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OZET

Calismanin amaci, koseli ve egimli hazirlanan marjinal mandibulektomi sonrasi
kemige gelen streslerin kargilastirimasi ve postoperatif donemde patolojik kirik

olusma riskini azaltacak bir rezeksiyon formunun belirlenmesidir.

Ug boyutlu sonlu eleman analizi kullanilarak bilgisayar ortaminda iki adet solid
mandibula matematiksel modeli elde edilmistir. Modellere koseli ve egdimli olmak
uzere iki farkli osteotomi uygulanmigtir, Hazirlanmis olan bu matematiksel
modellere mandibula alt kenarina dik olacak sekilde 150 N vertikal kuvvet ve 250
N oblik kuvvet uygulanmistir. Osteotomi seklinin stres olusumuna etkileri ve

modeller arasinda kirik olugsma ihtimali degerlendirilmistir.

Kdseli olarak hazirlanan mandibula modelinde osteotominin arka alt kisminda
daha fazla miktarda stres birikimi olmustur. Stres birikimi 6zellikle horizontal ve
vertikal osteotominin posterior kesisme noktasinda lokalize olmustur. Bunun
yaninda eg@imli olarak hazirlanan mandibula modelinde ise stres yine osteotominin
arka alt kisimda lokalize olmustur ve daha genis yayilim gostermigtir. Bunun

yaninda koéseli olarak hazirlanan rezeksiyona gére daha az stres olugsmustur.

Sonug olarak egimli hazirlanan osteotomi daha az stres birikimine neden
olmaktadir ve postoperatif atrofik mandibula kirig1 olusma ihtimalini azaltabilecek
bir faktordir.

Anahtar Kelimeler: Egimli osteotomi, Marjinal mandibulektomi



ABSTRACT

The Comparison of Angular and Curvilinear Marginal Mandibulectomy on

Force Distribution with Three Dimensional Finite Element Analysis

The purpose of this study is to analyse and compare right angled and curved
osteotomy design on stress distribution and to determine an osteotomy design

which decreases the risk of pathologic fracture.

Solid mathematical model of the mandible was created by three dimensional finite
element analysis and two different osteotomy was performed on model, right
angled and curvilinear osteotomy lines.150 N incisor force vertically and 250 N
molar force to the angulus area oblically was applied. The effects of osteotomy

types to the stress formation and risk of fracture between models were evaluated.

Right angled osteotomy causes much more stress in the posteroinferior quadrant
and mainly localized on the horizontal and vertical osteotomy intersection area. On
the other hand, the distribution of the stress on curvilinear formed osteotomy
shows posteroinferior localization and stress spreads wider area. Furthermore the

amount of stress was less than right-angled one.

In this study, curved osteotomy denominated less stress distribution. The shape of
osteotomy might be a factor to decrease the risk of postoperative atrophic

mandible fracture.

Key Words: Curved osteotomy, Marginal mandibulectomy
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1.GIRIS

1.1. Marjinal Mandibulektomi Tanimi ve Amag

AQ1z boslugunun tumorleri genellikle mandibulay etkileyebilirler veya yakin iliskide
bulunurlar. Mandibulayr dogrudan veya minimal seviyede etkilemiglerse
mandibulanin bir pargasinin rezeksiyonu olan marjinal mandibulektomi gerekebilir
(1). Marjinal mandibulektomi, alt genede ve agiz tabaninda goérilen malign ve
lokal agresif olan timorlerin eksizyonunda basari ile uygulanan konservatif bir
cerrahi tekniktir. Mandibula alt kenarini koruyarak tUmorun cerrahi sinirlarini
tamamen igine alacak boyutlarda hazirlanan, iki vertikal ve bir horizontal

osteotomiden olusan rezeksiyon teknigidir.

Marjinal mandibulektomi Crile (2) tarafindan 1923 yilinda bir eksizyon seklinde
tanimlandi. Bu tanimlama “mandibula alt kismindaki kemigi koruyarak keskin bir
keski veya testere yardimiyla kemigin bir parcasinin, alveolun Uzerindeki timoral
dokuyla  birlikte rezeke edilmesi” geklindeydi. Gunumuzde marjinal
mandibulektomi, mandibula alt kenarindaki kemigi koruyarak, mandibular alveoler
kemigin lingual kisminin veya hem bukkal hem de lingual kismin tamaminin

rezeksiyonunu icermektedir (3).

Son yillarda mandibulada tuméral invazyonun davraniginin tesbit edilmesi
sebebiyle marjinal mandibulektomi endikasyonunun arttigi yonunde bazi bulgular
mevcuttur. Marjinal mandibulektomi temel olarak iki kosesi ve U¢ osteotomi hatti
bulunan bir osteotomidir. Bu sekilde rutin marjinal mandibulektomi proseduru ile
yapilan osteotomilerde kdseler bulunmasina bagll olarak mandibulada kirik

gelismesi insidansi %15 olarak rapor edilmistir (4).



Tumor cerrahisi gecgirmis bir hastada postoperatif dénemde gelisebilecek bir kirik,
ekstraoral bir cerrahi iglem ve rekonstruksiyon plagi uygulamasini gerektirecek
arzu edilmeyen bir komplikasyondur. Osteotomi seklinin degismesiyle, bu

komplikasyon riskinin azaltilabilmesi incelemeye deger bir konudur.

Bu calismanin amaci; koseli ve egdimli hazirlanan marjinal mandibulektomi
uygulamasi sonrasinda, fonksiyonel okluzal kuvvetler altinda kemige gelen
streslerin karsilastiriimasi ile, postoperatif dénemde daha iyi direng gosterecek ve
atrofik mandibula kirngr olusma riskini azaltacak rezeksiyon formunun

belirlenmesidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. AGIZ KANSERLERI

2.1.1. Agiz Kanserleri Etyolojisi

Agiz ve gevre dokusunda ortaya c¢ikan kanserlerin olusumunu etkileyen cesitli

faktorler bulunmaktadir (5).

Hastaya bagh olarak yasam sekli, aliskanliklar, genetik faktoérler ve cografi
varyasyonlar oral kanser gorilme insidansini etkilemektedir. Ozellikle Giiney
Asya’da oral kanser prevalansi gok ylksektir. Ornegin, Hindistan’da oral kanser en
sik gorulen kanser tipidir ve erkeklerdeki yeni teshis edilen kanserlerin %35’ini
olusturur. Bati Ulklerinde dil ve agdiz tabani kanserleri daha ¢ok gorullrken,

Hindistan’'da diseti ve yanak mukozasi kanserlerine daha fazla rastlanir.

Tatdn c¢igneme ve alkol kullanimi en ¢ok bilinen etyolojik ajanlardir (6). Bunun
yaninda radyasyon, enfeksiyonlar (bakteriyel, fungal, viral), beslenme faktorleri,
genetik yatkinlk, travmatik irrtiasyon, onceki agiz hastaligi, immunosupresyon
diger etyolojik faktorlerdir.

Son zamanlarda Human Papilloma Virusi’'nin gen¢ hastalarda oral karsinoma ile

birlikte goruldigu belirlenmistir ve oral kanser etyolojisindeki rolu tartigiimaktadir

().



2.1.2. Agiz Kanserlerinde Teshis

Oral kanser gelisiminden 6nceki donemde, hastalarda uzun sireli yanma ve
kuruma hissi bulunabilir. Agiz icinde malign bir tUmor bulunuyor ise, Klinik
muayenede kalici Ulser ve gingivobukkal komplekste exofitik buyime bulunabilir.
Agri, bu hastalar i¢in ge¢ dénem bulgusudur. ilerlemis asamalarda orokutanéz
fistll, trismus ve lenf nodu metastazi da bulunabilmektedir. Hastalarda I6koplaki,
eritroplaki ve submukoz fibrozis gibi premalign lezyonlarin, malign timor

gelismesinden once hikayede olabilecegi g6z 6nunde bulundurulmalidir (7).

Agiz dokularinin olaya karismasi sonucunda lokalizasyona bagh olarak farkl klinik
bulgular belirginlesir. Ornegin, dil kas yapisinin etkilenmesi ile hareket ve konusma
bozukluklari goérllebilir. inferior alveolar sinir etkilenmesine bagl olarak genede

parestezi ortaya gikabilir.

Klinik muayenede trismus bulunuyor ise sebep basit bir enfeksiyon olabilir. Bunun
yaninda, submukoz fibrozis varligi veya malign bir timér bulunmasi da trismus
gelismesine sebep olabilecek etkenlerdir. Hastalarda trismus varligi derin

invazyonu gosterebilmektedir.

21.2.1. Teshis Yontemleri

Oral kanserlerde kesin tani yapilacak olan insizyonel veya eksizyonel biyopsi ile
klinikopatolojik inceleme sonucunda elde edilebilir. Biyopsinin tedavi oncesinde
yapilmasi onerilmektedir. Yeterince derin dokulari ve saglam dokuyuda icermelidir.

Ozellikle verrikéz karsinomada derin biyopsi sarttir.



Operasyon 6ncesinde ve esnasinda taniya yardimci olan ¢esitli incelemeler tedavi
alternatiflerini segcmekte ve karar veriimesinde ©nemlidir. Agdizda gorilen
patolojilerin degerlendiriimesinde birgok gorintileme yontemi kullaniimaktadir.
Bunlar iginde konvansiyonel radyografiler (panoromik ve dental x-ray), BT
(Bilgisayarh Tomografi), ve MRG (Manyetik Rezonans Gorintlileme) en sik
kullanilanlaridir. Ortopantomograf ve mandibulanin oblik grafisi mandibular alveolu
etkileyen ve ilerlemig olan tumorlerin ilk teshisinde yararhdir. Ancak minimal
dizeydeki kemik destriksiyonunu, kortikal invazyonu, alveoler kemik Uzerindeki ve

lingualdeki timorleri erken donemde belirleyememektedir (8).

BT, tumodral doku kemik iligkisinin belirlenmesinde; MRG ise, mandibulada
yumusak doku ve perinoral invazyonun degerlendiriimesinde onemlidir. Ayrica,
ultrasonografi, BT ve MRG’ye gore ultrason ile yénlendirilmis ince igne aspirasyon
sitolojisinin  servikal nod metastazini degerlendirmede daha basarih oldugu
belirtiimektedir (6).

Mandibulayi etkileyen patolojilerin teshisinde primer metod olarak preoperatif klinik
degerlendirme kabul edilmektedir. Ancak klinik degerlendirme destekleyici
goruntuleme yontemleriyle beraber yapildiginda en dogru diagnostik yaklasimda
bulunulmug olacaktir. Werning ve ark. (9) University of Texas MD Anderson
Cancer Center'da tedavi goren 222 hastayi degerlendirmistir. Retrospektif olarak
kemik erozyonu agisindan segmental ve marjinal mandibulektomi uygulanan
hastalarda preoperatif degerlendirmenin etkisi ve sonugclari incelenmistir. Klinik
degerlendirmenin radyografik dederlendirmeye gére daha hassas oldugunu, ancak
radyografik degerlendirmenin daha spesifik ve objektif olmasi sebebiyle,
radyografik degerlendirme ile Kklinik degerlendirmenin birlikte kullaniimasi
gerektigini  belirtmiglerdir.  Klinik degerlendirmenin  yardimci  gorintuleme
yontemleriyle birlikte kullanildiginda, hem kemik invazyonu degerlendiriimesinde,
hem de primer tumdrle iligkili olarak ne ¢esit bir rezeksiyon yapilacagina karar

veriimesinde en etkili yol oldugu belirtiimistir.



Histolojik yayilim tipinin ayrimi ve yayihm miktari da gorintileme yontemleriyle her
zaman basarili bir sekilde yapilamamaktadir. Shaha, (10) adiz tabaninda
karsinoma bulunan hastalarinin degerlendirmesinde panoromik ve dental filmler,
BT ve MRG’nin karsilastirmasini yapmistir. Sonugta, klinik uygulamalarda kemik
icerisindeki bir patolojinin glvenilir ve detayli incelenebilmesi, BT sayesinde
olmaktadir, yorumunu yapmistir. YUksek ¢ozunurlikld BT, kemik-timor dokusu
arasindaki demarkasyonu net bir sekilde gosterecektir. Ancak kemik sintigrafileri
yuksek hassasiyetleri sebebiyle erken invazyonu belirlese de, bazen irregular
dental soketler ve artifaktlar bulunmasi sebebiyle yanlis pozitif gorintl
verebilmektedir. Ayrica BT ile mesiodistal kemik invazyonunun degerlendirmesi
zor olabilir. Klinik degerlendirme ve goruntuleme teknikleri ile elde edilen veriler

duzgun iligkilendirilirse, invazyonun derinligi konusunda dogru karar verilebilir.

MRG, oral kanserlerde mandibular invazyonun ozellikle yumusak dokularla
iligkisinin belirlenmesinde kullaniimaktadir. Bolzoni (11) arastirmasinda MRG’nin
mandibulada kemik invazyonunu hassasiyet, 6zgullik ve dogruluk agisindan %93
basari ile tesbit ettigini gdéstermistir. MRG, timoér yumusak doku iliskisinin
belirlenmesinde faydali olabilir, ancak kemikteki destruksiyonu belirlemede

yetersizdir.

Tei ve ark.’nin (13) yaptigi retrospektif bir galismada, mandibulektomi uygulanan
hastalardaki preoperatif radyografik goérinim ile eksize edilen dokulardaki
histopatolojik bulgular incelenmistir. Eroziv tipte ilerleyen patolojiye bagl olarak
gelisen kemik defekti bulunanlarda, kemik igcindeki ilerleme radyografik olarak
tesbit edilen defektten daha fazla degildir. Ancak radyolojik degerlendirmelerde
guve yenigdi seklinde defekti olan invaziv vakalarin %36.8’inde, invazyon radyolojik

olarak tesbit edilenden daha fazla ilerlemigtir.



Politi ve ark. (12) timoral yayilimi teshis etmek icin bir algoritma yayinlamislardir.
Oncelikle preoperatif olarak BT ile degerlendiriime 6nermektedirler. Bunun
yaninda, mandibulayi etkileyen tumdrlerde periostun soyulmasinin (stripping)
tedavide 6nemli oldugunu sdylemislerdir. Klinik degerlendirmenin periostal soyma
ile beraber yapilmasinin, kemik erozyonunun tesbitinde hassasiyeti artirdigini,
cerrahi alanin genigligini en dogru sekilde tesbit edilmesini ve dogru cerrahi

yaklagimin secilmesini sagladigini belirtmislerdir.

2.1.3. Agiz Kanserlerinde Genel Tedavi Prosediirleri

Tedavi seciminde hastaya ve timore bagh faktorler belirleyici olmaktadir. TUimoérin
geligtigi primer bolge lokalizasyonu, boyutlari, kemige yakinhgi, infiltrasyonun
derinligi ve tUmorun agresiflik derecesi cerrahi yaklagsimi belirler (5). Cerrahi en
uzun suredir uygulanan, kabul gérmis ve ilk akla gelen tedavi segenegidir.
Radyumun kesfedilmesinden sonra iyonize radyasyon, oral kanserde cerrahi
olmayan tedavide 6nem kazanmistir. Ancak ileri kanser hastalarinin ¢ogunda
cerrahi ile birlikte ve genellikle postoperatif tedavi olarak kullaniimaktadir. Bu
tedavi seceneklerine ek olarak kemoterapi eslik edebilmektedir. Oral dokularin
malign patolojileri erken donemde cerrahi veya radyoterapi ile tedavi
edilebilmesine ragmen, submukoz fibrozis ile iligkili ise genellikle cerrahi tedavi
tercih edilmektedir. Ozellikle mandibula bdlgesinde radyoterapi uygulanmasi,
kemige vyakinigi ve postoperatif dénemde osteoradyonekroz olusabilmesi
sebebiyle tercih edilmeyebilir. ilerlemis vakalarda multidisipliner bir ekiple kombine
tedavi tercih edilir (14).

2.3.1. Cerrahi Tedavi

Malign timor teshisi ile gelen hastalarda, 2 cm veya daha kuglk lezyonlarda veya

anteriorda lokalize olanlarda veya minimal mandibular etkilesim var ise ve agiz



acikhgi iyi ise, agiz icinden yaklasim ile rezeksiyon tercih edilir. Rezeksiyon
sinirlari cerrahi saha kenarlarindan U¢ boyutlu olarak 1-2 cm uzaktan gegecek
sekilde ve saglam kemik uzerinde olmalidir. Cerrahi sonrasi iyilesmeyi saglamak,
fonksiyonu ve goruntiyu iade etmek ve hastalarda yasam kalitesini artirmak igin

primer rekonstriksiyon uygulanmasi tavsiye edilmektedir (15).

Segmental mandibulektomi geleneksel olarak klinikte siklikla uygulanan bir cerrahi
tedavidir. Oral skuamoz hiucreli karsinoma vakalarinda mandibulada ilerlemis
invazyon oldugunda, diger operasyonlarla karsilastirildiginda altin standart olarak
kabul edilmektedir.

Segmental mandibulektomi uygulamasinin bazi avantajlari bulunmaktadir. Bunlar,
rezeksiyon kenarlarinin yeterli geniglikte yapilabilmesi, cerrahi sahada ¢ok iyi
géris saglanmasi ve rezeke edilen dokunun rahat kapatilabilmesidir. Ancak
fonksiyonel ve kozmetik sonuclar postoperatif donemde hemen rekonstriksiyon
saglansa bile, marjinal mandibulektomiye gore daha sikintilidir (16).

Segmental mandibulektomi  uygulamalarinda rekonstriksiyon yapilarak,
vaskularize kemik iceren serbest greftler ve rekonstriksiyon plaklari ile
mandibulanin devamliliginin saglanmasi, postoperatif kozmetik ve fonksiyonel
deformiteyi sinirlayacaktir. Segmental mandibulektomi, rekonstrikte edilemez ise
genellikle estetik ve fonksiyon bozuklugunun yaninda maloklizyon, mandibulada
siglik, temporomandibular eklem agrisi ve beslenme rejiminde yumusak diyet ile

kisittama olabilmektedir (17).

Mandibulaya uygulanan posterior korpus ve ramus kismindaki rezeksiyonlar,
estetigi anterior kadar c¢ok etkilemez. Genellikle, anterior segmental
mandibulektomi uygulanan hastalarda klasik “Andy Gump” deformitesi
goOrulmektedir (17). “Andy Gump” deformitesi, mandibulaya uygulanan ileri kanser
cerrahisi sonrasinda, agiz tabani ve mandibula 6n kisminda sert ve yumusak doku

kaybina bagli olarak gelisen, yluzdeki zayif alt gene gorunttsudur.
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Segmental rezeksiyon sonrasi olusan kozmetik ve fonksiyon problemleri igin
yapilacak rekonstruksiyon, rezeksiyonun lokalizasyonuna ve ne kadar kemik
cikartildigina gore degislik gosterir. Mikrovaskuler serbest doku greftleri ve
osteomyokutandz flep rehabilitasyona yardim eder. Ancak her hasta bu kadar
komplike, uzun ve pahali prosedirlere uygun degildir. Eger segmental
rezeksiyonun belirgin bir endikasyonu ve zorunluluk bulunmuyorsa, rezeksiyonun

sinirli yapilmasi ve marjinal mandibulektomi tercih edilmesi 6nemlidir.

2.1.4. Tedavi Se¢imini Belirleyen Faktorler

Primer timoriun karakteristigi, hastayla ilgili faktorler ve tedavi edecek takimin
Ozellikleri baslangicta karar vermede 6nemlidir. Tedavide en 6nemli hedef kanser
dokusunu uzaklastirirken, formu ve fonksiyonu korumak ve restore etmek, tedavi
sonundaki sekeli en aza indirmek ve postoperatif donemde rekurrensi dnlemektir.
Bu sonuglara ulagsmak icin cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, veya kombine
tedaviler ve cesitli koruma stratejileri, 6rnegin hayat tarzi ve aligkanliklarin

degistiriimesi uygulanabilmektedir.

2.4.1. Tumor Faktorleri

Oral kanserlerde baslangi¢ tedavisini etkileyen timor faktorleri sunlardir. Primer
tumorun agiz iginde gorulme yeri (anterior, posterior), tumorun evresi (T stage),
tumoral dokunun kemige yakinhgi, servikal lenf nodlarinin etkilenimi, daha onceki
uygulanmis olan tedaviler ve timorin histolojik o6zellikleridir (tipi ve invazyon
derinligi) (18,19).

Primer kanserlerin biyolojik davranislari farkli bolgelerde farkhlik gdstermektedir.

Ornegin, dudak kanserleri deri kanserine benzer 6zelliktedir. Uzun dénem



tedavide ¢ok iyi prognozu vardir ve timorin evresine (stage) gore kabul edilebilir
prognozu vardir. Ayni sekilde sert damaktaki ve ust digetinde gorulen skuamoz
hacreli karsinoma goreceli olarak daha iyi davranighdir ve bolgesel lenf nodu
metastazi daha az gérilmektedir. Ote yandan dil, adiz tabani ve alt digeti
kanserlerinin bdlgesel lenf nodu metastaz riski daha ylksektir ve bu sebeple

prognozu daha kétilesmektedir (5).

Baslangi¢c tedavisine karar vermeden Once primer tUumorun boyutlarida buyuk
onem tasimaktadir. Kuguk ve yuzeyel timorlere ulasmak kolaydir, ancak daha
baylk boyutlardaki timorler igin daha ileri cerrahi gerekebilmektedir. Buna ek
olarak timorin buydkligl, boyuna metastaz olabilmesi ve mikrometastaz olmasi

risklerini barindirmaktadir.

