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OZET

Farkh Seviyelerden Yapilan Segmental Mandibular Rezeksiyon Sonrasi
Rekonstriiksiyon Plagi Uygulanan Mandibula Modellerinde Koronoidektomi
Isleminin Mandibula ve Plak Uzerinde Olusan Streslere Etkisi: Sonlu Elemanlar
Analizi

Amag¢: Bu calismada farkli seviyelerden yapilan segmental mandibular
rezeksiyon sonrasi rekonstriiksiyon plagi uygulanan mandibula modellerinde plakta ve
kemikte meydana gelen stres dagilimlarin1 koronoidektomi isleminin nasil etkilediginin
sonlu elemanlar yontemi ile incelenmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metot: Bu calismada 3 farkli seviyeden rezeke edilmis defektli
mandibula modeli olusturuldu. Defektler 2.5 mm kalinliginda konvansiyonel plak ve 9
mm uzunlugunda vida ile rekonstriikte edildi. Olusturulan defektli her mandibula modeli
icin koronoid kesisi yapildi. Boylelikle 6 adet grup elde edildi. Olusturulan 6 adet
modelde kesi hatlar1 belirlenirken proksimalde kanin disin hemen distali sabit kabul
edildi. Distal bolgede ise 3 farkli kesi hatt1 belirlendi. Ttim gruplarda proksimaldeki kesi
hatt1 sabit ve kanin digin hemen distali olmak tizere: Grup 1’de distal bolgedeki
rezeksiyon hatt1 3. molar disin hemen distalinden olacak sekilde olusturuldu. Grup 2’de
grup 1’e ek olarak koronoidektomi islemi yapildi. Grup 3’te distal bolgedeki rezeksiyon
hatt1 angulusu igerecek ve angulusun hemen iizerinden olacak sekilde olusturuldu. Grup
4’te grup 3’e ek olarak koronoidektomi islemi yapildi. Grup 5°te distal bolgedeki
rezeksiyon hattt Grup 3’teki distal rezeksiyon hattina gore yaklasik 1 cm daha yukari
alind1. Grup 6’da grup 5’¢ ek olarak koronoidektomi islemi yapildi. Dogal kas kuvvetleri
ve kas vektorleri taklit edilerek modellere uygulandi. Ug boyutlu sonlu elemanlar analizi
gergeklestirildi.

Bulgular: Mandibula modeline uygulanan rekonstriiksiyon plagi gévdesinde
uygun yiikleme kosullarinda meydana gelen en yiiksek von mises stres degeri, gruplarda
sirastyla 1416.97 Mpa, 1021.42 Mpa, 1145.79 Mpa, 395.007 Mpa, 1171.85 Mpa ve
383.007 Mpa olarak bulundu. Bakilan diger tiim elementlerde olusan stres degerlerinin
koronoidektomi islemi sonrasi ciddi oranda azaldig1 goriildii.

Sonu¢: Koronoidektomi (temporal kas eliminasyonu) islemi plak-vida-kemik
sistemi iizerinde biriken stresi onemli 0l¢iide azaltmistir. Sonug olarak cerrahi planlama
yapilirken rekonstriiksiyon isleminin prognozu agisindan koronoidektomi islemi mutlaka
g6z oniinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Koronoidektomi, rekonstriiksiyon, rezeksiyon



ABSTRACT

The Effect of Coronoidectomy on Mandible and Plate Stress in Mandibular
Models with Reconstruction Plate After Segmental Mandibular Resection: Finite
Element Analysis

Objective: In this study, it was aimed to investigate how the coronoidectomy
procedure affects the stress distributions on the plate and bone in mandible models with
reconstruction plate after segmental mandibular resection performed at different levels,
using the finite element method.

Material and Method: In this study, a mandible model with defects resected from
3 different levels was created. Defects were reconstructed with a 2.5 mm thick
conventional plate and a 9 mm long screw. Coronoid incision was made in all of the
defected mandible models prepared. Thus, 6 groups were obtained. While the incision
lines were determined in 6 models prepared, the distal of the canine tooth at the proximal
was considered fixed. In the distal region, 3 different incision lines were determined. In
all groups, the proximal incision line is fixed and just distal to the canine tooth: Resection
line in the distal region in Group 1; It was created in such a way that it was just distal to
the 8th tooth. In group 2, coronoidectomy was performed in addition to group 1.
Resection line in the distal region in Group 3; It was created to contain and just above the
angulus of the mandible. In group 4, coronoidectomy was performed in addition to group
3. In Group 5, the resection line in the distal region was made approximately 1 cm higher
than the distal resection line in Group 3. In group 6, coronoidectomy was performed in
addition to group 5. Natural muscle forces and muscle vectors were imitated and applied
to models. Three-dimensional finite element analysis was performed.

Results: The highest von mises stress value in the reconstruction plate body
applied to the mandible model under appropriate loading conditions was found as 1416.97
Mpa, 1021.42 Mpa, 1145.79 Mpa, 395.007 Mpa, 1171.85 Mpa and 383.007 Mpa in the
groups, respectively. It was observed that the stress values occurring in all other elements
examined significantly decreased after the coronoidectomy procedure.

Conclusion: Coronoidectomy (temporal muscle elimination) procedure
significantly reduced the stress accumulated on the plate-screw-bone system. As a result,
the coronoidectomy procedure should be taken into consideration while making surgical
planning in terms of the prognosis of the reconstruction procedure to be performed.

Keywords: Coronoidectomy, reconstruction, resection
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1. GIRIS

Tiimor nedeniyle yapilan rezeksiyon, enfeksiyon ya da travma sebebiyle meydana
gelen oromandibular defektlerin rekonstriiksiyonu bas edilmesi gii¢ bir sorundur.
Operasyon sonucu olusan skar, dokularin yer degistirmesi, duyusal degisiklikler, agiz
taban1 ve vestibiil sulkus derinliginin siglagsmasi, ayrica kas fonksiyonlarinda meydana
gelen degisiklikler uygun bir protez yapilmasina engel teskil etmektedir.! Bu sebepler
dolayisiyla hastanin hayat konforunu yeniden saglayabilmek icin alt ¢ene
rekonstriiksiyonu gerekmektedir.? Mikrovaskiilarize kemik greftleri, rekonstriiksiyon
plaklar1 ve otojen kemik greftleri alt ¢ene defektlerinin rekonstriiksiyonu icin tercih
edilebilecek tedavi yontemleri arasinda yer almaktadir.>® Verici alan morbiditesi,
enfeksiyon, rekonstriiksiyon plagi ile ilgili komplikasyonlar ve uygulanan kemik
greftlerinin basarisizlig1 bu tekniklerin baslica dezavantajlari arasinda yer almaktadir.?
Ayrica ileri yastaki, timdor niiksii goriilen ve zayif prognoza sahip hastalarin vaskiilarize
kemik greftleri gibi karmasik rekonstriiksiyon prosediirlerini tolere etmede gii¢liik ¢ektigi
goriilmektedir.” Yas, sistemik hastaliklar, bolgesel iyilesme kapasitesi ve uygulanacak
kemik greftlerinin hangi kaynaktan elde edildigi gibi etmenler izlenecek tedavi
prosediiriiniin sonucuna etki edebilmektedir.?

Mandibula rekonstriiksiyonu, mandibula defektlerinin belirli bir durumda
rekonstriiksiyonu igin vazgegilmez tedavi olarak kabul edilmektedir. Kemik grefti
olmaksizin mandibulanin yer ve konturunu korumak i¢in rekonstriiksiyon plaklarinin
kullanimi, sik karsilasilan komplikasyonlara ragmen kotii saglik problemleri olan veya
ilerlemis maligniteleri olan hastalar i¢in endikedir.®

Mandibular rekonstriiksiyon plaklari, defekti kopriilemek, kalan segmentleri
stabilize etmek, okliizyonu ve yiiz konturunu korumak i¢in mandibula alt sinir1 boyunca

uygulanan sert titanyum plakalardir.’ Cigneme sirasinda ¢igneme kaslarmin neden



oldugu kuvvetler dogrudan mandibulaya etki etmektedir. Bu etki mekanik strese ve
boylece plak fraktiirii, vidalarda gevseme, kemik rezorpsiyonu gibi bas edilmesi gii¢
komplikasyonlara neden olmaktadir.% !

Cigneme kaslari igerisinde en gli¢lii olanlardan biri de temporal kastir ve koronoid
prosese tutunmaktadir.'? Koronoid progesin rezeksiyonu ile bu kasin eliminasyonu,
kemik-plak-vida sistemi {izerinde biriken stresi azaltabilecek ve bdylelikle muhtemel
komplikasyonlarin ~ oniline  gecilebilecektir. Literatiirde  koronoidektominin
rekonstriiksiyon plagi iizerinde meydana getirdigi stres degisikligini inceleyen herhangi
bir calisma bulunmamaktadir. Bu calismada farkli seviyelerden yapilan segmental
mandibular rezeksiyon sonrasi rekonstriiksiyon plagi uygulanan mandibula modellerinde,
plakta ve kemikte meydana gelen stres dagilimlarini koronoidektomi isleminin nasil

etkilediginin sonlu elemanlar analizi ile incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agiz Kanserleri Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Ag1z kanserleri diinyada en fazla goriilen 6. kanser tiiriidiir.* Biitiin kanserlerin
%4’ inl olusturan agiz kanserleri, ayn1 zamanda kanser nedeniyle meydana gelen
dliimlerin %2’sini olusturmaktadir.’ Agiz ve ¢evre dokularnda goriilen kanserlerin
meydana gelmesini ve gelisimini etkileyen bir¢ok faktor bulunmaktadir. Hastanin
cinsiyeti, yasi, irki, yasam tarzi, aligkanliklari, genetik etmenler ve cografik degisiklikler
ag1z kanseri goriilme sikligin1 etkilemektedir.®

Agiz kanserlerinin %50’sinin 65 yas tizeri bireylerde ortaya ¢ikmasi, ilerlemis
yasin kanser olusumunda biiylik etkisi oldugunu gostermektedir. Bazi epidemiyolojik
calismalar kanserlerin 40 yasin altindaki bireylerde ortaya ¢ikma ihtimalinin ¢ok diistik
olmasin1 genetik ve gevresel etmenlere baglamaktadir.’

Oral kanserler erkeklerde daha c¢ok goriilmekle beraber, 1950 yillarinda
erkeklerde oral kanser sikliginin kadinlara orani 6/1 iken, giiniimiizde bu oran 2/1’den
daha diisiiktiir. Bu orandaki azalma, kadinlarin alkol ve sigara kullaniminin artmasiyla
paralellik gostermekte ve kadimlardaki kanser oranindaki artis buna baglanmaktadir.™®

Irksal farkliliklarin oral kanser insidansini etkiledigi bilinmekte ve beyaz irka
oranla siyah 1rkta kanser goriilme oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Cografik
farkliliga bakildiginda agiz kanseri meydana gelme sikliginin Giiney Asya’da ¢ok yiiksek
oldugu goriilmektedir. Hindistan’da yanak mukozasi ve diseti kanserlerine daha sik
rastlanirken, bati iilkelerinde dil ve agiz tabam kanserleri daha fazla goriilmektedir.® 14

Alkol kullanim1 ve tiitiin ¢igneme, agiz kanseri olusumunda rol oynadig1 en ¢cok
bilinen etiyolojik ajanlardir. Bunun yani sira radyasyon, bakteriyel, fungal ve viral

enfeksiyonlar, beslenme, genetik yatkinlik, kronik travma ve buna bagl irritasyon, daha



onceden mevcut olan oral hastalik, bagisiklik sistemi baskilanmasi ve HIV gibi etmenler
ag1z kanseri olusumunda rol oynamaktadir.®

HPV’nin oral kanser olusumundaki etkisi son zamanlarda tartisma konusudur.
Yapilan bir ¢aligmada skuamoz hiicreli karsinomlu (SCC) hastalarin %26’sinda Human
Papilloma Viriisii’niin saptandig1 belirlenmistir.°

2.2. Agiz Kanserlerinde Tedavi Secimini Belirleyen Faktorler

Primer tlimoriin spesifik 6zellikleri, hastaya bagl faktorler ve tedavide yer alacak
ekip, tedavi segenegine karar vermede onemli yer tutmaktadir. Tedavide hedef; habis
dokuyu uzaklagtirmak, biitiinligi tekrar elde etmek, islevselligi saglamak, tedavi
sonrasinda olusacak sekeli minimuma indirmek ve ameliyat sonrasi niiksiin Oniine
gecmektir. Istenen sonuca ulasmak igin; cerrahi, radyoterapi, kemoterapi veya bunlarin
birkaginin birlikte uygulandig1 tedavilerin yani1 sira yasam sekli ve aligkanliklarin
degistirilmesi gibi birtakim koruma yontemleri uygulanabilmektedir.

2.2.1. Primer Tiimore Bagh Faktorler

Agiz kanserlerinin tedavisini etkileyen tiimore ait faktorler; tiimoriin
lokalizasyonu, evresi, kitlenin kemige yakinligi, lenf nodu tutulumunun varligi, 6nceden
uygulanmis tedaviler ve tiimoriin histopatolojik ozellikleridir (tipi ve invazyon
derinligi).t> 16

Primer kanserlerin biyolojik davranislari agiz igerisinde bulundugu bolgeye gore
farklilik gostermektedir. Dudak kanseri, deri kanserleriyle benzerlik gostermekte ve uzun
donemde iyi prognoza sahip olmaktadir. Benzer bigimde sert damakta ve iist ¢ene
gingivada goriilen SCC nispeten daha az agresif olup bolgesel lenf tutulumu daha az
goriilmektedir. Diger taraftan agiz tabani, dil ve mandibula dis etinde olusan kanserlerde

metastaz riski daha fazladir ve prognoz daha kotiidiir.!’



Baslangi¢ tedavisine karar verme siirecinde tiimoriin boyutu da onem arz
etmektedir. Boyutu kiigiik ve derin olmayan tiimorlere ulasmak kolaydir, fakat biiylik
boyutlardaki tiimorler icin daha radikal cerrahi gerekebilmektedir. Ayrica, timor
biiyiikliigii arttikca mikrometastaz riski de artmaktadir. Ayni ilerleme derecesinde olan
ve orofarinkste goriilen kanserlerde; arka bolgede yerlesim gosterenlerin metastaz riski
on bolgede yerlesim gosterenlere gore daha fazla olmaktadir.!’

Agiz kanserlerinde palpasyonda lenf nodu metastaz: tespit ediliyorsa boyun
diseksiyonu gerekmektedir. Yapilacak diseksiyonun genisligi metastatik lenf nodunun
yerine ve genisligine bagli olmaktadir. Oral kanserlerde lenf nodlarmin yerleri genel
olarak 1, 2, 3 seviyesinde goriilmekte ve nadir olarak 4 seviyesinde izlenebilmektedir.
Fakat, anterior boyun {iggeninde biiyiikk metastazlar goriildiiyse kapsamli diseksiyon
gerekmekte ve tiim lenf nodlarinin diseksiyonu énerilmektedir.'8

Primer tiimoriin histopatolojik 6zellikleri tedavi segenegini belirlemede 6nemli
yer tutmaktadir. Tiimoriin histolojik olarak derecesi (grade) agresifligi ifade etmektedir.
Bunun yani sira tedavi protokoliinde dikkat edilmesi gereken ve tedavinin gidisatini
belirleyecek Onemli patolojik Ozelliklerden biri de invazyon derinligidir. Yiizeyel
lezyonlarin ve insitu kanserlerin lenf nodu metastazi yapma ihtimali diisiiktiir ve tedaviye
iyi yanit vermektedirler. Derin infiltrasyon yapmis biiyiik lezyonlarin metastaz riski ise
daha yiiksek olmaktadir. Bu sekilde ilerlemis ve biiyiik boyutlara ulasmis tiimorlerde
birkag tedavi segenegi bir arada tercih edilmektedir.®

2.2.2. Hasta Faktorleri

Tedavinin planlanmasinda hastanin yasi, saglik durumu, meslegi, yasam tarzi,
sigara, alkol gibi aliskanliklar1 ve diger sosyoekonomik faktdrler etkili olmaktadir.
Hastanin ileri yasta olmas1 ve sistemik hastaliklarinin bulunmasi, morbidite ve mortaliteyi

artirmaktadir.?°



Hastanin daha oOnceki tedavi Oykiisii de operasyon kararmni etkilemektedir.
Radyoterapi 6ykiisii bulunan hastada ayni bolgede bagka bir tiimor gelistiginde yeniden
radyoterapi Onerilmemektedir. Daha Once kanser tedavisi gormiis bir hastada ayni
bolgede 2. cerrahi islem diistliniiliiyorsa dikkatli karar verilmesi gerekmektedir. Sekonder
komplikasyonlarin Oniine gegmek i¢in radyoterapi almamis bolgelerden elde edilen
muskulokutandz flepler veya free-flap’ler uygulanmaktadir.®

2.2.3. Doktor Faktorleri

Agiz kanseri bulunan hastalarda multidisipliner bir takim ¢aligmasi
gerekmektedir. Cerrahi teknik, radyoterapi, kemoterapi, dental ve protetik rehabilitasyon
ve psikolojik destek icin birlikte ¢alisan bir ekibin varligi tedavinin tam anlamiyla
basariya ulagsmasi i¢in 6nemli yer tutmaktadir.

