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OZET

Dt. Palin Ciftcioglu, TME Protezlerinde Kilitli Vida ve Konvansiyonel Vida
Sistemlerinin Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) 1ile Degerlendirilmesi, Baskent
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dah, 2021
Bu calismanin amac1 TME protezi ramus komponentinin fiksasyonunda  biitiin vida
deliklerine konvansiyonel veya kilitli vida yerlestirilmesi ile olusan stres dagilimi ile ramus
komponentindeki en iistte yer alan vidanin yerlestirilmemesi ile olusan stres dagiliminin SEA

analizi kullanilarak karsilastirilmasidir.

Daha 6nce TME protezi uygulanan bir hastanin bilgisayarli tomografi goriintiilerinden elde
edilen modeller sonlu elemanlar analizine aktarildi. Hareket kisitlamalarini takiben modellere
her kas igin ayr1 vektorel kuvvetler uygulanarak yiikleme kosullar1 olusturuldu. Cr-Co-Mo,
titanyum, ultra yliksek molekiil agirlikli polietilenin materyal degerleri olusturulan modellere

uygulanarak analizler yapildi.

Vidalar {izerindeki en yiiksek von Mises stres degerleri model 1°de goriiliirken, kilitli
sistemlerin kullanilmasiyla stres degerlerinin diistiigii gozlenmistir. Ramus komponentindeki
en Ust vida eksikliginin hem konvansiyonel hem de kilitli sistemlerde vidalarda olusan von
Mises streslerini  azaltirken, ramus komponentleri {izerindeki stresin konvansiyonel
sistemlerde azalirken, kilitli sistemlerde arttig1 goriilmiistiir. Fossa komponentindeki vidalarda
olusan von Mises stres degerlerinin kilitli ve konvansiyonel vida kullanilan modellerde

farketmeksizin tiim modellerde birbirine yakin degerlerde oldugu goriilmiistiir.

Fossa komponenti {izerinde olusan en yiiksek von Misses stres degeri Model 1°de gortiliirken,
kilitli sistemlerin kullanilmasiyla stres degerlerinin diistiigli goriilmiistiir. Ramustaki en st
vida eksikliginin fossa komponentinde olusan stresleri hem kilitli hem de konvansiyonel
sistemlerde azaldig1 goriilmiistiir. Ramus komponentinde bir vida eksikligi olan modellerde,

komponent {lizerindeki stresin anlamli derecede arttig1 goriilmiistiir.

Kilitli vida sistemleri, sonlu elemanlar analizinin smirlar1 dahilinde TME protezlerinde

kullanilabilir goziikmektedir. Kilitli sistemler oral ve maksillofasiyal cerrahinin diger



alanlarinda kullanilsa da bu sistemin TME protezlerinde kullanim1 i¢in konuyla ilgili daha

kapsamli ¢aligsmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler; TME protezi, kilitli vida, konvansiyonel vida, von Mises stresi

Bu tez calismasi Baskent Univeristesi Saglik Bilimleri Enstitiisii tarafindan desteklenmistir.

Proje no:D-KA21/01



ABSTRACT

Dt. Palin Ciftcioglu, Evaluation of Locked Screw and Conventional Screw Systems in
TMJ Prosthesis with Finite Element Analysis (FEM), Baskent University, Institute of
Health Sciences, Department of Oral and Maxillofacial Surgery, 2021

The aim of this study is to compare the stress distribution caused by placing conventional or
locking screws in all screw holes in the fixation of the ramus component of the TMJ
prosthesis and the stress distribution caused by not placing the top screw in the ramus

component using FEA.

Models obtained from computed tomography images of a patient who had a TMJ prosthesis
before were transferred to finite element analysis. Following the movement restrictions,
loading conditions were created by applying separate vectorial forces for each muscle to the
models. Analyzes were made by applying the material values of Cr-Co-Mo, titanium, ultra-
high molecular weight polyethylene to the models created.

While the highest von Mises stress values on the screws were seen in model 1, it was
observed that the stress values decreased with the use of locking systems. It has been
observed that the top screw deficiency in the ramus component reduces the von Mises stresses
on the screws in both conventional and locked systems, while the stress on the ramus
components decreases in conventional systems and increases in locked systems. It has been
observed that the von Mises stress values formed in the screws in the Fossa component are
close to each other in all models, regardless of the models using locking and conventional

SCrews.

While the highest von Misses stress value on the fossa component was seen in Model 1, it
was observed that the stress values decreased with the use of locked systems. It has been
observed that the stresses on the fossa component of the uppermost screw deficiency in the
ramus are reduced in both locked and conventional systems. Models lacking a screw in the

ramus component showed a significantly increased stress on the component.

Locking screw systems appear to be usable in TMJ prostheses within the confines of finite

element analysis. Although locked systems are used in other areas of oral and maxillofacial

iv



surgery, more comprehensive studies on the subject are required for the use of this system in
TMJ prostheses.

Keywords; TMJ prosthesis, locking screw, conventional screw, von Mises stress

This thesis study was supported by Baskent University Health Sciences Institute. Project
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1. GIRIS

Temporomandibular eklem (TME) kayma ve mentese hareketi ile fonksiyon géren, insan
viicudundaki en kompleks yapidaki eklemdir. TME c¢ok cesitli hastaliklardan etkilenir ancak
bu hastaliklardan ¢ok azi cerrahi miidahale gerektirir. Literatiir popiilasyonun % 25'inden
fazlasinin TME rahatsizliklarina sahip oldugunu ve bunlarin % S5'inde dejeneratif eklem
hastaligi, tiimorler, gelisimsel anomaliler, ossedz ve fibréz ankiloz ve travma nedeniyle

invaziv cerrahi tedaviye ihtiya¢ duydugunu gostermistir.

TME'in otojen replasmani ve alloplastik rekonstriiksiyonu, son dénem osteoartroz, siddetli
idiyopatik kondiler rezorpsiyon, tekrarlayan ankiloz, tedavi edilemeyen kondiler kirik ve
TME'in hem morfolojisini hem de fonksiyonunu diizeltmek igin genis rezeksiyon gerektiren
ileri evre TME hastaliklarinda endikedir. Otojen kostokondral greftleme altin standart
olmasina ragmen ¢esitli dezavantajlar1 nedeniyle, anatomik ve fonksiyonel olarak bozulmus

TME'in yerine alloplastik materyallerin gelistirilmesi ihtiyaci ortaya ¢cikmistir.

TME protezleri fossa komponentinden ve kondiller komponentten olusmaktadir. Bu iki
komponentin de fiksasyonu igin titanyum vidalar kullanilmaktadir. Uretici firmalar yeterli
primer stabilizasyonun saglanmasi, protezin fonksiyonel mikrohareketliligin minimalize
edilmesi ve protezin biyolojik integrasyon potensiyelinin maksimum seviyeye ¢ikartilabilmesi
icin fiksasyonda protez iizerindeki biitiin vida deliklerinin kullanilmasini Onermektedir.
Ancak rutin cerrahi yaklagim ile 6zellikle protezin ramus kompenenti {izerinde en yukarida
konumlanmis olan vida deligine vida yerlestirilmesi gii¢ olabilmektedir. Yumusak doku
retraksiyonunu minimalize etmek ve vidalarin uygun olmayan agilarda yerlestirilmesinden
kacinmak amaciyla cerrahlar protez fiksasyonu esnasinda vida deliklerinin tamamina vida
yerlestirmeyebilmektedir. Ancak bu durum neticesinde olusabilecek materyal gevsemesi,
enfeksiyon ve rekonstriiksiyon basarisizligi gibi komplikasyonlarin rapor edildigi arastirmalar

oldukga kisithdir.

Kilitli vida ve plak sistemleri dogru yerlestirildigi takdirde vida gevseme ihtimalini minimale
indirmektedir. Bu sistemlerinin hem plaga hem de kemige kilitlenmesiyle; kemige direk baski
olusturmadigi i¢in kemigin kan dolasimina daha az miidahale etmesi, daha az vida gevsemesi,

daha fazla stabilite saglamas1 gibi avantajlar1 vardir. Bu sistemler oral ve maksilofasiyal



cerrahinin bir¢ok alaninda kullanilsa da TME protezlerinde kullanilmasiyla ilgili herhangi bir

literatiir caligmast bulunmamaktadir.

Bu calismanin amac1 TME protezi ramus komponentinin fiksasyonunda biitiin vida
deliklerine konvansiyonel veya kilitli vida yerlestirilmesi ile olusan stres dagilimi ile ramus
komponentindeki en iistte yer alan vidanin yerlestirilmemesi ile olusan stres dagilimimin SEA

yontemi kullanilarak karsilagtirilmasidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Temporomandibular Eklem

Ginglimodiarthrosis grubunda olan TME’in konveks eklem yiizii makara, konkav eklem yiizii
ise makaray1 icine alacak sekilde eklem yiizleri birbiriyle uyumludur. TME veya ¢ene eklemi,
yasam i¢in gerekli olan karmasik hareketlere izin veren anatomik olarak di-artroidal

fonksiyonel olarak ise kompound bir eklemdir. (1)

TME, temporal kemik ve mandibula arasinda 6zellesmis yogun fibréz doku, artikiiler disk,
bircok ligament ve kastan olugsmaktadir ve farkli ortogonal diizlemler ve ¢oklu doniis
eksenleri lizerindeki karmasik hareketleri sayesinde, tiim iligkili yapilarla sinerji halinde
calisir. Dinamik fonksiyonu koordine etmek i¢in TME ayrica kontralateral TME ile de
koordineli bir sekilde caligmalidir. (2)

2.1.1. Temporomandibular Eklem Anatomisi

TME, oral ve maksillofasiyal bolgedeki tek hareketli eklemdir. TME, kayma ve mentese

hareketi yapmasi ile viicuttaki en karmagik eklemlerden biridir.(3)

TME’in anatomik yeri, dis kulak yolunun oOnii, masseter bolgesinin arka iist tarafi,

mandibulanin processus condylarisi ile temporal kemigin fossa articularisi arasindadir.(4)

Anatomik olarak sinovyal bir eklem olan TME, ona bagl olan kaslarin ve ligamentlerin izin
verdigi Ol¢lide hareket edebilen iki kemik yapidan olusur. Fonksiyonel olarak ise kompound
bir eklem olan TME, dort eklem ylizeyinden olusmaktadir: Bunlar; temporal kemigin

artikiiler ylizeyi, mandibular kondil, artikiiler diskin superior ve inferior yiizeyleridir.(1)
2.1.2. Temporomandibular Eklem Biyomekanigi:

TME’de alt ve list olmak iizere 2 eklem boslugu bulunmaktadir. Genellikle iist eklem
boslugunda, diskin {ist yiizeyi ile artikiiler eminens arasinda translasyon(kayma) hareketi ve
alt eklem boslugunda ise disk ile kondil arasinda rotasyon(mentese) hareketi gergeklesir.
Mandibulanin tek kemik olmasi sebebiyle hem sag hem de sol TME birbirleriyle sinerji

halinde hareket eder ve bu sayede eklemde ¢cok komplike hareketlerin yapilmasi saglanir.

Rotasyon ve translasyon hareketlerinin kombinasyonu ile ¢gene tamamen acilir. Hareket once
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alt eklem boslugunda ger¢eklesir ardindan diskin kondil ile birlikte 6ne kaymasiyla beraber

hareket iist eklem boslugunda gergeklesir.(5)

Fibroelastik lamel, diskin alt ve st tarafinda bulunarak diskin retrodiskal dokuya
baglanmasini ve disk 6ne dogru hareket ettiginde onu tekrar arkaya ¢ekerek yerine oturmasini
saglar. Kondil ve disk artikiiler tiiberkiil iizerine geldikten sonra, ¢enenin asil agilma hareketi
hyoid alt1 kaslar tarafindan yaptirilir. Kondilin disk ile birlikte 6ne gelmesini m. pterygoideus
lateralis saglar. Kondil disk kompleksi eminens {izerinde 6ne dogru hareket ederken superior
retrodiskal lamina kondil lizerindeki diski posteriora dogru ¢ekerek aktif hale gelmektedir. Bu
sayede agzin acilmasi sirasinda diskin anteriora yer degistirmesi engellenir. Istirahat

pozisyonuna gegildiginde ise superior retrodiskal lamina pasif hale gecer.(6)

Cenenin kapanma hareketi, m. temporalis, m. masseter ve m. pterygoideus medialis tarafindan
yapilir. Cenenin kapanmasi sirasinda 6zellikle m. temporalisin en alttaki transvers lifleri
kontraksiyon yaparak, kondilin fossa i¢ine tam oturmasini saglar. Ayrica bu esnada superior

retrodiskal lamina inaktif olmaktadir.(7)

Cenelerin agilma ve kapanma hareketleri sirasinda ligamentler, hem yonlendirici hem de
siirlayict olarak gorev yaparlar. Eklemde agma-kapama hareketlerinin yanisira 6glitme
hareketi de gerceklesir. Bu hareket sirasinda bir tarafin eklemi 6ne dogru translasyon hareketi
yaparken, diger tarafin eklemi vertikal eksen etrafinda rotasyon hareketi yapar. Bu hareketler

karsilikl1 olarak devam etmesi sonucunda 6giitme hareketi gerceklesir.(5)

Maksimum agiz ac¢ikligi normal ¢ene hareketlerine sahip kisilerde yaklagik 38-50 mm'ye
ulagir. Normal fonksiyona sahip bir mandibula 29-35° arasinda donebilir. Manibular
hareketlerin ¢ogunlugu(yaklasik olarak %77) rotasyon, geri kalani translasyon hareketidir.
Hareketin mandibular boyutu kadinlar ve erkekler icin farkliliklar gésterebilir.(8)

2.1.3.TME Innervasyonu:

TME’nin duyu ve motor innervasyonu n. trigeminus tarafindan saglanir. TME primer olarak
mandibular sinirin N. Auriculotemporal dalindan innerve olmaktadir, bunun yaninda N.
Mandibularis’in dali olan N. Massetericus ve N. Temporalis Profundus da innervasyona
yardimci olmaktadir. Eklem kapsiilii, ligamentler ve sinovyum innerve olurken, disk, eklem
yiizeyindeki fibréz doku ve kondil kikirdagi innervasyona sahip degildir.(9) Fonksiyonel
olarak TME’nin sinir sonlanmalar1 noniceptive ve mekanoceptive reseptorlerden
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olusmuslardir.(10-12)

TME, o6zellikle eklem diskinin parankiminde birkac proprioseptif reseptore sahiptir. Bunlar;
Golgi-Mazzoni ve Ruffini; miyelinli ve miyelinsiz sinir lifleridir. Anterolateral kisimdaki
eklem kapsiilii, trigeminal sinirin bir dali olan masseterik sinir tarafindan innerve edilir. Ote

yandan kapsiiliiniin lateral alani, aurikulotemporal sinir tarafindan innerve edilir. (13)

2.1.4. TME Vaskiilarizasyonu:

TME, zengin bir vaskiiler damar yapisindan beslenmektedir. TME vaskiilarizasyonu primer
olarak posteriorda yiizeyel temporal arter, anteriorda orta meningeal arter, inferiorda ise
maksiller arter tarafindan saglanmaktadir.(14) Ayrica baska arteriyal dallar da (posterior
aurikular arter ve yiikselen faringeal arter, yilikselen palatin arter) vaskiilarizasyona yardim
etmektedir.(15)

Venoz drenaj, i¢ maksiller ven, sfenopalatin ven, medial meningeal venler, derin temporal
venler, inferior alveolar ven araciliiyla, retrodiskal alanda ise pterygoid pleksus tarafindan

saglanir.

TME’nin lenfatik drenajin saglanmasi her zaman kolay degildir ¢iinkii TME hastalig1 olmasi
durumunda lenf diiglimlerinin sayisi artabilir. Genellikle, TME'yi etkileyen lenfatik sistem

submandibuler tiggenden gelmektedir.(5)

2.1.5.TME Hastaliklarinin Simiflandirilmasi:

TME bolgesinde agri, ses(klik, krepitasyon) ve diizensiz ¢ene hareketleri ile karakterize olan
TME rahatsizliklari, yalnizca TME ve ¢igneme kaslarindan kaynaklanan rahatsizliklart degil,

cigneme sistemindeki tiim bozukluklar1 da kapsamaktadir. (16)

Literatiirde farkli isimlerle yer bulan klinik tablo, giinlimiizde Amerikan Dis Hekimleri Birligi
(ADA) tarafindan da kabul edilen Temporomandibular Rahatsizliklar (TMR) terimi yaygin
olarak kullanilmaktadir. (17)

Yapilan caligmalarda toplumun yaklasik %28’inde temporomandibular eklem ve ¢igneme
kaslarindaki sorunlardan kaynaklanan rahatsizliklar goriilmiistiir.(18) Kadinlarda 4-6 kat daha
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fazla olmakla beraber, yasla insidansinin arttigi goriilmiistiir.(19) Etiyolojisinde okluzyon,
travma, stres, derin sabit agrilar, parafonksiyonel aligkanliklar ana faktorler olarak

sayllmaktadir.(20)

Temporomandibular diizensizliklere neden olan etkenler predispozan faktorler (yapisal,
metabolik veya psikolojik rahatsizliklar), baslatict (travma veya tekrarlayan c¢igneme
sisteminin yiiklenmesi) ve agirlastirici (parafonksiyonel, hormonal veya psikososyal) faktorler

olarak siniflandirilabilir. (20)

TME hastaliklarinda oncelikle ayrintili anamnez ve muayene ile problemin kdkenine gore
siiflandirilmalidir.(21) Teshisin dogru konulmasi, rahatsizligin basarili sekilde tedavi
edilmesi i¢in kritik bir agamadir. Gegmiste Bell’in yaptigi siniflama, 2018 yilinda Okeson
tarafindan modifiye edilmis ve gilinlimiizde kullanilan simiflandirma olusturulmustur.