Agiz kavitesinde ve orofarinkste gorulen kanserlerin, ayni ilerleme derecesinde
bulunanlardan anteriorda lokalize olanlarin bélgesel lenf nodlarina metastaz

ihtimali, posteriorda bulunanlara goére daha dusuktar (5).

Klinik olarak palpe edilebilen oral kanserlerde lenf nodu metastazi bulunuyorsa
cerrahi tedavinin bir pargcasi da boyun diseksiyonu olmalidir. Boyun
diseksiyonunun genigligi metastaz bulunan nodun genisligi ve palpe edilebilen lenf
nodunun lokalizasyonuna gore vyapilir. Agiz kanserlerinde lenf nodlarinin
lokalizasyonu 1 ,2, 3 seviyesinde ve daha nadir olarak 4 seviyesinde gorulur. 5
seviyesinde gorulmez. Ancak, boyunun anterior uggeninde gorulen buylk
metastazlarda, kapsamli diseksiyon gerekmektedir ve butin seviyelerdeki lenf

nodlarina diseksiyon dnerilmektedir (20).

Primer tumorun histolojik 6zellikleri tedavi se¢enedine karar vermede onemlidir.
Skuamoz hucreli karsinoma agiz kavitesinde yaygin gorulmektedir ve agiz iginde

gbrilen primer malign karsinomalarin iginde %90 oraninda gorilir. ikinci en sik
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goOrulen malign tumorler ise mindr tukruk bezlerinden gelisenlerdir. Primer mukozal
melanoma ve yumusak dokudan gelisen malign tumorler ¢ok nadir gorular.
Lenfoma haricinde butin agiz kavitesindeki malign tumorler cerrahi ile tedavi
edilebilirler.  Histolojik olarak patolojinin  derecesi (grade) agresifligini

gOstermektedir.

Bunun yaninda tedavi protokolinl etkileyecek ve prognozu belirleyecek dnemli
patolojik dzelliklerden biride invazyonun derinligidir. insitu kanserler ve yiizeyel
invaziv lezyonlar, bolgesel lenf nodu metastazi i¢in duguk risk olustururlar ve
prognozlari iyidir. Bunun yaninda daha buylk ve derine infiltrasyon gosterenler,
lenf nodu metastazi icin daha ylUksek risk olustururlar (21). Derin invazyon
genellikle zor anlasilir, palpasyon ile muayene iyi bir indikator olarak kullanilabilir.

iIerIemi§ ve bluyuk timoérlerde, kombine tedavi tercih edilmektedir.

2.4.2. Hasta Faktorleri

Hastanin yasli, genel saglik durumu, tedaviye olan toleransi, meslegi, yasam sekli
ve aligkanliklar (sigara, alkol) ve diger sosyoekonomik faktorler etkilidir. Hastanin
yasinin ileri olmasi ve sistemik hastaliklarinin bulunmasi, 6érnegin kardiyopulmoner

hastaligi olmasi, ileri cerrahi islemlerde morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir (22).

Bolgede yapilmig olan daha onceki tedavi hikayeside karari etkileyecektir. Daha
once radyoterapi uygulanan hastaya, ayni bolgede ikinci farkl bir tamor
gelistiginde, tekrar radyoterapi onerilmemektedir. Bunun yaninda daha once
kanser tedavisi gormus bir bolgede, cerrahi girisim sonrasi yara kapatilmasi ve
uygulanacak rekonstruksiyonda dikkatli karar verilmelidir. Rekonstriksiyon
yapilirken sekonder komplikasyonlari 6nlemek igin, radyoterapi uygulanmamig
bélgeden alinan muskulokutandéz flepler veya serbest doku transferleri

uygulanmalidir.
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2.4.3. Doktor Faktorleri

Oral kanser bulunan hastalarda tedavi icin, multidisipliner bir takim calismasi
gerekmektedir. Cerrahi yaklasim, radyoterapi, kemoterapi, dental ve protetik
destek, fizikososyal destek ve rehabilitasyon saglayacak koordineli g¢alisan bir

ekip, tedavinin basarili olmasi igin gerekmektedir.

2.1.5. Mandibulada Tiimor Yayilimi

Agiz boslugu, bas ve boyun bdlgesinde gorulen malign tumorlerin en yaygin
goruldugu lokalizasyondur. Agiz taban mukozasinin ve dentoalveoler yapilarin
tumorle iliskisi, tumorin yayllmasinda ve tedavi planlamasinda 6nem tagimaktadir
(23).

Marchetta ve ark. (24) ve Carter ve ark. (25) calismalarinda, segmental
mandibulektomi sonrasi elde edilen spesimenlerin anatomik ve histolojik analizleri
sonucunda, oral kavite tumorlerinin mandibulay! genellikle direk genisleme ile
etkiledigini, lenfatik kanallar ile pek etkilemedigini gostermiglerdir. Bu sebeple
mandibulanin bir pargasinin rezeksiyonu olan marjinal mandibulektomi onkolojik

olarak miumkiin olabilmektedir.

Gingivobukkal kompleks kanserleri, mukoza ylzeyinde veya submukozal yumusak
dokuda, bukkal ve labial gingivaya ilerler. Bu noktadan sonra tUmor hucreleri,
periosteumun bu ilerlemenin Onunde bir bariyer gorevi gormesi sebebiyle,

dogrudan kortikal kemige dogru ilerleyemez.
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Tumor hucreleri mandibulada alveole ulastiginda, dental soketlerdeki bogluklar
sayesinde, baglanti epitelinden alveole ilerler. Bu hucreler kok yuzeyinde ilerleyip,
mandibulanin kansell6z kismini etkiler ve inferior alveolar kanala ulasirlar. Digsiz
hastalarda ise, alveoler kemiklerdeki porlar ve kuguk bosluklar sayesinde invazyon
gosterirler. Bu yayilim yollarini bilmek, cerrahi rezeksiyon sekline karar vermede
onemlidir (5,26).

2.1.6. Mandibuler invazyon Patofizyolojisi

Agiz boslugunda gortlen malign timorler igerisinde en sik karsilasilan kanser sekli
skuamoz hucreli karsinoma’dir (27). Oral kavitede goérilen skuamoz hicreli
karsinoma, dunyada gorulen kanserler icinde gorulme sikhgr bakimindan 12.
sirada yer almaktadir. Erkeklerde 8. Siklik derecesine yukselmektedir (14,28).
Agiz icinde gorulduginde en c¢ok dilde ve agiz tabaninda goérulmektedir.
Dolayisiyla mandibulada vyapilan rezeksiyonlar genellikle skuamoz hucreli

karsinoma sebebiyle olmaktadir.

Mandibulada yapilacak cerrahiye karar vermede histolojik Ozellikler ve tumor
invazyon yollari dnemli kriterlerdir. Bu bilgiler 1s1ginda bas boyun cerrahlari cerrahi
prosedurde, patolojiden etkilenmemis kenarlara ulasana kadar mimkun oldugunca
sert ve yumusak doku koruyarak, en iyi fonksiyonel ve kozmetik sonucu elde

etmeye caligirlar.

Totsuka ve ark. (29,30,31) skuamoz hucreli karsinomanin, alt gene ve gingivada
goruldigunde iki sekilde kemigi etkiledigini bildirmistir. Bunlar, ekspansif (eroziv);
egimli sinirlari olan ve konkav goruntu veren veya infiltratif;, kemik yikimiyla

ilerleyen, agresif ve bogsluklara dogru ilerleyen, seklinde tanimlanmistir.
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Histopatolojik 6zellik olarak infiltratif yayilimda, timér mandibulaya direk kortikal
kemik Uzerindeki defektlerden veya periodontal araliktan veya kemigi yikima
ugratarak kanselloz alandan ilerlemektedir. Daha sonra periostu ve inferior
alveolar siniri etkilemektedir. Parmakgiklar ve adaciklar halinde, irregular ve
bagdimsiz olarak bag dokusu tabakasini etkilemeden, kansell6z alanlara kiguk
osteoklastik aktivite ile nifuz etmektedir (32,33). Radyolojik olarak hastalikli,

irreguler bir doku goruntusu verirler (30).

Ekspansif yayilimda ise, kemigi tUmorin hemen yaninda erozyona ugratarak
etkilemektedir. Bu ilerleme seklinde, timodral dokunun periodontal aralikla,
ndrovaskular kanalla, inferior alveolar sinirle iliskisi bulunmaz ve timor periosta
invazyon gostermez. Yayilim genis bir sekilde olur ve bag dokusu tabakasida
etkilenir. Aktif osteoklastlar timoér ve kemik arasinda keskin bir ylizey olustururlar.
Radyografik olarak, iyi sinirli radyolusent alan gorunudr ve herhangi bir kemik

uzantisi gorulmez.

1995’de Brown ve Browne (34) yayinladiklari makalede tumor ekstensiyonu
sonucu kemik iginde yayilim arttiginda, eroziv yayilimdan infiltratif yayilima dogru
bir gecis oldugu yonunde bir kanit bulduklarini géstermislerdir. 2000 yilinda Wong
ve ark. (35) invazyon sekline gore hasta survival oranlarini degerlendirmislerdir. 3
yilhk donemde infiltratif yayillimda %73, eroziv yayihmda %30 niks gorulmusgtur.
Bdoylelikle, invazyonun histolojik yayillim seklinin biyolojik olarak timorin agresif

davranisini etkiledigi gdsteriimektedir. infiltratif yayihm daha agresif ilerlemektedir.

Histolojk incelemede invazyonun siniflandiriimasi su sekilde yapiimaktadir.
invazyon kortikal kemikte sinirli kalmis ve daha ileri gitmemisse yiizeyel invazyon,
kanselloz ve meduller kemik invazyonu bulunuyor ise ve inferior alveolar kanal
etkilenmemis ise orta seviyede invazyon, inferior alveolar kanala ulasmis ise derin

invazyon olduguna karar verilmelidir (36).
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Lam ve ark (36) seri olarak tam organ histolojik kesitlerinde yaptigi incelemelerde,
derin invazyon bulunmadiginda yani mandibulada alveolar kanala kadar
ulagiimadiginda, kanser hucrelerinin tUmorun bulundugu yerden daha ileri
yayihminin genellikle ya ¢cok az miktarda goruldigund, ya da hic gorilmedigini
bildirmiglerdir. Dolayisiyla, alveolar kanala kadar yayllmamig timaorlerde marjinal

mandibulektomi uygulanabilir, yorumlari yapilmaktadir.

Tumdran mandibulaya girisinde birgok yol bulunmaktadir. Bu invazyon yollarini
bilmek marjinal rezeksiyona karar verebilmek igin onemlidir. Agiz Kkavitesi
karsinomalari mukoza yuzeyinde ilerler ve submukozal yumusak dokularda
yapisik gingivaya ulasana kadar ilerler, bdylece mandibula periosteumu ile
kontaga gelirler. Digli hastalarda, tumor hucreleri oklizal ylzey boyunca dental
araliklarda ve sokette ilerlemektedir. Yani, tUmortin kortekse direk fikse olmasi
siklikla gorulmez (B8). Digsiz hastalarda ise, tumor hucreleri alveolde okluzal
yuzey boyunca go¢ ederler. Mandibulaya dental yariklardan ve bosgluklardan,
Ozellikle dis kaybi olan lokalizasyonlardaki kortikal kemik defektlerinden yayilirlar
(26,37). Mcgregor ve Mcdonald (26) inferior alveolar sinirin de timor tarafindan
invaze olabilecegini, boyle durumlarda marjinal mandibulektomi ile birlikte
mandibular kanalin da rezeke edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Bu goruse destek
olarak Brown ve ark. (37, 38) tumoral hicrelerin inferior alveolar sinir boyunca

veya kemik iligi boyunca meduller alanda ilerleyebildigini bildirmiglerdir.

Daha az gorulen diger yayilim yollari ise, mental kanal yoluyla ilerleme ve
mandibula alt kenarinin direk yayilimla servikal lenf nodlari tarafindan
etkilenmesidir. 2003’de Brown (38) tumorin mandibulaya girigi i¢in belli bir yol
bulunmadigini, bunun primer timoérlin lokalizasyonu ile alakali oldugunu
belirtmigtir. Ayrica, eroziv yayilim gdsteren patolojilerin ylzeyel mandibula
invazyonu gosterdigini ve boyle vakalarda marjinal rezeksiyonun uygun oldugunu

bildirmiglerdir.

15



McGregor ve MacDonald’a (39,26) gére oral kanser sebebiyle invazyon birgok
bdlgeden gelisebilmesine karsin, en ¢ok kret tepesinden baglamaktadir. Slootweg
ve Mullerde (32) bu bulguyu destekleyici calismalarinda, invazyonun kret
tepesinden asagiya dogru ilerledigini gostermiglerdir. Dissiz hastalarda ise
invazyon Kkortikal kemikteki defektler boyunca olmaktadir. Onde ilk basladigi yerde
genis sekilde ve kanselloz bosluklari dolduracak sekilde yayilir. Ayrica, eroziv ve
infiltratif  invazyonun  spesimenlerdeki gorilme oraninin esit oldugunu
kaydetmisglerdir.(30,40)

Lukinmaa ve ark. (40) karsinoma kemik ara ylzunun, genellikle egimli bir sekilde
oldugunu ve timorun dogal kavitelere dogru buyuaduguniu ve infiltre oldugunu

sOylemigtir.

invazyonun sekli radyoterapi tarafindan da belirgin sekilde etkilenmektedir.
Radyoterapi mandibulaya uygulandiginda endotelyal kan damarlarinda belirgin
hasar olusturur ve periostal vaskularite uzun sureli zayiflar. Bu sebeple alveolde
gegici osteitis gelisebilmektedir ve rezeksiyon cerrahisi sonrasi komplikasyonlar
artmaktadir (17).

Histolojik degerlendirmede dekalsifiye spesimenlerin incelenmesi sonucu,
radyoterapi almamis mandibulada ¢ok siklikla timoér tek odakh olarak
gorulmektedir. Daha oOnce radyoterapi uygulanmig mandibulada ise genellikle
multifokal yayilim goértlmektedir (26,16,41,26). Bunun sebebi ise, radyoterapi
uygulandiktan sonra uzun sure periostun iyilesme potansiyelinin baskilanmasi ve
tumaoral invazyona bir bariyer gorevi yapamamasi olarak gosterilmigtir. Bu sayede
tumor hicreleri mandibulayr multifokal olarak etkileyebilmektedirler. Ayrica
radyasyon almamis mandibulalarda %53 oraninda tumor hicreleri etrafinda yeni

kemik yigihmi goéruldagu bildirilmigtir (26). Bu osteoblastik aktivite, radyasyon
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almig mandibulalarda belirgin sekilde bozulmaktadir. Bu hastalarda tumorin kemik
icinde direk ekstensiyon riski, bozulmus kemik yapimi sebebiyle artmaktadir. Boyle
durumlarda alveolde patolojik kirik olusma ihtimali ¢ok yuksektir. Bu sebeple daha
once radyoterapi uygulanan mandibulada marjinal rezeksiyon tartismalidir. Birgok
bas ve boyun cerrahi, onkolojik prosedirde radyoterapi almis hastalarda marjinal
rezeksiyonu uygun bulmamaktadirlar ve segmental mandibulektomiyi primer

tedavi olarak kabul etmektedirler (1,16).

2.1.7. Marjinal Mandibulektomi Endikasyonlari

1. Klinik ve radyografik olarak mandibula invazyonu bulgulari olan kuguk

boyuttaki skuamoz hucreli karsinoma bulunuyor ise;
2. Mandibulaya yapigik tumor kitlesi bulunuyor ise;

3. Direk grafi, ortopantomografi veya bilgisayarli tomografide gortlen

mandibula tUmor invazyonu varliginda;

4. Agiz kavitesinde ulasimi zor bir bolgedeki primer tumorun G¢ boyutlu olarak

sinirlarina ulagabilmek igin;
5. Primer tumor mandibula ile komsulukta ise;

marjinal mandibulektomi uygulanabilmektedir.

Uygulanacak rezeksiyonun belirlenmesi, klinik ve radyolojik olarak patolojinin
kemige invazyonunun derecesine bagldir. Ayrica reziduel kemigin yuksekligine ve
kalinligina baghdir. Yaglanma ile birlikte alveoler preces rezorbe olur ve
mandibular kanal, alveoler progesin ylzeyine dogru yaklasir. Boyle durumlarda
marjinal mandibulektomi uygulanmamalidir. Mandibula korteksini yuzeyel olarak
etkileyen tumorlerde, dncesinde radyoterapi hikayesi varsa bile géz ardi edilerek

marjinal rezeksiyon genellikle planlanir (42). Eger invazyon, mandibular kortekse
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kadar derinlemesine ilerlemigse, yine de marjinal mandibulektomi dusunulebilir
ancak rezeksiyon sonrasinda mandibula alt kenarinda mastikasyon esnasindaki
kuvvetlere yeterli yapisal destek saglayabilmesi icin en azindan 1 cm’lik reziduel
kemik korunabilmelidir (43,44).

Segmental rezeksiyon ise, tumoral doku cok ileri derecede meduller kemigi
etkilemigse veya mandibula atrofik ve ince ise, marjinal rezeksiyon yeterli miktarda
reziduel kemik kalmasini saglayamayacaksa uygulanmalidir. Kanser sebebiyle,
mandibulanin kanselléz kismini etkileyen genis invazyon bulunmasi halinde,
mandibulanin metastatik timorlerinde, inferior alveolar kanal veya sinire tumor
invazyonunda ve mandibula etrafindaki yumusak dokunun genis bir sekilde

etkilenmesi durumunda, segmental mandibulektomi uygulanmalidir (5).

Bazi durumlarda, agiz tabaninda bulunan bir timér mandibula ile hem klinik hem
de radyolojik degerlendirmelerde de iligkili bulunmadigi tesbit edilmis olsa bile,
agiz hijyeninin kotu olmasi veya tumoral dokunun dental dokularla yakin iliskide
bulunmasi sebebiyle yeterli mesafe elde edilemeyebilir. Bdyle durumlarda
genellikle marjinal mandibulektominin ¢lrik disleride igine alarak, tumor

rezeksiyonunun devami gseklinde uygulanmasi gerekebilmektedir.

intraoperatif olarak tiimoéral doku ile kemik sinirlarini belileyememek karar
vermeyi kompleks hale getirmektedir. Tarihsel olarak agiz kavitesinin tumaorlerinin
lenfatikler yoluyla mandibula periosteumundan yayildigi disundlurdd. Dolayisiyla
tumorler genellikle segmental mandibulektomi ile tedavi edilirlerdi. Ancak yapilan
calismalarda, malignansilerin mandibulaya siklikla dogrudan invaze olarak
yayildigini, lenfatikler yoluyla pek yayilmadigi gosterilmistir. Bu sebeple marjinal

mandibulektomi uygulama sikhgr artmaktadir (24,25).
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2.1.8. Marjinal Mandibulektomi Avantajlari

Oral maksillofasiyal cerrahi deneyiminde segmental rezeksiyon yerine marjinal

mandibulektomi tercih edilmesinin getirdigi bazi avantajlar bulunmaktadir.

Bu avantajlar;
1) Hasta igin konfor artisi ,
2) Postoperatif fonksiyon kaybinin az olmasi ,
3) Daha hizh iyilesme,

4) Maliyetin azalmasi ve uygulanan islemin hasta ve hekim agisindan daha

kolay olmasi,
5) Estetik ve hasta kabulunun iyi olmasi ,
6) Rekonstriksiyon ve rehabilitasyonun daha iyi saglanabilmesidir.

Mandibulanin yapisal batinligunan korunmasi, yutkunma gigneme ve konusma
gibi fonksiyonlarin surdurulebilmesi icin cok 6nem tagimaktadir. Ayni zamanda
estetik olarak yuzin goérinUmU hastalarin sosyal yasamlarinda ve 6z guven

acgisindan 6nemlidir.

Ancak bu avantajlarin yaninda, marjinal rezeksiyon sonrasi reziduel mandbulanin
yapisinin zayiflamasi, postoperatif donemde mandibulada patolojik kirik olusma

ihtimalini dogurmaktadir.
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2.1.9. Marjinal Mandibulektomi Teknigi

Digli mandibulada rezeksiyon planlamasinda, patoloji ile iligkili olan disler veya
curuk sebebiyle alinacak disler degerlendirilerek rezeksiyon sinirlarina karar
verilmelidir. insizyon rezeksiyonun kapsayacagi dis kéklerini ve onkolojik olarak
cikarilacak sahayi igine alacak sekilde yapilir. Mukoperiosteal lambo kaldirildiktan
sonra testere yardimiyla devamlilik saglayarak U¢ boyutlu olarak kesi yapilir.
Rezeksiyonun kenarlari ve Ozellikle koseleri keskinlik kalmayacak sekilde
traglanmasinin iyilesmeyi kolaylastiracak ve stres yogunlagmasini azaltacak bir
faktor oldugu belirtiimektedir (1).

Bu teknik uygulanmasi ile mandibulanin devamlihgi saglanacagi ic¢in ayrica
rekonstriksiyon gerekmeyecektir ve sadece yumusak doku rekonstriksiyonu
yapilmasi tavsiye edilmektedir. Ayrica, teknik uygulanmasini takiben, reziduel
mandibula segmentinin bikortikal olarak 1 cm’nin altinda kalmasi durumunda,
serbest osteotokutan6z doku transferi yapiimasinin, mandibulaya ek yapisal

destek saglayacagi dusunulmektedir (1).