2.3. Mandibulada Tiimér Yayilimi

Agiz boslugu, bas ve boyun bolgesinde meydana gelen habis tiimorlerin en sik
gorildiigi yerdir. A8z tabani, dis ve g¢evre dokularmin tiimoérle iligkisi tiimoriin
yayiliminda ve tedavi planin belirlenmesinde &nemli yer tutmaktadir.?’ Yapilan
caligmalarda segmental mandibula rezeksiyonu sonucu elde edilen pargalarin histolojik
ve anatomik olarak incelenmesi sonucunda, agiz i¢i tlimorlerin alt ¢geneyi bilinenin aksine
lenfatik kanallar yolu ile degil direkt genisleme seklinde etkiledigi ortaya ¢ikmustir.?? 23

Diseti ve yanak mukozasini i¢eren kanserler, mukoza altinda bukkal ve labial
disetine dogru ilerlemektedir. Bu asamadan sonra tiimoral hiicreler, periostun bir set
gorevi gormesi nedeniyle, direkt olarak kortikal kemige ulasamamaktadir. Habis timor
hiicreleri disi ¢evreleyen kemik dokuya ulastiginda dis soketlerini kullanarak baglanti
epitelinden alveole, dislerin kdk yiizeyinden ilerleyip alt ¢enenin kanselloz kemigini

etkilemekte ve buradan mandibular kanala ulasmaktadir. Bu ilerleme dissiz hastalarda



alveol kemigindeki porlar ve kiiciik bosluklar sayesinde olmaktadir. Tiim bu tiimoral
yayilim yollarini bilmek cerrahi tedavi bigcimine karar vermede énemlidir." 24

2.4. Agiz Kanserlerinde Genel Tedavi Prosediirleri

Hangi tedavi seklinin uygulanacagina karar verme siirecinde, hasta ile ilgili
faktorler, tiimore ait faktorler ve fiziksel faktorler belirleyici olmaktadir. Kanserin
meydana geldigi ilk bolge, boyutu, sert ve yumusak doku yakinligi, infiltrasyon derinligi,
tiimoriin agresifligi, daha 6nce uygulanan tedavi ve lenf metastazi varlig1 cerrahi tedavi
seklini belirlemektedir.1”2°

Radyoaktif elementlerin (Radyum) bulunmast ile birlikte iyonize radyasyon, agiz
kanserlerinin tedavisinde cerrahi olmayan yontem olarak 6nem kazanmaktadir. Bununla
birlikte cerrahi tedavi ¢ok 6nceden beri uygulanan, kabul edilen ve akla ilk gelen
secenektir. Iyonize radyasyon tedavisi ileri kanser hastalarmmn ¢ogunda genel olarak
cerrahi tedavi ile birlikte ve operasyon sonrasi tedavi secenegi olarak tercih edilmektedir.
Baz1 durumlarda buna ek olarak kemoterapi de uygulanabilmektedir. Agiz mukozasi
patolojilerinde erken dénemde cerrahi veya radyoterapi tercih edilmekte iken, alt ¢ene
bolgesine radyoterapi uygulanmasi, postoperatif osteoradyonekroz riski nedeniyle
diisiiniilmeyebilir. Immiinoterapi ve gen tedavisi gibi yeni ydntemler, agiz kanseri
tedavisinde ileri arastirmalar yapilmas: gereken tedavi segenekleridir. Ilerlemis kanser
vakalarmda multidisipliner bir takim galismas1 ve kombine tedavi tercih edilmektedir.?®

2.4.1. Cerrahi Tedavi

Tiimoriin, komsulugundaki saglikli dokunun bir kismini igerecek sekilde
cikarilmasin1 ifade eden rezeksiyon islemi uygulanmaktadir. Bu islem, klinik ve
radyolojik olarak tiimoriin infiltrasyon derecesine ve boyutuna gore degiskenlik
gostermektedir. Rezeksiyon gesitleri: Marjinal, segmental ve total rezeksiyon olarak

siiflandirilmaktadir. Ayrica, planlanan rezeksiyon sonrasi kalan kemigin yiiksekligi ve



kalinlig1 da yapilacak rezeksiyon g¢esidini etkilemektedir. Yasin ilerlemesiyle birlikte
kemik rezorpsiyonunu takiben inferior alveolar kanal, kemik yiizeyine dogru
yaklastigindan bu durumlarda segmental rezeksiyonun tercih edilmesi gerekmektedir.2

2.4.2. Cerrahi Yaklasim Yolu

Agi1z i¢inde meydana gelen tiimdrlerin rezeksiyonu i¢in ¢ok sayida cerrahi yontem
mevcuttur. Kotli huylu timor teshisiyle gelen hastalarda, 2 cm veya daha kiigiik
patolojilerde, anterior yerlesim gosterenlerde, mandibulanin ¢ok az etkilendigi
durumlarda ve agiz agikhigmin kisitlanmadigi durumlarda intraoral yaklasim ile
rezeksiyon tercih edilmektedir. Bunlarin disinda kalan ¢ogu agiz kanseri alt ve iist yanak
flepleri, visor flebi gibi ekstraoral yaklagimlarla tedavi edilmektedir. Lenf tutulumu var
ise kaldirilan flepler boyuna kadar genisletilmektedir. Rezeksiyon hatt1 cerrahi bolge
kenarlarindan ii¢ boyutlu olarak 1-2 cm uzakta ve saglam kemik iizerinde olmalidir.? %’

Alt geneyi iceren agresif veya habis tiimdrlerde marjinal rezeksiyon, parsiyel
rezeksiyon, total ve kompozit rezeksiyon uygulanabilmektedir.

Marjinal (Rim) Rezeksiyon

Tiimoriin mandibulaya yapisik oldugu veya minimal korteks invazyonunun

oldugu durumlarda uygulanmaktadir. Bu rezeksiyon tipinde devamlilik bozulmamakta ve

genellikle tist kisim blok halinde ¢ikarilmaktadir (Sekil 2.1).

Sekil 0.1. Marjinal Rezeksiyon



Segmental (Parsiyel) Rezeksiyon

Segmental rezeksiyon, siklikla uygulanan ve mandibular kemigin bir kisminin

mandibular biitiinliigii bozacak sekilde ¢ikarildigi cerrahi tedavi yontemidir (Sekil 2.2).

Bu teknik agiz kanseri vakalarinda genellikle alt ¢ene kemigine ilerlemis invazyon

mevcut ise uygulanmakta ve diger tedavi yontemleriyle karsilastirildiginda altin standart

olarak kabul edilmektedir.

Sekil 0.2. Segmental (parsiyel) rezeksiyon

Segmental rezeksiyonun avantajlari; cerrahi sahaya rahat ulasilabilmesi, iyi goriis

saglamasi1 ve kalan dokularin rahat kapatilabilmesidir. Fakat ameliyat sonras1 donemde

hemen rekonstriiksiyon saglansa bile estetik ve fonksiyonel agidan marjinal rezeksiyona

gore daha problemli olabilmektedir.?®

Segmental Rezeksiyon Endikasyonlari

Alt ¢cene kemiginin medullar bogluguna invazyon varsa

Tiimor, digsiz hastalarda yapisik disetine fikse ise

Tiimdr mental foramen yoluyla sinir dokusuna invaze olmus ise

Tiimor ¢lirtik diglerin periodontal ligamentine yakin komsulukta ise

Ileri derecede vertikal kemik kaybinmn oldugu hipoplastik mandibula
varliginda

Radyoterapi Oykiisii olan niiks vakalarinda



Yiiksek doz radyoterapi tedavisi almis trismuslu hastalarda agiz agikligini
artirmak i¢in, ayrica osteoradyonekroz, bifosfonata bagli osteonekroz ve
osteomyelit gibi onkolojik olmayan durumlarda da rezeksiyon

yapilmaktadir, !’ 2831

2.5. Mandibular Defekt Siniflandirilmasi

Alt c¢enede herhangi bir sebepten dolayr meydana gelen defektlerin

rekonstriiksiyonunda ilk adim, mevcut defektin tanimlanmasi ve kategorize edilmesidir.

Defektin yeri, boyutu, kalan saglam mandibula segmenti ve kars1 ark ile olan iligkisi, ilgili

bolgede etkilenmis kas atagmanlarinin mevcudiyeti rekonstriiksiyon teknigini belirleyen

kriterler arasinda yer almaktadir.

Mandibular defektleri kategorize eden bir¢cok siniflandirma bulunmaktadir. Bu

defektler cogunlukla bulunduklart yere ve defekt biiyiikliigiine gore isimlendirilmektedir.

Jewer ve ark. rekonstriiksiyon ve kompleksligini yansitacak bigimde tasarlanmis bir

siniflandirma sistemi kullanmislardir (Sekil 2.3, Sekil 2.4).32 Bu smiflandirmanin,

rekonstriiktif problemin karmasikligini belirtmekteki basaris1 oldukga ytiksektir.

Her iki kopek disin dahil oldugu mandibula 6n bolge defektleri “C” defekti
Kondilin dahil olmadigi lateral segment defektleri “L” defekti
Kondili i¢ine alan lateral mandibular defektler ise “H” defekti olarak

adlandirilmaktadir.

Alt ¢genede meydana gelen defektler bu harflerin kullanildig: 8 farkli kombinasyon

ile ifade edilmektedir (C, L, H, LC, HC, LCL, HCL VE HH).

10



Sekil 0.3. Jewer’in mandibular defekt siniflamas1 (okliizal goriiniim)

Sekil 0.4. Jewer’in mandibuler defekt siniflamasi

11



Boyd ve ark. defektin diger bilesenlerini dikkate alarak gelistirdikleri
smiflandirmada “o: yalnizca kemik”, “m: mukoza”, “s: cilt” olarak belirtilmekte,
meydana gelen yumusak ve sert doku defektleri bu harflerle ifade edilmektedir.3

Urken ve arkadaglarinin kullandigi siniflandirma sisteminde “C” kondili igine
alan, “R” ramusu i¢ine alan, “S” simfizin biitlinlinii iceren ve “SH” simfizin yarisini

iceren” seklinde ifade edilmektedir (Sekil 2.5).34

Sekil 0.5. Urken’in mandibular defekt siniflandirmasi

Brown ve arkadaslarinin yaptigi yeni siniflandirmaya gore ise (Sekil 2.6);

Smif 1: Kanin ve kondilin dahil olmadigi lateral defektler

Smif 1c¢: Kondili igine alan lateral defektler

Smuf 2: Ayni taraftaki kanini i¢ine alan hemimandibulektomi

Smif 2c: Kondili de dahil oldugu hemimandibulektomi

Sinif 3: Her iki taraftaki kaninin de dahil oldugu anterior defektler

Smif 4: Cift tarafl1 angulusa kadar uzanan genis defektler

Smuf 4c: Cift taraftaki kaninlerin dahil oldugu angulus ve kondili de iceren genis

defektler.®®

12
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Sekil 0.6. Brown ve arkadaglarinin yaptig1 segmental defekt siniflamast

2.6. Mandibular Rekonstriiksiyon

Iyi ve kétii huylu tiimérler ile mandibulada meydana gelen osteomyelit gibi
patolojilerden dolayr yapilan mandibula rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu cerrahlar i¢in
problem olusturmaya devam etmektedir. Bas-boyun golgesi habis tiimorleri igin
uygulanan radikal cerrahi tedavinin ardindan olusan genis alt ¢ene defektleri, hastayr hem
fonksiyon hem estetik agidan olumsuz etkilemektedir. Bu problemlerle bas edebilmek
icin multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Rekonstriiktif cerrahinin optimum
estetik ve fonksiyonel sonuglara ulasabilmesi igin; kemik ve yumusak doku desteklerini
yenileyebilmesi, ayrica ileride uygulanacak dental tedaviler igin bir temel teskil
edebilmesi gerekmektedir.3®

Alt ¢enenin yutkunma, ¢igneme ve konusmaya katkisi iyi bilinmektedir. Alt
cenenin iglevsel ve iskeletsel yetersizligi bu fonksiyonlari olumsuz etkilemekte bu da
solunum yolu obstriiksiyonu ve aspirasyon sorunlarina yol agmaktadir. Yumusak doku

rekonstriiksiyonunda bir¢cok gelisme olmasina ragmen, mandibula rekonstriiksiyonu
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problem teskil etmeye devam etmektedir. Radikal cerrahiyi takiben alt ¢enede meydana

gelen defektin rekonstriiksiyonu ilerlemis yas, saglik problemleri, malniitrisyon, eslik

eden genis yumusak doku defektleri, daha 6nce yapilan cerrahi islemler, 6ncesinde veya

es zamanli uygulanan radyoterapi ve kemoterapi nedeniyle daha zor hale gelmektedir. Alt

cenede meydana gelen tiimor ilerlediginde rezeksiyon gerekmekte iken, ek olarak

yumusak doku infiltrasyonu meydana geldiginde operasyon karari1 ¢ok daha karmasik

hale gelmektedir.®’

2.6.1. Mandibular Rekonstriiksiyonun Amaci

Rezeksiyon dncesi anatomiye en yakin rekonstriiksiyonu saglamak,

Meydana gelen digsel eksikliklerin, protetik agidan rehabilitasyonuna izin
vermek,

Fonksiyonel hareketler sirasinda mandibulada olusan kuvvetlere karsi direng
olusturmak,

Cigneme islevini erken donemde yeniden kazandirmak,

Dudak, dil ve diger yumusak dokularin normal duyusunu kazanmasini
saglamak,

Esnek, ucuz, basit ve tekrar eden kuvvetler karsisinda mukavemet

gosterebilecek dzelliklere sahip bir materyal kullanmaktir.®

Dogru sekilde rekonstriikte edilemeyen mandibular defektler;

Skar ve kontraksiyona,
Kalan saglikli sert dokunun deformasyonuna,

Beslenme sorunlarina neden olabilmektedir.3®

Mandibular rekonstriiksiyonu saglamak amaciyla en uygun yontem segilirken;

Defektin biiyiikliigii,

Hastanin yasi,
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e Hastanin genel saglik durumu,

e Kalan dislerin sayis gibi etmenler dikkate alinmaktadir.’

2.6.2. Mandibular Rekonstriiksiyonun Tarihgesi

Alt ¢cene defekt onarimi, rekonstriiktif cerrahide karsilasilan en zor sorunlardan
biridir. Bu alanda ilk girisimler 1800’li yillarin sonuna dogru Martin tarafindan, defektli
bolgenin protetik bir aygitla onarilmasiyla baslamistir.®® Partsch sekiz yil sonra alt ¢cene
kemiginin devamliligin1 metal bir band kullanarak saglanmistir.*® Daha sonraki 20 yil
igerisinde de giimiis teller, fil disi ve sert plastik gibi ¢esitli materyaller kullanilmistir.
Cok sayida klinik tecriibenin saglanabildigi 1. ve 2. Diinya Savasi sirasinda ise biiyiik
ilerlemeler saglanmistir.

