeyi hedefleyerek vertikal ramus osteotomi teknigini

savunmuslardir [63, 69].

Sekil 2.9 : Vertikal Ramus Osteotomisi [69, 70].

1927 yilinda Wassmund Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisinin bir
modifikasyonu olan Ters L osteotomisini tanimlamistir. Ardindan 1968 yilinda
Caldwell ve ark. Ters L osteotomisinin farkli bir modifikasyonu olan C osteotomisini
tanimlamiglardir. C osteotomisinde mandibulanin alt kenarinda horizontal bir kesi

eklenir, boylelikle mandibuler ilerletmelerde greft ihtiyaci ortadan kaldirilmistir [63].
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Sekil 2.10 : Losteotomi [63].

Sekil 2.11 : C osteotomi [63].

Sagittal split ramus osteotomi teknigi ilk kez 1957 yilinda Obwegeser ve Trauner
tarafindan tarif edilmistir. 1955 yilinda da Hugo Obwegeser ve Richard Trauner
mandibulanin sagittal diizlemde ileri ve geri hareketini gergeklestirebilen sagittal
split osteotomisini tanimlamiglardir. Sagittal split osteotomisi ile distal ve proksimal
segmentler arasindaki kemik temas yiizeyi artmig ve iyilesme siirecinin hizlanmaistir.
Boylece greftleme ihtiyaci da ortadan kalkmistir. Dalpont 1961 yilinda kemik
temasmi arttirmak amaciyla bu teknigi bukkal kortikal kesiyi ikinci molar digin
arkasina kadar uzatarak modifiye etmistir. 1968 yilinda Hunsuck ramusun
posteriorundan baslayan medial kortikal kesiyi, lingulanin hemen arkasina gelecek
sekilde kisaltarak uygulamistir ve boylece teknik daha giivenli ve daha kolay hale
gelmistir. Medial kortikal kesinin daha On tarafa alinmasiyla proksimal segmentteki
medial pterigoid kasmn atagmani korunmustur, bu da distal segmentin cerrahi
operasyon sirasindaki hareketinin engellenmesini saglamistir [20, 70]. 1977 yilinda
Epkerin uyguladigi modifikasyonda ise, masseter kas minimal ayrilmis ve medial
diseksiyon daha az yapilmistir [71]. SSRO’nun modifikasyonlar1 Sekil 2.12, sekil
2.13, sekil 2.14°te gosterilmistir [20].
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Sekil 2.12 : Obwegeser ve Trauner teknigi [20].

Sekil 2.14 : Hunsuck teknigi [20].

Giinlimiizde ortognatik cerrahi operasyonlarinda sagittal split ramus osteotomisi
mandibulanin tiim yoOnlerde hareketine olanak tanimaktadir. Bdoylece her tiirlii

prognati, retrognati, asimetri gibi farkli tipteki anomalilerde uygulanabilir hale
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gelmistir. Segmentler arasinda genis kemik temasmnin olmasiyla rijit fiksasyon
uygulanabilmektedir ve bu durum cerrahi sonrasi maksillomandibuler fiksasyona
olan ihtiyac1 ortadan kaldirmustir. Rijid internal fiksasyon ile kemik segmentleri
kaslarin g¢ekme kuvvetlerine, yumusak dokularin kuvvetlerine ve yergekimi
kuvvetine karsi direng gosterir. Ayrica kemik iyilesmesi hizli gerceklesmektedir.
Yukarida belirttigimiz avantajlarina ilaveten agiz i¢i bir yaklagim olmasi, kondil
pozisyonunun ameliyat sirasinda ayarlanabilmesi, hastanin oral hijyeninin daha kolay
gerceklestirebilmesi, hastanin normal yasamima daha hizli gecebilmesi ve operasyon
sonrasi relapsin daha az olmasi nedeniyle giiniimiizde SSRO en sik uygulanan

mandibuler ortognatik cerrahi teknik olma 6zelligine sahiptir [72-74].

2.2.2.2 Sagittal split ramus osteotomisinde cerrahi teknik

1. Genel anestezi altinda operasyona alinan hasta nazotrakeal entiibasyon
yapildiktan sonra cerrahi antisepsi kurallarma uygun bir sekilde Ortiiliir.
Intraoral ¢alismanin rahat yapilabilmesi i¢in agiz acici ile desteklenir.

2. Vazokonstriiksiyon olusmasi i¢in bilateral olarak inferior alveolar sinir
anestezisi ve bukkal ve lingualde insizyon yapilacak cerrahi sahaya lokal
anestezi yapilir.

3. Agiz i¢i mukoza insizyonu 15 numarali bistiiri ile eksternal oblik sirt palpe
edilerek ramusun 6n kenarmm tgte iki iist kismindan baslar, birinci molar
disin distaline kadar uzanir.

4. Bukkal flep, mandibulanin korpusu ile ramusun dis yiizeyini agik birakacak
sekilde genisce subperiostal olarak kaldirilir (Sekil 2.15). Diseksiyon
mandibulanin inferior sinirini ortaya c¢ikaracak sekilde, antegonial ¢entigin
oniine kadar uzatilir. Lingual flep, ramus on yliziinden son molarin
distolingual yiizeyine dogru, asagi ve One izleyen bir tiinel seklinde Howarth
periost elevatori ile eleve edilirken bir yandan da damar-sinir paketi, sigmoid
centik ve mandibuler foramen goriilmelidir. Flep elevasyonu sirasinda
mylohyoid sirttan daha asag1 dogru inmeye gerek yoktur. inferior alveoler
damar sinir paketinin superiorundan bir kanal retraktorii ramus arka kenarina
yerlestirilir ve inferior alveoler damar-sinir paketi korunur. Sonu¢ olarak
ramusun medial ve lateral yiizii koronoid prosese kadar, mandibulanin lateral
yiizii ve alt kenar1 6nde birinci molar dis seviyesine kadar diseke edilmis olur.

Koronoide kivrik Kocher forsepsi uygulanarak yumusak dokunun kemik
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yiizeyinden uzaklastirilmast stabil hale getirilmis olur ve kemige olan

hakimiyeti artar.

Sekil 2.15 : Bukkal flebin subperiostal olarak kaldirilmasi.

5. Uzun bir lindeman frezi ile nérovaskiiler demete paralellik saglamak i¢in
okliizal diizleme 45 derecelik ag¢iyla, mandibuler foramenin ortalama 0,5 cm
kadar lizerinden ve foramenin arka duvari ile ramus 6n kenar1 arasinda
uzanan lingual korteksteki horizontal medial ramus kesisi gergeklestirilir. Bu
kesinin daha yukaridan yapilmasi ramusta ve kondilde istenmeyen kiriklar
olusturabilir.

6. Bukkal kortikal kesiyi yaparken mandibula korpusunun alt kenarinin daha iyi
gorlislinii saglamak icin Obwegeser ekartorii yerlestirilmelidir. Diseksiyon
sirasinda periostun hasar gormemesi onemli bir noktadir. Bukkal kortikal
kesinin yapilacagi hat horizontal kesiden baglayarak, eksternal oblik sirt1
takip edecek sekilde ramusu ortalayarak, asagi ve One, mandibulanmn alt
kenarina dogru rond frezler kullanilarak isaretlenir. Isaretleme 1. molar disler
arasinda sonlanmalidir. Ramustaki horizontal kesi ile bukkal korteksteki
isaretleme alanlar1 fissiir frez ya da testere ile birlestirilir ve Kkesi,

mandibulanin alt sinirinda vertikal olarak sonlanir (Sekil 2.16).
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Sekil 2.16 : Kesi yapilmasi.

7. Kesi isleminin tamamlanmasindan sonra split agsamasma gegilir (Sekil 2.17)
ve osteotomlar kullanilarak kontrolli bir bigimde korteksler birbirinden
ayrilir. (Sekil 2.14) Inferior alveolar sinir (IAS) mandibulanmn distal
segmentinde  kalmalidi. Hem  proksimal hem distal segmentin
anteroposterior, superior ve inferior yonlerde hareketi kontrol edilerek

segmentlerin tam ayrildigindan emin olunmalidir.

Sekil 2.17 : Kesinin tamamlanmasinin ardindan osteotom ile split agamasina
gecilmesi.
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Sekil 2.18 : Split asamasi.

8. Operasyon oncesinde hazirlanan akrilik splint okluzal diizleme yerlestirilir ve

lastikler ile sabitlenir (Sekil 2.19).

Sekil 2.19 : Splintin okluzal diizleme yerlestirilmesi ve lastikler ile sabitlenmesi.

9. Mandibulanin geriye alindig1 vakalarda, ameliyat esnasinda ¢ikarilmasi
gereken kemik miktar1 Olgiilerek mandibulanin proksimal segmentinin
distalinden frez ile kesilip ¢ikarilir. Mandibulanin 6ne alindig1 vakalarda
bukkal kortikal kesi ve ayirma isleminden sonra kemik ¢ikarmak
gerekmektedir.

10. Ardindan bikortikal vida veya monokortikal vida ve plak ile rijid fiksasyon
yapilir. Yeni oklizyonun kondil iizerinde baski olusturmamasi igin

kondillerin pozisyonu kontrol edilmelidir.
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Sekil 2.20 : Monokortikal vida ve plak ile rijid fiksasyon.

Ideal olarak gergeklestirilen fiksasyona ve okliizyona ragmen, 24 saat ile 14 giin
icerisinde okliizyonda problemler ortaya c¢ikabilir. Kondillerin geri g¢ekilmesi,
interkapsiiler 6dem veya kas adaptasyonu eksikligi nedeniyle gerceklesebilen bu

durum, genellikle kendiliginden diizelir [75].

2.2.2.3 Sagittal split ramus osteotomiside kullanilan fiksasyon yontemleri

Sagittal split ramus osteotomisinden sonra repoze edilen segmentlerin dogru
iyilesmesi i¢in stabilizasyonuna ihtiya¢ duyulur. Intermaksillar fiksasyonun tamamen
stabil bir metot olmamasi, farkli fiksasyon yoOntemleri arayisini dogurmustur.
Maksillomandibuler fiksasyona ek olarak yapilan ilk metot, piriform rimden gecerek
premolar ve molar bolgeye sirkumferansiyel baglanan tellerle yapilan fiksasyon
yontemiydi [76]. Ardindan angulustan sirkummandibuler baglama, mandibulanin alt
ve iist sinrindan telle baglama ve yalnizca alt sinirdan telle baglama teknikleri

kullanilmastir [77].

Rijit internal fiksasyon, yontemi hizli kemik iyilesmesinin desteklenmesi,
fonksiyonun erken iadesi, kondil pozisyonunun ameliyat sirasinda ayarlanmasi,
postoperatif relapsin azaltilmasi ve oral hijyenin daha kolay saglanabilmesi sebebiyle
yaygin bir sekilde tercih edilmektedir [11, 78]. Schmoker ve ark.’nin yaptiklar

iskeletsel stabiliteyle ilgili bir ¢alismada mandibulanin geri alindig1 vakalarda tel
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fiksasyonu ile 3 adet 2.7 mm’lik vida ile yapilan rijit fiksasyonun stabiliteleri
karsilastirilmis ve rijit fiksasyonun iskeletsel tel fiksasyonuna gore daha avantajli

oldugu goriilmiistiir [79].

Rijit internal fiksasyon ile operasyon sirasinda kemik segmentlerinin kontrolii daha
kolaydir, okluzyon degerlendirilebilir ve kemik temas: zayif olan bolgeler de
stabilize edilebilir. Ayrica primer kemik iyilesmesini sagladigi da gosterilmistir [80].
Rijit internal fiksasyon sayesinde segmentlerin pozisyonu kaslarin olusturdugu
¢ekme kuvvetlerine, yumusak dokularin yarattigi kuvvetlere ve yergekimi kuvvetine

kars1 direng gosterir [74, 78].

Rijit internal fiksasyonun dezavantaji olarak, kondilin fossa igerisinde deplasmana
ugrama riski ve Ozellikle bikortikal vidalarin kullaniminda olusabilecek sinir hasari

sayilabilir [74].

Rijit internal fiksasyon i¢in kullanilan materyal ve yontemler arasinda lag vidalar,
pozisyonel vidalar, bikortikal vidalar, monokortikal vida ve plaklar sayilabilir.
SSRO’da miniplaklarin kullanim1 ilk kez Rubens ve arkadaslar1 tarafindan 1988
yilinda Onerilmistir [81]. Miniplaklarin bikortikal vida osteosentezine gore

avantajlar1 sunlardir [82]:

-Transkutan6z  yaklasim  yerine transoral yaklagimla  yerlestirilebilmeleri

sebebiyle skar olusmamasi ve fasiyal sinir hasari riskinin azalmasi
-3. molar dislerin ¢ekim zorunlulugunu ortadan kaldirmasi
-Komsu dislere zarar verme riskini azaltmasi

-Lokal anestezi altinda kolayca cikartilabilmeleri

2.2.2.4 Sagittal split ramus osteotomisinde postoperatif komplikasyonlar
1- Kanama

2- Sinir hasar1

3- Iskemi

4- Enfeksiyon

5- Proksimal ve distal segmentlerin kaynasmamast

6- Istenmeyen kirik

7- TME disfonksiyonu
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8- Hava yolunun daralmasi, tikanmast

9- Relaps

Kanama komplikasyonu, SSRO operasyonlarinda ortalama %1 oraninda
gerceklesebismektedir. Kanamaya en ¢ok retromandibular ven zedelenmesi neden
olmakla birlikte osteotomi bdlgesine yakin olarak bulunan inferioralveoler damar
sinir paketi, fasial arter ve ven, internal karotid arter de kanama sebebi
olabilmektedir [83]. Operasyon sirasinda ciddi kanama ile karsilagilirsa kanama
bolgesine tampon uygulanmasi gerekir. Topikal hemostatik ajanlar iceren tamponlar
veya fibrin igerikli hemostatik dolgu maddeleri de tercih edilebilir. Bu uygulamalarla
kanama 20 — 25 dakika i¢inde durdurulabilir. Tekrarlayan kanama varliginda

eksternal karotid arter ligasyonu tercih edilmelidir [84].

Inferior alveoler sinir hasar1 en fazla goriilen komplikasyondur. Kortikal kesinin
derin yapilmas1 ve kemik segmentlerinin ayrilmasi sirasinda inferior alveoler sinirin
hasar gérmesi, segmentlerin serbestlestirilip mandibula yeni konumuna getirilirken
sinirin  gerilmesi, kemik segmentlerinin birbirine yaklastirilmas1 sirasinda ve
fiksasyon sirasinda vidalarmn siniri sikistirmasi olusabilmektedir [84]. Sinirin tam
kesiye ugramasi durumunda primer onarim Onerilmektedir [73]. Fasial sinir hasar1
goriilmesi ¢ok nadir bir durumdur. Ramusun arka kenarmna ekartor yerlestirilmesi,
mandibulanin geri alindig1 vakalarda distal segmentin arka kenarmin fasial sinire
bas1 yapmasi, osteotom ile direkt travma ve operasyon sonrasi hematomdan dolay1
olusan basi fasial sinir hasarina neden olabilir [85]. SSRO sonrasi1 vakalrin yaklasik
%19.4’linde lingual sinirde duyusal degisiklikler olusabilmekte ve bunlarin %70°1 1
yil i¢erisinde diizelmektedir [86].

SSRO operasyonunda masseter kasina, periosta ve lateral kemik segmentine genis

zarar verilmesi proksimal segmentte beslenme problemlerine yol agabilir [87].

SSRO sonrasi antibiyotik profikaksisi yapilan hastalarda enfeksiyon yaklasik %2.8
oraninda goriilmektedir [83]. Kullanilan kullanilan fiksasyon sistemine bagli yabanci

cisim reaksiyonlar1 ve enfeksiyonlar gelisebilmektedir.

Proksimal ve distal kemik segmentlerinin arasina yumusak doku girmesi, kemik
fragmanlarinimn ylizeyel temaslarinda yetersizlik, proksimal segmentte kas ve

yumusak dokularin asir1 diseksiyonu sonucu vaskiilarizasyonda bozukluk olusmasi
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ile segmnetlerde kaynagmada sorun olusabilir. Bu durumda 6 haftadan daha fazla

intermaksiller fiksasyon (IMF) gerekmektedir [83].

SSRO’da split asamasinda hangi bdlgede kirik olustuguna bagl olarak tedavi plani
degismektedir. Kirik bukkal kortikal kemik tabakasinda meydana gelirse; vida
ve plaklar ile kirigin rediiksiyonu ve fiksasyonu yapilir ve split iglemine devam
edilir. Kirik proksimal segmentte meydana gelmisse kirillan bukkal disa dogru
kaldirilir. Kemik fragmaninda inferior alveoler damar-sinir paketi diseke edilir. Bu
bolge korpus i¢ tarafindan lingual bir tiinel olusturularak son molar digin arkasindan
alveol tepesinden alt ¢ene alt kenarina kadar uzanan bir kemik kesisi yapilir. Bu
sekilde olusturulan distal segment telle, alveol tepesinden, kirik olan bukkal

segmente baglanir [88].

IMF yapilan hastalarin bazilarinda hava yolu daralmasi goriilmiistiir. Giiniimiizde

rijit fiksasyonun kullanilmasiyla bu komplikasyon azalmstir [83].

2.2.2.5 Sagittal split ramus osteotomisinde relaps

Planlanmis veya elde edilmis digsel ya da iskeletsel iliskilerdeki beklenmeyen
postoperatif degisikliklerin tiimii relaps olarak tanimlanir. Relapsin nedeni olarak

diisiiniilen faktorler soyledir:

1- Alt ¢cenenin 6ne-arkaya hareket miktar1

2- Fiksasyon materyali ve tipi

3- Mandibuler diizlem agis1

4- Proksimal segmentin kontrolii

5-  Yumusak doku ve kaslar

6- Hastanin kalan biiylime miktar1 ve kemikteki yeniden sekillenmeler
7- Yas

8- Cerrahin deneyimi ve yetenegi

9- Fizyolojik adaptasyon

10- Postoperatif ortodontik tedavi

Pepersack ve Chausse’a gore mandibuler relaps, cerrahi sonrasi mandibulanin 1,5
mm hareketidir [89]. Franco ve arkadaslarina gore ise cerrahi sonrasi “pogonion”un

%1°lik geri hareketidir [90]. Proffit ve ark. horizontal ve vertikal diizlemde 2 mm’nin
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iizerindeki hareketler ile 2 derecenin iizerindeki agisal degisimleri relaps olarak tarif

etmislerdir [5].

Relapsi, Schendel ve Epker erken ve ge¢ donem olmak flizere ikiye ayirmustir.
Postoperatif 6 ay icerisinde goriilen degisiklikler erken donem degisiklikler, 6. aydan
sonra meydana gelen degisiklikler ge¢ donem degisiklikler olarak kabul
edilmektedir. Erken donem relapsin nedeninin cerrahi tekniklerdeki problemler
nedeniyle meydana geldigi dislniilirtken, ge¢ donem relapsin nedeninin

stomatognatik sistemdeki dengesiz kuvvetler oldugu diisiiniilmektedir [91].

SSRO sonras1 relaps ile ilgili yapilan ¢alismalarda ulasilan sonuglara gore
mandibuler ilerletme yapilan olgularm, geriletme yapilan olgulara gore daha stabil
oldugu goriilmiistiir. Mandibulanin geriye alindigi SSRO’leri incelendiginde, erken
donem relaps oran1 %9,9 ve %62,1 arasinda degisirken, uzun donem relaps oraninin
%14,9 ile %28 arasinda degistigi gézlemlendistir [82] Mandibulanin cerrahi olarak
geri alindig1 vakalarda relapsin daha fazla goriilme sebebi ¢ene ucu geri hareket

ettirilirken ramusu posteriora itme egilimidir [5].