2.1.9.1. Reverse Marjinal Mandibulektomi

Klasik marjinal mandibulektomiye alternatif olarak literatirde “reverse marjinal
mandibulektomi” terimi gundeme gelmigtir. Bazi durumlarda hastalarda agiz
kavitesi karsinomalarina sekonder olarak geligsen lenfatik invazyon eslik eder. Lenf
nodlari mandibulanin alt kisminda fikse olabilirler. Bu durumlarda radyolojik olarak
ve klinik olarak da mandibulanin Ust kismi ile alt kisminin tumor bakimindan
iligkisi de@erlendirilip, alveolin sadece alt kismi rezeksiyona dahil edilebilir. Bu
teknik uygulanirken de rezeksiyon sinirlarinda keskin kdseler kalmamasina 6zen

gOsterilmesine vurgu yapilmaktadir (1).
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2.1.9.2. Posterior Marjinal Mandibulektomi

Retromolar trigonum bdlgesi, adiz boslugunun en arka kisminda bulunur ve
mandibulanin yukselen kisminda piramid seklinde mukozanin kapladigi, lateralde
bukkal mukoza, medialde tonsiller fossa , Ustte maxiller tuberosite ve altta molar
dislerle sinirli bir alandir. Malign neoplazmlar igin ¢ok sik gorulen bir lokalizasyon

degildir.

Byers (45) 1984 yilinda posterior orofaringeal kanserlerde, 6zellikle retromolar
trigonum bdlgesi kanserlerinin cerrahisinde mandibulanin posterior marjinal
rezeksiyonunu tanimlarken, koronoid procesi de igcine alarak tanimlamigtir. Bu
yontem, klinik ve radyolojik olarak kemik invazyonu belirtisi yok ise mandibula alt
kenarinda yeterli kemik marjini birakacak ve lokal rekurrenside Onleyecek bir
cerrahidir. Boylelikle kozmetik olarak iyi bir sonu¢ elde edilir ve fonksiyon kaybi
azaltilmis olur. Onkolojik olarak elde edilen sonuglara ek olarak, hastalardan elde
edilen sonuglarda, toplam fonksiyon 6lgumlerinde ve hastaliga spesifik fonksiyon
Olcumlerinde, yasam kalitesinin segmental rezeksiyona gore arttigi tesbit edilmistir
(45,46,47).

2.2. SONLU ELEMANLAR ANALizi

1950’li yillardan itibaren bilgisayar ve elektronik hesap makinalari konusunda pek
cok ilerlemeler kaydedilmistir. Karmasik ve yogun hesaplamalarin ¢ok daha dogru
ve hizli bir ¢6zimu bu sayede mumkuin hale gelmigtir. Su anda var olan ¢ézum
yontemlerinin yaklasik yontemler olusu ve bilgisayarla ¢dzUmleme igin uygun

olmayisi sebebiyle yeni metodlar tzerinde ¢alisiimistir.

Bu arastirmalar neticesinde sonlu elemanlar metodu gelistiriimistir. Metod, genel

bir yaklasim ile butinu sonlu sayida elemanlara bdlmekte ve sistemin genel
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davranigini sistemi olusturan elemanlarin davraniglarinin ayri ayri superpozisyonu

ile agciklamaktadir.

Sonlu elemanlar yontemi; malzeme 06zelliklerinin gesitliligini ve sinir kosullarinin
farklihgini guclukle kargilasmadan bagdastirabilen, uygulamasi kolay, ¢ok yonlu

sayisal analiz yontemlerinden biridir.

Sonlu elemanlar analiz yontemi her turlu yapinin tasariminda ve ¢6zumunde,
gesitli muhendislik alanlarinda siklikla kullaniminin yaninda, tip alaninda da
kullaniimaktadir. Oral ve maxillofasiyal cerrahi ve ortopedide kullanilan
materyallerin biyomekanik ozelliklerini uygun yukleme kosullari altinda test etmek
amaclyla da stres analiz yontemleri kullaniimaktadir. Mandibulaya yapilabilecek
osteotomi alternatiflerinde cesitli kuvvetler uygulandiktan sonra stres birikecek
noktalar ve olusan stresin blyukligu ve dolayisiyla mandibulanin yukler
karsisindaki direnci farklilik gosterebilmektedir. Sonlu elemanlar analizi, osteotomi
sonrasi mandibulada olusan streslerin test edilmesinde sik kullanilan, kuvvetlerin
degistirilebildigi, kullanilan materyallerin Ozelliklerinin tanimlanabildigi ve elde
edilecek sonuglarin da objektif olarak ve net bir sekilde simule edilebildigi bir

yontemdir.

C6zUmun dogrulugu igin modellemenin dogru yapilmasi, davranis bigiminin

gercede en yakin sekilde temsil edilmesi gerekmektedir.

2.2.1. Sonlu Elemanlar Yonteminin Tarihgesi

Sonlu elemanlar kavrami yuzyillardan beri ¢esitli sekillerde kullaniimaktadir.
Kavramin dayandigi ana fikir, daima gergcek problemin daha basit olani ile yer

degistirmesidir. Sonlu elemanlar metodunun mantigi, basitlestiriimis problem
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¢ozuldigunde sonucun gergcek ¢ozumu tatmin edici yaklasiklikla yansittigi
varsayimina dayanir. GUnimuzde modern sonlu elemanlar yénteminin temel

mantidi, basitlestirilmis problemi digeriyle yer degistirip ¢ozmektir.

Bu konuda ilk uygulama, geometri alaninda iki bin yil 6nce matematikgiler
tarafindan dairenin alanini ve c¢evresini hesaplarken yapilmistir. Daireyi
poligonlara ayirip, basitlestiriimis bir problem olarak ¢ézmek sonlu elemanlar

yonteminin karakteristigini géstermektedir (48).

Antik kayitlar, Misirhlarin M.0.1800’de piramidin alanini ve kirenin alanini
hesaplamada sonlu elemanlar analizini kullandigini gostermektedir. Yine,
Arsimet’in katilarin hacmini hesaplamada sonlu elemanlari kullandigi bilinmektedir
(48).

1940l yillarda uzay ve ugak muhendisligi alanindaki galigmalarin geniglemesi
sebebiyle, sayisal yontemler dnem kazanmis ve yaygin olarak kullaniimaya

baslanmistir.

Langefors ve arkadaslari tarafindan, yapisal analizin matris formulasyonuna
dayanan bu metod tanimlanmistir. 1956 yilindan sonra bilgisayardaki hizli
gelisme, matris yontemlerinin ve sonlu elemanlar tekniginin gelisimine yol agmis
ve her gecen yil sonlu eleman teknikleri ve matris metodlari Uzerine bilimsel

makaleler yayinlanmigtir (48).

Sonlu elemanlar metodu ilk olarak 1956 yilinda clough ve arkadaslari tarafindan
bulunmus ve ugak muhendisliginde kullaniimistir (49,50,51,52). Daha sonra isi
transferi, akiskanlar mekanigi, akustik, elektromanyetizma ve biyomekanik gibi

bircok alanda kullanilmaya baslanmistir. Teknolojinin ilerlemesiyle paralel olarak
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1970’lerde olgun hale gelen yontem, gunumuzde makine, elektrik, ucak, ingaat,
hidrodinamik, atom gibi ¢esitli mihendislik alanlarinda kullaniimaktadir (49,50,52).
Ayrica tip alaninda ortopedi, kalp ve damar cerrahisi ve estetik cerrahide de
kullaniimaktadir (562,53).

Dis hekimliginde ilk kez Ledley ve Huang’in matematiksel bir dis modeli
olusturmasiyla kullaniimaya baslanmistir.  Yontemin buglinkld anlamiyla dis
hekimliginde uygulanmasi ise, 1970’li yillarda Farah ve arkadaslarinin yaptigi bir
arastirma ile baglamigtir (49,50,52,53,54). Yine 1973 ‘te Thresher ve Saito, sonlu

elemanlar analizini kullanarak dislerdeki gerilmeleri incelemislerdir (55).

2.2.2. Temel Mekanik Kavramlar

2.2.2.1. Kuvvet

Cisimlerin hareket durumlarini veya sekillerini degistirilebilen etkiye kuvvet denir.
Diger cisimler tarafindan yapilan etkiye dis kuvvet; cismin dusundlen cesitli
parcalari arasindaki etki ve tepki kuvvetlerine ise i¢c kuvvet denir. Mekanik bir
cismin tuma Uzerine etki eden kuvvetler incelenirken cisim pargalara ayrilir ve her

parca sanki digerinden bagimsizmis gibi ayri bir cisim gibi distnulir (56).

2.2.2.2. Gerilim (Stres)

Gerilim bir cisme disaridan bir kuvvet uygulandidi zaman uygulanan bu kuvvete
kargi, o cisim iginde birim alanda olusan tepkidir. Dis kuvvete kargi direng gOsteren
bir kitlenin birim alanina uygulanan kuvvete gerilim denir ve ortalama formdil

gerilim icin asagidaki gibi belirtilir.

Gerilim = kuvvet / alan ( S= F/A)
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Birimi uluslararasi birim sistemine gére N/m? dir. Psi ( pounds per square inch) ve P
(pascal) da kullanilir. Dighekimligi konusundaki arastirmalarda incelenen boyutlarin
genellikle milimetrik olmasi sebebiyle Mpa (megapascal) tercih edimektedir. Kuvvet
uygulanmasi ile g tip gerilme olusabilir. Bunlar temel olarak uzama, sikisma ve
makaslama gerilmeleridir. Kuvvet uygulanan cisimlerde genellikle saf bir gerilme olusmaz.

Bu U¢ gerilmenin birarada bulundugu, bilesik gerilme durumlari meydana gelmektedir (57).

2.2.2.3. Gerinim - Deformasyon

Gerinim, bir cisme bir kuvvet uygulandiginda birim boyutta olusan boyutsal sekil
degisimidir. Cisme uygulanan kuvvetin etkisi ile meydana gelen boyutsal degisimin

baslangi¢ boyuna olan oranina gerinim denklemi denir ve asagidaki gibidir.

Gerinim (strain) = Boyuttaki degisim / orijinal boyut

Gerinim elastik veya plastik ya da her iki halde birden olabilir. Elastik geriimede,
gerilim ortadan kalkinca cismin sekli eski haline déner. Gerinimin degeri genel
olarak % ile ifade edilir. 1 strain %100 uzamayi gosterirken, 1000 microstrain %0.1

uzamay! gosterir (58).

Cisme uygulanan kuvvet, cismin dayanabilecegi gerilim kuvvetinden blyuk olursa,
cismin yapi taglarini bir arada tutan kuvveti asmis olacagi igin, cisimde kopma

veya kirilma meydana gelebilir (58,59,60).
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2.2.2.4. Gerilim Tipleri

Gerilim, vektorel bir nicelik oldugu igin yonu ve buyUkligu ile tanimlanir. Yonu

acisindan tge ayrilir (58).

1- Cekme gerilimi (Tensile stres) : Cismin Uzerine dik olarak uygulanan,
molekullerini birbirinden ayirmaya zorlayan, ayni dogrultuda veya ters

yondeki iki kuvvetin olusturdugu gerilimdir.

2- Sikisma gerilimi (Compressive Stress): Bir kitle kendini sikistirmaya veya
kisaltmaya galisan bir kuvvete maruz birakildiginda, bu kuvvete karsi ¢gikan

i¢ kuvvetlere sikisma gerilimi denir.

3- Makaslama gerilimi (Shear stress): Cismin molekullerini tabakalar gibi birbiri
Uzerinde yuzeye paralel ydonde kaymaya zorlayan kuvvetlerin olusturdugu

gerilimdir.

2.2.2.5. Bilesik Gerilme Durumu

Pratikte cisimlere uygulanan gerilmelerin tek temel tipte olmasi gugtir. YUk
uygulanan yapilarda, U¢ temel gerilmenin bir arada bulundugu bilesik gerilme

durumu meydana gelmektedir.

2.2.2.6. Asal Gerilim Degerleri

Kesme gerilimlerinin “0” oldugu durumda U¢ boyutlu elemanlarin asal gerilim
degerleri elde edilir. Asal gerilim degerleri kemik gibi kirllgan materyallerin

degerlendiriimesinde 6nemlidir. Maksimum asal gerilim pozitif bir deger olup, en
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yuksek gerilme stresini ifade eder, minimum asal gerilim ise negatif degerdir ve en
yuksek sikisma gerilimini gosterir (61). Bir stres elemaninda belirgin dlgiide hangi
stres tipi daha buyuk mutlak degere sahipse, o stres elemani daha buyuk olan
stres tipinin etkisi altindadir. Ornegin bir diigiim noktasinda gerilme stresi degeri
100 Mpa, sikisma degeri — 40 Mpa ise, o digum noktasinda gerilme stresi daha

etkindir ve degerlendiriimesi gereken ana stres degeridir (62).

2.2.2.7. Hooke Kanunu

Birim sekil degistirmeler ile gerilmeler arasinda dogrusal bir iligki oldugunu kabul
eden bir kanundur.(Robert hooke 17.yy) Hooke kanunu belirli gerilme sinirlari
icerisinde cisimdeki gerilimin, gerinim ile dogru orantili olarak arttigini 6ngorur.
Gerilim ve gerilme arasindaki iliskiyi gosteren egdri, cisme kuvvet uygulandiginda
cisimde ne kadar bozulma olacagini tahmin etmeye yarar. Bu egrideki diz egdim
kuvvet katsayisini (k) verir ve cismin sertlik derecesini gosterir. Yuksek esneklik
katsayisi rijit, dusuk esneklik katsayisi ise esnek materyalleri tanimlar
(58,63,64,65).

2.2.2.8. Esneklik Katsayisi

Bir eksendeki gerilim ile o eksen yonunde olusan birim gerilmeyi iligkilendiren
katsayidir. Malzemelerin turtne gore farkli degerler alir. Baska bir ifade ile gerilim-
birim deformasyon dogrusunun egimidir. Esneklik katsayisi, yuk altindaki cismin
molekullerinin ¢ekim kuvvetinin, birim uzamaya goésterdigi direnctir. Sadece bir
yonde etki eden gerilme durumunda, birim sekil degistirmeye gosterdigi direncin
bir dlgisudur ve her malzeme igin farklidir. Sert materyallerin deformasyona karsi
ic direncinin ylUksek olmasi nedeni ile esneklik katsayisi buyuktir. Kompakt
kemigin esneklik katsayisinin yumusak dokunun 6700 kati olmasi buna &érnektir
(66).
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Esneklik katsayisini ilk defa hesaplayan ingiliz fizikci Thomas Young'in ismi ile

‘Young’s modull’ olarak da adlandiriimaktadir (66).

Esneklik katsayisi = gerilme /birim uzamadir.

2.2.2.9. Poisson Orani

Bir objeye uygulanan belirli bir kuvvet altinda materyalin boyca gosterdigi
deformasyonun, kesitsel olarak go6sterdigi deformasyona olan oranini ifade
etmektedir. Yani Poisson orani, bir eksendeki gerilim ile bu gerilimin diger
eksenlerde olusturacagi deformasyonu iliskilendiren katsayidir. Ornegin bir cisme
cekme kuvveti etki ettiginde, yukun geldigi yonde bir boy uzamasi, yuke dik olan
diger boyutlarda ise bir boy kisalmasi gorulmektedir. Sikisma kuvvetleri altinda ise
cismin boyu kisalirken eni kalinlagsmaktadir. Bir yondeki uzama diger eksenlerde
kisalmayla sonuglanacagi i¢in negatif deger tasir, ancak mutlak deger icinde kabul

edilir.

Yumusak olan materyaler ¢cekme esnasinda ¢apraz kesitte daha fazla azalma

gOsterirler ve poisson orani daha yuksek olur (68,69).

Poisson orani = Endeki birim uzama / Boydaki birim uzama’dir.

2.2.3. Stres Analiz Yontemleri

Bir makine, cisim veya binanin elemanlarinin maruz kalabilecedi yukler altinda
olusacak gerilmeleri ve kuvvetleri gormek ve tasarim asamasinda dayaniminda

fazla zorlanan elemanlari tekrar dizayn ile daha guglu segmek, bir cismin Uzerine
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gelen kuvvetler altinda gerilmelerin yogunlastigi bolgeleri gormek ve o cismin ideal

seklini saptayabilmek amaciyla stres analiz yontemleri kullanilir,

Biyolojik dokularda (kemik, kas, dis) stres analizi yapmak, cansiz malzemelerde
analiz yapmaktan hem etik kurallar agisindan, hem de klinik uygulanabilirlik
acisindan daha zordur. Bu yuzden canli malzemenin bir modelinin olugsturulmasi

yoluna gidilmistir.

Bilimsel niteligi olan bir calisma yapabilmek ve sonuglarin gergeklige en yakin elde
edebilmek ancak modelin gergcek organ ve dokulara ve restoratif malzemeye
mumkin oldugunca benzemesi ve fonksiyonel uygulamanin da gergekte
organizmada etkili olan kuvvetleri siddet, yon ve tip olarak taklit edebilmesi ile

mumkuandar (70).

Stres analiz yontemleri sunlardir :

1) Sonlu elemanlar stres analiz yontemi

2) Gerilim olcerler kullanilarak yapilan stres analizi (strain gauge)
3) Lazer isini ile yapilan stres analizi

4) Termografik stres analiz yontemi

5) Fotoelastik kuvvet analiz yontemi

6) Kirilabilir vernikle kaplama teknigi

7) Radyotelemetri ile kuvvet analizi
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2.2.4. Sonlu Elemanlar Stres Analizi

Sonlu elemanlar analizi ilk olarak 1950’li yillarin ikinci yarisinda matematiksel stres
analizleri yapan muahendisler tarafindan ortaya konmustur. Gerilme analizleri
problemlerinin  ¢6zUlmesi amaciyla, bir buyuklik alaninin hesaplanmasi
gerekmektedir. Gerilme analizinde bu deger deplasman alani veya gerilme alani;
IsI analizinde sicaklik alani veya 1si akigi; akiskan problemlerinde ise akim
fonksiyonu veya hiz potansiyel fonksiyonudur. Hesaplanan buyuklik alaninin

almis oldugu en buyuk deger pratikte 6zel bir Sneme sahiptir.

Sonlu elemanlar yénteminde doért ana konudan sz edilebilir. Bunlar sonlu
elemanlar teorisinin turetiimesi, gergcek problemi idealize ederek sonlu elemanlar
problemine donusturmek, sonlu elemanlar teorisinin uygulanmasi igin bilgisayar
programlarinin geligtiriimesi ve sonlu elemanlar ¢ézimu igin gerekli olan verilerin
ve bilgilerin arastirimasidir. Calisma programi bu konulari kapsayacak sekilde

olusturulmahdir.

Sonlu elemanlar yéonteminin ana ilkesi “sonlu elemanlar” olarak tanimlanan alt
bdlgelerden olugan bir cisim, bir yapi kullanmaktir. Elemanlar “dugum noktalari”
denilen kesisen eklemlerden olusur. Basit bir fonksiyon olarak gergek yer
degigtirmelerin dagilimlari ve yer degisimleri her sonlu eleman igin segilir ve
bunlara “yer degistirme fonksiyonlari” veya “yer degistirme modelleri” denir. Yer
degistirme modellerindeki bilinmeyen buyukluk, digum noktalarindaki yer

degistirmelerdir.

Karmasik geometrik yapilar bilgisayar ortaminda, bir agd yapilya (mesh)
donusturulir. Bu yapiyr elemanlar (elements), bunlara bagli dugum noktalari
(nodes) ve belirleyici sinir kosullari (boundary conditions) olusturur. Cismin

geometrisine uygun olarak elemanlara bolinmus haline matematiksel model
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denilmektedir. Kiglk pargalar halinde elemanlar tarafindan olusturulan model,

esas modelin orijinal 6zelliklerini gbstermektedir (71).

Kuvvet dagiliminin modelde hassas olarak elde edilebilmesi i¢cin mumkun
oldugunca c¢ok sayida eleman kullanmak gereklidir (72). Belirli bir baslangic
noktasina gore, tum dugumlerin eksenler Ustundeki koordinatlari saptanarak
bilgisayara aktarilir. Model olusturulurken, elemanlarin materyal &zelliklerini
belirleyen poisson orani ve elastiklik moduli (young’s moduli) de@erleri bilgisayar
programina tanitilir. Modelde digum noktalarina disaridan en basit dis etken ve
sinir kosullarin uygulanmasiyla meydana gelen degisiklik durumlari igin matrisler
olusmakta, bu matrisler bilgisayar yardimiyla ¢ézulmektedir (73,74,75). Bu sayede
asal gerilimler (principal stress), eksenel gerilimler (axial stress), yer degistirme
degerleri (displacements), deformasyon degerleri veya esdeger gerilimler
(equivalent principal stress) elde edilir. Bu veriler degerlendirilirken incelenen
materyalin mekanik 6zellikleri géz onune alinir. Kemik gibi kirilgan materyaller igin
asal gerilim (principal stress) degerleri 6nemlidir. Elde edilen verilerden en ylksek
asal gerilim (maksimum principal stress) modelde olusan en yuksek ¢cekme tipi
gerilimi, en dusuk asal gerilim (minimum principal stress) ise modelde olusan en
yuksek sikisma tipi gerilimi ifade eder. Von Misses Stres sonuglari ¢ekilebilir
materyaller icin énemlidir. Ornegin implantta kullanilan titanyumda olusan
streslerin incelemesinde kullanilabilir. Ayrica tum yapida olusan stresler hakkinda
fikir vermektedir (76).

2.2.5. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlari

1) Katilar, malzemeler karmasik bir geometriye sahip olsalar bile modellenebilir.
2) Degisik malzemelerden elde edilen cisimlerin analizleri yapilabilir.

3) Stres dagilimi ve deplasmanlar hassas bir sekilde elde edilebilir.
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4) Dogru verilen malzeme degerleri ile gergcege ¢ok yakin modeller elde edilebilir.
5) Non invaziv bir tekniktir.

