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OZET

Mandibuler Lateral Defektlerde Kilitli ve Kilitsiz Plak ve Vida Sistemlerinin Ug

Boyutlu Modelleme ve Sonlu Elemanlar Analizi ile Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci,degisen uzunlukta lateral mandibula defektlerinde konvansiyonel
ve kilitli plak sistemi dizaynlarmin kemik, vida ve plak sistemleri {izerinde olusan stres

dagilimina etkisini analiz edip karsilastirmaktir.

Kati matematiksel mandibula modeli {i¢ boyutlu sonlu elemanlara bdliinerek
olusturuldu. Modellere iki farkli boyutta rezeksiyon uygulanarak 2.4 mm’lik iki farkli
biyomekanik dizayndaki rekonstriiksiyon plaklar1 yerlestirildi. Dogal kas kuvvetleri ve

kas vektorleri taklit edilerek modellere kuvvetler uygulandi. Ug boyutlu sonlu elemanlar

analizi gergeklestirildi.

Konvansiyonel sistemin uygulandigi modellerde kemik ve vidalar {izerinde biriken
yiiklerin daha fazla oldugu goriildi. Bu yiiksek stresin 6zellikle kilitsiz sistemde daha
cok proksimal segment tarafinda olustugu gozlendi. Bunlarin yaninda kilitli sistem
uygulanan modellerde konvansiyonel sisteme gore kemik yiizeyindeki streslerin daha
homojen dagildigir ancak kilitli sistemde plak ortasinda biriken yiiklerin rezeksiyon

uzunlugu arttik¢a belirgin olarak arttig1 saptanmustir.

Sonlu elemanlar analizi gostermektedir ki fonksiyonel yiikler altinda standart
rekonstriiksiyon plagr kullanimiyla kemikteki elemanlar iizerinde c¢ok fazla kuvvet
olugmaktadir. Bu yiizden Kkilitsiz sistem kullanimiyla biriken streslerin kemik
rezorpsiyonuna yol acabilecegi ve sonrasinda da vida kaybina neden olabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Bunun yaninda kilitli sistem kullanimiyla da 6zellikle biiytik
boyuttaki segmental rezeksiyonlarda plak ortasinda kirilma yasanabilecegi

distiniilebilir.



Bu ¢alismanin sonuglarina gore rezeke g¢enelerin rekonstriiksiyonunda kilitli vida-plak
sistemlerinin 6zellikle 25 mm kadar kiiciik defektlerde kullaniminin avantajli olacagi

distiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: kilitli plak, segmental rezeksiyon, rekonstriiksiyon, SEA, mekanik

stres



ABSTRACT

Evaluation of Locking and Non-Locking Reconstruction Plate—Screw System with

lateral mandibular defects by FEA

The purpose of this study is to analyse and compare stess distrubiton on bone screws
and plate systems in locking and non-locking screw-plates design with two different

size of lateral mandibular defects.

Solid mathematical model of the mandible was created by three dimensional finite
elements analysis and two different lenght lateral resection was performed on model.
Models were reconstructed with two different reconstruction plate system including
three 2.4 mm titanium screws. Then resected bone lenght varied. Realistic mastication
force was applied by simulating natural muscles vectors. The effects of plate-screw
types to the stress formation on bone and hard-ware systemwere evaluated and
compared.

The stress values of the cortical bone, plate and screw system of the conventional plate
model was higher than the locking system model. The highest stress values were
measured in the proximal segment especially in conjuction with convansional screw
system. Furthermore, in use with locking system, the distribution of the stress on bone
surface more homogeniously in both defect size. On the other hand in locking system,

plates can subjected to much excessive force related with increasing defect size.

In the use of standard reconstruction plate, the results of the finite element analysis
revealed increased stress resulting from the simulated functional loadings. Possible
clinical consequences could be loss of bone and gradual loosening of the osteosynthesis
screws. Besides this, in large defect size a fatigue fracture of the plate itself can be

occured by using locking system.

Vi



On the bone surface, the amount of stress was less than conventional system and stress
spreads wider area. It is evident that in the reconstruction model, the use of locking
system offer an additional advantage over the conventional system particularly in small
(25 mm) defects.

Key words: locking plate, segmental resection, reconstruction, FEA, mechanical stress
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1.GIRIS

Mandibulanin,patoloji veya travma nedeniyle rezeksiyonu sonrasindaark
formunun restore edilmesi ve fonksiyonun devaminin saglanmasi igin birgok
rekonstriiktif cerrahi yontem ve materyal tanimlanmistir. Mandibuler defektin kalici
veya gecici onariminda mandibulanin rekonstriiksiyon plaklari ile fiksasyonu uzun

yillardir siklikla uygulanan tedavi prosediirlerinden bir tanesidir.

Rekonstriiksiyon plaklari, fiksasyon ve stabilitenin arttiritlmasi ve {istiin
biyomekanik 6zelliklerin saglanmasi iginhem materyalleri hem de mekanik dizaynlar
acisindanolduk¢a onemli  degisikliklere ugramistir. Onceleri paslanmaz  celik
malzemedenyapilmis ve kalin profilyiiksekligi olan dizaynlar mevcutken, bugiin
komplikasyon oranlarini azaltmak igin titanyum yapida, kolay sekillendirilebilen,
yuvarlatilmig kenar yapist veince profil yiiksekligi olan tasarimlar kullanilmaktadir.
Bunlarla birlikte mevcut plaklarin dezavantajlarint gidermek ve fiksasyonun stabilitesini
artirmak i¢in kilitli plak ve vida sistemleri iiretilmistir. Bunlarosteosentezde ve

rekonstriiktif islemlerde kullanilmaktadir.

Kilitlisistemlerinavantajlari, kisa islem stiresi, kullanilan vidanin gevsemesine ve
oynamasina izin vermemesi, tam kemik plakuyumlamasini gerektirmemesi, osteosentez
sirasinda  fragmanlarin = yer  degistirmelerini  engellemesi,  vaskiilarizasyonu
engellememesi ve primer stabiliteyi arttirmasi olarak bildirilmistir. Bu avantajlarin

bir¢cogu teoriktir ve test edilmemistir.

Kilitli plak-vida sistemleri gerek kirik fiksasyonunda gerekse de rekonstriiktif
islemlerde popiilerligi artan sekilde kullanilmalarina ragmen bu sistemlerin pahali
olmasi, vidalarin agili yerlestirilmesine imkan vermemesi ve yerlestirilen vidanin
kemikteki tutuculugunun anlasilmasina olanak vermemesi gibi bazi dezavantajlari
vardir.Ayrica  konvansiyonel sistemlerle karsilastirildiginda ~ Kkilitli ~ plak-vida
sistemlerinde plaga bagli komplikasyon oranlarinda bir azalmada rapor edilmemistir.

Ancak bu iki sistemin stabilitelerini karsilastiran bir ¢alisma da bulunmamaktadir.



Bu ¢alismanin amaci, farkli uzunluktaki mandibuler lateral defektlerde kilitli
plak-vida sistemleri ile geleneksel plak-vida sistemlerinin fiksasyon giivenirliliginin

sonlu elemanlar analiziyle incelenmesidir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Mandibuler Defektlerin Etyolojisi

Mandibulanin segmental defektleri benign ve malign tiimorler, travma,
osteomyelit, osteoradyonekrozveya bifosfonata bagli osteonekroz kaynakli olusabilir.
Travma Ozellikle atesli silah yaralanmasi gibi penetran yaralanmalarda bir etken olarak
karsimiza c¢ikarken en biiyiik ve en sik karsilasilan etyolojik faktor malign tiimorlerdir

(1-3).

2.1.1. Agiz Kanserleri

2.1.1.1. Agiz Kanserleri Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Oral kanserler diinyada en yaygimn altinci kanser tiiridiir (4). Tiim kanserlerin
%4’inl olusturan bu kanser tiirli ayn1 zamanda kanser kaynakli oliimlerin %2’sini

olusturur (5).

Agiz ve cevre dokusunda ortaya ¢ikan kanserlerin gelisimini etkileyen cesitli
faktorler bulunmaktadir. Hastanin yasi, cinsiyeti, irki, yasam sekli, aliskanliklari,

genetik faktorler ve cografi varyasyonlar oral kanser goriilme insidansinmi etkilemektedir

(6).

Tilim oral kanserlerin yarisinin 65 yas iistii bireylerde ortaya ¢ikmasi yasin biiytlik
bir etkisi oldugunu gostermektedir. Baz1 epidemiyolojik ¢aligmalar kanserlerin 40 yas
alt1 geng bireylerde ortaya ¢ikma olasiliginin oldukca diisiik olmasint muhtemel genetik

ve ¢evresel etkenlere baglamaktadir (7).

Oral kanserler erkeklerde daha ¢ok ortaya ¢ikmaktadir.1950’lerde erkeklerdeki
oral kanser sikliginin kadinlardaki oral kanser sikligina orani 6/1 iken, bugiinlerde bu

oran2/1’den daha azdir. Bu orandaki azalmanin en biiyiik nedeni olarak kadinlarda alkol
3



ve sigara kullaniminin oldukca artmasi gosterilmektedir. Ayrica 65 yas istii genel

poplilasyonda kadin niifusu erkek niifusundan yaklasik %20 fazladir.

Etnik farkliliklarin etkisi oral kanserlerde de bilinmektedir. Ornegin siyahlarda
kanser orani beyazlara gore fazladir. Oral kanserler siyahlarda en sik goriilen 3.kanser
iken Latin kokenli olmayan beyazlarda en sik goriilen 7. kanserdir. Cografik farkliliga
bakildiginda ise 6zellikle Gliney Asya’da oral kanser prevalansinin ¢ok yiiksek oldugu
goriilmektedir. Ornegin, Hindistan’da oral kanser en sik goriilen kanser tipidir ve
erkeklerdeki yeni teshis edilen kanserlerin %35’ini olusturur. Bat1 iilkelerinde dil ve
agiz tabani kanserleri daha ¢ok goriiliirken, Hindistan’da digeti ve yanak mukozasi

kanserlerine daha fazla rastlanir.

Tiitiin ¢igneme ve alkol kullanimi en ¢ok bilinen etyolojik ajanlardir (8).
Radyasyon, enfeksiyonlar (bakteriyel, fungal, viral), beslenme faktorleri, genetik
yatkinlik, travmatik irrtiasyon, onceki agiz hastaligi, immunosupresyon ve HIV ise

diger etyolojik faktorlerdir.

Son zamanlarda Human Papilloma Viriisii’niin oral kanser etyolojisindeki roli
tartisilmaktadir. Yapilan bir ¢aligmada virlisiin skuamoz hiicreli karsinomali hastalarin

%?26’sinda saptandig belirlenmistir (9).

2.1.1.2. Ag1z Kanserlerinde Teshis

Bu lezyonlarin teshisinde anamnez onemli bir yer tutmaktadir ve anamnezde
malign tlimor gelismesinden Once iyilesmeyen {ilserler veya egzofitik biiylime yapan
lezyonlar ve lokoplaki, eritroplaki ve submukoz fibrozis gibi premalign lezyonlarin

olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir (10).

Klinik degerlendirmede tiimoriin agiz taban1 ve mandibula gibi 6énemli yapilara

uzanimi, nodal metastazlarin saptanmasi  vetiimorin  histolojik  karakterinin



degerlendirilmesi ilk amactir (10).1lgili bulgu ve semptomlar kanserin evresi ve

lokalizasyonuna gore degisiklik gostermektedir(11).

A8z ve ¢evre dokularin etkilenmesi sonucunda lokalizasyona bagli olarak farkli
klinik bulgular olusur. Ornegin, dilin kas yapisinin etkilenmesi ile hareket ve konusma
bozukluklar goriilebilir. Inferior alveolar sinir etkilenmesine bagli olarak cenede
parestezi ortaya ¢ikabilir. Geg donemde ise agr1 ve oro-kiitanoz fistiiller goriilebilir (10).

Bununla birlikte hastalarda goriilen trismus bazen derin invazyonu gosterebilmektedir.

Oral kavitenin malignansilerinde nodal metastaz ilgili bolgedeki lenf drenaji ile
olur ve gingivo-bukkal kanserlerin teshisinde ve tedavi planinin olusturulmasinda boyun
lenf drenaji 5 bolgeye ayrilarak incelenir (Tablo 2.1).ilk basamakta fasiyal, submental,
submandibuler ve jugulodigastrik nodlar etkilenirken, ikinci basamakta parotid, alt
jugular ve arka tiggen nodlar1 etkilenir. Orta hatta yakin olan lezyonlar ise bilateral

metastaz yapabilir. Uzak organ metastazi ¢ok nadirdir (12).

Tablo 2.1. Boyundaki Lenf Nodu Seviyeleri (12)

Boyundaki lenf nodu seviyeleri

1. seviye | Submental ve submandibuler {iggen lenf nodlar1

2.seviye | Ust taraf derin jugular lenf nodlar1 (kafa tabani - karotis bifurkasyonu)

3.seviye | Orta derin jugular lenf nodlart (karotis bifurkasyonu - omohyoid kasin
alt1)

4.seviye | Altjugular lenf nodlari (omohyoid kas - klavikula)

5. seviye | Posterior tiggen lenf nodlari

Teshis Yontemleri

Oral kanserlerde kesin tani1 insizyonel veya eksizyonel biyopsi ile

klinikopatolojik inceleme sonucunda elde edilebilir. Biyopsinin tedavi Oncesinde



yapilmasi1 Onerilmektedir. Biyopsi, yeterince derin dokuyu ve saglam dokuyuda
icermelidir.Ozellikle yiiksek malignite riski tasiyan lezyonlarda kesin bir teshis elde
etmek icin eger teknik olarak uygunsa lezyonun tamaminin biyopsi i¢in ¢ikarilmasi
onerilmektedir (5).Operasyon Oncesinde ve esnasinda taniya yardimci olan gesitli
incelemeler tedavi alternatiflerini segmede Onemlidir. Agizda goriilen patolojilerin
degerlendirilmesinde bir¢cok goriintilleme yontemi kullanilmaktadir. Bunlar iginde
konvansiyonel radyografiler (panoramik ve dental x-ray), BT (Bilgisayarli Tomografi),
ve MRG (Manyetik Rezonans Gorlintiilleme) en sik kullanilanlardir. Ortopantomograf
ve mandibulanin oblik grafisi, mandibuler alveolii etkileyen ve ilerlemis olan tiimdrlerin
ilk teshisinde yararlidir. Ancak bu teknikler minimal diizeydeki kemik destriiksiyonunu,
kortikal invazyonu, alveoler kemik iizerindeki ve lingualdeki tiimoérleri erken donemde

belirleyememektedir (13).

BT, tiimoral doku ile kemigin iligkisinin belirlenmesinde; MRG ise mandibulada
yumusak doku ve perindral invazyonun degerlendirilmesinde Onemlidir. Ayrica,
ultrasonografi, BT ve MRG’ye gore ultrason ile yonlendirilmis ince igne aspirasyon

sitolojisinin  servikal nod metastazini degerlendirmede daha basarili oldugu

belirtilmektedir (8).

Mandibulayi etkileyen patolojilerin teshisinde primer metodun preoperatif klinik
degerlendirme oldugu kabul edilmektedir. Ancak klinik degerlendirme destekleyici
goriintiileme yontemleriyle beraber yapildiginda en dogru diagnostik yaklasim olacaktir.
Werning ve ark. segmental ve marjinal mandibulektomi uygulanan 222 hastada kemik
erozyonu agisindan preoperatif degerlendirmenin etkisini ve sonuglariniretrospektif
olarak incelenmisglerdir. Klinik degerlendirmenin radyografik degerlendirmeye gore
daha hassas oldugunu, ancak radyografik degerlendirmenin daha spesifik ve objektif
olmas1 sebebiyle, radyografik degerlendirme ile klinik degerlendirmenin birlikte
kullanilmasi gerektigini belirtmislerdir. Klinik degerlendirmenin yardimer goriintiileme
yontemleriyle birlikte kullanildiginda, hem kemik invazyonunun degerlendirilmesinde,
hem de primer tiimorle iliskili olarak ne g¢esit bir rezeksiyon yapilacagma karar
verilmesinde en etkili yol oldugu da vurgulanmistir (14). Hicbir goriintileme
yonteminin tek basina yeterli olmayacagi, ancak erken evredeki lezyonlarda panoramik

6



radyografilerle beraber sintigrafi uygulanmasimin dogru bir teshis icin gilivenilir oldugu
bildirilmistir.Histolojik yayilim tipinin ayrimi ve yayilim miktart da goriintiileme
yontemleriyle her zaman basarili bir sekilde yapilamamaktadir. Shaha, (15) agiz
tabaninda karsinoma bulunan hastalarin degerlendirmesinde panoramik ve dental
filmler, BT ve MRG’nin karsilastirmasini yapmustir. Sonugta, klinik uygulamalarda
kemik igerisindeki bir patolojinin glivenilir ve detayli incelenebilmesinin BT sayesinde
oldugu yorumunu yapmistir. Yiiksek ¢oziintirlikklii BT, kemik-tiimor dokusu arasindaki
demarkasyonu net bir sekilde gosterecektir. Ancak kemik sintigrafileri yiiksek
hassasiyetleri sebebiyle erken invazyonu belirlese de, bazen diizensiz dental soketler ve
artifaktlar bulunmasi sebebiyle yanlis pozitif goriinti verebilmektedir. Ayrica BT ile
mesiodistal kemik invazyonunun degerlendirmesi zor olabilir. Klinik degerlendirme ve
goriintiileme teknikleri ile elde edilen veriler diizgiin iliskilendirilirse, invazyonun
derinligi konusunda dogru karar verilebilir. MRG, oral kanserlerde mandibuler
invazyonun Ozellikle yumusak dokularla iligkisinin belirlenmesinde kullanilmaktadir

ancak kemikteki destriiksiyonu belirlemede yetersizdir.

Tei ve ark.’nin (16) yaptigi retrospektif bir caligmada, mandibulektomi
uygulanan hastalardaki preoperatif radyografik goriiniim ile eksize edilen dokulardaki
histopatolojik bulgular incelenmistir. Eroziv tipte ilerleyen patolojiye bagli olarak
gelisen kemik defekti bulunanlarda, kemik i¢indeki ilerleme radyografik olarak tesbit
edilen defektten daha fazla degildir. Ancak radyolojik degerlendirmelerde giive yenigi
seklinde defekti olan invaziv vakalarin %36.8’inde, invazyon radyolojik olarak tesbit

edilenden daha fazla ilerlemistir.

Politi ve ark. (17) tiimoral yayilimi teshis etmek icin 6ncelikle preoperatif olarak
BT ile degerlendirme oOnermektedirler. Bunun yaninda, mandibulayr -etkileyen
timorlerde periostun soyulmasinin (stripping)hem teshis hem de tedavide 6nemli
oldugunu soylemislerdir. Klinik degerlendirmenin periostal soyma ile beraber
yapilmasinin, kemik erozyonunun tesbitinde hassasiyeti artirdigini, cerrahi alanin
genisliginin en dogru sekilde tesbit edilmesini ve dogru cerrahi yaklagimin segilmesini

sagladigini belirtmiglerdir.



2.1.1.3. Agiz Kanserlerinde Tedavi

2.1.1.3.1. Tedavi Secimini Belirleyen Faktorler

Primer tiimoriin karakteristigi, hastayla ilgili faktorler ve tedavi edecek takimin
Ozellikleri baslangigta karar vermede Onemlidir. Tedavide en Onemli hedef, kanser
dokusunu uzaklastirmak, formu ve fonksiyonu korumak ve restore etmek, tedavi
sonundaki sekeli en aza indirmek ve postoperatif donemde rekiirrensi 6nlemektir. Bu
sonuglara ulagsmak igin cerrahi, radyoterapi, kemoterapi veya kombine tedaviler ve
cesitli koruma stratejileri, Ornegin hayat tarzi ve aligkanliklarin degistirilmesi

uygulanabilmektedir.

e Primer Tiimore Bagh Faktorler

Oral kanserlerde baslangi¢ tedavisini etkileyen timor faktorleri; primer timoriin
agiz iginde gorilme yeri (anterior, posterior), timoriin evresi (T stage), tlimoral
dokunun kemige yakinligi, servikal lenf nodlarinin etkilenimi, daha dnce uygulanmis

olan tedaviler ve tiimoriin histolojik 6zellikleridir (tipi ve invazyon derinligi) (18,19).

Primer kanserlerin biyolojik davramiglart  farkli  bolgelerde  farklilik
gostermektedir. Ornegin, dudak kanserleri deri kanserine benzer ozelliktedir. Uzun
donem tedavide ¢ok iyi prognozu vardir ve tiimoriin evresine (stage) gore kabul
edilebilir prognozu vardir. Ayni sekilde sert damakta ve iist disetinde goriilen skuamoz
hiicreli karsinoma goreceli olarak daha iyi davranishdir ve bolgesel lenf nodu metastazi
daha az goriilmektedir. Ote yandan dil, agiz taban1 ve alt diseti kanserlerinin bdlgesel

lenf nodu metastaz riski daha yiiksektir ve bu sebeple prognozu daha koétiidiir(20).