Mandibula defektleri icin ilk biiyiik ilerleme kemik greftleme yontemlerinin
gelistirilmesi ile meydana gelmis olup costa ve tibia gefti ilk uygulamalarda
kullanilmistir. Klap’in (1917) ve Lindeman’in (1916) kansell6z kemigin 6nemine dikkat
cekmeleriyle beraber greft materyali olarak iliak krest tercih edilmeye baslanmistir. 4! 42
Ivy ise 1931 yilinda iliak greftlemenin alt ¢ene defektlerinde uzun dénem basarili
olduguna dair sonuglar bildirmistir.*

1.Diinya Savasi sirasinda kemik greftinin fiksasyonu ekstraoral rijit apareylerle
gerceklestirilirken, 2. Diinya Savasi sirasinda intraoral fiksasyon daha yaygin
kullanilmistir. Converse, silah yaralanmasi sonucu defekt olugsmus alt ¢cene gdvdesinin
rekonstriiksiyonu i¢in, fragmante edilmis kemik grefti ile doldurulmus delikli tantalyum
kalip kullanimin1 tanimlamis ve bu kalibin 2. bir cerrahi ile ¢ikarilarak destekleyici greft
uygulanmasini &nermistir.** Daha sonraki 40 sene boyunca, kemik grefti ve protetik

materyaller cesitli sekillerde bir arada kullanilmistir (Sekil 2.7).45 46
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Sekil 0.7. Mandibulanin primer rekonstriiksiyonunda kullanilmis protezler (a) Immediat
protez, (b) Immediat sert kaucuk protez, (c) Igi bos sert plastik protez, (d) ince splint
protez, (e) Ivory implant protez

Boyne ise internal splint islevi goren ve igerisine kansell6z kemik alabilen hazne
barindiran, yapisi1 krom-kobalt seklinde olan implant tarifi yapmis ve tiretimini yapmustir
(Sekil 2.8).* Tiimor nedeniyle yapilan rezeksiyon sonrasinda titanyum meshle birlikte
uygulanan kanselldz kemik greftlemesinin %88 oraninda basarili oldugu bildirilmistir.*®
Dakron-iiretan protezler metal materyallere alternatif olarak yakin zamanda
tasarlanmistir. Bu protezlerin %88’den daha fazla basar1 oranlarina sahip oldugu ifade

edilmektedir.*®

Sekil 0.8. Boyne’nin protetik aygiti

Alt ¢ene defektlerinin onariminda paslanmaz ¢elikten yapilan rekonstriiksiyon
plagmi ilk defa kullanan Kellman ve Gullane lateral defektlerde %17 plak ekspozu orani

bildirmislerdir.?” Titanyumdan yapilan ici bos vida ve rekonstriiksiyon sistemi olarak
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adlandirilan THORP u (titanium hollow screw reconstruction plate) Rahev tanimlamastir.
Bosluklu yapida olan vidanin igerisine kemigin yerlesecegi, boylelikle bagar1 oraninin
artacagi diisliniilse de radyoterapi goren hastalarda plak ekspozu ile vida ve plak kirilmasi
gibi komplikasyonlarmn gériilme sayis1 artmistir.*

Alt ¢ene rekonstriiksiyonunda serbest kemik grefti uygulamasi ilk olarak Sykoff
tarafindan gerceklestirilmistir. Sykoff, karsi taraf mandibuladan elde ettigi 4 cm’lik grefti
kullanarak alt ¢enede devamliligt  olmayan defektin  rekonstriiksiyonunu
gerceklestirmistir. Serbest kemik greftleri asil olarak 1. Diinya Savasi sirasinda siklikla
uygulanmistir. Klapp ve Schroder’in mandibulanin rekonstriiksiyonu konusunda ortaya
koydugu yontemler cerrahlar tarafindan tiim diinyada kabul gormiistiir. 1970’11 yillarin
sonuna kadar serbest kemik greftlerinin stabilizasyonu, tel osteosentezi ve birlikte
uygulanan uzun siireli intermaksiller fiksasyon ile saglanmistir.*

Mandibular rekonstriiksiyonda mikrovaskiiler kaburga grefti ilk defa 1971
senesinde Mc Kee tarafindan tanitilmistir.>! 1982 yilinda Song ve arkadaslar1 tarafindan
radial onkol flebi ilk defa tanimlanmis; alt ¢cene rekonstriiksiyonunda uygulanmasi ise
1983 yilinda Soutar ve arkadaslar tarafindan yapilmustir. Ozellikle yumusak dokunun da
dahil oldugu durumlarda avantajli bir flep dzelligi tasimaktadir.®> > Yine 1982 yilinda,
Skapular flep Gilbert ve Teot tarafindan ilk defa tanimlanmistir.>* Daha sonra Teot ve
arkadaglar1 osteokutandz skapular flebi tanimlayarak alt ¢ene rekonstriiksiyonunda
uygulamiglardir.®® Giiniimiizde kompozit rezoksiyon sonras1 meydana gelen defektlerin
onariminda tercih edilmektedir.

1980°1i yillarda verici saha olarak iliak krest siklikla tercih edilmistir. Internal
oblik iliak osteomiyokutandz flebin tanimi ise 1989 senesinde Urken ve arkadaslari
tarafindan yapilmstir.>® Serbest vaskiilarize fibula flebinin kullanimi ilk olarak Hidalgo

tarafindan 1989 yilinda tanimlanmugtir.>’
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Giliniimiizde mikrocerrahi uygulamalarmin gelismesiyle, mikrovaskiiler kemik
greftleri mandibula rekonstriikksiyonu uygulamalarinda altin standart olarak
goriilmektedir.>®

2.6.3. Mandibular Rekonstriiksiyonda Zamanlama

Ameliyat sonrast iyilesmeyi ve fonksiyonu saglamak, operasyon Oncesi
goriinimii tekrar elde etmek ve yasam konforunu artirmak i¢in rezeksiyon isleminin
yapildig1 seans rekonstriiksiyon yapilmasi (primer rekonstriiksiyon) &nerilmektedir.?’
Bazi yazarlar ise 1 sene igerisinde niikslerin kontroliiniin zor oldugunu diisiindiiklerinden
sekonder rekonstriiksiyonu tavsiye etmektedir.®® Sekonder rekonstriiksiyon yapilan
hastalarda yara iyilesmesinin daha iyi oldugu bildirilmektedir.>® Fakat giiniimiizde birinci
ameliyat sonrasi kalan skar dokusunun neden oldugu cerrahi zorluk ve estetik agidan
devamliligin erken donemde saglanmasi amaciyla primer rekonstriiksiyon, sekonder
rekonstriiksiyona gore daha cok tercih edilmektedir.®

2.6.4. Mandibular Rekonstriiksiyon Teknikleri

Segmental mandibulektomi yapilan hastalarda meydana gelen estetik ve
fonksiyonel sorunlar1 ¢ozmek i¢in yapilacak olan rekonstriiksiyon, rezeke edilen bolgenin
yerine, kaldirilan kemik miktarina ve hastanin genel saglik durumuna gore farklilik
gostermektedir.

Rekonstriiksiyon secenekleri:

Kemik Greftleri: Iliak grefti, kosta grefti, fibula grefti, tibia grefti, kalvarum

greft, sternum grefti
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Saph (Pedikiillii) flepler

Serbest flepler: ilium flebi, skapula flebi, fibula flebi, radial 6n kol flebi, kosta
flebi, ulna flebi, metatarsus flebi, humerus flebi

Rekonstriiksiyon Plaklar:

Giincel Teknikler: Modiiler endoprotezler, distraksiyon osteogenezi, doku
mithendisligi uygulamalari

Kemik greftleri: Travma veya patolojik bir nedenden dolayr mandibula
rezeksiyonu yapilan hastalarda kemik siirekliligi bozulmaktadir. Meydana gelen bu
estetik ve fonksiyonel kayip hastay1 sosyal olarak olumsuz etkilemektedir. Rezeksiyon
sonucu meydana gelen defektlerin onarimi; dogru maksillomandibular konumlandirma,
estetigi ve islevselligi korumayi amaglayan ve ayni seans yapilan kemik rekonstriiksiyonu
araciligtyla gerceklestirilmelidir. Segmental alt c¢ene defektlerinin onariminda
vaskiilerize olmayan kemik greftleri veya vaskiilarizasyonu saglanmis flepler
kullanilabilmektedir. Kanlanma ve yumusak doku destegini saglayan en iyi
rekonstrilkksiyon yontemi olan vaskiilerize greftin birtakim dezavantajlart da
bulunmaktadir. Bunlar; pahalilik, uzun cerrahi siire, multidisipliner ekip ve c¢alisma
ithtiyact, morbidite, komplikasyon ve wuzun hastane yatis siiresi olarak
siralanabilmektedir.%

Alt ¢ene devamliliginin kaybolmadigi, yumusak dokularin etkilenmedigi, iyi
huylu tiimor cerrahisi sonrast meydana gelen defektlerde ve kiigiik defektlerde
vaskiilerize olmayan kemik greftlerinin kullanildig1 rekonstriiksiyon islemi tercih
edilmektedir. Greft, kanlanmasi iyi olan yataga yerlestirilip kemik parcalar: tizerindeki
periost styrilmakta, boylelikle kemikler arasinda ideal yiizey temasi saglanmaktadir.%?

Tercih edilebilir bazi dondr sahalar; iliak krest, tibia, kaburga, fibula, kalvaryum

ve sternumdur. Erisme kolayligi ve hem kortikal hem kansell6z kemik barimdirmasi
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nedeniyle ¢ogunlukla iliak kemik kullanilmaktadir. Ayrica, yerinde kullanildiginda bu
grefler, dental implant uygulamasini ve protetik tedaviyi kolaylastirabilmektedir.®3

Kanselloz igerigi yiiksek olan iliak kemik grefti, istenilen kalinlik ve uzunluga
sahip oldugundan implant uygulamasi igin ¢ok iyi bir destek olusturmaktadir. Ayrica,
segmental mandibulektomilerin  rekonstriiksiyonu i¢in uygun bir bigimde
sekillendirilebilmektedir.

Cocuk ve ergen hastalarda kondiler rekonstriiksiyon i¢in genellikle kosta greftleri
kullanilmaktadir. Bu teknigin digerlerine gore avantaji biiyiime gelisimin devam
edebilmesidir. Bu avantajindan dolay1 biiylime gelismesi devam eden vakalarda tercih
edildiginde diger rekonstriiktif yontemlere gore daha iyi sonuglar sunmaktadir.®® Bunun
yani sira rekonstriiksiyon isleminde kullanilan nonvaskiilarize greftlerde basari ve
komplikasyon oranlari sirasiyla %46-100, %20-35 olarak degisiklik gostermektedir.
Oranlarin cesitliligi ameliyat ve planlama ile ilgili unsurlarin degiskenlik gostermesi ile
aciklanabilmektedir.5® 64

Kemik flepleri: Alt g¢ene defektlerinin rekonstriikksiyonunda pedikiilli ve
pedikiilsiiz kemik flepleri kullanilmaktadir. Tyi vaskiilarizasyon gdsteren dokularin kemik
defektlerinin onariminda kullanimi, icerisinde kas ve cilt dokusu barindiran fleplerin
kullanimina onciiliik etmistir. Nonvaskiilarize kemik greftlerinin uygulandig1 vakalarda
elde edilen sonuglar istenilen diizeyde olmay1p, basari orant %70’lere kadar diigmektedir.

Saph osteomyokutanoz flepler: Bu flepler alt ¢ene rekonstriiksiyonu i¢in 1970
yilinda tanitilmistir. Defekt alaninin rekonstriiksiyonu amaciyla kullanilan en eski
yontemlerden biridir. Sapli flepler onceleri defekt bolgelerini onarmak ve yumusak
dokularin tamirini saglamak amaciyla basarili bir sekilde kullanilmis; fakat kemik
onariminin ikinci cerrahi operasyonlarla temini ilerleyen zamanda mimkin hale

gelmistir. Agiz i¢i kontaminasyondan kaginmak bu islemin basarisi i¢in onemlidir.
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Giincel tekniklerin kullanilmaya baglanmas: ile daha az tercih edilen bir yontem haline
gelmigtir. Klavikula mediali, sternocleidomastoid kasi, skapula iceren trapezius kasi,
kosta ile pektoral major kas, lateral trapezius (klavikulanin akromiyal kismi),
temporoparietal kemigi igeren musculus temporalis ve klavikulanin akromiyal kismini
iceren deltopektoral flep osteomyokutandz flepler arasinda sayilabilmektedir.®

Bu yontemin dezavantajlari arasinda; kemik uzunlugunun yetersiz olusu, implant
cerrahisi icin tahmin edilemeyen kemik miktari, flep hareketliliginin ve donme
hareketinin sinirlt olmasi, kutandz bilesenlerden otiirii sag kalim oraninin diisiik olmasi,
basar1 oranlarinin degiskenlik gdstermesi ve verici saha morbiditesinin yiliksek olmasi
sayilabilmektedir.®

Serbest flepler: Son yirmi yilda meydana gelen teknolojik gelismeler,
postoperatif hasta bakim1 ve mikrocerrahi tekniklerde ilerlemeler, alt ¢ene defekt onarimi
icin vaskiilarize pedikiilsiiz kemik greftlerinin kullanimini yayginlastirmis ve diger
yontemlerle kiyas edildiginde alt ¢ene rekonstriiksiyonunda altin standart olarak kabul
edilmektedir.®®

Bu yontemlerin kullanildigi boélgeler; skapula, humerus, fibula, ilium, ulna,
radius, metatarsus ve kosta olmak iizere 8 adettir. Fibula, skapula ve ilium flepleri birgok
farkli olguda tercih edilebilmesi ve giivenirliligi nedeniyle giiniimiizde ¢ogu merkez
tarafindan kullanilmaktadir.

Ilium flebi: iliak kemigin dogal anatomik yapisi, biiyiik ebatlarda greft elde
edilebilmesi ve uyumlandirma isleminin kolay olmasi rezeksiyon yapilan alt gene kemigi
i¢in, iliuma popiiler bir dondr saha olma 6zelligi katmaktadir. Bu flep ¢esidinde vaskiiler
destegi saglayan sirkumfleks iliak arterdir. Alt cene rekonstriiksiyonu i¢in ilium flebini
modifiye eden Urken ve ark.%® 57 olumlu sonuglar rapor etmislerdir. Toplamda 14-16

cm’lik sert doku grefti elde edilebilmektedir. Ayrica, bu flep yumusak doku igerigini
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kendisinde barindirmakta ve kemik yiiksekligi osteointegrasyon igin yeterli olmaktadir.
Bu 6zelliklere sahip olmasi ilium flebini kompozit defektlerde tercih edilen gézde bir flep
haline getirmektedir. Periferal damar hastalig1 olanlarda, varikoz &ykiisii bulunanlarda,
alt ekstremite travma Oykiisii bulunanlarda, atar veya toplar damar yetersizlik bulgular
olan hastalarda fibular flebe kars1 ilium flebi endikedir. Ilgili bolgedeki cilt esnekliginin
zayifligi, diseksiyon sonucu meydana gelen verici saha morbiditesi bu flebin kullanimin

kisitlayan baslica etkenlerdir (Sekil 2.9).

Cikan vaskiler kollar
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iliyak damariar

Sekil 0.9. Serbest ilium flebi anatomisi ve defektin ilium flebi ile onarimi

Skapula flebi: Bu flep, bas ve boyun bélgesinde meydana gelen biiyiik yumusak
doku defektlerinde tercih edilebilmektedir. Bu flep lateral skapula, m. latissimus dorsi ve
m. serratus anterioru igine alabilmekte olup vaskiiler kaynag: subskapular arterdir.