6) Kuvvet uygulanmasi sonucu cisimde herhangi bir noktadaki stres miktari

Olgulebilir.
7) Calisma eger istenirse defalarca tekrarlanabilir.

8) Kraniofasial yapilar ve ¢gevre dokular simule edilebilir.

Ayrica sebep sonug¢ bagintilarina ait probemler, timel direngenlik matrisi ile
birbirine baglanan genellestiriimis  “kuvvetler” ve “yer dedistirmler” cinsinden
formule edilebilir. Bu 6zellik sayesinde problemin anlasiimasi kolaylasir. Analitik ve

deneysel metodlardan daha hassas sonug verir (77).

Bu avantajlarinin yaninda, bu yontemin uygulanmasinda ciddi bilgi birikimi
gerekmesi, teknoloji ve zamana ihtiya¢c duyulmasi, gergek sartlarin kati modele
uygulanmasinin bilgisayar donanimi ve sonlu elemanlar paket programinin
kapasitesi ile sinirli olmasi ve yapilan arastirmanin dogrulugunda blyudk 6nem
tasiyan malzeme Ozellikleri, uygulanacak kuvvetler ve sistemin yuklenmesi gibi
bazi kilit 6zelliklerin dogru verilmesinin tamamen aragtirmacinin sorumlulugunda

olmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir.

Sonlu elemanlar yonteminin temel kavrami sirekli ortamlarin daha kiguk
parcalara ayrilarak analitik sekilde model elde edilmesi ve bdylece olusturulan

elemanlar ile ifade edilmesi esasina dayanir.
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2.2.6. Sonlu Elemanlar Metodunda Gozum Teknigi

Karmasik yapiya sahip cisimlerin incelenebilmesi i¢in kurulan denklemleri analitik
yollarla ¢6zmek oldukg¢a guctur. Bu nedenle bu tip problemlerde sonlu eleman
analizi gibi numerik yontemlerin kullaniimasi gerekmektedir. Sonlu eleman analizi,
karmasik mekanik problemleri daha kiglk ve basit elemanlara bdlerek yluzey ve
sekil fonksiyonlarinin kullanimiyla ara degerin bulundugu bir yéntemdir. Yani sonlu
elemanlar yontemi “pargcadan butline gitme” genel prensibine dayanir. Sonlu

eleman; iki veya U¢ boyutlu yapilarin bir pargasi ya da bir bolgesidir (78).

Kisaca tanimlamak gerekirse sonlu eleman analizi cismin butininin fonksiyonel
¢6zmunun yerine, her bir sonlu eleman igin fonksiyonun ¢ézimunu formule eder

ve bunlari uygun bir bicimde baglayarak cismin tamamina uygular.

Sonlu elemanlar analizi 3 agamada gercgeklestirilir.

1. Hazirlik Safhasi (Preprocessing)

Geometrik modelin olusturulmasi, analiz yapilabilmesi igin ilk asamadir. Geometrik
cismin elemanlara bolunebilmesi i¢in bir ag yapisina ihtiyag vardir. Model
olusturulduktan sonra alan elemanlara bolunur ve bir ag modeli olusturulur. Ag
modeli olusturmak sonlu elemanlar metodunun bel kemigini olusturur. Ag
olusturma islemi ile dugum noktalarinin ve elemanlarin koordinatlari olusturulur.
Programa verilen degerlere karsilik, optimum surede otomatik olarak dugum

noktalarini, elemanlari siralar ve numaralanmasini saglar.

Ag modelinde komsu elemanlar Ust Uste gelmez ve aralarinda bosluk yoktur.

Elemanlarin yapisi mumkun oldugunca basit olmalidir. Her eleman igin ayri ayri
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kuvvet dagihmi bulunacagindan, duyarli analiz yapabimek igin eleman sayisi
cogaltiimaldir. Tek boyutlularda dogrular, iki boyulularda uggenler veya
paralelkenarlar; U¢ boyutlularda ise dort, bes ve alti yuzlu yapilar tercih edilir. Bir
boyutlu cisimler birbirine dugumlerle, iki boyutlu cisimler gizgilerle, U¢ boyutlu
cisimler duzlemlerle sonlu elemanlara ayrilacaktir. Butiin durumlarda cismi temsil

eden elemanlar biribirine dugumlerle baghdir.

Genel olarak surekli ortam veya problemin bdlgesi igin “cisim” terimi
kullanilmaktadir (79). Bu yapi, eleman adi verilen belirli sayida geometrik sekillere
bolinUr ve bu pargalar birbirine dugum noktalarindan baglanirlar.  Dugumler,
komsu sonlu elemanlari uglarindan biribirine baglayan ve onlari birarada tutan
baglantilardir. Dagumler kaldirildiginda sonlu elemanlar arasinda fiziksel sureklilik

olmamasi sebebiyle elemanlar birbirinden ayrilir.

Eleman oOzellikleri toplanarak sistem o0zelligi belilenmesi igin, herbir elemanin
rijitlik matrisleri tanimlanir. Daha sonra her bir elemanin rijitlik matrisleri toplanarak
tum sistem icin “tumel direngenlik matrisi” (overall stiffness matrix) olusturulur.
Elde edilen deplasman ve rotasyonlar herbir eleman igin olusturulan alt denklem
takimlarinda yerine konularak tum elemanlarin i¢ gerilmeleri tesbit edilir. Bu
toplamada, cismin sonlu eleman modelindeki butun dugumlerde kuvvetlerin

dengesi ve yer degistirmelerin surekliligi saglanir.

[K] {5} = {P}
[K] =cismin tumel direngenlik matrisini,
{P} =TUmel kuvvet vektoru

{6} =bltlin dugumlerde meydana gelen yer degistirmeleri

gOstermektedir.
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Burada [ ] isareti kare veya dikdortgen matrisleri, { } ise sttun vektdr matrisini

temsil eder.

Denklem incelendiginde [K] nitelik bakimindan, parcgalara ayrilmig cisimde birim
yer degistirme olusturacak kuvvetleri ifade eder. Cismin sonlu eleman katsayisini
bir yaya esdeger olarak dusunursek, K “yay sabitine” karsilik gelmektedir. Yer

degistirmelerden de degismeler ve zorlanmalar heaplanabilir (80).

Ayni tip ve geometriye sahip elemanlar icin bu cebirsel denklemler aynidir.
Elemanlarin geometrileri farkli oldugunda, her bir eleman icin denklem tekrar
¢6zUlmelidir. Cismin butin elemanlari ayni geometride ise tek bir denklemin

¢ozumu yeterli olacaktir.

2. Cozum Safhasi

Cismi etkileyen belirli sinir sartlari igin, belirli dis kuvvetler altinda yukaridaki
denklem ¢ozuldiglinde dugum yer degistirmeleri {8} bulunur. Yer degdistirmelerden

de, gerilmeler ve zorlanmalar hesaplanabilir.

Kisaca verilen bir problemi sonlu eleman metodu ile ¢ozmek igin sirasi ile, cismi
sonlu elemanlar sistemi halinde pargalara ayirma, cismi temsil eden elemanlarin
herbirinin eleman direngenlik matrisinin ve Ozelliklerinin belirlenmesi, tumel
direngenlik matrisinin [K] ve timel kuvvet vektérinin {P} toplanmasi, {d}y! tayin
etmek icin belirlenmis sinir sartlariyla denklemin ¢ézimua ve hesaplanan dugum
yer degistirmelerinden, elemanlarin  zorlanmalarinin  ve  gerilmelerinin

hesaplanmasi uygulanir.
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Sonuglarin degerlendirilmesi safhasi

Denklemlerin ¢ézumia tablolar, model goruntileri veya grafikler araciidi ile

sergilenmektedir.
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3. GEREG VE YONTEM

41 yasindaki erkek mandibulasindan alinan bilgisayarli tomografi gorintilerinden elde
edilen modellere, dikddrtgen ve yarim elips seklinde yapilmis iki farkli osteotomi
uygulanmistir. Fonksiyonel okluzal yUkleri taklit eden kuvvetler altinda kemik yapisindaki
meydana gelen gerilim ve gerilmeler ¢ boyutlu modelleme ve sonlu elemanlar analizi ile

incelenmistir.

iki farkl osteotomi (i¢ boyutlu sonlu elemanlar yéntemi kullanilarak bilgisayar ortaminda
degerlendirilmistir. Matematiksel olarak sonlu sayida elemana bdlinerek, cebirsel bir
matris haline getirilen modeller, Intel Xeon CPU 2.40 Ghz (x2), 12 GB Ram, 64 bit

operating system kullanan bir bilgisayar yardimi ile ¢ézulmugtir.

Ug boyutlu sonlu elemanlar stres analizinin bilgisayarda ¢éziimi icin kati modelleme (solid
modelling), ag yapisinin olusturulmasi (mesh generation), eleman ve digum noktalarinin
belirlenmesi (elements and nodes), sinir kosullarinin tayini (boundary conditions), modelin

¢6zimu (model solution), analizlerin gosterimi (postprocessing) asamalari takip edilmistir.

3.1. Kati Modelleme

Calismada iki farkli osteotomi sekli modellenmistir. Hazirlanan modellerden birincisine,
koseli kenarlara sahip dikddrtgen seklinde, horizontal olarak uzunlugu 3.5 cm ve vertikal
olarak derinligi 2 cm olan osteotomi yapilmistir (Sekil 3.1). ikinci olarak hazirlanan
mandibula matematiksel modeline ise egdimli bir sekle sahip olan yarim elips osteotomi
yapilmistir. Hazirlanan osteotomi en derin noktasi ile kret tepesi arasindaki mesafe 2 cm
olacak sekilde ve horizontal olarak osteotominin mesial ve distal noktalari arasindaki en

uzun mesafe 3.5 cm olmak Uzere hazirlanmigtir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.1. Koseli osteotomi kati modeli Sekil 3.2. Egimli osteotomi kati modeli

Mandibuladan bilgisayarli tomografi ile 1 mm araliklarla alinan kesitlerden elde edilen
goruntilerle Marc Mentat 2008 R1 Software (MSC. Software Corporation 2 MacArthur
Place Santa Ana, CA 92707) bilgisayar programi kullanilarak mandibulanin t¢ boyutlu

yuzey modeli olusturulmustur.

iki farkli osteotomi sekli, cizimlerden yola gikarak elde edilmis olan modeller lzerinde

simule edilmistir. Daha sonra bu veriler kullanilarak sonlu eleman modeli hazirlanmigtir.

3.2. Ag Yapisinin Olusturulmasi

Bu asamada sonlu elemanlar yontemi icin gerekli olan modelleme icin gerekli ag yapi

olusturulur. Bu ag yapi iki tipte hazirlanabilir:

1- Haritalama yontemi (mapped meshing): Bu tip ag yapida eleman tipleri ve hacimleri

kisithidir. Sadece, tugla (brick) ve kama (wedge) tipi elemanlar kullanilabilir.

2- Serbest yontem (free meshing): Bu tip ag yapida ise elemanlar istenilen hacimde

olusturulabilir.
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Calismamizda ag model olusturmak igin serbest yéntem kullaniimistir.

Sekil 3.3. Koseli osteotomi ag modeli  Sekil 3.4. Egimli osteotomi ag modeli

3.3. Eleman ve dugum noktalarinin belirlenmesi

Hazirlanan modellerde her bir eleman asagidaki 6zellikleri aracihgi ile tanimlanir:

1- TurG: Eleman turd, elemanlarin fiziksel geometrilerini gosterir (1, 2, 3 boyutlu).

2- Sirasl: DUguim noktalarinin sayisi temel alinarak eleman, elemanlarin sinirlari igindeki
ortalama interpolasyon fonksiyonunu belirler. Elemanin bir kenari boyunca uzanan digum

noktalarinin sayisi, elemanin sirasini gosterir. Eleman sirasi tire baglidir.
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Tablo3.1. Modellerdeki eleman ve dugum sayilari

Model Sekli Eleman Sayisi Digiim Sayisi
Koseli Model 141411 30319
Egimli Model 145675 31019

3- Topolojisi: Eleman topolojisi elemanin genel seklini gosterir. Sonlu elemanlar
modelini olusturmak igin ¢calismamizda eleman tipi olarak 4 nodlu tetrahedron elemanlar
kullaniimistir (Sekil 3.5.).

4 - node elament

Sekil 3.5. Tetrahedron eleman goérinimda

4- Materyal 6zellikleri: Bu 6zellikler modelin karakterlerini tanimlar. Materyallerin mekanik

Ozellikleri literatrlerden alinmistir (81).
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Tablo 3.2. Kullanilan materyal tipine gore esneklik katsayilari ve poisson oranlari

Materyal Tipi Esneklik Katsayisi (GPa) Poisson Orani
Kortikal kemik 14.8 0.3
Spongioz kemik 1.85 0.3

Modellerde kortikal ve spongioz kemik kalinliklari bu konudaki calismalar gbézéninde
bulundurularak hazirlanmistir (82). Modellerde kortikal kemik kalinhigi basis mandibulada
5.0 mm, kret tepesinde 2.0 mm ve osteotominin alt kenarinda 2.5 mm olarak
hazirlanmigtir. Analizde kullanilan tim materyaller homojen, izotropik ve lineer elastik

kabul edilmigtir.

3.4. Sinir Kosullarinin Tayini (Boundary Conditions)

Modellere uygulanacak kuvvet miktari, yéni, uygulamanin zamanlamasi, tipi ve digim

noktalarinin serbestlik dereceleri analizin bu bolimiinde belirlenir.

Statik ve dinamik olmak tzere iki farkli analiz yontemi bulunmaktadir.Kiiglik miktarlarda ve
tek yonli kuvvet uygulandiginda statik analiz ; kompleks, ¢cok yonld, asiri miktarlarda

kuvvet uygulandiginda dinamik analiz kullanilir (83).

Sonlu eleman stres analizi calismalarinda belirlenen modellerin uygulanan kuvvet
karsisinda sabitlenmesi gerekmektedir. Bu ¢alismada modeller kondil bdlgesinden

sabitlenmistir (Sekil 3.6.) ve anteriorda orta hatta simetri tanimlanmistir (Sekil 3.7.).
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L.

Sekil 3.6. Modellerin kondil bélgesinde fiksasyonu

-

Sekil 3.7. Modellerde orta hatta simetri tanimlanmasi

Calismada her iki modele anterior dislerin insizal ylizeylerine dislerin aksina paralel olacak
sekilde, asagi yonde vertikal (Sekil 3.8.),(Sekil 3.9.) ve mandibula agI bodlgesine yukari
yonde oblik (Sekil 3.10.),(Sekil 3.11.) olmak Uzere, sirasiyla 150 ve 250 N’luk statik yukler
uygulanmistir. Once bu kuvvetler ayri ayri uygulanmis, daha sonra ise iki kuvvet ayni

anda uygulanarak fonksiyonel okluzal kuvvetler simule edilmigtir.
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L.

Sekil 3.8. Egimli modele 150 N insizal kuvvetin uygulanis sekli

L.

Sekil 3.9. Késeli modele 150 N insizal kuvvetin uygulanis sekli

43




Sekil 3.11. Késeli modele 250 N oblik kuvvetin uygulanis sekli
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Uygulanan kuvvetler ile meydana gelen yer degistirme (Displacements), asal gerinim
(Principal Strain), asal gerilim (Principal Stres) ve esdeger gerilim (Von Misses Stres)

degerleri kortikal ve spongioz kemik icin ayri olarak elde edilmistir.

45



4. BULGULAR

Calismamizda iki farkli osteotomi dizayni karsilastirnimistir. Modellerden ilki kdseleri
bulunan iki vertikal ve bir horizontal kesiden olusacak sekilde, ikincisi ise yarim elips
seklinde egimli olarak hazirlanmistir. 150 N vertikal kuvvet dislerin insizal ylzeylerine
yukaridan asagiya dogru olacak sekilde, 250 N oblik kuvvet mandibula agi bdlgesinde
asagidan yukariya dogru olacak sekilde uygulanmistir. Bu kuvvetler éncelikle tek tek
uygulanmis, daha sonra ise iki kuvvet ayni anda uygulanarak, ayni ytkleme kosulu altinda
kortikal kemik, spongioz kemik ve bitiin olarak modelde olusan gerilme stresi, sikisma

stresi ve yer degistirmeler gdsterilmistir

Sonuglarda elde edilen Ug¢ boyutlu goruntilerde her renk bir deger araligini
tanimlamaktadir. Goruntulerin yan tarafindaki skala ile deger araliklari gdsterilmektedir.

Modeller Gzerinde renkler stres yogunluklari ile dogru orantili olarak degismektedir.

Gerilim stresi (Principal Stress Max), gerinim stresi (Principal Strain Max), Von Misses
Stresi, ve yer degistirme degerleri pozitif degerlerdir. Sadece sikisma stres dederleri
(principal stres min ve principal strain min) negatif olarak ifade edilirler ve skalanin alt
kisminda vyer alirlar. Bu degerlerin buyUukligud mutlak deger kabul edilerek

karsilastiriimalidir.
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4.1. Modellerde Vertikal Kuvvet Uygulandiginda Ark Uzunlugu Boyunca Elde Edilen

Principal Stres Max ve Principal Strain Max Degerleri Karsilastiriimasi

Modellerde osteotomi yapilan bdlgede ug¢ farkli noktasal dizlem belirlenmistir. Bu
dizlemlerden birincisi “Duzlem 1” olarak isimlendirilmistir ve Sekil 4.1.’de géruldugu gibi
bukkal kortikal kemik Uzerindeki noktalardan olugsmaktadir. Bu dizlem Uzerinde herbir
noktada olusan principal stress max ve principal strain max degerleri grafiklerde
gOsterilmistir.

4.1.1. 1. Duzlem’deki Principal Stres Max ve Principal Strain Max Degerleri

Sekil 4.1. 1. Dizlem’in egimli ve kdseli modeldeki sematik gorintisi
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Sekil 4.2. Vertikal 150 N kuvvet uygulandiginda egimli ve koseli modellerde
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Uzerinde Principal Stres Max degerleri karsilastiriimasi

Vertikal - Principal Strain Max
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1. DUzlem

Sekil 4.3. Vertikal 150 N kuvvet uygulandiginda egimli ve koseli modellerde 1. Duzlem

Uzerinde Principal Strain Max degerleri karsilastiriimasi
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4.1.2. 2. Duzlem’deki Principal Stres Max ve Principal Strain Max Degerleri

Olusturulan ikinci noktasal dizlem “Dizlem 2” olarak isimlendiriimistir ve Sekil 4.4.’de
goruldigu gibi osteotomi yapilan bdlgenin bukkolingual ybnde ortasinda, daha ¢ok
spongioz kemik uzerinde ilerlemektedir. Bu dizlem Uzerinde herbir noktada olusan
Principal Stres Max ve Principal Strain Max degerleri iki osteotomi icin de grafik olarak
Sekil 4.5. ve Sekil 4.6.’da gosterilmistir.