En stabil ortognatik cerrahi prosediiriiniin, kisa veya normal yiiz yiiksekligine sahip
hastalarda, 10 mm’ye kadar olan mandibuler ilerletme cerrahisi oldugu
bildirilmektedir. Uzun yiizlii hastalarin mandibuler diizlem agis1 fazladir. Uzun yiizli
hastalarda mandibulanin saat yoniiniin tersine rotasyonu; ramusun posterior uzunlugu
arttirr ve pterygomandibuler bolgedeki kaslarm gerilimine sebep olur. Kaslarin
pterygomandibuler baglantisinin uzamasi, relapsa neden olur. Bu nedenle uzun yiizli
hastalarda mandibuler cerrahiyle es zamanli olarak maksiller cerrahi girisim

onerilmektedir [5].

Kondil distraksiyonu, SSRO’da fiksasyon sirasinda kondilin glenoid fossa igerisinde
asagiya ve One dogru konumlanmasidir. Bu pozisyonda iken kondil mandibulay1
yeterince destekleyememektedir. Kondilin dogal pozisyonuna dénmesi sonucu relaps

gozlenebilmektedir. Bu relaps ilk donemde intermaksiller fiksasyonla maskelenebilir.

Proksimal ramus parcasinin saat yoniiniin tersine rotasyon yapmasi sonucunda da
diger bir kondil distraksiyonu goézlenebilir. Bu durum ise kaslarin dogrultusunun
veya boyunun degisiminden kaynaklanmaktadir. Kaslarin ¢ekme kuvveti proksimal

segmenti ¢ene ucunun geriye hareketine sebep olacak sekilde dnceki pozisyonuna
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dogru cekmeye calisir. Proksimal parganin saat yoOniiniin tersine rotasyonu da

mandibula fonksiyonu baslar baglamaz erken donemde meydana gelmektedir.

Kondilin siirekli rezorpsiyona ugramasi ile uzun donem relaps meydana gelir. Kondil

rezorpsiyonu goriilen vakalarin ¢ogu, yiiksek mandibuler agiya sahip uzun yiizli
kadinlardir [82].

Geg¢ donemde meydana gelen relapsin en 6nemli etkeni kondil rezorpsiyonudur [92].
Hastanin yasinin gen¢ olmasi, cerrahi 6ncesinde var olan TME hastaligi, yiliksek
mandibuler diizlem agisi, kisa arka yiliz yiliksekligi, fazla miktarda mandibuler
ilerletmeler ve saatin tersi yoniinde rotasyon kondiler rezorpsiyonu arttiran

etkenlerdir.

Konvansiyonel ortognatik cerrahi tekniklerinde maksilla ve mandibulanin hareketi
okluzal diizlem iizerinde olur. Bu sekilde cenelerin hareketi tatmin edici sonuglar
vermediginde okluzal diizlemin degisikligi distniilmelidir. Ortognatik cerrahi
operasyonu sirasinda maksillanin vertikal yiiksekliginin degistirilmesi mandibulanin
otorotasyonu ile sonuglanir. Maksillanin superior pozisyonlanmasi mandibulanin
saatin tersi yoniinde rotasyonuna, inferior pozisyonlanmasi saat yoniinde rotasyonuna
sebep olmaktadir. Bu rotasyon okluzal diizlemin de§ismesine sebep olmaktadir.
Okluzal diizlemin rotasyonu kondil baginin etrafinda ya da hemen arkasinda bir
noktadan olur. Okluzal diizlemin degisikligi, maksilla ve mandibulanin kafa
tabaninda iliskili oldugu yapilardan dolayr 1iyi bir planlama ve analiz
gerektirmektedir. Kemiksel iliskinin degismesi ile kaslarda degisiklik olugsmasi relaps
riskini arttirmaktadir [93].

Asir1 konveks bir yiiz profilinde maksillanin dikey rediiksiyonu ile kombinlenmis
mandibula ilerlemesi gerektirir. Bu prosediir konveks porfili diiz bir sekle
getirecektir. Distal segment saatin tersi yoniinde rotasyona ugradigi zaman masseter,
medial pterigoid ve suprahiyoid kaslar gerilir. Suprahiyoid kaslar hem ilerletilip hem
de saatin tersi yoniinde rotasyona ugradigi zaman daha da gerilir. Kaslarin gerilmesi
ile ¢eneler eski pozisyonuna ¢ekilmeye caligilir ve relaps riski armaktadir. Medial
pterygoid kas ve stylomandibular ligament proksimal segmentin serbest

pozisyonlanmasi igin diseke edilmelidir [6].

Okluzal diizlem agis1, Frankfurt diizlemi ve premolar ve ikinci molarlarin

tiiberkiillerinden gegen dogrunun arasindaki agidir. Yetiskinlerde normal deger 8 +
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4°°dir. Maksillomandibuler komplekse saatin tersi yoniinde rotasyon uygulandiginda;
okluzal diizlem agisinda azalma, mandibuler diizlem acgisinda azalma, maksiller
kesicilerin bukkale egilmesi, alt kesici dislerin egiminin azalmasi, posterior yiiz
yiiksekliginin artmasi, paranazal bdlgede posterior hareket egilimi, iist havayolunda

mandibuler ilerletme ile yaklasik %40 artma meydana gelir [94].

Mandibuler ilerletme ile birlikte distal segmentin saatin tersi yonde rotasyonunun
relaps: arttirdig1 bilinmektedir [95]. Ozellikle uzun yiiz yiiksekligi ve anterior agik
kapanis vakalarinda distal mandibuler segmente uygulanan saatin tersi yoniinde
rotasyon islemi, proksimal segmenti etkileyerek kondil basmin rotasyonuna neden
olmaktadir. Kondil basinin rotasyonu ile kondil basinin hi¢ yiikke maruz kalmamis
On-iist yiizii blylik bir baski ile karsilasmis olur. Ayni1 zamanda bu hareket
suprahyoid kas gruplarinin gerilmesine de neden olur. Boylece sadece mandibuler
ilerletme yapilan vakalara gore daha biiylik bir gerilme ile mandibula arka-asagi
dogrultuda ¢ekilir. Bu geri ¢ekilme ile kondil tizerindeki basing daha da artar. Artan
kuvvetlere kondil adaptasyon gosterebilir ancak adaptasyon kapasitesini asan

kuvvetlerde kondiler rezorpsiyon goriiliir. Bu durum relapsa neden olur [96].

2.2.2.6 Sagittal split ramus osteotomisinden sonra kas aktivitesindeki
degisiklikler

SSRO kaslari, ¢igneme fonksiyonunu, yumusak damak, dil ve hyoid kemigi
dogrudan etkiler. Mandibulaya cerrahi girisimden sonra mandibulanin pozisyonuyla
birlikte baglantili kaslarin istirahat uzunluklar1 ve okluzyon da degisir. Literatiire
bakildiginda cerrahi sonrast néromiiskiiler sistemde kas aktivitesi, 1sirma kuvveti ve
okliizal temas alanindaki degisiklikleri, elektromiyografi (EMG) ile degerlendiren
cok sayida ¢alismaya ulasilmigtir [97]. Biitiin bu ¢alismalarin sonucunda ulasilan
ortak sonug, postoperatif periyotta biitiin kaslarn orijinal istirahat uzunluklarina

donme egiliminde oldugudur.

Mandibulanm ileri alindig1 cerrahilerde, suprahyoid kaslarin istirahat uzunlugu artar.
Yapilan bir caliymada, mandibuler ilerletme yapilan 10 yetiskin maymunun
preoperatif ve postoperatif sefalogramlari incelenmis ve tiim kas-tendon
kompleksinin uzunlugunda mandibuler uzunluktaki toplam degisimin %62’si kadar
bir fark oldugu belirtilmistir. Kalan %38 oranindaki degisimin posthyoid kas

kompleksinde olustugu varsayilmaktadir. Calismanin sonucunda, suprahyoid kaslarin
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mandibuler ilerletmenin bir sonucu olarak onemli miktarda bir gerilime maruz

kalmadig1 sdylenmistir [98].

Mandibular diizlem agis1 fazla olan uzun yliz vakalarinda, ¢enenin
saat yoniinlin tersine rotasyonu, arka yliziin uzunlugunu yani posterior ramus
uzunlugunu arttirr. Bu  artisla, pterygomandibular bolgedeki kaslarda gerilme
meydana gelir. Kaslarin pterygomandibular baglantisinin uzamasi, relapsa neden
olur. Bu nedenle uzun yiiz olgularinda mandibular cerrahiyle birlikte maksiller

cerrahi de yapilmasi dnerilmektedir [5].

Mandibulanin geri alindig1 cerrahilerde, hyoid kemigin sagittal yonde geride
konumlandirilmasi, suprahyoid kaslarda serbestlik saglar. Kas gerilimindeki bu
azalma, kranyoservikal kaslar arasindaki dengenin bozulmasma neden olur. Bu
durumu kompanse edebilmek ve havayolu agikligimnin korumak amaciyla fizyolojik
bir adaptasyon olarak mandibula, boyun kaslar1 tarafindan yeniden one ilerletilmeye
calisgilir [99, 100]. Mandibulanin geri alindigi 32 hastadan elde edilen
sefalometrilerin incelendigi bir ¢alismada, hyoid kemigin postoperatif 12. yilda bile
one dogru konumlanma egiliminde oldugu ancak preoperatif pozisyonuna ulasmadigi

sonucuna varilmstir [101].

2.3 Kuvvet Analizleri

2.3.1 Temel Mekanik Kavramlar

Biyomekanik terimi, biyolojik dokulara gelen kuvvetlere kars1 bu dokularin verdigi
cevaplarin incelenmesini tanimlamaktadir. Farkli kimyasal, termal ve mekanik
etkenlere maruz kalinmasi ile materyallerde degisiklikler meydana gelebilir. Bir
materyalin mekanik Ozelliklerini belirleyen, bu materyalin farkli etkenlere nasil

cevap verdigidir [102].
Kuvvet (force)

Cisimlerin hareketlerini ve/veya sekillerini degistirebilen etkiye kuvvet denir. Kuvvet
vektorel bir biiylikliktiir; dogrultusu, yoni, siiresi ve siddeti vardir. Diger cisimler
tarafindan maruz kaldig: etki dis kuvvet, cismin ¢esitli parcalar1 arasindaki etki ve
tepki kuvvetlerine ise i¢ kuvvet denir [103].  Birimi Newton (N) ya da
kilogramforce(kgf)’tur. (1kgf=8,9N) [104]. Formiilii:
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Kuvvet (F) = Kiitle (m) x Ivme (a)

Kemikte 3 farkli ¢esit kuvvet olusabilir. Bunlar sikigma, gerilme ve makaslama tipi
kuvvetlerdir. Sikisma tipi kuvvetlere kemik daha dayaniklidir. Bunun yaninda
gerilme tipi kuvvetlere % 30 ve makaslama tipi kuvvetlere ise kemik % 65 daha az
dayaniklidir [105].

Stres (gerilim)

Bir cisme deformasyon olusturmak tizere uygulanan kuvvete karsi olusan i¢
direngtir. Meydana gelen bu i¢ direng siddet olarak dis kuvvetle esit degerde fakat zit
yonliidiir. Bu stres olarak tanimlanir. Birimi Paskaldir. Dis hekimliginde cisimlerin

boyutlarinin kii¢iik olmast nedeniyle genellikle Megapaskal (MPa) kullanilmaktadir
[106].

Stres i¢in formiil asagidaki gibidir:
Gerilim(c ) = Kuvvet(F) / Yiizey alani(A)
P= N/m2 veya kg/cm2

Stresler yonlerine gore {lige ayrilmaktadir;

e (Cekme Gerilimi (Tensile Stress): Cismi uzatmak veya germek amaciyla ayni
dogrultuda ancak biribirine zit yonde iki kuvvet uygulanmasiyla ortaya ¢ikan
gerilimdir. Cismin molekiillerini birbirinden ayirmaya galisir.

e Sikisma Gerilimi (Compressive Stress): Cismi sikistirmaya veya kisaltmaya
calisan ayn1 dogrultuda ve birbirlerine dogru iki kuvvet uygulanmasiyla olusan
gerilimdir. Cismin molekiillerini birbirine yaklastirmaya galigir.

e Makaslama Gerilimi (Shear Stress): Cismi ¢evirmeye veya kaydirmaya zorlayan,
farkli seviyelerde iki kuvvetin birbirine paralel olarak bir cisme uygulanmasi
sonucunda olusan gerilimdir. Cekme stresleri (+) pozitif, sikistirma stresleri (-)

negatif olarak isaret almaktadirlar [107].
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Sekil 2.21: A. Cekme Gerilimi B. Sikisma Gerilimi C. Makaslama Gerilimi [108].

Cisme kuvvet uygulandigi zaman izole bir gerilme tipi izlenmemektedir. Ug

gerilmenin de bir arada bulundugu birlesik gerilme izlenmektedir [109, 110].
Gerinim/Deformasyon (Strain)

Uzerine etki eden kuvvetlerin etkisiyle cisimlerde sekil degistirme yani deformasyon
meydana gelir. Kuvvetin etkisiyle cisimde meydana gelen boyutsal degisimin,
baslangi¢ boyutuna oranma gerinim denir [111]. Gerilim yOnii ve biiylikligi olan
vektorel bir kuvvettir, ancak gerinim kuvvet degil, skaler bir biiytikliiktiir. Genellikle

% ile ifade edilir [112]. Formiilii:
Gerinim (g) = Boyuttaki degisim / Orijinal boyut = ( L-L0 )/ LO=AL/LO
Gerinim elastik veya plastik ya da her iki sekilde olabilmektedir.

e Elastik Deformasyon: Cisme uygulanan kuvvet kaldirildiginda cismin eski
haline dondiigii durumdur.

e Plastik Deformasyon: Cisme uygulanan kuvvet kaldirildiginda cismin eski
haline donmedigi durumdur. Cismin dayanabileceginden daha fazla kuvvet

uygulanmastyla kirilma veya kopma meydana gelir [111].
Elastisite Modiilii (Young Modiil)

Elastisite modiilii, gerilmenin gerinime olan oramidir. Birimi Pa’dir (N/cm2).
Elastisite modiilii ilk olarak Ingiliz fizik¢i Thomas Young tarafindan hesaplanmis ve

“Young modiilii” olarak isimlendirilmistir [111]. Formiilii:

E = Stres(c ) / Gerinim(g)
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Cisimlerin sekil degistirmeye karsi gosterdikleri direncin bir 6lgiisiidiir. Bir cisme
yiiksek oranda stres uygulandiginda sekil degisikligi ¢ok az olursa o0 cismin
deformasyona kars1 direnci yiiksektir ve esnemesi zordur yani elastisite modiilii
(Young modiili) yiiksektir. Elastisite modiiliiniin diisiik olmasi, cisme kuvvet
uygulandiginda daha kolay deforme olabilecegini, esneyebilecegini gosterir. Sert

cisimlerin elastisite modiilii ytiksektir [104, 113].
Poisson Orani

Cismin ¢ekme veya basma gibi yiikleme esnasinda strese maruz kalmasi ile cisimde
¢ boyutlu degisim meydana gelir. Poisson orami cismin boyca gosterdigi
deformasyonun, ence gosterdigi deformasyona orani olarak tanimlanmaktadir [114].
Cekme yiiklemesi sirasinda yiikleme yOniinde materyal uzadiginda capraz kesitte
azalma olmaktadir. Basma yiiklemesi sirasinda cisim kisalirken ¢apraz kesitte bir

artig olmaktadir [115]. Poisson oraninin birimi yoktur [116].
Hook Kanunu

Hook kanunu gerilimler ile birim sekil degistirmeler arasinda dogrusal bir iliski
oldugunu kabul eder. Gerilim ve gerilme arasindaki iliskiyi gOsteren egri, cisme
kuvvet uygulandiginda cisimde ne kadar deformasyon olacagini tahmin etmeye
yarar. Bu egrideki diiz egim cismin sertlik derecesini gosterir ve kuvvet katsayisini
(k) verir. Rijit materyallerin yiiksek esneklik katsayisina, esnek materyallerin diisiik

esneklik katsayisma sahip oldugunu séyler. Formiilii [117]:
F=-kx

Formiilde bulunan eksi isareti kuvvetin her zaman yer degistirme yoniine ters

oldugunu belirtmektedir [117].
Asal Gerilim (Principal stress)

Ug boyutlu bir cismin iizerindeki makaslama gerilmelerinin tiim diizlemlerde sifir
oldugu durumda, varolan tiim gerilmeler degerlendirildiginde asal gerilim degeri elde
edilir (Principal stress). Kemik gibi kirilgan olan yapilarda asal gerilim 6nemlidir.
Asal gerilme maksimum asal gerilme, ara asal gerilme ve minimum asal gerilme
olarak {i¢ tiptir. Yiik uygulanan cisimlerde ¢ogu zaman tek bir tip gerilme yerine ii¢

tip gerilmenin bulundugu bilesik gerilme goriilmektedir. Maksimum asal gerilmeler
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pozitif degerdir ve en yiliksek ¢cekme gerilmelerini ifade etmek icin kullanilirken,
minimum asal gerilmeler negatif degerdir ve en yiiksek basma gerilmelerini ifade
etmek i¢in kullanilir. Cesitli streslerin etkili oldugu bu noktalarda hangi stres tipinin
mutlak degeri daha biiyiikse cisim o stres tliriiniin etkisi altindadir ve o noktanin stres

degerlendirilmesi etkili olan stres tiiriine gore yapilir [118, 119].
Von Mises Gerilmesi (Von Mises Stress, Esdeger Stres)

Von Mises ve ark. tarafindan adlandirilan Von Mises gerilmesi bir bi¢cim degistirme
enerjisi olarak adlandirilmistir. Cekilebilir cisimlerde sekil degistirmenin baslangici
olarak tanimlanmaktadir ve ii¢ asal gerilme degeri kullanilarak hesaplanir. Belli bir
smir1 agan i¢ enerjisi sebebiyle cisim bu noktada sekil degistirir. Sonlu elemanlar
stres analizi verilerinin stres dagilimi agisindan degerlendirmesinde kullanilir. Bunun
yanida VVon Mises gerilmesi kirilma dayanikliliginin 6lgiilmesinde kullanilmaktadir.
Birimi Paskal’dir. Simgesi ‘ce “ dir [120].

Homojen Cisim
Cismin igerisinde her noktada elastikiyet 6zelliklerinin ayni olmasina denir [121].
Lineer Elastik Cisim

Gerilim ile birim uzama arasinda belli bir sinira kadar dogru oranti oldugu
varsayillmaktadir. Bu, kemik i¢in kabul edilebilir bir siir olsa da yumusak doku i¢in

oldukca kiiciiktiir ve bu sinmrm iizerine ¢ikildiginda ciddi hesaplama yanlislar1
olabilir [122].