Baslangi¢ tedavisine karar vermeden once primer tlimoriin boyutlarida biiyiik
onem tasimaktadir. Kiigiik ve yiizeyel tiimorlere ulasmak kolaydir, ancak daha biiyiik
boyutlardaki tiimorler icin daha ileri cerrahi gerekebilmektedir. Ayrica tiimor

biiyiidiikge mikrometastaz riski de artmaktadir.
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Agiz kavitesinde ve orofarinkste goriilen kanserlerin ayni ilerleme derecesinde
bulunanlar1 i¢inde 6n bdolgede lokalize olanlarinin bolgesel lenf nodlarina metastaz

ihtimali, arka bolgede bulunanlara gére daha diistiktiir (20).

Oral kanserlerde Klinik olarak palpe edilebilen lenf nodu metastazi bulunuyorsa
cerrahi tedavinin bir pargasi da boyun diseksiyonu olmalidir. Boyun diseksiyonunun
genigligi metastaz bulunan nodun genisligi ve lokalizasyonuna gore yapilir. Agiz
kanserlerinde lenf nodlarinin lokalizasyonu 1,2, 3 seviyesinde ve daha nadir olarak 4
seviyesinde goriiliir. 5 seviyesinde goriilmez. Ancak, boyunun anterior iiggeninde
goriilen biiyiik metastazlarda, kapsamli diseksiyon gerekmekte ve biitiin seviyelerdeki

lenf nodlarina diseksiyon onerilmektedir (21).

Primer tiimdriin histolojik 6zellikleri tedavi secenegine karar vermede dnemlidir.
Skuamoz hiicreli karsinoma agiz kavitesinde yaygin goriilmektedir ve agiz iginde
goriilen primer malign karsinomalarin %90’1n1 olusturur. ikinci en sik goriilen malign
timor iSe mindr tiikriik bezlerinden gelisen timdrlerdir. Primer mukozal melanoma ve
yumusak dokudan gelisen malign tiimdrler ¢cok nadir goriiliir. Lenfoma haricinde biitiin
ag1z kavitesindeki malign tiimorler cerrahi ile tedavi edilebilirler. Histolojik olarak

patolojinin derecesi (grade) agresifligini gostermektedir.

Bunun yaninda tedavi protokoliinii etkileyecek ve prognozu belirleyecek 6nemli
patolojik &zelliklerden biride invazyonun derinligidir. Insitu kanserler ve yiizeyel
invaziv lezyonlar, bolgesel lenf nodu metastazi igin diisiik risk olustururlar ve
prognozlar1 iyidir. Bunun yaninda daha biiyiik ve derine infiltrasyon gosterenler, lenf
nodu metastazi i¢in daha yiiksek risk olustururlar (22). Derin invazyon genellikle zor
anlasilir, palpasyon ile muayene iyi bir indikator olarak kullanilabilir. ilerlemis ve

biiyiik timoérlerde, kombine tedavi tercih edilmektedir.



e Hasta Faktorleri

Tedavi planinin olusturulmasinda hastanin yasi, genel saglik durumu, tedaviye
olan toleransi, meslegi, yasam sekli, aligkanliklar1 (sigara, alkol) ve diger
sosyoekonomik faktorler de etkilidir. Hastanin yasinin ileri olmasi ve sistemik
hastaliklarinin  bulunmasi, 6rnegin kardiyopulmoner hastaligi olmasi, ileri cerrahi

islemlerde morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir (23).

Bolgede yapilmis olan daha onceki tedavi hikayeside karari etkileyecektir. Daha
Once radyoterapi uygulanan hastaya, ayni bolgede ikinci farkli bir tiimor gelistiginde,
tekrar radyoterapi onerilmemektedir. Bunun yaninda daha once kanser tedavisi gormiis
bir bolgede, cerrahi girisim sonrasi yara kapatilmasi ve uygulanacak rekonstriiksiyonda
dikkatli karar verilmelidir. Rekonstriiksiyon yapilirken sekonder komplikasyonlar
onlemek igin, radyoterapi uygulanmamis bolgeden alinan muskulokutanoz flepler veya

serbest doku transferleri uygulanmalidir (18).

e Doktor Faktorleri

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

basarili olmasi i¢in gerekmektedir.

Mandibulada Timoér Yayilim

Ag1z boslugu, bas ve boyun bolgesinde goriilen malign tiimorlerin en yaygin
gorildiigii lokalizasyondur. Agiz taban1 mukozasinin ve dentoalveoler yapilarin timérle

iliskisi, timoriin yayillmasinda ve tedavi planlamasinda 6nem tagimaktadir (24).

Marchetta ve ark. (25) ve Carter ve ark. (26) calismalarinda, segmental

mandibulektomi sonrasi elde edilen spesimenlerin anatomik ve histolojik analizleri
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sonucunda, oral kavite tliimorlerinin mandibulayr genellikle direk genisleme ile

etkiledigini ve sanilanin aksine lenfatik kanallar ile pek etkilemedigini gostermislerdir.

Gingivobukkal kompleks kanserleri, mukoza yilizeyinde veya submukozal
yumusak dokuda, bukkal ve labial gingivaya ilerler. Bu noktadan sonra tiimor hiicreleri,
periosteumun bu ilerlemenin Oniinde bir bariyer gorevi goérmesi sebebiyle, dogrudan
kortikal kemige dogru ilerleyemez. Tiimor hiicreleri mandibulada alveole ulastiginda,
dental soketlerdeki bosluklar sayesinde, baglanti epitelinden alveole ilerler. Bu hiicreler
kok yilizeyinde ilerleyip, mandibulanin kanselloz kismini etkiler ve inferior alveoler
kanala ulasirlar. Dissiz hastalarda ise, alveoler kemiklerdeki porlar ve kiigiik bosluklar
sayesinde invazyon gosterirler. Bu yayilim yollarin1 bilmek, cerrahi rezeksiyon sekline

karar vermede 6nemlidir (20,27).

2.1.1.3.2. Ag1z Kanserlerinde Genel Tedavi Prosediirleri

Tedavi segiminde hastaya bagli faktorler, tiimore bagh faktorler ve fiziksel
faktorler belirleyici olmaktadir. Timoriin gelistigi primer bolge lokalizasyonu,
boyutlar1, kemige yakinligi, infiltrasyonun derinligi, tiimdriin agresiflik derecesi, 6nceki

tedavisi ve servikal lenf tutulumu cerrahi yaklagimi belirler (20,28).

Cerrahi tedavi, en uzun siiredir uygulanan, kabul gérmiis ve ilk akla gelen
secenektir. Radyumun kesfedilmesiyle birlikte iyonize radyasyon, oral kanserlerin
cerrahi olmayan tedavisinde 6nem kazanmustir. Ancak ileri kanser hastalarinin ¢ogunda
genellikle cerrahi ile birlikte ve postoperatif tedavi olarak kullanilmaktadir. Bu tedavi
seceneklerine ek olarak kemoterapide uygulanabilmektedir. Oral dokularin malign
patolojileri erken donemde cerrahi veya radyoterapi ile tedavi edilir. Ancak 6zellikle
mandibula bolgesine radyoterapi uygulanmasi, kemige yakinli§i ve postoperatif
donemde osteoradyonekroz riski nedeniyle tercih edilmeyebilir. Immiinoterapi ve gen
tedavisi de bu konuda ileri arastirmalar gerektiren yontemlerdendir. Ilerlemis vakalarda

multidisipliner bir ekiple kombine tedavi tercih edilir (29).
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2.1.1.3.2.1. Cerrahi Tedavi

Tiimoriin ¢evresindeki dokudan saglikli dokunun da bir kismin1 igerecek sekilde
ayrilmasini ifade eden rezektif islemler uygulanir. Yapilacak rezeksiyon,klinik ve
radyolojik olarak patolojinin kemige invazyonunun derecesine vetiimoriin boyutuna
gore degisiklik gostermektedir. Rezeksiyon ¢esitleri marjinal (rim) rezeksiyon,

segmental rezeksiyon ve total rezeksiyon olarak siniflandirilabilir.

Ayrica rezidiel kemigin yiiksekligi ve kalinhigi da rezeksiyon ¢esidini
etkilemektedir. Yaslanma ile birlikte alveoler preges rezorbe olur ve mandibuler kanal,
alveoler progesin yiizeyine dogru yaklasir. Boyle durumlarda segmental

mandibulektomi uygulanmalidir (30).

Cerrahi Yaklasim Yolu

Oral kavite tiimorlerinin rezeksiyonu i¢in birgok cerrahi yaklagim yolu
mevcuttur. Malign tiimor teshisi ile gelen hastalarda; 2 cm veya daha kiiglik
lezyonlarda, anteriorda lokalize olanlarda, minimal mandibuler etkilesim varsa ve agiz
aciklig1 iyi ise, ag1z i¢inden yaklagim ile rezeksiyon tercih edilir. Bunlarin disinda kalan
cogu oral kanser; alt ve iist yanak flepleri ve visor flebi gibi agiz digindan yapilan
yaklagimlarla tedavi edilir. Lenf nodu tutulumu mevcut ise kaldirilan flepler boyuna
kadar genisletilir. Once boyun diseksiyonu tamamlanir, sonra ilgili rezeksiyona
baslanir.Rezeksiyon sinirlari cerrahi saha kenarlarindan ii¢ boyutlu olarak 1-2 cm

uzaktan gececek sekilde ve saglam kemik tizerinde olmalidir (10,28).

Mandibulayi igeren malign tiimorlerde marjinal rezeksiyon, parsiyel rezeksiyon,

total ve kompozit rezeksiyonlar uygulanabilir.
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Sekil 2.1. a- Marjinal Rezeksiyon b-Parsiyel (segmental) Rezeksiyon (28)

e Marjinal (Rim) Rezeksiyon

Primer tiimoriin mandibulaya yapisik oldugu veya minimal korteks
invazyonunun bulundugu durumlarda uygulanir.Kemigin devamliligi bozulmazve
genellikle iist kisim blok halinde ¢ikarilir.Buna marginal rezeksiyon islemi adi verilir
(Sekil 2.1-a) (28).

e Segmental Rezeksiyon

Segmental mandibulektomi siklikla uygulanan ve kemigin bir kisminin
mandibuler biitiinliigii bozacak sekilde ¢ikarildigi bir cerrahi tedavidir (Sekil 2.1-b)
(28). Oral kanser vakalarinda genellikle mandibulaya ilerlemis invazyon varsa

uygulanir. Diger operasyonlarla karsilagtirildiginda altin standart olarak kabul edilir.

Segmental mandibulektomi uygulamasimmin bazi avantajlart bulunmaktadir.
Bunlar, rezeksiyon sahasinadaha rahat ulasilabilmesi, cerrahi sahada ¢ok iyi goriis
saglanmasi ve rezidiiel dokunun rahat kapatilabilmesidir. Ancakpostoperatif dénemde
hemen rekonstriiksiyon saglansa bile fonksiyonel ve kozmetik sonuglar marjinal

mandibulektomiye gore biraz daha sikintili olabilmektedir (31).
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Segmental Rezeksiyon Endikasyonlari

e  Mandibulanin medullar bosluguna invazyon varsa

e Timor, dissiz hastalarda yapisik disetine fikse ise

e Tiumoriin mandibuler veya mental foramen yoluyla invazyonundaveya
timor sinir dokusuna invaze olmussa

e Timor ¢iiriik dislerin periodontal ligamanina yakin ise

*  Agin vertikal kemik kaybinin oldugu hipoplastik mandibula varliginda

» Radyoterapi hikayesi olan niiks vakalarinda

e Asiri radyoterapi tedavisi almis trismuslu hastalarda agiz agikligini artirmak
igin ve osteoradyonekroz, bifosfonata bagl osteonekroz ve osteomyelit gibi

onkolojik olmayan vakalarda da rezeksiyon yapilmaktadir (20,31-34).

Birgok bas ve boyun cerrahi,6nceden radyoterapi almis hastalarda marjinal
rezeksiyonu uygun bulmamaktadir ve segmental mandibulektomiyi primer tedavi olarak
kabul etmektedir (31,32). Bunun nedeni periostun radyasyondan etkilenmesiyle bariyer
ozelligini yitirmesi ve timdriin  multifokal ozellikte yayillim gdstermesidir
(26,27).Ayrica radyasyon almamis mandibulalarda timor hiicreleri etrafinda %53
oraninda yeni kemik yigilimi goriildiigii bildirilmistir (27). Bu osteoblastik aktivite,
radyasyon almis mandibulalarda belirgin  sekilde bozulmaktadir ve bu
hastalardatiimoriin  kemik icinde direk ekstensiyon riski, bozulmus kemik yapimi

sebebiyle de artmaktadir.

Segmental mandibulektomi uygulamalarinda, vaskiilarize kemik igeren serbest
greftler ve rekonstrilksiyon plaklari ile mandibulanin devamliliginin saglanmasi,
postoperatif  estetik ve fonksiyonel deformiteyi sinirlayacaktir. Segmental
mandibulektomide rekonstriiksiyon saglanmazsa estetik ve fonksiyonelbozuklugun
yaninda malokliizyon, mandibulada sislik, temporomandibular eklem agris1 ve
beslenme  rejiminin  yumusak diyet ile kisitlanmasigibi  komplikasyonlar
goriilebilmektedir (35). Karsilasilan komplikasyonlarin siirli olmasi ve hasta konforu

ve estetifinin saglanmasinin daha kolay olmasi sebebiyle marjinal mandibulektomi

14



artan uygulama alani kazandiysa da niiks veya biiylik timdral yapr ile karsilasildiginda

segmental mandibulektomi kaginilmaz bir tedavi prosediiriidiir (36-38).

2.1.1.3.2.2. Radyasyon Tedavisi

Radyasyon, yiiksek morbidite riskinden dolay1r agiz i¢i kanserlerde ilk tedavi
secenedi olarak tercih edilmez. Ozellikle yiiksek doz radyasyon sonrasi mandibulada
osteoradyonekroz riski vardir. Genellikle ilerlemis boyuttaki olgularda ve coklu ve
biiyiimiis lenf nodu tutulumlarinda postoperatif radyoterapi (PORT) standart tedavi

protokoliiniin bir par¢asidir (39).

Yalniz cerrahi uygulanan hastalarla cerrahinin yaninda PORT uygulanan
vakalar1 karsilastiran randomize bir ¢alisma su ana kadar yapilmamis olmasina ragmen,
retrospektif kayitlar PORT un lezyonun bolgesel kontroliindeki etkisini ve hastalardaki

sag kalim oranini arttirdigini gostermektedir (39).

Son 10 yilda, intensity-modulated radiation therapy (IMRT) nin uygulanmasi ile
oral kavite ve boyun bolgesinde radyasyona bagli olusan toksisite azaltilmistir. Bu
uygulama yiikksek doz radyasyonun hedeflenen bdlgeye uygulanmasina ve
hedeflenmeyen dokularin radyasyondan etkilenmemesine olanak tanimaktadir.
Boylelikle spinal kord, tiikriik bezi ve brasiyal pleksus gibi radyasyona hassas dokular
daha az etkilenir (39).

2.1.1.3.2.3. Kemoterapi

Son 10 yilda postoperatif radyasyonla beraber kemoterapétik olarak cisplatinum
uygulamas: tglii tedavi protokoliiniin bir pargasi olmustur. Bunun yaninda yeni
gelistirilen RTOG 9501 ve EORTC 22931 ajanlarinin rezeke edilebilen ilerlemis bag
boyun kanser vakalarindaki avantajlar1 gosterilmistir. Cisplatin-PORT ve EORTC

uygulamalarinin total sag kalim oranlarini artirdigi da bildirilmistir (40-41).
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2.2. Mandibuler Defektlerin Simiflandirilmasi

Mandibuler defektleri kategorize eden birgok smiflama bulunmaktadir.
Bunlardan bazilar1 sadece kemik dokuyu baz alirken bazilar1 yumusak doku defektlerini
de igermektedir. Yumusak dokuyu iceren siiflamalar dil, mukoza, deri, sinir vb.
yapilarin rezeksiyonunu da yansittigr i¢in daha karmasiktir. Yani spesifik defektlerin
kategorize edilmesi artan grup sayisi ile zorlasabilmektedir. Bu smiflamalar ne kadar
kapsamli da olsa rekonstriiksiyon metodlar1 ve sonug¢lariin karsilastirilmasinda pratik

olamamaktadir.

Mandibuler defektler, mandibulanin baslica bélgelerine gére anterior ve lateral
defektler olarak gruplandirilir. Bu basit sistem anterior ve lateral defektlerin alt gruplar
olacak sekilde Jewer tarafindan tanimlanmustir (Sekil 2.2, 2.3) (42). Bu siiflamaya gore
L defekt kondili igermeyen lateral defekti; H defekt kondili i¢eren lateral defekti; C
defekt ise iki kanin diside i¢eren anterior defekti tanimlar. Bu defektlerin LC- HC-
LCL- HCL seklinde kombinasyonlar1 da yapilabilir. Bu HCL siniflamasina ek olarak
Boyd JB ve arkadaslar1 kaybolan dokularin niteliginide ek olarak ifade etmek i¢in bir

tanimlama yapmuglardir. HCL siniflamasindan sonra yazilan “’0’” yalmz kemik

defektlerini, “’m’’ mukoza defektlerini ve <’s’’ deri defektlerini tanimlar(43).

Urken ve arkadaslar1 benzer bir simiflama sablonu kullanmiglardir. “C”, “R”,
“B”, “S”, ve “SH.” “C” kondili i¢eren, “R” ramusu igeren, “B” korpusu igeren, “S”
b b G 2 9 2 rp g b

simfizin tamamini i¢eren ve “SH” simfizin yarisini igeren anlamini tasimaktadir (44).

Genel bir goriis olarakmandibulanin posterior korpus ve ramusuna uygulanan
rezeksiyonlar estetigi anteriora uygulanan rezeksiyonlar kadar ¢ok etkilemezler. Yalniz
kemik defektlerinde fonksiyonel ve estetik sonuclar basarili iken, yumusak doku
kaybmin eslik ettigi defektlerde basari orani kayip doku miktarina bagli olarak
degiskenlik gostermektedir (39).
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Sekil 2.2. Jewer’in Mandibuler Defekt Siniflamasi (HCL) (42)

Sekil 2.3.Jewer’in Mandibuler Defekt Siniflamasi (HCL) (42)
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2.3. Mandibula Rekonstriiksiyonu

2.3.1. Mandibula Rekonstriiksiyonunda Amag¢

Mandibulanin formu ve fonksiyonunun tatmin edici bir sekilde restore

edilebilmesi igin birtakim fonksiyonel, anatomik ve estetik faktorler dikkate alinmalidir.

Fonksiyonel ihtiyaglar; ¢igneme, konusma, yemek yerken gidalarin agiz i¢inde

yonlendirilebilmesi ve yutma gibi fonksiyonlarin yerine getirilmesidir.

Anatomik ihtiyaclar; keser disler arasi yeterli agiz agikligininsaglanmasi,
segmentler arasi mesafenin idamesi ve yeterli yumusak doku ihtiyacinin

karsilanmasidir.

Estetik ihtiyaglar ise; fasiyal simetrinin ve ¢ene ucu belirginliginin saglanmasi,

alt yiiz yiiksekliginin korunmasi ve insizyon skarlarindan kaginmayz igerir (28).

Mandibulanin yapisal biitlinliigiiniin korunmasi, yutkunma, ¢igneme ve konusma
gibi fonksiyonlarin siirdiiriilebilmesi i¢in biiylikk 6nem tasimaktadir. Ayni1 zamanda

yiiziin goriinlimii hastalarin sosyal yasamlari ve 6zgiivenleri agisindanda dnemlidir (45).

2.3.2. Mandibuler Rekonstriiksiyonun Tarihgesi

Rekonstriiktif cerrahide karsilasilan en zor problemlerden biri de mandibuler
defekt onarimlanidir. Ilk girisimler 1800’lerin sonunda Martin ile baslamistir. Martin
kayip segmenti protetik bir aygitla onarmistir(46). 8 yil sonra Partsch mandibuler
devamlilig1 bir metal band kullanarak saglamistir(47). Sonraki 20 yilda da giimiis teller,
sert plastik ve fildisi gibi ¢esitli materyaller kullanilmistir. En biiyiik ilerlemeler ise

fazlaca klinik tecriibenin saglanabildigi 1. ve 2. Diinya Savasi sirasinda olmustur.
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Sekil 2.4. Boyne’nin protetik aygiti (53)

Mandibuler rekonstriiksiyon konusunda ilk biiyiik ilerleme ¢ene defektleri igin
kemik greftleme tekniklerinin gelistirilmesi olmustur. Ik uygulamalarda kaburga ve
tibia kullanilmistir. Lindeman(1916) ve Klap’in (1917) kanselloz kemigin &nemini
vurgulamalartyla iliak krest tercih edilen greft materyali olmustur (48-49). Sonradan
1931°de Ivy mandibuler defektlerde immediat iliak greftlemenin uzun dénem basarili

sonuglarimni bildirmistir (50).