Sekil 4.4. 2. Duzlem’in egimli ve koseli modellerdeki géruntisu

Vertikal - Principal Stress Max
Diizlem-2
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Sekil 4.5. Vertikal 150 N kuvvet uygulandiginda egimli ve koseli modellerde 2. Duzlem

Uzerinde Principal Stres Max degerleri karsilastiriimasi
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Vertikal - Principal Strain Max
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Sekil 4.6. Vertikal 150 N kuvvet uygulandiginda egimli ve koseli modellerde 2. Duzlem
Uzerinde Principal Strain Max degerleri karsilastiriimasi

4.1.3. 3. Duzlem’deki Principal Stress Max ve Principal Strain Max Degerleri

Olusturulan Ug¢linct noktasal dizlem “Duzlem 3” olarak isimlendirilmigtir ve Sekil 4.7.'de
goéruldigu gibi, osteotomi yapilan boélgede lingual kortikal kemik Uzerinde olusturulmustur.
Bu dizlem Gzerinde herbir noktada olusan Principal Stres Max ve Principal Strain Max

degerleri iki osteotomi icin de grafik olarak Sekil 4.8 ve Sekil 4.9.’da gosterilmistir.
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Sekil 4.7. 3. Duzlem’in egimli ve koéseli modellerdeki géruntis

Vertikal - Principal Stress Max
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Sekil 4.8. Vertikal 150 N kuvvet uygulandiginda egimli ve késeli modellerde 3. Duzlem
Uzerinde Principal Stres Max degerleri karsilastiriimasi
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Vertikal - Principal Strain Max
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Sekil 4.9. Vertikal 150 N kuvvet uygulandiginda egimli ve késeli modellerde 3. Duzlem
Uzerinde Principal Strain Max degerleri karsilastiriimasi
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4.2. Modellerde Vertikal ve Oblik Kuvvet Birlikte Uygulandiginda Ark Uzunlugu
Boyunca Elde Edilen Principal Stres Max ve Principal Strain Max Degerleri

Karsilagtiriimasi

4.2.1. 1. Duzlem’deki Principal Stres Max ve Principal Strain Max Degerleri

Sekil 4.10. 1.Duzlem’in egimli ve koéseli modeldeki gortintisu

Vertikal + Oblik
Principal Stress Max Diizlem-1
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Sekil 4.11. Vertikal 150 N ve oblik 250 N kuvvet uygulandiginda egimli ve kdseli

modellerde 1. Diizlem Uzerinde Principal Stress Max degerleri karsilastiriimasi
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Vertikal + Oblik
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Sekil 4.12. Vertikal 150 N ve oblik 250 N kuvvet uygulandiginda egimli ve koseli

modellerde 1. Duzlem Uzerinde Principal Strain Max degerleri kargilastiriimasi

4.2.2. 2. Diizlem’deki Principal Stress Max ve Principal Strain Max Degerleri

Sekil 4.13. 2. Dizlem’in egimli ve kdseli modeldeki goruntusi
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Vertikal + Oblik
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Sekil 4.14. Vertikal 150 N ve oblik 250 N kuvvet uygulandiginda egimli ve kdseli
modellerde 2. Diizlem lzerinde Principal Stress Max degerleri karsilastiriimasi

Vertikal + Oblik
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Sekil 4.15. Vertikal 150 N ve oblik 250N kuvvet uygulandiginda egimli ve  koseli

modellerde 2. Dizlem Uzerinde principal strain max degerleri karsilastiriimasi
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4.2.3. 3. Duzlem’deki Principal Stress Max ve Principal Strain Max Degerleri

Sekil 4.16. 3.Duzlem’in egimli ve késeli modeldeki goruntisu

Vertikal +Oblik
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30
25 I~
20 I\
10 \
; A No
0 —m ——EgimliModel
g__ n PLSK ?E\ % ;rl A= Pmi r;\ %\ & %\ a Késeli Model
MO SR AmIT NIRRT G

Arc Length (mm)

Sekil 4.17. Vertikal 150 N ve oblik 250 N kuvvet uygulandiginda egimli ve kdseli

modellerde 3. Dizlem lzerinde Principal Stres Max degerleri karsilastiriimasi
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Vertikal + Oblik
Principal Strain Max Duzlem-3

1e0g
1400 AN
1200 { S N
1000
600 74 Nl
200 77 N\ \
0 _MHHHIHHHTI EglmllMOde'
g n Pui 1991 % r?i A= ,;:1 '?{ qu & 33\ a Koseli Model
Mmog M M~d W oW W W o~
s B I o I o A o T 0 T~ R~ S W R W I Un U

Arc Length (mm)

Sekil 4.18. Vertikal 150 N ve oblik 250 N kuvvet uygulandiginda egimli ve koseli

modellerde 3. Diizlem lzerinde Principal Strain Max dederleri kargilastiriimasi

Yukaridaki grafikler incelendiginde, hem vertikal yikleme altinda, hem de vertikal ve oblik
yukleme beraber yapildiginda bukkal kortikal kemik Uzerinde seyreden Duzlem 1
Uzerinde, her iki osteotomi i¢in de principal stres max ve principal strain max degerlerinin
en yuksek oldugu bdlge, osteotominin posteroinferior bolgesidir. Késeli hazirlanan model
icin bu degerler posteroinferior kdse noktasinda yogunlasmakta ve daha ylksek degerler
almaktadir. Bunun yaninda e@imli hazirlanan modelde daha disiuk degerler almis ve
genis bir dagilim gostermektedir. Osteotominin anterior bélgesinde olusan principal stres
max ve principal strain max degerlerinin her iki modelde de ciddi anlamda azaldigi

gorulmastdr.

Koseli ve egmli osteotomilerde, spongioz kemik Uzerinde seyreden Dizlem 2’'deki
principal stres max ve principal strain max degerleri incelendiginde, her iki ylkleme
kosulunda da, Dizlem 1 ile ayni sekilde en ylksek degerler osteotominin posteroinferior
bolgesindedir. Kdseli hazirlanan model icin bu degerler posteroinferior kdse noktasinda
yogunlasmakta ve daha vyuksek degerler almaktadir. Ancak Dizlem 1 ile

karsilastirildiginda, koseli olarak hazirlanan osteotominin anterior kdsesinde bir miktar
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yogunlagsmanin oldugu gorilmastir. Egimli hazirlanan osteotomide ise iki dizlem grafik

seyri arasinda belirgin bir farklilik gdézlenmemektedir.

Koseli ve edimli osteotomilerdeki i¢ kortikal kemik Uzerinde seyreden Duizlem 3
incelendiginde, her iki yikleme kosulunda da, en ylksek principal stres max ve principal
strain max degerleri benzer sekilde posterorinferior bolgede olusmaktadir. Kosel
hazirlanan model igin bu de@erler posteroinferior kdse noktasinda yogunlasmakta ve daha
yuksek degerler almaktadir. Ancak farkh olarak Dizlem 1 ve Dizlem 2’'ye gére Dizlem
3’'te, koseli olarak hazirlanan osteotominin anterior kdsesinde Principal Stres Max ve

Principal Strain Max degerlerinin biraz daha yiksek ¢iktigi gérilmustar.
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4.3. Vertikal Kuvvet Uygulandiginda Egimli ve Koseli Osteotomilerde Kortikal
Kemikteki Principal Strain Max-Min, Principal Stres Max-Min ve Von Misses

Degerleri

4000
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Sekil 4.19. Vertikal kuvvet uygulandigindale modellerde kortikal kemikte olusan Principal

Strain Max ve Min degerleri

Vertikal olarak 150 N kuvvet uygulandiginda kortikal kemikte Principal Strain Max
(gerilme kuvvetlerinin oldugu bdlgelerdeki maksimum gerinme kuvveti) degeri
koseli olarak hazirlanan modelde 3161 MPa, egimli hazirlanan modelde 1801 MPa
bulunmustur.  Principal Strain Min (sikisma kuvvetlerinin oldugu bdlgelerdeki
gerinme kuvvetleri) degeri kdseli hazirlanan modelde 2485 MPa, egimli hazirlanan
modelde 2756 MPa bulunmustur.
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Sekil 4.20. Vertikal kuvvette kortikal kemik Principal Strain Max model géruntuleri

d)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Principal Strain Max degeri model gorintusi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Principal Strain Max degeri model gorintusi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Principal Strain Max degeri model lingual gérintisi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki

Principal Strain Max degeri model lingual gérintisi
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Sekil 4.21. Vertikal kuvvette kortikal kemikteki Principal Strain Min model goruntuleri

d)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Principal Strain Min degeri model gorintis

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Principal Strain Min degeri model gorintisu

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Principal Strain Min degeri model lingual gérintis

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki

Principal Strain Min degeri model lingual gérintis
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Sekil 4.22. Vertikal kuvvet uygulandiginda modellerde kortikal kemikte olusan Principal
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Stres Max ve Min degerleri

Vertikal olarak 150 N kuvvet uygulandiginda modellerde kortikal kemikte olusan Principal
Stres Max (geriime kuvveti) degeri kdseli hazirlanan modelde 52.19 MPa, egimli

hazirlanan modelde ise 27.23 MPa bulunmustur. Principal Stres Min (sikisma kuvveti)

degeri koseli

bulunmustur.

hazirlanan modelde 41.49 MPa, egimli
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Sekil 4.23. Vertikal kuvvette kortikal kemikteki Principal Stres Max model goruntuleri

d)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Principal Stress Max degeri model gorintisi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Principal Stress Max degeri model gorintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Principal Stress Max degderi model lingual goérintisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki

Principal Stress Max degderi model lingual goérintisu
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Sekil 4.24. Vertikal kuvvette kortikal kemikteki Principal Stres Min model gorintdleri

d)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Principal Stress Min degeri model goruntisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Principal Stress Min degeri model goruntisu

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Principal Stress Min degeri model lingual goérintisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki

Principal Stress Min degeri model lingual goérintisu
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Sekil 4.25. Vertikal kuvvet uygulandiginda modellerde kortikal kemikte olusan Von Misses

Stres degerleri

Vertikal olarak 150 N kuvvet uygulandidinda modellerde kortikal kemikte olugan Von
Misses Stres degerleri kdseli hazirlanan modelde 47.60 MPa, egdimli hazirlanan modelde
ise 43.73 MPa bulunmustur.
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Sekil 4.26. Vertikal kuvvette kortikal kemikteki Von Misses Stres model goérintuleri

a) Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Von Misses Stres degeri model gérintisu

b) Koseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Von Misses Stres degeri model gérintlsu

c) Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki
Von Misses Stres de@eri model lingual goriintisu

d) Koseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda kortikal kemikteki

Von Misses Stres de@eri model lingual gorintisu
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4.4. Vertikal Kuvvet Uygulandiginda Egimli Ve Koseli Osteotomilerdeki Spongioz
Kemikteki Principal Strain Max-Min, Principal Stres Max-Min Ve Von Misses

Degerleri
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Sekil 4.27. Vertikal kuvvet uygulandiginda modellerde spongioz kemikte olusan Principal

Strain Max ve Min degerleri

Vertikal olarak 150 N kuvvet uygulandiginda spongioz kemikte Principal Strain Max
(gerilme kuvvetlerinin oldugu bdlgelerdeki maksimum gerinme kuvveti) degeri koseli
olarak hazirlanan modelde 3289 MPa, egimli hazirlanan modelde 2221 MPa bulunmustur.
Principal Strain Min (sikisma kuvvetlerinin oldugu bélgelerdeki gerinme kuvvetleri) degeri

koseli hazirlanan modelde 1234 MPa, egimli hazirlanan modelde 1111 MPa bulunmustur.
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Sekil 4.28. Vertikal kuvvette spongioz kemikteki Principal Strain Max model gorintuleri

d)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandi§inda spongioz
kemikteki Principal Strain Max degeri model gorintis

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz
kemikteki Principal Strain Max degeri model gorintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz
kemikteki Principal Strain Max degeri model lingual gérintisui

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz

kemikteki Principal Strain Max degeri model lingual gorintisi
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Sekil 4.29. Vertikal kuvvette spongioz kemikteki Principal Strain Min model géruntuleri

d)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandi§inda spongioz
kemikteki Principal Strain Min dederi model gorintisi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz
kemikteki Principal Strain Min dederi model gorintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz
kemikteki Principal Strain Min degeri model lingual gérintisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz

kemikteki Principal Strain Min degeri model lingual gérintisu
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Sekil 4.30. Vertikal kuvvet uygulandiginda modellerde spongioz kemikte olusan Principal

7,11

4,03
M Principal Stress Max
(MPa)
M Principal Stress Min (MPa)
1,27
-1,69 '
Koseli Model Egimli Model

Stres Max ve Min degerleri

Vertikal olarak 150 N kuvvet uygulandiginda modellerde spongioz kemikte olusan
Principal Stres Max ( gerilme kuvveti) degeri kdseli hazirlanan modelde 7.11 MPa, egimli
hazirlanan modelde ise 4.03 MPa bulunmustur. Principal Stres Min (sikisma kuvveti)

degeri késeli hazirlanan modelde 1.69 MPa, egimli hazirlanan modelde 1.27 MPa

bulunmustur.
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Sekil 4.31. Vertikal kuvvette spongioz kemikteki Principal Stres Max model goruntuleri

d)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandi§inda spongioz
kemikteki Principal Stres Max degeri model gorintisi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz
kemikteki Principal Stres Max degeri model gorintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz
kemikteki Principal Stres Max degeri model lingual gérintisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz

kemikteki Principal Stres Max degeri model lingual gérintisu
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Sekil 4.32. Vertikal kuvvette spongioz kemikteki Principal Stres Min model goértntdleri

d)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz
kemikteki Principal Stres Min dederi model gérintisi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandi§inda spongioz
kemikteki Principal Stres Min dederi model gorintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandi§inda spongioz
kemikteki Principal Stres Min degeri model lingual gorintisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz

kemikteki Principal Stres Min degeri model lingual gérintisu
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Sekil 4.33.Vertikal kuvvet uygulandiginda modellerde spongioz kemikte olusan Von
Misses Stres degerleri

Vertikal olarak 150 N kuvvet uygulandiginda modellerde spongioz kemikte olusan Von

Misses Stres degerleri kdseli hazirlanan modelde 5.99 Mpa, egimli hazirlanan modelde
ise 4.20 MPa bulunmustur.
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Sekil 4.34. Vertikal kuvvette spongioz kemikteki Von Misses Stres model goruntuleri

d)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz
kemikteki Von Misses Stres degeri model goriintisi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandi§inda spongioz
kemikteki Von Misses Stres degeri model goriintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz
kemikteki Von Misses Stres degeri model lingual gérintisi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda spongioz

kemikteki Von Misses Stres degeri model lingual gérintisi
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4.5. Vertikal Kuvvet Uygulandiginda Egimli Ve Koseli Osteotomilerdeki Tiim

Modeldeki Principal Strain Max-Min, Principal Stres Max-Min Ve Von Misses
Degerleri

e

eV eV
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Sekil 4.35. Vertikal kuvvette tum modeldeki Principal Strain Max model goruntuleri

f)

g)

h)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Max degeri model gorintisi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Max degeri model gorintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Max degeri model lingual gériintisi

Kdéseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Max degeri model lingual gérintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Max degeri model yakin plan gorintisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Max degeri model yakin plan gorintisu

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Max degeri model yakin plan agili gérinttsi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tiim modeldeki

Principal Strain Max degeri model yakin plan acil gorintisu
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Sekil 4.36. Vertikal kuvvette tim modeldeki Principal Strain Min model gértntleri

f)

¢)]

h)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Min degeri model gortintisi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Min degeri model gortintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Min degeri model lingual gérintis

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tiim modeldeki
Principal Strain Min degeri model lingual gérintis

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Min degeri model yakin plan goérintisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Min degeri model yakin plan goérintisu

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Strain Min degeri model yakin plan acili goruntisu

Kdéseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki

Principal Strain Min degeri model yakin plan agil gérintisi
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Sekil 4.37. Vertikal kuvvette tim modeldeki Principal Stres Max model goértntuleri

f)

s))

h)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Stres Max degeri model goriintiisi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Stres Max degeri model goriintiisu

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Stres Max degeri model lingual gérintis

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tiim modeldeki
Principal Stres Max degeri model lingual gérintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Stres Max degeri model yakin plan gorintisi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Stres Max degeri model yakin plan gorintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Stres Max degeri model yakin plan agili géruntisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki

Principal Stres Max degeri model yakin plan agil gérintisui
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Sekil 4.38. Vertikal kuvvette tim modeldeki Principal Stress Min model goérintileri

f)

¢)]

h)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Stres Min degeri model goriintisi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Stres Min degeri model goriintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Stres Min degeri model lingual gorintisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tiim modeldeki
Principal Stres Min degeri model lingual gorintisu

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Stres Min degeri model yakin plan goérintisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Stres Min degeri model yakin plan goérintisu

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Principal Stres Min degeri model yakin plan agili gérinttsi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki

Principal Stres Min degeri model yakin plan agili gértnttsu
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Sekil 4.39. Vertikal kuvvette tim modeldeki Von Misses Stresi model gérintileri

f)

s))

h)

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Von Misses Stres degeri model gorintlsi

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Von Misses Stres model gorintisi

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Von Misses Stres model lingual goriintlisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tiim modeldeki
Von Misses Stres degeri model lingual goriintiisu

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Von Misses Stres degeri model yakin plan gérintisu

Kdseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Von Misses Stres degeri model yakin plan gorintisu

Egimli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki
Von Misses Stres degeri model yakin plan acili gérintisu

Kdéseli hazirlanan modelin 150 N vertikal kuvvet uygulandiginda tim modeldeki

Von Misses Stres dederi model yakin plan acili gérintisu
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4.6. Vertikal ve Oblik Kuvvet Beraber Uygulandiginda Egimli Ve Koseli
Osteotomilerdeki Kortikal Kemikteki Principal Strain Max-Min, Principal Stres Max-

Min Ve Von Misses Degerleri
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Sekil 4.40. Vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda modellerde kortikal kemikte

olusan Principal Strain Max ve Min degerleri

Vertikal olarak 150 N kuvvet ve oblik olarak 250 N kuvvet birlikte uygulandiginda kortikal
kemikte Principal Strain Max (gerilme kuvvetlerinin oldugu bdlgelerdeki maksimum
gerinme kuvveti) degeri késeli olarak hazirlanan modelde 3278 MPa, egimli hazirlanan
modelde 1825 MPa bulunmustur. Principal Strain Min (sikisma kuvvetlerinin oldugu
bolgelerdeki gerinme kuvvetleri) degeri koseli hazirlanan modelde 2485 MPa, egimli

hazirlanan modelde 2756 MPa bulunmustur.
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Sekil 4.41. Vertikal ve oblik kuvvette kortikal kemikte Principal Strain Max model

gOrantdleri

d)

Egdimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandijinda kortikal
kemikteki Principal Strain Max degeri model gorintisi

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiinda kortikal
kemikteki Principal Strain Max degeri model gorintisi

Egdimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandijinda kortikal
kemikteki Principal Strain Max degeri model lingual gorintisi

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda kortikal

kemikteki Principal Strain Max degeri model lingual gérintisu
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Sekil 4.42. Vertikal ve oblik kuvvette kortikal kemikte Principal Strain Min model

gOrantdleri

a) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiinda kortikal
kemikteki Principal Strain Min degeri model géruntisu

b) Koseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda kortikal
kemikteki Principal Strain Min degeri model géruntisu

c) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda kortikal
kemikteki Principal Strain Min degeri model lingual gérintisu

d) Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda kortikal

kemikteki Principal Strain Min degeri model lingual gérintisu
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Sekil 4.43. Vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda modellerde kortikal kemikte

olusan Principal Stres Max ve Min degerleri

Vertikal olarak 150 N kuvvet ve oblik olarak 250 N kuvvet uygulandiginda modellerde
kortikal kemikte olugan Principal Stres Max (gerilme kuvveti) degeri koseli hazirlanan
modelde 52.30 MPa, egimli hazirlanan modelde ise 27.60 MPa bulunmustur. Principal

Stres Min (sikisma kuvveti) dederi koseli hazirlanan modelde 41.49 MPa, egimli

hazirlanan modelde 45.96 MPa bulunmustur.
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Sekil 4.44. Vertikal ve oblik kuvvette kortikal kemikte Principal Stres Max model

gOrantdleri

d)

Egdimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandijinda kortikal
kemikteki Principal Stress Max degeri model goérintist

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiinda kortikal
kemikteki Principal Stress Max degeri model goérintist

Egdimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandijinda kortikal
kemikteki Principal Stress Max degeri model lingual gérintlsi

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda kortikal

kemikteki Principal Stress Max degeri model lingual gérintisi
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Sekil 4.45. Vertikal ve oblik kuvvette kortikal kemikte Principal Stres Min model géruntuleri

a) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda kortikal
kemikteki Principal Stress Min degeri model géruntisu

b) Kdoseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda kortikal
kemikteki Principal Stres Min degeri model gortntisi

c) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda kortikal
kemikteki Principal Stres Min degeri model lingual gérintisu

d) Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda kortikal

kemikteki Principal Stres Min degeri model lingual gérintisu
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Sekil 4.46. Vertikal ve oblik kuvvette kortikal kemikte Von Misses Stres degerleri

Vertikal olarak 150 N ve oblik olarak 250 N kuvvet uygulandiginda modellerde kortikal
kemikte olusan Von Misses Stres degerleri koéseli hazirlanan modelde 47.60 MPa, egimli

hazirlanan modelde ise 43.73 MPa bulunmustur.
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Sekil 4.47. Vertikal ve oblik kuvvette kortikal kemikte Von Misses Stres model goruntuleri

d)

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda kortikal
kemikteki Von Misses Stres degeri model gorintisi

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiinda kortikal
kemikteki Von Misses Stres degeri model gorintisi

Egdimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda kortikal
kemikteki Von Misses Stres degeri model lingual gérintisi

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda kortikal

kemikteki Von Misses Stres degeri model lingual gérintisi
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Sekil 4.48. Vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda modellerde spongioz kemikte

olusan Principal Strain Max ve Min degerleri

Vertikal olarak 150 N ve oblik olarak 250 N kuvvet uygulandiginda spongioz kemikte

Principal Strain Max ( gerilme kuvvetlerinin oldugu bdlgelerdeki maksimum gerinme

kuvveti) degeri koseli olarak hazirlanan modelde 3190 MPa, egimli hazirlanan modelde

2234 MPa bulunmustur. Principal Strain Min (sikisma kuvvetlerinin oldugu bdlgelerdeki

gerinme kuvvetleri) degeri kbseli hazirlanan modelde 1241 MPa, egimli hazirlanan

modelde 1123 MPa bulunmustur.
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Sekil 4.49. Vertikal ve oblik kuvvette spongioz kemikteki Principal Strain Max model

gorantdleri

a) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Principal Strain Max degeri model gorintisu

b) Koseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Principal Strain Max degeri model gorintisu

¢) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Principal Strain Max degeri model lingual goriintisu

d) Koseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda

spongioz kemikteki Principal Strain Max degeri model lingual gorintisu

94



i e o e

[ T— I 1

Sekil 4.50. Vertikal ve oblik kuvvette spongioz kemikteki Principal Strain Min model

gOrantdleri

a) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Principal Strain Min dederi model goruntusu

b) Kaoseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Principal Strain Min dederi model goruntusu

c) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Principal Strain Min degeri model lingual goruntisu

d) Koseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda

spongioz kemikteki Principal Strain Min degeri model lingual géruntisu
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Sekil 4.51. Vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda modellerde spongioz kemikte

olusan Principal Stres Max ve Min degerleri

Vertikal olarak 150 N ve oblik olarak 250 N kuvvet uygulandiginda modellerde spongioz
kemikte olusan Principal Stres Max (gerilme kuvveti) degeri koéseli hazirlanan modelde
7.07 MPa, egimli hazirlanan modelde ise 4.06 MPa bulunmustur. Principal Stres Min
(sikisma kuvveti) degeri kdseli hazirlanan modelde 1.63 MPa, egimli hazirlanan modelde
1.29 MPa bulunmustur.
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Sekil 4.52. Vertikal ve oblik kuvvette spongioz kemikteki Principal Stres Max model

gOrantdleri

a) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Principal Stres Max degderi model goruntusu

b) Koseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Principal Stres Max degderi model goruntusu

c) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Principal Stres Max degeri model lingual gérintisu

d) Koseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda

spongioz kemikteki Principal Stres Max degeri model lingual géruntisu
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Sekil 4.53. Vertikal ve oblik kuvvette spongioz kemikteki Principal Stres Min model

gOrantdleri

d)

