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UST CENEDE SAAT YONUNUN TERSINE ROTASYON HAREKETI
YAPILAN ORTOGNATIK CERRAHILERDE FARKLI KONDIiL BOYNU
ACILARININ TEMPOROMANDIBULAR EKLEMDE OLUSAN STRESLER
UZERINE ETKISININ SONLU ELEMANLAR ANALIZi ILE
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Bu calismanin amaci; okluzal diizlem agisinin fazla oldugu simif 2 iskeletsel
deformitelerin, maksilomandibuler kompleksin saat yoniiniin tersine dondiiriildiigii
bimaksiller cerrahileriler ile tedavisinde, kondil boynu morfolojilerindeki farkliliklarin
temporomandibular eklemde olusan stresler iizerine etkilerinin degerlendirilmesidir.

Calismamizda ti¢ farkli gomme miktart (2 mm, 4 mm, 6 mm) ve 3 farkli kondil
morfolojisi tipi (anteriora agili, dik, posteriora ag¢ili) degerlendirilmesi amaciyla
toplamda 9 adet model elde edilmistir. Farkli ggmme miktarlarinin simiile edilmesi
amactyla sinif 2 okliizal diizlem agis1 fazla olan bir hastanin tomografisi DICOM verisi
ile sanal planlama yaziliminda ¢ene modelleri olusturulup standart Le fort I ve BSSO
osteotomileri simiile edilen hastanin maksillasina sirastyla 2 mm, 4 mm ve 6 mm
gomme hareketleri simiile edilmistir. Sonrasinda mandibulalar1 hedef okliizyona
aliman bu modellerde kondiler segmentlerde mandibula alt sinir1 esitlenecek sekilde
rotasyon yapilarak, gdomme islemine bagli olusacak rotasyonlar mandibula
modellerine aktarilmistir. Posterior bolgeden 1ssirma kuvvetleri simiile edildikten
sonra kondil, disk ve glenoid fossada olusan stres degerleri tespit edilmistir.

Ortalama von mises stres degerleri posterior acili kondil ve 6 mm maksiller gomme
simiile edilen modelde diger modellere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. En
diisiik von misses stres degerleri ise dik acili kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile
edilen modellerde olusmustur. Saatin tersi yoniinde rotasyon uygulanan ortognatik
cerrahi prosediirlerinde maksiller ggmme miktari arttikca kondilin tizerine gelen stres
miktarini arttirmaktadir. Posteriora a¢ili olan kondil modellerinde tiim VVon Mises stres
degerleri anteriora ve dik acili olan kondil modellerine gore daha yiiksek bulunmustur.

Okliizal diizlem acis1 yiiksek Sinif 2 hastalarda artan saat yonii tersine rotasyon miktari
ve posteriora acilt kondil morfolojisi ile iliskili olarak eklem ve ¢evre dokularinda
olusan streslerin ve kondiler rezorpsiyon gibi iliskili komplikasyonlarin daha sik
karsilasilabilecegi akilda tutulmalidir. Bu tip olgularin tedavisinde kondil rotasyonunu
en aza indirecek alternatif tedavi secenekleri dikkate alinmasinda yarar vardir.

Anahtar Kelimeler: kondil rezorpsiyonu, ortognatik cerrahi, mandibular kondil
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EVALUATION OF THE EFFECT OF DIFFERENT CONDYLE NECK
ANGLES ON THE STRESSES IN THE TEMPOROMANDIBULAR JOINT IN
ORTHOGNATHIC SURGERIES WITH COUNTERCLOCKWISE
ROTATION OF THE UPPER JAW BY FINITE ELEMENT ANALYSIS

SUMMARY

The aim of this study is to evaluate the effects of differences in condyle neck
morphology on the stresses in the temporomandibular joint in the treatment of class 2
skeletal deformities with a large occlusal plane angle, with bimaxillary surgeries in
which the maxilomandibular complex is rotated counterclockwise.

In our study, a total of 9 models were obtained in order to evaluate three different
embedment amounts (2 mm, 4 mm, 6 mm) and 3 different types of condyle
morphology (anterior angled, perpendicular, posterior angled). In order to simulate
different embedding amounts, chin models were created in virtual planning software
with tomography DICOM data of a patient with class 2 occlusal plane angle, and
standard Le fort | and BSSO osteotomies were simulated, and 2 mm, 4 mm and 6 mm
embedding movements in the maxilla of the patient were simulated, respectively.
Afterwards, in these models whose mandibles were placed in the target occlusion, the
condylar segments were rotated in such a way that the lower border of the mandible
was equalized, and the rotations that would occur due to the embedding process were
transferred to the mandible models. After the bite forces were simulated from the
posterior region, the stress values in the condyle, disc and glenoid fossa were
determined.

The mean von Mises stress values were found to be higher in the model with posterior
angled condyle and 6 mm maxillary embedding than in the other models. The lowest
von misses stress values were observed in the models simulated with vertical condyle
and 2 mm maxillary embedding. In orthognathic surgical procedures with
counterclockwise rotation, as the amount of maxillary embedding increases, the
amount of stress on the condyle increases. All Von Mises stress values were found to
be higher in posterior angled condyle models compared to anterior and right angled
condyle models.

It should be kept in mind that in Class 2 patients with a high occlusal plane angle,
stresses in the joint and surrounding tissues and related complications such as condylar
resorption may be encountered more frequently in relation to the increased amount of
counterclockwise rotation and posteriorly angled condyle morphology. In the
treatment of such cases, it is useful to consider alternative treatment options that will
minimize condyle rotation.

Keywords: condyle resorption, orthognathic surgery, mandibular condyle
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1. GIRIS VE AMAC

Bir kisinin biiytimesi ve gelismesi sirasinda fasiyal komponentler 6ncelikle genetige,
ikincil olarak da gevreye bagimli olarak gelisirler. Dentofasiyal deformitelerin (DFD)
meydana gelmesi, fasiyal komponentlerin anormal ve orantisiz biiyiimesinden
kaynaklanir. Bu durum gelisimsel olabilecegi gibi, travma, enfeksiyon ve diger dis
etkenlerin bir sonucu olarak sonradan kazanilmis da olabilmektedir. DFD
malokliizyon, estetik bozukluklar, ¢igneme, konusma ve bireyin sosyal yasaminda
azalmig Ozgiven, disik Ozsaygi ve tim bunlarin sonucunda bireyin yasamina
psikolojik olumsuzluklar olarak yansiyabilmektedir ve ayrica bireyin mental sagligini

ve buna bagl olarak yasam kalitesini de etkilemektedirler (1, 2).

Giintimiizde dental okliizyon bozukluklar1 DFD’in sadece bir komponentidir (3, 4).
Wolford ve ark. yapmis olduklar1 bir ¢alismanin sonucuna gore fonksiyonel ve estetik
sorunlara neden olan bu deformitelerin toplumun %35 ini etkiledigini

gostermiglerdir(5, 6).

Ortognatik cerrahi, uygun anatomik ve fonksiyonel iligkileri yeniden kurmak i¢in yiiz
iskelet elemanlarinin cerrahi manipiilasyonu olarak tanimlanir. Son 150 yilda, 6nde
gelen birkag genel cerrah, dis hekimi, agiz ve ¢ene cerrahi, plastik cerrah, kulak burun

bogaz uzmani ve ortodontist bu cerrahiyi bugiine kadar gelistirmisler(2).

OC, alt ¢eneye ve iist ceneye ayr1 ayri yada her ikisine birlikte es zamanl olarak
uygulanan, sonucunda fasiyal estetigi, DFD ve okliizal iliskileri diizelten rutin cerrahi
prosediirlerdir (7, 8) (9)

Ortognatik cerrahide siklikla ihmal edilen ancak 6nemli bir sefalometrik ve klinik
parametre, okliizal diizlem (OD) agilanmasidir. OD agis1, Frankfort yatay diizlemi ile
okluzal diizlem arasindaki ag¢1 olarak tanimlanir. Yetigkinler i¢in normal deger 4-12

derecedir (10).

Cok dik bir OD acisimin oldugu iskeletsel sinif 2 olgularin tedavilerinde okluzal
diizlemin saat yOniiniin tersine rotasyonunu saglayacak c¢ift ¢ene cerrahi iglemler

kullanilir. Bu amagla deformitenin karakteri ile iligkili olarak maksilla paralel ya da



anteriorda daha fazla olacak sekilde gomiilebilir. Bu sayede 6ne alinacak olan
mandibulanin otorotasyonu ile birlikte ¢cene ucu projeksiyonu arttirilabilir. Okluzal
diizleminin saat yOniiniin tersine rotasyonunu saglayacak bir baska yaklasim da
posterior maksillanin asag1 dogru konumlandirilmasi ile yapilan mandibular

ilerletmedir.

Maksilomandibular kompleksin(MMK), bilateral sagittal splint ramus osteotomileri
(BSSO), Le Fort | osteotomileri ile saat yoniiniin tersine rotasyonu mandibular
kondilde de benzer bir rotasyonun olusmasina yol acgar. Bu durum eklem yiizeyinde
bir degisiklige de yol acar ve morfolojik olarak egilimli olan mandibular kondillerde
rezorbsiyon(KR) ile sonuglanabilir. KR geri doniisiimsiiz bir ortognatik cerrahi
komplikasyonudur. Son yirmi yilda, literatiirde ¢esitli klinik ve radyolojik 6zellikler

ve bazi varsayimsal katkida bulunan faktorler bildirilmistir.

Bu calismanin amaci; yiiksek gonial agili iskeletsel sinif 2 deformite olgularinda
maksilomandibuler kopleksin farkli maksiller gomme miktarlari ile saat yoniiniin
tersine dondiiriildiigii durumlarda farkli kondil morfolojileri ile iligkili olarak
temporomandibular eklemde olusan streslerin sonlu elemanlar analizi (SEA) ile

degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Ortognatik Cerrahi

2.1.1 Ortognatik cerrahinin tanimi ve amaci

Maksilla, mandibula ve ¢eneyi yeniden konumlandirmaya yonelik ortognatik cerrahi,
yiiz harmonisi ve oraninda dramatik bir gelisme saglar. DFD maksilla, mandibula veya
her iki ¢eneyi etkileyen iskelet anomaliler olarak tanimlanir. Etkilenen kemiklerin
alveolar kretinde yer alan disler siklikla malokliizyon, caprasiklik, rotasyonlar ve hiza

bozukluklari ile kendini gdsterecektir.

Hafif dentoskeletal uyumsuzluklarin tedavisinde ortodontik tedavi yeterli olabilir,
ancak uyumsuzlugun biiytikliigii ve siddeti arttik¢a, kombine ortodonti ve ortognatik

cerrahi ile tedavi gerekli olacaktir.

En sik cerrahi gerektiren DFD mandibular ve maksiller retriizyonlardir. Bunlari
maksiller vertikal yetersizlikler ve mandibular iskeletsel sinif 111 bozukluklar takip
eder (11) (12).

Son zamanlarda, OC’deki kavramlar yeniden degerlendirilmekte ve preoperatif
planlama ve cerrahi metodolojideki ilerlemelerden ortaya ¢ikmaktadir. Giiniimiizde bu
deformitelerin tedavisinde OC’e dahil edilen temel cerrahi teknikler arasinda Le Fort
| osteotomisi, bilateral sagital split osteotomisi (BSSO) ve genioplasti en sik kullanilan
tekniklerdir. (13) (14) (15).

OC, estetik amagla yapilabilecegi gibi, ¢cigneme ve TME fonksiyon bozukluklarinin
veya konusma ve nefes almada yasanan zorluklarin diizeltilmesi amaciyla da
yapilmaktadir. Ortognatik tedavi, siklikla ameliyat 6ncesi ve sonrasinda ortodonti ile

birlikte uzun yillar siirebilen multidisipliner calisma gerektirmektedir (16).



2.2 Ortognatik Cerrahide Uygulanan Osteotomi Teknikleri

2.2.1 Bilateral sagittal split ramus osteotomisi (BSSO)

Bilateral sagittal split osteotomisi 1957 yilinda Obwegeser ve Trauner tarafindan
tarafindan tanimlanmistir (sekil 1A). 1961‘de Dalpont BSSO da yaptigi
modifikasyonla mandibular prognati ve retrognatinin tedavisinde etkin rol oynamistir
(sekil 1B). BSSO simetrik veya asimetrik ileri ya da geri konumlandirma igin kullanilir
(17). Horizontal yondeki deformitelerin tedavisi de dahil olmak tizere etkin bir
yontemdir (18).

A
Sekil 2 1: Sagittal Split Ramus Osteotomisinin Modifikasyonlar1 A) Obwegeser ve
Trauner‘in Teknigi (Obwegeser, 1955) B) Dalpont Modifikasyonu (Dal, 1961).
Cerrahi teknik

e Ceneler, rahat ¢alisabilmeye olanak saglayacak bicimde, olabildigince genis
acilarak ekartorlerle desteklenir.

e Ramusun bukkal ve lingualindeki dokulara anestezi ve hemostaz saglanmasi
amacciyla, mandibula angulus ve korpustaki cerrahi sahaya vazokonstriiktor
igeren bir lokal anestezik yapilir.

e Insizyon, 15 numaral: bistiiri ile eksternal oblik sirt palpe edilerek onun hemen
gerisinden baslayarak mandibular 2. molar disin mezialine kadar uzatilir.

Mukoperiosteal flepin kapatilabilmesi ve suturasyonun kolay olmasi igin



insizyonun kenarinda en az 5 mm‘lik nonkeratinize diseti birakilmalidir (Sekil

2.2) (19).
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Sekil 2.2: BSSRO insizyonu.

Cerrah  mukoperiosteal flebi miimkin oldugunca bukkale ve yukariya dogru

genigletilerek temporal ve massater kas atagmanlarini diseke etmelidir. Boylece

ameliyat sahasinin rahat gériilmesine ve fiksasyonun daha rahat yapilmasina olanak

saglanir (Sekil 2.3) (19).

Sekil 2.3: BSSRO flep elevasyonu.

Bir Howarth periost elavatorii kullanilarak lingual flep kaldirilir. Mukoperiost,
hem 6ne hem de arkaya dogru agizda bulunan son molar disin distolingual
yiizeyinden ramusa ve 6ne dogru ayrilir. Lambonun alt ucu mandibula korpusu
hizasinda mylohyoid sirttan daha derinde olmalidir.