Birinci Diinya Savagi sirasinda kemik greftlemesinin fiksasyonu rijit agiz dist
apereylerle gerceklestirilirken, Ikinci Diinya Savas1 dénemlerinde internal stabilizasyon
yaygin hale gelmistir. Converse, Silah yaralanmasi sonucu tahrip olmus mandibula
govdesinin onarimi igin, fragmante edilmis kemik grefti ile doldurulmusdelikli
tantalyum kalip kullanimini tanimlamis ve ikinci bir cerrahi ile var olan kalibin
cikarilmasini ve destekleyici greftleme yapilmasini 6nermistir (51). Takip eden 40 yil
boyunca ise protetik materyal ve kemik greftlerinin ¢esitli kombinasyonlar

uygulanmustir (Sekil 2.5) (1,52).

Boyne, internal splint gorevi goren ve kanselloz kemik yerlestirilebilen hazne
iceren krom-kobalt yapida bir implant tanimlamig ve 1983’te bunu titanyumdan
tretmistir(Sekil 2.4) (53). Tumor rezeksiyonu sonrasi titanyum meshle uygulanan

kanselloz kemik greftlemesinin basar1 sonuglari %88 olarak bildirilmistir(54). Yakin
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tarinlerde metal alternatifi olarak dakron-iiretan protezler tasarlanmistir. Bu protezlerin

basari oranlarinin ise %88’den daha fazla oldugu belirtilmektedir (55).

Sekil 2.5. Mandibulanin Primer Rekonstriiksiyonunda kullanilmis protezler (1)

(a) Immediat protez, Martin

(b) immediat sert kauguk protez, Schroder
(c) I¢i bos sert plastik protez, Schroder
(d) ince splint protez, Fritzsche

(e) Ivory implant protez, Ko6nig ve Roloff

Kanser cerrahisi sonrasi olusan defeklerin onariminda vaskiilerize olmayan
kemik greftlerinin kullanimi, bilhassa agiz i¢i uygulamalarda, enfeksiyona karsi
direngsiz olmas1 sebebiyle tartismalidir. Ozellikle radyasyona maruz kalmis
mandibulada revaskiilarizasyon olusmaz ve greft genellikle rezorbe olur.Protetik
kaliplar ise iyi bir fiksasyon saglasa da plaginagiga ¢ikmasive tiikriik kontaminasyonu

nedeniyle basar1 oranlar: diistiktiir.

Rezeke edilen mandibuler otojen kemigin dondurulup Kkurutulmasi veya
radyasyon kullanilarak steril edilmesi ile ilgili de bir¢ok rapor bulunmaktadir. Tekrar
yerlestirilen, steril ve biyolojik olarak inert olan kemigin yeni kemik olusumu ig¢in bir

yatak olarak kullanimi hedeflenmistir. Baslangigta elde edilen sonuglariimit verici
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olmasina ragmen uzun donemdeki sonuclar basarisiz olmus ve uygulamalar terk

edilmistir (56).

Basarili raporlara ragmen mandibuler rekonstriiksiyondaki yiiksek komplikasyon

oranlar1 cerrahlar1 yeni teknik ve malzeme arayisina itmistir.

Kellman ve Gullane mandibuler defektlerin onariminda ilk kez paslanmaz gelik
rekonstriiksiyon plagi kullanmis ve lateral defektlerde %17 plak agiga ¢ikma orani rapor
etmislerdir(57). Mandibulanin alloplastik onariminda sonuglari iyilestirmek i¢in biiyiik
bir ¢aba sarf edilmistir. Raveh, titanyum kapli i¢i bos vida ve rekonstriiksiyon sistemi
olan THORP’u (titanium hollow screw reconstruction plate) tanimlamigtir. Vidanin
bosluklu yapisi icine yeni kemik dolumunun gerceklesecegi ve bu yiizden basari
oraninin yiiksek olacagi diisliniilse de 6zellikle radyoterapi alan hastalarda plak agiga
¢ikmaorani ve vida -plaklardaki kirik orani artmistir(58).

1980’lerin sonlarinda ise bas ve boyun rekonstriiksiyonlarinda miyo-kiitan6z
fleplerin kullanim1 baglamistir. Kemik ilgili bolgedeki periosteal kan destegini saglayan
kas grubuyla birlikte kaldirilir. Pektoralis major flebi kaburga ile, sternokleidomastoid
flebi klavikula ile, trapezius flebi scapula ile ve temporal kas flebi parietal kemik ile
birlikte taginir.Ancak bu tekniklerde transfer edilen kemigin kalitesi kan desteginin
azalmasiyla birlikte diiser ve kemik-yumusak doku oryantasyonunun ideal olmamasi

sebebiyle fonksiyon ve estetik beklenen diizeyde olmaz (59).

Son donemde mikrovaskiiler yontemle transfer edilen vaskiilerize kemik
greftleri altin standart olarak kabul gormektedir. Bu metodun avantajlari; primer
iyilesmenin saglanmasi, artmig vaskiilarizasyona bagli olarak radyoterapinin etkilerine
direngli olmasi ve osteointegre implantlar kullanimina ve boylece dental rehabilitasyona
izin vermesi olarak siralanabilir. Vaskiilarize kemik greftleri ilk olarak 1980’lerin
sonlarinda kullanilmaya baglanmustir. Iliak krest yaygin olarak kullanilmus, sonralari ise
2.metatarsal kemik ile alman dorsalis pedis flebi ve osteokiitandz skapula flebi
tanimlanmistir. Osteokiitan6z flep kullaniminda son popiiler basamagi ise radial
forearm ve fibula serbest flepleri olusturmaktadir. Mandibula rekonstriiksiyonunda

mikrocerrahi ile gergeklestirilenve %96’dan fazla basar1 orani rapor edilen vaskiilerize
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kemik transferi, arzu edilen fonksiyonel ve estetik sonucu saglayan son giincel
yaklasimdir (59).

2.3.3. Mandibuler Rekonstriiksiyonda Zamanlama

Cerrahi sonrasi iyilesmeyi saglamak, fonksiyonu ve goriintliyii iade etmek ve
yasam Kalitesini arttirmak i¢in primer(rezeksiyon cerrahisinin yapildigi seansta)
rekonstriiksiyon uygulanmasi tavsiye edilmektedir (10).Baz1 otorler ise 6zellikle ilk bir
yil i¢inde olusan tiimor rekiirensini kontrol etmenin zor olmasindan dolay1 sekonder
rekonstritkksiyonu 6nermektedirler (60). Aynmi zamanda sekonder rekonstriikksiyonun
daha iyi yara iyilesmesi sagladigi bildirilmektedir(61).Ancak giiniimiizde, skar doku
formasyonun yarattigi cerrahi zorluk nedeniyle ve estetik acidan idamenin erken evrede

saglanmasi amaciyla daha ¢ok primer rekonstriiksiyon tercih edilmektedir(62).

2.3.4. Mandibula Rekonstriiksiyon Se¢enekleri

Segmental rezeksiyon sonrasi olusan estetik ve fonksiyonel problemleri ¢6zmek
icin yapilacak rekonstriikksiyon, rezeksiyonun lokalizasyonuna, ne kadar kemik

¢ikarildigina ve hastanin saglik durumuna gore degisiklik gosterir.

Rekonstriiksiyon segenekleri:
e Rekonstriiksiyon plaklar:
e Non vaskiilerize kemik grefti (metal plaklar ile)
o Bolgesel flepler ( metalik plaklar ile)

v' Lokal flepler(dil, faringeal duvar, palatal mukozal,nazolabial, glabellar,

rhomboid, bilobed, servikal kiitanoz flepler)

v Rejyonel kiitanéz flepler (forehead,anterior servikal, posterior servikal,

deltopektoralflepler)
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e Pedikiillii osteomiyokiitanoz flepler (metal plaklar ile)
v" Pektoralis major miyokiitandz
v’ Anterior trapezius, posterior trapezius
v' Latissimus dorsi
e Serbest flepler (metal plaklar ile)
o Osteomiyokiitan6z mikrovaskiiler serbest flepler

v' radial forearm,rectus abdominis, fibula, scapula, latissimus dorsi, iliak krest,

groin
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Sekil 2.6. Yumusak doku ¢esidi ve damarlanmasina gore flep gesitleri (28)

Sekil 2.7. Yumusak doku ¢esidi ve damarlanmasina gore flep gesitleri (28)



2.3.5. Rekonstriiksiyon Plaklar:

Rekonstriiksiyonda bagarinin  saglanmasi rijit ve uzun Omiirli bir
fiksasyonabaghdir. Iyi ve giivenli bir fiksasyon, nakledilen doku ve implantlari
harekete izin vermeyecek sekilde bir arada tutar. Boylelikle ¢igneme sirasinda olusan
asir1 kuvvet ve gerilimlere kars1 dayaniklilik saglanir vegevreleyen yumusak dokunun

iyilesmesi de engellenmemis olur.

Biyomekanik destek saglayan alloplastik materyallerin geliserek gilintimiizdeki

rekonstriiksiyon plaklari halini almasi 70’li yillarin ortalarini bulmustur(63).

Onceleri paslanmaz celik yapida imal edilen plaklar daha sonralar1 vitalyum

yapida tiretilmistir ve glinimiizde ise titanyum yapida tiretilmektedirler (64).

Rekonstriiksiyon plaklart baglarda rijit fiksasyon ve osteointegrasyon
prensiplerine dayali olarak rezeke edilen her bolgede uygulanmistir. Rijit fiksasyon ilk
once her fragmana 6 veya daha fazla paslanmaz celik bikortikal vida yerlestirilerek
saglanmistir. Alternatif olarak 3 adet osteointegre vidanin da esit stabilite sagladigi
bildirilmistir (58). Giiniimiizde ise her segmente en az 3 adet, ideal olarak ise 4 adet

titanyum vida yerlestirilmesinin yeterli fiksasyon sagladigikabul edilmektedir (64).

Giliniimiizde mikrovaskiiler serbest flepler, mandibuler defekt restorasyonunda
diisiik komplikasyon orani ile altin standart olarak kabul edilseler debu flep
cerrahilerinin artmis maliyeti, uygulama tekniginin 6zel kabiliyet gerektirmesi,
morbidite oranlar1 ve potansiyel mortalite riski kullanimlarin1 smirlar.Mandibula
defektlerinde diger bir segenek olarak yalniz rekonstriiksiyon plaklariyla onarim
aklagelmektedir. Mandibuler rekonstriiksiyonun yalniz rekonstriiksiyon plaklariyla
saglanmasi, Ozellikle anterior bolgede karsilagilan plak ve vida kirilmasi, plak
ekstriizyonu, enfeksiyon gibi komplikasyonlar sebebi ile giiniimiizde oldukga tartigsmali
bir konudur (65,66). Coguretrospektif calismada,defektin herhangi bir doku nakli

yapilmadanyalniz rekonstriiksiyon plaklariyla onarimi tavsiye edilmez iken, uzun
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cerrahi yaklasimlar1 tolere edemeyen, medikal yonden yiiksek riskli hastalarda daha
basitlestirilmis kapama saglayan en mantikli secenek olabilecegi belirtilmektedir (67).
Ayrica kemik fleplerinin uygun pozisyonda stabilizasyonu i¢in de bu materyallerin
fiksasyon saglamasina ihtiyag duyulmaktadir. Boylelikle plaklar rekonstriiktif

islemlerde kilit rollerini hala devam ettirmektedirler.

Giiniimiizde rekonstriiksiyon plaklari,

e Prognozu kotii olan, uzun tedavi prosediirlerini kaldiramayacak durumda

olan bireylerin lateral defektlerinde kalic1 olarak
e Sekonder greftleme yapilana kadar gegici rekonstriiksiyonda

e Pedikiillii veya serbest kemik greft fiksasyonunda greftin matiirasyanu ve

entegrasyonu siiresince kullanilmaktadir(68-70).

Son donemde anterior defektlerde rekonstriiksiyon plaklarinin greftsiz ve kalici
kullanimi, bu boélgedeki kaslarin etkisiyle olusan plak agiga c¢ikmasi ve plak kirilmasi
gibi komplikasyonlarin yiiksek oranlari nedeniyle tavsiye edilmemektedir. Anterior
bolgedeki (C defekt) kullanimin uzun dénem sonuglarinin degerlendirildigi bir
calismada, anterior bolgede kullanilan plaklarin %35’inin ¢ikarildigi, lateral flep
kullanilan vakalarda ise %5°lik basarisizlik oldugu rapor edilmistir. Bununla birlikte C
defektlerde oOzellikle cene ucu ve alt dudakta ptosis gibi estetik problemler
gozlenmistir. Bu yiizden bu plaklarin sadece lateral defektler i¢in uygulanmasi tavsiye
edilmektedir(71). Benzer olarak bu plaklarin lateral defektlerde kullaniminin basarili

sonuglar1 birgok ¢alismada gosterilmistir(72).

Giinliimiizde plaklarda kullanilan materyaller ne kadar gelistirildiyse de halaplak
ve vida kirilmalariyla karsilagilmaktadir. Kullanilan metal titanyum da olsa paslanmaz
celik de olsa uzun stireli ve tekrarlayan ¢igneme kuvvetleri karsisinda metal yorgunlugu
kaginilmaz olacaktir. Rekonstriiksiyon plagi kullanan ve normal diyetine devam eden

kisilerde genellikle postoperatif 2. veya 3. yilda plak kiriklariyla karsilasilmaktadir(73).
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Genel bir goriis olarak, komplikasyonlari azaltmak i¢in rekonstriiksiyon plagini
kaplayacak yeterli yumusak dokunun olmadigi durumlarda plaklar rejyonel veya
serbest flep gibi iyi vaskiilarize yumusak doku ile ortiilmelidir. Bu yumusak doku
destegi hem kullanilan materyale destek saglayarak kirilmalar1 azaltir hem de olas1 plak
aciga c¢ikmasinibiiyiik oranda engeller (74).Boyd ve arkadaslar1 rekonstriiksiyon
plaklart ile beraber serbest radial forearm flebi uygulamasini popiiler hale
getirmislerdir. Bu teknikle posterior lateral segment rekonstriikksiyonunda %96 basari
rapor edilmistir. Bu yontemin ozellikle diisiik hacimli posterior lateral defekte sahip
olan yash ve prognozu zayif bireylerde kullanimi, fonksiyonel ve estetik agidan gok

basarili bulunmustur (75).

Ilk uygulanan geleneksel rekonstriiksiyon plaklar1 Kilitsiz yapida olup
tutuculuklarini plagin kemige uyguladigi basingla saglarlar (Sekil 2.8) (67). Bu yiizden
geleneksel rekonstriiksiyon plaklarinin adaptasyonu da rekonstriiktif iglemlerin basarisi
icin kritik 6nem tasimaktadir. Arada bosluk olmadan yapilan siki vidalama basinciyla

segmentlerin stabilizasyonu saglanip arkin {i¢ boyutlu konumu korunabilecektir.

—
L[S

Sekil 2.8. Konvansiyonel 2.4 mm Titanium Matrix MANDIBLE Cortex Vidasi (67)

Mevcut plaklarin dezavantajlarin1 gidermek adina titanyum ve bosluklu yapida
vidalar igeren rekonstriiksiyon plaklart (THORP- Titanium hollow screw reconstruction
plate) gelistirilmistir. Bu plaklar ayn1 zamanda ilk gelistirilen kilitli sistem
rekonstriiksiyon plagi olma 6zelligini tagimaktadir. Bu sistemin ana 6zelligi vidalarinin
plazma kapl yiizey igermesi ve bosluklu yapida olmasidir. Boylelikle bosluklara yeni
kemik dolmasi ve osteointegrasyon saglayan yiizeyi sayesinde stabilizasyonun
arttirllmas1 hedeflenmistir. Mevcut vida ve plak sistemlerine oranla daha kalin yapisi
sayesinde daha dayaniklidir ve kalic1t uygulama i¢in dizayn edilmistir. Biikiilmelerinin

zor olmasi bir dezavantaj olustururken tam uyumlama gerektirmemeleri islem siiresini
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azaltir. THORP sisteminde rijidite plagin kemik iizerine yaptig1 basingla degil, vidalarin

plaga adapte olmasiyla saglanmistir (58,76,77).

THORP sisteminin uzun donemli sonuglarinda karsilasilanbazi dezavantajlar
sebebiyle kullanimlar1 tartismali hale gelmistir. Plaklarin yiiksek profilli yapisi
yiiziinden yiiksek oranda plak agiga ¢ikmasi ile karsilagilmistir. Bunun yaninda kirik ve
vida kayb1 sonucu ¢ikarilmalart gereken durumlarda da osteointegre yapisi yiiziinden
sokiilme zorlugu yarattig1 belirtilmistir. Ayn1 zamanda 2 farkli vida ¢esidi i¢in iki farkl

tornavida gerektirmeleri uygulama maliyetini arttirmaktadir (78,79).

Makillofasiyal bolgedeki travma tedavisinde verekonstriiksiyonda kullanilan
teknik ve materyaller genellikle ortopedik literatiiriin yol gostericiliginde ilerlemektedir.
THORP plaklarinin dezavantajlarinin anlasilmasindan sonra ortopedik literatiiriin
kazandirdigi 2. nesil Kkilitli rekonstriiksiyon plaklar1 maksillofasiyal kullanima
sokulmustur(80). Ortopedi alaninda 6zellikle yiiksek kuvvete maruz kalan ¢ok pargali
kiriklarda ve azalmis kemik kalitesi olan osteoporotik hastalarda artmig stabilite
sagladigir bildirilen kilitli sistemlerin kullanimi hizla artmistir. Artmis stabilitenin
sistemlerdeki farkliliga bagli olduguve Kilitli sistemlerde kemik-plak ara yiizii temasi
gerektirmeden siki vida-plak baglantisiyla saglandigi gosterilmistir. Boylelikle sistem
mono blok bir fixator gibi gorev yapar. Kilitli vida basinin ¢ekme dayanimlar
konvansiyonel sistemlere gore daha yiiksektir. Boylelikle tiim vidalar diismedikge plak
kayb1 yasanmasi zordur(Sekil 2.9, 2.10, 2.11).Bunlarin yaninda plaklarin ¢enelerde
kullanimlarinda,diisiik profil yiiksekligi sayesinde plak aciga ¢ikmasiriskini azalttigi
gosterilmistir(81,82).
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Sekil 2.9. 2.4 mm Titanium Matrix MANDIBLE Kilitli Vida (78)

Sekil 2.11. Kilitli vida plak adaptasyonu (78)

Kilitli rekonstriiksiyon plaklarinin gelistirilmesinden sonra plak adaptasyon
gereksinimi azalmistir. Plaktaki kilitli vidalarideal olmayan adaptasyonlarda bile iyi bir
fiksasyonun saglanmasini olanakli kilar (83). Buna ragmen plakla kemik arasindaki
boslugu damarlanmasi olmayan fibr6z bag doku yapisindaki skar doldurabilir. Plak

etrafindaki bu skar dokusu, kapillerden gelen besin ve oksijenin difiize olabilecegi
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mesafenin iki katindan fazla olan 440 um mesafeye kadar ulasabilir. Bdylelikle doku
beslenmesi olumsuz yonde etkilenir (83). Bu durum ozellikle ilk 3-5 giin boyunca
plazmatik difiizyona ihtiya¢ duyan sekonder kemik greftleme islemleri i¢in dezavantaj

olusturmaktadir (84).

Maliyetleri yiiksek olan bu sistemlerde Kkilitli plak delikleri konvansiyonel
sistemlerde gozlenen vida agilamasina neredeyse hi¢ izin vermez (Sekil 2.12, 2.13).Bu
da ¢ok 1iyi plak adaptasyonu gerektirmese de vidalarin kemik icinde uygun

pozisyonlanmasini engelleyebilir.