Izotropi ve Anizotropi

Izotropi, cismin ayn1 elastik dzelliklerini farkli dogrultularda da gdsterebilmesidir.
Farkli dogrultularda uygulanan ¢ekme, basma ve makaslama gerilmelerine karsi
ayni elastiklik modiilii 6zelliklerine sahiptirler. Anizotropik cisimler yapisinda farkl
materyaller barindiran geometrik 6zellikleri degisik cisimlerdir. Farkli dogrultularda
uygulanan ¢gekme, basma ve makaslama gerilmelerine kars1 farkli elastiklik modiilii

ozellikleri sergilemektedirler [123].
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Eleman (Element)

SEA’da analizi yapilacak olan doku veya materyal, eleman (element) adi verilen
basit geometrik sekillere parcalanarak incelenir. Model ne kadar ¢ok sayida elemana
boliiniirse 0 kadar gercege yakin sonuglar elde edilir. Elemanlar geometrik sekil
(tiggen, paralel kenar, dortgen), boyut (tek boyutlu, iki boyutlu, iic boyutlu) ve
diigim sayis1 gibi Ozelliklere gore smiflandirilirlar. Elemanlarin  birlestirilmesi

sonucu lineer veya lineer olmayan matematiksel denklem elde edilir [121, 124].
Diigiim (Node)

SEA’da eleman adi verilen sonlu sayidaki yapilar belli noktalardan birbirleriyle

baglanmaktadir. Bu noktalara diigiim (node) adi1 verilmektedir [124].
Ag Yapisi (Mesh) Olusturma

Elemanlarin ve diigiim noktalarinin koordinatlarindan bir ag yapis1 olusturulur. Ag
yapist olusturulduktan sonra, cismin sabitlendigi yer ve Kkuvvetin nereden
uygulandigini gosteren sinir sartlar1 belirlenir. Eleman sayisi ve eleman cesidi

degistirilerek, yeniden ag olusturularak ¢6ziim tekrarlanabilir [125].
Sinir Sartlar (Boundary Conditions)

Analizi yapilacak cismin sabitlendigi ve kuvvetin uygulandig1 yeri gosterir. Sinir

sartlar1 gerilmelerin ve yer degistirmelerin (deplasman) sinirin1 belirtmektedir [125].

2.3.2 Kuvvet Analiz Yontemleri

Cisme kuvvet uygulandigi zaman, kuvvetlerin yogunlastigi bolgeleri ve gerilimleri
gérmek, elemanlarin yiik fazla geldigi durumlarda tekrar dizayni ve cismin ideal
seklinin saptanmasi i¢in kullanilan yontemlerdir. Etik kurallar agisindan klinikte
uygulanmast miimkiin olmayan ¢aligmalarin, biyolojik dokularin modellerinin
olusturulmasi ile kuvvet analizinin yapilmasi saglanir. Sonuglarin gercege en yakin
olmast i¢in modellerin dokulara organlara miimkiin olan en yakin olmasi ve
uygulanacak kuvvetlerin yon, tip ve biiyiikliigiine benzer olmas1 énemli bir husustur
[126].
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Dis hekimliginde kullanilan stres dagilimi analiz yontemleri [127]:

Gerilim dlger ile analiz yontemi

Holografik interferometri ile Kuvvet Analizi:
Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yontemi
Fotoelastik analiz yontemi

Termografik kuvvet analiz yontemi

Kirilgan vernikle kaplama yontemi

N o g bk~ w DN E

Sonlu elemanlar analizi yontemi

2.3.2.1 Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi (Finite Element, SEA)

Sonlu elemanlar analizi, materyallerde meydana gelen stres ve gerinimleri
hesaplamay1 saglayan, karmasik geometrilerin analizinde kullanilan matematiksel
bir metottur. Canli dokularda da kullanilabilmektedir. Bilgisayar teknolojisinin
gelismesiyle birlikte yapilan ¢alismalarda bu metodun kullanilmas1 yaygmlagmustir.
Bilgisayar destegi ile yapilan bu analizde digerlerine gore daha detayli ve gergege

daha yakin sonuglar elde edilmektedir.

Bu yontemde degisik sekillerdeki yapilar modellenir, birbirlerine diigim
noktalarindan birlesen daha basit geometrik sekillere (elemanlara) béliiniir, bir
biitliinii kiigiik ve yalin pargalara ayirarak tek tek analiz etmeyi hedefler. Kuvvet
dagilimi, her eleman icin ayr1 ayr1 bulunacagindan daha hassas bir analiz i¢in eleman
sayis1 ¢ogaltilir. Analizi yapilacak materyal, degisik kosullardaki etkilere karsi
olugsan tepkilerini degerlendirmek amaciyla bilgisayar ortaminda sonlu sayidaki
parcalara boliinerek modellenir ve modellenen yapmin kuvvet uygulanmasi
sirasindaki durumu matematiksel olarak incelenir [124, 128]. Bilgisayar yazilimiyla
olusturulan modelde siddet, yon ve alan belirlenerek uygulanan kuvvete bagh
olarak meydana gelen yer degisimi, egilme, biikiilme, kirilma, gerilme, titresim,
materyallerin elastik deformasyonlar1 ve baglanma dayanikliligi sekil degisiklikleri,

stres dagilimi ve siddetleri sayisal olarak degerlendirilebilir [124, 127, 129].

[k defa bu yontem 1960°h yillarda havacilik ve uzay endiistrisindeki sorunlarin
¢Ooziimii amaciyla gelistirilmistir.  Ardindan  bircok miihendislik alaninda
kullanilmaya baglanmistir [125]. Ilk calismalar iki boyutlu yari analitik olarak
Hrennikoff ve Mc Henry tarafindan yapilmistir. 1964 yilinda {i¢ boyutlu problemlere
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uygulanmis, 1965 yilinda yontem ile Poisson denklemi ¢oziilmiistiir. 1970°de ise
yontem akigkanlar mekanigine uygulanmustir. Modeldeki stresleri matematiksel

sonuclara dokebilmek i¢in bilinmesi gerekenler sunlardir [130, 131]:
-Diiglim noktalar1 ve elemanlarin toplam sayist

-Materyalin her elemanmin elastisite katsayis1 ve poisson orant
-Sinir gartlart tipi ve dis diigiimlere uygulanan kuvvetler

Son yillarda tip ve dis hekimliginde de kullanim1 yayginlagsmistir. Dis hekimliginde
ii¢ boyutlu SEA metodunun kullanildig1 ilk ¢alisma 1983 yilinda Rubin ve ark.
tarafindan gerceklestirilmistir. Bu ¢alismada alt sag birinci biiyiik az1 dis modellenip

mine ve dentindeki sikigma gerilimleri incelenmistir [132].

SEA’da goriintillemede incelenecek olan anatomik yapmin simiilasyonunu
olusturmak i¢cin son yillarda bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MR)’den yararlanilmaktadir. Bu sayede seri kesitleri alinabilmektedir.

Taranmis olan yapilarin goriintiisii de bir salon gorevi goriir ve sanal modeller
olusturulur [133, 134].

Sonlu Elemanlar Analizi Metodunun Avantajlar [135, 136]:

1. KIlinik veya deneysel olarak incelenmesi miimkiin olmayan problemlerin
degerlendirilmesinde kullanilabilir non-invaziv bir metottur.

2. Karmasik geometri gosteren yapilarin analizi hassas ve giivenli bir sekilde
gerceklestirilebilir.

3. Bilgisayar yazilimlari sayesinde yapilarin gercege cok yakin modellenebilmesi
miimkiindiir. Kraniofasiyal iskelet ve dental yapilar simule edilebilir.

4. Modeller istenilen sayida ve farkli malzemeler ile olusturulabilir.

5. Baglanti noktalarinin fazla olmasi analizi etkilemez.

6. Sinir sartlarini belirlemek ve degistirmek olduk¢a kolaydir.

7. Gerilme dagilimi ve lokalizasyonlar1 oldukca hassas bir sekilde elde edilebilir.
Kuvvetin uygulanacagi nokta, biiyliklik ve yOnii tercihe goére ayarlanabilir ve
uygulandig1 noktada olusacak olan stres hesaplanirken gercege yakin bir deger elde

edilebilir.

8. Anizotropik materyallerin analizi yapilabilir.
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9. Calismanin analiz sonuglar1 oldukca kisa siirede elde edilebilir. Gerektigi zaman

analizin kolayca tekrarlanabilmesi miimkiindiir.

Sonlu Elemanlar Analizi Metodunun Dezavantajlar [137, 138]:

1. Dis ve destekleyen ¢evre yapilar tam olarak simiile edilemeyebilir.

2. Mesleki bilgi, tecriibe ve degerlendirme kabiliyeti gerektirir. Sonuglari
yorumlamak giictlir ve caba gerektirir. Deneysel verilerin aktarimi ve analiz
programmin kullanimindaki teknik detaylar tamamen analizi yapacak kisiye
baghdir.

3. Donaniml bir bilgisayar, glivenli sonlu elemanlar analizi yazilimi ve kullanilan
yazilimlarin giincellenmesi maliyeti s6z konusudur.

4. Hatal sonuglara agik bir metoddur. Dogru sonuglarin elde edilebilmesi, analizi
yapilacak malzemenin materyal Ozelliklerinin giris bilgilerinin hatasiz olmasina

baghdir.
Sonlu Elemanlar Analizinde Stres Analiz Yonteminin Asamalarn

SEA 1i¢ boyutlu modelin hazirlik safhasi, analizin yapilmast ve sonuglarin

degerlendirilmesi olmak {izere ii¢ safhada gerceklestirilir.

Analizi yapilacak materyalin veya dokunun 3 boyutlu geometrik modeli hazirlanir.
Modelin incelenen materyali olabildigince iyi bir sekilde taklit etmesi gerekir. Canli
ve cansiz dokularda modelleme i¢in, calisilan dokunun BT goriintiilemesi alinir
[139]. Ug boyutlu modellemede koordinat diizleminde her eksene gelen kuvvetler
hesaba katilarak daha hassas ve gergek sonuglar elde edilebilir. Cisimlerin

modellenmesi i¢in bilgisayar destekli yazilim programlari1 kullanilir.

1. Model sonlu sayida eleman (element) olarak adlandirilan basit pargalara
ayristirilir. Elemanlar geometrilerine gore, ticgen, paralel kenar, dortgen elemanlar
olarak; boyutlarma gore tek boyutlu, iki boyutlu, li¢ boyutlu, donel ve izoparametrik
elemanlar olarak siniflandirilir. Model ne kadar ¢ok sayida elemana boliiniirse o
kadar gergekei sonuglar elde edilir. Elemanlarin birbirine baglandigi nokta diigim
noktalaridir. Diigiim noktalar1 6zel noktalardir ve bilinmeyen degerler cinsinden

ifade edilir. Diigiim noktalar1 belli noktalardan hareketsiz bir sekilde sabitlenmelidir.
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2. FEleman ve digim noktalar1 koordinatlandirilarak ag yapi olusturulur.
Incelenecek materyalin dnemli oldugu bolgelerde birim alana daha fazla eleman
yerlestirilir.

3. Modelin materyal 6zellikleri olan young modulu ve poisson orani belirlenerek
modellenen yapiya aktarilir. Materyaller homojen, izotropik ve linear elastik olarak
kabul edilir [140].

4. Cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetin neresinden uygulandigin1 gosteren
sinir kosullar1 belirlenir.

5. Yiikleme miktar1 belirlenir.

6. Elemanlarin birlestirilmesi sonucu matematiksel bir denklem elde edilir. Bu
denklemlerin ¢6ziilmesiyle gercege en yakin degerleri elde etmek hedeflenir [141,
142].

7. Denklemlerin ¢oziimii ile diigiim noktasindaki degerlere ulasilir. Yapilan
analizler sonucunda, asal gerilimler, yer degistirme degerleri, deformasyon degerleri
gibi degiskenlere iligskin veriler elde edilir.

8. Sonuglar analiz edilir ve yorumlanir [124, 135]. Analiz sonucunda elde edilen
veriler renk kodlar1 olarak alinir ve materyalin istenen acilardan alinan goriintiilerine

eklenebilir [143].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Bezmialem Vakif Universitesi, Agiz Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim

Dalr’nda gergeklestirilmistir.

Calismamizda ¢ift tarafli SSRO ile mandibuler ilerletme ve saatin tersi yoniinde
rotasyon yaptirilan farkli modellerde posterior agili mandibuler kondil iizerine gelen
baski, gerilim ve Von Mises stresleri sonlu eleman analizi yontemi ile

degerlendirilmistir.

Yapilan modellemede kemik dokusu, siingerimsi ve kortikal elementlerden olusan
izotropik ve kompozit bir materyal olarak modellenmistir. Kortikal kemik tabakas1
1,8 mm kalinhiginda bir tabaka halinde slingerimsi kemigi Ortecek sekilde
olusturulmustur. Mandibuler 3 boyutlu modelde SSRO yapildiktan sonra, mandibuler
hipoplazi-maksiller vertikal fazlalik deformitesi tedavisine uygun sekilde mandibuler
ilerletme ve mandibulanin distal segmentine saatin tersi yOniinde rotasyon
yaptirilmistir. Maksilla modelinin de kullanilarak bir Le Fort I osteotomisi ile
maksiller gdomme yapilmasi planlanmasma ragmen, yapilan literatiir taramasmin
sonucunda yalnizca temporomandibuler eklemin fossasi sabit tutularak mandibuler

model lizerinde yapilacak hareketlerin yeterli olacagi anlasilmistir [144].

Cift tarafli sagittal split ramus osteotomisi yapilan mandibulada 2 farkli miktarda
ilerletme (5 ve 10 mm) ve saatin tersi yoniinde hareket islemleri, ayrica ilerletme
sonrasinda yapilan kemik segmentlerinin fiksasyonu sirasinda proksimal segmentin
alt smirmin diizeltildigi ve pasif olarak yerinde birakildigr modeller olusturulmustur.

Calismamizdaki gruplar asagidaki gibidir:
Model 1: Mandibuler ilerletme yapilmamustir (Kontrol grubu)

Model 2: Mandibula 5 mm 6ne alnip, proksimal segment pasif sekilde fikse

edilmistir.

Model 3: Mandibula 5 mm ileri alinip, proksimal segment alt sinir1 distal segmente

gore diizeltilerek fikse edilmistir.
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Model 4: Mandibula 10 mm oO6ne almip, proksimal segment pasif sekilde fikse

edilmistir.

Model 5: Mandibula 10 mm ileri alinip, proksimal segment alt sinir1 distal segmente

gore diizeltilerek fikse edilmistir.

Cerrahi iglemlerin tamamlanmasinin ardindan gruplarda sonlu eleman analizi
yontemi ile kondil lizerine gelen baski, gerilim ve Von Mises stres dagilimlari

karsilagtirilmistir.

Ug boyutlu sonlu elemanlar stres analizinin bilgisayar yardimi ile ¢oziimii i¢in takip

edilen asamalar soyledir:

1- Kat1 modelleme (solid modelling)

2- Ag yapisinin olusturulmasi (mesh generation)

3- Eleman ve diigiim noktalarmin belirlenmesi (elements and nodes)
4- Sinir kosullarinin tayini (boundary conditions)

5- Modelin ¢6zlimii (model solution)

6- Analizlerin gdsterimi (postprocessing)

3.1 Sonlu Eleman Analizinde Kullamlacak Uc¢ Boyutlu Modellerin

Olusturulmasi

Ug boyutlu ag yapismin diizenlenmesi, homojen hale getirilmesi, ii¢ boyutlu kati
modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi icin MSI marka, Intel
Core I5 islemcili yiikli bellegi 14 GB, 64 bit isletim sistemine sahip olan

bilgisayardan yararlanilmistir.

Olgiimler ve verilerin yazilmi i¢in MIMICS (Materialise's Interactive Medical
Image Control System) (versiyon 10.01, Metarialise N. V., Liiven, Bel¢ika), CATIA
(Computer Aided Three-Dimensional Interactive Application) (versiyon v6, Paris,
Fransa) ve Solidworks (versiyon 18, SolidWorks Corp, Waltham Massachusetts,
ABD) ii¢ boyutlu modelleme yazilimi kullanilmistir. Modeller geometrik olarak
olusturulduktan sonra analize hazir hale getirilmesi ve analizlarin yapilabilmesi i¢in
STL formatinda ANYS WORKBANCH yazilimma aktarilarak kullanilmistir.
ANSYS WORKBANCH (versiyon 12.0, Altair, Michigan, ABD) programinda

analizler yapilmistr.
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Kemik dokularinin modellenmesi i¢in, sec¢ilmis olan hastanin Konik Hiizme Isinli
Tomografide (GE MEDICAL SYSTEMS/LightSpeed VCT VI., A.B.D) onceden
alinmig ¢ene kemigi taranmistir. Taramada 140 kilovolt peak (KVp), 590 miliamper
(mA)’de 14 saniyelik tarama ile 377 kesit elde edilmistir. Daha sonra hacimsel veri
0.625 mm. kesit kalinlig1 ile rekonstriikte edilmistir. Rekonstriiksiyon sonucunda
elde edilen kesitler, Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) 3.0
formatinda aktarilmistir. Aktarilan kesitler MIMICS (Materialise's Interactive
Medical Image Control System) yazilimma alindi. MIMICS yazilimi magnetik
rezonans ve bilgisayarli tomografi de olmak {iizere pek ¢ok goriintiilleme yontemi ile
elde edilen goriintiilerin, bilgisayar ortaminda yeniden olusturulabildigi bir
yazilimdir. Yazilim ile yeniden olusturulan goriintiiler lizerinde sadelestirme ve

yeniden bi¢cimlendirme gibi degisiklikler yapilabilmektedir.

Yukaridaki protokollerde ¢ekilmis BT goriintiilerinden elde edilen koronal, aksiyal,
sagital kesitli bilgisayarli tomografi DICOM ham verileri (Sekil 3.1) Metarialise
N.V. Sirketi’ne ait MIMICS versiyon 10.01 programma aktarilmistir (Sekil 3.2).
Hastanin kafatasina ait {i¢ boyutlu ylizey ag yapist olusturulmustur (Sekil 3.3.).
Incelenen tomografi goriintiisiiniin kesitleri Sekil 3.4’te gosterilmistir.
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42



File Edit View Tools Segmentation CMF/Simulation MedCAD FEA Registration Export Options Help

& D B VR B

=] Tools [ Navigstion [ MedCAD | mulaion

Nos72%E S 8% A2

T Import Images

2 Check the studies to convert.

l@{ =8 Skip Images 0 [+ Compression cT Invert Table Positions
. Convent | Status | Sequence | images | Scouts | Skip Images | Patient Type 1
- ) 0 13 0 ] cT 1
| 1 4 0 0 cT {

Fl . b

Target Directory C:\MedData

@

<<Bock | [ comert | [ cancel | [ Heb

Ready

Contrast | yolume Rendering | Clipping

4024 0 1000 2000 3071

Customse v Min: -1024 Max: 3071

Masks | Measurements | Annotations

Name Vbl Lowe... High...

DXOGIWe

30 Objects | Curves | CAD Ob.. | Soft tis..

Name Vi Con.. Transp.. G

« . b

DXAGD e

5TLs | Polylines | FEA Mesh.. | Simulation..

Name visble  Con... Transp..

Sekil 3.2 : Secilen ham verilerin MIMICS programina aktarilmasi.
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Sekil 3.3 : BT goriintiisiiniin MIMICS programina aktarilmasi.
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Sekil 3.4 : Incelenen tomografi goriintiisiiniin kesitleri.

Olusturulan yilizey ag yapisinda modelde uygun olmayan yapilar (agizdaki
metallerden dolay1 olusan artefaktlar, birbirinden bagimsiz u¢usan ya da sivri kemik
yapilarina ait pargalar, modeldeki elaman sayismin ve analiz slirelerininin artmasina
sebep olacak mandibuler kemik ve servikal vertabralar) segmente edilerek,

calisilacak ana modeli elde edilmistir.