Ramusun 6n yiizii yukart dogru agilarak, temporal kasin tendonu ayrilir. Bu
islem, Obwegeser koronoid retraktorii ile tendonun yavas yavas ortaya ¢ikmasi
saglanarak yapilir. Bu asamada koronoide biiyiik bir Kocher forsepsi
uygulamak kemige olan hakimiyeti artirir.

Lingual lambo, sigmoid centige kadar dikkatlice ayrilir ve kondil boynuna

ulasincaya kadar kenar takip edilir. Daha sonra, dokular asagida lingula



mandibulaya ulasilincaya dek dikkatlice ayrilir ve kanal retraktori yerlestirilir.
Kanal retraktorii yanlislikla kondil boynunun arkasina kagarsa biiyiik bir venoz
kanama olabilir. Bu nedenle ¢ok dikkatli olunmalidir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4: BSSRO kanal rekraktorii.
Lindeman frezi ile veya testere yardimiyla okluzal diizleme paralel olarak
lingula mandibulanin iizerinden medial ramus kesisi yapilir.
Medial ramus kesisinden 1. molar disin mezialine kadar uzanan anterior

vertikal ramus osteotomisi yapilir.

Bu noktadan asagiya mandibula Korpusun alt kortikal smirma dogru Kkesi
uzatilarak kesi hatt1 bitirilir (Sekil 2.5).

Sekil 2.5: BSSRO osteotomisi.

Osteotomi tamamlandiginda mandibula ayiricilar ve osteotomlar yardimi ile

iki segmente ayrilir. Distal ve proksimal segmentler arasinda kalan
norovaskiiler paket kontrol edilmelidir (sekil 2.6). Norovaskiiler demet

proksimal segmentte kaldi ise nazik bir sekilde distal segmente taginmalidir
(19).



Sekil 2.6: BSSRO segmentlerin hareketi

e Ayniislemler kars tarafta da tekrarlanir.

¢ Ayirma isleminden sonra mandibulanin 6nceden planlan konumuna taginmasi
igin rehber splintler yardimiyla intermaksiller fiksasyon yapilir. Proksimal
segmentin pasif pozisyonu kontrol edilerek kondilde olasi sapmalarin 6niine
gecilir. Mandibula boylece yeni konumunda rijit olarak fikse edilir (19).

e Mandibulanin geri almmacagr durumlarda, geri alinacak miktar c¢alisma
modellerinde hesaplanir ve ameliyat esnasinda ¢ikarilmasi gereken kemik
miktar1 Dingman’in kemik forsepsleri ile sikica tutularak frezler yardimiyla
kesilir.

e Miniplak ve vidalar kullanilarak fiksasyon yapilarak kemik segmentler
bilateral olarak sabitlenir. (Sekil 2.7).

Sekil 2.7: BSSRO plak ve vida yerlesimi.
Son olarak kanama kontrolii yapilarak, istege bagl olarak direnler yerlestirilir ve yara

kenarlar1 sutiire edilerek operasyon sonlandirilir (17).



2.3 Le Fort | Osteotomisi

LeFort I osteotomisi, DFD’in diizeltilmesi veya cerrahi erisimi kolaylastirmak igin
maksillanin yeniden konumlandirilmasi gerektiginde, orta yliz deformitelerinin
diizeltilmesinde kullanilan; horizontal ve vertikal hareketlere, rotasyona ve
segmentasyona izin veren agiz ve ¢ene cerrahisi alaninda yaygin olarak kullanilan bir
horizontal maksiller osteotomidir. Tiimdrlerin ¢ikarilmasi veya karmasik orta yiiz
kiriklarinin azaltilmasi icin cerrahi erisimi kolaylastirmak i¢in de kullanilabilir. 1901
yilinda Rene LeFort tarafindan tanimlanan LeFort I yatay kirilma modeline gore

adlandirilmistir (20) (21).

LeFort | osteotomisi, maksillofasiyal cerrahlar tarafindan ¢ok yonliiliigii ve sadeligi
nedeniyle, genis bir kullanim yelpazesi ile popiilerlik kazanmistir. Uygun preoperatif
ve intraoperatif hazirliklar takip edilirse osteotomi hizli ve verimli bir sekilde
yapilabilir. Son c¢alismalar, uzun vadeli stabilite ve niiksetme ile ilgili oldugu icin
maksiller hareketlerin giivenilirligine odaklanmistir. Genel olarak, LeFort 1
osteotomisi, giivenilir uzun vadeli sonuglari olan yaygin, 6ngoriilebilir ve giivenli bir

ortognatik miidahaledir (22).
Cerrahi Teknigi

Vazokonstriiktor iceren bir lokal anestezik tiim maksiler bukkal sulkusa enjekte edilir
(Sekil 2.8).

Sekil 2.8: Lefort 1 anestezisi.

e Ik mukozal cerrahi insizyon, 15 numarali bicak veya maksillaya dik
elektrokoter kullanilarak birinci molardan diger birinci molara kadar yapilir

(Sekil 2.9).



Sekil 2.9: Lefort 1 horizontal insizyonu.
Subperiostal diseksiyon, nazal mukozay1 nazal agiklifin etrafindan diseke
etmeye 6zen gosterilerek piriform kenarlarin medialinde bir periost kaldirict
ile gergeklestirilir. Kivrimli daha serbest bir elevatér veya bir Woodson
elevatdriin kor ucu, nazal mukozanin diseksiyonuna yardimci olabilir. Nazal
mukozal diseksiyonu daha sonra posterior yondepalatin kemigine dogru ilerler.

Subperiostal diseksiyon sirasinda infra-orbital sinir tespit edilerek korunur.

Planlanan osteotomi bir Bovie elektrokoter, bir frez veya baska bir aletle
isaretlenebilir. Osteotomi kesisi, keskin testereler veya frezler yardimu ile dis
koklerinden, o6zellikle de kanin kokiinden uzak, pterigomaksiller fissiiriin
arkasindan, 6ne dogru pyriform fossanin kenarina uzatilir. Osteotomi daha
sonra pterigomaksiller fissiiriin arkasindan baglatilir ve irrigasyon altinda
testere, diiz konik fissiir frezi veya kemik bistiiri kullanilarak piriform kenar
boyunca uzatilir. Osteotomi daha sonra karsi tarafa da ayni sekilde yapilir
(Sekil 2.10).



Sekil 2.10: Lefort 1 osteotomisi.

Nazal septum ince bir osteotom veya septumun her iki tarafinda osteotomun
kavisli ucu burun tabanina karsi oturan ¢ift korumali bir osteotom kullanilarak
maksilladan ayrilir. Desenden palatin arterlere zarar vermemek igin bu
osteotominin kadinlarda 30 mm, erkeklerde 35 mm'den fazla uzatilmamasina

Ozen gosterilmelidir (23).

Son olarak, pterygomaksiller bileske, kavisli biiyiik bir osteotom veya anterior,
inferior ve medial yonde yonlendirilen bir Tessier kullanilarak ayrilir.
Osteotominin uygun seviyede tamamlanmasini saglamak icin agiz i¢ine bir
parmak pterygoid hamulusa yerlestirilir. Maksiller artere ve onun dallarina,
palatin artere ve sfenopalatin artere zarar verme potansiyeli, osteotom uygun
olmayan sekilde konumlandirilirsa bu adim sirasinda 6nemli kanamaya neden
olabilir. Bu nedenle, bazi yazarlar maksillanin tiiberden ayrilmasimi veya
sadece dijital basingla asag1 kirigi saglamay1 ve pterygomaksiller bileskede bir

osteotom kullanimindan vazgegilmesini savunmaktadir (24).

Maksillay1 asagi kirik yapmak igin dijital basing kullanilmalidir. Ust gene
parmakla bastirilarak yada Rowe forsepsleri ile ayrilabilir. Bu noktada
maksilla asag1 kirilamiyorsa: Daha once yapilan her osteotomi dikkatlice
kontrol edilmeli ve gerekirse osteotomi kolayca asagi kirilacak bir noktaya

kadar tekrarlanmalidir.

Planlanan cerrahiye bagli olarak, maksillanin 6nceden belirlenmis postoperatif

pozisyona mobilizasyonu ve gerilimsiz olarak yeniden konumlandirilmasi igin
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yumusak dokunun bu noktada gerilmesi gerekebilir. Bu, dijital basing veya

Rowe forsepsi ile gergeklestirilebilir (Sekil 2.11) (22).

Sekil 2.11: Lefort 1 kemik diizenlemesi.

Cerrahi bir splint yapilmigsa, dise oturtulmali, maksilla pozisyonuna manipiile
edilmeli ve lastik veya teller kullanilarak maksillomandibular fiksasyon
yapilmalidir. Kondiller segmentler yukar1 ve posterior yonde yonlendirilerek
mandibular kondillerin ilgili fossalarina oturmasi saglanir. Kondillerin dogru
pozisyonlandirilmamas:1  ameliyat sonrast malokliizyona neden olabilir.
Fiksasyon daha sonra plaklar ve vidalar kullanilarak gerceklestirilir. Plaklar
biikiilerek maksilla pozisyonunun konturlarina uyumlandirilir ve iki tarafl
olarak piriform aperturalara ve zigomatik-maksiller bileskelere olacak sekilde
toplam 4 plak ile sabitlenir (Sekil 2.12).

Sekil 2.12: Lefort 1 osteotomisinde plak ve vida yerlesimi.
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e Vestibiiler insizyonun kapatilmasindan 6nce, biiylik maksiller ilerlemelerde
gorildiigii gibi alar tabanin genislemesini sinirlamak i¢in bir nazal cinch veya
alar cinch siitiir uygulamalar1 diisiiniilebilir (25).

e Daha sonra cerrahi bolge ve mukoza, devamli veya kilitli-devamli tarzinda 3-
0 veya 4-0 kromik bagirsak gibi emilebilir bir siitiir kullanilarak primer olarak

kapatilir.

2.4 Ortognatik cerrahide planlama

DFD’in diizeltilmesi, kaliteli fonksiyonel ve estetik sonuglar elde etmek i¢in genellikle
cift ¢cene ortognatik cerrahi gerektirir. Cift ¢ene cerrahisinde siklikla ihmal edilen
ancak onemli bir sefalometrik ve klinik iliski, okliizal diizlem (OD) agilanmasidir. OD
acist, Frankfort yatay diizleminin olusturdugu ag1 ve alt kiiclik az1 dislerinin kdpek
uclarima ve ikinci azi dislerinin bukkal oluguna teget bir ¢izgi olarak tanimlanir.
Yetiskinler i¢in normal deger 4-12 derecedir (10). Dental yiiz deformiteleri genellikle
anormal bir OD agilanmasi ile iliskilidir ve bu aginin cerrahi olarak degistirilmesi,

hastalar i¢in fonksiyonel ve estetik sonuglar iizerinde 6nemli bir etkiye sahip olabilir.

OD manipiilasyonu ilk olarak 1989 yilinda McCollum ve ark tarafindan Siif II
malpozisyonlar1 ve diisiik OD agilar1 olan olgular icin alternatif bir cerrahi tasarim
olarak tanimlanmistir (26). O zamandan beri Reyneke ve Evans bu cerrahi tedavi
yonteminin diger DFD’e de alternatif olarak uygulanmasii Oneren bir makale

yayinlamiglardir (27).

"OD'in degistirilmesi" veya "MMK'nin rotasyonu” olarak da bilinen OD'in
manipiilasyonu, bilgisayarli tomografi (BT) planlamasinin tatmin edici olmayan
estetik sonuglarla sonuglanacag hastalar i¢in dikkate alinmasi gereken bir tedavi

tasarimi haline gelmistir (28).

Cift ¢cene ameliyat1 gerektiren dentofasiyal deformitelerin cogu, geleneksel ortognatik
tedavi planlamasi ile diizeltilebilir. BT planlamasinda antero-posterior tutarsizliklar,
mevcut OD boyunca genelerin ilerletilmesi veya geri alinmasi ile diizeltilir. Bununla
birlikte, maksillanin dikey olarak degistirilmesi gerektiginde, mandibula otomatik
olarak donecek ve rotasyonun bir sonucu olarak OD acis1 degisecektir. Cenelerin
herhangi bir antero-posterior yeniden konumlandirilmasi artik “yeni” OD boyunca
gerceklestirilmelidir (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13: (A) Maksillanin dikey olarak yeniden konumlandirilmasini takiben,
mandibula kondilin hemen arkasindaki bir nokta etrafinda otorotasyon yapacak ve
sonug olarak OD acis1 OD'den OD.1'e diisecek veya OD'den OD.2'ye artacaktir (B)

Maksilla superior yonde yeniden konumlandirilmig ve okliizal diizlem OD.1'den

OD.2'ye dondiiriilmiistiir.

MMK, burada bir tiggen ile temsil edilir, estetik gereksinimlere gore saat yoniinde veya

saat yoniiniin tersine dondiirtilebilir (Sekil 2.14).
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Sekil 2.14: Burada bir liggenle gosterilen MMK, estetik gerekliliklere gore saat
yoniinde veya saat yoniiniin tersine dondiiriilebilir.

OD'nin cerrahi olarak degistirilmesinden fayda saglayabilecek iki temel yiiz tipi vardir.

Yiksek okliizal diizlem agis1 (YOD), dolikosefalik morfolojik tip ve diisiik okliizal
diizlem acis1 (DOD) ,brakisefalik morfolojik tip: (5, 29) (6, 10)( Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Yiiksek okliizal diizlem agil1 yiiz tipi ve Diisiik okliizal diizlem ag1il1 yiiz

tipi

Yiiksek okliizal diizlem ag1l1 yiz tipi
(YoD)

Diistik okliizal diizlem ag1l1 yiz tipi
(DOD)

veya olmadan Smif I, Simif II (en
yaygin) veya Sinif III malokliizyon.