Sekil 2.12. Konvansiyonel vida plak agilanmast (67)

Sekil 2.13. Kilitli ve konvansiyonel vida agilanabilirligi (78)
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Kuvvetin plak iizerinde toplandigi (Load bearing) bu sistemlerin mekanik olarak
en zayif oldugu kisim, defekte en yakin vidalar arasinda kalan vefragmanlar arasinda
baglama gorevi iistlenen plak bolgesidir. Artmis stres konsantrasyonu ve gerinime bagl
kiriklar en ¢ok bu bolgede olusmaktadir. Uzun kemiklerde yapilan g¢aligsmalar,kilitli
vida-plak sistemlerinin kirik tedavisi disinda kopriilestirme (load bearing ihtiyaci)
amactyla kullanimlarinda kuvvetin daha genis bir alana yayilmasini saglamak ve
boylelikle plak kirilmalarinin 6niine gegmek i¢in segmentlerde defekte yakin ilk vidalar
arasinda 3 yada 4 vida deliginin bos birakilmasini 6nermektedir(Sekil 2.14) (81).

A Working length T > strain }

Sekil 2.14. Kilitli sistemde plak iizeri yiik dagilimi

Konvansiyonel Kilitsiz sistemlerde ise kiriklar daha ¢ok vida ve plagmn birlesim
yeri olan vida basinda olugsmaktadir. Ancak kilitli sistemlerde vida baslari sistemin en
saglam yerini olusturmaktadir. Rotasyonel kuvvetlere bagli olusan kronik stabilizasyon
bozuklugu olan ve artmig gerinime maruz kalan vakalardakilitli vida baslarinda da

kirtlmalarin goriilebilecegi bildirilmistir (81).

Plak yerlestirilmesinde dikkat edilmesi gereken bazi hususlar bulunmaktadir.
Metal plak ile mukoza ve deri etkilesiminin engellenmesi i¢in bu yapilardanuzaga
yerlestirilmesi gerekmektedir. Ozellikle plagin agiga ¢ikmasinin engellenmesi igin
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plagin kas ve yumusak dokularla ¢evrelenmesi tavsiye edilmektedir. Yumusak dokulara
zarar gelmemesi ve periost hasari ile beslenmenin bozulmamasi igin yerlestirilecek
vidalarin medial korteksten ¢ikmamasina Ozellikle dikkat edilmelidir. Plak; fasiyal
yiiksekligi saglamak, dis koklerine zarar vermemek ve agiz mukozasi ile temast
engellemek i¢in mandibulanin alt kenarina ve en yogun kortikal kemik {iizerine

yerlestirilmelidir (1).

2.4. Sonlu Elemanlar Analizi (Sea)

Oral maksillofasiyal cerrahi ve ortopedide kullanilan materyallerin mekanik
dayanikliliklarinin ~ arttirllmast  ve kemik ve biyomateryal yapilarinda olusan
gerilmelerin belirlenmesi amaciyla, bu yapilarin stres analizlerinin yapilmasi son
yillarda olduk¢ca Onem kazanmistir. Basarili bir rekonstriiksiyon icin rekonstriiktif
prosediirlerde kullanilan materyallerin mekanik 6zelliklerinin ve ¢igneme kuvvetleri

karsisindaki stres ve gerilmelerinin iyi bir sekilde anlagilmasi gerekmektedir.

Bu amagla kullanilan materyallerin biyomekanik o6zelliklerini uygun yiikleme
kosullar1 altinda test etmek amaciyla kullanilan metodlardan biri de stres analiz
yontemleridir. Mandibulaya yapilabilecek osteotomi alternatiflerinde gesitli kuvvetler
uygulandiktan sonra stres birikecek noktalar ve olusan stresin biiytikliigii ve dolayisiyla
mandibulanin yiikler karsisindaki direnci farklilik gosterebilmektedir. Sonlu elemanlar
analizi, osteotomi ve rezeksiyon sonras1 mandibulada olusan streslerin test edilmesinde
sik kullanilan, kuvvetlerin, kullanilan materyallerin 6zelliklerinin degistirilebildigi ve
elde edilecek sonuglarin da objektif olarak ve net bir sekilde simiile edilebildigi bir

yontemdir (86,87).
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2.4.1. Sonlu Elemanlar Analizinde Temel Mekanik Kavramlar

Kuvvet

Incelenen cisme, diger cisimlerin yaptig1 etki dis kuvvet olarak tanimlanabilir. I¢
kuvvet ise cismin diisiiniilen ¢esitli parcalar1 arasindaki etki ve tepki kuvvetleridir.
Mekanik bir cismin tiimii iizerine etki eden kuvvetler incelenirken cisim pargalara

ayrilir ve her parga sanki digerinden bagimsizmis gibi ayri bir cisim gibi diistiniiliir (88).

Stres (gerilim)

Bir cismin disaridan uygulanan kuvvetlere karsi gosterdigi i¢ direng ya da
reaksiyondur. Cismin igyapisinda molekiiler yapidan daha biiyiik bir 6lgekte kuvvetlerin
dogmasina yol agar. Dis kuvvete karsi direng gosteren bir kiitlenin birim alanina

uygulanan kuvvete gerilim denir ve ortalama formiil gerilim i¢in agsagidaki gibi belirtilir

(87).

Gerilim = kuvvet/alan

Gerilim = force/area

Birimi uluslararasi birim sistemine gére N/m? dir. Psi (pounds per square inch)

ve MPa (megapascal) da kullanilir.

Gerinim / deformasyon (strain)

Biitlin cisimler, lizerine etki eden kuvvetler etkisiyle sekil degistirmeye
(deformasyon) ugrar. Gerinim birim boyut basina uzunluk degisimidir. Gerinim elastik
veya plastik ya da her iki halde birden olabilir. Elastik gerilmede, stres ortadan kalkinca
cismin gekli eski haline doner. Gerinimin degeri genel olarak % ile ifade edilir. 1 strain

%100 uzamay1 gosterirken 1000 microstrain %0.1 uzamay1 gosterir (87).
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Eger cismin {izerine uygulanan kuvvet cismin dayanabilecegi gerilim
kuvvetinden biiyiik olursa cismin yap1 taslarini bir arada tutan kuvveti asmis olacagi

i¢in cisimde kopma veya kirilma meydana gelebilir (87, 89, 90).

Gerilim Tipleri

Gerilim, vektorel bir nicelik oldugu i¢in yonii ve biyiikliigi ile tanimlanir. Yonii

acisindan tige ayrilir (87).

1- Cekme gerilimi (Tensile Stress): Cismin yiizeyine dik olarak molekiillerini
birbirinden ayirmaya zorlayan ayni dogrultuda ve ters yondeki iki kuvvetin
olusturdugu gerilimdir. Cekme gerilimi, kiitleyi uzatmak veya germek

isteyen bir kuvvetin yarattig1 bozulmaya kars1 ortaya ¢ikan kuvvettir.

2- Sikigsma gerilimi (Compressive Stress): Bir kiitle kendisini sikistirmaya veya
kisaltmaya ¢alisan bir kuvvete maruz birakildiginda, bu kuvvete kars1 ¢ikan

i¢ kuvvetlere sikisma gerilimi denir.

3- Makaslama gerilimi (Shear Stress): Cismin molekiillerini tabakalar gibi
birbiri iizerinde ylizeye paralel yonde kaymaya zorlayan kuvvetlerin

olusturdugu gerilimdir.

Bilesik Gerilme Durumu

Yasamda cisimlere uygulanan gerilmelerin tek temel tipte olmasi1 giictiir. Yiik
uygulanan yapilarda, ii¢ temel gerilmenin bir arada bulundugu bilesik gerilme durumu

meydana gelmektedir.

Asal Gerilim Degerleri

Asal gerilim degerleri kemik gibi kirilgan materyallerin degerlendirilmesinde

onemlidir. Kesme gerilimlerinin “0” oldugu durumda {i¢ boyutlu elemanlarin asal
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gerilim degerleri elde edilir. Maksimum asal gerilimler olusan c¢ekme gerilimini,

minimum gerilimler ise sikisma gerilimini gosterir.

Hooke Kanunu

Birim sekil degistirmeler ile gerilimler arasinda dogrusal bir iliski oldugunu
kabul eden bir kanundur (F= _ kx). Belirli gerilme sinirlarin1 asmamak kaydi ile yani
kiigiik yer degistirmeler i¢in, cisimlerin davranisini yaklasik olarak ifade eder. Gerilim
ve gerilme arasindaki iligskiyi gosteren egri, cisme kuvvet uygulandiginda cisimde ne
kadar bozulma olacagini tahmin etmeye yarar. Bu egrideki diiz egim kuvvet katsayisini
(k) verir ve cismin sertlik derecesini gosterir. Yiiksek esneklik katsayisi rijit, diisiik

esneklik katsayisini ise esnek materyalleri tanimlar (91-93).

Esneklik Katsayisi ( E )

Bir eksendeki gerilim ile o eksen yoniinde olusan birim gerilmeyi iliskilendiren
katsayidir. Malzemelerin tiirtine gore farkli degerler alir. Bir baska ifade ile gerilim-
birim deformasyon dogrusunun egimidir. Esneklik katsayisi yilik altindaki cismin
molekillerinin, ¢ekim kuvvetinin birim uzamaya gosterdigi i¢ direngtir. Sadece bir
yonde etki eden gerilme durumunda birim sekil degistirmeye gosterdigi direncin bir
Olciisiidiir ve her malzeme i¢in farklidir. Sert materyallerin deformasyona karsi i¢
direncinin yiiksek olmasi nedeni ile esneklik katsayisi biiytiktiir. Kompakt kemigin

esneklik katsayisinin yumusak dokunun 6700 kat1 olmas1 buna bir 6rnektir.

Esneklik katsayisini ilk defa hesaplayan ingiliz fizik¢i Thomas Young’m ismi ile

“Young’s modiilii” olarak da adlandiriimaktadir (94-96).

Esneklik katsayis1 = gerilme / birim uzamadir.

35



Poisson Orani

Cekme veya basmada aksiyel ylikleme esnasinda ayn1 zamanli aksiyel ve lateral
gerinim mevcuttur. Cekme yiiklemesi altinda yiiklemenin yoniinde materyal uzadiginda
capraz kesitte azalma vardir. Basma yiiklemesi altinda ¢apraz kesitte bir artis vardir.
Elastik smirlar igerisinde lateral gerinimin aksiyel gerinime olan orani Poisson orani
olarak tanimlanir (7). Cekme yliklemesinde Poisson orani, elastik deformasyon
esnasindaki uzama c¢apraz kesit azalmasiyla orantilidir.Capraz kesitte azalma materyal

kirilincaya kadar devam eder.

Daha yumusak olan materyaller ¢cekme esnasinda capraz kesitte daha fazla

azalma gosterirler ve poisson orani daha yiiksek olur (97-99).

2.4.2. Stres Analiz Yontemleri

Bir makine, cisim ya da binanin elemanlarinin maruz kalabilecegi yiikler altinda
olusacak gerilmeleri ve kuvvetleri gormek, tasarim asamasinda dayaniminda fazla
zorlanan elemanlar1 tekrar dizayn ile daha gii¢li kilmak, bir cismin {izerine gelen
Kuvvetler altinda gerilmelerin yogunlastigi bolgeleri gormek, o cismin ideal seklini

saptayabilmek amaciyla stres analiz yontemleri kullanilir.

Biyolojik malzemelerde (kemik, kas, dis, viicut sivilart gibi) stres analizi
yapmak, tedavi ve protez malzemelerinde analiz yapmaktan daha zordur. Bu yapilarin
biyomekanik analizi i¢in, fraktiir rezistans testi gibi, gercek modelleri yikima ugratan
mekanik testler 6nemli bir yere sahiptir. Ancak sonlu eleman analizi gibi, ger¢ek bir
modele ihtiyag duymayan yontemler, bu sonuglar1 almak i¢in uygun bir metod olarak

goriinmektedir.

Bu avantajlardan dolay1 canli malzemenin bir modelinin olusturulmasi yoluna
gidilmistir. Stres analizlerindeki esas amag, modelin ger¢cek organ, dokular ve restoratif

malzemeye miimkiin oldugunca benzemesi ve fonksiyonel uygulamanin da gergekte
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organizmada etkili olan kuvvetleri siddet, yon ve tip olarak taklit edebilmesini
saglamaktir. Ancak bu kosullarda analiz sonuglar1 gergegi yansitir ve bilimsel niteligi

olabilir (100).

Kuvvetlerin yapilar {izerindeki internal etkileri stres analizleri ile belirlenir
(101,102). Stres analiz yontemler sunlardir (99, 103-105):

1- Fotoelastik madde kullanilarak yapilan kuvvet analiz yontemi

2- Kirilgan vernik kaplama teknigi kullanilarak yapilan kuvvet analiz yontemi
3- Stres olger kullanilarak yapilan stres analizi

4- Sonlu elemanlar stres analiz yontemi

5- Lazer iginlari ile yapilan stres analiz yontemi

6- Termografik stres analiz yontemi

2.4.3. Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yonteminin Tanimi

Sonlu elemanlar analizi ilk olarak 1950’li yillarin ikinci yarisinda matematiksel
stres analizleri yapan miihendisler tarafindan ortaya konmustur. Gerilme analizleri
problemlerinin ¢ozlilmesi amaciyla gelistirilen teknikte bu uygulamalar igin bir
biiyiikliikk alaninin hesaplanmasi gerekmektedir. Gerilme analizinde bu deger yer
degistirme alan1 ve gerilme alani; 1s1 analizinde sicaklik alani veya 1s1 akisi; akigkan
problemlerinde ise akim fonksiyonu veya hiz potansiyel fonksiyonudur. Hesaplanan
biiyiikliik, alanin almis oldugu en biiylik deger pratikte 6zel bir 6neme sahiptir. Sonlu
elemanlar yontemi; malzeme 6zelliklerinin ¢esitliligini ve sinir kosullarinin farkliligini
giiclikle karsilasmadan bagdastirabilen, uygulamasi kolay, ¢ok yonlii sayisal analiz

yontemlerinden biridir.

Sonlu elemanlar analiz yontemi her tiirlii yapinin tasariminda ve ¢oziimiinde,
cesitli miihendislik alanlarinda siklikla kullaniminin  yaninda, tip alaninda da

kullanilmaktadir.
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Metod, genel bir yaklasim ile biitiinii sonlu sayida elemanlara bolmekte ve

sistemin genel davranigini sistemi olusturan elemanlarin davraniglarinin ayr1 ayri

stiperpozisyonu ile a¢iklamaktadir.

2.4.4. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlar (96, 103, 106-108)

10-

Karmagik geometriye sahip katilar modellenebilir.

Gergekei malzeme degerleri ile gergcege yakin modeller elde edilebilir.
Istenilen sayida degisik malzeme ile model olusturulabilir.

Stres dagilimi ve yer degistirmeler duyarl: bir sekilde elde edilebilir.

Deneysel aracin kontroli, sinir kosullarinin, uygulanan kuvvetlerin, malzeme
ozelliklerinin, geometrinin kolayca degistirilip analizin zahmetsizce

gerceklestirilmesi miimkiindiir.
Noninvaziv bir tekniktir.

Herhangi bir noktaya uygulanan kuvvetle olusan stres teorik olarak gercege

yakin bir bicimde 6l¢iilebilir.

Disler, alveolar kemik, periodontal ligament, kraniofasial yapilar ve diger

meteryaller simiile edilebilir.
Kuvvetin  uygulama noktasi, biyikligi ve yonii istenildigi gibi
degistirilebilir.

Calisma operator isterse defalarca tekrarlanabilir.
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Sonlu elemanlar analizinin diger stres analizi yontemlerine gore tercih

edilme sebebi:

Sonlu elemanlar, boyutlar1 ve sekillerinin esnekligi nedeniyle, verilen bir
cismi temsil edebilir ve hatta karmasik sekilli bir cisimde daha da etkili

olabilir.

Cok baglantili bolgeler veya koseleri olan bolgeler zorluk cekilmeksizin

incelenebilir.

Degisik malzeme ve/veya geometrik ozellikleri bulunan problemlerde ek bir

zorluk gostermez.

Sebep-sonu¢ bagintilarina ait problemler tiimel direngenlik matrisi ile
birbirine baglanan genellestirilmis “kuvvetler” ve “yer degistirmeler”
cinsinden formiile edilebilir. Sonlu elemanlar metodunun bu 6zelligi

problemin anlagilmasini hem miimkiin kilar hem de basitlestirir.

Sinir kosullar kolayca uygulanir.

Sonlu elemanlar metodunun ¢ok yonliiliikk ve esnekligi karmasik yapilarda,

stirekli ortam, alan ve diger problemlerde sebep sonug iliskilerini hesaplamak i¢in ¢ok

etkin bir sekilde kullanilabilir. Analitik ve deneysel metotlardan daha hassas sonug verir

(108).

Sonlu elemanlar yonteminin temel kavrami, siirekli ortamlarin daha kiigiik

parcalara ayrilarak analitik sekilde model elde edilmesi ve bdylece olusturulan

elemanlar ile ifade edilmesi esasina dayanir.

Sonlu elemanlar metodunda yapi, davranisi daha once belirlenmis olan birgok

elemana boliintir. Elemanlar "nod" ya da “digim” adi verilen noktalarda tekrar

birlestirilirler. Bu sekilde cebirsel bir denklem takimi elde edilir. Gerilme analizinde bu

denklemler nodlardaki denge denklemleridir. incelenen probleme bagl olarak bu
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sekilde yiizlerce hatta binlerce denklem elde edilir. Bu denklem takiminin ¢éziimii ise

bilgisayar kullanimini zorunlu kilmaktadir (109).

2.4.5. Sonlu Elemanlar Metodunda Coziim Teknigi

Karmagsik yapiya sahip cisimlerin incelenebilmesi i¢in kurulan denklemleri
analitik yollarla ¢6zmek oldukca giictiir. Bu nedenle bu tip problemlerde SEA gibi
numerik yontemlerin kullanilmasi gerekmektedir. SEA, karmasik mekanik problemleri
daha kii¢iik ve basit elemanlara bolerek yiizey ve sekil fonksiyonlariin kullanimiyla ara
degerin bulundugu bir yontemdir. Yani baska bir deyisle SEA, cismin biitlinliniin
fonksiyonel ¢oziimiiniin yerine her bir sonlu eleman i¢in fonksiyonun c¢ozimiini
formiile eder ve bunlar1 uygun bir bicimde birbirine baglayarak cismin tamamina

uygular.

Sonlu elemanlar analizi 3 asamada gergeklestirilir:

1- Hazirhik Safhasi (Preprocessing)

Analizin yapilabilmesi i¢in ilk asama yapinin geometrik modelinin
olusturulmasidir. Model olusturulduktan sonra alan elemanlara boliiniir ve bir ag modeli
olusturulur. Sonlu elemanlar metodunu kullanarak yapilan bir analiz isleminde ag
olusturma islemi sonlu elemanlar metodunun belkemigini olusturur. Termal, yapisal,
mekanik, akigkan ve elektromanyetik gibi miihendisligin temel alanlarinda sayisal
analiz islemleri esnasinda ag olusturma islemi vazgegilmez bir adimdir. Ag olusturma
islemi ile diiglim noktalarinin ve elemanlarin koordinatlart olusturulur. Ayni1 zamanda
kullanic tarafindan girilen minimum bilgiye karsilik optimum siirede otomatik olarak

diigiim noktalarin1 ve elemanlari siralar, numaralanmasini saglar.

Ag modeli olusturulurken komsu elemanlar st iiste gelmez ve aralarinda bosluk
yoktur. Elemanlarin yapist miimkiin oldugunca basit olmalidir. Tek boyutlularda

dogrular, iki boyutlularda iicgenler veya paralel kenarlar; {i¢ boyutlularda ise dort, bes
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ve alt1 yiizlii yapilar tercih edilir. Bir boyutlu cisimler birbirine diigimlerle, iki boyutlu

cisimler cizgilerle baglanir, ii¢ boyutlu cisimler diizlemlerle sonlu elemanlara ayrilir.

Biitiin durumlarda cismi temsil eden elemanlar birbirine diiglimlerle baglidir.
Sonugta cisim, sonlu elemanlar ve onlar1 birbirine baglayan diiglimlerden olusan bir
sistemle yer degistirmis olacaktir. Genel olarak “cisim” terimi; yapi, siirekli ortam veya
problemin bolgesi anlaminda kullanilmaktadir. Diigiimler ise komsu sonlu elemanlari
uclarindan birbirine baglayan ve onlar1 bir arada tutan somun civata baglantilarina
benzetilebilir. Diiglimler kaldirildiginda elemanlar birbirinden ayrilacagindan komsu

sonlu elemanlar arasinda fiziksel stireklilik yoktur.

Metodun ¢6ziimlenmesinde bundan sonraki adim, cismi temsil eden elemanlarin
her biri i¢in eleman matrislerini (element stiffness matrix) tanimlamaktir. Daha sonra
eleman matrisleri, parcalara ayrilmis cismin tamamina ait “genel matrisi”
(overall=global stiffness matrix) olusturmak iizere toplanir. Bu toplamada, cismin
sonlueleman modelindeki biitiin digiimlerde kuvvetlerin dengesi ve yer degistirmelerin

stirekliligi saglanir. Buradan su matris denklemine ulagilir:

[K] {8} = {P}
[K] = cismin genel matrisini,
{P} = toplam kuvvet vektoriinii

{6} = biitiin diigiimlerde meydana gelen yer degistirmeleri gostermektedir.