Bolgenin damarsal yapisi, kemigin deriden bagimsiz konumlandirilmasina olanak
saglamaktadir. Kortikokansell6z olan bu kemikten 10-14 cm uzunlugunda greft elde
edilebilmektedir. Yiizde reaminasyon amaglandiginda m. latissimus dorsi kasinin

yeniden innervasyonu saglanabilmektedir. Ameliyat sirasinda konumlandirilmasinin zor
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olmasi bu flebin en 6nemli dezavantajidir. Vakanin durumuna gore, osteointegrasyonu
saglayacak bicimde flep kesiti ayarlanabilmektedir (Sekil 2.10).%8
Urken ve ark.** oromandibular defekt tamirinde 11 senelik mikrovaskiiler doku

transfer deneyimini incelemisler ve 210 vakada %96 oraninda basar1 rapor etmislerdir.
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Sekil 0.10. Skapula flebi anatomisi ve defektin skapula flebi ile onarimi

Fibula flebi: Taylor ve ark.%° bu flebi alt ekstremite i¢in tanimlamislardir. Daha
sonra bu flep Hidalgo tarafindan 1989 yilinda alt ¢ene rekonstriiksiyonu igin
uyarlanmistir. Glinlimiizde alt ¢ene rekonstriiksiyonu i¢in en gézde ve kullanim alan1 en
yaygin olan flep serbest fibula flebidir (Sekil 2.11). Flebin vaskiiler orjini peroneal ve
iligkili arterlerdir. Yeterli uzunluk ve genislikte elde edilebilmektedir. Fibular kemigin
kanlanmas1 hem kemik i¢i hem segmantaldir. Bundan dolayr ¢ok sayida osteotomi
yapilabilmektedir. Uzunluk yeterli olmasina karsin yiikseklik dental rehabilitasyon igin
yeterli olmayabilir. BOyle durumlarda ikinci bir greft uygulamasi veya vertikal
distraksiyon osteogenezisi tanimlanmistir. Verici saha morbiditesi nispeten diigiiktiir
ancak, periferal damar hastaliginin mevcut olmasi fibula flebi endikasyonunu ortadan

kaldirmaktadir .4
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Sekil 0.11. Fibula flebi anatomisi ve defektin fibula flebi ile onarimi

Rekonstriiksiyon plaklari: Rijit ve uzun vadeli fiksasyon, rekonstriiksiyonun
basarili olmasinda temel kosuldur. Saglam ve giivenilir bir fiksasyon, transfer edilen doku
ve greftlerin stabil kalmasini saglamaktadir. Bu da ¢igneme kuvvetleri karsisinda
mukavemet saglamakta ve ¢evre dokularin iyilesmesine katkida bulunmaktadir.

1970’li senelerin ortalarina dogru alloplastik materyaller yerini gilinlimiizde
kullanilan rekonstriiksiyon plaklarina birakmistir.”® Baslangigta paslanmaz celik seklinde
imal edilen bu plaklar vitalyum daha sonra ise titanyum yapida imal edilmistir.”* Baslarda
rijit fiksasyon, tim fragmanlara paslanmaz gelikten iiretilen vidalar 6 ya da daha fazla
sayida bikortikal yerlestirilerek saglanmaya ¢alisilmistir. Buna alternatif olarak
osteointegre 3 vidanin da ayni stabiliteyi sagladig1 rapor edilmistir.’? Giiniimiizde her
fragmana minimum 3 adet ya da optimum 4 adet olacak sekilde titanyum vida

yerlestirilerek istenilen diizeyle fiksasyonun elde edilebilecegi kabul gormiistiir.”*

24



Mikrovaskiiler free-flapler alt ¢ene defekt onariminda komplikasyon oraninin
diisiik olmasi ve basar1 oraninin yiikksek olmasi sebebiyle altin standart olarak kabul
edilmektedir. Fakat pahalilik, cerrahi islemin 6zel yetenek gerektirmesi, morbidite ve
mortalite riski bu fleplerin kullanimini kisitlamaktadir. Alt ¢cene defektlerinde sadece
rekonstriiksiyon plaklarinin kullanimi alternatif bir secenektir. Fakat bu plaklarin
kullanimi, 6zellikle mandibula anterior bolgede plak ve vida fraktiirii, plak ekspozu ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlara neden oldugundan hala tartisilmaktadir.” * Ge¢mise
doniik yapilan ¢cogu calismada, greft veya doku nakli yok ise sadece rekonstriiksiyon
plaklarinin kullanimi 6nerilmez iken, cerrahiyi kaldiramayacak, sistemik acgidan yiiksek
risk grubunda olan hastalarda en dogru tercih olabilecegi ifade edilmektedir.” Bunun
yant sira elde edilen fleplerin istenilen konumda sabitlenmesi igin rekonstriiksiyon
plaklarina ihtiya¢ duyulmaktadir.

Rekonstriiksiyon plaklar;

e Kotii prognoza sahip ve uzun siireli tedavileri tolere edemeyecek halde olan

hastalarin lateral defektlerinde siirekli olarak

e lkinci greft uygulamasi yapilana dek gegici olarak

e Sapli ya da serbest kemik greftlerinin fiksasyonunda, greftin olgunlagmasi ve

alic1 sahaya entegrasyonu siiresince tercih edilmektedir.”®"

Gilinlimiizde alt ¢gene 6n bolge defektlerinde plaklarin, greft kullanilmadan kalici
olarak kullanilmas1 kaslar nedeniyle olusan plak ekspozu, plak ve vida fraktiirii gibi
komplikasyonlarin yiiksek olmasi nedeniyle onerilmemektedir. Yapilan bir ¢calismada
“C” defekti bulunan vakalarda rekonstriiksiyon plagi kullaniminin uzun vadeli sonuglari
degerlendirilmis; 6n bolgede kullanilan plaklarin %35’inin tekrar sokiildiigi, lateral flep
uygulanan hastalarda ise basar1 oraninin %95 oldugu bildirilmistir. Bunun yan1 sira 6n

bolge defektlerinde (C defekt) gene ucu pitozisi ve alt dudak pitozisi gibi estetik olmayan

25



sorunlar gozlemlenmistir. Bu sebeple rekonstriiksiyon plaklarinin yalnizca lateral
defektlerde kullanimi 6nerilip ve bu tarz vakalarda basari oraninin daha yiiksek oldugu
¢ok sayida calismada gosterilmistir. /8

Rekonstriiksiyon plaklarinda kullanilan materyal kalitesi ne kadar gelisse de plak
ve vida fraktiirleri ile glinlimiizde halen karsilasilmaktadir. Rekonstriiksiyon plagi
uygulanan ve beslenme sekli degismeyen hastalarda operasyon sonrasi 2-3 ay igerisinde
plak fraktiirleri ortaya ¢ikabilmektedir.8!

Kammerer ve ark. segmental mandibula rezeksiyonu yapilan ve rekonstriiksiyon
plagi uygulanan 162 hasta {lizerinde bir ¢aligma yapmislardir. Takip siiresinin yaklasik
12,9 ay oldugu bu ¢aligmada 46 hastada rekonstriiksiyon plagi ile ilgili komplikasyonlar
meydana gelmis ve bu hastalarin 45’inde plaklar sokiilmiistiir. Meydana gelen
komplikasyonlar; 8 hastada plak fraktiirii, 7 hastada vida gevsemesi, 12 hastada intraoral
olmak {iizere 19’u fistiil gelisimiyle birlikte plak ekspozu meydana gelmistir. Ayni
calismada komplikasyon oranmin %28 oldugu rapor edilmistir.%2

Alt cene defektlerinin rekonstriiksiyonunda kullanilan plaklarin ekspoz olma
sebepleri arasinda asagidaki faktorlerin yer aldig1 diisiiniilmektedir.3®

1. Plagi kemige tam adapte olmamasi plak altinda 61ii bosluk olusmasina neden

olmaktadir. Cevre yumusak dokular meydana gelen bosluga gog¢ ederek
ilerleyen zamanlarda tiim plak yiizeyini kaplamakta ve plak ekspozu meydana
gelmektedir.

2. Plak tizerindeki yumusak dokunun ince olmasi fiziksel travma sonucu plak

ekspozuna neden olabilmektedir.

3. Plak ve plak iizerini orten yumusak doku iizerindeki uyumsuzluk plak

ekspozuna neden olabilmektedir.

4. Rezeksiyon bolgesi ve genisligi plak ekspozunu etkilemektedir.8 3
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5. Isin tedavisi goren hastalarda plak ekspoz oraninin daha yiiksek oldugu rapor

edilmistir.%

6. Plagin yapildigit metale karsi gelisen alerji plak ekspozuna neden

olabilmektedir.*®

7. Rezeksiyon hattinin orta hatt: gegmesi plak ekspoz oranini artirabilmektedir.®

Kabul edilen bir kan1 olarak, rekonstriiksiyon plaginin iistiinii 6rtecek miktarda
yumusak doku varliginin mevcut olmadigi hallerde bolgesel ya da vaskiilarizyonu iyi olan
yumusak doku serbest flepleri plagin iizerini 6rtmek i¢in kullanilmalidir. Boylelikle plak
icin gerekli destek saglanarak hem plak fraktiirleri azalmakta hem de plak ekspozunun
oniine gegilmektedir.®* Boyd ve ark. radial forearm free flebi ile beraber rekonstriiksiyon
uygulamasini popiilerlestirmislerdir. Bu yontemle 6zellikle mandibula arka bolge lateral
defekt rekonstriiksiyonunda basar1 oranimi %96 olarak bildirmislerdir. Ozellikle kiiciik
boyutlarda lateral defekti bulunan yash ve sag kalim orami diisiik olan hastalarda bu
teknigin kullanimi islevsellik ve estetik yonden oldukg¢a basarili bulunmustur.®

Standart rekonstriiksiyon plaklari kilitsiz oldugundan tutuculuk plak tarafindan
kemige uygulanan basingla saglandigindan bu plaklarin kemige olan adaptasyonu
rekonstriikksiyon isleminin basaris1 i¢in kritik bir Oneme sahiptir. Arada bosluk
kalmayacak sekilde yapilan sik1 vidalama ile segmentlerin fiksasyonu saglanmakta ve
normal anatomik yapi ii¢ boyutlu bir sekilde korunabilmektedir.”

Mevcut rekonstriiksiyon plaklarmin dezavantajlarini elimine etmek icin THORP
(Titanium hollow screw reconstruction plate) olarak adlandirilan ve bosluklu yapiya
sahip vida igeren rekonstriiksiyon plaklari gelistirilmistir. Bu plaklar ilk gelistirilen kilitli
rekonstriiksiyon plagi 6zelligi tasimaktadir. Sistemin asil 6zelligi vidalarin plazma ile
kapl yiizey barindirmasi ve bosluklu yap1 icermesidir. Bu bosluklara kemik dolmasi ve

osteointegrasyon saglayan ylizeyi vasitasiyla daha fazla stabilizasyon saglanmasi
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amaglanmistir. Kalinligi standart plak ve vida sistemlerine nazaran daha fazla oldugundan
dayanikliligi daha fazladir. Yapisal farkliliklardan dolayr manipiilasyonlar1 zordur fakat
tam uyumlama gerektirmediklerinden operasyon siiresini kisaltmaktadir. THORP
sisteminde saglamlik, plagin kemige uyguladigi basingla degil vidalarin plaga tam
adaptasyonuyla saglanmaktadir,’2 & 86

Uzun donem takiplerde ortaya ¢ikan bazi dezavantajlar nedeniyle THORP sistemi
tartigmaya acik hale gelmistir. Bu plaklarin profil yapisinin yiiksek olmasi nedeniyle plak
ekspozu yiiksek oranlarda gériilmeye baglanmistir. Bunun yani sira plak fraktiirii ve vida
gevsemesi gibi nedenlerden dolay1 ¢ikarilmalar1 gerektiginde osteointegre yapisindan
dolay1 zorluk meydana getirdigi ifade edilmektedir. Ayrica, farkli vida gesitleri i¢in farkli
tornavida ihtiyacinin olmasi maliyetini artirmaktadir.8” 88

Cene yliz bolgesinde meydana gelen travmalarin tedavisinde ve
rekonstriiksiyonunda kullanilan materyaller ve uygulanan teknikler ortopedik literatiiriin
rehberliginde ilerlemektedir. THORP rekonstriiksiyon plaklarinin olumsuz 6zelliklerinin
fark edilmesinden sonra ilk defa ortopedide kullanilmaya baglanan ikinci nesil
rekonstriiksiyon plaklar1 ¢ene yiiz bolgesinde de kullanilmaya baslanmistir.%® Ortopedi
alaninda 6zellikle ¢ok pargali kiriklarda ve kemik kalitesinin diisiik oldugu osteoporotik
hastalarda stabilitesinin fazla olmasi nedeniyle kilitli sistemlerin kullanilma sikligi
artmigtir. Bu artmis stabilitenin kemik-plak temasina ihtiya¢ olmadan siki vida-plak
baglantisi ile olustugu gosterilmistir. Boylelikle bu sistem tek blok halinde fiksator gorevi
gormektedir. Kilitli dizayn edilmis vida baglarinin ¢ekme dayanimlari konvansiyonel
sistemlere nazaran daha yiiksektir. Boylelikle plak kaybinin olusmasi i¢in biitlin vidalarin
kayb1 gerekmektedir. Ayrica, diisiik profil yiiksekligine sahip olmasmin plak ekspoz

riskini azalttig1 bildirilmistir.% %
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Kilitli sistemlerin gelistirilmesi ile birlikte plak ve kemik arasinda olusmasi
istenen tam adaptasyon ihtiyac1 azalmigtir. Sistemde bulunan kilitli vidalar sayesinde plak
ve kemik arasinda ideal adaptasyon olusmadan yeterli fiksasyon elde edilmektedir.®
Fakat plak ve kemik arasinda mevcut olan boslugu fibrotik bag dokusu
doldurabilmektedir. Plak etrafinda meydana gelen bu skarli doku, sekonder greft
ihtiyacinin oldugu durumlarda beslenmeyi olumsuz etkilemektedir.8 9

Pahali olan kilitli sistemler, konvansiyonel sistemlerde gozlemlenebilen vida
acillanmasina miisaade etmediginden kemik igerisinde vidalarin istenilen sekilde
konumlanmasi  engellenebilmektedir. Bu sistemlerde kuvvet plak iizerinde
toplanmaktadir (load bearing). Mekanik yonden en zayif olan bolge defekt bolgesine en
yakin olarak yerlestirilen vidalar arasinda kalan ve her iki segment arasinda baglanti
gorevi goren kisimdir. Stres ve gerinim nedenli kiriklar daha ¢ok bu kisimda
olusmaktadir.®

Standart kilitsiz plak sistemlerinde ise kiriklar daha ¢ok vida basinda
olugsmaktadir. Kilitli sistemlerde bu durum tam tersidir ve vida baslart en dayanikli
kisimlardir. Buna ragmen rotasyonel kuvvetler nedeniyle meydana gelen, tekrarlayan
stabilizasyon bozukluguna sahip olan ve yiiksek gerinim kuvvetine maruz kalan
durumlarda kilitli sistemlerdeki vida basliklarinda da kiriklarin goriilebilecegi rapor
edilmistir.*8

Plak yerlestirilirken dikkatli olunmasi gereken birtakim hususlar vardir. Plak ile
yumusak doku etkilesiminin olmamasi igin plagin mukoza ve deri gibi yapilardan uzaga
yerlestirilmesi gerekmektedir. Plak ekspozunun onlenmesi igin plak ¢evresinde kas ve
yumusak doku gibi yapilarin bulunmast 6nerilmektedir. Yumusak doku ve periost

hasarma ve buna bagli beslenme problemlerine neden olmamak igin yerlestirilen

vidalarin medial korteksi gegcmemesine dikkat edilmesi gerekmektedir. Plak, fasiyal
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yiiksekligi elde etmek ve oral mukoza ile temasin Oniine gegmek i¢in; dis koklerinden
uzaga, mandibular kemigin alt kenarina ve kortikal kemik yogunlugunun en fazla oldugu
yere yerlestirilmelidir.*°

2.7. Cigneme Kaslan

2.7.1. Temporal Kas

Yelpazeye benzeyen bir sekle sahiptir. Kasin origosu os temporalisin skuamoz
parcasindaki fossa temporalistir. Asagiya ve one dogru seyrederek koronoid prosesin
boynunu ¢evreleyip buraya tutunmaktadir (Sekil 2.12). Farkli béliimlere sahip olan
temporal kas, farkli kesit hacimleri, farkli sarkomer uzunluklar1 ve farkli yonelimleri
nedeniyle degisik yonlerde ve farkli miktarlarda hareket kabiliyetine sahip komplike bir
kastir.? Bu kasin, birlikte ya da ayr1 ayr1 ¢alisabilen 6n, arka ve oblik olmak iizere 3
béliimii vardir. On (dikey) bdliim fonksiyon sirasinda daha aktiftir ve daha fazla ¢igneme
kuvveti olusturmaktadir. Temporal kas komplike bir yapiya sahip oldugundan
fonksiyonel olarak hetorejendir.%

Bu kas tiimden kasildiginda mandibula yiikselerek dislerin okliizyona gelmesini
saglamaktadir. Farkli pargalari ayr1 ayr1 kasildiginda ise bu pargalarin oryantasyonlarina
gore mandibulanin hareket yonii degismektedir:

e On (dikey) parga: Fizyolojik olarak en genis kesit alanina sahip olan boliimdiir.