Siniflandirma bu sekildedir:(17)

1- Mastikator Muskuler patolojiler

2- Temporomandibular Eklem patolojileri
i) Kondil-disk kompleksinin uyumsuzluklari
i1) Artikiiler yiizeylerin yapisal uyusmazliklar
iii) Inflamatuar patolojiler

3- Kronik mandibular hipomobilite

4- Gelisimsel bozukluklar

Bu patolojilerden en sik goriileni kondil-disk kompleksi uyumsuzluklarindan disk

deplasmanidir. (17)
2.1.6. TEMPOROMANDIBULAR HASTALIKLARIN TEDAVILERI

TME rahatsizliklari, multifaktoriyel etiyolojilerden kaynaklanmaktadir bu nedenle tedavi
yontemleri de konservatif tedavilerden, cerrahi girisimlere, fizik tedaviye, psikoterapiden dis
hekimligi uygulamalarina kadar ¢ok genis bir alana dagilmaktadir. Amag¢ once etkeni dogru

bir sekilde belirlemek, dogru teshisi koymak ve ona uygun tedaviye karar vermektir. (17)



Hastalarin ¢ogunda, temporomandibular hastaligin belirti ve semptomlar1 tedaviyle veya
tedavi uygulamadan zaman igerisinde iyilesme gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarda
hastalarin %50’sinin 1 yil iginde, %85 ‘inin ise 3 yil icerisinde tamamen iyilestigi
gosterilmistir.(22,23) Bu nedenle oOncelikle konservatif tedaviler uygulanmali, ardindan
istenilen sonucun alinamamasi durumunda girisimsel tedaviler disiiniilmelidir. Okluzal
tedavi, fizik tedavi ve psikolojik/psikiyatrik tedavilerin hepsi g6z oniinde bulundurularak

karar verilmelidir ve tedavi multidisipliner bir sekilde yapilmalidir.(2)

TME rahatsizliklarin baslangi¢ tedavisinde; gilinlilk yasam aktivitelerini diizenlemek ve bu

konuda hastay1 egitmek énemlidir.

a. Hasta Egitimi ve Kendine Bakim

-Hasta etkilenen eklem ve kaslarinin kullanimini azaltmali

-Agzim agrisiz siirlar dahilinde agmali

-Kii¢lik miktarda 1sirmali, yavas ¢ignemeli ve yumusak diyet uygulamali
-Dis sikma, tirnak yeme gibi parafonksiyonel aliskanliklarindan vazgegcmeli

-Eklem ve kaslardaki yiiklenmeyi azaltmak i¢in istirahat pozisyonunda dudaklar temas etmeli,

ancak disler birbirinden ayr1 olmal
-Hasta agizdan ve ylizeyel solunum yerine nasodiafragmatik solunumu 6grenmeli

-Hasta posturiine dikkat etmeli, basini dik tutmali, omuzlarini retraksiyona getirmeli ve ¢ok

yiiksek yastikta yatmamali

Bunlar gibi oldukga basit onerilere uyulmasi durumunda bile hastalarin yasam kalitelerinde

artis goriilmistiir.(19,24)

b. Fizik Tedavi
Ozellikle kas ve iskelet agrilarinin giderilmesi, normal fonksiyonun restorasyonu ve doku

rejenerasyonunda fizik tedavi etkili bir yontemdir.(25)



TENS, ylizeyel ve derin 1s1, soguk masaj, iyontoforez, fonoforez, tetik nokta enjeksiyonu,
akupunktur, terapotik egzersizler, postir egitimi en ¢ok kullanilan fizik tedavi

yontemleridir.(25,26)

c. Medikal Tedavi

Temporomandibular hastaliklarin  tedavisinde agrinin  elimine edilmesi ve varsa
inflamasyonun giderilmesi amaciyla analjezikler(non-steroidal anti-inflamatuarlar ve
narkotikler), kortikosteroidler, antidepresanlar ve kas gevseteciler kullanilmaktadir. Bu

ilaclar kimi zaman tek baglarina kimi zaman ise diger tedavilerle kombine olarak

kullanilabilmektedir. (27,28)

d. Okluzal Terapi

Okluzal terapi, agriy1 azaltmada ve g¢enedeki fonksiyonel bozuklugu diizeltmede etkilidir,
ancak bu iyilesmeyi nasil sagladigina dair ayrintili bir bilgi yoktur. En belirgin etki alan
cigneme kaslarindaki miyalji ve hiperaktivite lizerindedir. Tedavinin etkili olabilmesi, uygun

aparey sec¢imi ve hastanin apareyi diizgiin kullanimina baglidir. (29)

e. Cerrahi Tedavi

Cok biiyiik rahatsizliklar1 olmadig: siirece agrisiz kligi olan hastalarin takip edilmesi daha
uygundur. Konservatif tedaviye yanit alinamayan, agrii TME kligi, mandibular
disfonksiyonu, kilitlenmesi olan ve patolojinin intraartikiiler oldugu durumlarda cerrahi tedavi
diistiniilmelidir.(23) Yapilan ¢alismalarda TME rahatsizlig1 olan hastalarin yaklasik %35’ inin
cerrahi tedaviye ihtiya¢ duydugu gosterilmistir.(30)

Artrosentez:

Ik asama tedavisi olarak uygulanan artrosentez, sinoviyal sivimin ve diger elemanlarin
eklemden uzaklastirilmasi igin iist eklem boslugunun lavaji islemidir. Ik olarak 1991 yilinda
tanimlanmis ve basit, minimal invaziv, ucuz ve oldukga etkili bir prosediir olarak kabul
edilmektedir. Prosediir, iki ayr1 ponksiyon boélgesinden yerlestirilen iki kaniil ile
gerceklestirilir.(31) 2007 yilinda, TME artrosentezi ilk olarak sadece bir kaniil ve ponksiyonla
yapilmistir ve bu yontem tek ponksiyonlu artroentez (SPA) olarak literatiire gegmistir.(32)

Artrosentez salin kullanilarak, tek ya da cift igne ile yapilabilir. TME artrosentezinde primer



amag, Ust eklem boslugunu yikayip sinoviyal sividaki enflamatuar hiicreleri uzaklagtirarak
inflamasyonun azaltmak, disk adezyonlarini gidermek, agriyt azaltmak ve eklemi
hareketlerini arttirmaktir. Bu amaglar etkili bir sekilde gergeklestirmek ve komplikasyonlari

en aza indirmek i¢in, literatiirde ¢esitli teknikler onerilmis ve tanimlanmistir.(33-35)

Artroskopi:

TME artroskopisi 1975 tarihinden itibaren kullanilmakta olup, agr1 ve fonksiyon
bozukluklarinin tan1 ve tedavisinde son zamanlarda yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir.(36) Artroskopi, konservatif tedavilerle iyilesmenin saglanamadigi durumlarda
acik cerrahilere bagvurmadan minimal invaziv bir sekilde tan1 ve tedavi imkan1 saglamaktadir.

(37,38)

Artrotomi:

Fibroz veya ossedz ankilozlar, kondrom gibi neoplaziler, kondiler hiperplazi gibi gelisimsel

bozukluklar, kronik-rekiirren dislokasyonlar artrotomi i¢in kesin endikasyonlardir.(37)

Artroskopi ve artrosenteze istenilen yaniti vermeyen hastalarda deplase olan diskin repoze
edilmesi i¢in mutlaka agik cerrahi uygulanmalidir. Eger disk ileri derecede hasar gérmiis ve
repoze edilemiyor ise veya diskte retrodiskal yapilarda tamir edilemeyen bir yirtilma soz
konusu ise disk ¢ikarilmalidir. Cerrahi tedaviyi tetikleyen en oOnemli durum enerjiyi

soniimleyip, gelen yiikii homojen dagitmayi saglayan diskin gorevini yapamamasidir.(38)

Gilinlimilizde popiilaritesi gitgide artan ve her gecen giin yayginlasmaya devam eden diger bir

acik cerrahi tedavi de TME protezi uygulamasidir(artroplasti).(39-42)

TME rekonstriiksiyonu, onemli olgiide bozulan form ve fonksiyonu yerine koymak igin
alloplastik rekonstriiksiyonu gerektiren bir yontemdir. TME hastaliklarinda oncelikle daha
konservatif tedaviler tercih edilmekle birlikte, ciddi vakalarda veya coklu operasyonlardan
sonra, basar1 elde edilememesi durumunda son asama tedavisi eklemin replasmanidir.(43)

Yillar igerisinde farklt TME rekonstriiksiyonu yontemleri tanitilmigtir. Bunlar;

Distraksiyon osteogenezi:
Distraksiyon osteogenezi teknigi 1950'lerde Ilazarov tarafindan uzun kemik defektlerinin

rekonstruksiyonunda popiiler hale gelmistir ve 1990'lardan itibaren ise bas ve boyun kemik



defektlerine  uygulanmistir.(44,45) Distraksiyon osteogenezi, kraniyomaksillofasiyal
rekonstriiktif cerrahi tarihinde 6nemli bir kilometre tagini temsil etmektedir. Ramus kondil
kompleksinin(RKK) rekonstriiksiyonu i¢in distraksiyon osteogenezinin kullanimi su anda
aktif klinik ve deneysel arastirmalarin konusudur.(46-50)

Stucki-McCormick, yaptigi insan ¢alismalarinda distraksiyon osteogenezini kullanarak
RKK’nin rekonstriiksiyonunu bildiren ilk kisiydi ve daha sonraki ¢aligmalar bu uygulamay1
hem klinik hem de deneysel olarak desteklemistir.(46) TME rekonstriiksiyonu igin
distraksiyon osteogenezi Oncelikle iki agsamali bir cerrahi yaklasim kullanilan TME ankiloz
hastalarinda kullanilmistir. Ik ameliyatta agresif ankiloz rezeksiyonu ve yumusak doku
serbestlestirilmesinin ardinda modifiye edilmis ters-L osteotomi kullanilarak proksimal
dikdortgen bir kemik pargasi olusturulur ve bu kemik pargasinin {ist ucu bir neo-kondil
olusturmak icin yuvarlatilir. Daha sonra distraksiyon cihazi takilir ve bunu, iyilesen bir
osteoid kallusun olustugu iyilesme donemi izler. Daha sonra, istenen uzatma elde edilene ve
neo-kondil glenoid fossaya uzatilana kadar distraksiyon gergeklestirilir. Bu noktada,
distraksiyon cihazi, konsolidasyon ve mineralizasyon fazi sirasinda bir fiksasyon cihazi olarak

yerinde birakilir ve ardindan ikinci bir operasyonda distraksiyon cihazi ¢ikarilir.

Bansal ve ark., yakin zamanda, tek tarafli TME ankiloz hastalarinda distraksiyon
osteogenezinin sonucunu degerlendirmek i¢in prospektif bir ¢calisma yapmistir. Etkilenmemis
kondil ile rejenere neo-kondilin kemik kalitesinde higbir istatistiksel fark gdstermeyen
radyografik sonuglar bildirmislerdir. Hem vertikal ramus eksikligi hem de antero-posterior
mandibula govdesi yetersizligi olan bilateral TME ankilozu ¢ok zor, ti¢ boyutlu olarak
karmasik bir rekonstriiktif cerrahiye ihtiya¢ duyar.(51) Feiyun ve ark., tek asamal1 bir teknik
onermislerdir, bu teknikte hem RKK’ni yeniden yapilandirmak hem de yatay ramus
eksikligini gidermek i¢in iki tarafl ¢ift odakl distraksiyon osteogenezini tanimlamislardir.

16 hastada yaptiklar1 ¢alismada ortalama 29.7 aylik takip sonucunda mandibular agiklikta
miikemmel iyilesme (4.6-33.5 mm), mikrognatinin diizeltilmesi (SNB'nin 68.7'den 77.6
dereceye yiikselmesi) , tiim hastalarda bulunan mevcut obstriiktif uyku apne sendromunun

diizeltilmesi gibi faydalar saglanmigtir.(52)

Bununla birlikte, RKK’nin distraksiyon osteogenezi ile rekonstriiksiyonu, TME ankilozlu
pediyatrik hastalarda gesitli arastirmacilar tarafindan 6nerilmis olsa da distraksiyon sonrasi

bliylimeyi degerlendiren klinik veriler yetersizdir.
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Otojen Temporomandibuler Eklem Replasmani:

Otojen kemik greftlerinin, biiylimeye bagli deformitelerin, son donem TME patolojilerinin
tedavisinde, kalvaryum, Klavikula, iliak kemik, fibula veya kaburgadan serbest veya
vaskiilarize kemik greftleri kullanilarak ankilozun tedavi edilmesinde altin standart oldugu
bildirilmistir.(52)

Otojen kemik greftlerinin bildirilen 6ngoriillemezliginin yani sira, otojen kemik nakli sirasinda
siklikla komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir. Iliaktan kemik alimn ile iliskili komplikasyonlar
vakalarin yaklagik %19'unda goriilmiistiir ve kronik agri, cilt hassasiyeti ve yara
iyilesmesinde problemler ortaya ¢ikmistir. Bu komplikasyonlar hipertrofik skar, enfeksiyon,
kirik ve uzun stireli hastanede yatisa neden olmakla beraber, bunlarin tiimii ek morbidite ve

tibbi maliyetle iliskilidir.(53,54)

Kostokondral greft, alici bolgeye adaptasyon kolayligi, mandibular kondile anatomik olarak
benzerligi, bildirilen diisiik donér saha morbidite oran1 ve bozulmus biiyiime potansiyeli
nedeniyle iskeletsel olarak olgunlasmamis hastalarda TME replasmani i¢in en sik Onerilen

otojen kemik grefti olmustur.(55,56)

Saeed ve Kent, takip siiresi minimum 2 yil olan 76 kostokondral greftin retrospektif
incelemesini bildirmistir. Sonuglar, interinsizal mesafede orta derecede bir artigla birlikte agri
ve diyet skorlarinda iyilesme oldugunu gostermistir. Daha once ameliyat olmamais, artritik
hastalig1 veya konjenital deformitesi olmayan hastalarda kostokondral greftin iy1 performans

gosterdigi sonucuna varmislardir. (57)

Medra ve ark., 7 ile 10 y1l boyunca klinik ve radyografik olarak takip edilen kostokondral
greftle tedavi edilen TME ankilozlu 55 hastanin kayitlarin1 gozden gecirmislerdir. Bu
hastalarin %359'unda iyi remodeling, %9'unda reankiloz, %25'inde greft rezorbsiyonu ve
%4'tinde greftin asir1 biiylimesi bildirilmistir. Agiz acikliginda ise %58'inde tatmin edici,

%18'inde yetersiz, %24'linde ise basarisiz sonuclar goriilmiistiir.(58)

Maksillomandibular fiksasyonun (MMF), kostokondral greftlerle TME replasmani yapilan
hastalarda bir siire tutulmasi gerekmektedir. Vida-plak fiksasyonuna ragmen, greft

mikrohareketi herhangi bir erken mandibular fonksiyonda kacinilmaz bir sekilde meydana
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gelmektedir. Bu mikrohareket, greft-konak arayiiziinde potansiyel olarak zayif
neovaskiilarizasyon, kaynamama veya basarisizliga yol acabilecek kesme gerilmelerine neden

olmaktadir.(59)

Herhangi bir otojen doku greftinin basarisi i¢in, konak¢1 bolgenin zengin bir vaskiiler yataga
sahip olmas1 gereklidir. Skar dokusu olusumu nedeniyle, birden fazla ameliyat ge¢irmis veya
uzun siiredir devam eden son evre TME patolojisi olan hastalar, serbest veya vaskiilarize

otojen doku greftlerinin 6ngoriilebilir basarisi i¢in elverigli bir ortam saglamazlar.

Teorik olarak, otojen kostokondral greftler “hastayla birlikte biiyiir”. Yapilan ¢aligmalarda bu
bliylimenin siklikla 6ngoriilemez oldugu veya ankiloz ile sonuglandigi bildirilmistir.(60)
Mikrohareket, zayif revaskiilarizasyon veya geng¢ hastalarin implantasyon sonrasi fizik

tedaviye uyum eksikligi sonucunda ¢esitli komplikasyonlar meydana gelmektedir.

Son calismalarda, mandibular biiylimeyi devam ettirmek i¢in kikirdak igeren bir greft
kullanmanin gerekliligi sorgulanmistir.(10) Yapilan calismalarda TME'leri kostokondral
greftlerle rekonstriikte edilen c¢ocuklarin %54’tinde asir1 mandibular biiylime oldugu

gosterilmistir. (61)

Sistematik bir literatiir incelemesinde, Kumar ve ark., ankilozlu veya hemifasiyal
makrosomiali hastalarda TME replasmani icin kostokondral greftin biiyiime potansiyelini
degerlendirmislerdir. Biiylimesi devam eden hastalarda TME replasmani icin kostokondral

greft kullanilmasinin bilimsel kanitlardan yoksun oldugu sonucuna varilmistir.(10)

Ozet olarak, TME replasmani i¢in otojen kostokondral kemik grefti kullanmanin avantajlar:

ve dezavantajlar1 sunlardir:

Otojen Temporomandibular Eklem Replasmam Avantajlari:(16)

1. Bulunabilirlik: Kostakondral greft insan iskeletinin bir pargasidir. Protez bilesenlerini satin
almak ve edinmek i¢in herhangi bir 6n siire gerekmez ve 6zel ekipmanlara ihtiyag yoktur.

2. Biyouyumluluk: Hastanin kendi kemik ve kikirdag: kullanilir; bu nedenle, biyouyumluluk
veya asirt duyarhilik ile ilgili endiseler ¢ok azdir veya hi¢ yoktur.
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3. Uyarlanabilirlik: Greft, mandibula ve glenoid fossanin yan yiizeyine uyum saglayabilecek
sekilde sekillendirilebilir.
4. Ucuz

Otojen Temporomandibular Eklem Replasmam Dezavantajlari:(57)

1. Ikinci cerrahi bolgeye ihtiyag vardir. Morbidite artis1 ve komplikasyon riski daha yiiksektir.
2. Multisipliner yaklasim gerekebilir.

3. Daha uzun cerrahi: Es zamanl kostakondral greft alma ve mandibular implantasyon
alanlarinin hazirlanmasi ¢ogu zaman miimkiin degildir, bu da anestezi ve ameliyatin siiresini
uzaftir.

4. Daha yiiksek morbidite orani: Kostokondral greft alimi sirasinda pnomotoraks gibi
komplikasyonlar meydana gelebilir.

5. Gecikmis fizik tedavi: Erken fizik tedavi, rekonstriiksiyonlu eklemlerin hareket araligini
arttirtr. Herhangi bir agik eklem cerrahisinden sonra, 6zellikle eklem replasmanindan sonra
hastalar1 hareketsiz tutmak, kas atrofisinin yami1 sira periartikiiler fibroz, heterotropik
ossifikasyon ve ankiloz gelisme potansiyelini artirir.

6. Yabanci cisim reaksiyonu veya yiikksek enflamatuar cevap nedeniyle basarisizlik
potansiyeli: Henry ve Wolford basarisiz alloplastik implantin ¢ikarilmasindan sonra
yerlestirilen otojen dokularin en yaygin basarisizliginin fibréz veya osseoz ankiloz oldugunu
gostermistir. Bu arastirmacilar, yabanci cisim reaksiyonunun implantin ¢ikarilmasindan ¢ok
sonra lokal olarak devam etmesinin, otojen doku rekonstriiksiyonunun basarisizlig ile

sonuglandig1 sonucuna varmislardir.(43)

Otojen kostokondral greft kullaniminin ¢esitli dezavantajlart nedeniyle, anatomik ve
fonksiyonel olarak bozulmus TME'nin yerini alacak alloplastik materyallerin gelistirilmesine

thtiya¢c dogmustur.