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Principal Stres Min degeri model goérintisu

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Principal Stres Min degeri model goérintisu

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Principal Stres Min degeri model lingual gérintisi
Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda

spongioz kemikteki Principal Stres Min degeri model lingual gérintisi
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Sekil 4.54. Vertikal ve oblik kuvvette spongioz kemikteki Von Misses Stres model

gorantdleri

Vertikal olarak 150 N ve oblik olarak 250 N kuvvet uygulandiginda modellerde spongioz
kemikte olusan Von Misses Stres degerleri késeli hazirlanan modelde 5.98 MPa, egimli

hazirlanan modelde ise 4.23 MPa bulunmustur.
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Sekil 4.55. Vertikal ve oblik kuvvette spongioz kemikteki Von Misses Stres model

gorantdleri

d)

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Von Misses Stres degeri model gorintisu

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Von Misses Stres degeri model goérintisu

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda
spongioz kemikteki Von Misses Stres degeri model lingual gorintisi
Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet beraber uygulandiginda

spongioz kemikteki Von Misses Stres degeri model lingual gorintisi
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4.8. Vertikal ve Oblik Kuvvet Beraber Uygulandiginda Egimli ve Koseli
Osteotomilerdeki Tiim Modeldeki Principal Strain Max-Min, Principal Stres Max-Min

ve Von Misses Degerleri
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Sekil 4.56. Vertikal ve oblik kuvvette tim modeldeki Principal Strain Max model

gorantdleri

f)

¢))

h)

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Max degeri model gorintisu

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandidinda tim
modeldeki Principal Strain Max degeri model gorintisu

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Max degeri model lingual gérintisu

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Max dederi model lingual gorintisu

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Max degderi model yakin plan gorintisu

Koseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Max degeri model yakin plan gorintisu

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Max dederi model yakin plan agili gorintisui
Koéseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim

modeldeki Principal Strain Max dederi model yakin plan acili gérintisu
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Sekil 4.57. Vertikal ve oblik kuvvette tim modeldeki Principal Strain Min model goérintileri

a) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Min degeri model gérintisu

b) Kdoseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Min degeri model gorintisu

¢) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Min dederi model lingual gorintisu

d) Koseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Min degeri model lingual géruntisu

e) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Min degeri model yakin plan gortntisu

f) Kodseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Min degeri model yakin plan gortntisu

g) Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Strain Min dederi model yakin plan acili gérintisi

h) Koseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim

modeldeki Principal Strain Min degeri model yakin plan acgili gérintisu
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Sekil 4.58. Vertikal ve oblik kuvvette tim modeldeki Principal Stres Max model goérintileri

f)

s))

h)

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Stres Max degeri model gérintisu

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandidinda tim
modeldeki Principal Stres Max degeri model gérintisu

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Stres Max degderi model lingual gorintisu

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Stres Max degderi model lingual gorintisu

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Stres Max dederi model yakin plan gorintisu

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Stres Max degderi model yakin plan gorintisu

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Stres Max degderi model yakin plan agili gérintisi
Koseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim

modeldeki Principal Stres Max degderi model yakin plan acgili gérintisu
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Sekil 4.59. Vertikal ve oblik kuvvette tim modeldeki Principal Stress Min model

gorantdleri

a)

b)

f)

¢))

h)

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Stress Min degeri model gorintlsi

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandidinda tim
modeldeki Principal Stres Min degeri model gérintisu

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Stres Min dederi model lingual gorintisu

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Stres Min dederi model lingual gérintisu

Egdimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Stres Min degeri model yakin plan goruntisu

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Stres Min degeri model yakin plan gorintisu

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Principal Stres Min dederi model yakin plan acili gérintisu
Koseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim

modeldeki Principal Stres Min degeri model yakin plan agili gérintisu
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Sekil 4.60. Vertikal ve oblik kuvvette tim modeldeki Von Misses Stres model gérintileri

f)

s))

h)

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Von Misses Stres degeri model gérintisi

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandidinda tim
modeldeki Von Misses Stres degeri model gérintisi

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Von Misses Stres degeri model lingual gérintisu

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Von Misses Stres degeri model lingual gorintisu

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Von Misses Stres degeri model yakin plan gorintisu

Kdseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Von Misses Stres dederi model yakin plan gorintisu

Egimli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim
modeldeki Von Misses Stres dederi model yakin plan agili gorintisi

Koseli hazirlanan modelin vertikal ve oblik kuvvet birlikte uygulandiginda tim

modeldeki Von Misses Stres dederi model yakin plan acili gérintisi
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Tablo 4.1. Stress ve strain degerler tablo

Model

Koseli Model

Egimli Model

Yikleme

Bolum

Von

Misses

Stres
(MPa)

Principal Stres
Max (MPa)

Principal Stres
Min (MPa)

Principal
Strain Max

(ustrain)

Principal Strain Min

(Mstrain)




5. TARTISMA

Mandibulaya uygulanacak tedavi segenegi belirlenirken mutlaka tumoral yayihm
ve tumorun biyolojik dokulardaki davranisi degerlendirilmelidir. Tumoral dokular
genellikle eliptik olarak buyumekte ve ilerlemektedir. Egimli yapilacak
rezeksizyon koseli rezeksiyona gore patolojinin formuna daha uygun olacak ve
daha c¢cok kemik korunmasini saglayacak bir yontemdir. Blok halinde koseli
olarak yapilan rezeksiyonda, patoloji ile birlikte hacim olarak gerekenden daha
fazla kemik kaldirildirimasi sebebiyle rezeksiyon, rezidiel mandibula

segmentinin glcunu azaltacaktir (44).

Mandibular matematiksel model hazirlanmasi ile yapilan bu c¢alismada
bdlgedeki stres dagihimi ve stres yogunlasma bolgelerinin gdsterilmesi, sonlu
eleman analiziyle objektif olarak ve net bir sekilde saglanmistir. Ayni zamanda
su anda da rutin olarak kullanilmakta olan, koseli kenarlara sahip marjinal
mandibulektomi ile egimli hazirlanan marjinal mandibulektominin, kuvvet

uygulandiginda olusan stres degerleri karsilastiriimasi yapilabilmistir.

Marjinal mandibulektomi uygulamasi sonrasinda, yeterli kemik destegdi
kalmayacak ise ve sonrasinda atrofik mandibula kirngi olusma ihtimali yuksek
ise, segmental mandibulektomi dugtunulmelidir. Ancak marjinal mandibulektomi
uygulamaya karar verilmis ise uygulanacak teknigi biyomekanik agidan stres
birikimini minimuma indirecek sekilde tasarlamak postoperatif komplikasyonlari

azaltabilir.

Klinikte uygulamalar esnasinda hangi cerrahi yaklagima karar verilecegi birgok
faktore bagll olarak degismektedir. Oncelikle hangi tip bir patoloji ile karsi

karsiya olundugu teshis edilmelidir. Klinik uygulamalarda marjinal
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mandibulektominin boyutlari, gelisen patolojilerin buyukligu ve tipine; agresif
seyirli benign veya malign 6zellikler tasiyan bir neoplazm olmasina gore farklilik

gostermektedir (84).

Mandibulaya uygulanacak cerrahi tedavi segiminde, invazyonun miktarinin ve
seklinin degerlendirilmesi 6nemli hususlardir (85). Marjinal mandibulektominin
dogru uygulanabilmesi igin, kemik etkileniminin hangi yollarla oldugunun
bilinmesi ve tumor invazyonu oldugunda, mandibulada invazyonun seyrinin ¢ok
iyi anlagilmasi gerekmektedir. Bu progesi ve bu progesin kemiklerle iligkisini
tartisan birgok rapor yayinlanmigtir. Swearingen ve ark. (86) iki invazyon sekili
(infiltratif, ekspansif) oldugunu ve bunlarin timdral hicrelerin histolojik davranigi

ile iligkili oldugunu soylemistir.

invazyon 6zelliklerini gdz 6niinde bulundurursak, ekspansif yayilim gosteren
patolojilerde marjinal mandibulektomi basari ile uygulanabilir. infiltratif yayilim

gOsteren patolojilerde erken donem diginda uygulanmamalidir.

Slootweg ve Muller'e (32) gére mandibulaya invazyon timorin karakteristigine
ve lokalizasyonuna gore degismektedir. Berttelbort ve ark. (4) mandibulaya
tumaor invazyonu konusundaki teorilerinde, agiz tabanindan mandibulaya invaze
olan kanserlerde, kanser dokusunun baslangi¢gta mylohyoid kasin Ust
kismindan yukari dogru ilerleyerek alveoll etkiledigini, ancak inferior lingual ve
inferior kortikal kemigin goreceli olarak daha geg¢ etkilendigini belirtmislerdir. Bu
sebepledir ki marjinal mandibulektomi dogru endikasyonla uygulandiginda, risk
olusturan patolojik dokulari uzaklastirmak igin en blyuk potansiyel cerrahi
seklidir. Bu konuda son karar klinik durumun degerlendiriimesi, cerrahi
esnasinda tumorin mandibulaya yakinhgr ve etkileme miktarina gore
verilmelidir. Dikkatli vaka sec¢imi mandibula devamlhligini saglayarak uygun

onkolojik sonu¢ saglamaktadir.
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Literatirde cerrahi yaklasim sec¢iminde tam bir gorus birligi saglanamamistir.
Bazi arastirmalarda, mandibulada alveole malign oldugu dusunulen bir
patolojinin direk invazyonu bulunuyor ise, agresif bir cerrahi olan segmental
rezeksiyon yapillmasi Onerilmektedir. Ancak bazi arastirmalarda ise,
mandibulada ilerlemig bir invazyon bulunuyorsa segmental rezeksiyon
uygulanmasini, orta ve minimal derecede invazyon bulunan vakalarda ise,

marjinal rezeksiyonun uygulanmasi gerektigi yorumlari bulunmaktadir.

Lam ve ark.’a gore (36) rezeksiyon uygulanacak durumlarda genel prensipler
sunlardir. Panoromik radyografide minimal kemik invazyonu bulunuyorsa ve
timoral doku kiuguk boyutlarda ise marjinal mandibulektomi tercih edilmelidir.
Eger tumorun boyutlari buylkse, ileri yastaki digsiz hastalarda alveol yuksekligi
yetersiz ise veya yapilacak olan rezeksiyon sonrasi reziduel alveol
yuksekliginin azalmasi, postoperatif donemde fonksiyonel gigneme kuvvetleri
ile sekonder komplikasyonlar olusmasina sebep olabilecek ise, tam kalinlik
rezeksiyon tercih edilerek mandibula ramus ve kondil korunarak segmental
rezeksiyon uygulanmalidir. Eger invazyon, mandibula agi bdlgesini de icine
aliyor ise, rezeksiyon ramus ve kondili de igine alarak hemimandibulektomi

seklinde yapilmaldir.

Brown ve ark. (87) agiz kavitesinde skuamoz hucreli karsinoma gorulen
hastalarinin incelemesinde, mandibular alveole dogrudan invazyon belirtisi
yoksa periosteal soymayi (stripping) takiben marjinal mandibulektomi
uygulanmasini; mikroskobik degerlendirmede, mandibulada alveole invazyon
var ise tedavi secenegi olarak segmental rezeksiyonu onermektedir. Blyuk
boyutlara ulasmis ve derine invaze olmug tumorlerin agresif seyir izlemeleri
durumunda, segmental rezeksiyonun marjinal rezeksiyona gére daha givenli bir

onkolojik yaklagim oldugunu belirtmiglerdir.
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Shaha (88) calismasinda, e§er masif bir invazyon bulunuyorsa veya timor
mandibula i¢ korteksini tamamen sariyorsa segmental mandibulektomi, eger
tumor mandibulaya yakin ise veya periosteuma vyapisik ise marjinal

mandibulektomi gerektigini belirtmigtir.

Gilbert ve ark. (89) segmental mandibulektomiyi, mandibula ile klinik olarak
yapisik timorlerde veya radyografik olarak kemik tutulumu oldugu tesbit edilmis

ise onermektedir.

Randall, (90) marjinal mandibulektomiyi sadece kemik erozyonu bakimindan
radyografik bulgu yok ise ve mandibulanin %50’sinden daha azi tumor

tarafindan etkilendigi durumlarda 6nermektedir.

Shaha ve ark. (91) genelleme yaparak marjinal mandibulektomiyi, daha kuguk
boyuttaki agiz tabani timorlerinde, segmental mandibulektomiyi ise daha buyuk

tumorlerde uygulamayi 6nermektedir.

Lam ve ark. (36) calismalarinda c¢ok ilerlemis vakalarin disinda tumor
sinirlarindan en fazla 5 mm ilerde tiumoér hicre invazyonu goruldiguna
bildirmiglerdir. Horizontal subkortikal yayilm ise pek siklikla gorilmez ve
olusursa 1 cm ile sinirll kalmaktadir. inferior alveolar kanala invaze olan gok
ilerlemis vakalarda ise, direk invazyon noktasindan 2 cm ileride tumoral
invazyon goruldugu belirtiimistir. Operasyon 6ncesi tumor sinirlari belirlenmeli,
yapilacak olan doku rezeksiyonu patolojinin kenarlari, her yone dogru 1-2 cm
kadar cgevresini cerrahi sinirlar igine alacak sekilde yapilmalidir. Mc Gregor ve
Mac Donald (39) ilk giris yerinde genis bir yayillim goruldigunu ve bu sebeple
yuzeyel ve orta dereceli mandibular invazyonda, patolojinin etrafindan 1 cm’lik
kemik rezeksiyonunun uygun oldugunu belirtmiglerdir. Dental Hospital of

Hokkaido University‘de de, marjinal mandibulektomi vakalarinda, vertikal ve
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mesiodistal osteotomi sinirlari 10 mm guvenli kenar olusturacak sekilde

yapildigi rapor edilmistir (36,92,93).

2003’'te O’Brien (41,94) adiz kavitesi veya orofarinks kanseri bulunan, toplamda
127  rezeksiyonun  degerlendirmesinde, segmental veya  marjinal
mandibulektomi uygulanan hastalari derlemestir. Sonu¢ olarak, kemik
invazyonu bulunan hastalarda lokal kontrol orani bakimindan, iki rezeksiyon

segenegi arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark olusmadigini belirtmigtir.

O’briena gore, oral kavitede veya orofarinkste karsinoma bulunan hastalarda,
kemik invazyonunun lokal kontrol oranini veya prognozu kotu etkilemedigini,
ancak cerrahi saha gevresinde, yumusak dokuda tumoral hdcreler agisindan
pozitifik olmasinin lokal rekurrens oranini arttigini ve survival oraninin
dismesine sebep oldugunu belirtmigtir. Eger marjinal mandibulektomi
uygulamasi dugunulen hastalarda, cerrahi saha c¢evresinde yumusak doku
kenarlarinda tumoral hucreler agisindan pozitiflik bulunmuyorsa, konservatif
rezeksiyon guvenli bir prosedur olarak tavsiye edilmektedir. Literatirde birgok
makalede lokal rekurrens oraninin pozitif yumusak doku kenari ile iligkili oldugu
ve mandibular rezeksiyon metodu ile iligkisi bulunmadigi belirtiimistir
(17,95,96,97).

Guerra ve ark. (98) 4 cm’den bulylk rezeksiyon yapilan vakalarda, 4 cm’den
kiguk vyapilanlara gore survival oraninin daha dusuk oldugunu, tumorin
evresinin ve mandibulektominin boyutlarinin 6nem tasidigini belirtmistir.
TUumorun erken evreleri lokal rekirrens oraninin dasmesi ile iliskilidir. Ancak
survival orani agisindan, cerrahi tedavinin marjinal mandibulektomi veya

segmental mandibulektomi olmasinin anlamli bir fark olusturmadigi belirtiimigtir.
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2004 yilinda Wolff ve ark. (99) retrospektif ¢calismalarinda, agiz boslugunun alt
kisimlarinda gérulen skuamoz hacreli karsinoma hastalarinin
degerlendiriimesinde, toplam survival orani agisindan, marjinal ve segmental
rezeksiyon uygulanan hastalar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadigini belirtmiglerdir.

Cerrahi olarak rezeksiyon uygulanacak hastalarda postoperatif donemde
hastalarin kargilagsacagi problemler ve yasam kalitesinin degerlendirildigi bazi
calismalar yapilmistir. Namaki ve ark. (100) glossektomi, marjinal
mandibulektomi ve segmental mandibulektomi uygulanan hasta grublarinda,
mastikator verimliligi degerlendirmiglerdir. Marjinal mandibulektomi grubunda
cigneme kabiliyeti, kendi kendine yemek yeme kabiliyeti ve yasam kalitesi
segmental rezeksiyon grubuna gore, cerrahi sonrasi 12 aylik sUrede daha

yuksektir.

Petruzzelli ve ark (46) University of Washington Quality of Life departmaninda
tumor rezeksiyonlari yapilan hastalardaki fonksiyonel sonuglari 12 ay sonunda
degerlendirmiglerdir. Sonug olarak yasam kalitesinin radyoterapiye bagli olarak,
postoperatif osteoradyonekroz ve ge¢ doénem kirik gibi tehditler altinda
olmasina ragmen, mandibulanin devamliigini koruyucu bir yaklasim olan
marjinal mandibulektominin, geride kalan periosteumun ve fasial arterin
korunmasini saglayacagini, boylelikle erken ve ge¢ donem komplikasyonlarin

olugsmasini onlemede yardimci olacagini belirtmislerdir.

Pogrel (101) kortikal kemigin malign timor ile iligkili olmasinin, mandibulanin
devamhliginin korunmasina engel olmadigini, ayni zamanda tumorun buyuk
olmasinin da marjinal mandibulektomi i¢in kontrendikasyon olmadigini ve
marjinal mandibulektomi sonrasi lokal rekirrens oranlarinin primer tumorin

blayUkliginden bagimsiz oldugu yorumlarini yapmistir.
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Mandibulada gelisen malign patolojiler sonrasinda yayilimin, invazyonun ve
malign hdcrelerin davranisinin bilinmesi sayesinde rezeksiyon kanser sinirlarina
daha yakin planda yapilmaktadir ve konservatif cerrahi prosedurler tercih
edilmektedir. Mandibulayr korumaya yonelik c¢abalar sonunda, marjinal
rezeksiyonun basgarili bir gekilde uygulanabilmekte oldugu ve endikasyonun

genigledigi belirtiimektedir.

Yapilan literatir taramasinda marjinal mandibulektomilerde, egimli olusturulan
rezeksiyon ile koseli sekilde olusturulan rezeksiyonun karsilastiriimasini sonlu
eleman analizi yontemiyle gosteren bir ¢alismanin su ana kadar yapilmadigi
belirlenmistir. Ancak marjinal mandibulektomi hastalarinda, postoperatif
donemde rezeksiyon sekline bagli olarak gelisen mandibula kirigi ile ilgili bazi
makaleler bulunmaktadir. Patolojik kirlk olugsmasinin, yapilan rezeksiyonun
koseli sekilde hazirlanmasi sebebiyle oldugu konusunda gorusler
bulunmaktadir. Reziduel kalan kemik miktarinin en az 1 cm kalinhkta ve
yukseklikte olmasinin kirik insidansini azaltacagi dusunudlmektedir (44). Ayni
zamanda eksizyon koselerini turlamanin, kirik olusma ihtimaline karsi

mandibulanin rezistansini artiracagi dusunulmektedir.

Tei ve ark (8) 45 marjinal rezeksiyon hastasinin dordinde mandibula kirigi
tesbit edildigini ve bu vakalarin ikisinin cerrahi esnasinda, diger ikisinin ise
postoperatif donemde rezidliel mandibula yuksekliginin 10 mm’nin altinda

olmasindan kaynaklandigini bildirmislerdir.

Clark ve ark. (102) kadavradan elde edilen femur Gzerinde Ug¢ farklh biyopsi
deligi olusturmuslardir. Femur Uzerinde hazirlanan bu delikler dikdortgen
sekilde, koseleri yuvarlatiimis dikdortgen seklinde ve kenarlari tamamen
yuvarlak olarak hazirlanmistir. Uygulanan kuvvet altinda kirik olugsmasina en

yuksek direnci, yuvarlatiimig kenarli olan biyopsi sekli gostermistir. Koseleri
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yuvarlatiimig dikdortgen seklinde hazirlanan delik, kogeleri olan dikdortgen
seklinde hazirlanana gore daha iyi diren¢g gostermistir. Ancak bu iki ornek
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Sonugta, koseli
hazirlanan biyopsi deliginin, ciddi sekilde stres birikimini artiran bir faktor
oldugunu ve stresin bir noktada yogunlagsmasinin basarisizligin sebeplerinden
biri olabilecegi belirtiimistir. Biyopsi alinmasi gerekiyor ise mutlaka olusturulacak
delik seklinin yuvarlak olarak hazirlanmasini, bodylelikle reziduel segmentin

direncinin artinlacagini vurgulamislardir.

GUnumuzde marjinal mandibulektomi uygulamasi sonrasinda postoperatif
atrofik mandibula kingi gelismesini dnlemek icin, reziduel kemigin zayifladigi ve
kirllganh@inin arttigi tam dissiz atrofik mandibulasi bulunan hastalarda veya
timoral doku sebebiyle fazla miktarda rezeksiyon yapilmasi sebebiyle rezidiel
segmentin zayifladigi diger hastalarda, olasi kirigin 6nlenmesi igin titanyum
plaklarla internal fiksasyonun ilk cerrahi esnasinda yapilmasi da 6nerilmektedir
(103,104). Postoperatif donemde gelisecek atrofik mandibula kirngi tedauvisi,

ekstraoral yaklagim gerektirecek morbiditesi yuksek bir iglemdir.