Lifleri dikey, 6n ve mezial yonde ilerlemektedir.® Fonksiyona gectiginde
mandibulanin yiikselmesine neden olmaktadir.%*

e Orta (oblik) parga: Kasildiginda c¢eneyi yiikseltip g¢enenin geri yonde

(retriizyon) gitmesini saglamaktadir.®

o Arka (yatay) parca: Temporal kasin en dar kesit alanina sahip boliimiidiir. Arka

ve yana dogru bir seyre sahiptir.? Kasilma aninda mandibula ¢ok az bir miktar

retriize olmakta ve cene belirgin bir sekilde kapanmaktadir. DuBrul bu

30



parganin asil olarak ¢enenin kapanmasinda gérev aldigim ifade etmistir.%
Zwijnenburg ve ark. ise ¢aligmalarinda bu boliimiin ¢enenin geri yonde
hareketi sirasinda aktif hale gectigini gostermislerdir.%’

Dis sikma ve genelerin normal fonksiyonlar1 (agma-kapama) sirasinda her ii¢
parga da aktif haldedir. Cigneme halinde ise 6n ve arka parcalar arasinda ciddi farklar
gozlenmektedir. Fonksiyon goren taraftaki kas kontraksiyonu, diger tarafa gore oldukga
fazla olmaktadir.*® Temporal kasin innervasyonu ve beslenmesi, nervus mandibularis ve
arter maksillarisin derin temporal dallar1 araciligiyla saglanmaktadr.%®

2.7.2. Masseter Kas

Yiizeyel ve derin liflerden meydana gelmektedir. Yiizeyel olan lifler, zigomanin
maksiller kemik uzantisinin alt-6n boliimiinden orjin almakta olup yukaridan asagiya ve
arkaya dogru seyrederek alt gene angulusu ile ramusun altinda sonlanmaktadir. Yiizeyel
lifler alt ¢enenin kapanmasi sirasinda gorev almaktadir. Bu lifler derin liflere gore
ramusun daha agagisinda ve lateralinde sonlanmaktadir (Sekil 2.12).

Derin lifler arcus zygomaticus’un inferior kenarinin daha derin boliimiinden orjin
alip, asag1 ve anteriore dogru seyrederek angulus ve ramusun lateralinde, yiizeyel liflere
gore daha altta sonlanmaktadir. Bu lifler mandibulanin retriizyonunda gorev almaktadir.
Ayrica, liflerin bir bolimii de temporomandibular eklem kapsiiline ve diske
tutunmaktadir.®*1% Innervasyonu nervus mandibularisin masseterik dali tarafindan
yapilirken, beslenmesi arter maksillarisin masseterik boliimii ve arter temporal

superficialisin transvers fasiyal boliimii ile saglanmaktadir.
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Sekil 0.12. Masseter ve temporal kasin tutunma bdlgeleri

2.7.3. i¢ (medial) Pterygoid Kas

Bu kas sfenoid kemikte bulunan pterygoid ¢ikintinin i¢ ylizeyinden baglamakta ve
anteriorden posteriore, lateralden mediale dogru seyrederek angulusun i¢ yiizeyinde
ramusun arka ve alt medial yiizeyine tendon vasitasiyla tutunmaktadir (Sekil 2.13). Derin
ve ylizeyel lifleri mevcuttur. Derin lifler hacim olarak daha biiyiik olup pterygoid
parcanin medial yiiziinden baglamaktadir. Yiizeyel lifler ise pterygoid parganin piramidal
uzantisiyla tiiber maksilladan baslamaktadir.

Kas kasildiginda vertikal ve horizontal komponentleri olan bir hareket meydana
gelmektedir. Vertikal komponent ¢enenin kapanmasini saglarken, horizontal komponent
mandibulanin bir miktar anteriore dogru konumlanmasini saglamaktadir. Kasin yonii
masseter kasinin yiizeyel lifleri ile paralellik gostermektedir. Esas olarak mandibulanin
okliizyona gelmesinde fonsiyonel olan bu kas ayrica alt ¢genenin protriizyonunda da gorev
almaktadir. Medial pterygoid kasin tek tarafli kasilmasi mandibulay1 mediotrusiv yonde
hareket ettirmektedir. innervasyonu nervus mandibularisin medial pterygoid kismi
tarafindan saglanirken, beslenmesi arter maksillarisin pterygoid dali tarafindan
saglanmaktadr.®

2.7.4. Ds (lateral) Pterygoid Kas

Bu kasin alt ve iist karin olmak iizere iki boliimii olup bu boéliimlerin birbirinden

tamamen farkl1 islevleri mevcuttur.'%?
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Alt karin pterygoid parcanin lateral yiiziinden orjin alip; anteriorden posteriore,
medialden laterale, asagidan yukar1 dogru seyir izleyerek, ramus boynunda bulunan fovea
pterygoidea’ya tutunmaktadir. Ust karin, sfenoid kemigin ala majér (biiyiik kanat)
tizerinde bulunan infra temporal ¢ukurdan orjin alip, anteriordan posteriore, medialden
laterale dogru horizontal bir seyir izleyerek eklem kapsiilii, disk ve kondil boynuna
tutunmaktadir (Sekil 2.13). Alt karin, digastrik kas ile beraber alt ¢enenin agilmasinda
gorev iistlenmektedir. Bu esnada hyoid istii ve hyoid alt1 kaslarin indirekt gérevleri
vardir. Ust karin ise mandibulay1 kapatan kaslarla beraber islev gérmektedir.1%

Kasin her iki karnt medialden laterale dogru bir seyir izlediginden kasilma
sirasinda hareketini sagladig1 yapilar mediale dogru hareket etmektedir. Alt karnin tek
tarafli caligmasi, medial pterygoid kasla beraber lateral hareketlerin meydana gelmesinde
rol oynamaktadir.*%4

Bu kasin lateral kisimlarinin innervasyonu nervus bukkalis tarafindan saglanirken
medial kismin innervasyonu da nervus mandibularisin 6n uzantis1 sayesinde

saglanmaktadir. Lateral pterygoid kasin beslenmesi ise arter maksillarisin pterygoid dali

ve arter fasiyalisin yiikselen dali tarafindan saglanmaktadir.

Sekil 0.13. Lateral ve medial pterygoid kas anatomisi

¢ Hyoid iistii kaslar

e Hyoid alt1 kaslar
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2.8. Sonlu Elemanlar Analizi

Sonlu elemanlar analizi, ilk defa Turner ve arkadaslari tarafindan ugak
mihendisligi alaninda 1956 yilinda gelistirilen matematiksel stres analiz teknigidir.
Yontemin adlandirilmasit 1960 senesinde Clough tarafindan yapilnustir.!%  Biitiin
mithendislik boliimleri tarafindan benimsenen bu yontem 1970°1i yillardan sonra da dis
hekimliginde biyomekanik ¢aligmalarda kullanilmaya baslanmis ve gittikce popiiler hale
gelmistir.1% %7 Sonlu elemanlar analizi yontemi kabaca dogal anatomik yapilari sanal
ortamda gercgekgi bir sekilde taklit edebilmeyi amaglamaktadir. Bu yontem kompleks
problemlerin daha basit alt bagliklara boliinerek her alt basliktaki problemin kendi i¢inde
¢Oziimi ile biitlin problemlerin ¢6ziime ulastig1 bir yontemdir. Teknikte temel unsur ilk
asamada; her cismin daha kii¢lik parcalara ayrilmasi, bu parcalarin birbiriyle komsuluk
olusturan koselerinde meydana getirilen diigiim noktalar1 ile temaslh olmalaridir.1%®
Yontemde ¢oziilmesi planlanan geometrik bir sekle ait problemin, istenilen sekilde
formiilize edilmesinin zor olmasi sebebiyle, bu geometrik cisim, formiilize edilmesi daha
kolay olan ve bilinen daha kii¢iik geometrik sekillere (birimlere) boliinmektedir.
Geometrik birimlerin  her biri “element”, birimlere bdliinmiis geometrik sekil
“matematiksel model” ve bu birimleri (element) bir araya getiren kose noktalar “digiim”
(node) olarak adlandirilmaktadir.1%% 109

Sonraki asamada ag yapist olusturulmaktadir. Bu islem ile birimlerine ayrilan
modele, materyale spesifik poisson orani, elastisite modiilii, cismin sabitlenme noktasi,
kuvvetin uygulanma yeri, analiz esnasinda yapilan deplasman (yer degistirme) ve
gerilmelerin  smir sartlart tanimlanmaktadir. Bundan sonra yiikleme sartlart igin
uygulanacak kuvvetin yonii, biiyiikliigi ve agis1 istenilen sekilde ayarlanarak analiz

110-112

islemi gergeklestirilmektedir. Son olarak biitiin cisimlerin alt birimlerinin
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¢oziimlenmesi ile tim yap1 ¢oziimlenip elde edilen veriler yorumlanarak sonuca
ulasilmaktadir.

2.9. Sonlu Elemanlar Analizinde Kullanilan Temel Mekanik Terimler

2.9.1. Kiitle (Mass)

Cismin hareketinde meydana gelen degisime kars1 sergiledigi mukavemet olarak
tanimlanabilmektedir. Yer ¢ekim kuvvetine ve gevresel kosullara bagli degildir.

2.9.2. Kuvvet (Force)

Duran bir cismi harekete gegiren, hareketli bir cismin hareket yoniinli degistiren
veya durduran etkidir. Kuvvet (F): Kiitle (m) x ivme (a) formiiliiyle ifade edilmektedir.
Birimi kg force (kgf) ya da Newton’dur (1 kgf= 9.8 N).1*3

2.9.3. Gerilim (Stres)

Bir cisme disaridan uygulanan kuvvet karsisinda cisim igerisinde birim alanda
meydana gelen tepkidir. Stres (c) = Kuvvet (F) / Alan = N / mm2 = MPa formiilii ile ifade
edilmektedir. Vektorel bir nicelik olup yon ve biiyiikliik kavramlariyla tanimlanmaktadir.
Yonii dikkate alindiginda 3 farkli sekilde ifade edilmektedir.!4

Gerilme (tensile) Stresi: Dogrultusu ayni fakat yonleri ters olan iki farkli
kuvvetin bir cismi etkilemesiyle meydana gelmektedir. Bu kuvvetler ayn1 zamanda
cismin molekiillerini ayirmaya zorlayan kuvvettir.

Sikistirma (compressive) Stresi: Dogrultular: ayni fakat yonleri ters iki kuvvetin
cismi etkilemesiyle meydana gelmektedir. Burada durum gerilmenin tam tersidir ve
molekiilleri sikistirmaya zorlayan bir kuvvet s6z konusudur.

Makaslama (Shear) Stresi: Seviyeleri farkli ve yonleri zit olan iki kuvvetin
cisme ayni anda etki etmesi ile meydana gelmektedir. Bu etki, cismin molekiillerini

birbirleri lizerinde ve yiizeye paralel olacak sekilde kaymaya zorlamaktadir.
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Tensile ve compressive stresler normal stresler olarak adlandiriimakta ve “c”
sembolii ile ifade edilmektedir. Shear stresler ise “t” sembolii ile ifade edilmektedir.
Gilinliik hayatta bir cisme uygulanan stresin tek tipte olmasi zordur. Kuvvet uygulanan
cisimlerde her {i¢ stres halinin bir arada goriildiigii birlesik stres olarak ifade edilen
durumlar meydana gelmektedir. 113 115 116

2.9.4. Principal Stress (Asal Gerilim)

Kesme gerilim degerlerinin “sifir” oldugu durumlarda 3 boyutlu elemanlarin asal
gerilim degeri elde edilmektedir. Bu gerilim tipi kemik gibi sert ve kirllgan materyallerin
degerlendirilmesinde 6nemli yer tutmaktadir. Asal gerilimin maksimum degeri pozitiftir
ve gerilme stresinin en yiiksek degerini gostermektedir. Asal gerilimin minimum degeri
ise negatiftir ve sikisma geriliminin en yiiksek oldugu degeri gostermektedir.t” Mutlak
deger olarak stres tiplerinden hangisi biiylik ise stres elemani o stres tipinin etkisindedir.
Ornek verecek olursak; herhangi bir diigiim bdlgesinde 100 Mpa gerilme tipi stress
degeri, -40 Mpa sikisma tipi stres degeri mevcutsa, ilgili diiglim noktasinda gerilme tipi
stres daha baskindir ve degerlendirilmesi gerekli olan asil stres degeri budur.'!8

2.9.5. Esdeger Gerilim (Equivalent Stress, Von Mises Stres)

Bu stres enerji prensiplerinden olusturulmus bir kriterdir. Buna gore, yapiin
icerisinde belirli bir yerde i¢ enerji degeri belirli bir seviyeyi agarsa, tam bu noktada bu
yapinin sekli degisecektir.!*® Von mises ve ark. buldugu “sekil degistirme enerjisi” olarak
isimlendirilen enerji hipotezi, sonlu elemanlar analizi yOntemiyle verilerin stres
dagilmlarinin  degerlendirilmesinde kriter olarak uygundur.'™® Bicim degistirmenin
baslangi¢ noktasi olarak ifade edilen Von Mises stresinin hesaplanmasinda ii¢ adet asal

stres degeri kullan1lmakta ve asagidaki gibi formiilize edilmektedir.*'®

| (0, = 6,)% + (g, — 63)* + (05 — 0,)* = 20
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2.9.6. Strain (Gerinim)

Kuvvet uygulanmasi sonucu cismin birim uzunlugunda meydana gelen degisim
olarak ifade edilmektedir. Cisimde gerilim olusmasina sebebiyet veren kuvvetler ayni
zamanda gerinim de olusturmaktadir. Cisim igerisinde yer alan atomlarin yer degistirme
miktart olarak da belirtilebilmektedir. Bu yer degistirmeye karst koyan kuvvetler gerilim,
atomlarin yer degistirme direnci ise gerinimdir. Gerilimde biiyiikliik ve yon s6z konusu
iken gerinimde sadece biiyiikliik s6z konusudur. Formiilii asagidaki gibidir,108 113 115120

Gerinim(e) = Deformasyon / Orijinal Uzunluk = AL / LO

2.9.7. Esneklik Katsayis1 (Young’s modiilii)

Esneklik katsayisi (young’s modiilii), bir eksende olusan gerinim ile ayni eksen
yoniinde meydana gelen birim gerilmeyi birbiriyle iliskilendiren katsay1 olarak ifade
edilmektedir. Baska bir ifadeyle birim deformasyon dogrusundaki egim gerilimi
vermektedir. Tk defa Thomas Young tarafindan hesaplanmis ve ismini buradan almistir.
Young’s modiilii, kuvvet altindaki cismin molekiilleri arasindaki ¢ekim kuvvetinin, birim
uzama karsisinda gosterdigi direng olarak ifade edilebilmektedir. Sert malzemelerin
young’s modiilii biiyiiktiir. Bunun nedeni deformasyon karsisindaki i¢ direnclerinin fazla
olmasidir. Ornegin; yumusak dokularin esneklik katsayis1 kompakt kemigin 1/6700’iine
karsilik gelmektedir.!?