Lee ve ark., otojen kostokondral greftleme ve alloplastik TME rekonstriikksiyonunun
sonuglarmi karsilastiran yayinlanmis arastirmalart gézden gecirmislerdir. 180 hastada
kostokondral greftleme ile ilgili 7 makale bulmuslardir. Cogu hasta iyi sonuglara sahip olarak
bulunmustur. (n = 109,% 61). Alloplastik TME replasmani yapilan 275 hasta ile 6 makale
bulmuslardir. Bu hastalar miitkemmel sonuclara sahip oldugu goriilmiistiir (n = 261, % 95).

Arastirmacilar, alloplastik total eklem rekonstriiksiyonunun, otojen kostokondral greftleme ile
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karsilastirildiginda artmis yasam kalitesi ve daha az komplikasyonla sonug¢landigi sonucuna
varmiglardir. Bu nedenle, alloplastik TME replasmaninin kostokondral greftlemeye gore total

eklem replasmani i¢in daha etkili oldugu diistiniilmiistiir.(20)

Temporomandibular Eklem Protezleri:

Tarihteki ilk TME rekonstriiksiyonu ameliyatr, 1933'te Risdon tarafindan ankilozun
niiksetmesini 6nlemek amaciyla eklem bosluguna altin folyo yerlestirilmesi ile baslamistir.
1946'da Eggers, ankiloz artroplastisi tedavisinden sonra mandibular bastaki ¢ukura bir tantal

tabakasi yerlestirmistir.

TME protezleri 1960°larin baslarinda kullanilmaya baslanmasina ragmen 1974 yilina kadar
TME protezi ile ilgili bir tanim yapilmamaistir. Bu tarihten sonra arastirmacilar bir fossa ya da
bir kondil implante etmek {izerine yogunlasmiglardir. 1980°lerde Vitek-Kent protezinin
tanitimiyla TME protezleri popiiler olmaya baslamistir. Sonrasinda ise birgok TME protezi
tanmitilmistir. Bu protezlerin canlilardaki ongoriilen Omiirlerinin 1-3 yil arasinda oldugu
belirtilmistir fakat bu protezlerin bircogu ¢enenin fonksiyonel hareketleriyle TME'de
karsilagilan tekrarlayan mekanik gerilmelere karsi kirillganliklarindan dolay: istenilen basariy1

elde edememistir. (44)

1970-1980°lerde silikon kauguk, teflon, karbon fiber gibi materyaller kullanilmistir. Ilk
baslarda bu malzemeler i¢in daha iyi implant stabilitesi, daha iyi yumusak doku kaynasmasi
gibi 6zelliklerden bahsedilse de zamanla protezi kullanan hastalarda agr1 ve 6zellikle teflon ve
silikon kauguk kullanan hastalarda kirilma gibi komplikasyonlar ayrica implantlarin yapisal
yetersizligi sonucu olusan aginmalar da goriilmeye baslanmistir. Protezin asinmasiyla olusan
partikiiller, siddetli agri, bas agrisi, iltthaplanma, fibroz ankiloz, malokluzyon, ilerleyici

kemik ve yumusak doku tahribati ile sonuglaninca bu malzemelerden uzaklasilmistir.(44)

TMIJ Concepts, ilk kisiye 6zel protez denemesini 1976 yilinda yapmistir. TMJ Concepts 1997
yilinda 36 hastasinin iizerinde 65 TME implantinin uygulandigir grubu 5 yil boyunca takip
etmis ve sonugta FDA onayimi almistir. TMJ Concepts firmasi protezlerinde ortopedide

kullanilan kalga ve diz protezlerindeki onaylanmis malzemeleri kullanmistir.(44)

Sonraki yillarda, TME tedavilerinde farkli malzemeler ve teknikler gelistirilmistir. TME
ginglymo-artrodial bir eklem oldugu igin islevi okliizyonla yakindan iliskilidir. Bu durum
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yap1y1 daha da karmasik hale getirmektedir. Bu yiizden TME protezi geleneksel bir ortopedik

protezde goriilmeyen 6zelliklere de sahip olmalidir. (45)

Total TME Protezleri

Total TME protezi ilk olarak 1970 yilinda Robert W. Christensen ve ark. daha once
gelistirdikleri Co-Cr fossa-eminens protezlerini bir PMMA kondiler bas igeren yeni bir Co-Cr
kondil protezi ile kombine etmislerdir. PMMA'nin partikiillesmesi nedeniyle, daha sonra bu
materyalden uzaklasilarak Co— Cr kullanilmaya baslandi.(7,30) Total TME protezinin daha da
gelistirilmesi, Kummoona'in(31) yalnizca metal Co-Cr protezi ve Sonnenburg’un gelistirdigi
titanyum-palladyum(Ti-Pd) alasimli kondil ve polietilen (PE) fossa protezi ile olmustur.
Tasarlanan bir¢cok total TME implantindan Vitek-Kent total eklem protezi ABD'de yaygin
olarak kullanilan ilk sistemdi ve 26.000'den fazla hastaya Vitek-Kent protezi uygulanmstir.
Ancak bu sistemin partikiil saliniminin fazla oldugu anlasilmasiyla 1990 yilinda bu sistemin
FDA onay1 kaldirilmigtir. Bu tarihten sonra partikiil salinimi minimum olan Cr-Co ve ultra

yiiksek molekiil agirlikli polietilen(UHMWPE) malzemelere yonelim artmistir. (48,51)

Diger bir dnemli TME protez sistemi Nexus CMF TMJ Total Eklem Protezidir (daha yaygin
olarak Christensen TME Sistemi olarak bilinir)(Sekil 1). Bu sistem, diger yeni (daha
geleneksel) metal iizeri polimer tasiyan implant sistemlerinden farkli olan metal {izeri metal
bir cihazdan olugsmaktaydi. Hem fossa hem de kondiler bas, dokiim kobalt-krom-molibden
(Co-Cr-Mo) alagimindan yapilmisgtir. Ayrica, mandibular komponentin tamami ve fiksasyon
vidalar1 da Co-Cr—Mo'den yapilmistir. Sonraki yillarda Christen sisteminin FDA onay1
kaldirilmistir.(48,49)

Giincel Alloplastik Total Temporomandibular Eklem Protezleri

Tarih boyunca TME protezi rekonstriiksiyonunda ¢esitli malzemeler kullanilmig fakat uygun
olmayan malzeme kullanilmasina bagl gelisen komplikasyonlar nedeniyle sadece birkaginin
giinimiizde kullanim1 devam etmektedir. Yetersiz malzemelerin kullanilmasi, metal asiri
duyarliligi, yabanci maddelere karsi dev hiicre reaksiyonu, heterotopik ossifikasyon ve hatta

implant gevsemesi ve kayb1 gibi bir¢cok komplikasyona sebep olabilmektedir. (6,7)

Giliniimiizde, iki total TME protezi FDA onay1 almistir: Bunlar TMJ Concepts (Sekil 2) ve
Biomet / Lorenz Mikrofiksasyon TMJ dir. (Sekil 3)
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Sekil 1:Nexus CMF Total TME protezi

Sekil 2: TMJ Concepts Total TME protezi

Sekil 3: Biomet/Lorenz Mikrofiksasyon TME protezi
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Biomet/Lorenz sistemi Christensen sistemine benzer olarak tasarlanmistir, farkli standart
Ol¢iilerde mevcut olan stok protezler kullanir. Ameliyat sirasinda hastanin anatomisine gore
en uygun olan segilir ve konak kemikte gerekli degisiklikler yapildiktan sonra protez

bilesenleri vidalarla sabitlenir.

1995 yilinda bir arastirma cihazi olarak FDA onayr alan ve 2005 de tam onay almis olan
Biomet/Lorenz Sistemi'nde, mediyal yiizeyin plazma piskiirtmeli titanyum kaplama ile
kaplandig1 dokiim bir Co—Cr—Mo ramus bileseni kullanilmakta ve bu yap1 osteointegrasyona
katki saglamaktadir.(14,37) Ote yandan fossa bileseni, metal desteksiz, yalnizca ultra yiiksek
molekiiler agirlikli polietilenden (UHMWPE) olusmaktadir. Onceki dénemlerde erken protez
yerlestirilmesi i¢in, fossadaki yiizey piiriizliliigi PMMA kullanilarak diizeltilmekteydi ancak
bu uygulamadan PMMA'nin islevsel yiik altinda parcalanma riskinden dolay
uzaklasilmigtir.(48) Hem fossa hem de ramus komponenti Ti-6Al-4V'den yapilmis vidalar

kullanilarak sabitlenmektedir.(9,49)

TMIJ Concepts sistemi, 1989 yilinda Techmedica sistemi olarak tanitildi; ancak FDA, 1993
yilinda bu cihazlarin tiretimini durdurdu. 1996 yilinda, yeni sirket TMJ Concepts, Inc.
arastirma cihazi olarak 6zel TME protez sistemi i¢cin FDA onay1 almis ve cihaz 1997'de hasta
kullanimina sunulmustur. 1999'da TMJ Concepts, Inc. TME protez sistemi i¢cin FDA onay1
aldi. TMJ Concepts protezinin fossasi, hastanin anatomisine uyarlanabilen ticari olarak saf
titanyum ag desteginden ve stabilite saglayan, kemigin i¢e biiyiimesine izin veren dort kat saf
titanyum agdan yapilmistir. Ag desteginin kaudal tarafinda, bir UHMWPE astar1 eklemli
yiizey olarak islev goriir. Techmedica implantin ramal saft1 saf titanyum veya islenmis Ti—
6Al-4V alasimindan yapilirken, daha yeni TMJ Concepts, Inc. sisteminde yalnizca Ti—6Al-
4V  kullanir. Hem fossa hem de mandibular komponentler Ti—6AI-4V vidalarla
sabitlenmektedir.(7,13,48)

TMJ Concepts sistemi, kisiye 6zel olarak tasarlanip hastaya uygulanan bir protezdir. Ik
olarak, protez, hastanin maksillofasiyal bilgisayarli tomografi(BT) taramasina dayanan CAD /
CAM teknolojisi kullanilarak iiretilir. Daha sonra, hastanin kafatasinin bir stereolitografik
modeli basilir ve buradan hareketle nihai bilesenler tasarlanir ve iretilir. Bunun yaninda,
fiksasyon vidalarinin konumlar1 da inferior alveolar sinir gibi hastanin anatomik yapilari
dikkate alinarak tasarlanir. Konumlandirmanin ve kemikle temasin optimize edilmesi ile,

protezin stabilitesi biiyiik 6l¢iide gelistirebilmektedir.(5,8,13,48)
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TME Protezi Endikasyonlari: (61.62))
-Neoplaziler

-Ankiloz

-Coklu operasyonlar gecirmig TME (2°den fazla)

-Basarisiz TME alloplastik implantlar1

-Konnektif doku ve otoimmun hastaliklar(inflamatuar, enfektif veya reaktif hastaliklar)

-Alloplastik implantlara ragmen devam eden semptomatik, ciddi fonksiyon kaybi

TME Protezi Kontrendikasyonlari: (61,63)

-Aktif veya kronik enfeksiyonlar.

-Protez bilesenlerini desteklemek i¢in yeterli kemik kalitesi veya miktarinin olmadigi hastalar

-Enfeksiyonlara karsi artan duyarlilik gosteren sistemik hastalig1 olan hastalar

-Protezde kullanilan herhangi bir malzemeye alerji

-Optimal postoperatif bakimi takip edemeyen veya reddeden norolojik ve zihinsel sorunlari

olan hastalar

-Iskeletsel gelisimi tamamlanmamus olan hastalar ve ¢ocuklar

-Belirgin hiperfonksiyonel aligkanliklar1 olan hastalar (6rn. Dis sikma).

-Onceki implantlarin neden oldugu yabanci cisim reaksiyonu olan hastalar.

-Beklentisi yiiksek olan hastalar
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TME Protezlerinde Kullanilan Malzemeler:
Kobalt-Krom alasimlari

Co-Cr alagimlari, pasiflestirici krom oksit tabakasi sayesinde yliksek mukavemet ve yorulma
direncini iyi biyouyumluluk ile birlestirdikleri i¢in yiik tasiyan total eklem protezlerinde
kullanilan ilk malzemelerden biriydi.(14,16) Ayrica, nispeten yliksek sertliklerinden dolayi,
Co-Cr alagimlar1 miikemmel asinma direncine sahiptir ve mafsal yatak ylizeyi olarak
uygulanabilir. Mevcut tiim FDA onayli TME protezlerinde kondiler bilesende hala daha
Co-Cr—Mo alagimlari kullanilmaktadir.(48,51)

iki FDA onayl sistem, benzer Co, Cr ve Mo icerigine sahip, ancak farkl1 Ni icerigine sahip
daha yeni bir islenmis ASTM F1537 Co-Cr-Mo alasimin1 kullanir.(30-32,49,52) Bu
alagimlarin daha kolay termo-mekanik islenmesi, gelismis mekanik 6zellikleri ve daha iyi
asinma direnci gibi 6zellikleri vardir.(16) Elastisite modiilii, her iki tip Co-Cr-Mo alagimi i¢in

hemen hemen ayni ve yaklasik 210 GPa'dir. (23)
Titanyum Alasimlar

Co-Cr alagimlarinin toksisitesi ve gerilimden korunma riskleri ile ilgili artan endiseler, Ti
alagimlarinin TME protezlerinde kullanimin tesvik etmistir. Mukavemet ve yorulma direnci
Co-Cr'den biraz daha diisiik olmasina ragmen, yiikk tasiyan implant uygulamalari icin
yeterlidir ve Ti alasimlar1 olaganiistii biyouyumluluk 6zelligine sahiptir. Titanyum oksit
katmani, metal iyon salimimini paslanmaz c¢elik veya Co — Cr alasimlari tizerindeki
pasiflestirici katmanlardan daha fazla sinirlar. Sonug olarak, hiicre/doku tepkisi iyilesir, ¢ok
az yabanci doku reaksiyonu ile sonuclanir ve implant ile kemik arasinda yakin bir konum
kurulur.(8,23) Ayrica Ti alagimlar1 diisik yogunluga sahiptir; bu nedenle Ti, 06zgiil
mukavemet goz Oniine alindiginda diger tiim implant materyallerinden daha 1yi performans

gostermektedir.(23)

Ti ilk olarak 1976'da AO/ASIF-TMIJ protezinde kullanmis ve o zamandan itibaren birgok
farkli alasimda kullanilmistir.(48) Su anda implant uygulamalar1 i¢in en yaygin kullanilan
malzeme olan Ti ortopedik cerrahide ve FDA onayli iki TME protezinde de
kullanilmaktadir.(23)

Fikvasyon vidalari i¢in, yliksek mukavemet ve yorulma direnci biyolojik uyumluluktan daha
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kritiktir. Biomet/Lorenz sistemindeki ramal yiizey kaplamasi ve TMJ Concepts sistemindeki
UHMWPE fossa'nin arkasi i¢in hedef optimal osseointegrasyondur, bu nedenle miitkemmel
biyouyumluluk, malzemenin yiik tasima kapasitesine gore onceliklidir. Bu yiizden saf(cp) Ti
secimi Onceliklidir. Ayrica, Cp Ti ve Ti — 6Al — 4V sirastyla 105 GPa ve 115 GPa elastik
modiiliine sahiptir. Bu, paslanmaz ¢elik veya Co — Cr alasimlarina kiyasla gerilim riskini

azaltmaktadir.(34)

Ti ve alasimlar1 olduk¢a yumusaktir ve diisiik asinma direncine sahiptir, bu da malzemenin
eklem yiizeyleri i¢in uygun olmadigi anlammna gelmektedir.(23) lkinci bir potansiyel
Ti—6Al-4V problemi, alasim bilesenleri ile ilgilidir. Alasim, korozyon nedeniyle zamanla
salinabilen hem V hem de Al igerir. Yapilan ¢aligmalarda bu iyonlarin saliniminin, sirasiyla
toksik ve norotoksik olduklari i¢in osteomalazi ve ndropati gibi uzun vadeli saglik sorunlar
ile iligkili oldugu sdylenmistir. McGregor ve ark. Ti-6Al-4V alasiminin farelerin femuruna
implante edildigi ve lokal timorlerin artmasiyla sonuglanan bir ¢alisma diginda Ti veya Ti
alagimlar ile hayvan c¢aligsmalarinda higbir tiimdr raporu bulunmamistir. Hem epidemiyolojik
kanitlara hem de hayvan deneylerine dayanarak, bu yazarlar Ti veya Ti alasimlarinin (Ti-6Al-
4V dahil) insanlar i¢in kanserojen oldugunu gosteren yetersiz kanit oldugu sonucuna

varmiglardir.(29)

Titanyumun eksikliklerini giderebilmek i¢in, hem b-Ti alasimlart hem de ylizey

modifikasyonlari su anda gelistirilmektedir.
Ultra Yiiksek Molekiiler Agirhikl Polietilen(UHMWPE)

UHMWPEin 1962 yilinda ortopedik cerrahide ilk kez kullanilmasindan sonra, Techmedica
firmas1 bu malzemeyi 1990 yilinda TME protezlerinde ilk kez fossa komponentinin eklem
yiizeyini tasarlamak i¢in kullanmistir. Kisa bir siire sonra, Biomet sistemi de ayni protokolii

takip etmistir.(35)

UHMWPE, cesitli formlarda bulunabilen yiiksek molekiiler agirliga ve yiiksek derecede
kristallige sahip dogrusal dallanmamuis bir polietilen tiiriidiir.(35) Polimerin islenmesi nispeten
ucuzdur, yliksek sertlik ve yiliksek darbe mukavemeti, diisiik siirtinme katsayisi, iyi darbe
yiikii soniimleme kapasitesi ve viicut sivilaria kars1 direng gosterebilme gibi birgok avantaji

vardir.(8)

Uzun yillar boyunca yapilan c¢alismalar sonucunda, materyal tizerinde iyilestirmeler
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saglanmistir.  Yiiksek yogunluklu PE, PMMA ve PTFE gibi diger polimerlerle
karsilastirildiginda 6nemli dl¢lide daha iyi asinma direncine, daha diisiik asinma oranlarina ve
daha diisiik siirtinme katsayisina sahip yiiksek dereceli ¢apraz baghh UHMWPE
gelistirilmistir.(8,36)

Unutulmamasi gereken dnemli bir nokta, UHMWPE {izeri metal implantlar arasindaki aginma
miktari, Co — Cr — Mo alasimlar1 kullanan metal iizeri metal implantlara gore daha biiyiik olsa
da, eklem yiizeylerindeki asinmaya bagli potansiyel problemlerin malzeme kalinligin
artirarak Onlenebilecegidir. Bu nedenle, Biomet TMJ protezinin UHMWPE fossasinin

minimum kalinligr 4 mm'dir.(53)

Alloplastik TME Protezlerinin Avantajlari:

1. Kullanilabilirlik:Stok protezler, kullanima hazir halde bekletilebilir.

2. Donér saha morbiditesi yoktur.

3.Ameliyat siiresi azalir.