Istenilen fizyolojik bdlgenin goriintiisiinii isleyebilmek i¢in, BT goriintii katmanlari
iizerinde renkli maske olusturulup, o bdlgenin ayristirilmasi (segmente) gerekir.
Maske olusturma iglemi, maske esikleme (thresholding) komutu kullanilarak yapilir.
Belirli HU degerleri araliginda kalan tiim piksellere renk atamasina esikleme denir.
HU degerleri, doku gesidine veya yetiskin olup olmama durumuna gére farkli limit
degerleri ile tanimlanmistir. Diisiik esikleme degerleri ile yumusak dokular (bag,
damar vb.), yiiksek esikleme degerleri ile yogun kemikler (dis, kortikal kemik vb.)

maskelenebilir.

Dislerin modellenmesinde Sobotta anatomi atlasindan yararlanilmistir. Dentin, mine,
sement tabakalar1 olusturulmadan disler homojen olarak, kdk ve kron formlari

basitlestirilerek blok halinde modellenmistir.
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Calismamizda kullanilacak modellere ait HU degeri segme ve model olusturma
asagidaki adimlarda gosterilmistir. Kemigin modellenmesi Sekil 3.5’te, dislerin
modellenmesi Sekil 3.6°da, spongedz kemigin modellenmesi Sekil 3.7°de, kortikal
kemik tabakasmin 1,8 mm kalinliginda bir tabaka halinde siingerimsi kemigi 6rtecek
sekilde olusturulmas: Sekil 3.8’de, tiim anatomik yapilarin (disler, maxilla,
mandibula) tek tek segmente edilerek ve ayri ayr1 modellenerek yapilandirilmasi

Sekil 3.9’da gosterilmistir.

Sekil 3.5 : Kemigin modellenmesi.
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Thresholding
Min: Thresholds: Max: Predefined thresholds set:
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Sekil 3.7 : Spongedz kemigin modellenmesi.
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Sekil 3.8 : Kortikal kemik tabakasinin 1,8 mm kalinliginda bir tabaka halinde
stingerimsi kemigi ortecek sekilde olusturulmasi.

Sekil 3.9 : Tiim anatomik yapilarin (disler, maxilla, mandibula) tek tek segmente
edilerek ve ayr1 ayr1 modellenerek yapilandirilmasi.

Olusturdugumuz c¢alisma modellerimiz, Model 1 (Kontrol grubu) Sekil 3.10°da,
Model 2 Sekil 3.11°de, Model 3 Sekil 3.12°de, Model 4 Sekil 3.13’te ve Model 5
Sekil 3.14’te gosterilmistir.
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Sekil 3.10 : Cift tarafli SSRO’nun yon, ag1 ve mesafelerinin ayarlanarak {i¢ boyutlu
modelde tamamlanmasi (Kontrol grubu).

Sekil 3.11 : Model 2. Mandibulada SSRO ile 5 mm ilerletme, proksimal segmentin
pasif sekilde fiksasyonu.
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Sekil 3.12 : Model 3. Mandibulada SSRO ile 5 mm ilerletme, proksimal segmentin
alt sinirmin distal segmente gore diizeltilerek fiksasyonu.

Sekil 3.13 : Model 4. Mandibulada SSRO ile 10 mm ilerletme, proksimal segmentin
pasif sekilde fiksasyonu.
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Sekil 3.14 : Model 5. Mandibulada SSRO ile 10 mm ilerletme, proksimal segmentin
alt smmrmin distal segmente gore diizeltilerek fiksasyonu.

Model 1, 2 ve 4’te mandibuler ilerletmeden sonra 1. molar dislerin yeni

pozisyonlar1 Sekil 3.15 ve Sekil 3.16’da gosterilmistir.

Sekil 3.15 : Model 1°de molar dis pozisyonu, Model 2°de SSRO ile mandibula 5 mm
ilerletildikten sonra molar dis pozisyonu.
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Sekil 3.16 : Model 1°de molar dis pozisyonu, Model 4’te SSRO ile mandibula 10
mm ilerletildikten sonra molar dis pozisyonu.

Tim modellerimizde SSRO sonrasi fiksasyon i¢in kullandigimiz miniplak (Sekil
3.17) ve vida (Sekil 3.18) gorselleri ve fiksasyon sisteminin modellere uygulanisi
(Sekil 3.19) asagidaki gibidir.
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Sekil 3.17 : Solidworks yaziliminda hazirlanan fiksasyon plagi.

51



25 souDwoRks e €5t View et Toos window v # | (30 - - 8- 0 E&- pant3*

@ 9 o swept boss/Base @ B @G Bswa @ B I g LI -
truded Revoved ) Lofed Bos/Base  Bitruded MO® Revoived ([ Lomegcut et Unesr B o £ inersece Reference Curves linsiiaey
Bosy/Base BosyBase cut Waad oy Pettern Geometry
@) Boundary Boss/Base = @oouncoycut . . [ Shet B Meror

Features Sketch | Surfoces | Sheet Metal | Wekdents | Diect Ecting | Evaluate | DimXpert | SOLIDWORKS Add-ns | SOLIDWORKS CAM 5
: . RPLEPF 0+ QR T

(4 a

@ rad Debocke<Deloa Ds| e |
v [ Hstory
(13 sensors
» [ Annotations
373 Material <not specfied>
(1] Front Pane
(1) Top Plane
(1) Right Pane

SRR

T M alal=)
&

g

g

g

b (@ Cut-batrude?
,.1.

e q Do

Sekil 3.18 : Solidworks yazilimida hazirlanan fiksasyon vidalari.

Sekil 3.19 : Modellerde kullanilacak olan miniplak ve 5 mm vida.
3.2 Modellerin Ag Yapisinin Olusturulmasi

Ug boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, {ic boyutlu
kat1 modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi i¢in Islemler MSI marka
Jntel Core I5 islemcili yiikli bellegi 14 GB, 64 bit isletim sistemine sahip
bilgisayarda yapilmistir.
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Modeller, CATIA ve SOLIDWORKS (vida ve plaklar) yazilimi ile geometrik olarak
olusturulduktan sonra analize hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi igin,

STL formatinda ANSYS WORKBANCH yazilimina aktarilmstir.

STL formati 3 boyutlu modelleme programlari i¢in evrensel deger tagimaktadir. STL
formatinda diigimlerin koordinat bilgilerinin de saklanmasi sayesinde programlar
arasinda aktarim yapilirken bilgi kayb1 diger kullanilan programlarla kiyaslandiginda
minimum olarak kabul edilmisti. ANSYS WORKBANCH yazilimi ile tim
bilesenler birbiri ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin maksillaya
ve mandibulaya ait oldugunu, dis yapilarinin ve kullanilan malzemelerin hangi
materyalden yapildigmi yazilima tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan
yapilarm her birine, fiziksel 6zelliklerini tanimlayan materyal (elastiklik modiilii ve

Posison orani) degerleri verilmistir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1: Calismamizda kullanilan malzemelerin elastiklik modiilii ve Posison

orani
Materyal Young’smodulu (GPa) Posison oram
Ti-6Al-4V 103,4 0,35
Trabekuler kemik 1,37 0,30
Kortikal kemik 13,7 0,30
Disler 20,90 0,30

SEA kullanilan diigiim nokta sayisi ve eleman sayisi arttikca analizin dogrulugu
artmaktadir. Ancak diiglim nokta sayisi ve eleman sayisi arttikca ¢oziim siireleri
uzamaktadir. Cok uzun siireli ¢éziimlerde bilgisayar kaynaklar1 yeterli olmadigindan
¢oziim imkansiz hale gelebilmektedir. Belli bir eleman boyutundan sonra
sonuclardaki degisim c¢ok kiiclik oranlarda kalmaktadir. Bu nedenle bizim
caligmamizda, streslerin incelenecegi bolgelerdeki eleman ve diigliim sayisini
arttirmak icin kiiciik boyutlarda elemanlar, diger tiim bolgelerde ise toplam diigiim
sayisinin bilgisayarm hesaplama giiciliniin iizerine ¢ikmamasi i¢in biiyiik boyutlarda
elemanlar kullanilmistir. SEA modeli olusturmak icin en yiliksek 4.0 mm ve en diisiik

0.5 mm boyutlarinda elemanlar kullanilmistir. Eleman ag1 olusturulurken 6nemli
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bolgelerde diger bolgelere kiyasla diiglim noktasi ve eleman bakimindan daha yogun
sekilde modellenmistir. SEA modelini olusturan pargalarin birbirlerine baglantisi
“glue” baglant1 modeliyle olusturulmustur. Bu modelde birbirine temas halindeki
diigiim noktalariyla lineer bir baglant1 kurarak yiik aktarimini saglamaktadir. SEA
sonuglarinin, gercek rakamlara yakin ve hatasiz olmasi i¢in element sayr ve

nodiillerinin yiiksek olmasi1 gereklidir.

Sonlu elemanlar analizlerinin yapilabilmesi i¢in modelin sabitlenmesi gerekmektedir.
Bu sebeple modelin uygun yerlerindeki serbestlik dereceleri kisitlanmalidir. Tiim
malzeme oOzellikleri ve serbestlik dereceleri atandiktan sonra ortaya cikan sonlu

elemanlar modeli ¢dziimlenmesi i¢in ANSY'S yazilim1 kullanilmistir.

3.3 Eleman ve Diigiim Noktalarimin Belirlenmesi

SOLID programinda yapilan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak
ANSYS WORKBANCH yazilimina aktarildi. Burada modeller Bricks ve Tetrahedra
elemanlar seklinde kati modellere c¢evrildi. Bricks ve Tetrahedra kati modelleme
sisteminde, modelde olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar kullanildi. 8 nodlu
elemanlarin gerekli detaya ulasamadigi durumlarda 7, 6, 5 ve 4 nodlu elemanlar
kullanildi.

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

6 nodlu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 3.20 : Bricks ve Tetrahedra kati modelleme sistemi.

Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi. Bir

materyalin homojen olmasi, mekanik Ozelliklerinin yapisal her elemanda benzer
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oldugunu gosterir. Izotropik ise, yapisal elemanm her yonde materyal 6zelliklerinin

ayni oldugu durumu tanimlamaktadir.

Her bir parcanin SEA modeli eleman ve diiglim noktalarinin sayilar1 asagida
verilmistir. Modelin tamaminda 411201 digiim noktast ve tamami Bricks ve

Tetrahedra olmak lizere 3879967 eleman bulunmaktadir.

Tablo 3.2 : Model 1’in eleman ve nod sayist.

PARCA ELEMAN NOD
MANDIBULA 255776 15160
FOSSA 343067 20394
MINIPLAK 100642 28241
DISLER 75895 18304

Tablo 3.3 : Model 2’nin eleman ve nod sayist.

PARCA ELEMAN NOD
MANDIBULA 256837 15287
FOSSA 343067 20394
MINIPLAK 100642 28241
DISLER 75895 18304

Tablo 3.4 : Model 3’iin eleman ve nod sayisi.

PARCA ELEMAN NOD
MANDIBULA 256941 15388
FOSSA 343067 20394
MINIPLAK 100642 28241
DISLER 75895 18304
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Tablo 3.5 : Model 4’iin eleman ve nod sayisi.

PARCA ELEMAN NOD
MANDIBULA 256417 15254
FOSSA 343067 20394
MINIPLAK 100642 28241
DISLER 75895 18304

Tablo 3.6 : Model 5’in eleman ve nod sayist.

PARCA ELEMAN NOD
MANDIBULA 255776 15417
FOSSA 343067 20394
MINIPLAK 100642 28241
DISLER 75895 18304

3.4 Simir Kosullan

Olusturulan model alt ¢ene kondil bdlgesinden ve kronun iist yiizeyinden her DOF

(Degree of freedom)’ta sifir harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir.

Sekil 3.21 : Sonlu eleman modelinde sinir ve yiikleme kosullarin uygulanmasi.
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3.5 Yiikleme Kosullar:

Cigneme kaslari, anatomik veriler 1s18inda bu alanda bir¢cok caligmanin referans
aldig1 degerler kullanilarak, ti¢ boyutlu modelde mandibulaya tutunduklar1 bolgelere
anatomik kuvvet vektorleri yerlestirilerek, bu vektorlerle ilgili kuvvet biyiikliikleri

atanmstir (Tablo 3.7).

Tablo 3.7 : Ug boyutlu modele atanan kas kuvvetleri.

KASLAR KUVVET (N)
Superficial Masseter 190.4

Derin Masseter 81.6

Medial Pterygoid 174.8
Anterior Temporalis 158.0

Orta Temporalis 95.6
Posterior Temporalis 75.6

Anterior Temporalis

Posterior Temporalis 158,0N
75,6 N
Orta
YYVYYVYYVYYVYY\Temporalis Y VYYVYVVY
95,6 N
(S
Derin
Masseter
81,6 N
Medial
Pterygoid
1748 N

Superfisiyal
Masseter
1904 N

Sekil 3.22 : Ug boyutlu modele atanan gene kaslarinm uyguladigi kuvvet miktari ve
uygulanma noktalar1.
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Ferrario ve ark.’nin yaptigi calismaya dayanarak mandibulada anterior isirma
kuvvetlerini simiile etmek i¢in birinci kesici dise 93 N, posterior ¢igneme

kuvvetlerini simule etmek i¢in birinci molar dige 234 N kuvvet uygulanmistir [61].

Sekil 3.23 : 1. molar ve 1. kesici dise uygulanan kuvvetlerin yonii.

3.6 Analizlerin Yapilmasi Ve Sonuglarin Alinmasi

Ug boyutlu elemanlarda stres degerinin en biiyiik oldugu durum kesme stresi
bilesenlerinin sifir oldugu durumdur. Bir eleman bu durumda iken normal streslere
Principle Stres denir. Principle Stres; maksimum principle stres, intermediate
principle stres ve minimum principle stres olarak 3’e ayrilir. Maksimum asal stres en
yiiksek gerilme stresini simgeler ifade eder ve degeri pozitiftir. Minimum asal stres
en yliksek baski stresini simgeler ve degeri negatiftir. Von Mises stres ¢ekilebilir
materyaller i¢in, deformasyonun baslangici olarak tanimlanmaktadir. Analiz
sonuglarinda ¢ekme stresleri arti degerler ile basma stresleri eksi degerler ile

belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma modellerinde mandibuler kondil basinda maksimum ve minimum asal
gerilimler ve Von Mises stresleri degerlendirilmistir. Modeller hazirlandiktan sonra

yiikleme kosullar1 uygulanmaistir.

Von Mises stresi model iizerinde olusan stres dagilimlari ve yogunlasmalari
hakkinda bilgi edinmek i¢in kullanilmaktadir Minimum asal gerilmeler (Pmin)
modelde basma tipi gerilmeleri gosterir. Negatif deger ile ifade edilir. Maksimum
asal gerilmeler (Pmax) ise modelde meydana gelen en yiiksek ¢ekme tipi gerilmeleri

gostertr.

4.1 Model 1

Model 1’de 1srma sirasinda mandibuler kondil basindaki Von Mises stresleri
incelendiginde en yiiksek kondil bagmin antero-superiorunda ve medialinde olustugu
izlenmistir. En yiiksek stres degeri 180.35 MPa olarak olgtilmiistiir (Sekil 4.1).
Cigneme sirasinda mandibuler kondil basindaki Von Mises stresleri incelendiginde
en yiiksek kondil basmmin antero-superioru ve medialinde olustugu izlenmistir. En
yiiksek stres degeri 203.36 MPa olarak oOl¢iilmiistiir (Sekil 4.2).

Model 1’de 1sirma sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmax (maksimum asal
gerilim) incelendiginde kondil basinin superiorunda en yiiksek 158.37 MPa olarak
Olciilmiistiir (Sekil 4.3). Cigneme sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmax
incelendiginde en yiiksek kondil baginin antero-superiorunda olustugu izlenmistir. En
yiiksek stres degeri 200.84 MPa olarak ol¢iilmiistiir (Sekil 4.4)

Model 1’de 1sirma sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmin (minimum asal
gerilim) kondil basmm superioru ve medialinde en diisiik -230.55 MPa olarak
Olctilmiistiir (Sekil 4.5). Cigneme sirasinda mandibuler kondil bagindaki Pmin kondil
baginin superioru ve medialinde en diisiik -251.53 MPa olarak olgtilmiistiir (Sekil
4.6).
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Sekil 4.1 : Model 1°de 1sirma sirasinda kondil basina gelen Von Mises streslerinin
dagilimi.

60



Sekil 4.2 : Model 1’de ¢igneme sirasinda kondil basina gelen Von Mises streslerinin
dagilimi.

61



Sekil 4.3 : Model 1°de 1sirma sirasinda kondil bagina gelen Pmax streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.4 : Model 1°de ¢igneme sirasinda kondil bagina gelen Pmax streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.5 : Model 1°de 1sirma sirasinda kondil bagina gelen Pmin streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.6 : Model 1’de ¢igneme sirasinda kondil basina gelen Pmin streslerinin
dagilimi.
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Tablo 4.1 : Model 1’de 6l¢iilen Von Mises, Pmax ve Pmin degerleri.

Model 1 Von Mises Pmax Pmin
Istrma (93 N) 180.35 MPa 158.37 MPa -230.55 MPa
Cigneme (234N) 203.36 MPa 200.84 MPa -251.53 MPa
4.2 Model 2

Model 2’de isirma sirasinda mandibuler kondil basindaki Von Mises stresleri
incelendiginde en yiiksek kondil basinin superiorunda olustugu izlenmistir. En
yiiksek stres degeri 276.23 MPa olarak Ol¢iilmiistiir. (Sekil 4.7) Cigneme sirasinda
mandibuler kondil basindaki Von Mises stresleri incelendiginde en yiiksek kondil
basmin superiorunda olustugu izlenmistir. En yiiksek stres degeri 241.08 MPa olarak
Olgtilmistiir (Sekil 4.8).

Model 2’de 1sirma sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmax incelendiginde
kondil basinin superiorunda en yiiksek 292.53 MPa olarak Ol¢iilmiistiir (Sekil 4.9).
Cigneme sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmax incelendiginde yiiksek kondil
basinin superiorunda olustugu izlenmistir. En yiiksek stres degeri 296.88 MPa olarak
Olctilmiistiir (Sekil 4.10)

Model 2’de 1sirma sirasinda mandibuler kondil basmdaki Pmin kondil basmnin
postero-superior ve medialinde en disiik -278.01 MPa olarak olgiilmiistiir (Sekil
4.11). Cigneme sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmin kondil basmnin postero-
superior ve medialinde en diisiik -284.33 MPa olarak 6l¢iilmiistiir (Sekil 4.12)
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Sekil 4.7 : Model 2’de 1sirma sirasinda kondil bagina gelen Von Mises streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.8 : Model 2°de ¢igneme sirasinda kondil bagina gelen Von Mises streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.9 : Model 2’de 1sirma sirasinda kondil bagina gelen Pmax streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.10 : Model 2°de ¢igneme sirasinda kondil basina gelen Pmax streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.11 : Model 2°de 1sirma sirasinda kondil bagina gelen Pmin streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.12 : Model 2°de ¢igneme sirasinda kondil basina gelen Pmin streslerinin
dagilimi.
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Tablo 4.2 : Model 2’de 6lgiilen Von Mises, Pmax ve Pmin degerleri.