2.9.8. Poisson Orani

Poisson orani, “Gerilme veya sikistirma kuvvetlerine maruz kalan nesnelerin
elastik sinirlar1 igerisinde, cismin eninde meydana gelen birim uzamanin boyunda
meydana gelen birim uzamaya oran1” olarak ifade edilmektedir. Gerilmeye maruz kalan
bir lastik seritte boyca uzama meydana gelmekte iken eni incelmektedir. Bunun gibi
uygulanan kuvvet sonucu bir yonden sekil degisikligine ugrayan cisim, bagka bir yonden

de sekil degisikligine maruz kalmaktadir. Bu oran tiim nesneler i¢in “0” ile “0.5” arasinda
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deger almakta ve ortalama olarak “0.25” degerine sahip olmasi gerektigi iddia
edilmektedir.*??

Poisson Orani = Endeki Birim Uzama / Boydaki Birim Uzama'?3

2.9.9. Lineer Elastik Cisim

Gerilim ve birim ylizeyde meydana gelen uzamanin dogru orantili bir sekilde
degiskenlik gosterdiginin kabul edilmesi ve bu iliskinin basit bir sekilde ifade edilmesidir.
Fakat bu varsayim sadece belirli bir gerilme sinir1 igin gecerlidir. Bu sinir degeri kemik
icin kabul edilebilse de yumusak doku icin ¢ok kiicliktiir ve bu smir asildiginda
hesaplamalarda ciddi yanlislar meydana gelebilmektedir.*?*

2.9.10. izotrop Cisim

Izotrop cisimlerin farkli dogrultularda gosterdikleri elastik &zelliklerinin ayni
oldugu kabul edilmektedir. Bu kabul sayesinde gerilim-sekil degistirme arasindaki iliski
Young’s modiilii ve Poisson oranina bakilarak ifade edilmektedir.!1® 124

2.9.11. Homojen Cisim

Cisim igerisinde elastik 6zelliklerin her noktada ayn1 oldugunun varsayilmasidir.
Cismin igerisindeki her yerde madde cinsi ve yogunlugun ayni olmasi cismin homojen
oldugunu gostermektedir. Bu cisimlerde her noktanin mekanik 6zelligi aynidir.'?*

2.10. Sonlu Elemanlar Kuvvet Analiz Yonteminin Avantajlar

1. Diizgiin sekilli olmayan kompleks kati cisimlerin ve igerisindeki malzeme

ozellikleri farkli olan karmasik yapilarin modellenmesi kolaydir.
2. Cisimler gergege yakin bir sekilde modellenebilmektedir.
3. Gerilme, gerinim ve yer degistirme gibi degerler detayli bir sekilde elde
edilebilmektedir.
4. Hem nesnenin biitiiniiniin hem de istenilen bodlgenin analiz sonuglar

birbirinden bagimsiz olarak degerlendirilebilmektedir.
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5. Bir tek bilgisayar ve programla problemler ¢oziilmektedir.

6. Mevcut degiskenler degistirilerek istenilen sayida analiz tekrari
yapilabilmektedir.

7. Elde edilen wverilerin degerlendirilebilmesi  igin,  gorsellestirme
yapilabilmektedir. Gorsellestirme yapilirken kullanilan her rengin bir deger
araligma sahip oldugu bu yontemde, goriintilerde mevcut olan o6lgek
yardimiyla verilerin degerlendirilmesi daha kolay hale gelmektedir.

8. lIslem hizli bir sekilde yapilmaktadir,108: 125-130

2.11. Sonlu Elemanlar Kuvvet Analiz Y 6nteminin Dezavantajlari
1. Yapilacak iglemin smirin1 bilgisayar donanimi ve yazilim programinin
kapasitesi belirlemektedir.
2. Pahalidir.
3. lleri diizey yazilim bilgisi gerekmektedir.
4. Kullanilan programlarin belirli araliklarla giincellenmesi gerekmektedir.
5. Kullanilacak wverilerin tamaminin sisteme dogru ve eksiksiz bir sekilde
yiiklenmesi gerekmektedir.
6. Yapilan analizin sonlu elemanlar analiz yontemiyle agiz i¢inde oldugu gibi
dinamik bir sekilde gergeklestirilmesi miimkiin olsa da uygulanmasi zordur.2"
128,130, 131
2.12. Koronoidektomi
Cerrahi prosediir: Nasal endotrakeal genel anesteziyi takiben ilgili bolgeye lokal
anestezi yapilir. Ramusun bukkal yilizeyine 3. molar disin hemen arkasina dikey bir
insizyon yapilir. Flep kaldirildiktan sonra koronoid ekartorii (Sekil 2.14) kullanilarak

kemik ac¢iga cikartilir. Koronoid, kesi hattinin iizerinden bir klemp yardimiyla
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kavrandiktan sonra cerrahi testere yardimiyla kesilir. Rezeke edilen kisim kas ve kas
liflerinden diseke edilerek ¢ikartilir.3

Koronoidektomi islemi trismus, ilgili bolgede tiimoral kitle varligi, hiperplaziye
bagli agiz agmada kisitlilik ve agr1 gibi nedenlerden otiirli yapilabilmektedir. Bizim

calismamizda bu islem temporal kasin ekartasyonu i¢in yapilmistir.

N S & a.: v

Sekil 0.14. Koronoid ekartorii
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiz Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Komitesi tarafindan onaylanmistir (Karar no: 52, karar tarihi: 01.10.2020). Calisma
Helsinki Bildirgesi’nin ilkelerine gore yapilmis ve Atatiirk Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi (BAP) tarafindan (TDH-2021-8785)
desteklenmistir. Bu arastirma, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve
Cene Cerrahisi Anabilim Dali ve Ay Tasarim Limited Sirketi is birligi ile
gerceklestirilmistir.

Bu c¢alismada 3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale
getirilmesi, 3 boyutlu kat1 modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi iglemi
icin Intel Xeon ® R CPU 3.30 GHz islemci, 500 gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli
ve Windows 7 Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan,
Activity 880 (Smart optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum,
Almanya) optik tarayicist ile 3 boyutlu taramadan (Sekil 3.1), Rhinoceros 4.0 (3670
Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan,
VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR,
Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan

yararlanilmigtir.

S ) —

Sekil 0.1. Optik tarayici
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Modeller VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize
hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi icin stl formatinda Algor Fempro
(Algor Inc., USA) yazilimima aktarilmistir. Stl formati 3d modelleme programlari igin
evrensel deger tasimaktadir. Stl formatinda diiglimlerin koordinat bilgilerinin de
saklanmasi sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kayb1 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. Programda kati cisim
ozellikleri linear elastik, homojen ve izotropik kabul edilmistir. VR Mesh yaziliminda
yapilan modeller, Algor yazilimina stl seklinde yiizey verisi olarak atilmistir. Algor

yaziliminda analizlerinin yapilabilmesi i¢in, i¢i dolu sekilde meshlenmesi gerekmektedir.

Meshleme isleminde, modeller miimkiin olabildigince 8 diigiim noktali (brick tipi)
elemanlardan olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin merkezine yakin bolgelerde
gerektiginde yapinin tamamlanabilmesi i¢in daha az digim noktali elemanlar
kullanilmistir. Bu modelleme teknigi sayesinde hesaplamay1 kolaylastirmak iizere
miimkiin olan en yiiksek diiglim noktali elemanlar ile en yiiksek kalitede ag yapisi
olusturulmasina calisilmistir. Cene modellerinde bulunan ve analiz islemini zorlastiran
dik ve dar bolgeler ¢izgisel elemanlardan arindirilarak diizenli hale getirilmistir. Burada
modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde katt modele ¢evrilmistir. Bricks ve
Tetrahedra kati modelleme sisteminde, Fempro modelde olusturabildigi kadar 8 nodlu
elemanlar kullanmaktadir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya ulasamadigi durumlarda 7

nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanilmaktadir (Sekil 3.2).

42



6 nodlu 3D Brick eleman #nodlu 30, Bick sleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 0.2. Sonlu elemanlar analizinde kullanilan eleman gesitleri

Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edilmistir. Bir
materyalin homojen olmasi, mekanik 06zelliklerinin yapisal her elemanda benzer
oldugunu gostermektedir. Izotropik ise, yapisal elemanmn her yonde materyal
ozelliklerinin ayni oldugu durumu tanimlamaktadir. Linear elastisite, yapinin
deformasyon veya strain’inin uygulanan kuvvetler altinda oransal olarak degiskenlik
gostermesidir.

Calismanin gergekei sonuglar vermesi i¢in programin el verdigi olgiide, sectigimiz
¢ene kemiginin modelinin boyutlarini1 g6z 6niine alarak miimkiin oldugunca fazla eleman
sayist secilmistir.

3.1. Modelleme
Kemik dokularinin modellenmesi i¢in, 6ncelikle bir hastanin tomografisi ¢ekildi
(Sekil 3.3). Tomografi ¢ekiminde 3M Iluma CBCT cihazt ve 120 KvP, 3.8 mA

degerlerinde 40 saniyelik ¢cekim modu kullanildi.
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Sekil 0.3. Tomografik tarama goriintiisii

Cekilen filmler, 3d-doctor yazilimina atildi ve burada “Interactive Segmentation”
yontemi ile Hounsfield degerlerine bakilarak kemik dokusu ayrigtirildi (Sekil 3.4, Sekil

3.5).

I e —— U
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Sekil 0.4. 3d-doctor yazilimina aktarilmis goriintiilerde ‘’Interactive Segmentation”
yonteminin kullanimi
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Sekil 0.5. Interactive Segmentation” yontemi ile kemik dokusu ayrigtirilmasi

Yapilan ayrigtirma isleminden sonra “3d Complex Render” yontemi ile 3 boyutlu
model elde edildi ve bu sekilde kemik dokusu modellenmis oldu (Sekil 3.6). Olusturulan
mandibula modeli bilgisayar ortaminda dissiz hale getirildi. Olusturulan mandibula

modelinde kortikal ve spongioz tabakalar gosterildi.

Sekil 0.6. 3d Complex Render yontemi ile 3 boyutlu model elde edilmesi (Spongioz +
kortikal)
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Bu sekilde mandibulada kortikal kemik, spongioz kemik, plak, vida, disk ve tme
bolgesi gercek morfolojisini yansitacak bigimde modele tagindi (Sekil 3.7). Yapilan
modellemeler Rhinoceros yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirildi
ve modelleme islemi tamamlanmig oldu. Rhino’da yapilan modellemeler, 3 boyutlu

koordinatlar korunarak Fempro yazilimina aktarildi.

Sekil 0.7. Anatomik yapilarin modele tasinmasi

Calismada tedarik edilen plak ve vidalarin demo modelleri SmartOptics 3 boyutlu
tarayicisi ile 3 boyutlu olarak tarandi. Stl formatinda elde edilen modeller, Rhinoceros
4.0 (3670 Woodland Park A ve N, Seattle, WA 98103 USA) yazilimina gonderildi. Rhino
yaziliminda Boolean yontemi ile plak, vida ve kemik dokular1 arasinda uyumlandirma
yapild1 ve kuvvet aktarimi saglandi.

Bu calismada, modellenen mandibula iizerinde 3 farkli seviyeden rezeke edilmis
defektli mandibula modeli olusturulmus, olusturulan defektli her mandibula modeli i¢in
koronoid kesisi yapilmistir (Sekil 3.8). Boylelikle 6 adet grup elde edilmistir. Olusturulan
6 adet modelde kesi hatlar1 belirlenirken proksimalde kanin distali sabit kabul edilmis,

distal bolgede 3 adet kesi hatt1 belirlenmistir.
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Sekil 0.8. Rezeksiyon hatlari, 0: sabit kesi hatti, 1: 1. grup kesi hatti, 2: 3. grup kesi
hatti, 3: 5. grup kesi hatti, K: koronoidektomi kesisi

Senaryolar1 igeren matematiksel modellerde kullanilan eleman ve diigiim sayilart
Tablo 3.1°de verilmistir.

Tablo 0.1. Modelde kullanilan diigiim ve eleman sayilari

Grupl Sabit (0) + 1. kesi Number of nodes = 635763
Number of elements = 2961120

Grup 2 Sabit (0) + 1. kesi + Number of nodes = 616559
koronoidektomi Number of elements = 2869560

Grup 3 Sabit (0) + 2. kesi Number of nodes = 624071
Number of elements = 2869697

Grup 4 Sabit (0) + 2. kesi + Number of nodes = 604039
koronoidektomi Number of elements = 2772723

Grup 5 Sabit (0) + 3. kesi Number of nodes = 615280
Number of elements = 2809164

Grup 6 Sabit (0) + 3. kesi aras1 + Number of nodes = 595607
koronoidektomi Number of elements = 2714597

Bu calismada olusturulan tiim defektler, taranarak modellenen 2.5 mm
kalinliginda konvansiyonel tipte rekonstriiksiyon plagi ve 2.7 mm capinda 9 mm

uzunlugunda vidalar ile onarilmistir. Kullanilan vida sayilari, rezeksiyon hattina en yakin
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ic delige yerlestirilmek sartiyla hem proksimal hem distal segmentte 3’er adet olacak

sekilde planlanmistir. Plak uzunluklar1 bu sartlar1 saglayacak uzunlukta ayarlanmistir.

Sekil 0.9. Calismada kullanilan konvansiyonel plak ve vida

3.2. Gruplar

Kanin digin hemen distalinden olusturulan kesi hatti tiim gruplarda sabit
proksimal rezeksiyon hatti olarak belirlenmistir.

1. Grup

Distaldeki rezeksiyon hatti 20 yas disinin hemen distali olarak belirlendi (Sekil

3.10-11-12).

Sekil 0.10. 1. grup rezeksiyon hatlar1 disli model
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Sekil 0.11. 1. grup rezeksiyon hatlar1 digsiz model

Sekil 0.12. Rekonstriiksiyon plag: yerlestirilmis model

2. Grup

1. grupta yapilan kesilere ek olarak koronoidektomi kesisi yapildi (Sekil 3.13).
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Sekil 0.13. 1. gruba ek olarak koronoidektomi kesisinin yapilmasi

3. Grup
Distaldeki rezeksiyon hatti angulusu tamamen icerecek ve angulusun hemen

tizerinde olacak sekilde planlandi (Sekil 3.14-15-16).

Sekil 0.14. 3. grup rezeksiyon hatlar1 disli model
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Sekil 0.15. 3. grup rezeksiyon hatlar1 digsiz model

Sekil 0.16. Rekonstriiksiyon plagi yerlestirilmis model

4. Grup

3. gruptaki kesilere ek olarak koronoidektomi kesisi yapildi.

Sekil 0.17. 3. gruba ek olarak koronoidektomi kesisinin yapilmasi

5. Grup
Distal segmentteki rezeksiyon hatti1 4. gruptaki rezeksiyon hattina gére 1 cm daha

distale alindi.
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Sekil 0.18. 5. grup rezeksiyon hatlar1 disli model

Sekil 0.19. 5. grup rezeksiyon hatlar1 digsiz model

Sekil 0.20. Rekonstriiksiyon plag: yerlestirilmis model
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6. Grup

5. gruptaki kesilere ek olarak koronoidektomi kesisi yapildi.