Sekil 5.1. Mandibulada késeli hazirlanan rezeksiyon sonrasi olusan kirigin

rekonstriiksiyon plagi ile rediikte edilmesi
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Digsiz mandibulada marjinal mandibulektomi yapildiginda mandibular kanalin
ustine kadar rezeksiyon yapilabilir. Bu sebeple mandibulanin alt kenarinda
kalan alveol yuksekligi 10 mm’nin altinda kalabilir. Boyle durumlarda,
mandibulanin kirilmasini énlemek igin titanyum plaklar ile internal fiksasyonun
yetersiz olacagi dusunulluyor ise mastikasyon ile bir fraktlr gelisebilecegi g6z
onune alinarak, cerrahi olarak segmental mandibulektomi erken mandibular

rekonstriksiyon ile tercih edilmelidir.

Barttelbort ve ark. (4) mandibulektominin kdseli olarak hazirlanmasi sebebiyle
gelisen % 15 kirik insidansi bildirmistir. Yapilacak olan osteotominin mekanik
olarak stres konsantrasyonunu mesial ve distalde en aza indirecek formda,
koseli kenar icermeyecek sekilde ve egimli hazirlanmasini dnermistir. Bdylece

atrofik mandibula kirigi gelismesine dnlem alindigi iddia edilmistir.

Rezeksiyon yapilan bolge, ayni zamanda radyoterapi uygulanmig bir alan
olabilir. Bu durumda, kan akiminin azalmasina bagli olarak, keskin kenarlarin
beklenmedik periosteal agiimalara ve iyilesme gecikmesi gibi komplikasyonlara

neden olabilecegdi goz 6nune alinmaldir.

Marjinal mandibulektomi uygulamaya karar verilmis ise uygulanacak teknigi
biyomekanik agidan stres birikimini minimuma indirecek sekilde tasarlamak

postoperatif komplikasyonlari azaltmak icin gerekmektedir.

Sonlu elemanlar analizi, karmasik geometriye sahip yapilarda meydana gelen
gerilme stresi, sikisma stresi ve yer degistirmelerin hassas bir sekilde
incelenmesine olanak saglayan matematiksel bir yontemdir. Yontem, analizi

yapilacak yapilarin, asillarina en yakin sekilde modellenmesi ve vyapilarin
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fiziksel Ozelliklerinin olusturulan modellere yansitiimasi ile olusan stres

degerlerinin gercege en yakin sekilde hesaplanmasina olanak saglamaktadir.

Canli doku ve organlarda gerilim analizi yapmak oldukg¢a zor bir iglemdir. Bu
nedenle calismada gerilim analizi, canli malzeme o6zelliklerinin yansitildigi
cansiz bir model Uzerinde gergeklestiriimigtir. Sonlu elemanlar metodu gerilim
dagilimlarinin ve deplasmanlarin duyarli olarak elde edilebilmesi, deneysel
modelin kontrolu ve sinir kosullarinin degistirilebilmesi, malzemenin mekanik ve
fiziksel Ozelliklerinin ¢ok iyi yansitilabilmesi gibi avantajlari sebebiyle tercih

edilmistir.

Analiz sonuglarinin gergegdi yansitabilmesi ve bilimsel olabilmesi igin, modelin
gercek organ, doku ve restoratif malzemeye mumkin oldugunca benzemesi ve
fonksiyonel uygulamanin da gercgekte etkili olan kuvvetleri siddet, yon ve tip

olarak taklit etmesi gerekmektedir (105).

Sonlu elemanlar analizinde modelleme iki veya ¢ boyutlu olarak hazirlanabilir.
iki boyutlu modellerde, diizlem digi gerilim ve gerilmeler géz ardi edilmektedir.
U¢ boyutlu materyal verilerini, iki boyuta indirgeyerek ¢dzmek elde edilen
gerilim dagihimlarini iyi yansitamayacaktir ve klinik durumun yeteri kadar simule
edilememesine sebep olacaktir (105,106). Bu sebeple, t¢ boyutlu modelleme

kullaniimasi 6nerilmektedir.

Matematiksel modellerin dugum ve eleman sayilarinin ¢ok olmasi, modelin
dogruluk derecesinin ve hassasiyetinin yuksek oldugunu gostermektedir.
Calismamizda, koseli modelde 141411 ve eg@imli modelde 145675 eleman
kullaniimistir. Daha 6nceki ¢alismalarla kiyaslandiginda ylksek sayida eleman
kullanildigi gorulmektedir. Bu sayede modellerin hassasiyeti ve c¢alismanin
guvenilirligi artinimistir (107,108,109).
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Sonlu eleman analizlerinde materyal 6zellikleri izotropik, transvers izotropik,
ortotropik ve anizotropik olarak modellenebilir. izotropik modellerde 6zellikler
tum yonlerde aynidir. Bu nedenle sadece iki bagimsiz materyal sabiti (young’s
modull ve poisson orani) mevcuttur. Anizotropik materyaller ise degisik
yonlerde olguldiginde farkli o&zellikler gosterirler. Sonlu elemanlar analizi
calismalarinda anizotropik modellerin  kullaniimasi oOnerilmektedir ancak
literatirdeki caligmalarin ¢gogunda materyallerin homojen, lineer ve izotropik

oldugu kabul edilmistir.

Calismamizda sonlu eleman modeli olustururken bazi basitlestirmeler yapilarak
elemanlarin homojen ve izotropik oldugu kabul edilmistir. Ancak dogada higbir
materyal tamamen homojen degildir. Bu basitlegtirmeler bazi sinirlamalar
getirmektedir, ancak degerlendirmeler nicel degil nitel olarak yapiimalidir. Elde

edilen sonuglar, gergek degerlere yakin olarak kabul edilmelidir.

Mandibulada kortikal kemik kalinligi tanimlanirken, Deguchi ve ark. (82)nin
yaptigi calismadaki bilgisayarli tomografi ile elde edilen kortikal kemik kalinligi
degerleri esas alinarak belirlenmigtir. Mandibulada osteotomi yapilacak alanda
kortikal kemik kalinliklari, kret tepesinde 2 mm, osteotominin alt kenarinda 2.5
mm ve mandibula alt kenarinda 5 mm olacak sekilde hazirlanmistir. Daha once
yapillmis calismalarda da bu degerlere yakin kortikal kemik degerleri
belirlenmistir (109,110,111).

Sonlu elemanlar analizinde, sinir kogullar olugturulurken materyale uygulanan
kuvvetin bayuklugu, tipi, uygulama zamani belirlenir. Kiglik miktarlarda ve tek
yonlU kuvvet uygulandiginda statik bir analiz tercih edilmelidir. Dinamik analiz

ise daha kompleks ve asiri miktarlarda kuvvet uygulandiginda kullanilir (83).
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Literatirde, c¢igneme kuvvetlerinin buyukligu c¢ok farkli degerlerde rapor
edilmistir. Rues ve ark. (112) c¢igneme kuvvetleri ve motor kontrol
mekanizmalari ile ilgili yaptigi ¢alismasinda, ¢igneme kaslari ile mandibulada
olusan okluzal kuvvetlerin 50 N-400 N buyukliginde oldugunu belirtmislerdir.
Santral bolgede vertikal olarak olusan kuvvetin 150 N olarak olguldigunu
belirtmislerdir. Calismamizda bu verilere parallel olarak 150 N vertikal kuvvet,

250 N oblik kuvvet uygulanmigtir.

Uygulanan kuvvetlerin yonu Koolstra ‘nin (113) insan cigneme sisteminin
dinamiklerini inceledigi ¢calismasinda belirttigi gibi, keser diglere insizal bolgede,
¢enenin acgllmasina yardimci olan kaslarin bilegke kuvvetini simule edecek
sekilde vertikal yonde kuvvet uygulanmistir. Molar kuvvet olarak ise, mandibula
acl bolgesinde c¢enenin kapanmasini saglayan kaslarin bileske kuvveti

yonunde, oblik kuvvet uygulanmistir.

Gerilim analizlerinin sonuglarinin degerlendiriimesinde, hangi tip degerlerin
kullanilacag! hususunda kesin bir gorus bulunmamaktadir. Kullanilan materyalin
Ozellikleri  modellerde  olusan  streslerin  yorumlanmasinda  6nem
tasimaktadir.Kemik gibi kirilgan materyallerin degerlendiriimesinde asal gerilim
degerleri (olusan ¢cekme ve sikisma gerilmesi) 6nemlidir. Streslerin sikisma
veya ¢ekme tarzinda olup olmadigi ve hangisinin daha etkin oldugu hakkindaki
bilgiler principal stres degerleri ile anlasilir. Bu stresin pozitif degerleri gekme tipi
kuvvetleri, negatif degerleri ise sikisma tipi kuvvetleri ifade eder. Mutlak degeri
daha buyuk olan stres degeri ise, hangi tip kuvvetin daha etkin oldugunu
gosterir. Von Misses Stres (esdeger, equivalent) degerleri ise titanyum, celik
gibi ezilebilir materyallerin icerisindeki gerilimleri gostermek icin kullanilir. Von
Misses Stres degerleri olusan streslerin dagilimi ve yogunlugu hakkinda fikir
verirken, tipi hakkinda fikir vermez. Bileske bir stres degeri olarak kabul

edilmektedir (114). Bu calismada Von Misses Stres bulgulari, diger elde edilen
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cekme tipi gerilim ve gerinim bulgulariyla uyumlu olusmustur. Calismamizda
Von Misses Stres degerlerine sadece genel degerlendirme yapmak igin yer
verildi. Ancak kemik gibi kirllgan yapilardaki sonuglarin yorumlanmasinda, gok

guvenilir bir degerlendirme parametresi degildir.

Calismada, uyguladigimiz kuvvetler altinda olusan deg@erler incelendiginde hem
vertikal, hem de oblik yukleme kosullarinda c¢cekme tipi gerilim ve gerinim
degerlerinin (principal stres max, principal strain max), kortikal kemik ve
spongioz kemik icin koseli hazirlanan modelde, edimli hazirlanan modele gore
¢ok daha yuksek oldugu goérulmektedir. Ancak sikigsma tipi gerilim ve gerinim
degerlerinin koseli ve egimli modellerde anlamli bir farklihk olusturmadigi
belirlenmistir. Bu sonug, sikisma gerilim ve gerinim degerlerinin (principal stres
min, principal strain min), osteotomi yapilan bdlgede degil, modellerin farkl
bolgelerinde olusmasindan kaynaklanmaktadir. Modeller osteotomi sekillerinin
farkhligi disinda, tamamen ayni Ozelliklerde olusturulmustur. Bu sebeple
uygulanan kuvvetler altinda olusan sikisma gerilim ve gerinim degerleri, iki
model arasinda anlamh farklilik olusturmamaktadir. Bu sikisma gerilim ve
gerinim degerleri, osteotomi yapilan ve inceledigimiz bdlgenin diginda
olusmustur. Ornegdin modellerin kondil bdlgesinde sabitlenmesi sebebiyle, en
yuksek sikisma gerilme ve gerinim deg@eri kondil boynunda yogunlagsmaktadir.
Kondil boynu iki model arasinda herhangi bir farklik gostermedidi icin degerler

biribirine yakin gikmaktadir. Bu sebeple bu degerler ¢ok dikkate alinmamalidir.

Modellerde tum osteotomi bolgesinde olugsan streslerin degerlendirilebilmesi
icin, anterior posterior dogrultulu G¢ ayri noktasal duzlem olusturulmustur. Bu
dizlemlerden birincisi bukkal kortikal kemik tzerindedir (Bkz. Sekil 4.1.). ikinci
dizlem spongioz kemik Uzerinde seyredecek sekilde bukkolingual yonde
alveollin ortasinda (Bkz. Sekil 4.4.), Gglncu duzlem ise lingual kortikal kemik
uzerinde belirlenmistir (Bkz. Sekil 4.7.). Cigneme kaslarinin etkisini modele

yansitabilmek icin uygulanan kuvvetler sonucunda, osteotomi bdlgesinde

123



tanimlanan duzlemler Uzerinde olusan gerilim ve gerinim degerleri olgulmustuar.
Belirlenen noktalardaki cekme tipi gerilim ve gerinim degerleri incelendiginde,
elde edilen grafiklerde, kdseli modelde maksimum gekme tipi gerilim ve gerinim
degerlerinin (principal stres max, principal strain max), vertikal ve horizontal
osteotominin posterior kesisme noktasinda pik yaptigi gértlmektedir. Egimli
modelin ¢ok daha kuguk ¢cekme tipi gerilim ve gerinim degerleri tasidigi ve bu
degerlerin genis bir alanda dagihm gosterdigi gorulmektedir. Ayni sekilde ikinci

duzlemde ve Uglncu duzlemde de benzer grafikler elde edilmistir.

Bu degerler incelendiginde mandibulada koseli model osteotomi bolgesinde,
Ozellikle 2. ve 3. duzlemlerde (spongioz ve i¢ kortikal dizlemlerde) posteriorda
ciddi bir gerilim ve gerinim olmasinin yaninda, osteotominin anteriordaki kdse
bolgesinde de posteriordaki kadar yuksek olmasa da belirgin bir artig
gOzlenmistir. Koseli modelde osteotominin anterior kdsesinde ¢ekme tipi gerilim
ve gerinim degerleri, 6zellikle spongioz ve i¢ kortikal kemikte yogunlagsmigstir. Bu
bulgunun, literatirdeki anterior kosede olusan kiriklari agiklayabilecegdi

dusunulmektedir.

Bu calisma sonucunda, oOzellikle koseli osteotomi ile yapilan marjinal
mandibulektomi sonrasinda uyguladigimiz kuvvetlerle posterior kogede belirgin
bir stres yogunlagsmasi izlenirken, anterior kdsede spongioz ve lingual kortikal
kemikte daha fazla olmak Uzere bir yogunlasma bulunmustur. Ancak bu
yogunlasma Uzerine hangi kuvvetlerin kiriga yol agacagi bu calismada
belirlenmemistir. Bu sebeple cerrahi herhangi bir nedenle koseli osteotomi
yapiimasi durumunda, reziduel mandibulaya destekleyici rekonstriksiyon plagi

yerlestiriimesi gerekebilir.

Ayrica, modeller kendi aralarinda degerlendirildiginde, bukkolingual olarak

belirlenen duzlemlerdeki gerilim degerleri incelendiginde, en yuksek gerilim
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degeri (Principal Stres Max), bukkal kortikal kemik Uzerinde olusurken, daha
sonra i¢ kortikal kemik Uzerinde ve en az gerilim de@eri spongioz kemik
uzerinde olugsmustur. Bu bulguya dayanarak modellere kuvvet uygulandiginda,
kirik olusmasina sebep olabilecek en yuksek gerilim degerleri, her iki osteotomi

icinde bukkal kortikal kemik Gzerinde olustugu sdylenebilir.

Stres ve strain degerler tablosu (Bkz. Tablo 4.1.) incelenecek olursa, vertikal ve
oblik yukleme altinda, hem kortikal kemik i¢cin hem de spongioz kemik igin,
koseli modeldeki maksimum c¢ekme tipi gerilim (principal stres max) ve
maksimum c¢ekme tipi gerinim (principal strain max) degerlerinin, egimli
modeldeki degerlerin neredeyse iki katina yakin degerler aldig1 gorulecektir. Bu
sebeple, egimli modele gore kdseli hazirlanan modelde, osteotomi sonrasinda

atrofik mandibula kirigi gelismesi ihtimalinin artacagi rahatlikla séylenebilir.

Calisma  sonuglarinin  degerlendirmelerine  gbére  marjinal  rezeksiyon
planlamasinda, osteotominin kdseler icermeyen, edimli formda olusturuimasiyla
postoperatif donemde cok sikintili bir komplikasyon olan mandibula kingi

olusmasi riski azaltiimig olacaktir.
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6. SONUC ve ONERILER

Eksizyon sekline bakiimaksizin hem vertikal hem de oblik kuvvet
uygulandiginda osteotomi Uzerinde olusan en buyuk c¢ekme tipi gerilim ve
gerinim stresi, osteotominin arka alt kisimda yogunlasmigtir. Koseli olarak
hazirlanan osteotomi modelinde posteroinferior kosede, daha klguk bir alanda

ve daha yuksek miktarlarda stres birikimi oldugu gosterilmistir.

Egimli olarak hazirlanan modelde ise eksizyonun en alt noktasina egit uzaklikta
ve posterior alveoler kretle rezeksiyonun tabani arasinda osteotominin arka alt
kisminda, daha genis bir yayilim gostermigtir ve bUyuklik olarak daha dusuk
miktarda ¢cekme tipi gerilim ve gerinim stresi elde edilmigtir. Calismada egimli
olarak hazirlanan eksizyon modelinin, koéseli olarak hazirlanan eksizyon
modeline gore fonksiyonel kuvvetler altinda, postoperatif atrofik mandibula kirgi

olusma ihtimalini azaltacagi dugunulmektedir.

Calisma sonuglarinin, marjinal mandibulektomide kullanilan egimli ve kdseli
osteotominin karsilastirmasinin yaninda, Kklinikte uygulanan diger cerrahi
prosedurler icin yeni bir bakis acgisi getirecegi dusunulmektedir. Cerrahi
girisimlerde eg@imli olarak tercih edilecek sert doku mudahaleleri, rezidiel
segmentin direncini artiracaktir. Yapilacak girisimlerin kdseler bulundurmayacak
sekilde hazirlanmasinin, postoperatif donemde ¢ene kirigi gelismesi gibi
istenmeyecek komplikasyonlarin onlenmesine yardimci olacagi
disundlmektedir. Kemige girisimsel olarak yapilan muadahalelerin, maruz
kalinan yuklere biyomekanik agidan daha c¢ok direng gOsterecek
modifikasyonlarinin  geligtirilebilmesi  icin  yeni  galigsmalar  yapilmasi

gerekmektedir.

126



1)

7. KAYNAKLAR

Mark K. Wax. Preservation of the Mandible in the Management of Cancer of the
Oral Cavity. Operative Techniques in Otolaryngology. 2005; 16:18-23

Crile Gw. Carcinoma of the Jaws, Tongue, Cheek and Lips. Surg Gyn Obs.
1923; 36:159-62.

Moore Sr, Johnson Nw, Pierce Am, Wilson Df. The Epidemiology of Mouth
Cancer: A Review of Global Incidence. Oral Dis. 2000; 6:65-74.

Barttelbort Sw, Bahn SlI, Ariyan S. Rim Mandibulectomy for Cancer of the Oral
Cavity. Am J Surg 1987; 154:423.

Shah J. P., Gil Z. Current Concepts in Management of Oral Cancer. Oral
Oncology 2008.

Van Den Brekel Mw, Castelijns Ja, Stel Hv, Golding Rp, Meyer Cj, Snow Gb.
Modern Imaging Techniques and Ultrasound-Guided Aspiration Cytology for the
Assessment of Neck Node Metastases: A Prospective Comparative Study. Eur
Arch Otorhinolaryngol. 1993; 250: 11-7.

Sanjeev Misra, Arun Chaturvedi, Nc Misra. Management of Gingivobuccal
Complex Cancer Review. Ann R Coll Surg Engl 2008; 90: 546-553

Kanchu Tei, Yasunori Totsuka, Tadashi lizuka and Keiichi Ohmori. Marginal
Resection for Carcinoma of the Mandibular Alveolus and Gingiva: Where
radiologically Detected Bone Defects Do Not Extend Beyond The Mandibular
Canal. J Oral Maxillofac Surg. 2004; 62:834-839.

Werning Jw, Byers Rm, Novas Ma, Roberts D. Preoperative Assessment for
and Outcomes of Mandibular Conservation Surgery. Head Neck 2001;23:1024—
30

10) Shaha Ar. Preoperative Evaluation of the Mandible in patients with Carcinoma

of the Floor of the Mouth. Head neck 1991; 13:398—402.

11) Bolzoni A, Cappiello J, Piazza C, Peretti G, Maroldi R, Farinad, Nicolai P.

Diagnostic Accuracy of Magnetic Resonance Imaging in the Assessment of
Mandibular Involvement in Oral-Oropharyngeal Squamous Cell Carcinoma: A
Prospective Study. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2004; 130: 837—43.

12) Politi M, Costa F, Robiony M, Rinaldo A, Ferlito A. Review of Segmental and

Marginal Resection of the Mandible in Patients with Oral Cancer. Acta
Otolaryngol 2000; 120: 569-79.

127



13)Tei K, Totsuka Y, lizuka T, Ohmori K. Marginal Resection For Carcinoma of the
Mandibular Alveolus and Gingiva Where Radiologically Detected Bone Defects
Do Not Extend Beyond the Mandibular Canal. J Oral Maxillofac Surg. 2004; 62:
834-9.

14) Misra S, Chaturvedi A, Misra Nc. Oral Carcinoma. Recent Advances In
Surgery, Volume 25. London: Royal Society Of Medicine Press, 2002; 71-86.

15) Sanjeev M., Arun C., Misra Nc. Management of Gingivobuccal Complex
Cancer Review. Ann R Coll Surg Engl 2008; 90: 546-553

16) Dubner S, Heller Ks: Local Control of Squamous Cell Carcinoma Following
Marginal and Segmental Mandibulectomy. Head Neck Surg 1993; 15:29-32,

17) Eric M. Genden A, Alessandra Rinaldo B, Adam Jacobson A, Ashok R. Shaha
C, Carlos Sua’Rez D, John Lowry E, Andrew C. Urquhart F, Jochen A. Werner
G, Patrick J. Gullane H, Alfio. Management of Mandibular Invasion: When is a
Marginal Mandibulectomy Appropriate? Oral Oncology 2005; 41, 776-782

18) Shah Jp, Patel Sg. Head and Neck Surgery and Oncology. 3rd Ed. London,
New York: Mosby, Edinburgh; 2003.