Model 2 Von Mises Pmax Pmin
Istrma (93 N) 276.23 MPa 292.53 MPa -278.01 MPa
Cigneme (234N) 241.08 MPa 296.88 MPa -284.33 MPa
4.3 Model 3

Model 3’te 1sirma sirasinda mandibuler kondil basindaki Von Mises stresleri
incelendiginde en yiiksek kondil basinin postero-superioru ve medialinde olustugu
izlenmistir. En yiiksek stres degeri 432.04 MPa olarak Ol¢iilmiistiir. (Sekil 4.13)
Cigneme sirasinda mandibuler kondil basindaki Von Mises stresleri incelendiginde
en yiiksek kondil basmin postero-superioru ve medialinde olustugu izlenmistir. En

yiiksek stres degeri 454.09 MPa olarak Ol¢iilmiistiir (Sekil 4.14).

Model 3’te 1sirma sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmax incelendiginde kondil
basmin superiorunda en yiiksek 563.38 MPa olarak Olgiilmistiir (Sekil 4.15).
Cigneme sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmax incelendiginde en yliksek
kondil basinin superiorunda olustugu izlenmistir. En yiliksek stres degeri 606.46
MPa olarak Sl¢iilmiistiir (Sekil 4.16)

Model 3’te 1sirma sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmin kondil basmin
postero-superioru ve medialinde en diisiik -530.23 MPa olarak 6lgiilmiistiir (Sekil
4.17). Cigneme sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmin kondil basmnin postero-
superioru ve medialinde en diisiik -534.59 MPa olarak ol¢tilmiistiir (Sekil 4.18)
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Sekil 4.13 : Model 3’te 1sirma sirasinda kondil basina gelen Von Mises streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.14 : Model 3’te ¢igneme sirasinda kondil basma gelen Von Mises streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.15 : Model 3’te 1sirma sirasinda kondil bagina gelen Pmax streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.16 : Model 3’te ¢igneme sirasinda kondil basma gelen Pmax streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.17 : Model 3’te 1sirma sirasinda kondil basina gelen Pmin streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.18 : Model 3’te ¢igneme sirasinda kondil basma gelen Pmin streslerinin
dagilimi.
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Tablo 4.3 : Model 3’te dlgiilen Von Mises, Pmax ve Pmin degerleri.

Model 3 Von Mises Pmax Pmin
Istrma (93 N) 432.04 MPa 563.38 MPa -530.23 MPa
Cigneme (234N) 454.09 MPa 606.46 MPa -534.59 MPa
4.4 Model 4

Model 4’te 1sirma swrasmda mandibuler kondil basindaki Von Mises stresleri
incelendiginde en yiiksek kondil baginin postero-superiorunda ve lateralinde olustugu
izlenmistir. En yiiksek stres degeri 331.44 MPa olarak Ol¢iilmiistiir (Sekil 4.19).
Cigneme sirasinda mandibuler kondil basindaki Von Mises stresleri incelendiginde
en yiiksek kondil basinin postero-Superioru ve lateralinde olustugu izlenmistir. En

yiiksek stres degeri 379.02 MPa olarak ol¢iilmiistiir (Sekil 4.20).

Model 4’te 1sirma sirasinda mandibuler kondil bagindaki Pmax incelendiginde kondil
basinin lateralinde en yiiksek 423.46 MPa olarak olciilmiistiir (Sekil 4.21). Cigneme
sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmax incelendiginde en yiiksek kondil basimin
lateralinde olustugu izlenmistir. En yiiksek stres degeri 447.48 MPa olarak
Olgtilmiistiir (Sekil 4.22).

Model 4’te 1srma sirasmnda mandibuler kondil basmdaki Pmin kondil basinin
postero-superioru ve lateralinde en diisiik -477.99 MPa olarak Olgiilmiistiir (Sekil
4.23). Cigneme sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmin kondil baginin postero-
stiperioru ve lateralinde en diisiikk -547.99 MPa olarak 6l¢iilmiistiir (Sekil 4.24)
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Sekil 4.19 : Model 4’te 1sirma sirasinda kondil bagina gelen Von Mises streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.20 : Model 4’te ¢igneme sirasinda kondil bagina gelen Von Mises streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.21 : Model 4’te 1sirma sirasinda kondil bagina gelen Pmax streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.22 : Model 4°’te ¢igneme sirasinda kondil basma gelen Pmax streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.23 : Model 4’te 1sirma sirasinda kondil basina gelen Pmin streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.24 : Model 4’te ¢igneme sirasinda kondil basma gelen Pmin streslerinin
dagilimi.
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Tablo 4.4 : Model 4’te dlgiilen Von Mises, Pmax ve Pmin degerleri.

Model 4 Von Mises Pmax Pmin
Istrma (93 N) 331.44 MPa 423.46 MPa -477.99 MPa
Cigneme (234N) 379.02 MPa 447.48 MPa -547.99 MPa
4.5 Model 5

Model 5°te 1srma sirasinda mandibuler kondil basindaki Von Mises stresleri
incelendiginde en yiliksek kondil basinin postero-superiorunda olustugu izlenmistir.
En yiiksek stres degeri 469.35 MPa olarak oOl¢iilmiistiir (Sekil 4.25). Cigneme
sirasinda mandibuler kondil basindaki Von Mises Stresleri incelendiginde en yiiksek
kondil basmin postero-superiorunda olustugu izlenmistir. En yiiksek stres degeri
531.01 MPa olarak Sl¢iilmiistiir (Sekil 4.26).

Model 5’te 1sirma sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmax incelendiginde kondil
basinin postero-superiorunda ve lateralinde en yiiksek 619.95 MPa olarak
Olciilmiistiir (Sekil 4.27). Cigneme sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmax
incelendiginde en ¢ok kondil basmin postero-superiorunda ve lateralinde olustugu
izlenmistir. En yiiksek stres degeri 626.56 MPa olarak Ol¢iilmiistiir (Sekil 4.28)

Model 5’te 1srma sirasmnda mandibuler kondil basmdaki Pmin kondil basinin
postero-superiorunda en disiik -548.14 MPa olarak Olglilmistir (Sekil 4.29).
Cigneme sirasinda mandibuler kondil basindaki Pmin kondil basinin postero-

superiorunda en diisiik -555.09 MPa olarak ol¢tilmiistiir (Sekil 4.30)

87



L.

Sekil 4.25 : Model 5’te 1sirma sirasinda kondil bagina gelen Von Mises streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.26 : Model 5’te ¢igneme sirasinda kondil bagina gelen Von Mises streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.27 : Model 5’te 1sirma sirasinda kondil bagina gelen Pmax streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.28 : Model 5°te ¢igneme sirasinda kondil basma gelen Pmax streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.29 : Model 5’te 1sirma sirasinda kondil basma gelen Pmin streslerinin
dagilimi.
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Sekil 4.30 : Model 5°te ¢igneme sirasinda kondil basma gelen Pmin streslerinin
dagilimi.

93



Tablo 4.5 : Model 5’te dlgiilen Von Mises, Pmax ve Pmin degerleri.

Model 5 Von Mises Pmax Pmin
Istrma (93 N) 469.35 MPa 619.95 MPa -548.14 MPa
Cigneme (234N) 531.01 MPa 626.56 MPa -555.09 MPa

4.6 Model 1,2,3,4 ve 5’te Mandibuler Kondilde Acisal Degisiklikler

Mandibulanin ramusunun arka simir1 ile mandibulanin alt kenar1 arasindaki a¢1 gonial

acidir ve mandibulanin ramusu ile govdesi arasindaki iliskiyi gostermektedir. Bu ag1

normalde erkelerde 124 ° + 6 ° iken kadinlarda 122 ° + 4 ° dir. Anterior agik

kapanish hastalarda mandibula kafa kaidesine gore geride konumlanmis ve asagi-

arkaya rotasyon yapmustir. Bu hastalarda gonial a¢1 degeri artmustir. Bizim sonlu

elaman analizi ¢alismamizda kontrol modelimizde gonial ac¢1 133.03° olarak

Olgtilmiistiir (Sekil 4.31). Mandibuler kondilin tizerinde sabit bir nokta seg¢ilmis olup

mandibuler ilerletme miktarina gore agisal degisiklikler ve kondildeki hareket

miktar1 kaydedilmistir.

Sekil 4.31 : Model 1’de 0lgiilen gonial a¢1 degeri.
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Model 2°de gonial ac1 degeri 124.42° dir. Model 1’e gore 8.61° azalma gdstermistir.
Kondilde 0.33mm ve 4.74%ac1 ile posterior hareket dlciilmiistiir (Sekil 4.32, Sekil
4.33) Model 1 ile 5 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif

fiksasyonu yaptirilan Model 2 (Sekil 4.34) asagida gosterilmistir.

124.42°

Sekil 4.32 : Model 2°de 6l¢iilen gonial ag1 degeri.

Sekil 4.33 : Model 2’de Model 1’e gore kondildeki hareket ve a¢1 degisikligi.
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Sekil 4.34 : Model 1 ile 5 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif
fiksasyonu yaptirilan Model 2.

Model 3’ te gonial a¢1 degeri 128.35° dir. Model 1’e gore 4.68° azalma gostermistir.
Kondilde 1.08 mm ve 11.45° ac1 ile posterior hareket dl¢iilmiistiir (Sekil 4.35, Sekil
4.36) Model 1 ile 5 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin distal
segmente gore alt sinirinin diizeltilerek fikse edildigi Model 3 (Sekil 4.37) asagida

gosterilmistir.

128.35°

Sekil 4.35 : Model 3’te dlciilen gonial ac1 degeri.
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Sekil 4.36 : Model 3°te Model 1’e gore kondildeki hareket.

Sekil 4.37 : Model 1 ile 5 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin distal
segmente gore alt siirinin diizeltilerek fikse edildigi Model 3.

Model 4’de gonial ac1 degeri 125.61° dir. Model 1’e gore 7.42° azalma gdstermistir.
Kondilde 0.61mm ve 9.46° ac1 ile posterior hareket dl¢iilmiistiir (Sekil 4.38, Sekil
4.39). Model 1 ile 10 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif

fiksasyonu yaptirilan Model 4 (Sekil 4.40) asagida gosterilmistir.
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125.61°

Sekil 4.38 : Model 4’te 6l¢iilen gonial ag1 degeri.

Sekil 4.39 : Model 4’te Model 1°e gore kondildeki hareket.
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Sekil 4.40 : Model 1 ile 10 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif
fiksasyonu yaptirilan Model 4.

Model 5°’te gonial ag1 degeri 129.30° dir. Model 1’e gére 3.73° azalma gdstermistir.
Kondilde 1.74 mm ve 11.48° ac1 ile posterior hareket dlciilmiistiir (Sekil 4.41, Sekil
4.42) Model 1 ile 10 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin distal
segmente gore alt siirinin diizeltilerek fikse edildigi Model 5 (Sekil 4.43) asagida

gosterilmistir.

129.30°

Sekil 4.41 : Model 5’te dlciilen gonial ac1 degeri.
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Sekil 4.42 : Model 5’te Model 1’e gore kondildeki hareket.

Sekil 4.43 : Model 1 ile 10 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin distal
segmente gore alt smirinin diizeltilerek fikse edildigi Model 5.

4.7 Model 1,2,3,4 ve 5’in Karsilastirilmasi

Model 1°de Von Mises streslerine bakildiginda antero-superior ve medialde iki farkl
alanda en yiiksek stres Ol¢iilmiistiir. En yiiksek Von Mises stres degeri ¢igneme
sirasinda 203.36 MPa, 1sirma sirasinda 180.35 MPa’dir. Kondil basindaki en yiiksek
Von Mises stresinin gézlendigi alanin genisligi 1sirma kuvvetinde ¢igneme kuvvetine
oranla daha fazladir. Isirma sirasinda kondil baginin daha genis alani yiiksek stres

altinda kalmaktadir.

Model 2’de Von Mises stresi isrma ve ¢ignemede en yiiksek kondil baginin
superiorunda dl¢lilmiistiir. Model 1’e gore Von Mises stresinin en yliksek ¢iktig1 alan

kondilin daha posteriorunda konumlanmistir. En yiiksek Von Mises stres degeri
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cigneme sirasinda 241.08 MPa, 1sirma sirasinda 276.23 MPa’dir ve Model 1’e gore

stres degerleri artmustir.

Model 3’te Von Mises streslerine bakildiginda postero-siiperior ve medialde en
yiksek Ol¢iilmiistiir. En yiiksek Von Mises stres degeri ¢ignemede 454.09 MPa,
isirmada 432.04 MPa’dr. Kondil basindaki en yiiksek Von Mises stresinin
gozlendigi alanin genisligi 1sirma kuvvetinde ¢igneme kuvvetine oranla daha
fazladir. Stresin en yiiksek c¢iktigi alan Model 1 ve 2’ye gore daha posteriorda

konumlanmistir ve daha genis alani etkilemektedir.

Model 4’te Von Mises streslerine bakildiginda postero-siiperior ve lateralinde en
yiiksek Ol¢iilmiistiir. En yiiksek Von Mises stres degeri ¢ignemede 379.02 MPa,
isirmada 331.44 MPa’dir. Model 3’e gore stresin yogun oldugu alan daha posteriorda

konumlanmustir.

Model 5’te Von Mises streslerine bakildiginda postero-superiorda en yiiksek
Olciilmiistiir. En yiiksek Von Mises stres degeri c¢igneme sirasinda 531.01 MPa,
1sirma sirasinda 469.35 MPa’dir. Kondil basindaki en yiiksek Von Mises stresinin
gozlendigi alanm genisligi ¢igneme kuvvetinde 1sirma kuvvetine oranla daha

fazladir. Model 1,2,3 ve 4’e gore en yiiksek stres degeri Model 5’°te 6l¢iilmiistiir.

Model 1’de Pmax ¢igneme sirasinda kondil basinin antero-siiperiorunda, isirma
sirasinda siiperiorunda daha yiiksektir. Cignemede 200.84 MPa, 1sirmada 158.37
MPa olarak 6lgtilmiistiir. Kondil basinda ¢ekme stresinin en yiikek 6lgiildiigii alanin
genigligi 1sirma sirasinda ¢ignemeye kiyasla daha fazladir ve bu alan daha
posteriorda konumlanmistir. Pmin ¢igneme ve 1sirma sirasinda kondilin superioru ve
medialinde en diisiiktiir. Cigneme sirasinda -251.53 MPa, 1sirma sirasinda -230.55
MPa olclilmiistiir. Basma stresi i1sirmada ¢ignemeye kiyasla daha genis alanda

gbzlenmistir.

Model 2’de Pmax c¢igneme ve isirma swrasinda kondil basmnmn siiperiorunda daha
yiksektir. Cignemede 296.88 MPa, 1sirmada 292.53 MPa olarak olgiilmiistiir. Pmin
1sirma ve ¢ignemede postero-siiperior ve medialde en diisiiktiir. Cignemede 296.88
MPa, 1sirmada 292.53 MPa olarak oOlgiilmiistiir. Kondilin geneline bakildiginda

1sirma sirasinda ¢ignemeye kiyasla basma stresi daha etkindir.
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Model 3’te Pmax c¢igneme ve 1sirma sirasinda kondil basinin siiperiorunda daha
yiiksektir. Cignemede 606.46 MPa, 1sirmada 563.38 MPa olarak ol¢lilmiistiir. Pmin
cignemede -534.59 MPa, 1sirmada -530.23 MPa Sl¢iilmiistiir. Model 3°te Model 2’ye
gore stres degerleri artmistir ve en yiiksek streslerin Olgiildigi alan daha

posteriordadir.

Model 4’te Pmax ¢igneme ve iswrma sirasinda kondil basmin lateralinde daha
yiiksektir. Cignemede 447.48 MPa, 1sirmada 423.46 MPa olarak 6l¢iilmiistiir. Cekme
stresi ¢igneme sirasinda 1sirmaya kiyasla kondil basinda daha genis alanda ytiksek
Olciilmiistiir. Pmin c¢igneme ve 1sirma sirasinda kondilin postero-siiperioru ve
lateralinde en disiiktiir. Cignemede -547.99 MPa, 1srmada -477.99 MPa
Olglilmiistiir. Stresin yogun olarak goriildiigi alan Model 1,2 ve 3’te ¢ogunlukla
kondil basinin medialinde iken Model 4’te kondil basinin lateral yiizeylerine yakin

goriilmiistlir ve stres degerleri daha ytiksektir.

Model 5’te Pmax 1sirma ve ¢igneme sirasinda kondil basmin postero-siiperorunda ve
lateralinde daha yiiksektir. Cignemede 626.56 MPa, 1sirmada 619.95 MPa olarak
Olciilmiistiir. Pmin ¢ignemede -555.09 MPa, 1sirmada -548.14 MPa oOl¢iilmiistiir.
Pmin ¢igneme ve 1sirma sirasinda kondil basmin postero-siiperiorunda en diistiktiir.
Cignemede -555.09 MPa, 1sirmada -548.14 MPa Olciilmiistiir. Model 5’te Model
4’e gore stres degerleri artmistir ve en yiiksek stresin olustugu alan daha posteriorda

konumlanmistir. Basma stresi ve ¢gekme stresi ¢ignemede daha genis alanda etkilidir.

Modellerin von Mises stres yogunluklar1 karsilastirildiginda Model 1’den Model 5’e
dogru stres yogunlugunun en yiiksek oldugu alan daha posteriorda konumlanmistir.
Von Misses stres yogunlugun en yiliksek degeri Model 5’te Olciilmiistiir. Bunu
sirastyla Model 3, Model 4, Model 2 ve Model 1 izlemektedir. Ayn1 miktar ilerletme
yapilan, proksimal segmentin alt smir1 distal segmente gore diizeltilerek fikse
edildigi modellerde pasif sekilde fikse edilen modellere goére Von Mises stres
degerleri daha yiiksek ¢ikmistir ve stresin en yiiksek oldugu alan daha posteriorda
koumlanmistir. Kondilin posteriora acgilanmasi daha fazla stres altinda kalmasina
sebep olmaktadir. 5 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin distal
segmente gore alt smir1 diizeltilerek fiksasyonun yapildigi modelde, 10 mm
mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif fiksasyon yapildigr modele gore

stres degerleri daha yiiksek ¢ikmistir. Kondilin posterior agilanmasi daha diisiik
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ilerletme miktarma ragmen daha fazla stres altinda kalmasma sebep olmaktadir.
Kontrol grubunda ve 5 mm mandibuler ilerletme yaptirilan modellerde stres
genellikle kondil baginin medial ylizeylerinde goézlenirken, 10 mm mandibuler
ilerletme yaptirilan modellerde kondilin lateral yilizeyleri de stres altinda kalmaktadir.
Mandibuler ilerletme miktari arttikga kondilin lateral yiizeylerini Von Mises, ¢ekme
ve basma stresi etkilemektedir. Ayrica kontrol grubu ve 5 mm ilerletme yaptirilan
modellerde ¢igneme sirasinda daha yiiksek stresler Olgiilmesine ragmen isirma
sirasinda kondil basinin genelinde stres yogunlugu daha fazladir, 10 mm mandibuler
ilerletme yaptirilan modellerde ise ¢igneme swasinda daha yiliksek stresler
Olciilmesine paralel olarak c¢igneme sirasinda kondil basmin genelinde stres

yogunlugu daha fazladir. Mandibuler ilerletme miktar1 arttik¢a ¢igneme sirasinda

kondil basinda stres yogunlugu artmaktadir.

Tiim modellerde Von Mises, Pmax, Pmin degerleri tablo 4.1 ‘de gosterilmistir.