Sekil 0.21. 5. gruba ek koronoidektomi kesisinin yapilmasi

3.3. Yiikleme ve Sinir Kosullari

Cigneme kaslari, anatomik veriler 1s1g8inda bu alanda birgok ¢alismanin referans
aldigt degerler kullanilarak 3 boyutlu modelde mandibulaya tutunduklar1 bolgelere
anatomik kuvvet vektorleri yerlestirilmis ve tek tarafli 1sirma kuvvetini taklit edecek
sekilde bu vektorlere ilgili kuvvet biiyiikliikleri atanmigtir, 1331
3.4. Kas Kuvvetleri

Cigneme kaslarinin kuvvetleri Tablo 3.2°de gosterilmistir.

Tablo 0.2. Cigneme kas kuvvetleri

Kaslar Working Side (SOL) (N)  Balancing Side (SAG) (N)

* Saghkli taraf * Defektin oldugu taraf

1 Superficial masseter 190.4 x 0.72 = 137.088 190.4 x 0.60 = 114.24

2 Deep masseter 81.6 x 0.72 = 58.752 81.6 x 0.60 = 48.96

3 Medial pterygoid 174.8 x 0.84 = 146.832 174.8 x 0.60 = 104.88

4 Anterior temporalis 158 x 0.73 = 115.34 158 x 0.58 = 91.64

5 Middle temporalis 95.6 x 0.66 = 63.096 95.6 x 0.67 = 64.052

6 Posterior temporalis 75.6 X 0.59 = 44.604 75.6 x 0.39 = 29.484

7 Inferior lateral pterygoid 66.9 x 0.30 = 20.07 66.9 x 0.65 = 43.485
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Maksilla tme bolgesinin iist, 6n, arka ve yanlarindan DOF (Degree of freedom)’da
“0” harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir (Sekil 3.22). Ayrica modele uygulanan
kuvvette, molar ¢ignemede sol molar bolgenin vertikal eksendeki hareketi
siirlandirilmistir (Sekil 3.23). Kas kuvvetleri uygun agida ve N degerinde uygulanmistir
(Sekil 3.24). Rezeksiyon hattinin iginde kalan kas kuvvetleri ilgili gruplarda dahil

edilmemistir (Tablo 3.3).

Sekil 0.22. TME sabitleme bolgesi

Sekil 0.23. Molar bolge vertikal eksen sabitleme bolgesi
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Sekil 0.24. Cigneme kaslarinin uygulama yonleri ve vektorler

Tablo 0.3. ilgili kesiler ve etkin kas gruplar1

Grup1l  Sabit (0) + 1. kesi * Tiim kaslar var.

Grup 2  Sabit (0) + 1. kesi + koronoidektomi  * 4, 5 ve 6 nolu kas yok.

Grup 3  Sabit (0) + 2. kesi *1, 2 ve 3 nolu kas yok.

Grup 4  Sabit (0) + 2. kesi + koronoidektomi  * 1, 2, 3, 4, 5 ve 6 nolu kas yok.
Grup5  Sabit (0) + 3. kesi *1, 2 ve 3 nolu kas yok.

Grup 6  Sabit (0) + 3. kesi + koronoidektomi  * 1, 2, 3, 4, 5 ve 6 nolu kas yok.

Kas numaralari, kas tablosunda mevcuttur.

3.5. Materyal Ozellikleri

Modellenen materyallerin Young’s modiilii ve Poisson oranlar1 daha 6nce

yapilmis galismalarda kullanilan parametreler esas alinarak belirlendi (Tablo 3.4).1% 137
Tablo 0.4. Modellenen materyallerin Young’s modiilii ve poisson oranlari
Materyaller Young’s Modiilii (MPa) Poisson Orani
Kortikal 14 700 0.30
Sponge 1370 0.30
Titanyum (plak ve vida) 110 000 0.30
Disk 44.1 0.40
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4. BULGULAR

Sonuglarda elde edilen {i¢ boyutlu goriintiilerde her renk bir deger araligim
tanimlamaktadir. Goriintiilerin yan tarafindaki skala ile deger araliklar1 gosterilmektedir.
Modeller iizerinde renkler stres yogunluklart ile dogru orantili olarak degismektedir.
Gerilim stresi (principal stres maksimum) ve VVon mises stres degerleri pozitif degerlerdir.
Sadece sikigma stres degerleri (principal stres minimum) negatif olarak ifade edilir ve
skalanin alt kisminda yer alirlar. Bu degerlerin biiyiikliigii mutlak deger kabul edilerek
karsilastirilmalidir.

Rekonstriiksiyon Plaklarinda Olgiilen Stres Degerleri

Grup 1 mandibula modeline uygulanan rekonstriiksiyon plagi gévdesinde uygun
yiikkleme kosullarinda meydana gelen en yiiksek von mises stres degeri 1416.97 Mpa
bulundu (Sekil 4.1-2). Grup 2’de uygun yiikleme kosullarinda plak gévdesinde meydana

gelen en yiiksek von mises stres degeri ise 1021.42 Mpa bulundu (Sekil 4.3-4-5).

o o

Sekil 0.1. Grup 1 plak govdesinde olusan maksimum von mises stres degeri (model
tizerinde goriiniim)
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Sekil 0.2. Grup 1 plak govdesinde olusan maksimum von mises stres degeri

Sekil 0.3. Grup 2 plak govdesinde olusan maksimum von mises stres degeri (model
tizerinde goriiniim)

T .u!

Sekil 0.4. Grup 2 plak gdvdesinde olusan maksimum von mises stres degeri
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Grup 1 Grup 2

Sekil 0.5. Grup 1 ve 2 plak govdesindeki maximum von mises stres degerleri

Grup 3 mandibula modeline uygulanan rekonstriiksiyon plagi gévdesinde uygun
yiikleme kosullarinda meydana gelen en yiiksek von mises stres degeri 1145.79 Mpa
olarak bulundu (Sekil 4.6-7). Grup 4’te uygun yiikleme kosullarinda plak gévdesinde
meydana gelen en yiiksek von mises stres degeri ise 395.007 Mpa olarak bulundu (Sekil

4.8-9-10).

Wy =

-

Sekil 0.6. Grup 3 plak govdesinde olusan maksimum von mises stres degeri (model
tizerinde goriiniim)

- ‘ﬁ=
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Sekil 0.7. Grup 3 plak gdvdesinde olusan maksimum von mises stres degeri

o

Sekil 0.8. Grup 4 plak govdesinde olusan maksimum von mises stres degeri (model
iizerinde goriiniim)
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Sekil 0.9. Grup 4 plak gdvdesinde olusan maksimum von mises stres degeri
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Sekil 0.10. Grup 3 ve 4 plak govdesindeki maximum von mises stres degerleri

Grup 5 mandibula modeline uygulanan rekonstriiksiyon plagi gévdesinde uygun
yiikkleme kosullarinda meydana gelen en yiiksek von mises stres degeri 1171.85 Mpa
olarak bulundu (Sekil 4.11-12). Grup 6’da uygun yiikleme kosullarinda plak govdesinde
meydana gelen en yiiksek von mises stres degeri ise 383.007 Mpa olarak bulundu (Sekil
4.13-14-15). Tim gruplarin plak govdesinde olusan en yiiksek von mises stres

degerlerinin karsilastirilmasi Sekil 4.16°da verilmistir.

Sekil 0.11. Grup 5 plak govdesinde olusan maksimum von mises stres degeri (model
tizerinde goriiniim)
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Sekil 0.12. Grup 5 plak govdesinde olugan maksimum von mises stres degeri
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Sekil 0.13. Grup 6 plak govdesinde olugan maksimum von mises stres degeri (model
iizerinde goriiniim)
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Sekil 0.14. Grup 6 plak govdesinde olugan maksimum von mises stres degeri
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Sekil 0.15. Grup 5 ve 6 plak govdesindeki maximum von mises stres degerleri
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Sekil 0.16. Plak govdesinde olusan en yiiksek von mises stres degerleri (tlim gruplar)

Mandibulada (vida ¢evresi) Olusan Maksimum Principal (gerilim tipi) ve
Minimum Principal (sikisma tipi) Stres Degerleri

Grup 1°de vida gevresi kortikal kemikte meydana gelen en yiikksek maksimum
principal ve minimum principal stres degerleri sirasiyla 91.355548, -77.082809 Mpa
bulunurken Grup 2’de bu degerler sirasiyla 89.360366, -61.702080 olarak bulundu (Sekil

4.17-25).
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Sekil 0.17. Grup 1 distal segment Sekil 0.18. Grup 1 proksimal segment
maksimum asal gerilim stres degerleri maksimum asal gerilim stres degerleri
(gerilme) (gerilme)

Sekil 0.19. Grup 1 distal segment Sekil 0.20. Grup 1 proksimal segment
minimum asal gerilim stres degerleri minimum asal gerilim stres degerleri
(sikisma) (sikisma)

Sekil 0.21. Grup 2 distal segment Sekil 0.22. Grup 2 proksimal segment
maksimum asal gerilim stres degerleri maksimum asal gerilim stres degerleri
(gerilme) (gerilme)

Sekil 0.23. Grup 2 distal segment Sekil 0.24. Grup 2 proksimal segment
minimum asal gerilim stres degerleri minimum asal gerilim stres degerleri
(sikisma) (sikisma)
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Sekil 0.25. Grup 1-2 vida ¢evresi maksimum ve minimum principal stres degerleri

Grup 3’te vida ¢evresi kortikal kemikte meydana gelen en yiiksek Maksimum
Principal ve Minimum Principal stres degerleri sirasiyla 52.227424, -73.941768 Mpa

bulunurken Grup 4’te bu degerler sirasiyla 13.322852, -13.689050 Mpa olarak bulundu

(Sekil 4.26-34).

Sekil 0.26. Grup 3 distal segment Sekil 0.27. Grup 3 proksimal segment
maksimum asal gerilim stres degerleri maksimum asal gerilim stres degerleri
(gerilme) (gerilme)

Sekil 0.28. Grup 3 distal segment Sekil 0.29. Grup 3 proksimal segment
minimum asal gerilim stres degerleri minimum asal gerilim stres degerleri
(sikisma) (sikisma)
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Sekil 0.30. Grup 4 distal segment Sekil 0.31. Grup 4 proksimal segment
maksimum asal gerilim stres degerleri maksimum asal gerilim stres degerleri
(gerilme) (gerilme)

Sekil 0.32. Grup 4 distal segment Sekil 0.33. Grup 4 proksimal segment
minimum asal gerilim stres degerleri minimum asal gerilim stres degerleri
(sikisma) (sikisma)
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Sekil 0.34. Grup 3-4 vida ¢evresi maksimum ve minimum principal stres degerleri

Grup 5’te vida gevresi kortikal kemikte meydana gelen en yiiksek maksimum
principal ve minimum principal stres degerleri sirasiyla 43.225714, -72.794419 Mpa
bulunurken, Grup 6’da bu degerler sirasiyla 13.687628, -13.676968 Mpa olarak bulundu

(Sekil 4.35-43).
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Sekil 0.35. Grup 5 distal segment Sekil 0.36. Grup 5 proksimal segment
maksimum asal gerilim stres degerleri maksimum asal gerilim stres degerleri
(gerilme)

(gerilme)

|

|

-

Sekil 0.37. Grup 5 distal segment Sekil 0.38. Grup 5 proksimal segment
minimum asal gerilim stres degerleri minimum asal gerilim stres degerleri
(sikisma) (sikigma)

" -
. ‘
Sekil 0.39. Grup 6 distal segment Sekil 0.40. Grup 6 proksimal segment
maksimum asal gerilim stres degerleri maksimum asal gerilim stres degerleri
(gerilme)

(gerilme)

Sekil 0.42. Grup 6 proksimal segment
minimum asal gerilim stres degerleri

minimum asal gerilim stres degerleri
(sitkisma) (sikisma)

Sekil 0.41. Grup 6 distal segment
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Sekil 0.43. Grup 5-6 vida ¢evresi maksimum ve minimum principal stres degerleri

Defekt Bolgesi Kondil Basinda Meydana Gelen En Yiiksek Maksimum ve
Minimum Principal Degerleri

Grup 1’de kondil basinda meydana gelen en yiiksek maksimum ve minimum
principal degerleri sirastyla 30.447, -39.6242 Mpa bulunurken, Grup 2’de bu degerler

sirasiyla 21.4689, -32.784 Mpa olarak bulundu (Sekil 4.44-48).

o o gk

- B Sl S ——————————

Sekil 0.44. Grup 1 defekt bolgesi kondil ~ Sekil 0.45. Grup 1 defekt bolgesi kondil
bas1 max. asal gerilim stres degeri bas1 min. asal gerilim stres degeri
(gerilme) (sikisma)

| ‘
————— b .
Sekil 0.46. Grup 2 defekt bolgesi kondil ~ Sekil 0.47. Grup 2 defekt bolgesi kondil

bas1 max. asal gerilim stres degeri bas1 min. asal gerilim stres degeri
(gerilme) (sikigma)
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Sekil 0.48. Grup 1-2 kondil bag1 maksimum ve minimum principal stres degerleri

Grup 3’te kondil basinda meydana gelen en yiiksek maksimum ve minimum
principal degerleri sirasiyla 31.613, -42.6527 Mpa bulunurken, Grup 4’te bu degerler

sirasiyla 20.3329, -11.8025 Mpa olarak bulundu (Sekil 4.49-53).

"'l.
i

Sekil 0.49. Grup 3 defekt bolgesi kondil ~ Sekil 0.50. Grup 3 defekt bolgesi kondil
bas1 max. asal gerilim stres degeri bas1 min. asal gerilim stres degeri
(gerilme) (sikigma)

Sekil 0.51. Grup 4 defekt bolgesi kondil ~ Sekil 0.52. Grup 4 defekt bolgesi kondil
bast max. asal gerilim stres degeri bast min. asal gerilim stres degeri
(gerilme) (sikisma)
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Sekil 0.53. Grup 3-4 kondil bagi maksimum ve minimum principal stres degerleri

Grup 5’te kondil basinda meydana gelen en yiiksek maksimum ve minimum
principal degerleri sirastyla 38.0609, -36.1759 Mpa bulunurken, Grup 6’da bu degerler

sirasiyla 19.9124, -13.5779 Mpa olarak bulundu (Sekil 4.54-58).
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Sekil 0.54. Grup 5 defekt bolgesi kondil ~ Sekil 0.55. Grup 5 defekt bolgesi kondil
bast max. asal gerilim stres degeri bast min. asal gerilim stres degeri
(gerilme) (sikisma)
i "
' ' ' '

Sekil 0.56. Grup 6 defekt bolgesi kondil ~ Sekil 0.57. Grup 6 defekt bolgesi kondil
bas1 max. asal gerilim stres degeri bas1 min. asal gerilim stres degeri
(gerilme) (sikisma)
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Sekil 0.58. Grup 5-6 kondil bag1 maksimum ve minimum principal stres degerleri

Vida Boynunda Meydana Gelen Von Mises Stres Degerleri

Tiim gruplarda vida boynunda meydana gelen en yiiksek Von Mises stres degeri
distal segmentte rezeksiyon hattina en yakin vida boynunda meydana gelmistir.