Burada [ ] isareti kare veya dikdortgen matrisleri, { } ise siitun vektor matrisini

temsil eder.

Bu asamada dikkat edilmesi gereken noktalardan biri, ayn1 tip ve geometriye
sahip elemanlar icin bu cebirsel denklemlerin ayni oldugudur. Bdylelikle biitiin
elemanlar icin tek tek bu denklemlerin ¢éziimlenmesine gerek kalmaz. Eger cismin
elemanlarinin hepsi birbirinin ayni ise tek bir denklemin ¢ozliimii yeterli olacaktir.

Elemanlarin geometrilerinin farkliligi ¢oziilmesi gereken denklem sayisini belirler.
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Dikkat edilmesi gereken diger bir nokta ise eleman tipinin se¢imidir. Ne kadar basit
elemanlar kullanilirsa, olusturulacak denklemler kadar ¢oziimleri de kolay olacaktir.
Kisaca tiim problem ig¢in gerekli caba, birka¢ eleman i¢in yazilacak birka¢ denklemle

siirl kalacaktir.

[K] nitelik bakimindan, pargalara ayrilmig cisimde birim yer degistirme
olusturacak kuvveti temsil eder. Buradan cismin sonlu eleman katsayisini bir yaya
esdeger olarak distiniirsek [K] nin “yay sabitine” karsilik olacagi aciktir. Dolayist ile
sonlu elemanlar metodu, esas itibariyle cismin analizinin yapildigi bir metottur. Bu
asamada i¢ kuvvetleri igeren denklemler olusturulmustur ancak smir kosullari (basing,

1s1) dahil edilmemistir. Sistem denklemleri olusturulduktan sonra sinir kosullar1 eklenir.

Sinir kosullarm1 olusturma var olan terimlere yenilerini ekleyerek veya
denklemlerdeki terimlerin yerlerini saga veya sola dogru kaydirarak gergeklestirilir. Yer

degistirmelerden de degismeler ve zorlanmalar hesaplanabilir.

2- Coziim Safhasi

Dogrusal veya dogrusal olmayan cebirsel denklemler analitik olarak
¢oziilebildikleri gibi, numerik analiz teknikleriyle bilgisayarda ¢oziilir. Malzeme ile
ilgili olarak degisik yer degistirme miktar1 veya 1s1 transferi problemleri ve klasik dalga

yayilmas1 problemleri bu denklemlerin sik¢a kullanildiklari alanlardir.

3- Sonug¢larin Degerlendirilmesi Safhasi

Bu asamada denklemlerin ¢6zlimii tablolar, resimler veya grafikler aracilig ile

sergilenmektedir (110-112).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismada; erkek mandibulasindan alinan bilgisayarlh tomografi
goriintiilerinden elde edilen modellerde, sol posterior korpus bélgesinde 25 mm ve 50
mm.lik iki farkli uzunlukta segmental rezeksiyon olusturulmustur. Sol mandibuler
korpus rezeksiyonu uygulanmis modelin ilgili boélgesine yerlestirilen rekonstriikksiyon
plaklarinin (Sekil- 3.1), farkli uzunluk ve degisen vida-plak tasarimlarina bagl olarak,
vida-plak tizerinde, kortikal ve spongioz kemik iizerinde alinan referans noktalarinda
olusturduklari stres degerleri, dagilimi ve yogunlagsma bolgeleri incelenmistir. Arastirma
tic boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile statik lineer analiz yapilarak
gerceklestirilmistir. Matematiksel olarak sonlu sayida elemana béliinerek cebirsel bir

matris haline getirilen modeller, bilgisayar yardimi ile ¢oziilmiistir.

® e @

Sekil 3.1. Konvansiyonel vida-plak sistemi yerlestirilmis 50 mm rezeke edilmis mandibula kati modeli

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3
boyutlu kati modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi i¢in Intel
Xeon ® R CPU 3,30 GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donaniml ve
Windows 7 Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, Activity
880 (Smart Optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya)
optik tarayicis1 (Sekil 3.2) ile 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland
Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan ve Algor
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Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz

programindan yararlanilmistir.

)

Sekil 3.2. Activity 880 optik tarayicisi

Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize
hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, stl formatinda Algor Fempro
(Algor Inc.,USA) yazilimina aktarilmigtir. Stl formati 3d modelleme programlar igin
evrensel deger tasimaktadir. Stl formatinda diigimlerin koordinat bilgilerinin de
saklanmas1 sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi olmamaktadir.
Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin mandibulaya ait
oldugunu ve dis yapilarmin hangi materyalden yapildigini yazilima tanitmak
gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel 6zelliklerini tanimlayan

materyal (elastiklik modiilii ve Poisson oran1) degerleri verilmistir.

Ug¢ boyutlu sonlu elemanlar stres analizinin bilgisayarda ¢oziimii icin su

asamalar takip edilmistir:

1- Kati modelleme (solid modelling)
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2- Ag yapisinin olusturulmasi (mesh generation)

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

5- Modelin ¢6ziimii (model solution)

6- Analizlerin gosterimi (postprocessing)

3.1. Modellerin Olusturulmasi

Calismada tedarik edilen kilitli ve kilitsiz tipte rekonstriiksiyon plaklar ve vida
parcalari SmartOptics 3d tarayicist ile makro 6lgekte 3 boyutlu olarak taranmistir. Stl
formatinda elde edilen modeller, VRMesh 3d mesh diizenleme yazilimina
gonderilmistir. Burada hatalar1 diizeltilen pargalar Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park
Ave N,Seattle, WA 98103 USA) yazilimina gonderilmistir. Rhinoceros yaziliminda
Boolean yontemi ile implant plaklar, vidalar ve kemik doku arasinda uyumlandirma

yapilmis ve kuvvet aktarimi saglanmistir.

Bu ¢alismada farkli uzunlukta (25 ve 50 mm.lik) lateral ¢ene defektleri,taranarak
modellenen 2.4 sistem, titanyum, 9 ve 12 delikli, sirasiyla 72 mm ve 90 mm uzunlukta,
2.5mm kalinlikta,8mm genislik ve 8 mm delik boslugu olan konvansiyonel tipte ve
kilitli tipte rekonstriiksiyon plaklar1 ve dis ¢ap1 2.4 mm, i¢ ¢ap1 1.7 mm, vida adim 1
mm, bas ¢ap1 4 mm ve uzunlugu 13 mm olan vidalar ile onarilmistir (Sekil 3.3, Sekil
3.4, Sekil 3.5, Sekil 3.6, Sekil 3.7).
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Sekil 3.3. Kisa (25 mm) kilitli rekonstriiksiyon plag1

Sekil 3.4. Uzun kilitli rekonstriiksiyon plagi

Sekil 3.5. Kisa konvansiyonel rekonstriiksiyon plagi
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Sekil 3.6. Uzun konvansiyonel rekonstriiksiyon plagi

Sekil 3.7. Kilitli tip vida

Sekil 3.8. Sabitlenen implant ve kronu
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Kemik dokularinin modellenmesi icin, oncelikle bir hastanin tomografisi
¢ekilmistir. Tomografi ¢gekiminde 3M IlumaCBCT cihazi(HYTEC Technology Center,
110 Eastgate Drive, Los Alamos, New Mexico 87544, USA) kullanilmistir. Cekimde
120KVP,3.8mA degerlerinde ve 40 saniyelik ¢ekim modu kullanilmistir.

Sekil 3.9. Tomografik tarama goriintiisii

Cekilen filmler (Sekil 3.9), 3d-doctor yazilimina atilmis ve burada “Interactive
Segmentation” yontemi ile Hounsfield degerlerine bakilarak kemik dokusu
ayrnistirillmistir (Sekil 3.9, 3.10).
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Sekil 3.11. “’Interactive Segmentation” yontemi ile kemik dokusu ayristirilmasi
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Yapilan ayristirma isleminden sonra “3d Complex Render” yontemi ile 3

boyutlu model elde edilmis ve bu sekilde kemik dokusu modellenmistir (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. “3d Complex Render” yontemi ile 3 boyutlu model elde edilmesi
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Kemik dokusundan offset yontemi ile spongioz kemik elde edilmistir (Sekil
3.13, sekil 3.14).

Sekil 3.13. Spongioz kemik

Sekil 3.14. VRMesh yaziliminda disler ve kortikal kemik dokusunun silinmesi
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Elde edilen kortikal kemikteki disler VRMesh yaziliminda silinmistir(Sekil
3.14).Istenen ebatlarda kemik kesileri yapilmistir (Sekil 3.15, Sekil 3.16).Vida
yerlesimleri yapilmis ve yine kesileryapilarak vidalar ile kemik dokular arasinda kuvvet

iletiminin yapilmas1 saglanmustir.

Sekil 3.15. 25 mm rezeke edilmis model

Sekil 3.16. 50 mm rezeke edilmis model
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Bu sekilde mandibula, kortikal kemik, spongioz kemik, plaklar, sabitleme
vidalari, Ust ¢ene ile iliskiyi saglayan (sabitlemede kullanilan) implant, implantiist
yapist ve kron pargalart gercek morfolojisini yansitacak bigimde modele
tasinmustir.Yapilan modellemeler Rhinoceros yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru
koordinatlara yerlestirilmistir. Olusturulan modellerde rekonstriiksiyon plaklarinin
fiksasyonu literatiirde belirtildigi gibi her segmentte minimum vida sayisi olan 3 vida
ilesimiile edilip modelleme islemi tamamlanmustir(Sekil 3.17, Sekil 3.18, Sekil 3.19,
Sekil 3.20, Sekil 3.21, Sekil 3.22, Sekil 3.23) (79,113).

® e €

Sekil 3.17. 50 mm rezeke edilmis gene ve konvansiyonel rekonstriiksiyon plag: yerlestirilmis model

® e ©

Sekil 3.18.50 mm rezeke edilmis ¢cene ve konvansiyonel rekonstriiksiyon plag: yerlestirilmis model
spongioz kemik
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Sekil 3.21.50 mm rezeke edilmis ve kilitli rekonstriiksiyon plag: yerlestirilmis model
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Sekil 3.22. 25 mm rezeke edilmis ve konvansiyonel rekonstriiksiyon plagi yerlestirilmis model

Sekil 3.23. 25 mm rezeke edilmis ve kilitli rekonstriiksiyon plag: yerlestirilmis model

Rhinoceros’ta yapilan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak Fempro

yazilimina aktarilmistir.

3.2. Ag Yapisinin Olusturulmasi (Mesh Generation)

Bu asamada sonlu elemanlar yonteminde kullanilanmodelleme icin gerekli ag

yap1 olusturulmustur. 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) tip elemanlar kullanilabilir.
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2) Serbest yontem (free meshing): Bu tip ag yapida ise elemanlar istenilen

hacimde olusturulabilir (92,114).

Calismamizda kullanilan yontem serbest yontemdir (Sekil 3.24).

Sekil 3.24. Serbest yontem ag olusturulmast

Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati modele
cevrilmistir. Bricks ve Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro modelde
olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar kullanir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya

ulasamadig1 durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilir (Sekil
3.25).
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4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 3.25. Sonlu elemanlar analizinde kullanilan eleman gesitleri

3.3. Eleman ve Diigiim Noktalarinin Belirlenmesi

Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edilmistir.
Bir materyalin homojen olmasi, mekanik ozelliklerinin yapisal her elemanda benzer
oldugunu gésterir. Izotropik olmasi ise, yapisal elemanin her ydnde materyal

ozelliklerinin ayn1 oldugu durumu tanimlamaktadir.

Hazirlanan modellerde her bir eleman asagidaki ozellikleri aracilign ile

tanimlanir:

1) Tirt: Eleman tiirii, elemanlarin fiziksel geometrilerini gosterir.

2) Sirast: Diigiim noktalarmin sayist temel alinarak eleman, elemanlarin smirlart
icindeki ortalama interpolasyon fonksiyonunu belirler. Elemanin bir kenari
boyunca uzanan diiglim noktalariin sayisi, elemanin sirasini gosterir. Eleman

strast tiire baglidir.

Bu caligmada kisa lateral defekte uygulanan kilitsiz plak modeli i¢in diiglim
sayist 194450, eleman sayis1 ise 856525; kilitli plak model i¢in ise diigiim sayisi
210604, eleman sayist 939056°dir. Uzun lateral defekte uygulanan kilitsiz plak modeli
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icin diiglim sayis1 207736, eleman sayist 909677, kilitli plak model i¢in ise diigiim

say1st 228295, eleman sayis1 1017364 dir.

3) Topolojisi: Eleman topolojisi elemanin genel seklini gosterir.

25 mm konvansiyonel plak kullanilan model
25 mm kilitli plak kullanilan model
50 mm konvansiyonel plak kullanilan model

50 mm kilitli plak kullanilan model

Node Element
194450 856525
210604 939056
207736 909677
228295 1017364

4) Materyal ozellikleri: Bu 6zellikler modelin karakterlerini tanimlar. Materyallerin

mekanik oOzellikleri literatiirden alinmustir

degerleri asagida belirtilmistir:

Young's modulu (mPa)

Spongioz kemik 1500
Kortikal kemik 15000
Titanyum 110000
Cr-co 134000
Porselen 82800

(92,114).Kullanilan malzeme

Poisson orani

0,3
0,3
0,33
0,33

0,35

3.4. Smir Kosullarin Tayini (Boundry Conditions)

Model alt ¢cene kondil bdlgesinden ve kronun st yiizeyinden her DOF (Degree

of freedom)’da sifir harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir (Sekil 3.26).
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Sekil 3.26. Kat1 model sabitleme bolgeleri

Yiikleme Kosullar:

Cene kaslaryla alt ¢eneyi bastiran kuvvetler ve kuvvet bilesenleri Tablo 3.1’de
verilmektedir. Kuvvetin uygulama noktalar1 Sekil 3.27 ve Sekil 3.28°de
gosterilmektedir (115- 117). Bu degerler ¢alismamiza aktarilmistir (Sekil 3.29, Sekil
3.30, Sekil 3.31,Sekil 3.32, Sekil 3.33).
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Tablo 3.1. Cigneme kas1 kuvvetleri (115)

Orta
YYY VY Y\‘l'cmpuralis

Superior
Lateral
Pterygoid
287N

Derin

81,6 N

Masseter

956 N

Anterior Digastrik

40,0 N

Superfisiyal
Masseter
190,4 N

Y V'VY VY

Medial
Pterygoid
1748 N

nferior
Lateral

Pterygoid
669N

Kaslar Kuvvet(N) Cos x Cosy Cos z Fx Fy Fz

Superficial 190.4 0.207 | 0.884 | 0.419 79,7776 39,4128 | 168,3136

masseter

Derin masseter 81.6 0.546 0.758 0.358 29,2128 44,5536 | 61,8528

Medial pterygoid | 174.8 0.486 0.791 0.373 65,2004 84,9528 | 138,2668

Anterior 158 0.149 | 0.988 | 0.044 | -6,952 23,542 156,104

temporalis

Orta temporalis 95.6 0.222 0.837 0.500 47,8 21,2232 | 80,0172

Posterior 75.6 0.208 0.474 0.855 64,638 15,7248 | 35,8344

temporalis

Inferior lateral 66.9 0.630 0.174 0.757 50,6433 -42,147 | -11,6406

pterygoid

Superior lat. 28.7 0.761 0.074 0.645 18,5115 21,8407 | 2,1238

pterygoid

Anterior digastric | 40.0 0.244 0.237 0.940 37,6 9,76 -9,48
Anterior Temporalis

Sekil 3.27. Cene kaslarinin uyguladigi kuvvetin yaklasik olarak miktari1 ve uygulanma noktalari
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Sekil 3.28. Cene kaslarimin kuvvet uygulama noktalart ve yonleri

Sekil 3.29.Uygulanan kuvvet vektorleri
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Sekil 3.31. Masseter kas vektorii
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Sekil 3.32. Medial pterigoid kas vektorii

Sekil 3.33. Medial pterigoid ve digastrik kas vektorii
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4 farkli tasarimda, 4 yiikleme kosulunda toplam 4 adet sonlu elemanlar analizi

gerceklestirilmistir.

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

degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir.

Siirtiinme Katsayilar:

Titanyum-titanyum arasi siirtiinme katsayist 0.2p olarak alinmistir. Bu deger
sadece konvansiyonel plak sistemi i¢in kullanilmistir. Kilitli sistemde vida ve plagin

birbirine bire bir sabitlenmesiyle siirtiinmenin olmayacagi varsayilmistir.
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4.BULGULAR

Calismamizda iki farkli plak sistemi, mandibulada iki farkli uzunlukta
olusturulmus Korpus rezeksiyonlarinin fiksasyonunda kullanilmis ve ¢igneme kaslarini
taklit edecek sekilde uygulanarak gerilim degerlerine bakilmistir. Ayni yiikleme kosulu
altinda kortikal kemik, spongioz kemik, biitiin olarak modelde olusan gerilme Sstresi,

stkigsma stresi ve devida ve plaklardaki von misses stresleri gosterilmistir.

Sonuglarda elde edilen ii¢ boyutlu goriintiilerde her renk bir deger araligini
tanimlamaktadir.  Gorlintlilerin ~ yan  tarafindaki skala ile deger araliklart
gosterilmektedir. Modeller {izerindeki renkler stres yogunluklari ile dogru orantili

olarak degismektedir.

Gerilme stresi (principal stress max) ve von misses stresi pozitif degerlerdir.
Sikisma stres degerleri (principal stres min) negatif olarak ifade edilirler. Bu degerlerin

biiyiikliigii mutlak deger kabul edilerek karsilastirilmalidir.
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4.1. Kisa (25 mm )Rezeksiyon Uygulanmis Modeldeki Gerilim Degerleri

4.1.1. Kemik Gerilim Degerleri

4.1.1.1. Proksimal Kortikal Kemik Gerilim Degerleri

20,00 -

15,00

10,00
—4;10—————————————

500
0,00 ‘

-5,00 - -1,85

O principal stress Max
Tens(Mpa)

B Principal stress Min (Comp
(Mpa)

-10,00 -

-15,00

-20,00 -
-25,00 33
kilitli plak normal plak

Sekil 4.1. Proksimal kortikal kemik minimum ve maksimum asal gerilim degerleri sabit skala
karsilastirmast

Uygun yiikleme kosulunda 25 mm uzunlukta rezeke edilen modellerden
proksimal kortikal kemikte principal stres max (gerilme kuvveti) kilitli vida kullanilan
modelde 4.10 Mpa, normal vida kullanilan modelde15.20 Mpa bulunmustur. Principal
stres min (sikisma kuvveti) degeri kilitli vida kullanilan modelde -1.85 Mpa, normal
plak kullanilan modelde -21.33 Mpa bulunmustur (Sekil 4.1).
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Sekil 4.2. Kilitsiz vida kullanilan proksimal segment kortikal kemik maksimum asal gerilim degerleri
(Gerilme)
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Sekil 4.3. Kilitsiz vida kullanilan proksimal segment kortikal kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikisma)
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Sekil 4.4. Kilitli vida kullanilan proksimal segment kortikal kemik maksimum asal gerilim degerleri
(Cekme)

Sekil 4.5. Kilitli vida kullanilan proksimal segment kortikal kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikigma)
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4.1.1.2. Proksimal Spongioz Kemik Gerilim Degerleri

4,00 3,45
3,00 |

2,00 1 401

1,00 1
0,00 r DOprincipal stress Max
1.00 | Tens(Mpa)

i | T1
2,00 »15 @ Principal stress Min
3,00 Comp (Mpa)

-4,00

-5,00

-6,00 B ———CL | | W
kilitli plak normal plak

Sekil 4.6. Proksimal spongioz kemik minimum ve maksimum asal gerilim degerleri sabit skala
karsilastirmasi

Uygun yiikleme kosulunda 25 mm uzunlukta rezeke edilen modellerden
proksimal spongioz kemikte principal stres max (gerilme kuvveti) kilitli vida kullanilan
modelde 1.01 Mpa, normal vida kullanilan modelde 3.46 Mpa bulunmustur. Principal
stres min (sikisma kuvveti) degeri kilitli vida kullanilan modelde —1.15 Mpa, normal
plak kullanilan modelde -5.05 Mpa bulunmustur (Sekil 4.6).