Tablo 4.6 : Tiim modellerde mandibuler kondil basina gelen Von Mises, ¢ekme ve
basma gerilimlerinin degerleri.

Von Misses Pmax Pmin

Istrma (93 N) 180.35 MPa 158.37 MPa -230.55 MPa
Model 1

Cigneme (234 N) 203.36 MPa 200.84 MPa -251.53 MPa

Istrma (93 N) 276.23 MPa 292.53 MPa -278.01 MPa
Model 2

Cigneme (234 N) 241.08 MPa 296.88 MPa -284.33 MPa

Istrma (93 N) 432.04 MPa 563.38 MPa -530.23 MPa
Model 3

Cigneme (234 N) 454.09 MPa 606.46 MPa -534.59 MPa

Istrma (93 N) 331.44 MPa 423.46 MPa -477.99 MPa
Model 4

Cigneme (234 N) 379.02 MPa 447 .48 MPa -547.99 MPa

Istrma (93 N) 469.35 MPa 619.95 MPa -548.14 MPa
Model 5

Cigneme (234 N) 531.01 MPa 626.56 MPa -555.09 MPa
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Mandibuler ilerletme yapilan modellerimizde y ekseni tiizerinde gonial ac1
degisiklikleri ve kondilin {izerinde segilen sabit bir noktanin eksenleri {izerinde
hareketleri incelenmistir. Model 1°de gonial a¢1 degeri 133.03°, Model 2°de 124.42°,
Model 3’te 128.35° Model 4’de 125.61° ve Model 5°te 129.30° olarak 6lgiilmiistiir.
Model 1’e gore gonial ag1t Model 2°de 8.61° Model 3’te 4.68°, Model 4’de 7.42°,
Model 5°te 3.73° azalma gostermistir. Mandibuler ilerletmeden sonra gonial acida en
fazla degisiklik Model 2’de en az degisiklik Model 5°’te goriilmiistiir. Acidaki
degisimleri siralayacak olursak Model 2 > Model 4 > Model 3 > Model 5’tir. Ayni
miktar ilerletme yapilan, proksimal segmentin alt smir1 distal segmente gore
diizeltilerek fikse edildigi modellerde pasif sekilde fikse edilen modellere gore gonial
acidaki degisiklik daha azdir. Model 2°deki gonial a¢1 degisimi Model 3’ten, Model
4’teki gonial ag1 degisimi Model 5’ten daha fazladir. Ayrica Smm mandibuler
ilerletme ve proksimal segmentin distal segmente gore alt simirinin diizeltilerek fikse
edildigi Model 3’te, 10mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif

sekilde fikse edildigi Model 4’e gore gonial agida meydana gelen degisim daha azdir.

Kondil tizerinde secilen sabit bir noktada Model 1’e gére Model 2°de 0.33mm ve
4.74° ac1, Model 3’te 1.08 mm ve 11.45° aci, Model 4’de 0.61mm ve 9.46° aci,
Model 5’te 1.74 mm ve 11.48° ac1 ile posterior ve inferior hareket 6lgiilmiistiir.
Kondil en fazla Model 5’te, en az Model 2’de posterio-inferior hareket yapmustir.
Modeller arasinda hareket miktarmi siralayacak olursak Model 5 > Model 3 > Model
4 > Model 2’dir. Ayni ilerletme miktarma sahip modeller arasinda fiksasyon
sirasinda proksimal segmentin distal segmente gore alt sinir1 diizeltilerek fikse edilen
modellerde kondilin postero-inferiora hareketi daha fazladir. Model 3’teki posterior
hareket Model 2’den, Model 5’teki posterior hareket Model 4’ten daha fazladir.
Ayrica Smm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin distal segmente gore alt
smirinin  diizeltilerek fikse edildigi Model 3’te, 10mm mandibuler ilerletme ve
proksimal segmentin pasif sekilde fikse edildigi Model 4’¢ gore postero-inferior
hareket daha fazladur.
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Tablo 4.7 : Tiim modellerde gonial ag1 degerleri, gonial a¢1 degisimleri, kondilin

posterior hareket miktar1 ve kondildeki a¢1 degisimi.

Gonial Aqa Gonial Kondilin Kondildeki
Degeri Acidaki Posteriora Ac¢1 Degisimi
Degisiklik Hareketi
Model 1 133.03°
Model 2 124.42° 8.61° 0.33 mm 4.74°
Model 3 128.35° 4.68° 1.08 mm 11.45°
Model 4 125.61° 7.42° 0.61 mm 9.46°
Model 5 129.30° 3.73° 1.74 mm 11.48°

Ozetle, Mandibuler ilerletme ve saatin tersi yoniinde rotasyon yaptirilan olgularda

ilerletme miktar1 arttikca kondilin posterioru ve lateralinde stres miktar1 artmaktadir.

Mandibuler kondil ilerletme miktarina ve fiksasyona baglh olarak acisal degisimler

gosterebilir.

Ayni ilerletme miktarinda kondilin fiksasyon sirasinda orijinal

pozisyonunu korumamasi posteriora agilanmasi stres miktarini arttirmaktadir ve stres

yogunlugunun kondil basinin daha posteriorunda konumlanmasina sebep olmaktadir.

Kondilin fiksasyon sirasinda posterior agilanmasi ilerletme miktarmin artmasina gore

stresin artmasinda daha etkilidir. Basma stresleri daha ¢ok antero-superior ve

superiorda gozlenirken, gekme stresleri postero-superiorda gozlenmektedir.
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5. TARTISMA

Glinlimiizde daha saglikli olma ve daha giizel gorinme istegi giin gegtikge
artmaktadir. Dentofasiyal deformitelerin dogru tedavisi, estetigin kazanilmasi ve
fonksiyonun iadesinin yaninda, psikososyal acidan oldukca dnem arz etmektedir.
Bununla birlikte ortognatik cerrahi tedavi istegi de siirekli artmaktadir. Arastirmalar,
ortognatik cerrahi operasyonu taleplerinin genelde sosyal yonden yetersiz ve
ozgiiven eksikligi olan bireyler tarafindan yapildigini belirtmektedir [145, 146].
Taleplerin %95°1 estetik sebeplerden dolayidir. Ortognatik cerrahi operasyonu
sonrasinda hastalarda goriilen olumlu psikolojik etkiler yaninda, 1sirma ve ¢igneme
fonksiyonlarin1 daha saglkli ve etkin yapabilmeleri ile yasam kalitelerinde artis

olmasi 6nemli bir sonugtur [147].

Gilintimiizde ortognatik cerrahi operasyonlar, cerrahi ekip ve ortodontist igbirligiyle
planlanan, biiylime ve gelisimi tamamlanmis hastalarda malokluzyonun diizeltilmesi
ve fasiyal estetigin iyilestirilmesini amacglayan ve siklikla uygulanmakta olan bir
tedavidir [148]. Cerrahi diizeltme sonrasi fasiyal goriinimde elde edilen estetik

sonuglar ile hasta psikososyal agidan da olumlu etkilenmektedir [149-151].

Mandibulaya yonelik operasyonlarda en c¢ok tercih edilen cerrahi prosediir sagital
split ramus osteotomisidir. Bu cerrahi teknigin tercih edilmesinin en 6nemli sebebi
intraoral yaklasim olmasi, anatomik ve fizyolojik uyumunun basarili olmasi, farkl
deformitelerde kullanima elverisli olmasi ve rijid fiksasyon ile intermaksiller
fiksasyona olan ihtiyact ortadan kaldirmasidir. SSRO ile mandibula {i¢ boyutlu
olarak her yone hareket ettirilebilir. 1957 yilinda ilk defa Trauner ve Obwegeser’in
gelistirdigi bu teknik 1961 yilinda Dalpont, 1968 yilinda Hunsuck ve 1977 Yilinda
Epker tarafindan modifiye edilmistir [71].

On acik kapanis malokluzyonu, dissel, iskeletsel, fonksiyonel ve estetik
uyumsuzluklart veya kombinasyonunu igerebilir [152]. Etyolojisine bakildiginda;
parmak emme aligkanliklari, dil aktivitesi, hava yolu problemleri, ¢evre kas yapisi ile
ilgili durus bozukluklari, dogru olmayan biiylime paterni, mental retardasyon gibi
multifaktoriyel sebepler olabilir [153]. Dissel agik kapanis genellikle tek basina

parmak emme veya parmak emme ile birlikte dili disler arasina goétiirme aligkanligi
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varliginda goriiliir. Karakteristik olarak agiklik 6n disler ile sinirhidir ve sefalometrik
goriintiilemede iskeletsel bulgu goriilmez [153]. Iskeletsel agik kapanista dissel
olarak etkilenmenin yani sira g¢ene kemikleri ile ilgili bulgular da bulunmaktadir.
1964 yilinda Subtenly ve ark.’nin, 1970 yilinda Schendel ve ark.’nin g¢aligmalari
sonucunda iskeletsel 6n agik kapanish hastalarda mandibulanin kafa kaidesine gore
geride konumlandigin1 ve asagi-arkaya rotasyon yaptigmi rapor etmislerdir [54,
154]. Karakteristik olarak iist ¢ene posterioru asagi dogru rotasyon yapmis ve alt
cene asagi-geri rotasyon yapmakta olup one dogru gelisim gosterememektedir.
Ayrica mandibuler ramusun boyu kisadir. Bu durum retrognatik mandibula ve 6n
acik kapanisa sebep olmaktadir [153]. Ilaveten 6n yiiz yiiksekligi artmis ve arka yiiz
yiiksekligi de azalmig olup, gonial a¢i, mandibuler diizlem ve okluzal diizlem agis1
artmistir [153, 154]. On agik kapanisin tedavisinde biilyiime ve gelisim siirecinin
asamas1 belirleyici faktordiir. Ac¢ik kapanisa sebep olan aliskanlik haline gelmis
davranislarin diizeltilmesi, ortodontik, ortopedik ve ortognatik cerrahi operasyonu ile

tedavi segenekleri bulunmaktadir [153].

Acik kapanisin diizeltilmesi i¢in ortognatik cerrahi yapilmasmin tarihi 1950’lere
dayanmaktadir. Maksillada kanin dislerin distalinde, dis koklerinin iizerinde alveolar
kemikte kesi yapilarak maksillanin asag1 sarkmis posteriorunu yukari kaldirma iglemi
denenmistir. Stabil sonuglar elde edilemeyince maksiller intriizyon uzun bir siire
yapilmamistir. 1970’11 yillarda teknige ilaveten maksiller posterior segmentin serbest
birakilmasiyla izole maksiller osteotomi teknigi uygulanmis ve ciddi acik kapanish
vakalarda olumlu sonuglar elde edilmistir. Maksillanin posterior yonde
serbestlestirilmesi ile anteroposterior yonde eksikligi olan vakalar i¢cin maksillanin

tiimiiniin 6ne ¢ekilebilecegi goriilmistiir [155].

Anteroposterior yondeki fazlaliklar okluzal diizlem boyunca ¢enelerin ilerletilmesi
ya da geriletilmesi ile diizeltilebilir. Vertikal olarak degisiklik ihtiya¢ oldugunda
maksillaya girisim yapildiginda mandibula otorotasyon yapacaktir. Estetik
gereksinimlere bagli olarak maksillomandibuler kompleks saat yoniinde veya saat
yoniiniin ~ tersine  dondiiriilebilir.  Mandibulanin ~ saat  yOniiniin  tersine
dondiiriilmesinden sonra iskeletsel stabilitenin zayif oldugu Schendel ve Epker
tarafindan bildirilmistir [91]. K&t stabilite, posterior yiiz yiiksekligindeki artis ve
buna bagl olarak pterygo-masseterik kas uzunlugunun artmasi ile iliskilidir. Proffit

ve ark. yaptiklar1 ¢aligmalarin sonucunda saatin tersi yoniinde rotasyon ile anterior
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acik kapanigin diizeltilmesinin stabilitede sorunlar yaratabilecegini savunmaktadir
[95]. Buna karsin Chemallo ve ark. maksillomandibuler komplekse hem saat

yoniinde hem de saat yoniiniin tersine rotasyon yaptirildiginda stabil sonuglar
aldiklarini bildirmislerdir [94].

Literatiire bakildiginda uzun yiizlii vakalarda mandibulanin saatin tersi yoniinde
ilerletilmesi ile vertikal kondiler dislokasyon meydana gelebilecegi lizerinde
durulmustur. Kondiler dislokasyon relapsa neden olur. Uzun yiizlii vakalarin kisa
yiizlii vakalara gore daha fazla kondiler rezorpsiyon riski tagimalarinin nedeni saatin
tersi yoniinde rotasyon ile mandibuler ilerletme tedavisi, posterior yiiz

yiksekligindeki artig ve kondilin morfolojisidir [156].

Kazuhiro ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, anterior agik kapanisi olan 36 hastanin
temporomandibular eklemlerinde ortognatik cerrahi sonrasi kondil basinda meydana
gelen kemik degisiklikleri arastirilmistir. Calismanin sonunda, iskeletsel acik
kapanisin TME’de kemik degisiklikleri ve rediiksiyonsuz anterior disk deplasmanina
sebep olabilecegi ve ayrica iskeletsel acik kapanis ile TME’ye asir1 yiikler gelmesi

sonucunda kondil basmdaki stresin arttigi diistiniilmistiir [157].

Reyneke ve ark.’nin yaptig1 bir calismada kovansiyonel ortognatik cerrahi teknikleri
ile saat yoniinde ve saatin tersi yoniinde rotasyon yaptirilan 88 hasta iizerinde
operasyon sonrasi stabilite incelenmistir. Operasyon sonrasi iskeletsel stabilite,
yumusak dokularin operasyon sirasinda istirahat pozisyonunda oldugu gibi
konumlandirilmasi, gerilmemesine baghdir. Maksillanin superior
pozisyonlandirilmasi yumusak dokulari rahatlatmaktadir. Bu postoperatif stabilitenin
iyl olmasini saglar. Saatin tersi yoniinde maksillomandibuler komplekse rotasyon
yaptirilmast ile mandibulada konvansiyonel ve saat yoniinde rotasyon yaptirilan
yontemlere gore daha fazla ilerletme kaydedilmistir. Bu, saatin tersi yoniinde
rotasyon yonteminin diger yontemlere gore mandibulada daha fazla ilerleme
kaydedebilecegi anlamina gelir. Anterior maksillanin posterior maksillaya gore daha
fazla superior konumlanmasi okluzal diizlem ag¢ismmin konvansiyonel tedavi
gruplarina gore daha fazla azalmasini saglamis, bundan dolay1 konvansiyonel tedavi
gruplarina gére mandibula ¢ok daha fazla ilerlemistir. Saatin tersi yoniinde rotasyon
yapilan olgularda mandibuler ilerletmenin diger gruplara gore oldukc¢a fazla olmasma

ragmen postoperatif relapsta kayda deger fark gozlenmemistir. Konvasiyonel tedavi
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yontemlerinin estetik kaygilar1 tatmin edemedigi durumlarda maksillomandibuler

kompleksin rotasyonu ¢ok degerli bir alternatiftir [158].

SSRO’dan sonra 1sirma kuvveti, okluzal temaslar, ¢igneme kaslarinin morfolojik ve
fizyolojik degisimleri ve ¢igneme fonksiyonlarindaki degisimleri inceleyen
caligmalar bulunmaktadir. Cerrahi girisimin sonucunda mandibulanin pozisyonunun
degismesi ile, baglantili kaslarin istirahat halindeki uzunluklar1 da degismektedir.
Mandibulanin degisen pozisyonu ile okluzyon da degismis olur. Caligmalarin ortak
sonucu olarak da postoperatif periyotta kaslarin orijinal istirahat pozisyonuna donme

egiliminde oldugudur [97, 159].

Cigneme kaslarindan masseter, medial pterigoid ve temporal kas ¢eneyi kapatan ana
kaslarken, lateral pterigoid kasi ¢eneyi agan ana kastir. Cene kaslari 1srma ve
cignemede TME’ye kuvvet iletmektedir. Bu kuvvetleri direkt olarak 6lgmek giictiir.
Ortognatik cerrahinin kaslara olan etkisi ile ilgili ¢alismalar ¢eligkilidir. Bazi
aragtirmacilara gore operasyon sonrasi kas hassasiyetinde azalma meydana gelirken,
bazi arastirmacilar ise degisiklik gézlemleyemediklerini belirtmektedirler [160-162].
Mandibular diizlem agismin fazla oldugu uzun yiizlii hasta grubunda mandibulaya
saat yOniiniin tersine rotasyon yaptirildiginda, posterior ramus uzunlugunun
artmastyla pterigomandibuler bolge kaslar1 gerilir. Bazi arastirmacilarin goriisiline
gore kaslarda meydana gelen uzama relapsa neden olur. Bundan yola ¢ikarak uzun
yiiz olgularinda mandibuler cerrahi ile birlikte maksillaya da islem yapilmasi
gerektigi onerilmistir [5]. Ortognatik cerrahi operasyonundan sonra hastalarda agiz
aciklhig1 kisithiligr goriilmektedir. Bunun sebebi olarak operasyon sirasinda kaslarin
zarar gOrmesi ve operasyon sonrasinda yumusak dokuda meydana gelen 6dem
diisiiniilmektedir. Zaman zaman agiz a¢iklig1 kisitliliginin sebebi operasyon sirasinda
kondilin deplase olmas1 ya da kondilin adaptasyonu olabilmektedir. Bu etkiler kisa
donemde ortaya ¢ikar ve uzun donemde disfonksiyona sebep olmamaktadirlar.
Operasyondan sonra kondilde gerceklesen remodeling ile operasyon Oncesi

fonksiyon geri kazanilabilmektedir.