. Artmig OD agilanmasi (12 . Azalmisg OD agis1 (4 dereceden
dereceden fazla OP); az); Diisiik ¢ene diizlem agist;

. On dikey maksiller hiperplazi . Belirgin mandibular gonial
veya arka dikey maksiller hipoplazi; acilari;

. Anteroposterior mandibular . Mandibular denito-alveole gore
hipoplazi; giiclii cene;

. Yiiksek ¢ene diizlemi agilanmasi; | * Smif I, Siif I veya bazen Simif
. Anterior agik kapanisla birlikte IIT okliizal iliskiler.

MMKin saat yoniiniin tersine rotasyonu:
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Cok dik bir OD acisinin oldugu deformitelerin diizeltilmesi genellikle posterior
maksiller downgrafting gerektirir. Yiiksek okliizal diizlem agili yiiz tipi (YOD)

hastalart MMK ’in saat yoniiniin tersine rotasyonu'nundan yararlanabilir.

MMKin saat yoniinde rotasyonu:

Diisiik OD ag1h yiiz tipi, en iyi islevsel ve estetik sonuglari elde etmek i¢cin MMK'nin
saat yoniinde rotasyonu'nundan yararlanabilir.

2.5 Temporomandibular Eklem (TME)

2.5.1 TME, Anatomisi ve Fizyolojisi

TME, dis kulak yolunun 6niinde, masseter bolgesinin arka tist tarafinda,

mandibulanin prosessus kondilarisi ile temporal kemigin fossa artikiilarisi arasinda

bulunan, kafa iskeletindeki tek hareketli eklemdir (Sekil 2.15) (30).

siiperior pterigoid kas

artikiiler disk

mandibula bag1

eklem kapsiilii

inferior pterigoid
kas

Sekil 2.15: TME anatomisi.
Temporal kemigin skuamoz (pars squamosa) parcasindaki eklem c¢ukuru (fossa
mandibularis-glenoid kavite) ve eklem tiberkiili (tuberculum articulare-artikiiler
tiberkiil) eklemin st kemik boliimiini, mandibula kondili (condylus mandibularis)
ise alt kemik bolimini olusturur. Fibrokartilaj yapidaki eklem diski (discus
articularis) eklem boslugunu iki bélmeye ayirir. TME’yi saran eklem kapsiilii (capsula

articularis) ve destekleyen gesitli ligamentler (ligamenta articulare) vardir (31) (32).

TME, smirlandirilmis hareket kabiliyeti olan ginglimoartroidal bir eklemdir (Sekil

2.16). Diger eklemlerde olmayan ve santral sinir sistemi tarafindan integrasyonu
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gereken hem rotasyon hem de translasyon hareketlerini gerceklestirebilen viicudun en
karmasik yapiya sahip eklemidir (33) (34) (35).

/,.' 6’ ¢ Artikiler Disk
| il Mandibular i ® $.92

N\ Fossa

Ligamanlar

Mandibula
Kondili

Temporomandibular
Eklem

Sekil 2.16: Temporomandibular eklem.
TME, viicudun diger eklemlerinden farklidir ve belirli 6zelliklere sahiptir. Bunlar;

eHer iki eklem ayr1 birer fonksiyonel birim gibi hareket ederken bir eklemdeki

hareket veya fonksiyonel degisiklikler digerini de etkiler.

e TME’nin nonvaskiilarize artikiiler yiizeyleri, yogun fibr6z konnektif
dokudan olusurken diger eklemlerde hyalin kartilaj bulunur. Fibroz dokuda hyalin
kartilaja oranla daha az dejeneratif degisiklikler gelisir ve fibroz doku, hyalin

kartilajdan daha ¢ok rejenerasyon ve tamir yetenegine sahiptir.

e Viicudun diger eklemlerinden daha komplekstir. Kayma hareketi devam

ederken stabil kalabilme yetenegine sahiptir.

¢ Disler okliizyonda olmadiginda, kondilin glenoid fossadaki konumu kemik,

kas ve ligamentler tarafindan belirlenir.

e Viicudun diger eklemlerinden farkli olarak bagimsiz hareket olmamasi
ozelligi ile her iki TME arasinda bir iliski mevcuttur. Klinik olarak; bir taraftaki
fonksiyonun bozulmasi diger eklemin hareketlerini de degistirmektedir. Boylece
unilateral durum, kars1 taraf eklemde primer sorun olmamasina ragmen agri ve

disfonksiyona neden olabilir (36).
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Sekil 2.17: Temporomandibuler eklemi olusturan kemik elemanlar1 (ZA. Zigomatik
arkin posterior koki, AT. Artikiler tiiberkiil, AE. Artikiiler eminensin tepesi, GF.
Glenoid fossanin tavani, P. Postglenoid ¢ikinti, T. Temporal kemigin timpanik
par¢asi, C. Mandibuler kondil, SCT. Subkondiler tiiberkiil, SP. Stiloid ¢ikinti, M.
Mastoid ¢ikint1) (37).

Glenoid Fossa ve Artikiiler Protiiberens

Eklemin temporal kismi; posteriordan anteriora dogru dort farkli fonksiyonel par¢aya
bolinebilir: 1) Postglenoidal ¢ikinti, 2) Glenoid fossa, 3) Artikiiler protiiberens, 4)

Eminensin apeksi.

Glenoid fossa oldukga ince yapidadir ve glenoid fossanin artikiiler yiizeyi mediolateral
ekseni ortalama 23 mm, anteroposterior ekseni ortalama 19 mm’dir. Glenoid fossa

mandibula kondilinin oturabilmesi i¢in konkav bir yapis1 vardir (33).
Mandibular Kondil

Insanda kondil sekli ve boyutu Kisilere gore farklilik gostermektedir. TME
yiizeylerinin 5-20 Newton (N) yiikke maruz kaldigi deneysel olarak gosterilmistir.
Hastalarin kapanisinda bu kuvvet kismen kapanistaki premolar ve molarlar tarafindan
engellenmektedir. Dis kaybt ekleme daha fazla kuvvet binmesine ve

dekompanzasyona neden olmaktadir (38) (39).

Mandibula kondili ve mandibular fossa yogun kortikal kemikten olusur. Kondil ve
fossanin artikiiler yiizeyleri diizensiz kartilaj benzeri yapida hiicrelerden olusan yogun
fibroz bag dokusu ile kaphdir (33) (40). Genglerde, yetiskinlere oranla daha yuvarlak

formludur. Sag ve sol kondil arasinda asimetri goriilebilir (41).
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Artikiiler Disk

Artikiiler disk, kondil ve temporal kemik arasinda yer alip bikonkav oval bir yapidir.
Ortasinda vaskiiler kan damarlar1 ve sinir hiicreleri olmayip hiyalin yapida, periferinde
ise kan damarlar1 ve sinir hiicreleri olan yogun kollajen bag dokusundan olusmaktadir.
Ortada 1 mm, perifere dogru artarak 2-3mm’e ulasan sekildedir. Lateralde kondilin
boynuna yapisan gii¢lii bir ligamanla birlesir. Diskin anterioru hari¢ diger sinirlari,
disk ve temporal kemik arasindaki st eklem boslugundan kondil gevresindeki alt
eklem boslugunu birbirinden ayiran kapsiiler ligamanlar veya sinovyal membranlara
tutunmustur. Diskin anterioruna ve oradan da lateral pterigoid kasa, tendon yapidaki
lifler tutunurlar. Diskin posterior kismi1 glenoid fossaya oturacak sekildedir ve kondilin
distal ylizeyi boyunca kisa bir mesafede uzar. Kondilden, alt eklem boslugu ile ayrilir.
Diskin bu uzantilarinin arkasinda gevsek, dalga dalga, sinirlerden bol vaskiiler bag
dokusu uzanir. Anatomik nedenlerden dolay1 kondil normalde yukariya ve geriye
dogru hissedilebilecek derecede uzayamaz, fakat temporomandibular eklem
diizensizlikleri (6rnegin disk deplasmani) durumunda asagiya ve geriye dogru hareket
etmis olabilir (Sekil 2.18) (33) (42).

eklem diski

lateral pterigoid
kas

Sekil 2.18: Normal disk pozisyonu.
Eklem Kapsiilii

Eklem, kondilin boynuna ve temporal kemigin artikiiler yiizeyinin sinir1 gevresine
tutunan ligamentoz bir kapsiille kaplanmistir. Kapsiiliin kondile baglantis1 yiizeysel

olup, kondilin farkli yonlerinde farkli seviyelerde uzanmaktadir (Sekil 19) (43).
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Sekil 2.19: TME kapsiilii.
Kapsiilin anteriolateral tarafi temporomandibular ligamani olusturmak {izere
kalinlagsmaktadir, fakat bir ligaman olarak ayirt edilebilmesi i¢in yeterince kalinliga
sahip degildir. Kapsiiliin anteriolateral kismi1 eklemi stabilize eden bir yap1 olarak
diistiniilmektedir, fakat bu yap1 tamamiyla ligament6z yapiy1 veya tendon dokusunun

morfolojik karakterini temsil etmeyebilir (33).

Kapsiiliin posteriorundaki fiberler ile diskin bilaminar kismi birleserek temporal
kemikten gecerek mandibulaya tutunurlar. Kapsiiliin anterior kismi diske ve superior

lateral pterigoid kasa tutunabilir (33).

Eklem kapsiiliiniin bir diger onemli goérevi de uzaydaki pozisyonu ve hareketlerin
Kinetigi ile ilgili duyusal bir geri besleme (feedback) mekanizmasi olan

propriyosepsiyondur (33).
Kondil Konumlar: ve Kapanis

Sahip oldugumuz bilgiler 1s181inda dort temel kondil konumu tanimlanabilir: 1) sentrik,
2) aligkanliga bagl, 3) tedavi edici, 4) adapte olmus. Bunlar sadece sentrik konum

kapanis tarafindan belirlenmek zorunda degildir.

Sentrik iliski mandibula ve maksilla arasindaki iliskiyi dogru saptayabilen dolayisiyla
okliizal kontakt iliskisini dogru kaydeden en giivenilir referans noktasidir (31). Yillar
igerisinde sentrik iliskinin her ne kadar degisik tanimlamalar1 yapilmissa da genellikle,
kondiller terminal mentese pozisyonundayken mandibulanin pozisyonunu belirlemek
i¢in kullanilmistir. Terminal mentese ekseni, kondillerden gegtigi diistiniilen eksendir.
Alt cenenin de bu eksen etrafinda ve sagital diizlemde rotasyon hareketi yaptigi
distintilmistir. Mc Collum, terminal mentese pozisyonunu kondillerin glenoid fossa
icinde en geri pozisyonu olarak tanimlasa da yillar iginde bu tanimda degisiklikler

olmustur(44). Giintimiizde terminal mentese ekseni kavrami ortadan kalkmuis, yerine
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rotasyonun anlik ekseni (RAE) terimi gelistirilmistir. Bu eksen de mandibulanin es
zamanlt olarak rotasyon ve translasyon hareketini yaptigi eksen olarak

tanimlanmistir(45).

Ilerleyen yillarda, kondiler hareketlerin, rotasyonun 3 ekseni tarafindan yoénlendirildigi
gosterilmistir. Boylece sentrik iliski kavrami 3 boyutlu bir karakter kazanmis ve
kondilin glenoid fossa igerisindeki en geri, en tst, en orta pozisyonu olarak
tamimlanmaya baslamistir. Okeson'a gore, optimum fonksiyonel eklem pozisyonu
kriterlerini olustururken TME'in anatomik yapisi iyi degerlendirilmelidir. Bilindigi
gibi artikuler disk kan damari ve sinir igermeyen yogun fibr6z bag dokusundan
olusmustur. Bu nedenle bu yap1 zarar gérmeden ve agri stimulusu olusturmadan yogun
kuvvetlere karsi koyabilir. Diskin amaci fonksiyonel hareketler esnasinda kondili
stabilize etmek, korumak ve diger dokulardan ayirmak olarak 6zetlenebilir. Bununla

beraber, eklemin konumsal stabilitesi disk tarafindan belirlenmez(31).

Sentrik kondil konumu, TME’nin en rahat durumudur. Bu ideal konumdan sapmalarla
her zaman karsilasilabilecegi igin, Dawson adapte olmus kondil konumu terimini
ortaya atmistir. Bu terim ideal durumdan sapan ve bireyin adaptasyon sinirlari iginde

olusabilecek her fossa-disk-kondil iliskisine uyarlanabilir (46).
Normal bir Temporomandibular Eklemin tanmimi.
Normal bir TME asagidaki fonksiyonel dzelliklerle tanimlanir:

1. Eklem ylizeylerinin, gerekli bir hareket araligi i¢inde birbiri {izerinde agrisiz bir

sekilde hareket etme yetenegi.

2. Bir baglant1 boyunca uygun yiik dagilimi.

3. Fonksiyon sirasinda eklemin stabilitesi.

4. Interdijitasyonda disler i¢in destek

TME bozuklugunun dentofasiyal deformitelere etkileri

Mandibular kondillerdeki adaptif gelisimsel degisiklikler (47) ve mandibular
kondillerin gelisim sonrasi dejeneratif degisiklikleri yiiz iskeletinde ve okliizyonda
degisiklik yaratabilir (48) (49). Ayrica morfoloji ve okliizyonda degisikliklere neden
olan travma veya gelisimsel deformite TME'nin biyomekanigini degistirebilir ve sonug

olarak TME i¢ diizensizligine doniisebilir(49).
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Cocuklarda iskeletsel sinif II malokliizyonun temporomandibular bozukluklar (TMB)
semptomlarina egilimi daha yiiksektir (50). Ayrica, iskeletsel smif II malokliizyon,
daha uzun arka yiiz yliksekligi ve hiperdiverjan profil, TME i¢ diizensizligi'nin artan
siddetini gosterme egilimindedir (51). Cesitli semptomlarla kendini gésteren TMB
mandibular kondillere anormal stres uygulayabilir ve mandibula biiyiime modelini

etkileyebilir (52).