69



Sekil 4.7. Kilitsiz vida kullanilan proksimal segment spongioz kemik maksimum asal gerilim degerleri
(Gerilme)

Sekil 4.8. Kilitsiz vida kullanilan proksimal segment spongioz kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikisma)
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Sekil 4.9. Kilitli vida kullanilan proksimal segment spongioz kemik maksimum asal gerilim degerleri
(Cekme)

Sekil 4.10. Kilitli vida kullanilan proksimal segment kortikal kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikisma)
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4.1.1.3. Distal Kortikal Kemik Gerilim Degerleri

10,00 -
5,81
5,00 -
1,21
0,00 _t
-0,39 O principal stress Max
-5,00 | Tens(Mpa)
@ Principal stress Min
-10,00 - Comp (Mpa)
-15,00

-20,00 5

kilitli plak normal plak

Sekil 4.11. Distal kortikal kemik minimum ve maksimum asal gerilim degerleri sabit skala karsilagtirmasi

Uygun yiikleme kosulunda 25 mm uzunlukta rezeke edilen modellerden distal
kortikal kemikte principal stres max (gerilme kuvveti) kilitli vida kullanilan modelde
1.21 Mpa, normal vida kullanilan modelde 5.81 Mpa bulunmustur. Principal stres min
(sikisma kuvveti) degeri kilitli vida kullanilan modelde -0.39 Mpa, normal plak
kullanilan modelde -17.96 Mpa bulunmustur (Sekil 4.11).
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MaMimum Value: 1271.02 MA(mm”2)

Minimum “alue: -363.128 KNi{mm*2)

1=

1 < Design Scenario

Sekil 4.12. Kilitsiz vida kullanilan distal segment kortikal kemik maksimum asal gerilim degerleri

(Gerilme)

A%
i

_16.149661

-17.965708

MaMimum Value: 188413 MA(mm”2)

Minimum Yalue: -2416 35 Ni{mm*2)

Sekil 4.13. Kilitsiz vida kullanilan distal segment kortikal kemik minimum asal gerilim degerleri

(Sikisma)
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0.820038

Load Case: 1of 1
Maximum Value: 385 202 N(mm"2)

0417211

11111

Minirmum Yalue: -26.3057 N/(mm*2)

0146319

Sekil 4.14. Kilitli vida kullanilan distal segment Kortikal kemik maksimum asal gerilim degerleri

-0.282325

v‘%

-0.399525

Load Case: 1of 1
Maximum Value: 1214594 N{(mm®"2)

hdinimurn Value: -405.316 N(mm*2)
0.000

1 < Design Scenario 1 =

(Gerilme)

-0.294046

1

7.950

mm

14.951

-0.038465

0135279
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Sekil 4.15. Kilitli vida kullanilan distal segment kortikal kemik minimum asal gerilim degerleri (Sikigsma)
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4.1.1.4. Distal Spongioz Kemik Gerilim Degerleri

5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00
-1,00

-2,00

Sekil 4.16. Distal spongioz kemik minimum ve maksimum asal gerilim degerleri sabit skala

Uygun yiikleme kosulunda 25 mm uzunlukta rezeke edilen modellerden distal
spongioz kemikte principal stres max (gerilme kuvveti) kilitli vida kullanilan modelde
0.24 Mpa, normal vida kullanilan modelde 4.56 Mpa bulunmustur. Principal stres min
(sikisma kuvveti) degeri kilitli vida kullanilan modelde -0.07 Mpa, normal plak

-1,75
kilitli plak normal plak

karsilastirmasi

kullanilan modelde -1.75 Mpa bulunmustur (4.16).
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Sekil 4.17. Kilitsiz vida kullanilan distal segment spongioz kemik maksimum asal gerilim degerleri
(Gerilme)
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Sekil 4.18. Kilitsiz vida kullanilan distal segment spongioz kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikigma)
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0.121388
A

0.052752

Load Case: 1071 x

Maxirnum Value: 41.6213 NA{mm"2)

Minimum Yalue: -3.6686 N/(mm*2)
0.000 7.4z0 mm 14061 22,941
1 < Design Scenario 1 »

Sekil 4.19. Kilitli vida kullanilan distal segment spongioz kemik maksimum asal gerilim degerleri
(Gerilme)

-0.050668

-0.078244
-0.035211

-0.007475

Load Case: 1071 x

Maximum Value: 2.13048 N{(mm"2)

Minirmum Yalue: -73.4659 N/(mm*2)
0.000 7480 mm 14951 22941
1 < Design Scenario 1 =

Sekil 4.20. Kilitli vida kullanilan distal segment spongioz kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikisma)
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4.1.2. Vida ve Plak Sistemleri Uzerindeki Von Misses Gerilim Degerleri(Kisa-25
mm rezeksiyon modeli)

Tablo 4.1. Vidalar iizerindeki von misses degerleri

Proksimal 120.00 | 119.08 | 138.28
Normal )
Kisa ) Distal 141.35 | 128.91 | 108.44
Vida
Rezeksiyon Proksimal 19.94 34.90 12.18
Kilitli
) Distal 7.92 7.80 12.63
Vida

Uygun yiikkleme kosulunda 25 mm uzunlukta rezeke edilen modellerde vida
boyun bolgelerinde olusan en yiiksek von misses degerleri; kilitli vida kullanilan
modelde proksimal segmentin orta vidasinda (34.90 Mpa), normal vida kullanilan

modelde distal segmentin rezeke alana en uzak vidasinda (141.35 Mpa) bulunmustur
(Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Plaklar iizerindeki von misses degerleri

Plak

Distal Proksimal
ortasi

Normal
Kisa 11.78 11.86 5.93 21.99 20.80
Plak
) ) Plak )

Rezeksiyon Distal Proksimal

ortasi
Kilitli Plak 2.28 2.43 5.56 7.42 3.88

Uygun yiikleme kosulunda 25 mm uzunlukta rezeke edilen modellerde kilitli
plak iizerinde olusan en yiiksek von misses degerleri; kilitli plak kullanilan modelde
proksimal segmentte (7.42 Mpa), normal plak kullanilan modelde proksimal segmentte

(21.99 Mpa) bulunmustur.
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141355207
225212020 1 05 449762

Load Case: 1o0f1
Maximum Value: 11584.1 NA(mm*2)

Minimur Value: 0.0300771 NA(mm"2)
0.000 13.188

1 < Design Scenario 1>

mm

120.005473

26373 39.559

Sekil 4.21. 25 mm rezeksiyon uygulanan ve normal (kilitsiz) vida kullanilan modelde vidalar tizerindeki
von misses degerleri

Load Case: 101 LoagCase 10¢1
Maamum Vaue: 11564 1 Nimm*2) Masimum Value 7234 79 N(mm*2)
Mok N2 Minrum Value: 0 24765 N{mm'2)
bl om0 ases o a0 nos A s asst . w0t o
1 1> ? 1 ?

csugs2aas

Sekil 4.22. Distal segment Kilitsiz vidalar von
misses kuvvet dagilimlart

Sekil 4.23. Proksimal segment kilitsiz vidalar
von misses kuvvet dagilimlart
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Stress
von Mises
Ni(mm*2)

10

canwhOONBD

Sekil 4.24. Normal (kilitsiz) rekonstriiksiyon plagi von misses kuvvet dagilimi (Kisa rezeksiyon)

Stress
von Mises
Nimm*2)

100
80
80
70
60

°38883

Sekil 4.25.Normal (kilitsiz) rekonstriiksiyon plagt von misses kuvvet dagilimi (Kisa rezeksiyon)
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Stress
von Mises
Ni(mm~2)

7 926352

7.803095 12 634837

Load Case: 1o0of 1
Maximum Value: 1568.72 NAmm*2)

Minimum Yalue: 0.00271487 N/(mm*2)
0.000 11.349

2 < Design Scenario 2 >

e e ]

34.900355

19.949031

Sekil 4.26. Kisa rezeksiyon uygulanan ve kilitli vida kullanilan modelde vidalar {izerindeki von misses

degerleri

LosgCase 1of1

Maimum Vaiue: 1301 46 N(mm'2)

M Valus. 0.0159494 N(m2)
oo

Loag Case'

Maximur Vahue: 1568 72 Nmim'2)
Minimum Vakie: 00234859 Nmimr2)
oms

Ter1

[ e =y

1>

Sekil 4.27. Distal segment vidalar1 von misses

81

Sekil 4.28. Proksimal segment vidalar: von misses



Stress
von Mises
Nmm2)

10
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Sekil 4.29. Kilitli rekonstriiksiyon plagi von misses kuvvet dagilimi (kisa rezeksiyon)

Stress
von Mises
Ni(mm2)

10

CaNwLODNDD

Sekil 4.30. Kilitli rekonstriiksiyon plagi von misses kuvvet dagilimi (kisa rezeksiyon)
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4.2. Uzun (50 mm) Rezeksiyon Uygulanmis Modeldeki Gerilim Degerleri

4.2.1. Kemik Gerilim Degerleri

4.2.1.1. Proksimal Kortikal Kemik Gerilim Degerleri

4233

5,00 -
4,00 | =22
3,00 -
2,00 -
1,00 -
0,00
-1,00 1
-2,00
-3,00 1
-4,00
-5,00 -

N

N

N

O principal stress Max
Tens(Mpa)

@ Principal stress Min
(Comp (Mpa)

3,12

...-4.66
kilitli plak normal plak

Sekil 4.31. Proksimal kortikal kemik minimum ve maksimum asal gerilim degerleri sabit skala
karsilastirmast

Uygun yiikleme kosulunda 50 mm uzunlukta rezeke edilen modellerden
proksimal kortikal kemikte principal stres max (gerilme kuvveti) kilitli vida kullanilan
modelde 3,55 Mpa, normal vida kullanilan modelde 4,83 Mpa bulunmustur. Principal
stres min (sikisma kuvveti) degeri kilitli vida kullanilan modelde -4,66 Mpa, normal
plak kullanilan modelde -21.33 Mpa bulunmustur (Sekil 4.31).
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Load Case: 1071 =7 N,
Meximum Yalue: 4936.83 N/{mm*2) Y

hdinimurn Value: -290.624 N/(mm*2)
0.000

10481 mm 20 062 3

Sekil 4.32. Kilitsiz vida kullanilan proksimal segment kortikal kemik maksimum asal gerilim degerleri
(Gerilme)
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Load Case: 10of 1 “ m \VNAV)
Maximurm Yalue: 7899.018 N(mm"2) Y

inirmum Yalue: -1516.52 NAmm*2)
0.000

10481 mm 20.962 3

Sekil 4.33. Kilitsiz vida kullanilan Proksimal segment kortikal kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikisma)
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Load Case: 1of 1

aximurn alue: 420,283 MN/(mim*2)

Minimum Yalue: -92.8848 MAmm*2)

0.000 12021 mm 2404 36.062

1 < Design Scenario 1 =

Kilitli vida kullanilan Proksimal segment kortikal kemik maksimum asal gerilim degerleri

Sekil 4.34.
(Gerilme)
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Load Case: 10f 1
Maximum Value: 18.1419 NA(mm"2) Y

Minimurmn Value: -519.969 N/(mm*2)

0.000 12.021 mm 24041 36.062

1 < Design Scenario 1 >

Sekil 4.35. Kilitli vida kullanilan proksimal segment kortikal kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikigma)
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4.1.2.2. Proksimal Spongioz Kemik Gerilim Degerleri

0,80 -
0,60
0,40
0,20
0,00
-0,20
-0,40
-0,60
-0,80 -
-1,00 -

0,61

O principal stress Max
Tens(Mpa)

@ Principal stress Min
Comp (Mpa)

kilitli plak normal Plak

Sekil 4.36. Proksimal spongioz kemik minimum ve maksimum asal gerilim degerleri sabit skala
karsilagtirmasi

Uygun yiikleme kosulunda 50 mm uzunlukta rezeke edilen modellerden
proksimal spongioz kemikte principal stres max (gerilme kuvveti) kilitli vida kullanilan
modelde 0.61 Mpa, normal vida kullanilan modelde 0.62 Mpa bulunmustur. Principal
stres min (sikisma kuvveti) degeri kilitli vida kullanilan modelde -0.79 Mpa, normal
plak kullanilan modelde -1.00 Mpa bulunmustur (Sekil 4.36).
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Load Case: 10f 1 L
Maximurm alue: 223 406 Nmm*2) Y

hdinimum value: -61.9614 NAmm*2)

0.000 7.332 mm 14.664 21.995

Sekil 4.37. Kilitsiz vida kullanilan proksimal segment spongioz kemik maksimum asal gerilim degerleri
(Gerilme)
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Load Case: 10f 1 &
Masimum Yalus: 72,1417 NA(mm*2) Y

Minimum Yvalue: -196.591 NAmm*2)
0.000

7.332 mm 14664 21.096

Sekil 4.38. Kilitsiz vida kullanilan proksimal segment spongioz kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikigsma)
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Load Case: 1of1 L
aximurn value: 108.771 Nmmm*2) I

Minimum Yalue: -23.7811 MAmm*2)
0.000

7.033 mm 14066 21.009

0.098463

Sekil 4.39. Kilitli vida kullanilan proksimal segment spongioz kemik maksimum asal gerilim degerleri
(Gerilme)

Load Case: 1of 1 L
Maximurm \Value: 26.0644 Ni(mm~2) Y

Minimum Value: -164.63 Ni(mm*2)
facs

.000 mm
T

7.033 14.065. 21.089

Sekil 4.40. Kilitli vida kullanilan proksimal segment spongioz kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikigma)
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4.2.1.3. Distal Kortikal Kemik Gerilim Degerleri

6,00
4,00
2,00
0,00
-2,00
-4,00
-6,00
-8,00
-10,00
-12,00
-14,00
-16,00

Sekil 4.41. Distal kortikal kemik minimum ve maksimum asal gerilim degerleri sabit skala karsilagtirmasi

Uygun yiikleme kosulunda 50 mm uzunlukta rezeke edilen modellerden distal
kortikal kemikte principal stres max (gerilme kuvveti) kilitli vida kullanilan modelde
1.90 Mpa, normal vida kullanilan modelde 4,25 Mpa bulunmustur. Principal stres min

(sikisma kuvveti) degeri kilitli vida kullanilan modelde -1.31 Mpa, normal plak

-1,31

q

kilitli plak

’?
normal plak

O principal stress Max
Tens(Mpa)

@ Principal stress Min Comp
(Mpa)

kullanilan modelde -15.07 Mpa bulunmustur (Sekil 4.41).
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Load Case: 10f 1 x

Maximum Yalue: 4936 83 NAmm"2)

Iinirmum Yalue: -290.824 Nfimm*2)
0.000 5908 mm 13.816 20724
1 < Design Scenario 1 =

Sekil 4.42. Kilitsiz vida kullanilan distal segment kortikal kemik maksimum asal gerilim degerleri

(Gerilme)
i A
murdl Prinsip,
mEy
-1
5
2.4
g5
-11.870679
_2 296363 -2.709072
-15.072147
-2 705116 -3.869684
Load Case: 10f1 x
Maximum Yalue: ¥89.018 NAmm*2)
Minimum Value: -1516 .52 NAmm"2)
0.000 &.002 mm 13816 20.724
1 < Design Scenario 1 =

Sekil 4.43. Kilitsiz vida kullanilan distal segment kortikal kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikigma)
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(Gerilme)

-0.002466

22384

0.000
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Minimurm Yalue: -92.8845 MNAmm*2)
0.000

hdaximurm alue: 420,283 MN/(mim*2)
Maximum Value: 18.1419 N/(mm"2)

1 = Design Scenario
Load Case: 10f 1

e Y INVAVAN

v -/ VA

~7—

Minimum Value: -519.969 N/(mm*2)

1 < Design Scenario 1>

Sekil 4.44. Kilitli vida kullanilan distal segment kortikal kemik maksimum asal gerilim degerleri

Sekil 4.45. Kilitli vida kullanilan distal segment kortikal kemik minimum asal gerilim degerleri (Sikisma)



4.2.1.4. Distal Spongioz Kemik Gerilim Degerleri

3,50 - 3,27
3,00
2,50
2,00
1,50 -
1,00 -
0,50 -
0,00
-0,50 -
-1,00 -
-1,50 -

O principal stress Max
Tens(Mpa)

@ Principal stress Min
Comp (Mpa)

kilitli plak normalpiak

Sekil 4.46. Distal spongioz kemik minimum ve maksimum asal gerilim degerleri sabit skala
karsilastirmasi

Uygun yiikleme kosulunda 50 mm uzunlukta rezeke edilenmodellerden distal
spongioz kemikte principal stres max (gerilme kuvveti) kilitli vida kullanilan modelde
0.32 Mpa, normal vida kullanilan modelde 3,27 Mpa bulunmustur. Principal stres min
(sikisma kuvveti) degeri kilitli vida kullanilan modelde -0.06 Mpa, normal plak
kullanilan modelde -1.39 Mpa bulunmustur (Sekil 4.46).
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Sekil 4.47. Kilitsiz vida kullanilan distal segment spongioz kemik maksimum asal gerilim degerleri
(Gerilme)

Sekil 4.48. Kilitsiz vida kullanilan distal segment spongioz kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikisma)
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N
0 2254596

Load Gase: 1 of 1 X

aximurn value: 108.771 MN(mm*2)

Minimum value: -23.7811 MAmm*2)
0.000 7.465 mm 14.920 22.304
1 = Design Scenario 1 >

Sekil 4.49. Kilitli vida kullanilan distal segment spongioz kemik maksimum asal gerilim degerleri
(Gerilme)

Load Case: 1 of 1 X

Maximum Yalue: 26.0644 NAmm*2)

Minimum Value: -164 63 N/ mm"2)
0.000 7465 mm 14.929 22304
1 < Design Scenario 1 =

Sekil 4.50. Kilitli vida kullanilan distal segment spongioz kemik minimum asal gerilim degerleri
(Sikigsma)
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4.2.2. Vida ve Plak Sistemleri Uzerindeki Von Misses Gerilim Degerleri(Uzun -50

mm- rezeksiyon modeli)

Tablo 4.3. Vidalar tizerindeki von misses degerleri

Proksimal 138.76 | 111.63 | 103.11
Normal .
Uzun . Distal 12150 | 134.31 | 98.93
Vida
Rezeksiyon Proksimal 15.00 8.84 13.91
Kilitli .
Vida Distal 7.88 26.35 23.28

Uygun yiikleme kosulunda 50 mm uzunlukta rezeke edilen modelde vida boyun
bolgelerinde olusan en yiiksek von misses degerleri; kilitli vida kullanilan modelde
distal segmentin orta vidasinda (26.35 Mpa), normal vida kullanilan modelde proksimal

segmentin rezeke alana en yakin vidasinda (138.76 Mpa) bulunmustur (Tablo 4.3).

Tablo 4.4. Plaklar iizerindeki von misses degerleri

Distal Plak Proksimal
ortasi
Normal
Uzun 11.91 7.71 4.32 6.29 5.13
Plak
Rezeksiyon Distal Plak Proksimal
ortasi
Kilitli 2.76 382 | 1551 | 13.18 2.06
Plak

Uygun yiikleme kosulunda 50 mm.lik biiyiik rezeksiyon uygulanan modelde
kilitli plak tizerinde olusan en yliksek von misses degerleri; kilitli plak kullanilan
modelde plak ortasinda (15.51 Mpa), normal plak kullanilan modelde ise distal
segmentte (11.91 Mpa) bulunmustur (Tablo 4.4).
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111638226

138.762482

121.500663
134.318657 |8.934230 z

Load Case: 1 of 1

Maximurn Value: 6950.72 N/(mm"2)

Minimum Value: 0.0281605 N/(mm"2)
0.000 17.914 mm 385827 53741

s

Sekil 4.51. Uzun rezeksiyon uygulanan normal (kilitsiz) vida kullanilan modelde vidalar {izerindeki von
misses degerleri

Load Case. 1of 1
Maximum Vaiue: §950.72 N{mm*2)
Minimum Vaiue: 0 0281605 N{(mm*2).