Dicker ve ark. mandibulanin cerrahi olarak ilerletilmesinden sonra masseter ve
pterygoid kaslarin kesit alani, kas giicli ve kaslarin yoniindeki degisiklikleri ve
kondildeki rotasyon miktarmi 6lgmek i¢in bir ¢alisma yapmislardir. Kisa yiizlii

hastalarda bilateral sagittal split ramus osteotomisi, uzun yiizlii hastalarda le fort I ve
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bilateral sagittal split ramus osteotomisi yapilmis olan hastalarda; cerrahiden 6nce ve
2 yil sonra OJlglimler yapilmistir. SSRO'dan sonra meydana gelen kas
degisikliklerinin  arastirilmasindaki ana neden, ameliyat sonrasi kondiler
rezorpsiyonun patogenezindeki muhtemel roliinii ortaya ¢ikarmaktir. Hipotezleri, bu
degisiklikler nedeniyle, kondiller {izerindeki yiikiin artacagiydi. Calismanin sonucu
olarak, proksimal segmentlerin yukari dogru donmesi ile birlikte uzun yiizlii
hastalarda kas yonii 9° daha dik hale gelirken, kisa yiizlii hastalarda, kas yoniinde
onemli bir degisiklik gézlenmemistir. Cerrahiden sonra tiim hastalarda kaslarin kesit
alan1 ve kas giiclinde azalma goriilmiistiir. Kaslarin kesit alanlar1 uzun yiizli ve kisa
yizlii hastalarda 6nemli Olglide azaldig1 icin kas giiciiniin artmadigint acikca
gostermektedir. Temporal kasin sekli nedeniyle, SSRO'dan sonra yoOniini
degistirmesinin gii¢ oldugu diistiniilmektedir. Digastrik kaslarin da uzunlugunun, kas
giiciiniin ve kesit alanmnin degismedigi kabul edilmektedir. Kondillerin dénme
hareketleri, ameliyat sonrasi ortalama 28 ay 6l¢iilmiistiir ve rotasyon miktar1t minimal
bulunmustur. Kisacasi, SSRO ile mandibuler ilerletme ameliyatindan sonra,
masseter ve medial pterygoid kaslarindaki degisikliklerin, kondiler iizerinde artan bir
baskiya ve kondilde rotasyona neden olma ihtimalinin bulunmadigini
gostermislerdir [163]. Bu calisma ile benzer olarak, mandibulaya farkli miktarda
ilerletme ve saatin tersi yoniinde rotasyon yaptirdigimiz, 1sirma ve ¢igneme sirasinda
mandibuler kondile gelen stresleri arastirdigimiz  sonlu eleman analizi
modellerimizde yiikleme kosullar1 belirlenirken kas kuvvetlerinin degismedigi kabul
edilmistir. Kontrol grubu ile 5 mm ve 10 mm mandibuler ilerletme yaptigimiz tiim
modellerde bilgisayar yaziliminda anatomik olarak atadigimiz kuvvetler Korioth ve
ark. yaptigi c¢alismadan referans alinmistir. Calismaya gore kas kuvvetlerinin
degerleri soyledir, superfisiyal masseter kas 190.4 N, derin masseter kas 81.6 N,
medial pterygoid kas 174.8 N, anterior temporalis kas 158 N, orta temporalis kas
95.6 N, posterior temporalis kas 75.6 N [13]. TME’nin incelendigi SEA
caligmalarinda eklem ligamentlerini ve eklem diskine baglanan yumusak dokulari
modele aktaran ¢alisma sayis1 azdir. Caligmalarin ¢ogu bu yapilart modellere dahil
etmemistir ve ulasilan sonuglar tutarhdir [164]. Bu nedenle bizim modellememizde

eklem ligamentleri ve eklem diskine baglanan yumusak dokular dahil edilmemistir.

Okluzal kuvvetler ile TME {iizerinde bir yiiklenme gergeklestirilmektedir. Ortognatik

cerrahi sonrasi 1srma kuvvetlerinde degisiklik olup olmadigi arastirilan konular
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arasindadir. Alt cenenin yeniden konumlandirilmasiyla okluzal temas alanindaki
degisikligin okluzal kuvvette degisiklige neden olup ¢ene kaslarinin fonksiyonunu da
etkiledigi diistiniilmiistiir [2, 165]. Bazi arastirmacilar da kasin atrofiye ugradigi ve
propiyoseptif mekanizmalarla ilgili olarak ¢igneme kuvvetlerinin azalabilecegini
diistinmektedir [166]. Throckmorton ve ark.’nin yaptiklar1 bir ¢alismada ortognatik
cerrahi Oncesi ve cerrahiden sonra 6. ay ve 1, 2 ve 3. yillarda 1sirma kuvvetlerindeki
degisiklik aragtirilmigtir. Mandibulanin ileri ve geri alindigi 117 hasta {izerinde
calisilmistir. Santral kesiciler, sag ve sol kaninler premolar ve molarlarda maksimum
isirma kuvveti, standart bir doniistiiriicti kullanilarak olgiilmiistiir.  Mandibuler
ilerletme yapilan hastalarda kaslarin gerilmesine baglh olarak 1sirma kuvvetlerinde
artis beklenmistir. Ancak maksimum 1sirma kuvvetleri karsilastirildiginda 6nemli
Olciide sayilmayan kiiciik degisiklikler Ol¢iilmiistiir. Mandibulanin geri alindigi
ameliyatlarda 2 ve 3 ay sonra maksimum isirma kuvvetlerinde azalma oldugu,
bununla birlikte, ameliyat oncesi kuvvet seviyelerinin ameliyattan sonraki ilk 6 ay
icinde tekrar kazanildigi ve 1sirma kuvvetinin daha sonra diizelmeye devam ettigi
goriilmiistiir [167]. Bu c¢alismalara dayanarak bizim g¢alismamizda mandibulanin
cerrahi olarak ilerletilmesinden sonra kondile gelen stresler oOlgiiliirken okluzal
kuvvetlerin degismedigi kabul edilmistir. Ferrario ve ark.’nin yaptig1 ¢alisma
referans alinarak 1sirma kuvvetleri kesicilerde 93 N, molar bolgesinde 234 N olarak

kabul edilmistir [61].

Ortognatik cerrahi sonrasinda kondilde meydan gelen degisimlere bakildiginda,
kondil pozisyonunda degisiklik olmasi, kondil rezorpsiyonu ve relaps gergceklesme
potansiyelinin oldugu bildirilmistir [168-172]. Kondil pozisyonunu, okluzyon,
kraniyofasiyal morfoloji, eklem diski ve kuvvetler ile iligkilidir [173-175].
Operasyondan sonra stabilitenin saglanabilmesi i¢in kondilin operasyon Oncesi
konumda korunmasi 6nemlidir [176, 177]. Kondili orijinal pozisyonunda korumanin
ve relapst Onlemenin en 6nemli adimi proksimal segmentin kontroliidiir [169].
Kondil proksimal segmentin temel elemanidir ve glenoid fossa igerisinde
pozisyonunun dogru konumlanmasi postoperatif stabilite acgisindan en Onemli
unsurdur [169]. Proksimal segmentin operasyon sirasinda pozisyonunun degisikligini
onlemek amaciyla kondil pozisyonlardirict aygit gibi ¢esitli yontemler gelistirilmistir
[178, 179]. Ancak bu yontemler operasyon Oncesinde hazirlik ve 6zel ekipman

gerektirdigi igin tedavi siiresini uzatmaktadir ve maliyeti arttirmaktadir. Bu sebeple
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yaygin olarak kullanilmamustir [180]. Gerressen ve ark.’nin 2006 yilinda yaptiklar
bir ¢aligmada, kondil pozisyonlandirici aygit kullaniliminin, manuel olarak kondil
pozisyonlandirmaya goére avantajinin olup olmadigmi arastirmislar ve uzun dénemde
daha istiin olmadigint ve esit TME fonksiyonu saglandigini belirtmislerdir [181].
Calismalara gore kondil deplasmanmin 2 mmden kiigiik olmasi klinik olarak anlamli

kabul edilmemektedir [182].

Mandibular diizlem acisinin biiyiik olmasi, kondilin posteriorda konumlanmis
olmasi, arka yliz yiiksekliginin 6n yiiz yiiksekligine oraninin azalmis olmasi, TME
disfonksiyonunun bulunmasi, operasyon smrasindaki travmatik stres nedeniyle
vaskiiler nekroz, operasyon sirasinda kemik segmentleri birbirinden ayrildiktan sonra
proksimal parcanin fossa igerisinde dogru konumlandirilmamasi gibi faktorler kondil
rezorpsiyonuna yol acan sebeplerdendir. Kondile gelen kuvvetlerin artmasiyla,
kondilin sinoviyal sividan beslenmesi azalmaya baslayacaktir ve kondil rezorpsiyonu
meydana gelmesine neden olacaktir. Yapilan bir ¢alismaya gore mandibulaya
uygulanan kuvvetler kondilde golf sopasi benzeri agilanmalar olusturmaktadir [183].
Petrovi¢ ve ark. rat mandibulasinda yaptiklar1 bir ¢alismada kuvvet uygulandiginda
kondil bas1 ve anterior kondil boynuna yapigsmis olan lateral pterigoid kasin iist ve alt
karmnlarinin uzamasi ile periostta gerilim olusmus ve bu bolgede kemik
depozisyonunu stimiile edilmistir. Mandibuler kondilin anteriorunda yeni kemik
olusumu ve kondil basi ile boynu arasinda agilanma gergeklesmistir [184]. Yang ve
ark.’nin yaptig1 bir baska ¢alismaya gore posterior kondiler pozisyon, diger kondiler
pozisyonlardan daha fazla fiziksel yiiklenmeye maruz kalmaktadwr. Bu nedenle
bruksizm gibi asir1 yiiklenmelerin de etkisiyle TME bozukluklar1 {izerinde

hizlandirict etkiye ve eklem diskinin anteriora kaymasia neden olabilir [31].

SSRO operasyonu sonrast yapilan ilk ¢alismalarda relaps etkeni olarak mandibulanin
cevresindeki bag dokunun gerilmesi lizerinde durulmustur [185]. Ancak bag dokuda
meydana gelen gerilmenin tek basma relapstan sorumlu olmadig: diisiiniilmektedir.
Relapsin gercek mekanizmasi tam olarak anlagilamamistir ancak multifaktoriyel
nedenlerle olustugu diisiiniilmektedir [186]. Relapsin etyolojisinde ¢enelere
yaptirilan ileri veya geri hareket miktari, kondillerin orijinal konumlarinda
pozisyonlandirilmasi, yumusak doku ve kas kuvvetleri, mandibuler diizlem agisi,
kemik yapilardaki remodelling, operasyonu gerceklestiren cerrahin deneyimi ve

hastanin yasmin etkili oldugu belirtilmektedir. Relaps miktarinin cinsiyete gore fark:
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yapilan calismalarca gozlenmemistir [82]. Lake ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada
postoperatif relapsin kisiden kisiye degisiklik gosterdigini iddia etmislerdir [185].

Dis hekimliginde, geg¢misten giiniimiize fotoelastik stres analizi, gerinim Olger
yontemi, kirilgan vernik kuvvet analizi yontemi, termografik kuvvet analiz yontemi
ve SEA gibi farkli prensiplerle ¢alisan analiz metodlar1 kullanilmistir. Karmasik bir
yap1 ilizerinde biyomekanik inceleme yapilmasi agisindan en iyi yontemin SEA
oldugu diistiniilmektedir [187]. SEA ¢alismalar1 insan, hayvan veya kadavra gibi
canli, cansiz ya da kompleks dokularda yapilmasi oldukg¢a giic olan ¢aligmalarin,
gercek bir modele ihtiyag duymadan BT taramasi ve bilgisayar programi ile ag
yapisina doniistiiriilerek, sanal ortamda {i¢ boyutlu modelinin elde edilmesinden
sonra stres, gerinim ve yer degistirmelerin hassas ve kantitatif olarak incelenmesini
saglayan matematiksel bir yontemdir. SEA ydntemi non-invaziv bir yontemdir.
Zaman acisindan kisa siirede sonuca ulastirabilen ve giivenilir olan bu yontemde
calisma  kolayca tekrar edilebilir [134, 136, 188]. Bu o&zelliklerinden dolay1
maksillofasiyal bolgedeki kompleks yapilarin incelenmesinde olduk¢a uygun bir
yontemdir [189]. Tip ve saglik alaninda kullanim1 yaygin olan bu yontem daha once
de kalga, diz ve spinal implantlar gibi ortopedik aygitlarn kuvvet yiiklemeleri
karsisindaki biyomekanik davraniglarmi incelemek igin kullanilmistir [190, 191].
TME {izerine gelen streslerin klinik olarak incelemesi anatomik ve fizyolojik
yapisindan dolay1 zordur. Bu nedenle sonlu eleman analizi ¢alismalar1 sik kullanilir
hale gelmistir. Sonlu eleman modellerinin gelismesi eklem diski, kondil bas1 ve fossa
eminens kompleksine gelen baski, gerilim ve Von Mises streslerinin
degerlendirilebilmesi, eklemin daha ¢ok komponentinin dijital ortamda taklit
edilebilir hale gelmesi, disk deplasmani ve patolojik durumlarin simule edilmesi ile
yontemin giivenilirligi ve kullanimi artmaktadir [15, 108]. SEA incelenecek olan
karmasik yapiy1 kendinden daha basit ve kiigiik, diizgiin geometrik sekillere sahip
pargalara ayrilir, bu sayede analizin incelenmesi ve hesaplamasi daha basit hale
getirilir [192, 193]. Karmasik yap1 ne kadar ¢ok sayida diizgiin geometrik sekle sahip
pargalara ayrilirsa analiz sonuglar1 daha kesin ve gercege yakin olacaktir.
Maksillofasiyal bolgedeki yapilar SEA disindaki diger analiz metodlar1 ile
incelenemeyecek kadar detayli ve komplikedir [193]. SEA, maksillofasiyal bolgedeki
travmalarin tedavilerinin analizinde, osteosentez sistemlerinin yerlestirilmesinde

ideal pozisyonunu ve maruz kalacaklar1 yiikleri belirlemede, mini plak ve vidalarda,
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planli olarak gergeklestirilen farkli osteotomi tekniklerinin biyomekanik analizlerinin
yapilabilmesinde, dental implantlarin kemik i¢ine yerlestirilmesi sirasinda kemikte
ve implantta olusan streslerin incelenmesinde, distraksiyon osteogenezi yapilacak
vakalarda sert ve yumusak dokulara uygulanacak kuvvetin ayarlanmasi, vektor
hesaplamalari, distraksiyon aygitinin tasarimi  ve adaptasyonunda, protetik
restorasyonlarda dis ve c¢evre dokularda meydana gelen streslerin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir [104, 134, 136, 188, 189, 194].

Sonlu elemanlar analizi yonteminde iizerinde tartisilan diger bir konu da incelenecek
cismin model olusturulurken tamammin mi yoksa ¢alisilacak bdlgenin mi
modellenmesi gerektigidir. 1993 yilinda Meijer ve ark. alt ¢enede mental
foramneler arasida yapacaklar1 bir ¢alisma icin, hem alt ¢enenin tamaminin hem de
sadece mental foramenler arasinda kalan bdlgenin modellendigi farkli matematiksel
modeller iizerinde c¢alismalarmi yiirtitmislerdir. Calismanin sonucunda sadece
mental foramenler arasi bodlgenin kullanildigt modelde istenilen sonuglara
ulasilabilmistir. Buna dayanarak mandibulanin tamamimin modellenmesinin zaman
kaybt oldugu i¢in  gerekmedigini ve elde edilen sonuglara etki etmedigini
savunmuslardir [195]. Bizim ¢alismamizda da buna dayanarak mandibulaya farkli
ilerletme yapilirken temporomandibuler eklemin fossasinin sabit tutulmasinin yeterli

oldugu anlasilmis ve maksilla modellemesi yapilmamustir.

SEA’nin 2 boyutlu ve 3 boyutlu analiz tipleri vardir. 2 boyutlu analizlerde ¢alisilacak
problemin karmasiklig1 yansitilamamakta ve verilerin dogrulugu kisitlanmaktadir
[136, 196]. 3 boyutlu analizlerde ise; karmasik geometrik yapilarm 3 boyutlu
modellemesinin miimkiin olmasimdan dolay1 biyomekanik analizleri miimkiindiir. Bu
nedenle daha giivenilirdir [197]. Bu bilgilere dayanarak bizim c¢aligmamizda 3
boyutlu SEA yontemi kullanilmistir. Dis hekimliginde {i¢ boyutlu SEA metodunun
kullanildig1 ilk ¢alisma 1983 yilinda Rubin ve ark. tarafindan ger¢eklestirilmistir. Bu
caligmada alt sag birinci biiylik azi dis modellenip mine ve dentindeki baski

gerilimleri incelenmistir [132].

Kemik, dentin gibi dokular anizotropiktir. Anizotropik materyaller homojen degildir
ve farkl yonlerde farkli 6zellik gdstermektedirler. Stres dagilimi ve dagilimin

incelenmesi anizotropik materyallerde gligtiir. Bu nedenle daha dnceki ¢aligmalarda
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oldugu gibi bizim ¢aligmamizda da biitiin materyaller izotropik, homojen ve lineer
kabul edilmistir [124, 196].

IIk defa 1984 yilinda kadavra TME’sinin iic boyutlu BT ile gériintiilemesi elde
edilmistir. Bu goriintiide TME nin biitiin anatomisi ve komsu yapilar1 kaydedilmistir
[198]. 1986 yilinda iki kadavradan elde edilen ii¢ boyutlu BT goriintiilemesi ile
TME’nin iskeletsel yapilar1 ¢ok iyi gbzlemlenebilmistir [199]. 1987 yilinda Gupta ve
ark. ilk defa mandibulanm 3 boyutlu modelini hazirlamuglardir. ik fefa 1992 yilinda
Korioth ve ark. bir kafatasinin BT goriintiileri ile ii¢ boyutlu mandibula elde etmis ve
sonlu eleman analizi yapmiglardir. Elde ettikleri modelde 5580 nod ve 4572 eleman
bulunmaktadir. Analiz yapilacak modele elemanlarin elastisite modiil degerleri ve
poisson ozellikleri verilerek galisma yiiriitiilmiistiir [13]. Chen ve ark.’nin yaptiklari
bir c¢alismada ise doku ozellikleri bir kadavra temporomandibuler ekleminde
Olglilmiis ve normal sagittal ¢ene hareketleri sirasinda mandibuler disk, kondil ve
fossa-eminens  kompleksinden olusan temporomandibuler eklem  modeli
olusturularak dogrusal olmayan sonlu elemanlar analizi ile eklem iizerinde olusan

stresleri 6lgtilmiistiir [200].

Son yillarda mandibulanin farkli pozisyonlarinda maruz kaldig1 yiiklerin dagilimima
yonelik  ¢alismalar yogunlasmustir [201, 202]. Yapilan literatiir taramasinda
mandibulanin ilerletilmesi ve rotasyonu sonucu relaps, kondil rezorpsiyonu,
fiksasyon sistemlerine gelen streslerin incelenmesi iizerine ¢ok sayida galismaya
rastlanmis, ancak farkli ilerletme ve rotasyon miktarma gore kondil iizerine gelen
stres farkliliklar1 arastirilmamistir. Bu nedenle bizim calismamizda, farkli ilerletme
miktarlar1 uygulanan ve saatin tersi yonde rotasyon yaptirilan mandibulada posterior
acili kondil lizerine gelen stresler sonlu eleman analizi ile degerlendirilmistir.
Calismamizda yetiskin bireye ait {i¢ boyutlu kafa yiiz modelinin olusturulmasinda
411201 diigiim noktast ve de tamamu tetrahedron olmak tizere 3879967 eleman

kullanilmaistir.

Literatiire bakildiginda fiksasyon tekniklerinin kondilde olusturudugu stres iizerinde
caligmalar bulunmaktadir. Tiim fiksasyon tekniklerinde kondile gelen streslerin
incelendigi bir sonlu eleman analizi c¢alismasinda, kondilin posteriorunda stres
miktarinin anteriora gore daha fazla oldugu gozlenmistir. Fiksasyon teknigi olarak

miniplak kullaniminda kondilin posteriorundaki stresin anteriora gore 2 Kkat,
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bikortikal vida kullaniminda ise 4 kat oldugu gozlenmistir [203]. Miniplaklarla
birlikte monokortikal vidalarin mekanik direnci diisiik olmasina ragmen; intraoral
yaklagim olmasi, vaskiiler ve sinir hasari riskinin diisiik olmasi, miniplaklarin
biikiilebilir olmasiyla kemik segmentlerine uyum saglayabilmesi ve bu sayede
kondilde meydan gelen baskmin daha diisiik olmasi nedeniyle yaygin olarak
kullanilmaktadir [74]. Bu nedenle biz de c¢alismamizda fiksasyon teknigi olarak
klinigimizde rutin olarak kullanilan miniplak ve monokortikal vida sistemini tercik
ettik.

Mandibuler ilerletme miktarinin 6mm den fazla oldugu vakalarda horizontal yonde
relaps miktar1 daha fazla olmaktadir. Yapilan bir calismada ilerletme miktarinin
artmasi ile birlikte fiksasyon sistemi tizerindeki stres ve kemik segmentlerindeki

hareket miktarinin arttigi sonucuna ulagilmistir [204].