2.5.2 Ortognatik cerrahinin TME iizerine etKisi.

OC sonras1 DFD hastalarinda yiiz iskeletindeki degisikliklerin TME, ¢igneme kaslari
ve ¢evre yumusak dokular iizerinde etkisi vardir. TME semptomlar1 olan hastalarda
OC oncesi dogru tan1 ve tedavilerin alinabilmesi i¢in anamnez alma, odaklanmis fizik
muayene ve endike oldugu iizere BT veya MR gibi goriintiileme modalitelerini iceren
kapsamli bir degerlendirme yapilmalidir. Bu degerlendirmeler, TME’in durumunu
belirlemek i¢in ameliyat 6ncesi, sirast ve sonrasi yapilir ve uygun sekilde yonetilir. OC
sonrast TME semptomlarindaki degisiklikler, ¢igneme ve yiiz kaslarini i¢eren birgok
faktor, disk-kondil iliskisindeki diizelme ve psikolojik faktorler ile iliskilidir.
Mandibular osteotomiyi igeren herhangi bir cerrahi prosediir TMB'leri dogrudan

etkileyebilir.

DFD, genetik yatkinlik, ¢evresel maruziyet, ¢ocukluk cagi yiiz travmasi veya
enfeksiyonu, kist veya tiimor, gelisimsel malokliizyona neden olan parafonksiyonel
aligkanlik, tek tarafli kondiler hiperplazi, mandibular hipoplazi, 6nceki cerrahi
islemler, veya temporomandibular eklem bozuklugundan kaynakli ¢esitli sebepleri

vardir (53).

DFD’si olan hastalarda, daha iyi bir yiiz profili ve iskeletsel malokliizyon ve
asimetrinin diizeltilmesi igin OC gerekir. OC uygulanan hastalari motive eden
faktorler, ¢igneme, konusma ve yutma fonksiyonlarinin yani sira fasiyal estetik ve
psikososyal faktorlerin 1iyilestirilmesidir (54) (55). Mandibular kondil TME'yi
olusturan anatomik yapilardan biridir ve kondillerin temporal kemige gore konumu

OC sirasinda cesitli hareketlerle degistirilebilir.

Bir¢cok DFD hastasi, fonksiyon ve estetigin yani sira TME semptomlarini iyilestirmeyi
de arzu etmektedir (56). Ancak, OC ve TME komplikasyonlar1 arasindaki iligki ile
ilgili glincel literatiirler halen tartismalidir (57). Bazi yazarlar TME disfonksiyonunun
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OC'den sonra diizeldigini, ancak digerleri TME iizerinde zararli etkilerin OC'den sonra

ortaya ¢ikabilecegini iddia etmektedir (58) (59).

2.6 Ortognatik cerrahiyi takiben goriilen kondiler rezorpsiyon.

OC, maksillofasiyal deformiteleri diizeltmek ic¢in yaygin olarak kullanilan bir
ameliyatdir. Bu ameliyatin agiz fonksiyonunda iyilesme, psikososyal faydalari (60),
TMB iizerinde olumlu etkileri (61) ve yiiz goriiniimiinii iyilestirme (62) gibi bir¢ok

faydasi vardir.

Ortognatik cerrahi sonrast kondillerdeki morfolojik degisiklikler dogal bir
adaptasyonun sonucu gibi goriinmektedir, ancak bunlarin kapsami ve TME
fonksiyonu tizerindeki etkisi belirsizdir ve halen tartisilmaktadir. Bu morfolojik
degisiklikler sadece fizyolojik yeniden sekillenme siirecinin bir parcgasi olabilir veya
KR yol agabilir (63). Son yillarda eklem diskinin cerrahi islem Oncesi ve sonrasi
konumu, ameliyat sirasinda mandibulanin saat yoniinde donmesi ve kondiler erozyon
veya deformitesi gibi cerrahi veya cerrahi olmayan birgok etiyolojik faktor

incelenmistir.

Risk altindaki hastalar1 belirleme ve KR insidansini ve siddetini dlgme yetenegi,
ameliyat sonrasi niiksiin anlagilmasi ve kontrol edilmesinde ve ayrica kondil
rekonstriiksiyon prosediirlerine veya daha sonra TMB'ler i¢in spesifik tedavilere

yonelik potansiyel ihtiyacin azaltilmasinda kritik 6neme sahiptir.

BSSO, mandibular deformitelerin diizeltilmesi i¢in yapilan bir cerrahi prosediirdiir.
BSSO genellikle mandibular hipoplazili iskeletsel smif II olgularin tedavisinde
standart cerrahi teknik olarak kabul edilir. Mandibular ilerletme i¢in BSSO'yu takiben
TME’de artan yiikler ve pozisyonel kondil degisikliklerine neden olabilir. Bu
degisikliklerin TME'lerin dogal adaptif kapasitesini asmasi, kondiler yeniden
sekillenme ve rezorbsiyon olarak bilinen klinik antitelere yol acacaktir. Kondillerin
yeniden sekillenmesi, TME'lerin fonksiyonel talepleri karsilamaya yonelik fizyolojik
adaptif bir mekanizmasidir. Ote yandan, KR, kondiler konfigiirasyonda ilerleyici bir
degisiklik ve ardindan kiitlede bir azalma olarak tanimlanir. Literatiirde siklikla
kondiliz, osteoartroz, disfonksiyonel yeniden sekillenme, avaskiiler nekroz,
osteonekroz ve kondiler atrofi terimleriyle de karsilasilmaktadir. KR, mandibular

ilerletme i¢in BSSO'dan sonra geg¢ postoperatif niiks (>12 ay) olarak bildirilir(64), bu
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da posterior yiiz yiiksekliginde azalmaya, mandibular rotasyona, mandibular
retrognatizme ve anterior agik kapaniga neden olur. BSSO'dan sonra bilateral kondiler
atrofi insidansini ilk bildiren 1978'de Philips ve Bell'dir (65). Atrofinin geniohyoid ve
anterior digastrik kaslarin artan kas gerilimine bagli rezorbsiyon sonucu olustugunu

varsaymislardir.

BSSO'yu takip eden KR, hastanin 6zellikleri veya cerrahi prosediiriin kendisi ile ilgili
olabilecek ¢esitli faktorlerden etkilenir. Kadin cinsiyet, 15-35 yas arasi geng yas,
yiiksek mandibular diizlem agili (MPA) mandibular hipoplazi, ameliyat dncesi TME
disfonksiyonu (TMD) ve kondil boynunun posterior egimi hasta ile iligkili faktorlerdir.
Cerrahiye bagli faktorler arasinda biiylik mandibular ilerletme, proksimal segmentlerin

saat yOniiniin tersine rotasyonu ve fiksasyon tipi yer alir.

2.7 Sonlu Elemanlar Analiz Yontemi

2.7.1 Mekanik terimleri

En genel tanimiyla biyomekanik, biyoloji ve mithendislik bilimlerinin yasayan canlilar
tizerindeki uygulama alanidir. Biyomekanik ¢alismalarinda, miihendislik yontemleri
de kullanilarak, canlilarin nasil hareket ettikleri, hareketlerinin nasil kontrol edildigi,
hareket sirasinda degisik bolimlerde olusan kuvvetlerin etkisi, canli ve cansiz dokular
tizerinde zorlanma durumlart incelenmekte, tedavi yontemleri test edilmekte ve
gelistirilmektedir. Bir baska deyisle biyomekanik ¢alismalarda, fiziksel ve mekanik
yontemler kullanarak dokular tanimlanir ve kuvvet etkisiyle ne gibi etkiler olusacagi
ortaya konur. Geleneksel biyomekanik testlerin ve sonlu eleman analizinin
uygulanmasi sirasinda kullanilan temel biyomekanik terimler, deneylerin uygulanmasi
ve sonuglarin yorumlanmasi agisindan onemlidir (66). Biyomekanik, statik
biyomekanik ve dinamik biyomekanik olarak incelenebilir. Statik biyomekanikte,
hareketsiz ya da bir diizen igerisinde dogrusal olarak hareket eden objelerin hareketi
incelenir. Dinamik biyomekanikte ise hareketli bir cismin mekanik ozellikleri

incelenir. Hareket, diizlemsel ya da dairesel olarak iki tiptir (66).

Kuvvet: Bir cismin digerine uyguladigi dis etki, kuvvet olarak adlandirilir. Newton
yasalarina gore her uygulanan etki kuvvetine karsi cisim tarafindan bir direng kuvveti

uygulanir, buna tepki kuvveti ad1 verilir (66).
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Gerilim: Bir cismi ko-lineer kuvvetlerin zit yonde ¢ekmesi ile cisimde olusan yiikleme

modiilidiir. Bu kuvvet cismin boyca uzamasina, ence daralmasina neden olur (66).

Kompresyon: Bir cismi ko-lineer kuvvetlerin ayn1 yonde ¢ekmesi ile cisimde olusan

yiikkleme modiilidiir. Bu kuvvet cismin boyca kisalmasina, ence genislemesine neden
olur (66).

Stres (s): Disardan uygulanan kuvvetlere karsi cisimde olusan birim hacimdeki
kuvvettir. Stres normal (cismin uzunlugunu degistiren) ya da makaslama (cismin

acisini degistiren) seklinde olabilir. Stresin birimi Pa’dir (N/cm2) (66).

Gerinim (e): Yikleme altinda materyalin herhangi bir noktasinda olusan
deformasyondur. Normal ve makaslama olarak iki tiptir. Onceki boyut ile yeni olusan
boyutun karsilagtirmasi oldugu igin birimi yiizde (%) olarak bildirilir. Degisimdeki
oranin yiiz ile ¢arpilmasi ile elde edilir. Genellikle oranin binde birlik kism1 6nemli

sonuglar ifade eder (66).

Esneklik Kat Sayisi, Young Modiilii, Elastik Modiil (E): Deformasyonun, elastik
cismin herhangi bir noktasindaki gerilimin gerinime orani ya da bir baska deyisle birim
alanda olusan gerilmedir. Cismin etki altinda kaldig1 kuvvete karsi direncini belirler
ve her madde i¢in farkli degerdedir. Elastik modal ne kadar yiiksekse cisim
deformasyona karsi o derecede direnglidir. Birimi Pa’dir (N/cm2). Elastik modiil ya
da esneklik kat sayisi, ilk olarak Ingiliz fizik¢i Thomas Young tarafindan hesaplandig
i¢in “Young modiili” olarak da adlandirilir (66).

Poisson Oram (v): Cekme veya basmada, aksiyel yiikleme esnasinda ayni zamanl
aksiyel ve lateral gerinim mevcuttur. Cekme yiiklemesi altinda, yiiklemenin yoniinde
materyal uzadiginda ¢apraz kesitte azalma vardir. Basma yiiklemesi altinda ¢apraz
kesitte bir artig vardir. Elastik sinirlar icerisinde lateral gerinimin aksiyel gerinime
orani Poisson orani olarak tanimlanir. Cekme yiiklemesinde Poisson orani, elastik
deformasyon esnasindaki uzama ¢apraz kesit azalmasiyla orantilidir. Capraz kesitte
azalma materyal kirilincaya kadar devam eder. Daha yumusak olan materyaller gekme
esnasinda ¢apraz kesitte daha fazla azalma gosterir ve Poisson orani daha yiiksek olur
(66).

Elastik Deformasyon: Uzerindeki stres kaldirildiginda cismin eski haline dsnmesidir
(66).
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Plastik Deformasyon: Uzerindeki deformasyon kaldirildiginda cismin eski haline

donememesidir (66).

Izotropik Materyal: Bu maddelere farkli yonlerden kuvvet uygulandiginda aym
mekanik 6zellik gosterirler. Tim yonlerdeki elastik 6zellikleri aynidir (6rnegin, kagit).

Bulunduklari kordinat sisteminden bagimsizdirlar (66).

Ortotropik Materyal: Farkli yonlerden kuvvet uygulandiginda farkli mekanik
ozellikler gosterirler. Bu cisimlerin elastik modiili, kuvvetin uygulandigi yone gore

degisiklik gosterir (6rnegin kemik ya da tendon) (66).

Hooke Kanunu: Birim sekil degistirmeler ile gerilimler arasinda dogrusal bir iligki
oldugunu kabul eden bir kanundur (F= -kx). Belirli gerilme sinirlarin1 asmamak kaydi
ile yani kiigiik yer degistirmeler igin, cisimlerin davranisini yaklasik olarak ifade eder.
Gerilim ve gerilme arasindaki iliskiyi gosteren egri, cisme kuvvet uygulandiginda
cisimde ne kadar bozulma olacagini tahmin etmeye yarar. Bu egrideki diiz egim kuvvet
katsayisini (k) verir ve cismin sertlik derecesini gosterir. Yiiksek esneklik katsayisi
rijit, diisiik esneklik katsayisi ise esnek materyalleri tanimlar. Formiildeki eksi isareti

ise kuvvetin her zaman yer degistirme yoniine ters oldugunu belirtir (67).
Fatigue, Yorgunluk: Yiikleme sonucu materyalde olusan kirilmadir (66).

Biikiilme: Cismin uygulanan kuvvet sonucunda bir eksen etrafinda hareket etmesidir.

Cismin biikiilen yiizeylerinde karsilikli olarak kompresyon ve gerilim olusur (66).

Von Mises Stres (Esdeger Gerilim, Equivalent Stress,): Cekilebilir (ductile)
materyaller igin, sekil degistirmenin baslangici olarak tanimlanir. Von Mises stresi,
materyal tizerinde olusan stres dagilimlart ve yogunlasmalar1 hakkinda bilgi edinmek
amaciyla kullamlir. iki veya {ic boyutta olusan stresleri birlestirerek, tek yonde
yiiklenen materyalin ¢ekme (tensile) dayanikliligini verir. Von Mises stres, kirllma

dayaniminin 6l¢iilmesindeki analizlerde de kullanilir (68) (69) (70).
Sonlu Elemanlar Analiz Yontemi

Son yillarda Oral maksillofasiyal cerrahi ve ortopedide biyomekanik g¢alismalarda
kullanilan 3 boyutlu sonlu elemanlar analiz yontemi, detayli mekanik oSlgtimleri
kolaylastirmas1 ve parametrelerin daha kontrollii degistirilmesine izin verdigi igin
oldukga popiiler olmustur. Sonlu elemanlar analizinde, analiz edilecek canli ya da

cansiz yapilarin gercege en yakin sekilde modellenmesi yapilir. Tim model,
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matematiksel olarak anlamli parcalara (elemanlara) bolinir. Elemanlar degisik
geometrik sekillerde olabilir ve birbirlerine “diigiimlerle” baghdir. Digiimler
araciligiyla bir elemandaki fiziksel degisiklik diger elemanlara aktarilir. Boylece
boyutlar1 belirlenmis bir modelde, bilgisayar programi yardimiyla belirlenmis siddet,

yon ve alandaki kuvvet.