4. Farkli anatomilere uygundur.

5. Bilesenler, onceki basarisiz protezlerden kaynaklanan yabanci cisim parcaciklarina veya
yiiksek enflamatuar patolojiye duyarh degildir.

6. Hastalar hemen fizik tedaviye baglayabilir.

Alloplastik TME Protezlerinin Dezavantajlar

1. Maliyet.

2. Bilesenlerin uzun omiirliiligii: Mevcut ¢alismalar, alloplastik TME replasman cihazlarinin
en az 10 ile 20 yillik bir 6mre sahip oldugunu gostermistir.

3. Malzemelere kars1 asir1 duyarlilik goriilebilir.

4. Su anda, yalnizca iskelet olarak olgun hastalar i¢in endikedir.

Alloplastik eklem replasmaninin bagarili, uzun siireli implantasyonu, cerrahin yalnizca
cithazin in vivo mekanik etkilerini degil, ayn1 zamanda zaman i¢inde buna olas: herhangi bir
biyolojik yaniti anlamasini gerektirir.

TME protezi yapilan bazi hastalar islemden sonra kalic1 agr1 yasarlar. Tatmin edici olmayan
sonuglarin en yaygin nedeni, intraoperatif teknik hata disinda, periprostetik eklem
enfeksiyonudur. Bununla birlikte, metal asir1 duyarliligi da ¢6ziilmemis agrinin potansiyel bir

nedenidir ve bu gibi durumlarda ayirici taniya dahil edilmelidir.(64)
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1966'da Foussereau ve Laugier, ilk olarak ekzematdz dermatit ile ortopedik eklem replasman
cihazlarmin nikel bileseni arasinda bir iliski oldugunu bildirmislerdir. Basketter ve ark.,
"metal implantlar ile metal hassasiyeti arasindaki iliskinin 1yi bir sekilde belgelendigini, ancak
bu reaksiyonlarin nispeten ongoriilemez oldugunu ve ortopedi literatiiriinde biiylik Olgiide

tartisildigini belirtmistir.(65)

Hastalar c¢evredeki metallere, ameliyat sirasinda paslanmaz celikten yapilmis aletlere,
plaklara, vidalara, dis implantlar1 ve eklem replasmanlarn gibi implante edilmis
rekonstriiksiyon cihazlarina maruz kalmaktadirlar. Metal hipersesitivitesi yaygin olmamakla
birlikte eger semptomatik ise uygun tani ve tedavi gerektirmektedir. Bu vakalarin teshisi,
tedavisi, preoperatif ve postoperatif yonetimi i¢in tedavi kilavuzlarinin eksik oldugu

belirtilmektedir.

Metal Hipersensitivitesinin Etiyolojisi

Metal hipersensitivitesi, metal implantlardan salinan metal iyonlarina gecikmis tip IV asiri
duyarlilik yanitindan kaynaklanmaktadir. Belirli metal bozunma {iriinlerine yanit olarak
spesifik bagisiklik sistemi hiicreleri (CD4 + T hiicreleri) tarafindan bir bagisiklik reaksiyonu
tetiklenir. Implant yiizeyleri asir1 duyarlilik reaksiyonlarinin nedeni degildir. Enflamatuar bir
tepkiyi ortaya g¢ikarmak icin bagisiklik hiicrelerini aktive eden sey implant yiizeylerinden
yayilan implant kalintilaridir (partikiiller ve iyonlar).(66)

Metalik dokiintiilerin salinimi esas olarak mikro ve nanopartikiiller, farkli degerlere sahip
iyonlar, kobalt (Co) ve kromdan (Cr) olusan oksitler seklindedir. Cadosch ve ark., ve Arnholt
ve ark., osteoklast Onciillerinin in vitro olarak c¢esitli metaller tizerinde biiyiiyiip
farklilasabildigini ve daha sonra metal iyonlarim1 serbest birakan yiizeyi dogrudan

asindirdigini bildirmistir. (67,68)

Hasta Ozellikleri ve Belirtileri

Implante edilen tiim metaller, kimyasal bilesimlerine bagli olarak bir miktar korozyona ugrar.
Elektrokimyasal korozyon, konagin bagisiklik sistemini aktive edebilen serbest metal iyonlar1
salinimina sebep olur. Hallab ve ark., cilt ile ilgili metal asir1 duyarhilig1 popiilasyonun % 10
ile 15'ini etkilerken, implante edilmis metallerden kaynaklanan bagisiklik tepkisinin ¢ok daha

az yaygin oldugununu bildirmistir. Bu iki durumun birbiri ile iligkili olabilcegi bu yiizden de
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TME protezi uygulanmasi diisiiniilen hastalara herhangi bir metal alerjisi olup olmadig
sorulmasi gerektigini vurgulamistir. Ayrica Hallab ve ark., metalik implantlarla iligkili en
yaygin kutandz reaksiyonlarin tipik olarak dermatit, egzama ve bazen de lrtiker ve vaskiilit
seklinde ortaya ¢iktigini bildirmislerdir.(68)

Niki ve ark., yaptiklar1 prospektif calismalarda, kutandz alerjik reaksiyonlar ve metal
duyarlilig1r arasindaki iligkiyi incelemislerdir. Ortopedik eklem replasmani yapilan tim
hastalarin % 5'inin ve preimplantasyon metal hassasiyeti olan hastalarin %21'inin ayn1 metale
yeniden maruz  kaldiklarinda  kutandz  alerjik  reaksiyonlar  gelistirebilecegini
bildirmislerdir.(69)

Ortopedik literatiir, kadinlarda metal alerjilerine karsi acgiklanamayan bir egilim oldugunu
vurgulamistir.(70,71) Dahasi, kadin hastalar nikele daha duyarli goriiniirken, erkek hastalarin

kroma daha duyarli oldugu gosterilmistir.(72,73)

Teo ve Schalock, semptomlarin hafif ile siddetli dermatit, iirtiker, kagint1 ve vaskiilit formlar1
seklinde ortaya ¢ikabilen kontakt dermatitin aksine, implante edilmis metal alerjisine bagl
semptomlarin ¢ok daha kotii tanimlandigini ve etiyolojiyi anlamanin ¢ok daha zor oldugunu

vurgulamislardir.(74)

Testler

Metalik cihaz implantasyonunun artmasi, metal asir1 duyarliliginin teshisi ve yonetimi
hakkinda endiselere yol agmistir. Hastalar1 metal asir1 duyarliligi agisindan degerlendirmek
icin kullanilabilecek laboratuvar testleri vardir, ancak en iyi zamanlama ve hangi klinik
kosullar altinda bir hastanin metal alerjisi veya asir1 duyarliligt icin bir ¢aligma yapilmasi

gerektigi konusunda bir fikir birligi yoktur.

Asirt duyarlili@i degerlendirmek icin 2 test yontemi, deri yama testi(SPT) ve lenfosit
transformasyon testi(LTT) kullanilmaktadir.

2011'de Thyssen ve arkadaslari, SPT'nin bir dizi malzemenin degerlendirilmesinde olanak
sagladigini  ve kolay kullanimiyla da LTT testinden daha kullanishh oldugunu
belirtmislerdir.(75) Ancak 2012'de Jacobs, ortopedi cerrahlarinin genellikle SPT ile bir

implanta verilen bagisiklik yaniti arasindaki dogrudan korelasyon gormiis fakat implante
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edilmis bir ortopedik cihaza verilen yanit arasindaki iliskinin net olmadigini
sOylemislerdir.(76)
Gallo ve ark., Munch ve ark., bir alerjene kutanéz maruziyet, metalik bir implantin kapali

ortaminda siirekli maruz kalma ile ayn1 olmadigini bildirmislerdir.(77,78)

Bravo ve ark. 2016 yilinda, 161 diz replasmani yapilan 127 hastadan olusan bir kohort
calismasimi bildirmislerdir. Bu calismada, pozitif SPT sonuglar1 olan hastalarin, negatif
hastalara gore daha yiiksek komplikasyon, reoperasyon veya revizyon oranlarina sahip
olmadigint gdstermislerdir.(79) Pozitif ve negatif SPT sonuglar1 olan hastalarda kontroller
arasinda postoperatif agr1 raporlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Basko-Plluska ve ark., ve Fonacier ve ark., SPT'min diger dezavantajinin ise, alerjen

duyarliligini indiikleme riski oldugunu belirtmistir.(80,81)

SPT'nin sinirlamalari, arastirmacilart metal alerjisini dogrulamak igin baska testler bulmaya
yoneltti. Hallab ve ark., Schalock ve ark., LTT'nin lenfositlerin periferik kan lenfositleri ile
kiiltiirlenmis bir metal iyon uyaricisinin varlifinda ve yoklugunda cogalma kabiliyetini

Olctiiglinii belirtmiglerdir. (82)

Alloplastik protez kullanilarak TME total eklem rekonstriiksiyonu (TJR), cerrahi siireyi ve
morbiditeyi azaltarak aninda fonksiyonel restorasyonla birlikte diger konservatif eklem
rekonstriiksiyon yontemlerine gdre bazi potansiyel avantajlara sahiptir. Ancak alloplastik
eklemin protez maliyeti, malzeme asinmasi ve korozyonu, implantin basarisizligi, vida
kirilmas1 ve/veya gevsemesi, implantin yer degistirmesi gibi birka¢ dezavantaji vardir.
Bildirilen tiim komplikasyonlarin yaklasik %15.9'unu olustururlar.(3) Komplikasyonlarin
nedenleri, vidalar ve baglanti bileseni arasindaki asmmmaya baglanabilir. Kusurlu bir
alloplastik eklem yerlesimi, mandibulanin kars1 tarafinda asir1 yiike neden olabilir ve eklem
yiizeyini ve iligkili kaslar1 etkiledigi i¢in agriya neden olabilir. Vida sayist ve bunlarin yeri,
mandibular davranis ve protez stres paterni iizerinde etkiye sahiptir. Literatiir, alloplastik
yanlis hizalanmanin kondiler bilesen yiikiinii degistirebilecegini ve dislokasyonuna yol acan
vida gevsemesi, mikhareket, alloplastik eklem instabilitesi gibi komplikasyonlar i¢in artmis

riski degistirebilecegini belirtmektedir.(4)
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TME protezinin reziduel kemige sabitlenmesi sirasinda olduk¢a dikkatli olunmalidir, ¢iinkii
sabitlemek icin kullanilan bazi vidalar zamanla etkinligi kaybedebilir ve bu da protezin
stabilitesinin azalmasina neden olabilir. TME alloplastik rekonstriiksiyonunun basarisi ve
uzun Omirliiliigli, dogrudan protez yerlestirme yerinin stabilitesine, biyouyumluluga,
tasarima, fonksiyon sirasindaki yiiklere karsi dirence, dogru ve aseptik cerrahi teknige

baglidir.(82)

2.2 Kilitli Plak-Vida Sistemleri

Kilitli plak-vida sistemleri otuz yili askin siiredir maksillofasiyal cerrahide kullanilmasina
ragmen, son on yilda popiilerlik kazanmistir. Fakat in vivo ve in vitro ¢alismalarda kilitli ve
konvansiyonel vida sistemleri degerlendirilse de ¢ok az klinik ¢alismada bu sistemlerinin

etkinligi karsilagtirilmistir.(83)

Kilitli plak-vida sistemleri, plagin alt yiizeyi ile lateral kemik korteksi arasindaki sikigma
kuvvetlerini, konvansiyonel plak-vida sistemlerine kiyasla azaltir. Kilitli plak-vida
sistemlerinde, plagin disli kismi ile vida arasinda kuvvetler {iretilir ve bu, stres korumasini

sinirlar ve zamanla daha stabil bir fiksasyon saglar. (84,85)

2.2.1.Kilitli Plak-Vida Sistemlerinin Avantajlar: ve Dezavantajlari:(86)
-Internal/eksternal fiksator nedeniyle plak adaptasyonunda daha az hassasiyet
-Kemik veya okliizal iliskide daha az degisiklik

-Kirik bolgesinde daha fazla stabilite

-Daha az vida gevsemesi

-Kortikal kemikteki kan dolasimi daha az etkilenir.

Kilitli sistemlerin tek dezavantaji ise maliyetleridir.

Teorik olarak, kilitli plak-vida sistemlerinde vidalarin plaktan gevsemesinin olasi olmadig1 ve
vida gevsemesiyle iligkili inflamatuar komplikasyonlarin insidansinin azaldigi One
siriilmiistiir. Baz1  calismalarda ise kilitli ve konvansiyonel vida sistemleri arasinda
gevsemeye bagli postoperatif komplikasyonlar acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir.(87,88)
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2.3.Sonlu Elemenlar Analizi(SEA)

SEA, karmagik mekanik problemlerin daha kiiciik ve daha basit elemanlara (sonlu eleman)
boliinlip her birinin ayr1 ayr1 kendi i¢inde ¢6ziimlenip biitiinlestirlmesiyle problemin analitik

olarak ¢6ziimlenmesinde kullanilan sayisal bir yontemdir.

SEA yontemi ilk kez 1956 yilinda ugak miihendisliginde kullanilmasindan itibaren birgok
calismada kullanilmis ve 1973 yilinda Farah ve ark. tarafindan dis hekimliginde ilk kez
kullanilmistir.(89)

2.3.1.Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlari:

- Problemi kiiciik parcalara bolerek karmasik geometriye sahip cisimlerin analizlerinin
yapilmasina olanak saglar. Boylece daha hassas degerlendirmeler yapilabilir.

- Homojen ve lineer olmayan, anizotropik, zamana ve sicakliga bagli degisim
gosterebilen malzemelerin bulundugu sistemlerde rahatlikla kullanilabilir.

- Sinir kosullarini belirlemek ve degistirmek oldukga kolaydir.

- Baglant1 noktalarinin fazla olmasi analizi etkilemez.

- Ayn1 model birgok farkli problemin ¢6zlimiinde kullanilabilir.

- Kuvvetin biiytikliigli, yonii, uygulama noktas1 istenildigi gibi degistirilebilir, ¢calisma
defalarca tekrarlanabilir.

- Girisimsel bir teknik degildir.

2.3.2.Sonlu Elemanlar Analizinin Dezavantajlar::

-Malzeme 6zelliklerinin iyi tanimlanmamasi problemin ¢6ziimiinii anlamsiz kilar.
-Biiyiik bellekli bilgisayarlara ve zamana ihtiyag vardir.

-Kullanilan yazilimlarin siirekli olarak giincellenmesi ihtiyaci bir maliyet ortaya ¢ikarir.

-Dis ve disi destekleyen dokular tam olarak simule edilemeyebilir.
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2.3.3.Sonlu Elemanlar Analiz Yonteminin Asamalari
Uc Boyutlu Modellerin Elde Edilmesi(Pre-Processing)

Problemin analiz edilebilmesi igin ilk asama, c¢izgiler, alanlar ve hacimlerden olusan
geometrik modelinin olusturulmasidir. Modellerin olusturulmas: i¢in rutinde bilgisayarl
tomografi(BT) ve manyetik rezonans goriintiileri(MRG) iizerinden veya iic boyutlu
tarayicidan elde edilen veriler lizerinden caligilir. Elde edilen model boyut ve geometrisine
uygun olarak elemanlara boliinerek ag model(mesh) olusturulur. Ag olusturma islemi ile
elemanlarin ve bu elemanlar birlestiren diiglim noktalarinin(nod) koordinatlar1 olusturulur.
Sonlu elemanlar, hassas bir hesaplamaya izin verecek kadar kiicik ve basit yapili
olmalidir.(90) Ozellikle dlgiimlerin yapilacag: bolgelerde ag yapisinin siklastirilmas: gergege

daha yakin sonuglarin elde edilmesini saglar.
Verilerin Programa Aktarilmasi(Analiz)

Analiz asamasinin en Onemli noktasi, smir kosullarinin dogru uygulanmasidir. Sinir
kosullarinda herhangi bir hata olmasi durumunda sonuglarin giivenilirligi ve gecerliligi zarar
gormektedir. Ilk belirlenmesi gereken simir kosulu cismin hangi noktadan sabitlenecegi ve
kuvvetlerin hangi noktalardan uygulanacagidir. Diger bir 6nemli nokta ise hangi ac1, yon ve
siddette kuvvetlerin uygulacagidir. Modelleri olusturan materyallerin young modiilii, poisson

orani gibi mekanik 6zellikleri de sisteme yiiklenmesi gereken verilerdir.

Analizin Coziimlenmesi(Postprocessing)

SEA yonteminde farkli ylikleme kosullari, farkli tasarimlar ve farkli materyaller kullanilarak
farkli degiskenlere iliskin asal gerilimler, eksensel gerilimler, yer degistirme degerleri,
deformasyon degerleri veya esdeger gerilimleri gibi veriler elde edilebilir. Analiz yapilirken
mutlaka materyalin mekanik o6zellikleri de gboz Oniinde bulundurulmalidir. Kirilgan
materyallerin degerlendirilmesinde asal gerilim degerleri kullanilir. Esneyebilen materyallerin
plastik deformasyonun analizinde von misses degerleri kullanilir. Bu degerler ile tiim yapinin
veya belirli bir ylizeyin tamaminda olusan stres hakkinda bilgi elde edilir ayrica uygulanan
kuvvetler karsisinda materyalin kalici deformasyon gosterip gostermeyecegini belirleyen

yield noktasiin asilip asilmadigi da bu kontrol edilebilir.(90) Sonuglar diigiim noktas1 veya
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eleman bazinda tablolar halinde veya renkli grafiklerle gorsellestirilebilir.