Ortognatik cerrahi operasyonlar kondilde yeniden sekillenme ve kondil
rezorpsiyonuna neden olabilir. Kondil rezorpsiyonu ortognatik cerrahiden sonra elde
edilen yeni maksillomandibuler pozisyonun degismesi ve relapst ile
sonuglanabilecek komplikasyondur. Anterior agik kapanisi olan hastalarda
mandibuler ilerletme yapildiktan sonra kondiler rezorpsiyon meydana geldiginde
radyografik olarak kondilde degisiklikler ve simetrik agik kapanis relaps1 goriilebilir.
Politis ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada kondil rezorpsiyonunu mandibuler ilerletme
sonras1 Onemli derecede relaps, anterior agik kapanig, azalmis kondil hacmi, azalmis
ramus yiiksekligi, bir ya da iki eklemde agri, azalmis agiz agilig1 ve eklem seslerinin
olusmasi seklinde tamimlamiglar ve Le fort I ve SSRO’dan sonra kondiler
rezorpsiyon sikligr arastirilmistir. Calismaya dahil edilen 730 hastanin 6’sinda
(%0.82) rezorpsiyon goriilmiistiir. Operasyondan sonra en kisa siirede rezorpsiyon
goriilen hasta ileri derecede retrognatik mandibulaya saatin tersi yoniinde rotasyon ve
genioplasti yaptirilan hastadir ve 3 ay sonra rezorpsiyon goriilmiistiir. Rezorpsiyon
goriilen diger hastalarda 1 y1l icinde agik kapanis relaps: ve radyografide kondillerde
degisiklik ortak 6zelliktir. Kondiler rezoprsiyonun SSRO ile mandibuler ilerletme
sonrast daha sik goriildiigiinii, mandibulaya saatin tersi yoniinde rotasyon
yaptirilmasmin bu riski arttirdigmi ve smif III hastalarda ise ¢ok nadir oldugunu
belirtmiglerdir [205]. Posnick ve ark. da yaptiklar1 ¢alismada benzer sonuglar
bulmuslardir. Operasyondan sonra radyografide kondil basmin seklinde diizlesme

veya incelme gibi degismeler, kondil yiiksekliginde azalma, posterior yiiz
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yiiksekliginde azalma, saat yoniinde mandibulanin yeniden pozisyonlanmasi ve smif
IT a¢1, 3 ay sonra Posnick’in buldugu ilk belirtilerdir [45]. Sonug olarak kondil
rezorpsiyonuna sebep olacak operasyona bagh faktorler mandibuler ilerletme,
maksillanin gdmiilmesi, mandibuler otorotasyon ve ¢ift cene ortognatik cerrahi
girisimlerdir. Klinik goézlemlere gore fizyolojik remodeling, adaptasyonel
degisikliklerin olmasina izin vermek veya rezoprisyon ile iyilesme mekanizmasi

olusabilmektedir [205].

Politis ve ark. posterior agili kondil boynunun rezorpsiyon ve relaps agisindan risk
faktorii oldugunu belirtmiglerdir [205]. Bizim ¢alismamizda da buna benzer olarak
posterior acili kondillerde stres daha yiiksek Olc¢iilmiistiir. Yiiksek strese maruz

kalmasi rezorpsiyon ve relaps riskini arttirmaktadir.

Chen ve ark. kondiler rezorpsiyonun ortognatik cerrahi ameliyat: sonrasinda
literatiire gore vyaklasik %4-8 arasinda degisen oranlarda karsilasilan bir
komplikasyon oldugunu ve etyolojisinin hala belli olmadigmi belirtmislerdir. Kondil
pozisyonundaki degisiklik relapsa sebep olan diger faktorlerden biridir. Kondillerin
ameliyat esnasinda manuel manipiillasyonu  mimkiindiir ve  posterior
konumlandirabilir. Kondiller ameliyattan hemen sonra postero-inferior, ameliyattan 3
ay sonra antero-superior yonde hareket egilimindedir. Saatin tersi yoniinde distal ve
proksimal segmentin rotasyonu ve posterior kondil deplasmani kondil rezorpsiyonu
icin ameliyata bagl cerrahi risk faktorii olarak ele almir. Oysa ki posterior agilanmis
kondil boynu ameliyatsal olmayan risk faktoriidiir. Saatin tersi yoniinde rotasyonla
kondil posterior rotasyon yaptig1 zaman kondilin antero-posterior kondil yiizeyi daha
superior pozisyonlanmaktadir. Kondil boynu posterior agilandigi zaman daha
onceden az yiiklenmis olan anteroposterior kondil ylizeyi daha fazla yiik altinda
kalmaktadir [206]. Bizim g¢alismamizda ise, Model 1’de Von Mises stres degeri
kondilin antero-superior ve medialinde en yiiksek iken, Model 2’de superiorunda,
Model 3’te postero-superior ve medialinde, Model 4’te postero-superior ve
lateralinde ve Model 5°te postero-superiorunda en yiiksek Olgiilmiistiir. Stresin en
yiiksek oOl¢iildiigii alan posteriora ve laterale dogru kaymistir. Cekme stresi Model
1’de kondilin antero-superior ve superiorunda en yiiksek iken, Model 2 ve 3’te
superiorunda, Model 4’te lateralinde, Model 5’te postero-superior ve lateralinde en
yiiksek Olcililmiistiir. Basma stresi Model 1’de kondilin superior ve medialinde en

diisiik iken, Model 2 ve 3’te postero-superior ve medialinde, Model 4’te postero-
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superior ve lateralinde, Model 5’te postero-Superiorunda en diisiik Olclilmiistiir.
Cekme ve basma stresinin en fazla 6lgiildiigii alan kondilin posterior ve lateraline
dogru kaymistir. Onceden yiiklenmeyen ya da az yiiklenen kondilin lateralinde tiim
stres tiplerinde artma goriilmiistiir. Ilerletme miktar1 ve kondilin posteriora
acilanmasi arttik¢a, kondilin lateralinde stres miktar1 artmis ve stresin en yiiksek
Olciildiigii alan kondilin daha posteriorunda konumlanmigtir. Kondil bagmnin tiimii
degerlendirildiginde ise Model 2,3,4 ve 5’te kondilin antero-superioru en yiiksek
stres degerinin 6l¢iildiigii alan olmamasina ragmen kontrol grubuna gore daha fazla

yiike maruz kaldig1 goriilmstiir.

Calismamizda, mandibulaya farkli miktarlarda ilerletme, proksimal segmentin pasif
fiksasyonu ve alt sinmrnin distal segmente gore diizeldigi 5 farkli modelde kondil
tizerine gelen baski, gerilim ve Von Mises stresleri degerlendirilmistir. Modellerin
Von Mises stres yogunluklar1 karsilastirildiginda Model 1’den Model 5’e¢ dogru
gidildikge stres yogunlugunun en yiiksek oldugu alan daha posteriorda
konumlanmistir. Von Misses stres yogunlugunun en yiiksek degeri Model 5°te
Olciilmiistiir. Bunu sirasiyla Model 3, Model 4, Model 2 ve Model 1 izlemektedir.
Ayn1 miktar ilerletme yapilan, proksimal segmentin alt smir1 distal segmente gore
diizeltilerek fikse edildigi modellerde pasif sekilde fikse edilen modellere gére Von
Mises stres degerleri daha yiiksek ¢ikmistir ve stresin en yiiksek oldugu alan daha
posteriorda koumlanmistir. Kondilin posteriora agilanmasi daha fazla stres altinda
kalmasma sebep olmaktadir. 5 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin
distal segmente gore alt smir1 diizeltilerek fiksasyonun yapildigi modelde, 10 mm
mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif fiksasyon yapildig1 modele gore
stres degerleri daha yiiksek cikmistir. Kondilin posterior agilanmasi daha diisiik
ilerletme miktarina ragmen daha fazla stres altinda kalmasimna sebep olmaktadir.
Kontrol grubunda ve 5 mm mandibuler ilerletme yaptirilan modellerde stres
genellikle kondil basinin medial yilizeylerinde gozlenirken, 10 mm mandibuler
ilerletme yaptirilan modellerde kondilin lateral yilizeyleri de stres altinda kalmaktadir.
Chen ve ark.’nin yaptiklari caligmaya benzer olarak kondilin posterior agilanmasi ile

daha Once az stres altinda olan bolgelerde stres degerleri artmigtir.

Mandibuler ilerletme miktar: arttik¢a kondilin lateral yiizeylerini Von Mises, ¢ekme
ve basma stresi etkilemektedir. Ayrica kontrol grubu ve 5 mm ilerletme yaptirilan

modellerde ¢igneme sirasinda daha yiiksek stresler Olciilmesine ragmen isirma
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sirasinda kondil baginin genelinde stres yogunlugu daha fazladir, 10 mm mandibuler
ilerletme yaptirilan modellerde ise ¢igneme swrasinda daha yiliksek stresler
Olciilmesine paralel olarak c¢igneme sirasinda kondil basinin genelinde stres
yogunlugu daha fazladir. Mandibuler ilerletme miktar1 arttik¢a ¢igneme sirasinda

isirmaya gore kondil baginda stres yogunlugu artmaktadir.

Mandibuler ilerletme miktar1 arttikca Von mises, gerilim ve baski streslerinde artig
izlenmistir. Ayrica ilerletme miktar arttik¢a tiim stres gruplarda en yogun olan bolge
kondilin posterioruna kaymistir. Bununla birlikte proksimal segmentin alt sinirinin
distal segmente gore diizeltilerek fikse edildigi modellerde pasif sekilde fikse edilen
modellere gore ¢ekme ve baski streslerinde artma olustugu gozlenmistir. Burdan
cikardigimiz sonug, fiksasyon sirasinda kondilin orijinal pozisyonunda korunmamasi

durumunda tizerine gelen stres miktarinin arttigidir.

Bizim c¢alismamizin sonuglarma benzer c¢alismalar literatiirde bulunmaktadir.
Yapilan arastirmalarda, kondilin farkli bolgelerine gelen kuvvet miktarlarmin farkh
oldugu bildirilmistir. Ortodontik tedavi goren smif II hastalarda Herbst apareyi
kullandirilarak mandibulanin kademeli olarak O6ne alinmasi sirasinda kondilde
meydana gelen stresleri sonlu eleman analizi ile inceleyen bir calismaya gore
kondilin posteriorunda ¢ekme gerilmesi olusurken, anteriorunda basma gerilmesi

meydana geldigi bildirilmistir [124].

Tanaka ve ark. maksimum dis sikma sirasmnda TME’de olusan stresleri incelemek
icin MRG teknolojisinden yararlanarak 3 boyutlu sonlu elemanlar modeli
olusturmustur. Elde edilen sonuca gore kondilin anterior, orta ve lateral yiizeyinde
baski stresi, posterior ve medial yiizeyinde g¢ekme stresi meydana gelmistir.

Maksimum ¢ekme stresi kondilin posteriorundadir [164].

Literatiirde, mandibuler ilerletme sonucunda kondil {izerinde olusan stres ve
gerilimler SEA ydntemi kullanilarak incelenmistir. Ornegin, Gupta ve ark.’nm 2009
yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada mandibulaya 5 mm horizontal ilerletme
yaptirilmasindan sonra mandibula kondilinin posteriorunda ve posteriosuperiorunda
cekme stresi, kondilin anteriosuperiorunda ise basma stresi gézlemlemislerdir. En
yiiksek stres kondilin posteriorunda ve posteriosuperiorunda saptamiglardir. Bu

alanlarda rezorptif bolgeye rastlamislardir [12].
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Shrivastava ve arkadaglarmm yaptigi bir SEA ¢alismasinda mandibula 5 mm ve 7.5
mm oOne alimmis ve kontrol grubuna gore mandibuler kondildeki stresler
degerlendirilmistir. Kontrol grubunda en yiiksek c¢ekme stresi kondil basinin
superiorunda, basma stresi antero-superiorunda iken mandibuler ilerletme ile birlikte
stresler daha posterior banda kaymustir. Ilerletme miktar1 arttikca kondil basmnin
posterosuperior kisminda stres artmis ve lokasyonu kondil basinda 5 mm ve 7.5 mm
mandibuler ilerletmelerde farklilik gostermistir. 7.5 mm ilerletmede en yiiksek stres
daha posteriorda ve daha yiiksek degerde dl¢iilmiistiir. Bu calismanin sonuglar1 bizim
calismamiz ile benzer niteliktedir [14]. Aymi sekilde Zhou ve ark.’nin yaptigi
mandibulanin 8 mm 6ne ve 4 mm asag1 alindig1 sonlu eleman analizi ¢alismasinda
bizim ¢caligmamiza benzer olarak kondilin anterior bolgesinde basma, posterosuperior

bolgesinde gekme streslerinin daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir [207].

Mandibuler ilerletme ve rotasyon hareketlerinden sonra kondil pozisyonu ve agi
degisimlerini inceleyen pek cok calisma yapilmistir Alder ve ark.’nin yaptig1 bir
calismada mandibuler ilerletmeden sonra kondil pozisyonlar1 x, y,z koordinatlarinda
degerlendirilmis, koronal diizlemde ortalama 3.5° artma ve 4.3° azalma goriilmiistiir.
Proksimal segment 3.2° superior, 8.6° inferior yonde rotasyon yapmus; kondil 1.2
mm superior, 1 mm inferior, 1.6 mm anterior ve 1.6 mm posteriora hareket etmistir
[208]. Bizim c¢alismamizda kondilin agisal degisikliklerini ve hareket miktarini
inceledigimizde tiim modellerde mandibuler ilerletmeden sonra postero-inferiora
dogru hareket ve acilanma gézlenmistir. Modellerde ilerletme miktarinin artmasi ve
proksimal segmentin distal segmente gore alt smirmin diizeltilerek fikse edilmesi

acmin ve hareket miktarinin artmasima sebep olmaktadir.

Bizim ¢alismamiza benzer olarak Chen ve ark. 2013 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada
Le fort 1 ve SSRO kombinasyonu ile mandibuler ilerletme sonrast kondil
pozisyonunun degisikligini incelemislerdir. 31 hasta {lizerinde yapilan arastirmada
ameliyattan hemen sonra kondillerin postero-inferior yonde hareket -ettigini
belirtmislerdir [206].

Caliymamizda mandibuler ilerletme yapilan modellerde y ekseni {izerinde gonial ag1
degisiklikleri, kondil a¢1 degisiklikleri ve kondilin {izerinde segilen sabit bir noktanin
hareketleri incelenmistir. Model 1’e gore gonial ag1 Model 2’de 8.61°, Model 3’te
4.68°, Model 4’de 7.42°, Model 5’te 3.73° azalma gostermistir. Mandibuler
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ilerletmeden sonra gonial agida en fazla degisiklik Model 2’de en az degisiklik
Model 5’te goriilmiistiir. Ayn1 miktar ilerletme yapilan, proksimal segmentin alt
smirt distal segmente gore diizeltilerek fikse edildigi modellerde pasif sekilde fikse
edilen modellere gore gonial agidaki degisiklik daha azdir. Ayrica 5 mm mandibuler
ilerletme ve proksimal segmentin distal segmente gore alt siirmin diizeltilerek fikse
edildigi Model 3’te, 10 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif
sekilde fikse edildigi Model 4’e gore gonial agida meydana gelen degisim daha azdir.
Ayni ilerletme miktarina sahip modeller arasinda fiksasyon swrasinda proksimal
segmentin distal segmente gore alt sinmr1 diizeltilerek fikse edilen modellerde
kondilin postero-inferiora hareketi daha fazladir. Ayrica 5 mm mandibuler ilerletme
ve proksimal segmentin distal segmente gore alt smirinm diizeltilerek fikse edildigi
Model 3’te, 10 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif sekilde fikse

edildigi Model 4’e gore postero-inferior hareket daha fazladir.

Mandibulanin cerrahi olarak saatin tersi yoniinde rotasyonu ile yukari ve One
almmas1 sonucunda, mandibuler ilerletme miktar1 arttikca kondilin posterioru ve
lateralinde stres miktar1 artmaktadir. Ayni ilerletme miktarinda kondilin fiksasyon
sirasinda daha posteriorda konumlanmasi stres miktarini arttirmaktadir ve stres
yogunlugunun kondil baginin daha posteriorunda konumlanmasina sebep olmaktadir.
Kondilin fiksasyon sirasinda posterior ag¢ilanmasi ilerletme miktarinin artmasina gore
stresin artmasinda daha etkilidir. Basma stresleri daha ¢ok antero-superior ve

superiorda gozlenirken, ¢gekme stresleri postero-superiorda gozlenmektedir.

Kondilin fiksasyon sirasinda orijinal pozisyonunu korumamak relapsa neden olabilir.
Ilerletme miktarinm artmasi ile kondilde meydana gelen rezorpsiyon artabilir ve
relapsa neden olabilir. Kondilin fiksasyon sirasinda posteriora agilanmas ile {izerine

gelen stres miktar1 da artmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Mandibulaya saatin tersi yoniinde rotasyon ve ilerletme yaptirilan modellerimizde
mandibuler ilerletme miktarinin kondil basi tizerindeki Von Mises, gerilim ve baski
streslerinin arastirildigr sonlu eleman analizi ¢alismamizda su sonuglar elde

edilmistir:

1. Calismamizda arastirdigimiz mandibulanin farkli ilerletme ve rotasyon miktarina
gore kondil tizerine gelen stres farkliliklar1 sonlu eleman analizi calismasinin
literatiirde olmamasi, bizim ¢alismamizin ilk ¢alisma niteligi tagimasma neden
olmaktadir.

2. Maksillomandibuler komplekse saatin tersi yoniinde rotasyon yaptirilmasi ile
konvansiyonel ve saat yoniinde rotasyon yaptirilan yontemlere gore daha fazla
ilerletme kaydedilmistir. Bu, saatin tersi yoniinde rotasyon yonteminin diger
yontemlere gére mandibulada daha fazla ilerleme kaydedebilecegi anlamina gelir.

3. Mandibuler ilerletme ve saatin tersi yoniinde rotasyon yaptirilan olgularda,
mandibuler ilerletme miktar1 kondilin iizerine gelen stres miktarini arttirmaktadir.

4. Mandibuler kondilin fiksasyonu sirasinda orijinal pozisyonunu korunmamasi ve
posteriora daha da agilanmasi ile tizerine gelen stres miktar1 da artmaktadir.

5. Mandibuler ilerletme ve saatin tersi yoniinde rotasyon yapildiginda mandibuler
kondil ilerletme miktaria ve fiksasyona bagl olarak agisal degisimler gosterebilir ve
deplase olabilir.

6. Sonlu eleman analizi ¢alismalarinin dezavantaji olarak bir¢ok degiskenin sabit
alinmas1 gerekmesine ragmen, calisma sonuglar1 literatiirde desteklenen, giivenli
biyomekanik ¢alismalar yapilmasmi saglamaktadwr. Ancak anatomi, fizyoloji,
patolojik durumlar ve tedavi planlamalarmi daha iyi taklit edebilen sonlu eleman

analizi ¢aligmalar1 yapilmalidir.

7. Sonlu eleman analizi c¢alismalar1 kemik iyilesmeleri hakkinda bilgi
vermemektedir. Stres parametreleri degerlerinin  yaninda farkli ilerletme
miktarlarinin kemiksel iyilesmelerinin farkli olup olmadiginin klinik ¢aligmalarla

desteklenmesi gerekmektedir.
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