Sonlu elemanlar stres analizi, kompleks geometrik bir yapinin bilgisayar ortaminda ag
yapisina doniistiiriilerek, maruz kaldig: stresleri ve ugradigi deformasyonu analiz etme
yontemidir. Yapi, birbirine diigimler vasitasiyla bagl sonlu elemanlara ayrilir. Bu
elemanlarin tipi, dizilisi ve sayisi analizin sonucunu etkiler (71). Her bir digiimde

olusan stres ve yer degisimi hesaplanabilmektedir (72).

Dental implantolojideki komponentlerin kompleks geometrileri nedeniyle, bu
sistemlerin analizi i¢in kullanilacak en iyi yontem olarak degerlendirilmektedir (73)
(74). Bu yontem kompleks geometriye sahip olan yapilardaki gerilme, sikisma

stresleriyle birlikte yer degistirme durumlarinin hassasiyetle analiz edilmesine
yardimect olur (75) (76).

Gerilme degerleri olgiiliirken Von-misses gerilmesi dikkate alinir. Von- misses
stresinin  olgtimii ile doku ve materyallere uygulanan kuvvete Kkarsi direng
degerlendirilir. Von-misses gerilmesi tim yonlerde olusan normal ve kayma
gerilmesinin bileskesidir. Bu gerilme kemik, dis ve kullanilan biyomateryalde

meydana gelebilecek hasari incelemek agisindan 6nemlidir.

SESA, ilk kez 1956 yilinda ugak miihendisliginde kullanilmistir. Daha sonra Tuner ve

ark. bu sayisal analiz metodunu daha kapsamli tanimlamustir (77), ve dental yapilarla

ilgili olarak ilk kez 1973 yilinda Farah ve ark. tarafindan kullanilmistir (78) (79).

2.8 Sonlu Eleman Analizi Yénteminin Avantajlari ve Dezavantajlar:

SESA’nin Avantajlar:
SEA’nin avantajlari su sekilde siralanabilir (80) (81) (82) (83)

1. Lineer veya lineer olmayan karmasik geometriye sahip kati cisimler

modellenebilir.

2. Gelistirilen yazilimlar sayesinde gergege ¢ok yakin modeller olusturulabilir.
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Istenilen sayida model olusturulabilir.
Modellerde farkli malzemeler degerlendirilebilir.

Uygulanan kuvvetin yoni, siddeti, malzemenin 6zelligi ve geometrisi

degistirilerek analizler tekrarlanabilir.

Gerilme dagilimlari ve lokasyonlar1 detayl incelenebilir.
Analiz siiresi kisadir

Non-invaziv bir tekniktir.

Operasyon oOncesi, esnast ve sonrasindaki her tirli biyolojik durum simiile

edilerek giivenilir sonuglar elde edilebilir.

10. Statik ve dinamik analizler yapilabilir

SESA’nin Dezavantajlar

SEA’nin dezavantajlar su sekilde siralanabilir (83) (82).

1.

Veri, bilgi ve yorumlamadaki bir hata tamamen yanlis Sonug alinmasina neden

olur.

Insan yapilarinin modellenmesi, karmasik anatomileri ve mekanik davranislar:

nedeniyle oldukg¢a zordur. Bazi varsayimlar kabul edilmek zorundadir.

Mine, dentin ve periodontal ligament, siingersi ve kortikal kemigi fiziksel

ozelliklerinin daha 1yi tanimlanmasina ihtiya¢ vardir

Deneysel verilerin aktarilmasi ve analiz programinin kullanimindaki teknik

detaylar tamamen arastirmacilara baghdir.

2.9 Sonlu Eleman Stres Analizinin Asamalari

SESA, 3 asamada gergeklestirilir.

Hazirhk Asamasi: Sonlu eleman stres analizinin ilk asamasi yapinin geometrik

modelinin  olusturulmasidir. Model olusturulduktan sonra birbirine digim

noktalarinda baglanan elemanlara boliinerek ag yapist meydana getirilir. Boylece
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diigiim noktalar1 ve elemanlarin koordinatlar1 olusturulur. Komsu elemanlar ¢akismaz,

aralarinda fiziksel devamlilik ve bosluk bulunmaz (84).

Ag model olusturulmasinin ardindan, yapiyr temsil eden elemanlarin her biri igin
matrislerinin tanimlanmasidir. Bu eleman matrisleri toplanarak genel matrisi
olusturur. Bu da sonlu eleman modelindeki biitiin diigiimlerde kuvvet dengesini ve yer

degistirmelerin strekliligini saglar (84).

Coziim Asamasi: Dogrusal ve dogrusal olmayan matematiksel denklemler

bilgisayarda numerik analiz teknigi ile ¢oziiliir (85).

Sonuclarmm Degerlendirilmesi Asamasi: Denklemlerin  ¢éziimii  sekiller ve

cizelgelerle gosterilir (86) (87).
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3. GEREC VE YONTEM

Uc boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun kat1 ag
yapisina doniistiriilmesi, ti¢ boyutlu sonlu elemanlar analizi  modellerinin
olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi; 2.40 GHz saat hizinda INTEL
Xeon E-2286 islemcili, 64 GB ECC bellege sahip HP is istasyonlarinda
gergeklestirilmistir.

Tersine mithendislik ve li¢ boyutlu CAD faaliyetleri ALTAIR Evolve yazilimi, kati
modellerin analiz ortamimna uygun hale getirilmesi ve optimize ag Orgiisliniin
olusturulmas: faaliyetleri ALTAIR Hypermesh yazilimi ile gergeklestirilmistir.
Olusturulan sonlu elemanlar modellerinin ¢oziimii i¢in Nastran tabanli ALTAIR

Optistruct (ALTAIR, Troy, MI, USA) implicit ¢oziiciisii kullanilmistir.

3.1 Farklh Gomme Miktarlar: ve Farklhh Kondil Morfolojilerinin Modellenmesi

Calismamizda ti¢ farkli maksiller gomme miktari (2 mm, 4 mm ve 6 mm) ve 3 farkli
kondil morfolojsinin (anteriora agili, dik, posteriora agili) degerlendirilmesi amaciyla
toplamda 9 adet model elde edilmistir. Farkli gdmme miktarlarinin simiilasyonu
istenilen Ozelliklere sahip bir hastaya ait tomografinin dicom datas1 kullanilarak
yapilmigtir. Sanal planlama programi {izerinde standart Le fort | ve BSSO
osteotomileri gergeklestirilmistir. Maksillada sirasiyla 2 mm, 4 mm ve 6 mm gémme
hareketleri simiile edilmistir. Her bir gdbmme hareketini takiben mandibula hedef
okliizyona getirilmistir. Bu islemin ardindan kondiler segmentlerde mandibula alt
siir1 esitlenecek sekilde rotasyon yapilarak pozisyonlandirilmistir. Daha sonra farkl
segmentlerin stl dosyalar1 birlestirilerek tek bir stl dosyasi haline getirilerek
yazilimdan export edilmis ve farkli kondil morfolojilerinin modellenecegi yazilima

ALTAIR Evolve aktarilmstir.
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Farkl1 kondil morfolojilerinin modellenmesi amaciyla, Hoppenrejis ve ark. ortognatik
cerrahi sonrast komplikasyon potansiyeline goére iic farkli kondil morfolojisi
tamimlamuglardir  (88). Cerrahi simiilasyonun yapildigt hastamizin  kondil
morfolojisinin posteriora agili oldugu tespit edilmistir. Bu .stl modeli {izerinden kondil
morfolojisi ve ramusun posterior sinirt manuel olarak modellenerek dik ve anteriora
acilt kondil modelleri farkli gomme miktarlarinin simiile edildigi modellere

uygulanmustir.

3.2 Kortikal Kemik, Trabekuler Kemik ve Temporomandibuler Eklemin
Modellenmesi

Ug boyutlu mandibula kemik modeline 2 mm offset verilerek 2 mm kalinliginda
mandibular kortikal kemik, temporal kemik modeline 1.5 mm offset verilerek 1.5 mm

kalinliginda temporal kortikal kemik olusturulmustur.
Kortikal kemiklerin i¢ ylizeyleri referans alinarak trabekiiler kemikler elde edilmistir.

Temporomandibuler eklem ve digler ise anatomik oOlgiiler esas alinarak ALTAIR

Evolve yaziliminda modellenmistir.

Sekil 3.1: Kortikal Kemikler.
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Sekil 3.2: Trabekuler Kemikler.

Sekil 3.3: Temporomandibuler Eklem disk’i.

3.3 Plak ve Vidalarin Modellenmesi ve Calisma Modellerinin Olusturulmasi

Calismada kullanilan plak tiriin kataloglarindaki ol¢iiler esas alinarak ALTAIR Evolve
yaziliminda modellenmistir. Tiim plak modelleri i¢in plak kalinligit 1 mm olarak
belirlenmigtir. Plaklarin fiksasyonu i¢in kullanilan vidalar, yivler iizerinde
olusabilecek gerilme tekilliginin 6niine gegebilmek igin 2 mm ¢apinda, 5 mm boyunda

silindir seklinde modellenmistir.
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Modeller arasinda kuvvet aktarimimin saglanabilmesi i¢cin ALTAIR Hypermesh

yaziliminda mesh yapilar1 arasinda uyumlandirma islemi yapilmstir.

Sekil 3.4: Plak.

)

) S

¢ ¥

Sekil 3.5: Vidalar.
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Sekil 3.6: 2 mm Anterior A¢ili Kondil.

Sekil 3.7: 2 mm Dik A¢ili Kondil.

33



Sekil 3.9: 4 mm Anterior A¢ili1 Kondil.
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Sekil 3.10: 4 mm Dik A¢ili Kondil.

Sekil 3.11: 4 mm Posterior A¢ili Kondil.
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Sekil 3.13: 6 mm Dik Acili Kondil.
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Sekil 3.14: 6 mm Posterior A¢il1 Kondil.

3.4 Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adi verilen basit ve kiigiik
parcalara boliinmesiyle olugsmaktadir. ALTAIR Evolve yaziliminda modelleme islemi
tamamlandiktan sonra modeller ALTAIR Hypermesh yazilimiyla matematiksel olarak

olusturulup analize hazir hale getirilmistir.

Analizlerin yapilabilmesi i¢cin, ALTAIR Hypermesh yaziliminda hazirlanan modeller

.fem formatinda ALTAIR Optistruct analiz programina aktarilmigtir.
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Sekil 3.15: Hypermesh yaziliminda hazirlanan modeller.

3.5 Simir Kosullarinin Tayini

Malzeme Tanimlari

Analizlerde elastik modiil ve poisson orani verilen malzemelerin dogrusal (lineer)
malzeme Ozellikleri kullanilmistir. Analizi yapilan modelin malzeme o6zellikleri

sayisal olarak tanimlanmistir ( Tablo 3.1).

Tablo 3.1: Malzeme Tanimlari.

Malzeme Elastik Modiil [MPa] Poisson Orani
Kortikal Kemik 13700 0.3
Kortikal Kemik 1500 0.3
Temporomandibuler Eklem 44.1 0.4
Titanyum 110000 0.34
3.6 Yiikleme Kosullari

Tim modellerde mandibular 1. molar disin fossasina vertikal yonde, ¢igneme

kuvvetini simiile eden 100 N biiyiikliigiinde kuvvet uygulanmigtir (Sekil 3.16) (89).

Kuvvet ¢evre diiglim noktalarina dagitilarak uygulanmistir ve yiikleme bolgelerinde

gerilme tekilliginin Oniine gegilmistir.

Modeller temporal kemigin superior bdlgesinin etrafinda bulunan diigim
noktalarindan ve simfiz bdlgesinden her ii¢ eksendeki hareketi engellenecek sekilde

tiim serbestlik dereceleri kisitlanarak sabitlenmistir.

Belirtilen kuvvet ve sinir kosullart altinda 9 analiz modeli i¢in toplam 9 nonlineer

analiz ¢ozdiriilmiistir (Sekil 3.17).
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Sekil 3.16: Vertikal Kuvvet.

Sekil 3.17: Sinir Noktalari.

Kantitatif Model Bilgileri

39



Olusturulan dokuz analiz modeli i¢in bilgiler asagidaki tabloda paylagilmistir (Tablo
3.2).

Tablo3.2: Kantitatif Model Bilgileri.

Total # of Nodes Total # of Elements
2mm Anterior 458005 1793104
2mm Dik 463558 1818510
2mm Posterior 456336 1790200
4mm Anterior 462826 1812544
4mm Dik 463155 1812520
4mm Posterior 456396 1785704
6mm Anterior 451636 1765852
6mm Dik 458593 1794796
6mm Posterior 444937 1738968

3.7 Sistemlerin Birlestirilmesi ve Parcalar Arasi Baglanti Durumu

Olusturulan matematiksel modellerde analizlerin yapilabilmesi ve dogru sonuglarin
elde edilebilmesi i¢in, modeli olusturan pargalarin birbirleriyle olan yiizey iliskilerinin

analiz programinda tanimlanmasi gerekmektedir.

Ortognatik cerrahi yapilan hastalarda erken donem c¢igneme yapilmadigi icin
calismamiza konu olan eklem yiikleri kemik iyilesmesi gerceklesip, ¢cigneme kaslari
pre-operatif kuvvetlerine ulastiktan sonra olusturmaktadir. Bu nedenle ¢calismamizda
osteotomi bolgelerinde proksimal ve distal segmentler meshleri tekrar manuel olarak

birlestirilerek kemik iyilesmesi simiile edilmistir.

Artikiiler Disk - Kondil ve Artikiiler Disk - Fossa ara yiizlerinde p=0.001 katsayil

nonlineer siirtiinme kontagi tanimlanmistir.
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Geri kalan tiim temas bolgeleri arasinda ise FREEZE tipi kontak tanimi
gerceklestirilmistir. Bu yaklasim parcalarin hareketi esnasinda tam korelasyon ile

hareket ettigi varsayimina dayanmaktadir.
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4. BULGULAR

4.1 Sol Disk Glenoid Fossaya Bakan Yiizeyde Olusan Stres Degerleri

4.1.1 Von misses stres degerleri

Sol disk glenoid fossaya bakan yiizey tizerindeki ortalama von mises stres degerleri
posterior acili kondil ve 6 mm maksiller gbmme simiile edilen modelde diger
modellere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. En disiik von misses stres
degerleri ise dik acili kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen modellerde

olusmustur.