2.3.4.Sonlu Eleman Analizinde Temel Mekanik Kavramlar
Gerilim(stres)

Kati mekanigi kapsaminda kullanigimiz anlamiyla stres(gerilim), birim alana etki eden kuvvet

miktarini temsil eder.(91)Stres’in birimi N/M2(Paskal) seklinde ifade edilir.
Bir cisim iizerine etki eden kuvvetler, {i¢ farkl: tiirde gerilim ortaya ¢ikarabilir.
Cekme Gerilimi(Tensile Stress)

Cekme gerilimi, malzemeyi kuvvet yoniinde uzatacak sekilde, yiizey alanina dik yonde
kuvvet uygulanmasiyla ortaya g¢ikar. Uygulanan kuvvet miktar1 sabit kalsa da, Kuvvetin
uygulandigr alanin biiyiikliigiine bagli olarak gerilim degeri degisim gosterebilir.
Dolayisiyla, malzemenin kesit alanindaki ¢ok ufak degisimler bile malzeme boyunca
gerilimin farklilik gdstermesine yol agabilir. Her ne kadar siinek malzemeler bu gerilim
dalgalanmalarin1 bir dereceye kadar tolere edebiliyor olsalar da, bu dalgalanmalar kirillgan

malzemelerin beklenenden daha erken kirilmasina yol agabilir.
Baski Gerilimi(Compressive Stress)

Baski gerilimi yaratmak icin yine yiizey alanina dik yonde, fakat malzemeyi sikistiracak
sekilde kuvvet uygulanmasi gerekmektedir. Cekme ve baski gerilimleri uygulandiklari

yiuizeylere dik etki ettikleri i¢in, bu iki gerilim tiirlin ‘normal gerilimler’ olarak adlandirilir.

Kesme Gerilimi(Shear Stress)
Kesme gerilimi ise, malzemenin iki zit ylizeyinin birbirine paralel ve ters yonde kaymalarini

saglayacak sekilde kuvvet uygulanmasiyla ortaya ¢ikan kuvvettir.

Bilesik Gerilme Durumu
Maddelerin maruz kaldigr kuvvetlerin tek tipte gerilmeler olusturmasi pek de miimkiin
degildir. Materyallere uygulanan kuvvetler sonucunda genellikle ii¢ tip gerilmenin bir arada

oldugu bilesik gerilme durumu meydana gelir.
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Asal Gerilim Degerleri
Kesme geriliminin sifir oldugu durumunda {i¢ boyutlu elemanlarin asal gerilim(principle
stress) degerleri elde edilir. Bu kosullar altinda olusan ¢ekme gerilimleri maksimum asal

gerilim olarak, sikisma gerilimleri ise minimum asal gerilimler olarak isimlendirilir.

Gerinim(Strain)

Gerinim, yiik altindaki bir malzemenin, yiik uygulanmadan dnceki duruma kiyasla seklini
ne oranda degistirdigini ifade eden terimdir. Burada kullanilan anlamiyla sekil degisimi
bicimsel bir degisimi degil, daha ziyade sekildeki niceliksel bir degisimi ifade
eder. Dolayisiyla gerinim, bir malzemedeki sekil degisimini matematiksel olarak ifade
edebilmemizi saglar.

Gerinim, uygulanan kuvvet ile ayni yonde olusuyorsa, bu gerinimi, ayni gerilim
gibi, normal gerinim olarak degerlendirilir. Normal gerinimden farkli olarak, eger malzeme
lizerine bir kesme kuvveti etki ediyorsa, malzemede agisal bir sekil degisikligi, ya da bir

acisal ¢arpilma (angular distortion) meydana gelir.

Kuvvetler karsisinda ortaya ¢ikan bu deformasyon kuvvet kaldirildiktan sonra eski
durumuna donebiliyorsa ‘elastik deformasyon’, uygulanan gerilmenin malzemenin elastik
sinirin1  agsmast sonucunda ise kalict deformasyon meydana gelir ki buna ‘plastik

deformasyon’ ad1 verilir.

Esneklik Katsayisi(Young Modiilii)

Esneklik katsayis1 degeri, malzemede olusan gerilim ile gerinim arasindaki orandir.
Cisimlerin sertligi hakkinda bilgi verir. Kg/cm3 cinsinden 6l¢lilmektedir ve her maddenin

kendine ait bir esneklik katsayis1 degeri vardir ve birimi Gigapaskaldir(GPa).

Esneklik katsayisi=gerilim/gerinim

Baske bir deyisle young modiilii, bir malzemeye uygulanan kuvvet yoniinde olusan

deformasyona kars1 direng gosterebilme yetenegidir.
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Poisson orani

Poisson orani, uygulanan kuvvete dik yonde olusan deformasyona kars1 direng gosterebilme
yeteneginin Ol¢iitiidiir.(92) Baska bir deyisle, bir cismin iizerindeki enine daralmanin

boyuna uzamaya oranidir. Poisson orani tiim maddeler i¢in 0 ile 0.5 arasindadir.
Von Misses Gerilimi(Esdeger Gerilim)

Sekillendirilebilir materyaller i¢in sekil degistirmenin baglangici olarak tanimlanan von
misses gerilimi, materyaller {izerinde olusan stres dagilimlar1 ve yogunlasmalar1 hakkinda
bilgi verir. Von mises gerilimi, iki veya {i¢ boyutta olusan stresleri birlestirerek, tek yonde
yiikklenen materyalin ¢ekme dayanikliligin1 Olger. Bu deger, kirilma dayaniklili§inin
Olclildiigi analizlerde kullanilabilir fakat sikisma ve c¢ekme geriliminin Ol¢iildigi

analizlerde kullanilamaz.

Lineer Elastik Cisim

Stres ile birim uzamanin, uygulanan kuvvetler ile dogru orantili olarak degistigi varsayilan

cisimlerdir.(93)
Homojen Cisim

Materyalin farkli noktalarinda ayni elastik 6zelligin mevcut oldugunun kabul edilmesidir.

Homojen cisimler, mekanik 6zelliklerin yapisal her elemanda benzer oldugu cisimlerdir.

Izotropik Cisim
Uzerlerine uygulanan kuvvetin dogrultusundan bagimsiz olarak, her bir bdlgesinde ayni

fiziksel 6zelligi gosteren cisimleri ifade eder.(94)
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3.MATERYAL VE METOD

Calismamizin amact, olusturan 4 farkli TME protezi modelinde, ramus komponentinin biitiin
vida deliklerine konvansiyonel veya kilitli vida yerlestirilmesi ile olusan stres dagilimi ile
ramus komponentindeki en {istte yer alan vidanin yerlestirilmemesi ile olusan stres
dagiliminin SEA analizi kullanilarak karsilastirilmasidir.

Analiz sonucunda elde edilen veriler, TME protezinin fossa ve ramus komponentleri {izerinde
olusan von Misses stres degerleri, kilitli ve konvansiyonel vidalarda olusan Von Misses stres
degerleri, vidalar etrafindaki kortikal ve spongioz kemikte olusan maksimum ve minimum

asal gerilim degerleri degerlendirilmistir.

Model 1: Tiim vida delikleri dolu ve konvansiyonel vida kullanilmistir.

Model 2:Tiim vida delikleri dolu ve ramus komponentinde kilitli vida kullanilmastir.

Model 3:Ramus komponentinin en iist vida deligi bos , diger tiim deliklerde konvansiyonel
vida kullanilmustir.

Model 4:Ramus komponentinin en iist vida deligi bos, ramus komponentindeki vidalara kilitli

vida, fossa komponentinde ise konvansiyonel vida kullanilmistir.

Ug boyutlu SEAnin gerceklestirilmesi i¢in asagidaki asamalar sirasiyla takip edilmelidir.
1-Ug boyutlu modellerin elde edilmesi

2-Ag yapisinin olusturulmasi

3-Eleman ve diigiim noktalarinin belirlenmesi

4- Sinir kosullarinin belirlenmesi

5-Analizin yapilmasi

6-Analizin ¢oziimlenmesi

Ug Boyutlu Modellerin Elde Edilmesi

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu kati
modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi i¢in Intel Xeon ® R CPU 3,30
GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate Version
Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 (Smart optics Sensortechnik

GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik tarayicisi ile 3 boyutlu taramadan,
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Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme
yazilimindan, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro
(ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan

yararlanilmastir.

Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize hazir hale
getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi igin, stl formatinda Algor Fempro (Algor Inc., USA)
yazilimima aktarilmigtir. .stl formati 3d modelleme programlar1 igin evrensel deger
tasimaktadir. Stl formatinda diigiimlerin koordinat bilgileri de saklanmasi sayesinde
programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi olmamaktadir. Modelleri olusturan
yapilarin her birine, fiziksel 6zelliklerini tanimlayan materyal (elastiklik modiilii ve Posison

orani) degerleri verilmistir.
Ag Yapisinin Olusturulmasi

Calismamizdaki modellerin ag yapisi serbest yontem ile olusturulmustur. Calismamizda TME
protezinin fossa ve ramus komponenti, kilitli , konvansiyonel vidalar ayrica vidalarin

etrafindaki kortikal kemik bolgesinde ag miktar1 yogunlastirilmistir.

Eleman ve Diigiim Noktalarinin Belirlenmesi

Modeller i¢in kullanilan diigiim ve eleman sayilar1 bu sekildedir:

Digim Eleman
Model 1 382093 1773148
Model 2 382093 1773174
Model 3 381376 1769842
Model 4 381376 1769863

32



Materyal Ozellikleri

VR Mesh’de yaziliminda yapilan modeller, Algor yazilimina .stl seklinde yiizey verisi olarak
atilmistir. Algor yaziliminda analizlerinin yapilabilmesi i¢in, i¢i dolu sekilde meshlenmesi

gerekmektedir.

Meshleme isleminde, modeller miimkiin olabildigince 8 diigiim noktali (brick tipi)
elemanlardan olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin merkezine yakin bolgelerde
gerektiginde yapinin tamamlanabilmesi i¢in daha az diigiim noktali elemanlar kullanilmistir.
Bu modelleme teknigi sayesinde hesaplamayi1 kolaylastirmak tizere miimkiin olan en yiiksek
diigiim noktali elemanlar ile en yiiksek kalitede ag yapisi olusturulmasina ¢alisilmistir. Cene
modellerinde bulunan ve analiz islemini zorlastiran dik ve dar bolgeler cizgisel elemanlardan

arindirilarak diizenli hale getirilmistir.

Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati modele ¢evrildi. Bricks ve
Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro modelde olusturabildigi kadar 8 nodlu
elemanlar kullanir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya ulasamadigr durumlarda 7 nodlu, 6
nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilir.

Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi. Bir materyalin
homojen olmasi, mekanik ozelliklerinin yapisal her elemanda benzer oldugunu gosterir.
Izotropik ise, yapisal elemanin her ydnde materyal ozelliklerinin aym oldugu durumu
tanimlamaktadir. Linear elastisite; yapinin deformasyon veya strain’inin uygulanan kuvvetler

altinda oransal olarak degiskenlik gostermesidir.

Calismanin gercekci sonucglar vermesi i¢in programin el verdigi Olgiide, secti§imiz c¢ene
kemiginin modelinin boyutlarin1 géz oniine alarak miimkiin oldugunca fazla eleman sayisi

secilmistir.

Caligmada tedarik edilen implant ve protez parcalart1 SmartOptics 3 boyutlu tarayicisi ile 3
boyutlu olarak tarandi. .stl formatinda elde edilen modeller, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland
Park Ave N ,Seattle, WA 98103 USA) yazilimimna gonderildi. Rhino yaziliminda Boolean
yontemi ile protez alt ve {iist pargalari, implant vidalar1 ve kemik dokular1 arasinda

uyumlandirma yapildi ve kuvvet aktarimi saglandi.

Kemik dokularinin modellenmesi i¢in, dncelikle bir hastanin tomografisi ¢ekildi. Tomografi
¢ekiminde 3M Iluma CBCT cihazi kullanildi. Cekimce 120KvP 3.8mA degerlerinde 40

saniyelik ¢ekim modu kullanildi.
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Cekilen filmler, 3d-doctor yazilimina atild1 ve burada “Interactive Segmentation” yontemi ile
Hounsfield Degerlerine bakilarak kemik dokusu ayristirildi.

Yapilan ayristirma isleminden sonra “3d Complex Render” yontemi ile 3 boyutlu model elde
edildi ve bu sekilde kemik dokusu modellenmis oldu. Kemik dokusundan ofset yontemi ile
spongioz kemik elde edildi ve gerekli uyumlamalarin yapilmasi ile kuvvet aktarimi saglanmig
oldu. Bu sekilde mandibula kortikal kemik, spongioz kemik protez alt par¢alar1 ve implantlar
ger¢ek morfolojisini yansitacak bigimde modele tasindi. Yapilan modellemeler Rhinoceros
yaziliminda modeller 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirildi ve modelleme islemi
tamamlanmis oldu. Rhino’da yapilan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak Fempro

yazilimina aktarildu.

Sinir Kosullarinin Belirlenmesi
Model ¢ene kemiginin alt ve arka kismindan her DOF (Degree of freedom)’da 0 harekete

sahip olacak sekilde sabitlenmistir.

Sonlu elemanlar stres analizleri sonunda Fempro bilgisayar programi, olusan 25 farkli stresin
degerini verebilmektedir. Onemli olan hangi stres degerinin degerlendirilecegi ve elde edilen
stres degerlerinin hangi kriterler ile karsilagtirilacagimin bilinmesidir. Uygulanan kuvvetler
sonucunda olusan stresler normal stresler (gerilme ve sikisma stresi- ¢ ile sembolize edildi) ve

kesme stresleri (5 ile sembolize edildi) olmak tizere iki grupta toplanir.

Bir adet ii¢ boyutlu stres elemaninin X, y, z diizlemlerine bir adet normal stres ve iki adet
kesme stresi etki eder. Kesme stresler, Ty= Tyx , Ty;=Tzy, Tx=Tzx seklinde gosterilebilir.
Dolayisiyla herhangi bir {i¢ boyutlu elemanin stres durumu tamamen ii¢ normal ve li¢ kesme

stres komponenti seklinde tanimlanir.

Ug boyutlu elemanlarda en biiyiik stres degeri biitiin kesme stres bilesenlerinin sifir oldugu
durumda olusur. Bir eleman bu konumda oldugunda normal streslere Principle Stres denir.
Principle Stres; maksimum principle stres, intermediate principle stres ve minimum principle
stres olarak 3’e ayrilir. Genelde o1 en biiyiik pozitif degeri, 63 en kiigiik negatif degeri ve o>
ise ara bir degeri gostermektedir. Bu degerleri siraya koyacak olunursa; 61> 62> o3 seklinde

bir siralama ortaya ¢ikar.

c1: Maksimum principle stresi simgeler, pozitif degerdir ve tipik olarak en yiiksek gerilme

stresini simgeler.
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o3 minimum principle stresi simgeler, negatif degerdir ve tipik olarak en yliksek sikisma

stresini simgeler.

Analiz sonuglarinda art1 degerler gerilme streslerini, eksi degerler ise sikisma streslerini
belirtmektedir. Bir stres elemaninda hangi stres tipinin mutlak degeri daha biiyiik ise, stres

eleman1 o stres tipinin etkisi altindadir ve degerlendirilmesi gerekende o stres tipidir.

Kirilgan materyaller i¢in principal stres degeri 6nemlidir. Cilinkii Maksimum principle stres,
en yiiksek gerilme dayanikliligina esit veya daha biiyiik degerde oldugunda ve minimum
principle stresin mutlak degeri, en yiiksek sikisma dayanikliligina esit veya daha biiyiik

oldugu zaman basarisizlik olusur.

Von Mises Stres, metal gibi ¢ekilebilir (ductile) materyaller i¢in, deformasyonun baslangict

olarak tanimlanir ve 3 principle stres degerinden hesaplanir;
o'= ] [I(01- 62)° + (62- 63)° (63- 61)°[1 / 2

Bu sayede arayliz baglantilarinda olusan stresler nitelik ve nicelik yoniinden
degerlendirilebilir. Ayrica Von Mises Stres degerleri stres dagilimlarini ve yogunlagmalari

hakkinda genel bir bilgi edinmek amaciyla degerlendirilebilir.

Yiikleme Kosullari

Cigneme sirasinda etkili olan ve TME ile iliskili kaslarin kuvvet bilesenleri tabloda
gosterilmistir. Kaslarin TME’e yapigsma yerleri dikkate alinarak kuvvetler sekil tablo 1°de

gosterildigi gibi modeller lizerinde simule edilmistir.
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Kas Uygulanan Kuvvet

X y z
Derin massater 7,78 N 127.23 N 22.68 N
Yiizeyel massater 12.87 N 183.50 N 12.11 N
Medial pterygoid 140.38 N 237.80 N -77,3N
Anterior temporal 0.06 N 0.37 N -0,13 N
Medial temporal 0.97 N 5.68 N -7,44 N

Tablo 1 :Uygulanan kas kuvvetlerinin degerleri ve yonleri

Sekil 4:Kafa iskeleti modeli
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Sekil 5: Ramus komponentinin ii¢ boyutlu modeli

Sekil 6: Fossa komponentinin ii¢ boyutlu modeli
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Sekil 7: Farkli kaslarin olusturdugu kuvvet vektorleri ve hareket kisitlamalari
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Sekil 9: Farkli kaslarin olusturdugu kuvvet vektorleri ve hareket kisitlamalari
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Sekil 10: Farkli kaslarin olusturdugu kuvvet vektorleri ve hareket kisitlamalart
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4 BULGULAR

Modellerdeki Ramus Komponentlerindeki Vidalarin Von Mises Stres Degerleri

Calismada uygulanan yiikler altinda TME protezinin ramus komponentindeki vidalarda
olusan von Mises stres degerleri karsilagtirildiginda maksimum deger Model 1’de en {ist vida
tizerinde 1523.47 MPa olarak o6l¢iilmistiir. Model 2(224.3 MPa) ile karsilastirildiginda kilitli
vida kullanilmasinin vidalarda olusan von Mises streslerini 6nemli Olgiide azalttigi ve

vidalardaki yiiksek gerilim siralamasinin degistigi gorilmiistiir.

En yiikses stres olusan ramus komponentinin en {ist vida deliginin bos birakildigi durumda
ise, yine Model 3(1290.7 MPa)’de olusan von Mises stresinin kilitli vida kullanilan Model
4(240.3 MPa) ile karsilastirildiginda 6nemli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ve yine en
yiiksek stres olusan vida siralamasinin iki modelde birbirinden farkli oldugu goriilmiistiir. En
ist vida deliginin bos birakildigi durumda konvansiyonel vidalar tizerindeki stres azalirken,

kilitli vidalar tizerindeki stres az miktarda artmuastir.