19) Guler N., Uckan S., Celik I., Oznurlu Y., Uckan D. Expression of Fas and Fas-
Ligand and Analysis of Argyrophilic Nucleolar Organizer Regions In Squamous
Cell Carcinoma: Relationships With Tumor Stage and Grade, and Apoptosis.
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, 2005; 8,900-906

20) Shah Jp. Patterns of Cervical Lymph Node Metastasis From Squamous
Carcinomas of the Upper Aerodigestive Tract. Am J Surg 1990; 160(4):405-9.

21) Spiro Rh, Huvos Ag, Wong Gy, Spiro Jd, Gnecco Ca, Strong Ew. Predictive
Value of Tumor Thickness in Squamous Carcinoma Confined to the Tongue
and Floor of the Mouth. Am J Surg 1986; 152(4):345-50.

22) Piccirillo Jf. Inclusion of Comorbidity In a Staging System for Head and Neck
Cancer. Oncology (Williston Park) 1995;9(9):831-6., Discussion 841, 845-8.

23) Wax Mk, Bascom Da, Myers Ll: Marginal Mandibulectomy vs Segmental
Mandibulectomy: Indications and Controversies. Arch Otolaryngol 2002;
128:600-603.

24) Marchetta Fc, Sako K, Murphy Jb. The Periosteum of the Mandible and
Intraoral Carcinoma. Am J Surg 1971; 122:711-713,

25) Carter Ri, Tsao S, Burman Jf, Et Al: Patterns and Mechanisms of Bone

Invasion by Squamous Carcinomas of the Head and Neck. Am J Surg. 1983;
146:451-455,

128



26) Mcgregor Ad, Macdonald Dg. Routes of Entry of Squamous Cell Carcinoma to
the Mandible. Head Neck Surg. 1988; 10(5):294-301

27) Petruzzelli G.J. Decision Making For Segmental And Marginal
Mandibulectomy. S 15.2 Symposium 15, Current And Future Perspectives Of
Treatment Stratenes on Oral Tumors. Oral Oncology Supplement 2005; 1: 1,
61.

28) Parkin Dm, Pisani P, Ferlay J. Estimates of the Worldwide Incidence of 25
Major Cancers In 1990. Int J Cancer 1999; 80: 827—41.

29) Totsuka Y, Amemiya A, Et Al: Histopathologic Study of Bone Invasion by
Dmba-Induced Carcinoma of the Mouth in the Hamster. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol. 1986; 62:683,

30) Totsuka Y, Usui Y, Tei K: Mandibular Involvement by Squamous Cell
Carcinoma of the Lower Alveolus: Analysis and Comparative Study of
Histopathologic and Radiologic Features. Head Neck 1991; 13:40-50,

31) Totsuka Y, Usui Y, Tei K: Results of Surgical Treatment for Squamous
Carcinoma of the Lower Alveolus: Segmental vs Marginal Resection. Head
Neck 1991; 13:114,

32) Slootweg Pj, Muller H. Mandibular Invasion by Oral Squamous Cell Carcinoma.
J Craniomaxillofac Surg. 1989; 17: 69-74.

33) Muller H, Slootweg Pj. Mandibular Invasion by Oral Squamous Cell Carcinoma.
Clinical Aspects. J Craniomaxillofac Surg 1990; 18:80—4.

34) Brown Js, Browne Rm. Factors Influencing the Patterns of Invasion of the
Mandible by Oral Squamous Cell Carcinoma. Int J Oral Maxillofac Surg 1995;
24:417-26.

35) Wong Rj, Keel Sb, Glynn Rj, Varvares Ma. Histological Pattern of Mandibular
Invasion by Oral Squamous Cell Carcinoma. Laryngoscope 2000; 110:65-72.

36) Lam Kh, Lam Lk, Ho Cm, Wei Wi. Mandibular Invasion in Carcinoma of the
Lower Alveolus. Am J Otolaryngol 1999; 20:267-72.

37) Brown Js, Lowe D, Kalavrezos N, D’souza J, Magennis P, Woolgar J. Patterns
of Invasion and Routes of Tumor Entry into the Mandible by Oral Squamous
Cell Carcinoma. Head Neck 2002; 24:370-83.

38) Brown J. Mechanisms of Cancer Invasion of the Mandible. Curr Opin
Otolaryngol Head Neck Surg 2003; 11:96—102.

129



39) Mcgregor la, Macdonald Dg: Spread of Squamous Cell Carcinoma to the
Nonirradiated Edentulous Mandible- A Preliminary Report. Head Neck Surg
1987; 9:157-161,

40) Lukinmaa PI, Hietanen J, Soderholm Al, Et Al: The Histologic Pattern of Bone
Invasion by Squamous Cell Carcinoma of the Mandibular Region. Br J Oral
Maxillofac Surg 1992; 30, 7.

41) O’brien Cj, Carter RI, Soo Kc, Et Al: Invasion of the Mandible by Squamous
Carcinomas of the Oral Cavity and Oropharynx. Head Neck Surg 1986; 8:247-
256,

42) O’brien Cj, Lee Kk, Castle G, Stevens G. A Comprehensive Treatment Strategy
for Squamous Carcinoma of the Oral Cavity and Oropharynx. Am J Surg 1992;
164: 582-586.

43) Mcgregor la, Mc Donald Dg. Mandibular Osteotomy in the Surgical Approach to
the Oral Cavity. Head Neck 1983; 5: 457-462.

44) Michael B. Melugin, Ordean J. Oyen, and A. Thomas Indresano. The Effect of
Rim Mandibulectomy Configuration and Residual Segment Size on
Postoperative Fracture Risk: An In Vitro Study. J Oral Maxillofac Surg 2001;
59:409-413.

45) Byers Rm, Anderson B, Schwartz Ea, Et Al. Treatment of Squamous Cell
Carcinoma of the Retromolar Trigone. Am J Clin Oncol 1984; 7:647-52.

46) Guy J Petruzelli, Fanchon Knight, Darl Vandevender, Joseph [. Clark.
Posterior Marjinal Mandibulectomy in the Management of Cancer of the Oral
Cavity and Orofarinks. Otolaryngology - Head and Neck Surgery. December
2003 S 713-719

47) Collins SI, Saunders Vw. Excision of Selected Intraoral Cancers by the Use of
Sagittal Inner Table Mandibulectomy. Otolaryngol-Head Neck Surg 1987; 97:
558-66.

48) Senel $. M. (1996) Sonlu Elemanlar Yéntemi ile Ug Boyutlu Yapi Analizi Yapan
Bir Bilgisayar Programi. Doktora Tezi, Pamukkale Uni. Fen Bilimleri Fakultesi

49) Geng J, Tan Kbc, Liu G. Application of Finite Element Analysis in Implant
Dentistry: A Review of the Literature. J Prosthet Dent. 2001; 85:585-98

50) Holmgren E.P., Seckinger R.J., Kilgren L.M., Mante F. Evaluating Parameters
of Oseointegrated Dental Implants Using Finite Element Analysis - A Two
Dimensional Comparative Study Examining the Effects of Implant Diameter,
Implant Shape and Load Direction. J Oral Implantology 1998; 24: 80-87.

130



51) Mackie R.l. Object-Oriented Methods and Finite Element Analysis. Glasgow:
Saxe-Coburg Publications: 2001; 7-20.

52) Rao S.S. The Finite Element Method In Engineering, 2nd Ed. Oxford:
Pergamon Press, 1989; 1-21.

53) Baiamonte T., Abbate M.F., Pizzarello F., Lozada J., James R. The
Experimental Verification of the Efficacy of Finite Element Modeling to Dental
Implant Systems. J Oral Implantology 1996; 22: 104-110.

54) Williams K.R., Watson C.J., Murphy W.M., Scott J., Gregory M., Sinobad D.
Finite Element Analysis of Fixed Prostheses Attached to Osseointegrated
Implants. Quintessence Int. 1990; 21: 563-570.,

55) Thresher Rw, Saito Ge. The Stress Analysis of Human Teeth. J Biomech 1973;
6(5):443-449.

56) Ulm C., Solar P., Blahaut R. : Reduction of the Compact and Cancellous Bone
Substances of the Edentelous Mandible Caused by Resorbtion, Oral Surg Oral
Med Oral Pathol., 1992; 74,131-136.

57) Craig, Rg., Farah, Jf. : Stress From Loading Distal Explantation Removable
Partial Dentures. J Prosthet Dent., (1978); 39(3), 274-277.

58) Baran, Nm. Finite Element Analysis on Microcomputers, Mcgrow Hill, Ins.,
1988; 27-60.

59) Bathe, Kj., Wilson, Le., Peterson, Ef.: A Structural Analysis Program for Static
and Dinamic Response of Lineer Systems. College of Engineering, University of
California: (1973) 6-54.

60)_Meyer U, Vollmer D, Runte C, Bourauel C, Joos U. Bone Loading Pattern Around
Implants in Average and Atrophic Edentulous Maxilla: A Finite Element Analysis. J
Cranio Maxillofac Surg. 2001; 29(2): 100-105.

61) Ferrario Vf, Sforza G, Poggio Ce, Schmitz Jh. Facial Volume Changes During
Normal Human Growth and Development. Anat Rec 1998; 250(4): 480-7.

62) Stegaroiu R, Khraisat A, Nomura S, Miyakawa O. Influence of Superstructure
Materials on Strain Around an Implant Under two Loading Conditions: A
Technical Investigation. Int J Oral Maxillofac Implants. 2004; 19(5): 735-42.

63) Choi K., Goldstein Sa.. The Fatique Properties of Bone Tissues on
Microstructural Level. Trans 37 Th. Orthop. Res. Soc., (1991); 16, 485,

131



64) Rho Jy., Ashman, Rb., Turner, Ch.: Young's Modulus of Trabeculer and
Cortical Bone Material: Ultrasonic and Microtensile Measurments. J
Biomechanics. (1993); 26, 111-119,

65) Bathe, K]., Wilson, Le., Peterson, Ef.: Sap Iv- A Structural Analysis Program for
Static and Dinamic Response of Lineer Systems. College of Engineering,
University of California: (1973); 6-54.

66) Balathoglu, A. (2000) Akrilik Kaide ve Yumusak Astarli Tam Protezlerde ve
Destek Dokularinda Gerilme Dagihimlarinin Ug Boyutlu Sonlu Elemanlar
Geriime Analizi ile Incelenmesi. Doktora Tezi, istanbul Universitesi Saglk
Bilimleri Enstitusu.

67) Gashi B. (2009) Posterior Maxillada Yeterli kemik Hacminin Olmadigi
Durumlarda implant Uygulamasinda Kuvvet Dagilimlarinin Sonlu Elemanlar
Analizi ile incelenmesi. Doktora Tezi, istanbul Universitesi Saglk Bilimleri
Enstitusu.

68) Bueche F. Principles of Physics, 3rd Ed. Mcgrow-Hill, Usa, 1977.

69) James A.M., Lord M.P. In Macmillan’s Chemical and Physical Data, Macmillan,
London, Uk, 1992.

70) Aydinlik, E., Sahin, E.: Dis Hekimliginde Stres Analizleri. Hacettepe
Universitesi Dis Hekimligi Fakultesi Dergisi, (1977); 1,(1), 78-85

71) Veziroglu F., Yilmaz D. Biomechanical Evaluation of the Consolidation Period of
Alveolar Distraction Osteogenesis with Three-Dimensional Finite Element
Analysis 2008;37:5, 448-452

72) Geramy, A. Ve Morgano, S.M. (2004). Finite Element Analysis of Three
Designs of An Implant-Supported Molar Crown. Journal of Prosthetic Dentistry,
92(5), 434-40

73) Shaw Am, Sameshima Gt, Vu Hv. Mechanical Stress Generated by
Orthodontic Forces on Apical Root Cementum: A Finite Element Model. Orthod
Craniofacial Res 2004; 7:98-107.

74) Hughes Tjr. The Finite Element Method. New Jersey: Prentice-Hall; 1987.

75) Moaveni S. Finite Element Analysis: Theory and Application with Ansys. New
Jersey: Prentice-Hall; 2003.

76) Gumus H.O. (2007) Ug Farkh Dental implant Yiv Tasariminin ve iki Farkli
Dental implant Capinin Degisik Yogunluktaki Kemik Uzerinde Olusturduklari
Streslerin  U¢ Boyutlu Sonlu Elemanlar Stres Analizi Yontemi lle
Karsilastirilmasi. Doktora Tezi, Hacettepe Uni. Saglk Bilimleri Enstitlist

132



77) Jafari, A., Shetty, S., Kumar, M.: Study Of Stres Distrubition and Displacement
of Various Craniofacial Structures Following  Application of Transverse
Orthopedic Forces- A Three Dimensional Fem Study, Angle Orthod., 2003;
73(1), 12-20.

78) Sancakli E. (2006) Alt Dissiz Cenede Bar Destekli implant Ustii Protezlerin
Stres Dagiimlarinin  Sonlu  Elemanlar ~ Stres Analiz  Yontemi ile
Degerlendirilmesi. Istanbul Uni. Saglik Bilimleri Enstitlsu

79) Burnett, Sd.: Fem From Concepts To Application, Addison-Wesley Publishing
Company, (1988)

80) Veziroglu F. (2005) Alveolar Distraksiyon Sonrasi Yerlestirilen Ug Farkli Tip
Implantin Cevre Dokulara Etkisinin U¢ Boyutlu Modelleme ve Sonlu Elemanlar
Analizi ile incelenmesi. Doktora Tezi, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri
Enstitisu.

81) Erkmen E, Simsek B, Yucel E, Kurt A. Three Dimensional Finite Element
Analysis Used to Compare Methods of Fixation After Sagittal Split Ramus
Osteotomy: Setback Surgery-Posterior Loading. Br J Oral Maxillofac Surg. 2005;
43(2):97-104,.

82) Deguchi T., Nasu M. Quantitative Evaluation of Cortical Bone Thickness with
Computed Tomographic  Scanning for Orthodontic Implants. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2006; 129:721

83) Wang Tm., Leu Lj., Wang Js., Lin Ld.: Effects of Prosthesis Materials and
Prosthesis Splinting on Peri-Implant Bone Stress Around Implants in Poor- Quality
Bone: A Numeric Analysis, Int J Oral Maxillofac Implants. (2002);17, 231-237.

84) Holmes J. D., Dierks E.J.(2004). Peterson's Principles of Oral And
Maxillofacial Surgery 2nd Ed. p633.

85) Nakayama E. Imaging diagnosis for bone invasion by gingival carcinoma of the
mandible: The value and the limitation. Japanese Dental Science Review. 2009;
45,1, 23-30

86) Swearingen Ag, Mcgraw Jp, Palumbo Vd: Roentgenographic Pathologic
Correlation Of Carcinoma Of The Gingiva Involving The Mandible. Ajr Am J
Roentgenol. 1966; 96:15,

87) Brown Js, Griffith Jf, Phelps Pd, Browne Rm. A Comparison of Different
Imaging Modalities and Direct Inspection After Periosteal Stripping in Predicting
the Invasion of the Mandible by Oral Squamous Cell Carcinoma. Br J Oral
Maxillofac Surg. 1994; 32:347-59.

133



88) Shaha Ar. Marginal Mandibulectomy for Carcinoma of the Floor of the Mouth.
J Surg Oncol. 1992; 49:116-9.

89) Gilbert S, Tzadik A, Leonard G. Mandibular Involvement by Oral Squamous
Cell Carcinoma. Laryngoscope 1986; 96:96—-101.

90) Randall Cj, Eyre J, Davies D, Walsh-Waring Gp. Marginal Mandibulectomy for
Malignant Disease: Indications, Rationale and Results. J Laryngol Otol. 1987;
101:676—684.

91) Shaha Ar, Spiro Rh, Shah Jp, Strong Ew. Squamous Carcinoma of the Floor
of the Mouth. Am J Surg. 1984; 148:455-459.

92) Totsuka Y, Usui Y, Tei K: Results of Surgical Treatment for Squamous
Carcinoma of the Lower Alveolus: Segmental vs Marginal Resection. Head Neck.
1991;13:114,

93) Brown Js, Lewis-Jones H: Evidence for Imaging in the Management of Oral
Squamous Cell Carcinoma. Br J Oral Maxillofac Surg 2001; 39:411.

94) Pathak K. A., Agarwal R., Marginal mandibulectomy for lateral sulcus tumours.
European Journal of Surgical Oncology 2004; 30, 7, 804-806.

95) Werning Jw, Byers Rm, Novas Ma, Roberts D. Preoperative Assessment for
and Outcomes of Mandibular Conservation Surgery. Head Neck 2001; 23:1024—
30.

96) Ord Ra, Sarmadi M, Papadimitrou J. A Comparison of Segmental and
Marginal Bony Resection for Oral Squamous Cell Carcinoma Involving the
Mandible. J Oral Maxillofac Surg. 1997; 55:470-8.

97) Shingaki S, Nomura T, Takada M, Kobayashi T, Suzuki |, Nakajima T.
Squamous Cell Carcinomas of the Mandibuler Alveolus: Analysis of Prognostic
Factors. Oncology 2002; 62: 17—-24.

98) Guerra M., Mario Fernando, Luis Naval, Francisco Rodriquez. Marginal and
Segmental Mandibulectomy in Patients with Oral Cancer: A Statistical Analysis of
106 Cases. J Oral Maxillofac Surg. 2003; 61:1289-1296,

99) Wolff D, Hassfeld S, Hofele C. Influence Of Marginal and Segmental
Mandibular Resection on the Survival Rate in Patients with Squamous Cell
Carcinoma of the Inferior Parts of the Oral Cavity. J Craniomaxillofac Surg 2004,
32:318-23.

100) Namaki S, Matsumoto M, Ohba H, Tanaka H, Koshikawa N, Shinohara M.
Masticatory Efficiency Before and After Surgery in Oral Cancer Patients:

134



Comparative Study of Glossectomy, Marginal Mandibulectomy and Segmental
Mandibulectomy. J Oral Sci 2004; 46:113—7.

101) Pogrel Ma. The Marginal Mandibulectomy for the Treatment of Mandibular
Tumors. Br J Oral Maxillofac Surg. 1987; 27:132-138.

102) Clark C. R., Morgan C., Sonstegard D. A., Matthews L. S.. The Effect of
Biopsy-Hole Shape and Size on Bone Strength. J Bone Joint Surg Am. 1977;
59:213-217.

103) Fidler Mw, Stollard G: The Management of Secondary Neoplastic Deposits
in Long Bones by Prophylactic Internal Fixation. Arch Chir Neerland. 1977; 29:177.

104) Linclau L, Dokter G: Osteosynthesis of Pathologic Fractures and Prophylactic
Internal Fixation of Metastases in Long Bones. Acta Orthop Belg. 1992; 58:330,

105) Aydinlik E., Sahin E.. Dis Hekimliginde Stres Analizleri, Hacettepe
Universitesi Dig Hekimligi Fakultesi Dergisi, (1977); 1(1):78-85,

106) ismail, Y.H., Phauntis, Ln, Fleming, Jf. Compgrision of Two_—DimensionaI And
Three-Dimensional Finite Element Analysis of a Blade Implant. J Oral Imp., (1987); 4,25-
61.

107) Kamposira, P., Papavasiliou, G., Bayne, Sc, Felton, Da.: Finite Element Analysis
Estimates of Cement Microfracture Under Complete Lineer Crowns. J Prosthet Dent.,
(1994); 71, 435-441.

108) Chun, H.J., Cheong, S.Y., Han, J.H., Heo, S.J., Chung, J.P., Rhyu, I.C.
Evaluation of Design Parameters of Osseointegrated Dental Implants Using Finite
Element Analysis. Journal Of Oral Rehabilitation, (2002); 29(6), 565-74.

109) Tada, S., Stegaroiu, R., Kitamura, E., Miyakawa, O. V. Kusakari, H. Influence
of Implant Design and Bone Quality on Stress/Strain Distribution in Bone Around
Implants: A 3-Dimensional Finite Element Analysis. The International Journal of
Oral & Maxillofacial Implants. (2003); 18(3), 357-68.

110) Geng J. P., Ma Q. S., Xu W,, Tan K. B., Liu G. R. Finite Element Analysis of
Four Thread-Form Configurations in a Stepped Screw Implant. Journal of Oral
Rehabilitation. (2004); 31(3) 233-39 ( 77, 64, 112-114)

111) Himmlova L., Dostalova T., Kacovsky A., Konvickova S.. Influence Of
Implant Length And Diameter On Stress Distribution: A Finite Element Analysis.
Journal Of Prosthetic Dentistry , (2004); 91(1), 20-5.

112) Rues S., Lenz J., Turp J. C., Schweizerhof K., Schindler H. J. Forces and

Motor Control Mechanisms During Biting in a Realistically Balanced Experimental
Occlusion. Archives of Oral Biology (2008); 531119 —1128

135



113) J.H. Koolstra. Dynamics Of The Human Masticatory System. Crit Rev Oral
Biol Med. (2002); 13(4):366-376

114) iplikgioglu H, Akca K. Comparative Evaluation of the Effect of Diameter,
Length and Number of Implants Supporting Three-Unit Fixed Partial Prostheses
on Stress Distribution in the Bone. J Dent 2002; 30 (1): 41-46.

136