Von misses stres degerlerinin gdmme miktarindan bagimsiz olarak en diisiik dik agili
kondil modellerinin simiile edildigi modellerde, en yiiksek ise posterior agili kondil
modellerinde oldugu tespit edilmistir. Von misses stres degerlerinin kondil
morfolojisinden bagimsiz olarak simiile edilen gdomme miktar arttikga arttigi tespit

edilmistir.

Sol disk glenoid fossaya bakan yiizeyde olusan von misses stres degerleri Tablo 4.1

ve Sekil 4.1° de gosterilmistir.

Tablo 4.1:Sol disk glenoid fossaya bakan yiizeyde olusan von misses stres degerleri

(Mpa).
2mm 4 mm 6 mm
Anterior acili kondil 0,01 0,012 0,0122
Dik acihi kondil 0,0084 0,0097 0,0105
Posterior acili kondil 0,011 0,0136 0,014
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Sekil 4.1: Sol disk glenoid fossaya bakan yiizeyde olugan von misses stres degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
B) Dik ag1li kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior agili kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
E) Dik acili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gobmme simiile edilen model
H) Dik ag¢ili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller gbmme simiile edilen model

4.1.2 Minimum asal stres degerleri

Sol disk glenoid fossaya bakan yiizey iizerindeki ortalama minimum asal stres
degerleri posterior agili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen modelde diger
modellere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. En diisiitk minimum asal stres
degerleri ise dik acili kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen modellerde

olusmustur.
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Minimum asal stres degerlerinin gomme miktarindan bagimsiz olarak en diisiik dik
acili kondil modellerinin simiile edildigi modellerde, en yiiksek ise posterior agili
kondil modellerinde oldugu tespit edilmistir. Minimum asal stres degerleri kondil
morfolojisinden bagimsiz olarak simiile edilen gbmme miktar1 arttik¢a arttig1 tespit

edilmistir.

Sol disk Glenoid fossaya bakan yiizeyde olusan minimum asal stres degerleri Tablo

4.2 ve Sekil 4.2°de gosterilmistir.

Tablo 4.2: Sol disk glenoid fossaya bakan yiizeyde olusan minimum asal stres

degerleri.

2 mm 4 mm 6 mm
Anterior acili kondil 0,0125 0,0153 0,0156
Dik acih kondil 0,0103 0,0124 0,013
Posterior acil kondil 0,0144 0,0179 0,0181
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Sekil 4.2: Sol disk glenoid fossaya bakan yiizeyde olusan minimum asal stres
degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
B) Dik ag1li kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior agil1 kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
E) Dik acili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gobmme simiile edilen model
H) Dik agili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller gbmme simiile edilen model

4.2 Sag Disk Glenoid Fossaya Bakan Yiizeyde Olusan Stres Degerleri

4.2.1 Von misses stres degerleri
Sag disk glenoid fossaya bakan yiizey iizerindeki ortalama von mises stres degerleri

posterior acili kondil ve 6 mm maksiller gdbmme simiile edilen modelde diger
modellere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. En diisiik von misses stres
degerleri ise anterior-dik agili kondil ve 2 mm maksiller gémme simiile edilen

modellerde olusmustur.
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Von misses stres degerlerinin gdmme miktarindan bagimsiz olarak en diisiik dik agili
kondil modellerinin simiile edildigi modellerde, en yiiksek ise posterior agili kondil
modellerinde oldugu tespit edilmistir. Von misses stres degerlerinin  kondil
morfolojisinden bagimsiz olarak simiile edilen gbmme miktar1 arttik¢a arttig1 tespit

edilmistir.

Sag disk glenoid fossaya bakan yiizeyde olusan von misses stres degerleri Tablo 4.3

ve Sekil 4.3’de gosterilmistir.

Tablo 4.3: Sag disk glenoid fossaya bakan yilizeyde olusan von misses stres

degerleri.
2mm 4 mm 6 mm
Anterior acili kondil 0,00019 0,00024 0,000297
Dik acih kondil 0,00019 0,00022 0,000287
Posterior acili kondil 0,0002 0,00026 0,000312
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Sekil 4.3: Sag disk glenoid fossaya bakan yiizeyde olusan von misses stres degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen model
B) Dik ag1l1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior agili kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
E) Dik acili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model
H) Dik agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

4.2.2 Minimum asal stres degerleri

Sag disk glenoid fossaya bakan yiizey tizerindeki ortalama minimum asal stres
degerleri posterior agili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen modelde diger
modellere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. En diisiitk minimum asal stres
degerleri ise dik ag¢ili kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen modellerde

olusmustur.
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Sag disk glenoid fossaya bakan yiizeyde olusan minimum asal stres degerleri Tablo

4.4 ve Sekil 4.4°de gosterilmistir.

Tablo4.4: Sag disk glenoid fossaya bakan yiizeyde olusan minimum asal stres

degerleri.
2mm 4 mm 6 mm
Anterior acilh kondil 0,000251 0,000285 0,000334
Dik acih kondil 0,000247 0,000264 0,000331
Posterior acih kondil 0,000295 0,000314 0,000358
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Sekil 4.4: Sag disk glenoid fossaya bakan yiizeyde olusan minimum asal stres
degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
B) Dik ag1l1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior ag1li kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
E) Dik a¢ili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller gdmme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen model
H) Dik agili kondil ve 6 mm maksiller gdmme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

4.3 Sol Disk Kondile Bakan Yiizeyde Olusan Stres Degerleri

4.3.1 VVon misses stres degerleri

Sol disk kondile bakan yiizey tizerindeki ortalama von misses stres degerleri posterior
acili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen modelde diger modellere gore
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. En diisiik von misses stres degerleri ise dik acili

kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen modellerde olusmustur.
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Von misses stres degerlerinin gdmme miktarindan bagimsiz olarak en diisiik dik agili
kondil modellerinin simiile edildigi modellerde, en yiiksek ise posterior agili kondil
modellerinde oldugu tespit edilmistir. Von misses stres degerlerinin kondil
morfolojisinden bagimsiz olarak simiile edilen gbmme miktar1 arttik¢a arttig1 tespit

edilmistir.

Sol disk kondile bakan yiizeyde olusan von misses stres degerleri Tablo 4.5 ve Sekil

4.5’ de gosterilmistir.

Tablo 4.5: Sol disk kondile bakan yiizeyde olusan von misses stres degerleri.

2 mm 4 mm 6 mm
Anterior acili kondil 0,008 0,009 0,011
Dik a¢ili kondil 0,0068 0,0071 0,0094
Posterior acihh kondil 0,0092 0,01 0,013
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Sekil 4.5: Sol disk kondile bakan yiizeyde olusan von misses stres degerleri.

A) Anterior acili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen model
B) Dik ag1l1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior agili kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
E) Dik agili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller gdmme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gobmme simiile edilen model
H) Dik agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen model

4.3.2 Minimum asal stres degerleri

Sol disk kondile bakan yiizey tizerindeki ortalama minimum asal stres degerleri
posterior acili kondil ve 6 mm maksiller gdbmme simiile edilen modelde diger
modellere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. En diisiitk minimum asal stres
degerleri ise dik acili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen modellerde

olusmustur.

Sol disk kondile bakan yiizeyde olusan minimum asal stres degerleri Tablo 4.6 ve
Sekil 4.6°da gosterilmistir.
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Tablo 4.6: Sol disk kondile bakan yiizeyde olusan minimum asal stres degerleri.

2mm 4 mm 6 mm
Anterior acili kondil 0,0077 0,0105 0,0136
Dik acih kondil 0,0076 0,00815 0,00873
Posterior acili kondil 0,0104 0,0123 0,0167
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Sekil 4.6: Sol disk kondile bakan yiizeyde olusan minimum asal stres degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen model
B) Dik ag1li kondil ve 2 mm maksiller gbmme simiile edilen model
C) Posterior agili kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
E) Dik acili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller gdmme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gbmme simiile edilen model
H) Dik ag¢ili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen model

J) Posterior agil kondil ve 6 mm maksiller gbmme simiile edilen model

4.4 Sag Disk Kondile Bakan Yiizeyde Olusan Stres Degerleri

4.4.1 Von misses stres degerleri

Sag disk kondile bakan yiizey iizerindeki ortalama von mises stres degerleri posterior
acili kondil ve 6 mm maksiller gdmme simiile edilen modelde diger modellere gore
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. En diisiik von misses stres degerleri ise dik agili

kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen modellerde olusmustur.
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Von misses stres degerlerinin gdmme miktarindan bagimsiz olarak en diisiik dik agili
kondil modellerinin simiile edildigi modellerde, en yiiksek ise posterior agili kondil
modellerinde oldugu tespit edilmistir. Von misses stres degerlerinin kondil
morfolojisinden bagimsiz olarak simiile edilen gbmme miktar1 arttik¢a arttig1 tespit

edilmistir.

Sag disk kondile bakan yiizeyde olusan von misses stres degerleri Tablo 4.7 ve Sekil

4.7°de gosterilmisdir.

Tablo 4.7: Sag disk kondile bakan yiizeyde olusan von misses stres degerleri.

2 mm 4 mm 6 mm
Anterior agili kondil 0,00017 0,00017 0,000237
Dik agili kondil 0,00016 0,00016 0,000228
Posterior acili kondil 0,00017 0,000186 0,000246
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Sekil 4.7: Sag disk kondile bakan yiizeyde olusan von misses stres degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen model
B) Dik ag1l1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior agili kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
E) Dik acili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
F) Posterior agili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gbmme simiile edilen model
H) Dik a¢ili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller gbmme simiile edilen model

4.4.2 Minimum asal stres degerleri
Sag disk kondile bakan yiizey tizerindeki ortalama minimum asal stres degerleri

posterior acili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen modelde diger
modellere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. En diisitk minimum asal stres
degerleri ise dik agili kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen modellerde

olusmustur.

Sag disk kondile bakan yiizeyde olusan minimum asal stres degerleri Tablo 4.8 ve
Sekil 4.8°de gosterilmistir.
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Tablo 4.8: Sag disk kondile bakan yiizeyde olusan minimum asal stres degerleri.

2mm 4 mm 6 mm
Anterior agili kondil 0,00016 0,00016 0,000253
Dik acih kondil 0,000153 0,000146 0,000223
Posterior acili kondil 0,000167 0,0002 0,000277
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Sekil 4.8: Sag disk kondile bakan yiizeyde olusan minimum asal stres degerleri.

A) Anterior acili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen model
B) Dik agil1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior ag1li kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
E) Dik acili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen model
H) Dik agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

4.5 Sol Mandibuler Kondilde Olusan Stres Degerleri

4.5.1 VVon misses stres degerleri

Sol mandibuler kondilde olusan von misses stres degerleri posterior a¢ili kondil ve 6
mm maksiller gomme simiile edilen modelde diger modellere gore daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. En diisiik von misses stres degerleri ise dik acili kondil ve 2 mm

maksiller gdmme simiile edilen modellerde olusmustur.

Von misses stres degerlerinin gomme miktarindan bagimsiz olarak en diisiik dik acili

kondil modellerinin simiile edildigi modellerde, en yiiksek ise posterior agili kondil
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modellerinde oldugu tespit edilmistir. VVon misses stres degerlerinin kondil
morfolojisinden bagimsiz olarak simiile edilen gdmme miktar1 arttik¢a arttig1 tespit

edilmistir.

Sol mandibuler kondilde olusan von misses stres degerleri Tablo 4.9 ve Sekil 4.9°da
gosterilmisdir.

Tablo 4.9: Sol mandibuler kondilde olusan von misses stres degerleri.

2mm 4 mm 6 mm
Anterior acili kondil 0,0047 0,0051 0,0067
Dik acih kondil 0,0039 0,004 0,0055
Posterior acii kondil 0,0058 0,0071 0,0071
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Sekil 4.9: Sol mandibuler kondilde olusan von misses degerleri.

A) Anterior acili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen model
B) Dik ag1li kondil ve 2 mm maksiller gbmme simiile edilen model

C) Posterior agil1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen modeL
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
E) Dik agili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model

F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen model
H) Dik agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller gbmme simiile edilen model

4.5.2 Minimum asal stres degerleri
Sol mandibuler kondilde olusan ortalama minimum asal stres degerleri posterior agilt

kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen modelde diger modellere gore daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. En diistik minimum asal stres degerleri ise dik acili

kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen modellerde olugsmustur.

Sol mandibuler kondilde olusan minimum asal stres degerleri Tablo 4.10 ve Sekil
4.10’da gosterilmistir.
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Tablo 4.10: Sol mandibuler kondilde olusan minimum asal stres degerleri.

2mm 4 mm 6 mm
Anterior acili kondil 0,0094 0,0102 0,0142
Dik acih kondil 0,0081 0,00827 0,0114
Posterior acili kondil 0,0124 0,0125 0,0145
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Sekil 4.10: Sol mandibuler kondilde olusan minimum asal stres degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen model
B) Dik ag1li kondil ve 2 mm maksiller gbmme simiile edilen model
C) Posterior agil1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
E) Dik agili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gbmme simiile edilen model
H) Dik a¢ili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller gbmme simiile edilen model

4.6 Sag Mandibuler Kondilde Olusan Stres Degerleri

4.6.1 VVon misses stres degerleri

Sag mandibuler kondilde olusan von misses stres degerleri posterior agili kondil ve 6
mm maksiller gomme simiile edilen modelde diger modellere gore daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. En diisiik von misses stres degerleri ise dik agili-anterior agili kondil

ve 2 mm-4mm maksiller gomme simiile edilen modellerde olusmustur.

Von misses stres degerlerinin gomme miktarindan bagimsiz olarak en diisiik dik acili

kondil modellerinin simiile edildigi modellerde, en yiiksek ise posterior agili kondil
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modellerinde oldugu tespit edilmistir. Von misses stres degerlerinin kondil
morfolojisinden bagimsiz olarak simiile edilen gdmme miktar1 arttik¢a arttig1 tespit

edilmistir.