Modellerde Fossa Komponentlerindeki Vidalarin Von Mises Stres Degerleri

Calismada uygulanan kuvvetler altinda TME protezinin fossa komponentindeki vidalar
tizerinde olugsan von Misses stres degerleri karsilastirildiginda, maksimum deger Model 1°de
2. vida deligi iizerinde 539.417 MPa olarak 6lciilmiistiir. Buna ek olarak tiim modellerde
olusan en yiikksek von Mises stres degerleri birbirleriyle hemen hemen aym olarak

Olgtilmiisiir.
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Sekil 11: Ramus komponentindeki vidalarin numaralandirilmasi

Sekil 12: Fossa komponentindeki vidalarin numaralandirilmasi
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Model 1

Stress
von Mises
Ni(mm*2)

Sekil 13: Model 1’de ramus komponentinde vidalarda olusan von Mises stres dagilimi

Stress
von Mises
N/(mim?2)

Sekil 14: Model 1’de fossa komponentinde vidalarda olusan von Mises stres dagilimi
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Model 1’de

olusan

maksimum | Ramus Fossa

von Mises | komponenti | komponenti
stres

degerleri

1. vida 1523.4 MPa |416.4 Mpa
2.vida 292.9 MPa [539.4 MPa
3. vida 203.1 MPa [350.4 MPa
4. vida 157.7 MPa  |492.3 MPa
5.vida 148.9 MPa | 446.5 MPa
6. vida 148.6 MPa | 346.5 MPa
7.vida 174.0 MPa | 438.3 MPa
8. vida 187.7 MPa -

9. vida 156.4 MPa -

Tablo 2: Model 1°de ramus ve fossa komponentinde yer alan vidalarda olusan maksimum von Mises stres

degerleri
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Model 2

Load Case: 1of 1
Maximur Value: 224,383 N/(mrm*2)

Minimum Value: 0437787 N/(mm*2)

1 < Design Scenario 1>

Sekil 15: Model 2°de ramus komponentinde vidalarda olusan von Mises stres dagilimi

Model 2’de
olusan
maksimum | Ramus Fossa
von Mises | komponenti | komponenti
stres
degerleri

1. vida 224.3 MPa |412.3 MPa

2. vida 749 MPa |538.6 MPa

3. vida 28.5MPa |337.1 MPa

4. vida 23.1 MPa |492.9 MPa

5.vida 28.5MPa |381.0 MPa

6. vida 50.5MPa |348.6 MPa

7.vida 77.7MPa  |433.2 MPa

8. vida 9.9 MPa -

9. vida 15.2 MPa -

Tablo 3: Model 2’de ramus ve fossa komponentinde yer alan vidalarda olusan maksimum von Mises stres
degerleri
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Stress
von Mises
NA(mm*2)

10

C—nOraO DO

Sekil 16: Model 2 ‘de fossa komponentinde vidalarda olusan von Mises stres dagilimi

Model 3

Stress
von Mises
N/(mme2)

Sekil 17: Model 3’de ramus komponentinde vidalarda olusan von Mises stres dagilimi
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Load Case: 1of 1

Maximum Value: 539 446 N(mm*2)
Minimum Value: 6.35796 N/(mm*2)

1 < Design Scenario 1 >

Sekil 18: Model 3°de fossa komponentinde vidalarda olusan von Mises stres dagilimi

Model 3’de|Ramus Fossa
olusan komponenti | komponenti
maksimum

von Mises

stres

degerleri

1. vida - 415.4 MPa
2. vida 1290.7MPa |539.4 MPa
3. vida 548.9 MPa |350.3 MPa
4. vida 153.0 MPa [492.2 MPa
5.vida 147.3 MPa |401.7 MPa
6. vida 1449 MPa |344.3 MPa
7. vida 174.9 MPa |436.7 MPa
8. vida 179.9 MPa -

9. vida 179.9 MPa -
Tablo 4:

degerleri

Model 3'de ramus ve fossa komponentinde yer alan vidalarda olusan maksimum von Mises stres




Model 4

Stress
von Mises
NA(mmA2)

10
9

Sekil 19: Model 4’de ramus komponentinde vidalarda olusan von Mises stres dagilimi

Stress
von Mises
NA(mm2)

10

Sekil 20: Model 4°de fossa komponentinde vidalarda olusan von Mises stres dagilimi
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Model 4°de
olusan

. Ramus Fossa
maksimum . .
. komponenti | komponenti
von Mises
degerleri
1. vida - 412.3 MPa

2. vida 240.3 MPa |538.6 MPa

3. vida 68.1 MPa |348.6 MPa

4. vida 21.6 MPa [492.8 MPa

5.vida 31.2 MPa  |380.8 MPa

6. vida 55.6 MPa | 337.0 MPa

7. vida 92.8 MPa [433.2 MPa

8. vida 15.1 Mpa -

9. vida 23.8 Mpa -

Tablo 5: Model 4’de ramus ve fossa komponentinde yer alan vidalarda olusan maksimum von Mises stres
degerleri

Fossa Komponentinde Meydana Gelen Von Mises Streslerinin Degerlendirilmesi

Calismada uygulanan kuvvetler altinda TME protezinin fossa komponentinde meydana gelen
von Mises stresleri karsilastirildiginda en yiiksek degerin 254.749 MPa ile model 1°de oldugu
goriilmistiir. Bu degerin kilitli vida sistemi kullanilan model 2’de olusan maksimum stres
degerinden (69.4 MPa) olduk¢a yiiksek oldugu goriilmiistiir. Benzer farklilik model 3 (215.77
MPa) ve model 4’te (67.4 MPa) goriilen maksimum von Mises stres degerleri arasinda da
olusmustur. Ramus komponentindeki 1 vida eksikligi, fossa komponentinde olugsan von Mises
stres degerlerini hem kilitli hem de konvansiyonel vida tasarimlarmin kullanildig1 modellerde
azalmistir. Ayrica tiim modellerde en yliksek von Mises stres degerinin 1. vida deliginin

posterior kismindaki bolgede olustugu goriilmistiir.

Ramus Komponentinde Meydana Gelen Von Mises Streslerinin Degerlendirilmesi
Calismada uygulanan kuvvetler altinda en yiiksek von Mises stres degerinin model 3’de

(2574.15 MPa) oldugu goriilmiistiir. Bu deger ramusta tim vida deliklerinin kullanildig:
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Model 1(1830.5 MPa) ile karsilastirildiginda oldukca  yliksek oldugu goriilmistiir.
Konvansiyonel vida sistemlerinde meydana gelen bu deger kilitli vida sisteminin kullanildig:
Model 2(248.06 MPa) ve model 4(373.5 MPa)’den oldukca yiiksektir. Ramus
komponentinde 1 vida eksikliginin ramus komponentindeki von Mises stres degerlerini hem

kilitli hem de konvansiyonel vida kullanilan modellerde arttirdig1 goriilmiistiir.

Maksimum Von | Minimum Von
Fossa Komponenti Misses Misses
Model 1 254.7 MPa 0.04 MPa
Model 2 69.42 MPa 0.01 MPa
Model 3 215.77 MPa 0.03 MPa
Model 4 67.40 MPa 0.06 MPa

Tablo 6: Modellerdeki fossa komponentlerinde olusan maksimum ve minimum von Mises stres degerleri

Maksimum Von Minimum Von
Ramus Komponenti Misses Misses
Model 1 1830.57 MPa 0.65 MPa
Model 2 248.06 MPa 0.11 MPa
Model 3 2574.15 MPa 0.18 MPa
Model 4 373.57 MPa 0.21 MPa

Tablo 7: Modellerdeki ramus komponentlerinde olusan maksimum ve minimum von Mises stres degerleri
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Stress
von Mises,
NA(mm*2)

10
9
8

Sekil 21: Model 1°de fossa komponentinde olusan von Mises stres dagilimi

Stress
von Mises
NA(mmA2)

Sekil 22: Model 1°de ramus komponentinde olusan von Mises stres dagilimi
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Stress
von Mises
N/(mm*2)

10
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Sekil 23: Model 2°de fossa komponentinde olusan von Mises stres dagilimi

Stress
von Mises
N/(mm?2)

10
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Sekil 24: Model 2°de ramus komponentinde olusan von Mises stres dagilimi
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Stress
von Mises
NAmm*2)

10

Sekil 25: Model 3°de fossa komponentinde olusan von Mises stres dagilimi

Sekil 26: Model 3’de ramus komponentinde olusan von Mises stres dagilimi

53



Stress.
von Mises
N/(mm?2)
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Sekil 27: Model 4’de fossa komponentinde olusan von Mises stres dagilimi

Stress
von Mises
NAmm*2)

10
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Sekil 29: Model 4’de ramus komponentinde olusan von Mises stres dagilimi
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Ramus Komponentinde Vidalar Etrafindaki Kortikal Kemikte Olusan Maksimum ve
Minimum Asal Gerilimler

Ramus komponentinde vidalar etrafindaki kortikal kemikte olusan maksimum asal gerilim
degerleri karsilastirilmistir. En yiiksek maksimum asal gerilim 4. Modeldeki 6. Vida
etrafindaki kortikal kemikte goriilmistiir(97.3 MPa). Bu deger diger modellerde vidalar
etrafindaki kortikal kemikte olusan en yliksek maksimum asal gerilim degerlerine oldukca
yakindir. En diisiik maksimum asal gerilim ise 2. Modeldeki 8. Vida etrafindaki kortikal

kemikte goriilmiistiir(0.4 MPa). Bu deger yine tiim modellerde benzerdir.

Modeller arasinda en yiliksek minimum asal gerilim degeri ise 1. Modeldeki 8. Vida
etrafindaki kortikal kemikte goriilmistiir (-119.5 MPa). Model 1 ve model 3(-101.3 MPa)’de
olusan en yiiksek minimum asal gerilim degerleri birbirlerine yakin olsa da, bu degerler kilitli
vida sisteminin kullanildigi Model 2(-8.0 MPa) ve Model 4(-36.0 MPa)’den oldukga
yiiksektir. Ramus komponentinde 1 vidanin eksik olmasi en yiliksek minimum asal gerilim
degerlerinde konvansiyonel vidalar i¢in bir avantaj saglasa da kilitli vida sistemlerinde
dezavantaja sebep oldugu goriilmiistiir. En diisiik minimum asal gerilim ise 4. Modeldeki 8.
Vida deligi etrafindaki kortikal kemikte tespit edilmistir(-5.0 MPa). Bu deger yine tiim

modellerde birbirlerine yakin olarak goriilmiistiir.

Ramus Komponentinde Vidalar Etrafindaki Spongioz Kemikte Olusan Maksimum ve

Minimum Asal Gerilimler

Modeller arasinda ramus komponentindeki vidalar etrafindaki spongioz kemikte olusan
maksimum asal gerilimler karsilastirildiginda en yiiksek maksimum asal gerilim 3. Modeldeki
7. Vida etrafindaki spongioz kemikte goriilmiistiir(12.4 MPa). Model 1(11.8 MPa) ve Model
3 karsilagtirildiginda spongioz kemikte olusan en yliksek maksimum asal gerilim degerlerinin

birbirine yakin oldugu goriilmiistiir. Kilitli ve konvansiyonel sistemler karsilastirildiginda ise
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Model 1(11.8 MPa) ve model 2(0.9 MPa) arasinda 6nemli derecede fark oldugu ve kilitli
sistemlerin kullanildigi modelin daha avantajli oldugu goériilmistiir. Ramus komponentindeki
1 vida eksikligi durumunda olusan sters degerlerinde Onemli miktarda degisiklik
gorilmemistir. En diisiik maksimum asal gerilim ise 2. Modelde 9.Vida etrafindaki spongioz
kemikte goriilmiistiir(0.2 MPa). Tiim modellerde ramus komponentinde vidalar etrafindaki
spongioz kemikte olusan maksimum ve minimum asal gerilimler karsilastirildiginda,

degerlerin birbirine olduk¢a yakin oldugu goriilmiistiir.

Modeller arasinda en yiiksek minimum asal gerilim degeri 1. Modeldeki 8. Vida etrafindaki
spongioz kemikte goriilmiistir(-4.5 MPa). En disiik minimum asal gerilim ise 2. ve 4.
Modeldeki 3. Vida etrafindaki spongioz kemikte goriilmiistiir(-0.3 MPa). Bu degerlerde yine

modeller arasinda ¢ok 6nemli fark yoktur.

Fossa Komponentinde Vidalar Etrafindaki Kortikal Kemikte Olusan Maksimum ve

Minimum Asal Gerilimler

Modeller arasinda fossa komponenti etrafindaki kortikal kemikte olusan maksimum asal
gerilimler karsilastirildiginda en yiiksek maksimum asal gerilim 1. Modeldeki 1. Vida
etrafindaki kortikal kemikte goriilmiistiir(87.2 MPa). Bu deger kilitli sistemin kullanildig:
model 2(38.9 MPa) ile karsilastirildiginda arada 6nemli bir fark oldugu goriilmiistiir. Ayrica
yine konvansiyonel vida sisteminin kullanildig1 model 3(74.2 MPa) ile karsilastirildiginda ise
arada ¢ok biiyiik olmasa da yine de bir fark oldugu goriilmiistiir. kilitli vida sistemi kullanilan
modeller karsilastirildiginda ise tiim vida deliklerinin dolu oldugu Model 2(38.9 MPa) ve 1
vida deliginin bos oldugu Model 4(37.9 MPa) arasinda kiiciik bir fark oldugu goriilmiistiir.

En diisiik maksimum asal gerilim ise Model 2 lizerindeki 7. Vida etrafindaki kortikal kemikte
goriilmiistiir(4.5 MPa). Bu deger yine kilitli vida sistemi kullanilan Model 4(5.3 MPa) ile
karsilastirildiginda arada ¢ok biiyiik bir fark olmadigi goriilmiistiir. Model 2 konvansiyonel
vida kullanilan Model 1(10.4 MPa) ile karsilastirildiginda, arada yine ¢ok biiyiik bir fark
olmasa da Model 2 nin daha avantajli oldugu goriilmiistiir. Konvansiyonel vida kullanilan
Model 1(10.4 MPa) ve Model 3(11.4 MPa) ‘deki en diisiik maksimum asal gerilim

degerlerinin birbirine ¢ok yakin oldugu goriilmiistiir.
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Modeller arasinda en yiiksek minimum asal gerilim degeri 3. Model iizerinde 5. Vida
etrafindaki kortikal kemikte goriilmiistiir(-62.5 MPa). Bu deger konvansiyonel sistem
kullanilan Model 4(-39.2 MPa) ile karsilastirildiginda arada ¢ok biiyiik bir fark olmasa da
ramusta 1 vida deliginin bos olmasi durumunda konvansiyonel sistemin daha avantajli
goriilmiistiir. Tiim vida deliklerinin dolu oldugu Model 1(-44.0 MPa) ve Model 2(-40.2 MPa)
karsilastirildiginda ise arada yine ¢ok biiyiik fark olmamasina ragmen kilitli sistemin daha
avantajl oldugu goriilmiistiir. En diisik minimum asal gerilim degeri model 1°deki 3. vida
etrafindaki kortikal kemikte goriilmiistiir(-8 MPa). Diger modellerdeki en diisiik minimum
asal gerilimler karsilagtirildiginda, kilitli sistem daha avantajli goriilse de modeller arasinda

cok biiyiik farklar yoktur.

Fossa Komponenti Etrafindaki Spongioz Kemikte Olusan Maksimum ve Minimum Asal

Gerilimler

Modeller arasinda fossa komponenti etrafindaki spongioz kemikte olusan maksimum asal
gerilimler karsilastirildiginda en yiiksek maksimum asal gerilim 1. Modeldeki 1.vida
etrafindaki spongioz kemikte gorilmistiir(11.4 MPa). Model 1 ramus komponentinde 1
vidanin eksik oldugu Model 3(6.7 MPa) ile karsilastirildiginda arada ¢ok biiyiik fark olmasa
da daha yiiksek degerler goriilmiistiir. Kilitli sistemlerin kullanildigr Model 2(5.6 MPa) ve
Model 4(7.3 MPa)karsilastirildiginda ise ¢ok az bir farkla ramus komponentindeki bir vida
eksikliginin ~ fossa komponentindeki spongioz kemikte daha yiiksek maksimum asal
gerilimine neden oldugunu soyleyebiliriz. Ramus komponentindeki bir vida eksikligi olan
Model 3 ve Model 4 Kkarsilastinldiginda ise kilitli sistemlerin az bir farkla fossa
komponentindeki spongioz kemikte daha fazla maksimum asal gerilime sebep oldugu
goriilmiistiir. Fossa komponentinde en diisiik maksimum asal gerilim degeri model 2 ve
model 4’de 3. Vida etrafindaki spongioz kemikte goriilmiistiir(1.3 MPa). Diger modellerdeki
en diisiik maksimum asal gerilimler karsilastirildiginda ise degerlerin birbirlerine ¢ok yakin

seyrettigi gorilmiistiir.