(s aess
1 1> ; —

g

cauEass 1y
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Lond Cez ()00 Loas Case 101
M (Wi 60081 W) Maerum e, 1457 73y >4

i Pt il ety S S S
Sekil 4.52. Distal segment Kilitsiz vidalar von Sekil 4.53. Proksimal segment Kilitsiz vidalar von
misses kuvvet dagilimlari misses kuvvet dagilimlari
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Sekil 4.54. Normal rekonstriiksiyon plagi von misses kuvvet dagilimi (Uzun rezeksiyon)

Stress
von Mises
Nimm*2)

50

2358888884

01 ‘
7716645

Sekil 4.55. Normal rekonstriiksiyon plagi von misses kuvvet dagilimi (Uzun rezeksiyon)
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7.881438

351
260127 23.282419

Load Case: 10f 1

Maximurn Value: 2818.72 NAmm*2)

Minimum Yalue: 0.00606406 N/(mm"2)
000

1 < Design Scenario 1 >

16.292

13.919087

48.876

Sekil 4.56. Uzun rezeksiyon uygulanan (kilitli) vida kullanilan modelde vidalar {izerindeki von misses

degerleri

i,

Load Case 1of | Load Case 1of |
Maximum Value: 1268.46 N(mm*2) Madmum \Value: 2818 72 N(mar2)
Minimum Value: 0.0408897 Ni(m2) Minimum Vaxse: 0 0386477 N(mm'2)
om0 s on e e oo o m wam e
1 1> ; — — 1 <Design Scerario 1 > [ —" |

Sekil 4.57. Distal segment kilitli vidalar von
misses kuvvet dagilimlar

Sekil 4.58.Proksimal segment kilitli vidalar von
misses kuvvet dagilimlar

98



Stress
von Mises
Nimm*2)

10

caNwBOODNDD

Sekil 4.59. Kilitli rekonstriiksiyon plagi von misses kuvvet dagilimi (Uzun rezeksiyon)

Stress
won Mises

=z
E
3
3

°r358R888588

Sekil 4.60. Kilitli rekonstriiksiyon plagi von misses kuvvet dagilimi (Uzun rezeksiyon)
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4.3. Mandibula ve Vida—Plak Sistemi Uzerindeki Yer Degistirmeler

Tablo 4.5. Sistemler tizerindeki maksimum yer degistirmeler

Maksimum yer degistirme (mm)

25 mm rezeksiyonda konvansiyonel sistem 0.0532
25 mm rezeksiyonda kilitli sistem 0.0161
50 mm rezeksiyonda konvansiyonel sistem 0.0289
50 mm rezeksiyonda Kilitli sistem 0.0727
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4.3. Mandibula ve Vida—Plak Sistemi Uzerindeki Yer Degistirmeler

(Yer Degistirmeler 20 Kat Artirilmis Sekilde)

Load Case: 10of 1 x
Maximum Value: Not Avallable
Minirmum Value: Not Available

- 30810 mm 61619 92420
1 < Design Scenario 1 >

Sekil 4.61. 25 mm rezeksiyonda konvansiyonel sistem dnden goriiniim

Load Case: 1of 1

Maximum Value: Not Avallable x

Minimurm Value: Not Available
- 30.810 mm 61619 92.429
1 < Design Scenario 1 >

Sekil 4.62.25 mm rezeksiyonda konvansiyonel sistem iistten goriiniim
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Load Case: 1 of 1 x
Maximum Value: Not Available

Minimumn Value: Not Available
10.000 26946 mm 53892 80.838

e L =---—-—-—

Sekil 4.63. 25 mm rezeksiyonda kilitli sistem 6nden goriiniim

Load Case: 1of 1
Maximum Value: Not Avallable

Minirmurm Value: Not Available

10.000
2coemseennoz> " p—— . —

Sekil 4.64.25 mm rezeksiyonda kilitli sistem {istten goriiniim
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Load Case: 10f1 x
Maximum Value: Not Avallable

Minirmurm Value: Not Available
27.961 mm 55922 83883

0.000
R ———————————— |

Sekil 4.65. 50 mm rezeksiyonda konvansiyonel sistem dnden goriiniim

Load Case: 10f 1 x
Maximum Value: Not Avallable

Minimum Value: Not Available
31.408 mm 62,905 94.403

. 0.000
R

Sekil 4.66. 50 mm rezeksiyonda konvansiyonel sistem iistten goriiniim
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Load Case: 10f1 x
Maximum Value: Not Avallable

Minimum Value: Not Avallable:
26811 mm 53623 80434

0.000
R ———————————— |

Sekil 4.67. 50 mm rezeksiyonda Kilitli sistem 6nden goriiniim

Load Case: 10f 1
Maximum Yalue: Not Available x
Minimum Value: Not Available

> 20,856 mm 61.312 91.967
1 < Design Scenario 1 >

Sekil 4.68. 50 mm rezeksiyonda kilitli sistem iistten goriiniim
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5. TARTISMA

Mandibula insan hayatinda fonksiyonel ve estetik agidan ¢ok Onemli bir role
sahiptir. Bu Onemli yapi, yapisal biitiinligiini bozacak bir¢ok patolojiye maruz
kalmaktadir. Agiz kanserleri bu biitiinliigiin bozulmasina yol acan en biiyiik etyolojik

faktordar.

A1z kanserlerinin tedavisinde cerrahi yaklagim yiiz yil1 agkin siiredir oncelikle
uygulanan ve en cok kabul goren tedavi cesididir. Oral kavitede olusan primer
timorlerin invazyonunun degerlendirilmesi ve etkin bir cerrahi tedavi planinin
olusturulmasi i¢in mandibulanin iyi bir sekilde incelenmesi kritik 6nem tasimaktadir

(20).

Yayinlanan son literatiirler mandibulaya invaze olan biiyiik tiimoéral kitle
varliginda, medullar boslugun tutulumunda ve daha 6nceden radyasyon tedavisi gormiis

bireylerin tedavisinde segmental mandibula rezeksiyonunu dnermektedir (17).

Rezektif islemlerin sonucunda mandibuler devamliliginin bozulmasi; hastalarda
estetik, fonksiyonel ve 6zgiiveni etkileyebilecek bir¢ok psikososyal problem olusturur.

Bu 6nemli problemlerden dolay1 bu gibi sekellerin tedavisi mecburidir (118).

Bu gibi sekellerde mandibula fonksiyonunun ve kaybolan yumusak doku
desteginin erken evrede iadesinin; yutkunmanin iyilestirilmesi, konusma kalitesinin
artmas1 ve dilin pitozu sonucu olusabilecek hava yolu kollapsinin en az seviyeye

indirilmesinde etkili oldugu bildirilmistir.

Ablatif cerrahi ve travma cerrahisi sonrasinda olusan, mandibuler biitiinliigiin
bozuldugu defektlerin tedavisinde, rekonstriiktif basariyr ve stabiliteyi artirmak igin
hem cerrahi tekniklerde hem de fiksasyon teknigi ve materyallerinde bir¢ok

modifikasyon yapilmistir.
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Rekonstriiksiyon plaklarinin 1970’lerde rekonstriiktif islemlerde kullanilmaya
baglanmasi bir devrim niteligi tagimaktadir (63). Rekonstriiksiyon plaklarinin
kullaniminin baglamasindan once cerrahlar; osteomyokiitandz bolgesel flepler, eksternal
fiksatorler, mesh tasiyicilar, kemik greftleri, Kirschner tel fiksasyonu ve kemik i¢i teller
kullanarak primer rekonstriiksiyon uyguluyorlardi. Ancak ¢ogu vakada sonuglarin
tatmin edici olmadigi, bu yontemlerdeki olas1 kayiplarda bunun mandibuler kollapsa yol

acacagl ve de sekonder rekonstriiksiyonu imkansiz hale getirecegi belirtilmistir

(78,119).

Mandibuler biitiinliiglin bozuldugu defektlerin tamirinde son donemde ise;
metalik plaklar, bolgesel veya uzak yumusak doku flepleri, vaskiilerize olmayan osseoz
greftler, osteokiitan6z flepler ve serbest flepler kullanilmaktadir (62). Metalik plaklar
tek baslarina veya yumusak doku flepleriyle birlikte, gec¢ici veya daimi
rekonstriiksiyonda ve de osseoz greft ve fleplerin fiksasyonunda basarili bir sekilde
kullanilmaktadirlar (122). Hangi rekonstriiksiyon metodunun kullanilacagini, defektin

boyutu, lokalizasyonu ve ilgili yumusak doku ihtiyact belirler (59).

Giinlimiizde en ¢ok kullanilan ve basar1 oran1 en yiiksek olan yontem vaskiilerize
serbest fleplerdir (120-121). Serbest fleplerin yiiksek basar1 orani sagladigi bilinse de;
ileri teknik bilgi gerektirmesi, operasyon siiresinin uzun olmasi, dondr bolgede
morbidite ve komplikasyon riski olmasi bu fleplerin kullanimimi sinirlar (38). Ozellikle
de klinik durumu bu operasyonu kaldiramayacak bireylerde, yash bireylerde, ilerlemis
lezyonu bulunanlarda ve kiiciik lateral defektlerin tamirinde metalik rekonstriiksiyon
plaklarmin ilk segenek olacagi belirtilmistir (122). Bu calismada da rezeke modeller
greft yerlestirilmemis sekilde olusturulmus ve fiksasyonun mekanik Ozellikleri test

edilmistir.

Fiksasyonun biyomekanik Ozelliklerinin  belirlenmesi amaciyla yapilan
caligmalarda kullanilan yontemlerin basinda 2 nokta biyomekanik test modelleri ve

SEA yontemi gelmektedir.
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Stres analizlerindeki esas amag¢, modelin gercek organ, doku ve restoratif
malzemeye miimkiin oldugunca benzemesini ve fonksiyonel uygulamanin da gergekte
organizmada etkili olan kuvvetleri siddet, yon ve tip olarak taklit edebilmesini

saglamaktir. Ancak bu kosullarda analiz sonuglar1 gercegi yansitir ve bilimsel olabilir.

(100)

Iki nokta biyomekanik test modellerinde in vitro olarak hayvan veya kadavra
ceneleri ya da plastik replikalar insan mandibulasini simule etmeleri amaciyla
kullanilmaktadir. Bu sekilde yapilan ¢alismalarin ortak 6zelligi, farkli fiksasyon sistemi
uygulanmis modellerin 2 noktadan sabitlenmesi ve c¢igneme kuvvetinin geldigi
bolgeden tek noktada basma ya da ¢ekme hareketiyle; yer degistirme, kopma kuvveti ve
sertlik derecesinin Ol¢iilmesi prensibine dayanmaktadir (123-126). Bu teknik,
biyomekanik karsilagtirmalar i¢in uygun olsa da kuvvet dagilimlarinin daha detayh

goriilmesi amaciyla SEA yontemi kullanilmaktadir.

Canli doku ve organlarda gerilim analizi yapmak olduk¢a zor bir islemdir. Bu
nedenle, stres analiz ¢alismalar1 canli malzemenin cansiz bir modeli {izerinde yapilir.
Miihendislikte karmasik analitik sistemlerin ¢Oziimiinde kullanilan sonlu elemanlar
analizi, dis hekimliginde de her tiir cisme ve karmasik yapilara uygulanabilmesi,
kullanilan malzeme sayisinin sinirlandirilmamasi, stres dagilimlarinin  ve yer
degistirmelerin bir arada ve duyarli olarak elde edilebilmesi, deneysel modelin kontrolii
ve sinir kosullarinin degistirilebilmesi, malzemenin mekanik ve fiziksel 6zelliklerinin
cok iyi yansitilabilmesi gibi avantajlar1 nedeni ile ¢alisgmamizda da tercih edilmistir
(127-129).Ayrica bu yontem, risk faktorleriyle iliskili bulgularin, klinik deneyimlere

dayandirilmadan, 6nceden belirlenmesine izin verir (100).

Sonlu elemanlar analizinde modelleme iki ya da {i¢ boyutlu olarak
gerceklestirilebilir. Bilgisayar teknolojisindeki gelismeler sayesinde ii¢ boyutlu model
hazirlanmas1 zaman ve ekonomik agidan zor olsa da, sonuglarin dogrulugu agisindan
avantajlidir. U¢ boyutlu modelin uygulanmasi anatomik yapilarin aksisimetrik 6zellikte
olmast ve stres dagilimlarint daha iyi yansitabilmesi acisindan avantajlidir (130).

Yapilan ¢alismalarda da ii¢ boyutlu model olusturulmasinin her diizlemde gercege daha
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yakin modelleme imkan1 sagladigi, ger¢ekci kuvvet ¢oziimlemesine olanak
saglayabildigi ancak iki boyutlu analizlerde ise stres dagilimlarinin detayli

yansitilamadigi belirtilmistir (131,132).

Bu ¢alismada, kompleks geometriye sahip yapilarin varligi nedeniyle iki boyutlu
yontemin yeterli olmayacagi diisiiniilmiis ve ii¢ boyutlu modeller olusturulmustur.
Sonuglarin dogruluk derecesi modelin dogruluk derecesi ile dogru orantilidir. Modelin
dogruluk derecesi de matematiksel modeldeki nokta ve elemanlarin sayisi ile orantilidir.
Yapilan caligmalarda daha basarili sonuglar elde edilebilmesi i¢in eleman ve digim
sayisinin en az 30.000-200.000 arasinda olmasi gerektigi vurgulanmistir. Bu durumda
eleman biiyiikligi 150-300 um. arasinda olmaktadir. Eleman boyutunun 300 pm.‘den
daha biiylikk olmasi halinde yaniltici sonuglarin elde edilebilecegi belirtilmistir
(133,134). Modellerimizdeki en diisiik diigiim (194450) ve eleman sayilar1 (856525)

da parametrelerin gergekgiligini dogrular niteliktedir.

Sonlu elemanlar analizi ¢alismalariin ¢ogunda, trabekiiler kemik paternini
tanimlayamadiklar1 i¢in trabekiiler kemik ag1 ¢alisma dis1 birakilmistir. Caligmalarin
cogu trabekiiler kemigi kortikal kemik yap1 igerisinde solid bir yap1 olarak
modellemistir. Her iki kemik tipi de basit olarak izotropik materyaller olarak
modellenmistir (135-137).

Calismalarda da, SEA yonteminde kemigin materyal oOzellikleri homojen,
izotropik ve lineer elastik olarak tanimlanmaktadir. Materyal izotropik olarak kabul
edildiginde materyal 6zellikleri her yonde aynidir. Bundan dolay1 yalnizca 2 bagimsiz
materyal sabiti mevcuttur.Bunlar elastik modiilii ve poisson oranmidir. Materyal

ozellikleri bunun disinda ortotropik ve anizotropik olarak da tanimlanabilir (138).

Sonlu elemanlar stres analiz yonteminde vida, plak, implant gibi yapilar ve ¢ene
kemigi gibi karmasik dokularin modelleri ile ilgili ¢o6ziimler yaparken bazi varsayimlar
ve tamimlamalar yapilmalidir. Kortikal kemik ile trabekiiler kemik kalinliklari, kemik-
vida-plak ara yiizii ve kullanilan materyallerin mekanik ozellikleri aynen diigim ve

eleman sayilarinda oldugu gibi bilgisayarda tanimlanmalidir (139). Bu
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varsayimlar,sonlu elemanlar stres analizi modelinde ger¢ege yakin sonuglar elde

edilmesini belli ol¢iide etkiler (137).

Sonlu elemanlar analizinde, materyale uygulanan yiikiin biiyiikligi, tipi ve
uygulama zamani sinir kosullar1 olusturulurken belirlenir. Uygulanan yiiklerin durumu
g0z Oniinde bulunduruldugunda, degisen miktarlarda ve ¢ok yonlii kuvvetler uygulanip
statik bir analiz tercih edilmistir. Bu ¢aligmada mandibula hareketleri, rezeke edilmeyen
bolgede bulunan implant iizerindeki ve kondiler proges ilizerindeki nodlar isaretlenerek

sinirlandirilmastir.

Gerek biyomekanik gerekse de SEA c¢alismalarinin bir¢ogunda ¢igneme
kuvvetleri, tiim ¢igneme kaslariin kuvvetlerini ve bunlarin ortak vektorleri olan bileske
kuvvetleriyansitacak sekilde uygulanmistir. Bu ¢alismalardan biri olan Doty JM ve
arkadaslarinin yaptigi ve sadece dikey yonde ve bileske kuvvetin uygulandig
biyomekanik c¢alismada, 4 cm.lik lateral rezeksiyon uygulanan ve farkli kalinlik ve
dizayndaki rekonstriiksiyon plaklar1 ile onarilan sentetik modellerde okliizal yiikleme
altinda sistem dayanimlart test edilmistir. Vertikal yiiklemede, plaklarda geriye
dontisiimsiiz deformasyon veya kirilma olusmadan sentetik mandibulalarda kirik
olustugu gozlenmistir (122). Haug ve arkadaslar1 da rekonstriiksiyon plaklariin insizal
dikey yiiklemeye karsi dayanikli oldugunu ancak kontralateral molar yiiklemede
yetersiz dayaniklilik sergiledigini ortaya koymustur. Buna gerekge olarak plak
geometrisi sebebiyle (yaklasik plak genisligi 8 mm, kalinhigi 2.5 mm) torsiyonel
kuvvetlerin plak deformasyonunda c¢ok etkili olmasini gostermistir. Vertikal
dayanimlar yiiksek olan plaklarin 6zellikle pterygoid kaslarin superomedial ve anterior
digastrik kasin inferolateral etkisi ile horizontal deformasyona daha yatkin olduklarini
vurgulamistir  (140). Bizim c¢alismamizda da degisen kas vektorlerinin degisen
rezeksiyon uzunluklarindaki etkilerini daha iyi degerlendirebilmek adina ¢igneme kas
kuvvetleri, her kas grubu i¢in literatiirdeki degerler kullanilarak orijinal biiyiiklik ve
vektorleriyle yansitilmigtir. Yani mandibula hareketleri ger¢ege yakindir (115-117).
Literatiirde baz1 c¢aligmalar erken donemde rezeksiyon uygulanan ve alloplastik
rekonstriiksiyon gergeklestirilen hastalarda maksimum kas kuvvetlerinin 186 N’a kadar
azaldigin1 bildirseler de (141-143),  rezeksiyon uygulanan g¢enelerde yapilan
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caligmalarda ilerleyen zamanla beraber kuvvetlerin normal degerlere yaklasacagi
ongoriilerek saglikli bireylerdeki sinir kuvvetleri baz alinmistir (113,125). Biz de bu
caligmalarda oldugu gibi normal kosullar1 sinamak istedik. Zaten amacimiz sistemler
tizerine ve kemige etki eden kuvvetlerin niceliksel degerlerinden ¢ok, sistemler
arasindaki kuvvet dagilim farkliliklarinin stabiliteye etkisini genel bir yargiya

kavusturmaktir.

Stres analizlerinden matematiksel hesaplamalar sonucu elde edilen numerik
degerler varyasyon gostermediginden, sonuglarin istatistiksel olarak degerlendirilmesi
rutin yapilmasi gereken bir islem degildir. Ancak bu sonuglardan klinik uygulamalarda

faydalanmak icin yeterli ve tatmin edici yorumlarin yapilmasi gerekir.

Gerilim analizlerinin sonug¢larinin degerlendirilmesinde ve tanimlamalarda hangi
tip degerlerin kullanilacagina dair kesin bir gériis mevcut degildir. Asal gerilim ve von
misses gerilim degerleri karsilagtirmalarda en sik kullanilan degerlerdir. Asal gerilim ve
gerinim degerleri (¢ekme + ve sikisma -), kemik gibi kirilgan materyallerin
degerlendirilmesinde O6nemlidir. Von misses gerilim degerleri ise plak ve vida gibi
ezilebilir materyallerin icerisinde meydana gelen gerilimleri gostermek i¢in idealdir

(137).

Literatiirde rezeke cenelerde SEA yontemiyle inceleme yapilan birkac ¢alisma
bulunmaktadir (113,144). Bu calismada da SEA yontemi kullanmilmis ve farkl
uzunluktaki lateral defektlerde geleneksel olarak kullanilan Kkilitsiz rekonstriiksiyon
vida-plak sistemiyle kilitli rekonstriiksiyon vida-plak sistemlerinin kemige uyguladigi

kuvvetler ve bu plak ile vidalar {izerinde olusan kuvvetler karsilastirilmistir.

Ayrica literatiirde konvansiyonel ve kilitli sistemleri invitro degerlendiren bazi
biyomekanik c¢alismalar da bulunmaktadir. Schupp ve arkadaglarinin 34 sentetik
mandibula {iizerinde yaptigt ve Unilock 2.4 plak-kilitli vida, rekonstriiksiyon
(konvansiyonel) 2.4 mm plak-kilitsiz vida, Unilock 2.4 plak-kilitsiz vida,
rekonstriikksiyon (konvansiyonel) 2.7 mm plak-kilitsiz vida ve 1 mm bosluklu

yerlestirilen Unilock 2.4 plak-kilitli vida sistemlerinin biyomekanik olarak test edildigi
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calismada, Unilock 2.4 plak ve kilitli vidanin kullanildigr modellerin rekonstriiksiyon
(konvansiyonel) 2.4 plak-kilitsiz vida kullanilan modellere gore daha basarili oldugu
tespit edilmistir. Ancak Unilock 2.4 plaga yerlestirilen kilitli vidanin kullanildigi
modelin yine Unilock 2.4 plaga yerlestirilen kilitsiz vidali modele gore daha dayanikli
oldugu ama bu farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi bildirilmistir (125). Aslinda
bu sonug plak sistemlerinin her ne kadar es kalinlikta ve ayni materyalden yapilmis
olsalar da farkli makro yapiya bagli biyomekanik degiskenlikler sergileyebilecegini
ortaya koymaktadir.