Sag mandibuler kondilde olusan von misses stres degerleri Tablo 4.11 ve Sekil
4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11: Sag mandibuler kondilde olusan von misses stres degerleri.

2 mm 4 mm 6 mm
Anterior acili kondil 0,00012 0,00012 0,00018
Dik agili kondil 0,00012 0,00012 0,000179
Posterior a¢ih kondil 0,00014 0,00017 0,000232
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Sekil 4.11: Sag mandibuler kondilde olusan von misses degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen model
B) Dik ag1l1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior agili kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
E) Dik acili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gobmme simiile edilen model
H) Dik agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

4.6.2 Minimum asal stres degerleri
Sag mandibuler kondilde olusan ortalama minimum asal stres degerleri posterior agili

kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen modelde diger modellere gore daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. En diisiik minimum asal stres degerleri ise dik agili

kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen modellerde olusmustur.

Sag mandibuler kondilde olusan minimum asal stres degerleri Tablo 4.12 ve Sekil

4.12 de gosterilmistir.
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Tablo 4.12: Sag mandibuler kondilde olusan minimum asal stres degerleri.

2 mm 4 mm 6 mm
Anterior acih kondil 0,000256 0,000274 0,000382
Dik a¢ili kondil 0,000224 0,000226 0,000371
Posterior acih kondil 0,000281 0,000294 0,000395

64



A B e
= £ I=
i i i
D E F
= 1= =
15 | i
J

Sekil 4.12: Sag mandibuler kondilde olusan minimum asal stres degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen model
B) Dik ag1l1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior agili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
E) Dik acili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller gdmme simiile edilen model
G) Anterior ag1li kondil ve 6 mm maksiller gbmme simiile edilen model
H) Dik agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

4.7 Sol Temporal Fossada Olusan Stres Degerleri

4.7.1 VVon misses stres degerleri

Sol temporal fossada olusan von mises stres degerleri posterior agili kondil ve 6 mm
maksiller ggmme simiile edilen modelde diger modellere gore daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. En diisiik von vsisses stres degerleri ise dik agili kondil ve 2 mm

maksiller gdmme simiile edilen modellerde olusmustur.

Von misses stres degerlerinin gdomme miktarindan bagimsiz olarak en diisiik dik a¢ili

kondil modellerinin simiile edildigi modellerde, en yiiksek ise posterior agili kondil
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modellerinde oldugu tespit edilmistir. VVon misses stres degerlerinin kondil
morfolojisinden bagimsiz olarak simiile edilen gdmme miktar1 arttik¢a arttig1 tespit

edilmistir.

Sol temporal fossada olusan von misses stres degerleri Tablo 4.13 ve Sekil 4.13’de
gosterilmistir.

Tablo 4.13: Sol temporal fossada olusan von misses stres degerleri.

2mm 4 mm 6 mm
Anterior acili kondil 0,0062 0,0067 0,008
Dik acih kondil 0,0057 0,0061 0,007
Posterior acii kondil 0,0073 0,00837 0,00928
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Sekil 4.13: Sol temporal fossada olusan von misses stres degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
B) Dik ag1l1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior agil1 kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
E) Dik acili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gbmme simiile edilen model
H) Dik agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

4.7.2 Minimum asal stres degerleri
Sol temporal fossada olusan ortalama minimum asal stres degerleri posterior agili

kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen modelde diger modellere gore daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. En diisiik minimum asal stres degerleri ise dik agili

kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen modellerde olusmustur.

Sol temporal fossada olusan minimum asal stres degerleri Tablo 4.14 ve Sekil 4.14°de

gosterilmistir.
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Tablo 4.14: Sol temporal fossada olusan minimum asal stres degerleri.

2mm 4 mm 6 mm
Anterior agili kondil 0,00751 0,00874 0,0113
Dik acih kondil 0,00726 0,00827 0,00960
Posterior acili kondil 0,00918 0,00111 0,0128
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Sekil 4.14: Sol temporal fossada olusan minimum asal stres degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen model
B) Dik ag1l1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior agili kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
E) Dik acili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
F) Posterior ag¢ili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gobmme simiile edilen model
H) Dik ag1il1 kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model
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4.8 Sag Temporal Fossada Olusan Stres Degerleri

4.8.1 VVon misses stres degerleri

Sag temporal fossada olusan von misses stres degerleri posterior agili kondil ve 6 mm
maksiller gdmme simiile edilen modelde diger modellere gore daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. En diisiik von misses stres degerleri ise dik a¢ili kondil ve 2 mm

maksiller gdmme simiile edilen modellerde olusmustur.

Von misses stres degerlerinin gdomme miktarindan bagimsiz olarak en diisiik dik acili
kondil modellerinin simiile edildigi modellerde, en yiiksek ise posterior agilt kondil
modellerinde oldugu tespit edilmistir. Von misses stres degerlerinin kondil
morfolojisinden bagimsiz olarak simiile edilen gdbmme miktar arttikga arttig1 tespit

edilmistir.

Sag temporal fossada olusan von misses stres degerleri Tablo 4.15 ve Sekil 4.15°de

gosterilmistir.

Tablo 4.15: Sag temporal fossada olusan von misses stres degerleri.

2mm 4 mm 6 mm
Anterior agili kondil 0,00014 0,00017 0,0002
Dik acili kondil 0,00013 0,000146 0,000197
Posterior acili kondil 0,00015 0,000187 0,000245
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Sekil 4.15: Sag temporal fossada olusan von misses stres degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
B) Dik ag1l1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior agil1 kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
E) Dik agili kondil ve 4 mm maksiller ggmme simiile edilen model
F) Posterior a¢ili kondil ve 4 mm maksiller gdmme simiile edilen model
G) Anterior agili kondil ve 6 mm maksiller gobmme simiile edilen model
H) Dik agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model

4.8.2 Minimum asal stres degerleri
Sag temporal fossada olusan ortalama minimum asal stres degerleri posterior agili

kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen modelde diger modellere gore daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. En diisiik minimum asal stres degerleri ise dik agili

kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen modellerde olusmustur.

Sag temporal fossada olusan minimum asal stres degerleri Tablo 4.16 ve Sekil

4.16°da gosterilmistir.
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Tablo 4.16: Sag temporal fossada olusan minimum asal stres degerleri.

2 mm 4 mm 6 mm
Anterior acili kondil 0,000149 0,000182 0,000249
Dik a¢il kondil 0,000142 0,000171 0,000241
Posterior acili kondil 0,00016 0,0002 0,000272

Sekil 4.16: Sag temporal fossada olusan minimum asal stres degerleri.

A) Anterior agili kondil ve 2 mm maksiller gdmme simiile edilen model
B) Dik ag1l1 kondil ve 2 mm maksiller gomme simiile edilen model
C) Posterior agili kondil ve 2 mm maksiller ggmme simiile edilen model
D) Anterior agili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
E) Dik acili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
F) Posterior agili kondil ve 4 mm maksiller gomme simiile edilen model
G) Anterior ag¢ili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen model
H) Dik acili kondil ve 6 mm maksiller gomme simiile edilen model

J) Posterior agili kondil ve 6 mm maksiller ggmme simiile edilen model
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5. TARTISMA

Mandibuler kondilin anatomik formu kisiden kisiye ve yasa gore farklilik gosterir. Sag
ve sol kondiller tamamen ayn1 formda olmayabilir, genellikle asimetriye
rastlanilmaktadir. Kalinlig1 kondilin her boélgesinde esit olmayip, fazla kuvvet alan

bolgelerde daha kalin oldugu diisiiniilmektedir (6).

Mandibulanin biiyiime ve gelisim sirasinda geriye ve asagr yonde (saat yoniinde)
rotasyon yapmasi alt 6n yiiz yiiksekliginde artisa sebep olur. Bu durumda total yiiz
yiiksekliginde artma, tist yiiziin alt yiize oraninda azalma gézlenmektedir. Posterior
maksiller dislerin asir1 eriipsiyonu mandibulanin asagi ve geri rotasyonuna sebep

olarak alt yiiz yiiksekliginin artmasina sebep olmaktadir (90).

Sinif II malokliizyonunun diizeltilmesine yonelik ortognatik cerrahi genellikle LeFort
I osteotomisi yoluyla maksiller gdmme ve bilateral sagittal split osteotomiler (BSSO)
yoluyla mandibular ilerletmeyi igerir. Bu yiiksek okliizal diizlem agisini diizeltmek
icin MMK’e saat yoniiniin tersine rotasyon yapilir. Her iki ameliyat da fossadaki
kondillerin ani bir sekilde yeniden konumlandirilmasina neden olacak ve bdylece
TME'lerdeki mekanik yiikiin hem yoniinii hem de biiyiikligiini degistirecektir (88).
Ameliyattan sonra ¢ogu hastada eklemler yeniden sekillenecek ve bu degisiklige uyum
saglayacaktir. Ancak bazi hastalarda TME'lerinin yeniden sekillenme kapasitesi, bu
ani anatomik degisikliklerin fonksiyonel talepleri tarafindan asilir ve kondillerde

rezorpsiyon goriilebilir (88).

Rezorptif aktiviteyi artiran, kondilin kompresif kuvvetlere maruziyeti; mandibulanin
otorotasyonundan (biyomekanik yiikleme), cerrahi sirasinda kondillerin glenoid
fossadaki pozisyonundan (cerrahi yiikleme), kondil pozisyonunun osteosentez ile
bozulmasindan (mekanik yiikleme), kaslar, periosteum ve ligamentler (yumusak doku

yiikkleme) ve cerrahi sonrasi gerilimden dolay1 olusabilir (88, 91).

Ortognatik cerrahi sonrasi kondiler rezorpsiyon, remodeling, eksenel rotasyon ve TME
bolgesindeki pozisyonel degisiklikler gibi birgok degisimin ortaya ¢ikabilecegini

gosteren ¢alismalar literatiirde bulunmaktadir (92-96)
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Bu calismada maksilomandibuler kompleksin saat yoniiniin tersine dondiirildigi
ortognatik cerrahi sonrast farkli gomme miktarlart ve farkli kondil boynu
morfolojilerinin temporomandibular eklem ve etrafinda olusturdugu stresler iizerine
etkileri Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) ile degerlendirilmistir. Bu amagla anteriora
acili, glenoid fossaya dik acil1, posteriora ag¢ili kondil morfolojileri modellenerek farkli
kondil morfolojilerinin etkileri degerlendirilmistir. Farkli gdmme miktarlarinin
etkisinin degerlendirilmesi amaciyla farkli kondil morfolojilerine sahip her model igin
2 mm, 4 mm ve 6 mm gomme hareketi simiile edilmistir. Calismamizin sonuglarina
gore posteriora acilt kondillerde maksillanin gdmme miktari arttikca TME {izerine

gelen stres de artmisdir.

SEA kraniyofasiyal iskelet yapisina uzayda 3 boyutlu uygulanan kuvvetleri ve bunlara
karsi olusan cevabin incelenmesine olanak taniyan rakamsal verilere dayanan analitik
bir yontemdir (85). Bir¢ok miihendislik ¢alismasinda karmasik analitik sistemlerin
¢ozlilmesinde kullanilan SEA yontemi, dis hekimligindeki karmasik problemlerin

¢oziimii i¢in de kullanilabilmektedir.

Ortognatik cerrahi islemlerin biyomekanik karakteristiginin sonlu eleman analizi ile
anlasilabilmesi olasidir. Sonlu eleman analizleri modellerdeki stres dagilimlarinin
goriintiilenmesi agisindan énemlidir. Sonlu eleman analizlerinde elde edilen model
matematiksel bir denkleme doniismektedir. Bu nedenle dogru olmayan bir model

hazirlandiginda hatali sonuglar elde edilebilir (49).

SEA yonteminin; karmasik geometriye sahip cisimlerin modellenebilmesi, bu
cisimlerin mekanik ve fiziksel 6zelliklerinin gergege yakin olarak yansitilabilmesi,
bilgisayar ortaminda istenilen sayida degisik malzeme ile farkli modellerin
olusturulabilmesi, stres dagilimlart ve yer degistirmelerin hassas bir sekilde
olgtilebilmesi, model {zerine uygulanan kuvvetlerin ve geometrik ozelliklerinin

kolayca degistirilebilmesi gibi avantajlart mevcuttur (87).

Sonlu eleman stres analizleri, gercek modelin dijital olarak taranmasi veya bilgisayarli
tomografi goriintiileri yardimiyla olusturulan hassas geometrik modellerle yapilabilir.
Benzer sonlu eleman stres analizi calismalarinda bilgisayarli tomografi yardimiyla
modelleme yapilmistir (97, 98). Bizim ¢alismamizda da klinigimize basvuran sinif |1
maolkluzyona sahip hastadan alinan bilgisayarli tomografinin DICOM verisi

kullanilarak modelleme yapilmistir.
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Arnett ve meslektaslari, BSSO sirasinda mesial ve distal segmentleri sabitlemek igin
bikortikal vidalarin kullanimindan bahsetmislerdir. Bikortikal vidalar glenoid fossada
kondiler segmentleri laterale veya mediale dogru dondiirebilir. Kondilin bu biikiilmesi,
kondiler rezorpsiyonu baslatabilir. Torklamay1 en aza indirmek igin, monokortikal
vida fiksasyonu ile iki segmentin dis kortikal yiizeylerine uyarlanmis titanyum kemik
plakalarmin kullanilmasi1 dnerilmektedir. Ayrica, BSSO sirasinda kondilin fossada
fazla oturmasinin, eklemin islevsiz yeniden sekillenmesiyle sonuglanan kompresyona

neden olabilecegine isaret etmektedirler (99).

Yapilan maksiller gomme sonrast mandibulanin otorotasyonu ile olusan kondiler
pozisyon ve bunun temporomandibular eklem {izerindeki etkisi ile ilgili bir bilgi
eksikligi vardir. Kahnberg, hastalarinin %60'1nda bu operasyonu gegirdikten sonra bir
tir TME bozuklugu gelistirdigini bildirmistir (100). Calismamizda maksiller ggmme
ve buna bagli mandibulanin saat yonii tersine rotasyonunun en fazla oldugu

modellerde stresin fazla cikmasi bu bulgularla uyumludur.