Modeller arasinda en yiiksek minimum asal gerilim degeri 1. Model {izerindeki 1. Vida
etrafindaki spongioz kemikte goriilmiistiir(-13.0 MPa). Bu deger kilitli vida kullanilan Model
2(-4.6 MPa) ile karsilastirildiginda arada ¢ok biiyiik fark olmasa da yine de daha biiyiik

oldugu goriilmiistiir. Konvansiyonel vida sisteminin kullanildigi Model 1 ve Model 3(-3.6
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MPa) karsilagtirildiginda ramus komponentinde 1 vida eksikliginin fossa komponentinde
spongioz kemikte olusan minimum asal gerilimi olumlu ydnde etkileyerek azalttig
goriilmistiir.  Kilitli vida sisteminin kullanildigt Model 2 ve Model 4(-4.5 MPa)
karsilastirildiginda ise ramus komponentinde en {ist vidanin varligit ya da yoklugunun
fossadaki spongioz kemikteki minimum asal gerilim {izerinde ¢ok farkli etkiler yaratmadigi
goriilmiistiir. En diislik minimum asal gerilim degeri model 2’deki 6. vida etrafindaki

spongioz kemikte goriilmiistiir(-1.0 MPa ). Diger modellerdeki en diisiik minimum asal

gerilim degerleri karsilastirildiginda degerlerin hemen hemen birbirlerine yakin oldugu

gorilmiistiir.
Kortikal Kortikal Spongioz | Spongioz
kemikte kemikte kemikte kemikte
Model 1 olusan olusan olusan olusan
fossa Maksimum | Minimum | Maksimum | Maksimum
komponenti Asal Asal Asal Asal
Gerilim Gerilim Gerilim Gerilim
degerleri degerleri degerleri degerleri
1. vida 87.2 MPa | -44.0 MPa | 11.4 MPa | -13.0 MPa
2. vida 38.0MPa | -27.4MPa | 5.0MPa | -3.4 MPa
3. vida 19.8 MPa | -8.0 MPa 23MPa | -1.9 MPa
4. vida 10.4 MPa | -19.6 MPa | 3.6 MPa | -1.5MPa
5. vida 49.0 MPa | -35.9 MPa | 7.9 MPa -3.7 MPa
6. vida 48.6 MPa | -31.2MPa | 6.0 MPa | -2.9 MPa
7. vida 142 MPa | -220MPa | 2.7MPa | -3.4 MPa

Tablo 8: Model 1’de fossa komponentinde vidalar etrafindaki kortikal ve spongioz kemikte olusan maksimum ve
minimum asal gerilim degerleri
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Kortikal Kortikal | Spongioz | Spongioz
kemikte kemikte kemikte kemikte
Model 1 olusan olusan olusan olusan
ramus Maksimum | Minimum | Maksimum | Maksimum
komponenti Asal Asal Asal Asal
Gerilim Gerilim Gerilim Gerilim
degerleri degerleri | degerleri | degerleri
1. vida 89.5 MPa | - 15.5 MPa - -
2. vida 31.1 MPa | -35.1 MPa - -
3. vida 50MPa | -25.0 MPa | 4.4MPa | - 1.7 MPa
4. vida 299 MPa | -29.3MPa | 45MPa | -1.6 MPa
5. vida 10.0 MPa | -36.5MPa | 1.4 MPa | -2.0 MPa
6. vida 949 MPa | -35.8 MPa | 3.3 MPa | - 1.5 MPa
7. vida 29.8 MPa | -10.1 MPa | 11.8 MPa | - 1.7 MPa
8. vida 15.0 MPa |-119.5MPa| 7.1 MPa | - 4.5 MPa
9. vida 71MPa | -48.4MPa | 5.1 MPa | -2.0 MPa

Tablo 9:Model 1'de ramus komponentinde vidalar etrafindaki kortikal ve spongioz kemikte olusan maksimum

ve minimum asal gerilim degerleri

Kortikal Kortikal | Spongioz | Spongioz
kemikte kemikte kemikte kemikte
Model 2 olusan olusan olusan olusan
ramus Maksimum | Minimum |Maksimum | Minimum
komponenti Asal Asal Asal Asal
Gerilim Gerilim Gerilim Gerilim
degerleri degerleri | degerleri | degerleri
1. vida 21.2 MPa | -7.4 MPa -
2. vida 8.2 MPa | -14.1 MPa -
3. vida 35MPa | -149MPa | 0.5MPa | -0.3 MPa
4. vida 325MPa | -25.7MPa | 0.6 MPa | -0.8 MPa
5. vida 13.0MPa | -8.1 MPa | 0.9 MPa | -0.6 MPa
6. vida 96.6 MPa | -24.1 MPa | 0.4MPa | -0.7 MPa
7. vida 29.0 MPa | -58.0 MPa | 0.7 MPa | -0.4 MPa
8. vida 0.4 MPa -6.1 MPa | 0.4 MPa | -0.8 MPa
9. vida 1.0MPa | -122MPa | 0.2 MPa | -2.0 MPa

Tablo 10: Model 2'de ramus komponentinde vidalar etrafindaki kortikal ve spongioz kemikte olusan maksimum

ve minimum asal gerilim degerleri
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Kortikal Kortikal | Spongioz | Spongioz

Model 2 kem_ikte kgmikte kem_ikte k_err_1ikte
fossa Maksimum | Minimum | Maksimum | Minimum

komponenti As_a_l As_a_l As_a_l As_a_l

Gerilim Gerilim Gerilim Gerilim

degerleri degerleri | degerleri | degerleri

1. vida 389 MPa | -28.0 MPa | 4.2 MPa | -3.5 MPa
2. vida 11.4 MPa | -18.1 MPa | 2.6 MPa | -2.7 MPa
3. vida 8.1MPa | -27.3MPa | 1.3MPa | -3.0 MPa
4. vida 10.1 MPa | -39.0 MPa | 5.6 MPa | -3.2 MPa
5. vida 15,5 MPa | -40.2 MPa | 4.7 MPa | -4.6 MPa
6. vida 14.2 MPa | -15.8 MPa | 3.0 MPa | -1.0 MPa
7. vida 45MPa | -22.7MPa | 1.5MPa | -2.2 MPa

Tablo 11: Model 2'de Fossa komponentinde vidalar etrafindaki kortikal ve spongioz kemikte olusan maksimum

ve minimum asal gerilim degerleri

Kortikal . Spongioz | Spongioz
kemikte Kort_lkal kemikte kemikte
kemikte
Model 3 olusan | olusan olusan
Ramus | Maksimum OUSAN | Maksimum | Minimum
. Minimum
komponenti Asal . Asal Asal
- Asal Gerilim . -
Gerilim deserleri Gerilim Gerilim
degerleri & degerleri | degerleri
1. vida - - - -
2. vida 36.9 MPa | -41.7 MPa - -
3. vida 23.0 MPa | -23.4 MPa 3.7MPa | -1.1 MPa
4. vida 27.3 MPa -39.2 MPa 4.1 MPa -1.6 MPa
5. vida 11.1 MPa | -36.6 MPa 1.4MPa | -2.3MPa
6. vida 95.7MPa | -386MPa | 3.0MPa | -1.0MPa
7. vida 26.2MPa | -99.3MPa | 124 MPa | - 3.0 MPa
8. vida 8.7 MPa -101.3MPa | 6.9 MPa | -4.4 MPa
9. vida 5.8 MPa -432MPa | 35MPa | -2.4 MPa

Tablo 12: Model 3'de ramus komponentinde vidalar etrafindaki kortikal ve spongioz kemikte olusan maksimum

ve minimum asal gerilim degerleri
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Kortikal Kortikal Spongioz | Spongioz

kemikte kemikte kemikte kemikte

Model 3 olusan olusan olusan olusan
fossa Maksimum [ Minimum | Maksimum | Minimum

komponenti Asal Asal Asal Asal

Gerilim Gerilim Gerilim Gerilim

degerleri degerleri degerleri degerleri
1. vida 74.2MPa | -38.6 MPa | 6.7MPa | -1.7 MPa
2. vida 315MPa | -224MPa | 39MPa | -2.7 MPa
3. vida 18.0 MPa | -9.2 MPa 20MPa | -1.9MPa
4. vida 128 MPa | -18.1 MPa | 4.3 MPa -2.2 MPa
5. vida 40.0 MPa | -625MPa | 6.5MPa | -3.6 MPa
6. vida 369 MPa | -27.3MPa | 5.1MPa | -2.5MPa
7. vida 114 MPa | -195MPa | 28MPa | -3.2 MPa

Tablo 13:Model 3'de fossa komponentinde vidalar etrafindaki kortikal ve spongioz kemikte olusan maksimum

ve minimum asal gerilim degerleri

Kortikal Kortikal | Spongioz | Spongioz
kemikte kemikte kemikte kemikte
Model 4 olusan olusan olusan olusan
ramus Maksimum | Minimum | Maksimum | Minimum
komponenti Asal Asal Asal Asal
Gerilim Gerilim Gerilim Gerilim
degerleri degerleri degerleri | degerleri
1. vida - -
2. vida 15.0 MPa | -18 MPa - -
3. vida 6.4 MPa -16 MPa | 0.5MPa | -0.3 MPa
4. vida 28.8 MPa | -35MPa 0.7 MPa | -0.7 MPa
5. vida 13.1 MPa -6 MPa 0.9 MPa | -0.6 MPa
6. vida 97.3MPa | -23MPa | 0.5MPa | -0.9MPa
7. vida 259MPa | -36 MPa | 0.9 MPa | -0.5 MPa
8. vida 1.1 MPa -5 MPa 0.4 MPa | -1.1 MPa
9. vida 2.2MPa -18 MPa 0.3MPa | -1.8 MPa

Tablo 14:Model 4'de ramus komponentinde vidalar etrafindaki kortikal ve spongioz kemikte olugan maksimum

ve minimum asal gerilim degerleri
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. . Spongioz | Spongioz
Kortikal |~ Kortikal | "o ite | kemikte
kemikte kemikte
Model 4 olusan olusan
olusan olusan . .
fossa ; - maksimum | maksimum
. | maksimum | minimum
komponenti . - asal asal
asal gerilim | asal gerilim i i
degerleri degerleri gerriim gertiim
degerleri | degerleri
1. vida 37.9MPa | -275MPa | 7.3 MPa | -3.4 MPa
2. vida 148 MPa | -17.6 MPa | 25 MPa | -2.6 MPa
3. vida 84MPa |-20.2MPa| 1.3MPa | -3.0 MPa
4. vida 10.1 MPa | -37.8 MPa | 55MPa | -2.7 MPa
5. vida 155MPa | -39.2 MPa | 4.7 MPa | -4.5 MPa
6. vida 13.4MPa | -156MPa | 28 MPa | -1.4 MPa
7. vida 53MPa | -21.6 MPa | 1.5MPa | -2.2MPa

Tablo 15:Model 4'de Fossa komponentinde vidalar etrafindaki kortikal ve spongioz kemikte olusan maksimum

ve minimum asal gerilim degerleri
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5. TARTISMA

Yapilan bir¢ok klinik calismada, kilitli sistemlerin konvansiyonel sistemlere gore daha iyi
fiksasyon ve daha az komplikasyon oranina sahip oldugu, ayrica konvansiyonel vidalarda
lokal kemik iskemisinin bir sonucu olarak vidalarda gevseme meydana geldigi
gosterilmistir.(21) Kilitli sistemlerindeki stres dagilimi ve degeri, konvansiyonel sistemlere
gore daha az ve homojendir. Bu veriler 1518inda, kilitli sistemlerinin kilitlenmeyenlere gore
iistiin oldugu gosterilmistir. Bu sonuglar, konvansiyonel sistemlerin énemli miktarda daha

yiiksek stres seviyelerine sahip oldugunu gosteren Bujtar ve arkadaslari ile de uyumludur.(94)

Fiksasyon sistemlerinin biyomekanik ozelliklerinin degerlendirmesi i¢in en ¢ok kullanilan
analiz yontemleri, iki nokta biyomekanik test modeli ve sonlu elemanlar analizidir. SEA,
dogal doku ve malzemelerin simiilasyon modelinde, fonksiyonel gii¢lerin stres analizi i¢in
kullanilmaktadir. Bununla birlikte, iki nokta biyomekanik test, replika veya kadavra
modellerinde basma ve ¢ekme kuvvetleri uygulanarak, modellerdeki yer degistirmeler,
kopma kuvvetleri ve plak materyalinin esneklik dl¢timlerinin yapilmasinda kullanilabilir.(95-
98)

Miihendislik alanindaki geligmeler ve aragtirmacilarin bu konudaki tecriibelerinin artmasiyla
SEA ile gercege daha yakin modeller iiretilmesine olanak saglanmaktadir. SEA yonteminde
dijital ortamda hazirlanan modeller lizerinde gerilim, gerinim ve deplasman degerleri elde
edilebilmektedir. Analizler bilgisayar ortaminda hazirlandig1 i¢in siir kosullart istenilen
sekilde degistirilerek optimum tasarimlar hazirlanabilmektedir. Ayn1 zamanda SEA klinik
olarak gozlemin zor oldugu boélgeler ile ilgili verileri acik bir sekilde gdsterebilmektedir. Bu
bilgiler 15181nda, disler ve implantlarin kemik dokusu i¢indeki biyomekanik 6zelliklerini in
vitro ortamda degerlendirmenin zor olmasi ve doku iginde biriken kuvvetin sayisal
degerlendirilmesinin yapilamamasi nedeniyle calismamizda kuvvet analizi yontemi olarak
SEA tercih edilmistir. SEA yontemi, son on yilda dis hekimligi ¢alismalarinda daha etkili bir
sekilde kullanilmaya baglanmistir.(98)

SEA yonteminin ¢alismamizda kullanilmasiyla elde ettigimiz en 6nemli katki maksilofasial
cerrahinin farkli alanlarinda kullanilan kilitli sistemlerin eklem protezinde kullanimi simule
edilerek degerlendirilmesine olanak saglamaktir. Bu sayede bircok mekanik avantaja sahip

olan kilitli sistemlerin TME protezi uygulamalarinda konvansiyonel vidalarla karsilastirilarak
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degerlendirilebilmistir.

Hazirlik safhasinda, geometrik model olusturulurken genellikle hem en etkili hem de en
giivenli yontem olan bilgisayarli tomografi goriintiileri kullanilmaktadir. Bizim ¢alismamizda

daha 6nceden eklem protezi uygulanan bir hastanin tomografi goriintiileri kullanilmistir.

Sinir kosullari, modelleme siirecinde en kolay modifiye edilebilen parametrelerdir. SEA’de
simir kosullarint belirlemek ve degistirerek analizin tekrar tekrar yapilmasi miimkiindiir.
Bununla beraber ¢igneme sirasindaki kas fonksiyonlarinin modele titizlikle aktarilmasi stres
ve gerilim dagilimdaki hatalar1 Onleyecektir. Calismamizin sinir kosullari belirlenirken

literatiirde kabul gormiis kas kuvvetleri ve vektorleri kullanilmigtir.

TME, konjenital, sonradan kazanilmis, lokal ve sistemik hastaliklar gibi ¢esitli hastaliklardan
etkilenir. Bas ve boyun bolgesi dahil olmak iizere agri, anormal ¢ene hareketi, klik veya
krepitus sesleri gibi temporomandibular bozukluklar olarak siniflandirilan gesitli belirti ve
semptomlar gosterebilir. TME hastaliklarinda o6ncelikle daha konservatif tedaviler tercih
edilmekle birlikte, ciddi vakalarda veya ¢oklu operasyonlardan sonra, basar1 elde edilememesi
durumunda son asama tedavisi eklemin replasmanidir. TME rekonstriiksiyonu son cerrahi
asama olarak diistiniilmeli ve kii¢lik problemler i¢in kullanilmamalidir.(18)

TME protezleri ile ilgili arastirmalar 50 yili askin siiredir yapilmaktadir. ilk basta, kondil veya
fossa i¢in sadece yar1 eklem replasmani yapilmaktaydi. Ancak bu yaklasimdan, kemik ve
protez arasindaki siirtiinmeden kaynaklanan fossa perforasyonu veya kondil rezorbsiyonu
nedeniyle kademeli olarak wuzaklagilmistir.(98) 1965 yilinda, Christensen, TME
rekonstriiksiyonu i¢in total alloplastik protez kullanilarak klinik olarak dogrulanan bir total
eklem replasmani konseptini Onermistir.(99) Bu yeni konsept olgunlasirken, c¢esitli
malzemeler ve tasarimlar ortaya c¢ikmistir. Ortopedik malzemelerle elde edilen basarili
deneyimlere dayanarak, ramus bilesenindeki Co-Cr-Mo alagiminin ve fossa bilesenindeki
UHMWPEnin tasarimi, protezin basar1 oranin1 ve dayanikliligmi Onemli o6lgiide
artirmistir.(100)

TME protezlerinin; cerrahi siireyi azaltmasi, ameliyattan hemen sonra ¢enelerin islevini
kazanmasi, simetri ve okluzal stabilite, daha basit cerrahi teknik, dondr alan gerektirmedigi
icin daha az morbidite, daha az hastanede yatis siiresi gibi avantajlar sunarken, malzeme
asinmasi ve korozyonu, vida kirilmast ve gevsemesi, implantlarin yer degistirmesi gibi de

dezavantajlart vardir.(12,13) Bunlar bildirilen komplikasyon %15.9’unu olusturmaktadir.(15)
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Stok protezlerin, kisiye 6zel olarak hazirlanan protezlere kiyasla, ameliyat Oncesi hazirlik
asamas1 daha kisa siirer. Bununla birlikte, anatomik varyasyonlar protezlerin stabilitesi i¢in
zorluk olusturdugu icin tecriibeli bir cerraha ihtiya¢ duyulmasi, stok protezlerin bazi yaygin
tiimdrleri veya ciddi deformiteleri olan hastalar i¢in uygun olmamasi, operasyon sirasinda
mandibuler fossa ve mandibular ramusu proteze uyumlamakla zaman harcanmasiyla beraber
intraoperatif siirenin uzamasi gibi dezavantajlar1 vardir. Kisiye 0zel olarak hazirlanan
protezler daha pahalidir fakat uyumlar1 oldukg¢a iyidir, ayn1 zamanda majér TME ve
mandibular defektleri olan hastalarda rahatlikla tercih edilebilirler.(23, 24)

Bazi durumlar otojen kemik grefti veya alloplastik eklem protezi ile rekonstriiksiyonu gerekli
hale getirebilir.(1) Otojen kemik olarak kostal ark TME'nin rekonstriikksiyonu i¢in
kullanabilir. Kostokondral greft, yaklasik 3—4 cm kemik dokusu ve 5 mm ile 1 cm kondral
kikirdak ile 5., 6. veya 7. kaburganin bir kisminin ¢ikartildigi bir meme alt1 kesi ile elde edilir.
Bu hastalarda, dondr bolgede pndomotoraks, hemotoraks, enfeksiyon ve kronik agri ile
sonuclanan perforasyon veya plevral laserasyon gibi bazi komplikasyonlar goriilebilir.
flerleyen zamanda mandibular deviasyon ile asir1 biiyiime meydana gelen bu tip greftin

kontrollii biiyiime potansiyeline sahip olmamasi gibi dezavantaj1 da vardir.(2)

Lee ve ark. yaptiklar1 bir caligmada, otojen kostokondral greft ve alloplastik TME
rekonstrilkksiyonunun  sonucglarint  karsilastiran ~ yaymnlanmis  arastirmalari  gbzden
gecirmiglerdir. (9) Arastirmacilar, alloplastik total eklem rekonstriiksiyonunun otojen
kostokondral greftleme ile karsilastirildiginda yasam Kkalitesinde artis ve daha az
komplikasyon ile sonug¢landigini gérmiislerdir. Bu nedenle, alloplastik TME replasmaninin
total eklem replasmani i¢in kostokondral greftlemeden daha etkili oldugu diisliniilmiistiir.(10-

14)

Yapilan diger ¢aligmalarda, alloplastik TME replasmaninin giivenli ve etkili oldugunu, agriy1
azalttigini, mandibular fonksiyonu ve hastalarin yasam kalitesini iyilestirdigini ve ¢ok az

komplikasyona sahip oldugu gosterilmistir.