Doty JM ve arkadaslar1 yaptiklari biyomekanik ¢aligmada ise 32 adet 4 cm.lik
rezeksiyon uygulanmis politliretan ¢cenede, 3.0 mm kilitli sistem, 2.4 mm kilitli sistem ve
2.4 mm Kkilitsiz vida plak sistemi ve rezeksiyon yapilmayan kontrol grubunu instron
cihaz1 kullanarak test etmislerdir. Biyomekanik sertlik ve ¢okme yiikleri agisindan 3
plak grubunda da farklilik gozlenmezken, yiikk karsisinda yer degistirme miktarlar
acisindan plak gruplari ve kontrol grubu arasinda da bir fark saptanmamistir. Ancak
3.00 mm rekonstriiksiyon plaginda vida plak kirilmasi icin test devir sayis1 diger 2.4
sistemlere gore biraz daha yiiksek bulunmustur. 2.4 mm’lik kilitli ve kilitsiz sistemler

arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (122).

Plak sistemlerininin vivo olarak degerlendirildigi bir ¢alismada ise mandibula
rekonstriiksiyonu i¢in gelistirilen 2.4 kilitli mandibuler rekonstriiksiyon plagi (MRP)
sistemi ilk olarak Ellis E ve arkadaslar1 tarafindan (80) 84 travma hastasina toplam 102
plak yerlestirilerek uygulanmistir. Kilitli MRP bu hastalardan sadece 8 tanesinde
bozulan mandibuler devamliligin onarimi i¢in kullanilmis, diger hastalarda ise kirik
fiksasyonu amaciyla kullanilmistir. Bu sistemin vida kaybini engelledigi, boylelikle
kayip vida g¢evresinde olusan enfeksiyon oranlarimin daha az oldugu ve vidalama
sirasinda rediiksiyonda bir bozulma goriilmedigi belirtilmistir. Ayrica sistemin

uygulanmasinin kolay oldugu ve giivenilir fiksasyon sagladigi vurgulanmaistir.

Soderholm A-L ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada, yetiskin 9 koyun
mandibulasindaki 5 cm’lik defektlerde AO klasik kilitsiz rekonstriiksiyon plaklariyla

kilitli rekonstriiksiyon plaklar1i (THORP) karsilastirilmis ve sonuglar mikroradyografi,
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floresan mikroskopisi ve histolojik yontemlerle degerlendirilmistir. Kilitsiz sistemde
vidalarin sikistirilmasi ile olugan ve plagin kortikal kemik yiizeyine uyguladigi basincin
kortikal kemikteki kanlanmayi kilitli sistemlere gore daha fazla bozdugu ve bu kesilen
kan desteginin kemik rezorpsiyonuna yol agtig1 bildirilmistir (145). Benzer sekilde bir
diger deneysel ¢alismada da kilitli plak sistemlerinin kortikal kemik perfiizyonunu,
altindaki kemige basin¢ uygulayan kilitsiz vida plak sistemleri kadar bozmadigi, daha
az kemik rezorpsiyonuna yol actig1 gosterilmistir (146). Yapilan bir bagka c¢alismada,
standart rekonstriiksiyon plagi yerlestirilen hastalarin yarisinin bukkal ve lingual
kortikal kemiginde, THORP plak uygulanan vakalarin ise bukkal kortikal kemiklerinde
az miktarda da olsa rezorpsiyon olustugu gézlenmistir (147). 40 tane kilitsiz yapida olan
3-DBRP (dynamic bridging reconstruction plate) ve 70 tane THORP plaginin 110
hastada uygulandig1 ve sonuglarin retrospektif olarak degerlendirildigi bir ¢alismada;
vidalarin stabilitesindeki kayip orani kilitsiz 3-DBRP ve kiliti THORP plaklarinda
sirasiyla %13.9 ve %7.5, plak kirilma orani ise %2.8 ve %0 olarak bulunmustur. Klinik
karsilagtirmalarda kilitli sistemlerin daha 1iyi fiksasyon sagladigi ve daha az
komplikasyon olusturdugu belirtilmistir (148). Benzer ¢alismalarda da paralel sonuglar
gosterilmis ve bunlardan bazilarinda vida kaybinin etyolojisinde plak basmcinin
yarattig1 lokal kemik iskemisinin yaninda, kanser tedavisinde uygulanan radyoterapiye

bagli olusan kemik iskemisinin de etkili oldugu vurgulanmistir (149,150).

Bu goriislere zit olarak Klotch ve arkadaglari 1999 yilinda yaymladiklar
calismada, 1974-1996 yillar1 arasinda konvansiyonel rekonstriiksiyon plagi, THORP
veya yeni kilitli rekonstriiksiyon plagi yerlestirilmis olan 309 hastay1r degerlendirmis;
gelisen teknolojinin  komplikasyon oranlarini azaltmasi beklense de, 22 yillik
deneyimde bu oranlarin azalmadigini belirtmislerdir. Son geligsmeler her ne kadar kilitli
sistemlerin kullanimiyla stabilitede bir artisin saglanmadigini belirtse de, bu sistemlerin
kolay uygulanabilir, giivenilir ve maliyet verimliligi yliksek sistemler oldugu da

vurgulanmaktadir (67).

Literatiirde son donemde konvansiyonel sistemler aleyhine bir kan1 olusmustur.
Ancak, Young Kim ve arkadaslar1 Kkilitsiz sistemlerin bahsedilen dezavantajlar
degerlendirilirken bu sistemlerin kronolojik olarak incelenmesi gerektigini, ilk donemde
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bildirilen basarisizliklarin o donemlerde kullanilan ancak su an kullanimdan kalkmig
hatali1 plak makro yapisindan kaynaklanabilecegini ve su anki serilere bakildiginda
konvansiyonel sistemlerin kilitli sistemlerle benzer avantajlar sagladiklarini belirtmistir.
Bunun yaninda serilerdeki komplikasyonlarin 6zellikle ilk 10 yilda ve bu 10 yilin da ilk
yarisinda goézlenmesinin, bu yiiksek komplikasyon insidansinin cerrahlarin 6grenme

egrisinin bir yansimasi olabilecegini de vurgulamaktadirlar (151).

Sistemler arasindaki biyomekanik farkliliklarin yaninda defekt 6zelliklerinin de

rekonstriiksiyon basarisinda etkili olabilecegi bilinmektedir.

Lateral defektlerde rekonstriikksiyon plagi uygulamalarinin  komplikasyon
oranlar1 %5—10 arasinda rapor edilmektedir (64,152). Diisiik vaka sayili bazi
calismalarda ise plaga bagli olusan komplikasyon oranlarinin %25-40 aralifinda oldugu
bildirilmektedir (153,154). Ancak bu serilerdeki yiiksek basarisizlik oraninin korpus ve
ramusu i¢eren defektlerin de galismaya katilmasiyla olustugunu diisiinen Arden RL ve
arkadaslar1 yaptiklart bir ¢alismada rezeke edilen kemik ve yumusak doku hacminin
plaga bagl komplikasyon oranini etkileyebilecegini ve bunun major bir etken oldugunu
gostermislerdir. Yaptiklar1 bu ¢alismada 5 cm ve 240 cm? ten kiiclik defektlerde plaga
bagli komplikasyon goriilmezken, 5 cm ve 240cm? ten biiylik olan defektlerin
%62’sinde komplikasyon goriilmiistiir. Bu farklilik, rezeksiyon boyutu arttikga plak ve
vida sistemleriyle ilgili komplikasyon oranlarinin da artabilecegini gostermekte olup
uzun donemli stabilizasyonun saglanabilmesi i¢in 5 cm’den uzun rezeksiyonlarda yalniz
bagmma  rekonstrilksiyon  plaklarinin  kullanimimm  sinirlanmast  gerektigini
vurgulamaktadir (155). Bir baska benzer ¢alismada da defekt uzunlugunun basari igin
onemli bir kriter oldugu vurgulanmistir (156). Artan rezeksiyon boyutunun vida plak
sistemini olumsuz etkileyip etkilemeyecegini de test etmek {izere yaptigimiz
calismamizda degisken uzunluktaki modeller incelendiginde rezeksiyon uzunlugu

arttikca:

e Yivsiz (konvansiyonel) vida-plak sisteminin kullanildigi modellerde kemik

tizerine gelen kuvvetlerde (hem kortikal hem de spongioz kemikte) bir
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azalma goziikmektedir. Yivli sistem kullanildiginda ise kemiklere gelen

kuvvetler yoniinden belirgin bir farklilik izlenmemektedir.

e Vidalar iizerine gelen yiiklere bakildiginda ise; kilitsiz sistem vidalarinda
kuvvet miktarlar1 agisindan belirgin bir fark gézlenmezken, vidalara gelen
kuvvet dagilimlar1 degiskenlik gostermektedir. Kilitli sisteme bakildiginda
ise yine total kuvvetlerin miktar1 agisindan bir fark gézlenmezken, sistemin
proksimal segmentinde ve rezeke alana en yakin 2 vidasinda yiiklerde
azalma, distal segmentteki rezeke alana yakin 2 vidada ise artma
saptanmustir. Yani kilitli sistemde artan uzunlukla birlikte vidalar tizerindeki

yiik daha ¢ok distal segmente kaymaktadir.

e Plak {izerindeki stres birikimlerine bakildiginda ise; kilitsiz sistemde
streslerin ~ proksimal  segmentin  {izerindeki  kisimda  azaldigi
gozlenmektedir.Distal segmentin rezeke bosluga uzak u¢ kisminda
streslerde bir azalma olmamistir.Rezeke bosluga denk gelen plak ortasindaki
kuvvetlerde ise az miktarda bir diisiis oldugu bulunmustur. Kilitli sistemin
kullanildigi modelde isedistal segment iizerindeki kisimda bir fark
gozlenmezken plak ortasindaki yiikiin 3 kat arttigi, proksimal segmentin

baslangi¢ kisminda ise plagin 2 kat fazla yiike maruz kaldigigéziikmektedir.

Caligmamizda artan rezeksiyon uzunluguylaberaber kuvvetlerin Kilitli plak
ortasinda artt1ig1 bulunmustur. Ancak uzun kemiklerde yapilan bir ¢alismada, kilitli plak
sistemlerinde plak ortasinda kuvvet yogunlasmasina bagli olarak kirilma olusmamasi
icin iki segment arasindaki ilk vidalarin birbirinden uzaga yerlestirilmesi gerektigi,
bdylelikle bu mesafenin artmasinin plak ortasinda olusacak biikiilme stresini azaltacag:
vurgulanmaktadir (81). Bizim c¢alismamizin bu sonucun tersini ortaya koymasi
mandibulanin egimli morfolojisi ve yapisan kas vektorlerinin kompleks yapisi ile iliskili
olabilir.

Calismamizdaki sonuglara gore uygun yilikleme kosullar1 altinda kisa rezeksiyon
uygulanan modellere bakildiginda; proksimal kortikal, proksimal spongioz, distal
kortikal ve distal spongioz kemiklerde hem sikisma hem de gerilme kuvvetlerinde

konvansiyonel vida plak sistemi aleyhine bir artig oldugu saptanmistir. Kenneth A. Egol
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ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada konvansiyonel sistemlerde yeterli stabilizasyon
saglanmasi i¢in vidanin plaga en az 3 Nm tork uygulamasi gerektigi belirtilmistir (157).
Bizim c¢alismamizda da konvansiyonel vida-plak modellerindeki her vidaya 3 Nm tork
gelecek sekilde dik kuvvet uygulandi. Daha ¢ok kisa rezeksiyon uygulanan modellerde
gozlenen ve Kkilitsiz vida-plak sistemi aleyhine olusan bu belirgin farklilik,
konvansiyonel sistemlerde adaptasyon saglanmasi amaciyla vidaya uygulanan ve plagin

kemik iizerinde oynamamasini saglayan bu kuvvetle iliskili olabilir.

Ozellikle konvansiyonel sistemde sikisma kuvvetlerinin her iki segmentin
rezeksiyon bosluguna en uzak iki vidasi etrafindaki kortikal kemikte belirgin olarak
yogunlastigl gozlenmistir. Bu durumun bu vidalarin ¢evresindeki kemikte rezerpsiyona

neden olup vidada gevsemeye yol agabilecegi akla gelmelidir.

Ancak bu calismada, kisa rezeksiyon modelinde konvansiyonel vida plak sistemi
uygulanan ve rezeke bosluga en uzak vidalar etrafindaki kemikte olusan kuvvetlerin
patolojik olup olmadiklar1 yani rezorpsiyona neden olup gevseme yapip yapmayacaklari

degerlendirilememektedir.

Ilave olarak kisa rezeksiyon modellerinde konvansiyonel plak ve vidalar
tizerindeki kuvvetler kilitli sistemdekilere gore daha fazla bulunmustur. Ancak plaklarin
rezeke boslugun da orta noktasina denk gelen ara bolgesindeki streslerde belirgin bir

farklilik gozlenmemistir.

50 mm.lik uzun rezeksiyon modeli degerlendirildiginde;

o Proksimal kortikal kemikte gerilme kuvvetleri kilitsiz sistemde Kilitli

sisteme gore daha fazla bulunmustur.

e Proksimal spongioz kemikte sikisma kuvvetleri kilitsiz sistemde daha
yiiksek bulunmugstur. Ancak arka vida etrafindaki kemikte birbirine paralel
dagilim  saptanmistir.  Gerilme degerleri de bunlara paralellik

gostermektedir.

115



e Distal kortikal kemikte kilitsiz sistemde sikisma kuvvetlerinin belirgin bir
sekilde arttig1, 6zellikle rezeke bosluga uzak vida etrafinda ¢ok belirgin bir
sekilde yogunlastigi goriilmiistiir. Gerilme kuvvetlerine bakildiginda ise,
kilitsiz sistemde yine kuvvet degerleri daha yiiksek olarak bulunmus,
kuvvetlerin 6zellikle rezeke bosluga yakin iki vida arasinda ve ikinci vida
cevresinde yogunlastigr saptanmistir. Kilitli sistemde ise belirgin bir fark
gozlenmezken bosluk alana yakin vidalarda belirgin olmayan bir artig

gozlenmistir.

e Distal spongioz kemikte, kilitsiz sistemde sikisma kuvvetleri daha yiiksek
gozlenirken, kuvvet aynen kortikal kemikteki gibi bosluga en uzak iki vida
arasinda ve son vidanin anterioruna dogru yogunlasmustir. Kilitli sistemde
sadece orta vidada hafif artis goriilmiistiir. Gerilme degerlerine bakildiginda
ise degerler yine Kkilitsiz vida-plak sistemi aleyhinedir. Ancak vidalar

etrafinda yiik dagilimi esit goériinmektedir.

Klinik a¢idan degerlendirilen galigmalarda vida-plak sistemlerinin basarisina etki
eden bagka faktorlerin de bulundugu, plakla birlikte kemik grefti ve/veya yumusak doku
flebi uygulanmasinin plagi destekleyerek komplikasyon oranlarmi azalttigi (%3-10)

bildirilmistir (70,155,156).

Yi Zhang ve arkadaslarinin segmental rezeksiyon uygulanmis fotoelastik
modeller lizerinde yaptig1, kilitsiz tipte 3-DBRP (dynamic bridging reconstruction plate)
kullanilan ve sonuglarin izokromatik sinir analizi ile degerlendirildigi c¢alismada,
yiikleme kosullarinda degisen rezeksiyon sekli ve vida sayisinin stabiliteye ve vida
cevresindeki kemige etkisi test edilmistir. En ¢ok yiikiin proksimal segmentte olustugu,
bu yiikiin rezeke bosluga en yakin ve en uzak vidalarda toplandigi, en uzak vidanin daha
fazla yiikke maruz kaldigi, bu vidalar etrafinda olusan kuvvetlerin birbirine zit yonde
olustugu, ortadaki vidanin ¢ok fazla yik tasimadig belirtilmistir (158). Bizim
calismamizda da uzun rezeksiyon uygulanan ve Kkilitsiz plak sisteminin kullanildig:
model hari¢ plaklardaki en ¢ok yiik proksimal segmentte toplanmistir. Benzer sekilde

kilitsiz vida kullanilan ve kisa rezeksiyon uygulanan modelde kuvvetin rezeke alana en
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uzak vidalarda yogunlastig1 gbzlenmistir. Ancak uzun rezeksiyon uygulanan ve kilitsiz

vida kullanilan modelde bdyle bir dagilim saptanmamastir.

Javier Arias Gallo ve arkadaslarinin lateral mandibuler defekti olan ve
konvansiyonel rekonstriiksiyon plaklari ile rehabilite edilen 9 hastada retrospektif olarak
yaptig1 ¢aligmada, 5-11 yillik takipte vida kaybi1 gézlenen 6 hastanin 5’indeki kayiplarin

proksimal segmentte oldugu bildirilmistir (82).

Kimura A ve arkadaglarinin farkli rezeksiyon defektlerinde degisen vida
konfigiirasyonlarinin fiksasyon stabilitesine etkisini anlamak amaci ile yaptiklari SEA
calismasinda, lateral defektlerde en fazla yiikiin kuvvet uygulanan taraf olan distal
segmentin ilk vidasinda olustugu gozlemlenmis ve buraya gelen kuvvetin azaltilmasi
icin bu u¢ vidanin yakinina bir destek vida konulmasi tavsiye edilmistir. Bu sonug
incelendiginde, bu ¢alismada mandibulanin kondil, koronoid proces ve masseter
bolgelerinden sabitlendigi ve tek tarafli kuvvet uygulandig1 goriilmektedir. Tek tarafli
uygulanan bu kuvvetin kuvvet kolu etkisi yiiziinden yiikleme yapilan ilk vidada asiri
kuvvet olusabilecegi anlasilmaktadir. Ancak gergekte mandibula kemigi farkl
bolgelerden etkiyen birgok farkli yonlii kuvvete maruz kalmaktadir. Pratikte mandibula
sadece kondildeki ekseni ve karsit arkta okliizyonda bulundugu bolge {iizerinden

sinirlandirilabilir (113).
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6.SONUC VE ONERILER

Iki farkli uzunluktaki rezeksiyon modelinde de kemik iizerindeki Kkuvvet
dagilimi belirgin sekilde kuvvetlerin daha homojen olarak dagildig: kilitli sistem

lehinedir.

Vida etrafindaki kemik {izerine gelen yiiklere bakildiginda, streslerin kilitsiz
sistemlerde rezeke boslugun en uzak iki ucundaki vidalar etrafinda yogunlastigi

gozlenmistir.

Genel olarak kuvvetler proksimal segmentte yogunlasirken, rezeksiyonun
uzamast yikiin distale taginmasina ve oOzellikle de kilitsiz sistemde distal

segmentte toplanmasina yol agmustir.

Vida ve plak sistemleri tiizerindeki kuvvetlere bakildiginda, rezeksiyon
uzunlugunun artmasi kilitsiz sistemde kuvvetleri azaltirken, yivli sistemde
kuvvet plak ortasinda 3 kat, proksimal segmentin ilk vidasi etrafinda 2 kat
arttirmigtir. Zaten genel bilinen konseptle kilitli plak sistemlerinin kuvveti kendi

iizerinde toplamasi bu sonucu desteklemektedir.

Sonug olarak biitiin bu etkiler gozoniinde bulunduruldugunda sonlu elemanlar
analizi ile degisen rezeksiyon uzunluklarinda iki farkli plak tipi
degerlendirildiginde ozellikle kisa rezeksiyonlarda kilitli plak sistemi lehinde
bulgular elde edilmistir. Artan rezeksiyon uzunluguyla konvansiyonel sistemde
daha az yer degistirme gozlense de pratikte konvansiyonel sistemde goriilen ve
vida ¢evresindeki kemikte olusan yiiksek kuvvetebagli  olusacak
rezorpsiyonsonucu uzun rezeksiyonda kullanilan bu sistemin stabilizasyonunda
dazamanla bozulma yasanmasi muhtemeldir. Farkli rezeksiyon uzunluklarinin
vida plak sistemlerine etkisine bakildiginda ise klinik ¢alismalarin aksine artan
uzunlugun sadece kilitli sistemler aleyhinde etki yarattig1 goriilmiistiir. Bu da bu
konudaki teorik bilgilerle yapilan klinik planlamanin tekrar degerlendirilmesi

gerektigini diistindlirmektedir.

Plakta olusan yer degistirme goz Oniine alindiginda kilitli sistemin biraz daha

dezavantajli oldugu goriilse de SEA yontemi ile 25 ve 50 mm rezeksiyon
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uygulanarak fikse edilen modellerde kilitli vida ve plak sistemleri,
konvansiyonel vida ve plak sistemlerine gore kemige iletilen kuvvetler ve
vidalar iizerindeki kuvvetlerin genel olarak daha az olmasi ve kuvvetlerin daha

homojen dagilmasi sebebiyle daha avantajli géziilkmektedir.
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