Anteroposterior yondeki deformiteler okluzal diizlem boyunca ¢enelerin ilerletilmesi
ya da geri alinmasi ile diizeltilebilir. Vertikal olarak degisiklik ihtiyaci oldugunda
estetik gereksinimlere bagli olarak maksillomandibuler kompleks saat yoniinde veya
saat yontiniin tersine dondiriilebilir.Literatiire bakildiginda dolikofasiyel vakalarda
mandibulanin saatin tersi yoniinde dondirilmesi ile vertikal kondiler dislokasyon
meydana gelebilecegi tizerinde durulmustur. Kondiler dislokasyon relapsa neden olur.
Dolikofasiyel vakalarin brakifasiyel vakalara gore daha fazla kondiler rezorpsiyon
riski tagimalarinin nedeni saatin tersi yoniinde rotasyon ile mandibuler ilerletme

tedavisi, posterior yiiz yiiksekligindeki artis ve kondilin morfolojisidir (101).

Ortognatik cerrahi sonrasinda kondilde meydan gelen degisimlere bakildiginda, kondil
pozisyonunda degisiklik olmasi, kondil rezorpsiyonu ve relaps gerceklesme
potansiyelinin oldugu bildirilmistir . Kondil pozisyonunu, okluzyon, kraniyofasiyal
morfoloji, eklem diski ve kuvvetler ile iligkilidir (102, 103). Operasyondan sonra
stabilitenin saglanabilmesi icin kondilin operasyon oncesi konumda korunmasi
onemlidir (104). Kondili orijinal pozisyonunda korumanin ve relapst dnlemenin en
onemli adimi proksimal segmentin kontroliidiir (105). Kondil proksimal segmentin
temel elemanidir ve glenoid fossa igerisinde pozisyonunun dogru konumlanmasi
postoperatif stabilite acisindan en 6nemli unsurdur (105). Proksimal segmentin

operasyon sirasinda pozisyonunun degisikligini onlemek amaciyla kondil
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pozisyonlardirict aygit gibi gesitli yontemler gelistirilmistir (104). Ancak bu yontemler
operasyon oOncesinde hazirlik ve 6zel ekipman gerektirdigi icin tedavi siiresini
uzatmaktadir ve maliyeti arttirmaktadir. Bu sebeple yaygin olarak kullanilmamustir.
Gerressen ve ark.’nin 2006 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada, kondil pozisyonlandirici
aygit kullaniliminin, manuel olarak kondil pozisyonlandirmaya gore avantajinin olup
olmadigini arastirmislar ve uzun donemde daha istiin olmadigini ve esit TME

fonksiyonu saglandigini belirtmislerdir (106).

Mandibular diizlem agisinin biiyiik olmasi, kondilin posteriorda konumlanmis olmasi,
arka yiiz yiksekliginin o6n yiiz yiiksekligine oraninin azalmis olmasi, TME
disfonksiyonunun bulunmasi, operasyon sirasindaki travmatik stres nedeniyle
vaskiiler nekroz, operasyon sirasinda kemik segmentleri birbirinden ayrildiktan sonra
proksimal parganin fossa igerisinde dogru konumlandirilmamasi gibi faktérler kondil
rezorpsiyonuna yol acan sebeplerdendir. Kondile gelen kuvvetlerin artmasiyla,
kondilin sinoviyal sividan beslenmesi azalmaya baslayacaktir ve kondil rezorpsiyonu
meydana gelmesine neden olacaktir. Yapilan bir c¢alismaya gore mandibulaya
uygulanan kuvvetler kondilde golf sopasi benzeri agilanmalar olusturmaktadir (107).
Petrovig ve ark. rat mandibulasinda yaptiklar1 bir ¢alismada kuvvet uygulandiginda
kondil bas1 ve anterior kondil boynuna yapismig olan lateral pterigoid kasin st ve alt
karinlarinin uzamast ile periostta gerilim olusmus ve bu bélgede kemik depozisyonunu
stimiile edilmistir. Mandibuler kondilin anteriorunda yeni kemik olusumu ve kondil
basi ile boynu arasinda agilanma gerceklesmistir (107). Yang ve ark.’nin yaptigi bir
baska ¢alismaya gore posterior kondiler pozisyon, diger kondiler pozisyonlardan daha
fazla fiziksel yiiklenmeye maruz kalmaktadir. Bu nedenle bruksizm gibi agiri
yiiklenmelerin de etkisiyle TME bozukluklar {izerinde hizlandirict etkiye ve eklem

diskinin anteriora kaymasina neden olabilir (108).

Ortognatik cerrahiden sonra kondiler rezorpsiyon (KR) insidans1 %3 ila %15 arasinda
degismektedir (109). Ancak, sadece iki yazar, Kerstens ve ark.; Bouwman ve ark. %3
ile %6 arasinda degisen tiim disgnati tiplerinde KR insidansini bildirmistir (110).
Mandibular ilerlemeden sonra ise progresif KR insidansinin %] ila %31 arasinda
degistigi bildirilmistir (111). Iki ¢alismada Scheerlinck, Cutbirth ve ark, diisiik/normal
mandibular diizlem agisina sahip mandibular yetersizligi olan hastalari incelenmis, %8

ile %10 arasinda degisen oranlar rapor etmislerdir (112). Hoppenreijs ve ark. yiiksek

mandibular diizlem acgisina sahip mandibular yetmezligi olan hastalarda %15
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oraninda KR rapor etmislerdir (88). Merkx & Van Damme; De Clercq ve ark. Hwang
ve ark., caligmada incelenen tiim dentofasiyal deformite tiplerini belirtmemis, ancak
ortognatik cerrahi yapilan biitiin hastalardaki KR'yi %3 ila %10 arasinda bildirmistir
(113, 114).

Ortognatik cerrahiyi takiben kondil rezorpsiyonu oranmin kadmnlarda yiiksek
olmasmin nedeni halen tartigmalidir. Cutbirth ve ark., cinsiyetin mandibular
ilerlemeden sonra kondiler rezorpsiyon insidansi iizerinde istatistiksel olarak anlamli
bir etkiye sahip olmadigini bulmuslardir. Daha fazla kadin ameliyat oldugu igin
erkeklerden daha fazla kadinin rezorpsiyon gosterdigini belirtmislerdir (112). Bununla
birlikte, diger ¢aligmalarda, daha 6nce ortognatik cerrahiyi takiben bildirilen kondiler

rezorpsiyon vakalarinin gogunlugu kadindir (88)

TME disfonksiyonu farkli klinik durumlarda ¢alisiimistir ve fasiyal deformiteleri olan
hastalarin 6nemli bir kisminin TME patolojisine sahip oldugu ve cerrahi 6ncesi TME
disfonksiyonunun postoperatif kondiler rezorpsiyon gelisimine katkida bulunabilecegi
belirtilmistir(28). Bu dogrultuda Wolford ve arkadaslar1 ortognatik cerrahi sonrasi
TME patolojisi olan hastalarin yiiksek bir yiizdesinin TME disfonksiyonunda belirgin
bir kotiilesme gosterdigini belirtmislerdir (6).

Kondiler yeniden sekillenme, fonksiyonel talepleri  karsilamak  igin
temporomandibular eklemin (TME) yapisini uyarlamayr amaglayan fizyolojik bir
stirectir. TME tarafindan siirdiiriilen mekanik kuvvetler ile kondilin adaptif
kapasiteleri arasindaki etkilesime dayanir (88). Ortognatik cerrahi bazen eklem
yiizeylerine asir1 fiziksel baski uygulanmasindan sorumlu olabilir. Bu durumlarda,
normal fonksiyonel kondiler yeniden sekillenme, ilerleyici kondiler rezorpsiyon

slirecine geger.

Vertikal fazlalik gibi problemlerin diizeltilmesi, maksillanin superior yeniden
konumlandirilmasini  ve bununla birlikte mandibula otorotasyonunu igerir.
Otorotasyon yolunu tahmin etmede, mevcut uygulama mandibulay1 sagital goriiniimde
kondilin merkezinde bulunan bir nokta etrafinda dondirmektir. Muhtemelen,
mandibula orijinal vertikal boyutundan maksiller cerrahi tarafindan firetilen yeni
vertikal boyuta otorotasyon yaptig1 i¢cin bu nokta etrafinda sadece donme hareketi
sergiler. Bu, daha az yogun, daha 6nce yiiklenmemis on-iist kondil ylizeyinin sikistirici

yiiklere maruz kalmasina yol agar (115). Kondil boynu posteriora egimli oldugunda,
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kondilin daha az yiiklii olan anterior-superior bolgesi yliklenmeye daha fazla maruz

kalir ve rezorpsiyona maruz kalir.

Calismamizda, maksillaya farkli miktarlarda gomme, ve bunu takiben mandibulanin
otorotasyonu sonucunda 3 farkli pozisyondaki kondil {izerine gelen baski, gerilim ve
Von Mises stresleri degerlendirilmistir. Modellerin Von Mises stres yogunluklari
karsilastirildiginda en az stres gomme miktari en az olan dik acgili kondilde
ol¢iilmiistiir. Bunu sirasiyla anteriora agili kondil ve en fazla stres ise posterior agili
kondilde izlenmisdir. Ayni miktar gdmme yapilan, posteriora acili olan kondil
modelinde, anteriora ve dik agili kondil modeline gére VVon Mises stres degerleri daha
yiiksek ¢ikmisgtir ve stresin en yiiksek oldugu alan posterior acili kondil modeli
ol¢tilmiistiir. Kondilin posteriora agilanmasi daha fazla stres altinda kalmasina sebep
olmaktadir. 6 mm maksiller gdmme yapilan modelde, 2 mm maksiller gomme

yapildig1 modele gore stres degerleri daha yiiksek ¢ikmustir.

Bizim ¢alismamizin sonuglarina benzer ¢alismalar literatiirde bulunmaktadir. Yapilan
arastirmalarda, posterior kondil pozisyonunun diger pozisyonlara gore daha fazla
fiziksel kuvvete maruz kaldigini gostermistir (108). Hwang ve ark. yapilan ¢alismasina
gore yas, SNB acis1, posterior fasiyal yiikseklik ve overbite'deki azalmalar ve artan
mandibular diizlem agis1 ve kondiler boynun posterior egimi ile anlamli derecede
artmis kondil rezorpsiyon riski iliskilendirilmistir (114). Bizim g¢alismamizda da
gomme miktarindan bagimsiz olarak en yiiksek stres degerleri posteriora ag¢ili kondil

modellerinde tespit edilmistir.

Catherin ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derlemede ortognatik cerrahi sonrasi
kondil rezorpsiyonu incelenmistir (109). Ortognatik cerrahi sonrasi KR,
temporomandibular eklemlere uygulanan mekanik stres ile konak adaptif kapasiteleri
arasindaki dengesizlige ikincil bir kondiler yeniden sekillenmedir. Esas olarak,
onceden TME disfonksiyonu, dstrojen eksikligi, yliksek mandibular diizlem agis1 ile
siif II malokliizyon, azalmis arka yiiz yiiksekligi ve posteriora egimli kondil boynu
olan kisiler, 10 mm'den fazla mandibular ilerletme, mandibulanin saat yoniiniin tersine
rotasyonu ve posterior kondillerin yeniden konumlandirilmasi, artmis ortognatik
cerrahi sonrast KR riski ile iliskilendirilmistir. Calismamizin bulgularina gére de
posteriora egimli kondillerde en ¢ok olacak sekilde, kondil seklinden bagimsiz olarak
da mandibulanin saat yoniiniin tersine rotasyonunun artmasiyla streslerin daha fazla

oldugu gozlemlenmistir.
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Literatiirdeki birkag calismada oldugu gibi; arastirmamizda da mandibulaya
uygulanan osteotomilerle farkli kondil morfolojilerinin ve saat yOniiniin tersine
yapilan rotasyon miktarmin kondil basindaki rezorpsiyon paterni iizerine etkisi
olabilecegi ortaya konmustur (116, 117). Ortognatik cerrahi sonrasi progresif kondil
rezorpsiyonunun patofizyolojisi hakkinda daha fazla fikir edinmek icin prospektif

caligsmalar gereklidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin sonuglart dogrultusunda ortognatik cerrahiler sirasinda maksiller
gomme miktariyla iligkili olarak artan saatin tersi yoniindeki rotasyonlar kondilin
morfolojisinden bagimsiz olarak; kondil, disk ve glenoid fossada olusan stresleri
arttirmaktadir. Bu nedenle mandibulaya saat yOniiniin tersinde rotasyon yapilacak
hastalarda post-operatif kondil rezorpsiyonu olasiliginin daha yiiksek olabilecegi

diistiniilerek hareket edilmelidir.

Calismamizda simiile edilen her maksiller gomme miktarinda en yiiksek stres degerleri
posteriora agili olan kondil modellerinde, en diisiik stres degerleri ise genellikle
glenoid fossaya dik acil1 yerlesen kondillerde goriilmiistiir. Bu sonuglar dogrultusunda
post-operatif kondiler rezorpsiyon olasiliginin en c¢ok posteriora acili kondil
morfolojisine sahip hastalarda goriilebilecegi, en az riskin ise glenoid fossaya dik ag1
ile yerlesen kondil morfolojisine sahip hastalarda goriilebilecegi ameliyat Oncesi

degerlendirilmelidir.

Temporomandibular eklem diski iizerinde de modeller arasinda kondil bagindaki
streslere benzer bir dagilim oldugu tespit edilmistir. Bu stres degerlerinin olugturacagi
klinik sonuglar1 yorumlayabilmek i¢in yeterli literatiir verisi bulunmamaktadir. Fakat
hastalarda artan mandibular rotasyonlarin ve kondil morfolojisi degisikliklerinin TME
disfonksiyonlar ile iliskili olabilecek diger yapilarda da benzer etkiler olusturabilecegi

akilda tutulmalidir.

Sonlu eleman analizi sonuglar1 ve bunlarin klinik yorumlariyla ilgili literatiirde bir fikir
birligi yoktur. Bu nedenle ¢alismamiz sonuglarinin klinik ¢aligmalarla desteklenmesi

gerekmektedir.
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