Diizgiin stres dagilim1 ve stabilite, herhangi bir protez sisteminin basarili klinik uygulamasi

icin O6n kosuldur. Protezin belirli bolgelerindeki stres yogunlugu, protezin kirilmasina neden
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olan stres yorgunlugu gibi yikici sonuglar dogurabilir.(101) Bu, protez tasarimcilarinin
mekanik kusurlarin neden oldugu olumsuz sonuglart 6nlemek i¢in stres dagilimini dikkatlice
degerlendirmesini gerektirir. Cesitli TME protez sistemlerinin gerilim dagilimlarim
belirlemek i¢in bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Kashi ve ark., mandibular bilesen iizerindeki en
yiiksek baskinin kondiler basa en yakin vida deliginde oldugunu bildirmislerdir. Kondile
yakin ayni seviyeye iki vida yerlestirilerek, stres konsantrasyonu biraz azaltilabilecegini

onermislerdir. (109)

Yapilan ¢esitli ¢alismalar sonucunda, protezin stabilitesini saglamak i¢in daha fazla sayida
vida yerlestirildiginde ve st vidalarda maksimum stres konsantrasyonu elde edildiginde
kondiler bilesende stres godzlenmemistir ve daha fazla sayida vida yerlestirildiginde stres

konsantrasyonunda bir diisiis gézlemlenmistir.(28)

Literatiirdeki cesitli ¢alismalar, TME protezinde ozellikle dikkate alinmasi gereken cesitli
vida konfigiirasyonlarina sahip alloplastik protez tasarimlarinin klinik ve kinematik sonuglari
tizerine odaklanmistir.(23-26) TME karsi tarafla uyumlu olarak iglev goriir ve her iki tarafta
istenmeyen herhangi bir islev diger eklemi de etkileyebilir. Yazarlar tek tarafli ve iki tarafli
alloplastik TME replasmanlar1 yapilan hastalarda ¢igneme paterninde ve hareket araliklarinda

degisiklikler gozlemlemislerdir.

Yapilan calismalarda erken rezeksiyon sonrasi donemde kas kuvvetleri 186 N’a distiigi
gorilmistiir.(15) Yine de bir¢ok rezeksiyon c¢alismasinda, iyilesme doneminde kas
kuvvetlerinin orijinal miktarina geri dondiigii goriilmistiir.(1) Bizim ¢alismamizda saglikli

kisilerdeki kas kuvvetleri kullanilmistir.

Son 20 yilda gelistirilen kilitli plak-vida sistemleri, dogru yerlestirildigi takdirde vida
gevseme ihtimalini minimale indirmektedir. Bu sistemler, hem plaga hem kemige
kilitlenmesiyle; kemige direk baski olusturmaz bdylece kemigin kan dolasimina daha az
miidahale etmesi, daha az vida gevsemesi, daha fazla stabilite saglamasi1 gibi avantajlari
vardir. Kilitli plak-vida sistemlerinin ayrica kemige tamamen adapte olmasi beklenmedigi i¢in
bir avantaj saglamaktadir. Plak ve kemik arasindaki bu bosluk kortikal kemik

vaskiilarizasyonuna daha ¢ok miisaade etmektedir.(107)

Herford ve Ellis, yaptiklart ¢calismalar sonucunda, kilitli plak-vida sistemlerinin kullaniminin

basit oldugunu ve stabiliteyi saglamak icin plagin kemige sikistirilmasini gerektirmeyerek
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avantaj sagladigini 6ne siirmiislerdir.(93)

1999'da Gutwald, ilk kez mandibulaya uygulanan kilitli plak-vida sistemlerini biyomekanik
olarak karsilastirmis ve kilitli sistemlerde daha yiiksek stabilite elde edildigi sonucuna

varmiglardir.(108)

Haug ve ark., plaklarin kasith uyumsuzluguyla ilgili yaptiklart ¢alisma sonucunda,
adaptasyon derecesinin konvansiyonel sistemlerin mekanik davranigini etkiledigini, ancak
kilitli sistemlerinin adaptasyon derecesinin mekanik davranisi etkilemedigi sonucuna

varmiglardir.(102)

Konvansiyonel vidalarla sabitlenen TME protezlerinin énemli dezavantajalar1 arasinda vida
kirilmasi ve gevsemesi yer almaktadir. Bizim calismamizdaki amacimiz, TME protezlerinde
kilitli vida kullanarak vida gevsemesine bagli olarak gelisen komplikasyonlari ortadan
kaldirmaktir.

Yapilan ¢alismalarda, bizim sonuglarimizla uyumlu olarak konvansiyonel sistemlerde
proksimal ve distal kortikal kemikler iizerindeki maksimum ve minimum asal gerilimler,
Kilitli sisteme gore belirgin sekilde daha yiiksek bulunmustur.(102)

Egol ve ark., yaptiklar1 caligmalarda konvansiyonel sistemlerde yeterli stabilizasyonun
saglanmas1 amaciyla vidalarin plaga en az 3 Nm tork kuvvetle yerlestirilmesi gerektigini
sOylemislerdir. Yaptigimiz ¢alismada, konvansiyonel vida kullanilan protezlerde her bir vida

3 Nm'lik tork ile yerlestirilmistir.(24)

Nexus CMF (Christensen) sistemi, metal {izerine metal eklemleme saglarken, iki FDA onayli
sistemde, metal tlizeri polietilen yatak uygulanmistir. Bununla birlikte, TME pretezlerinde
metal lizeri metal sistemlerin kullanimina iligkin net endiseler bildirilmistir. Son literatiirdeki
cok sayida rapor, metalik kalintilarin neden oldugu reaksiyonlar nedeniyle Christensen
sisteminin agiklanmasi ihtiyacin1 tanimlamistir.(3,47) Metal {lizeri metal sistemlerde, mutlak
asinma hacmi daha diisiik olmasina ragmen, asinma kalintisina daha fazla reaksiyon
gorilmistir. Wolford yaptigi calismalarda, metal {iizerine metal sistemler kullanilan
hastalarda onemli Olciide yiikselmis Co ve Cr seviyeleri tespit etmistir.(18) Fakat TMJ
Concepts protezleri uygulanan hastalar, TME protezindeki Co-Cr-Mo-UHMWPE

kombinasyonunda metalik kalint1 belirtisi gostermemislerdir. Ayni sonuca Westermark ve
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ark. tarafindan da ulasilmistir.(53) Bu bulgular ayrica Co-Cr partikiillerine maruz kalan
dokularda toksik etkiler yaratabildigini gosteren ¢esitli in vitro ve in vivo calismalarla
desteklenmistir. McGregor ve ark., yaptiklar1 hayvan c¢alismalarinda metalik Co’in
kanserojenligi i¢in yeterli kanit bulmus, ancak Co alasimlarinin kanserojenligi i¢in sinirh

kanit bulmuslardir.(54)

Calismamizin analiz boliimiinde olusturulan 4 farkli TME protez modelindeki vidalarda ve
komponentlerde meydana gelen von Mises stres degerleri ayrica ramus ve fossa
komponentlerinde spongioz ve korkital kemikte meydana gelen maksimum ve minimum asal
gerilimler SEA ile incelenmistir. Calismamizda degerlendirdigimiz bir baska konu ise TME
protezinin ramus komponentinde en fazla stres biriken en iist vidanin yerlestirilmemesi

durumunda olusan stres farkliliklaridir.

Simule edilen modellerde ramus komponentlerindeki vidalarin von misses gerilim degerleri
karsilagtirildiginda, kilitli sistemlerin kullanildigt modeller ¢ok biiylik farkla avantajli
bulunmustur. Bu farkin sebebinin konvansiyonel vidalar yerlestirilirken uygulanan 3 N/M
‘luk tork oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica ramus komponentinde en fazla stres biriken en {ist
vida deliginin bos birakilmasi durumunda konvansiyonel sistemde en fazla stresin 2. vida
deliginde meydana geldigi ve bu stresin azaldig1 ve diger vida deliklerinde ise stresin hemen
hemen ayni1 kaldig1 goriilmiistiir. Bu sonug bize her zaman en iistte yer alan vida deliginde en
yiiksek stres olustugunu ve en iist vida deliginin bos birakildigi durumda olusan streslerin
azaldig1 yorumunu yapmamizi saglayabilir. Kilitli sistemin kullanildigr modelde ise en iist
vida deligi bos birakildiginda olusan en yiiksek streste az bir miktar artis gortilmustiir fakat

diger vidalardaki stres ramus komponenetinde vida eksigi olmayan modele kiyasla azalmistir.

Modellerde fossa komponentlerindeki vidalarin  von Misses gerilim  degerleri
karsilagtirildiginda ise, en yiiksek deger model 1 de goriilmiis olsa da degerler tiim modellerde
birbirine yakin olarak bulunmustur. Bu bize fossa komponentlerinde vidalarda olusan von
Mises streslerinin ramusta Kkilitli veya konvansiyonel vida kullanimindan ve ramus

komponentindeki vida sayisindan bagimsiz oldugunu gostermistir.

Modellerde fossa komponentlerinde olusan von Mises stres degerleri karsilastirildiginda, en
yiiksek deger model 1’de goriilmiistir. Bu deger kilitli vida sistemlerinin kullanildigi
modellerle karsilastirildiginda oldukega yiiksektir. Ramus komponentindeki vida eksikligi hem

kilitli hem de konvansiyonel vida kullanilan modellerde fossa komponentinde olugsan von
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Mises stresini ¢ok biiyilkk miktarda olmasa da azalttigi goriilmiistiir. Bu, bize ramus
komponentine yerlestirilmeyen vidanin fossa komponentindeki stresi azalttigi yorunumu

yapmamizi saglayabilir.

Modellerde ramus komponentlerinde olusan von Mises stres degerleri karsilastirildiginda, en
yiikksek deger Model 3’de goriilmiistiir. Konvansiyonel ve kilitli vida kullanilan modeller
arasindaki fark cok yiiksektir. Ayrica ramus komponentindeki vida eksikligi bu stresi
konvansiyonel modellerde daha belirgin olmak iizere arttirmistir. Bu bize literatiirle uyumlu
olarak konvansiyonel vidalarda en st vida deliginin doldurulmas: gerekliligini
gostermektedir. Kilitli vidalarda ise ¢ok zorunlu hallerde bos birakilmasi durumunda ramus
komponentinde olusacak stresin ¢ok farkli olmasa da daha fazla olacagi goz Oniinde

bulundurulmalidir.

Ramus komponentinde vidalar etrafindaki kortikal kemikte olusan maksimum ve minimum
asal gerilimler degerlendirildiginde, en yliksek maksimum asal deger 4. modelde 6. vida
etrafinda goriilse de tim modellerde bu degerler yakindir. En diisiik maksimum asal gerilim
degeri 4. modelde 8. vida etrafindaki kortikal kemikte goriilse de yine modeller arasinda
onemli fark goriilmemistir. Bu bize kilitli veya konvansiyonel sistemlerin kortikal kemikte
olusan en yiiksek ve en diisiik maksimum asal gerilim iizerinde herhangi bir etkisinin

olmadigi gostermistir.

Ramus komponentinde kortikal kemikte olugsan en yiiksek minimum asal gerilim degerleri
karsilagtirildiginda, en yiliksek deger 1. modelde 8. vida etrafindaki kortikal kemikte
gorilmiistiir. Bu deger konvansiyonel vida kullanilan 3. model ile yakin olsa da kilitli
sistemlerin kullanildig1 modellerle karsilastirildiginda oldukga yiiksektir. Bu farkin sebebinin
konvansiyonel vidalarin  kemige sikistirilarak  yerlestirilmesinden  kaynaklandigini
diistinmekteyiz. Ramustaki vida eksikligi konvansiyonel sistemler icin asal gerilimdeki
azalmadan dolay1 avantaj olsa da kilitli vidalarda goriilen asal gerilim artisindan dolay1 bir

dezavantajdir.

Ramus komponentinde spongioz kemikteki —maksimum asal gerilim degerleri
karsilastirildiginda, en yiiksek deger 3. modelde 7. vida etrafindaki spongioz kemikte
gorilmistir.Bu deger diger modellerle karsilastirildiginda konvansiyonel vidalarin

kullanildigr modeller benzer goriilse de kilitli vidalarin oldugu modellerle aralarinda fark
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vardir. Ramus komponentinde vidanin eksik olmasi konvansiyonel sistemler igin bir

dezavantaj olustursa da kilitli vida sistemleri i¢in bu fark yaratmamustir.

Fossa komponentindeki spongioz kemikteki maksimum asal gerilim degerleri
karsilastirildiginda, en yiiksek deger 1. modeldeki 1. vida deligi etrafindaki spongioz kemikte
goriilmustiir. Model 2 ile karsilastirildirildiginda kilitli sistemlerin fossa komponentindeki
spongioz kemikte daha az maksimum asal gerilime sebep oldugunu sdyleyebiliriz. Ramus
komponentindeki 1 vida eksikliginin, konvansiyonel sistemlerde avantaj saglayarak fossa
komponentindeki maksimum asal gerilimi azalttig1, kilitli sistemlerde ise bir dezavantaja

sebep olup gerilimi arttirdigr gorilmiistiir.

Fossa komponentinde spongioz kemikteki en diisiik maksimum asal gerilim degerleri
karsilastirildiginda, en diisiik deger model 2 ve model 4’de goriilse de diger modellerde de bu
degerlere yakin degerler goriilmiistiir. Fossa komponentindeki en diisiik maksimum asal
gerilimin ramustaki vida eksikliginden ve kilitli veya konvansiyonel sistemlerin

kullanmasindan etkilenmedigini gérmekteyiz.

Fossa komponentinde spongioz kemikte en yiksek minimum asal gerilimler
karsilastirildiginda, en yiiksek deger model 1°de 1. Vida etrafindaki spongioz kemikte
goriilmistiir. Kilitli vida sistemlerinin kullanimi, ramustaki tiim vida deliklerinin dolu olmasi
durumunda avantaj saglayarak minimum asal gerilim degerinde azalmaya sebep olmustur.
Ayrica ramus komponentinde 1 vida eksikli§i olmast durumunda hem kilitli hem de
konvansiyonel sistemlerin kullanildigi modellerde = minimum asal gerilimde diisiis
goriilmiistiir. Bu diisiis konvansiyonel vida kullanilan sistemlerde daha belirgindir. Fossa
komponentinde spongioz kemikte en diisiik minimum asal gerilimler degerlendirildiginde tiim
modellerde benzer sonuglar goriilmiistiir. Bu bize kilitli veya konvansiyonel vida kullaniminin
veya ramustaki vida sayisinin en diisiik minimum asal gerilim {izerinde etkili olmasigim

gostermistir.

Fossa komponentindeki vidalar etrafindaki kortikal kemikte maksimum ve minimum asal
gerilimler degerlendirildiginde, en yiliksek maksimum asal gerilim 1. Modelde 1. vida
etrafindaki  kortikal kemikte goriilmiistiir. Bu deger kilitli vida kullanilan sistemlerden

oldukca biiyiiktiir. Hem kilitli hem de konvansiyonel vida yerlestirilen modellerde ramus
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komponentindeki vida eksikligi fossa komponentindeki spongioz kemikte olusan maksimum
asal gerilim degerini azaltmistir. En diisiik maksimum asal gerilim degerlerine baktigimizda
en diisiik deger 1. Model iizerinde 7. vida etrafindaki kortikal kemikte goriilmiistiir. Ramus
komponentindeki vida eksikligi olusan maksimum asal gerilimi kiigiik bir miktar arttirdig

gorilmiistiir.

Fossa komponentinde vidalar etrafindaki kortikal kemikteki minimum asal gerilim
degerlendirildiginde, en yiiksek minimum asal gerilim 3. Modelde 5. Vida etrafindaki kortikal
kemikte goriilmiistiir. Kilitli sistemlerin kullanildigi modellerde bu deger yine azalma
gostermistir. Ayrica ramus komponentindeki vida eksikligi konvansiyonel sistemlerdeki
minimum asal gerilimde artisa sebep olsa da, kilitli vida kullanilan modellerde bu degerde
azalma olmustur. En diisiik minimum asal gerilim degerlerine bakildiginda ise bu deger 1.
Modeldeki 3. Vida etrafinda kortikal kemikte en kiiclikttir. Kilitli sistemler daha avantajl

goriilse de modeller arasinda ¢ok dnemli farklar yoktur.
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6.SONUCLAR

TME protezi ramus komponentinin fiksasyonunda biitlin vida deliklerine konvansiyonel veya

kilitli vida yerlestirilmesi ile olusan stres dagilimi ile ramus komponentindeki en iistte yer

alan vidanin yerlestirilmemesi ile olusan stres dagilimmi SEA ile degerlendirmek igin

yaptigimiz tez ¢aligmasinin sonuglarina gore;

10.

Kilitli vida kullanilmasinin, ramus komponentindeki vidalarda olusan von Mises
streslerini 6nemli Olcilide azalttig1 ve vidalardaki yiiksek gerilim siralamasinin degistirdigi
gOriilmiistiir.

En yiikses stres olusan ramus komponentinin en iist vida deliginin bos birakildigi
durumda, konvansiyonel vida kullanilan modeldeki von Mises stresinin kilitli vida
kullanilan model ile karsilastirildiginda 6nemli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tiim modellerin fossa komponentindeki vidalarda olusan von Mises stresleri birbirleriyle
hemen hemen ayni1 olarak dl¢iilmiisiir.

Tiim modellerin fossa komponentindeki en yiiksek von Mises stres degerinin 1. vida
deliginin posterior kismindaki bolgede olustugu goriilmiistiir.

Ramus komponentindeki en {ist vida eksikligi, fossa komponentinde olusan von Mises
stres degerlerini hem Kkilitli hem de konvansiyonel vida tasarimlarimin kullanildig:
modellerde azalmistir.

Ramus komponentindeki en tist vida eksikliginin ramus komponenti iizerindeki von Mises
stres degerlerini hem kilitli hem de konvansiyonel vida kullanilan modellerde arttirdig:
gorilmiistiir.

Ramus komponentinde vidalar etrafindaki kortikal kemikte olusan maksimum asal gerilim
degerleri birbirine yakin olarak bulunmustur.

Ramus komponentinde vidalar etrafindaki kortikal kemikte olusan en diisiik minimum
asal gerilim degerleri modeller arasinda yine birbirlerine yakin olarak bulunmustur.
Modeller arasinda en yiiksek minimum asal gerilim degerleri birbirlerine yakin olsa da,
bu degerler kilitli vida sisteminin kullanildig1 modellerde daha yiiksektir.

Ramus komponentinde 1 vidanin eksik olmasi en yiikksek minimum asal gerilim
degerlerinde konvansiyonel vidalar icin bir avantaj saglasa da kilitli vida sistemlerinde

dezavantaja sebep oldugu goriilmiistiir.
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11. Modeller karsilastirildiginda spongioz kemikte olusan en yliksek maksimum asal gerilim

degerlerinin birbirine yakin oldugu goriilmiistiir.
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