Grup 1’de vida boyunlarinda meydana gelen en yiiksek Von Misses stres degeri
980.6207048 Mpa olarak bulunurken, Grup 2’de bu deger 929.051093 Mpa olarak

bulunmustur (Sekil 4.59-61).

n
i £, U 4
Sekil 0.59. Grup 1 vidalar von misses Sekil 0.60. Grup 2 vidalar von misses
stres degerleri stres degerleri
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Sekil 0.61. Grup 1-2 vida boynu en yiiksek von mises stres degerleri
Grup 3’te vida boyunlarinda meydana gelen en yiiksek Von Mises stres degeri
995.852597 Mpa olarak bulunurken, Grup 4’te bu deger 174.889240 Mpa olarak

bulunmustur (Sekil 4.62-64).

| = | 2

Sekil 0.62. Grup 3 vidalar von mises Sekil 0.63. Grup 4 vidalar von mises
stres degerleri stres degerleri
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Sekil 0.64. Grup 3-4 vida boynu en yiiksek von mises stres degerleri
Grup 5’te vida boyunlarinda meydana gelen en yiiksek Von Mises stres degeri

939.813614 Mpa olarak bulunurken, Grup 6’da bu deger 139.541616 Mpa olarak

bulunmustur (Sekil 4.65-67).
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Sekil 0.65. Grup 5 vidalar von mises Sekil 0.66. Grup 6 vidalar von mises
stres degerleri stres degerleri
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Sekil 0.67. Grup 5-6 vida boynu en yiiksek von mises stres degerleri

72



5. TARTISMA

Mandibula insan yasaminda gerek fonksiyonel acidan gerek estetik agidan
oldukca 6nemli bir isleve sahiptir. Ag1z icerisinde meydana gelen kotii huylu lezyonlar
mandibula biitiinliigiinde bozukluga neden olan etkenlerin basinda gelmektedir.

Oral kanserlerin tedavisinde cerrahi yaklasim yiliz yildan beri tercih edilen ve
kabul goren tedavi ¢esididir. Ag1z icerisinde meydana gelen primer patolojilerin invazyon
derinliginin degerlendirilmesi ve etkili bir cerrahi tedavi tekniginin belirlenmesi i¢in
mandibulanin titiz bir sekilde incelenmesi gerekmektedir.!’ Yapilan son bilimsel
calismalarda alt ¢ceneye invaze olmus biiyiik patolojilerin varliginda, medullar bosluga
invaze olmus tiimor varliginda ve radyoterapi Oykiisii olan bireylerin cerrahi tedavisinde
mandibular segmental rezeksiyon 6nerilmektedir.!%®

Mandibulada yapilan rezektif islemler sonucu kemik devamliliginin bozulmast;
estetik, fonksiyonel ve bunlara bagli olarak psikolojik acidan bircok problem
olusturdugundan meydana gelen defektlerin onarilmasi zorunlu hale gelmektedir.'*
Bunun gibi rezektif islemler sonucu alt ¢ene islevselliginin, yumusak ve sert doku
desteginin erken donemde iadesinin; yutkunma fonksiyonunun iyilestirilmesi, telaffuz
kabiliyetinin artmas1 ve dilin altta konumlanmasi sonucu meydana gelebilecek hava yolu
obstriiksiyonunun minimal seviyeye indirilmesinde etkili oldugu gosterilmistir. Ablatif
cerrahi ya da travma sonrasi yapilan cerrahi sonrasinda meydana gelen, alt cene
biitiinliigliniin bozuldugu defektlerin onariminda, yapilan rekonstriiksiyon isleminin
basarisini ve stabilitesini artirmak amaciyla gerek cerrahi yontemlerde gerek fiksasyon
tekniginde ve fiksasyon islemlerinde kullanilan materyallerde ¢ok sayida modifikasyon
yapilmistir.

1970’11 yillarda rekonstriiksiyon islemlerinde plaklarin kullanilmaya baslanmasi

ile birlikte yepyeni bir doneme gecilmistir.”® Rekonstriiksiyon plaklarinin kullanilmadig:
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donemlerde cerrahlar; osteomyokiitanoz bolgesel flepler, eksternal fiksatorler, mesh
tasiyicilar, kemik greftleri, Kirschner tel fiksasyonu ve kemik igi teller kullanarak primer
rekonstriiksiyon uyguluyorlardi. Ancak birgok vakada istenilen sonuglarin elde
edilemedigi, olas1 greft kayiplarinda alt ¢cenede kollaps meydana gelebilecegi ve bunun
da ikinci bir rekonstriiksiyon islemini cok zor hale getirebilecegi ifade edilmisgtir.8” 140

Alt ¢ene biitiinliiglinlin bozuldugu defektlerin onariminda son zamanlarda; metal
yapili plaklar, bolgesel ya da farkli bolgelerden elde edilen yumusak doku flepleri,
nonvaskiilarize osseoz greftler, osteokiitandz flepler ve free flepler tercih edilmektedir.®
Metal yapili plaklar, tek basina ya da diger tekniklerle birlikte kalici ya da gegici
rekonstriiksiyon islemlerinde basarili bir sekilde kullanilmaktadir.}*! Rekonstriiksiyonda
hangi teknigin tercih edilecegini; defektin biyiikliigii, defektin yeri, yumusak doku
ihtiyacinin gerekliligi ve miktar1 belirlemektedir.*?

En yliksek basar1 oranina sahip ve halen en fazla tercih edilen teknik vaskiilarize
free fleplerdir.!*3 144 Bu yiiksek basar1 oranina ragmen serbest fleplerin; ileri diizey teknik
bilgi ihtiyac1t dogurmasi, uzun ameliyat siiresi, verici saha morbiditesi ve buna baglh
olarak komplikasyonlarin fazla olmasi bu teknigin kullanimini smirlandirmaktadir.'®®
Ozellikle genel saglik durumu bu operasyonu tolere edemeyecek ileri yas bireylerde ve
kiiciik lateral defektlere sahip bireylerde rekonstriiksiyon islemi i¢in metal yapili
rekonstriiksiyon plaklarinmn ilk tercih olacag ifade edilmistir.’*! Bizim ¢alismamizda da
sadece rekonstriikksiyon plaklar1 ile olusturulan fiksasyonun mekanik o6zellikleri
incelenmistir.

Giliniimiizde  rekonstriiksiyon  plaklarimin ~ yapiminda  ¢esitli  metaller
kullanilmaktadir.'*® Alt ¢ene defektlerinin tamirinde metal plaklarin kullanimi 1970°li
yillara dayanmaktadir.”” Tk zamanlarda kullanilan paslanmaz celik plaklar giiniimiizde

yerini titanyum metal plaklara birakmustir.” Kalga eklem ve diz protezlerinde ise krom-
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kobalt alagimlari kullamlabilmektedir.!*” Kullanilan biyomateryal cevresinden alinan
doku ornekleri incelendiginde ortopedi alaninda titanyum hari¢ kullanilan tim
materyallerde, biyomateryal etrafindaki kapsiil kalinligi ile kapsiil igerigindeki metal iyon
konsantrasyonu arasinda bir korelasyon tespit edilmistir. Titanyumda ise metal kalinlig
fazla olsa dahi materyal etrafinda olusan fibroz kalmligin artmadig gdzlemlenmistir.43
Bu sebeplerden dolayr biz de ¢alismamizda g¢ene yiiz cerrahisi alaninda en ¢ok tercih
edilen materyal olan titanyum plak ve vida sistemlerini tercih ettik.

Kullanilacak rekonstriiksiyon plagi yerlestirilirken bazi noktalara dikkat edilmesi
gerekmektedir. Metalin deri ve mukoza ile temasinin 6niine gegmek ve plak ekspozunu
onlemek i¢in plagin bu yapilardan miimkiin oldugunca uzaga yerlestirilmesi
gerekmektedir. Yine periost hasarina sebebiyet vermemek, beslenmeyi bozmamak ve
yumusak dokularin zarar gérmesini engellemek i¢in vidalarin medial korteksten disari
cikmamasma dikkat edilmesi gerekmektedir. Plak; yiliz yiiksekligini saglamak ve
korumak, dental dokulara zarar vermemek, oral mukoza ile temasa engel olmak i¢in
mandibula alt kenarma ve kortikal kemik yogunlugunun fazla oldugu bolgeye
yerlestirilmelidir.*® Bu calismada mandibula modeli iizerine rekonstriiksiyon plag
yerlestirilirken bu noktalara dikkat edilmistir.

Cigneme sirasinda c¢igneme kaslarmin (temporalis kasi, lateral ve medial
pterygoid kasi, masseter kasi) neden oldugu kuvvetler dogrudan mandibulaya etki
etmektedir. Bu etki komplikasyonlarda 6nemli bir faktdr olan mekanik strese neden
olmaktadir.!® Bu stres vidalarda gevseme, plak fraktiirii ve kemik rezorpsiyonu gibi bas
edilmesi gii¢ komplikasyonlara neden olmaktadir.*!

Yapilan bir aragtirmada lateral defektlerde plak ve vidalarda meydana gelen

komplikasyon oraninin fazla oldugu gosterilmis ve buna ¢igneme kaslarinin meydana
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getirdigi kuvvetin neden oldugu belirtilmistir.!*® Bu kuvvetlerin olusmasinda rol oynayan
en 6nemli kaslardan biri de temporal kastir ve koronoid prosese tutunmaktadir.?

Calismamizda ¢igneme kaslariin baglanma yerleri, biiyiikliikleri ve vektorel
yonleri, literatiirdeki degerler referans alinarak modele yansitilmis olup mandibula
hareketleri ger¢ege yakindir.!331% Yapilan baz1 calismalar rekonstriiksiyon islemi sonrasi
hastanin maksimum kas kuvvetlerinin azaldigimi bildirseler de, rezeksiyon uygulanan
¢enelerde yapilan ¢alismalarda kas kuvvetlerinin ilerleyen zamanlarda normal sinirlara
gelecegi ongoriilerek saglikli bireylerdeki normal sinir kuvvetleri referans alinmugtir. !
134, 150-152 Bizim ¢alismamizda da saglikli bireylerdeki siir kuvvetleri temel alinmustir.
Calismamizdaki asil amag, sistemler iizerine ve mandibulaya etki eden kuvvetlerin nicel
degerlerindense temporal kas eliminasyonundan sonra meydana gelen stres degisikliginin
hangi diizeyde oldugunu degerlendirmektir.

Yapilan fiksasyon isleminin biyomekanik o&zelliklerinin ortaya ¢ikarilmasi
maksadiyla yapilan ¢aligmalarda genellikle 2 yontemden yararlanilmaktadir. Bunlar: 2
nokta biyomekanik test modelleri ve SEA yontemidir. Stres analizlerinin yapildigi
caligmalarda asil amag, olusturulan modelin ve restorasyon icin kullanilan malzemenin
miimkiin oldugu kadar ger¢ege yakin olmasini saglamak; ayrica, gercekte etkili olan ve
modele yansitilacak kuvvetlerin biiytikliik, yon ve tip olarak gercege en yakin bir bigimde
taklit edilebilmesini saglamaktir. Sadece bu sartlarda elde edilen sonuglar gercege yakin
ve bilimsel olabilmektedir.!%®

Gerilim analizini canli organ ve dokularda yapmak ¢ok zordur. Bu sebeple stres
analizinin yapildig1 caligmalarda canli dokuyu temsil eden cansiz bir model
kullanilmaktadir. SEA yontemi; hemen her tiirli cisimde ve kompleks yapilarda
uygulanabilmesi, istenildigi kadar malzeme kullanilabilmesi, meydana gelen stres

dagilimlarinin ve yer degistirmelerin birlikte ve hassas bir sekilde elde edilebilmesi,
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deneysel modelin kontrol edilebilmesi, smir kosullarinda istenilen degisikligin
yapilabilmesi ve kullanilan malzemelerin hem mekanik hem fiziksel 6zelliklerinin ¢ok
iyi bir bigimde yansitilabilmesi gibi avantajlara sahip olmasi nedeniyle bizim
calismamizda da tercih edilmistir.2>*1° Bunun yan1 sira SEA yontemi, risk faktorleriyle
iligkili bulgularin, klinik tecriibelere dayandirilmadan 6nceden tespit edilmesine olanak
saglamaktadir.?>®

SEA yonteminde iki veya li¢ boyutlu modelleme olusturulabilmektedir. Zaman ve
ekonomik yonden zor olmasina ragmen, dogruluk degeri yiikksek sonuglar vermesinden
dolay1 avantajli bir yoéntemdir. U¢ boyutlu analizlerin; stres dagilimlarmin daha iyi
yansitilabilmesi, gercege daha yakin modelleme yapilabilmesi ve gergege yakin kuvvet
¢Oziimlenmesine olanak saglamasi bu yontemi iki boyutlu analizlere gore daha avantajli
hale getirmektedir.®" 18 Bizim ¢alismamizda da belirtilen bu avantajlardan otiirii iic
boyutlu modeller olusturulmustur.

SEA yontemi kullanilarak yapilan calismalarda kemigin materyal ozelligi
tanimlanirken 3 kavram kullanilmaktadir. Bunlar: Lineer elastik, homojen ve izotropik
olarak adlandirilmaktadir. izotropik kabul edilen cisimlerde materyal her bdlgede ayni
ozelligi gostermektedir. Buna bagli olarak elastik modiilii ve poisson orani adi altinda iki
tane birbirinden bagimsiz degiskenlik gdstermeyen materyal sabiti bulunmaktadir.
Materyal 6zelliklerini tanimlarken bunlarin disinda ortotropik ve anizotropik kavramlari
da kullanilmaktadir.’®® SEA yoénteminde olusturulan karmasik doku modelleri ve
kullanilan diger materyallerle ilgili ¢ozlimlemeler yapilirken birtakim varsayim ve
tanimlamalar yapilmasi gerekmektedir. Spongioz ve kortikal kemik kalinliklari,
kullanilan plak ve vida gibi materyallerin mekanik 6zellikleri, vida-plak-kemik ara yiizii
gibi 6zellikler bilgisayarda tanimlanmalidir.!®® Tiim bu varsayimlar modelde gercege

daha yakin sonuglara ulasmay etkilemektedir.'
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SEA yonteminde model ne kadar gercege yakin ise sonuglar o kadar gercege yakin
olmaktadir. Modelin gergege yakinlik derecesi de matematiksel modelde kullanilan nokta
ve eleman sayisi ile orantilidir. Yapilan ¢alismalarda dogru sonuglara ulasilabilmesi i¢in
bu sayilarin minimum 30.000-200.000 arasinda olmasi gerektigi belirtilmigtir. Bizim
calismamizda da kullanilan diigiim sayis1 604039 ile 635763 arasinda; eleman sayisi ise
2714597 ile 2961120 arasinda degismektedir. Caligmamizda kullandigimiz eleman ve
diigim sayilarinin yiiksek olmasi analizin tiim alt c¢eneye uygulanmasindan
kaynaklanmaktadir.1%!

Stres analizlerinden matematiksel hesaplamalar sonucu elde edilen numerik
degerler varyasyon gostermediginden, sonuglarin istatiksel degerlendirilmesi rutin olarak
yapilan bir islem degildir. Ancak elde edilen sonuglardan klinik uygulamalarda
yararlanabilmek i¢in yeterli ve de ikna edici yorumlamalarin yapilmasi1 gerekmektedir.
Analiz sonuglarinin degerlendirilmesinde ve tanimlanmasinda en sik olarak von mises ve
asal gerilim degerleri kullanilmaktadir. Asal gerilim ve gerinim degerleri (cekme (+) ve
stkisma (-)) kemik gibi kirilgan materyallerin degerlendirilmesinde 6nemli yer tutarken,
von misses gerilim degerleri titanyum gibi sekil degistirebilir materyallerin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.!'® Bizim ¢alismamizda da bu degerler referans
alimmistir.

Literatiirde defektli ¢enelerde SEA yontemi kullanilarak stres analizi yapilan
caligmalar olmasina ragmen, bu stres degerleri iizerinde temporal kasin etkisini inceleyen
SEA yontemi kullanilarak yapilan bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda 3
farkli boyutta segmental rezeksiyon yapilarak lateral defekt olusturulmus ve
rekonstriiksiyon plagi yerlestirilmis mandibula modellerine uygun sartlarda kuvvet

uygulanmasi sonucu plak ve mandibulada meydana gelen stresler ile; ayn1 modellerde
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koronoidektomi iglemi yapildiktan sonra (temporal kas eliminasyonu) meydana gelen
stresler karsilagtirilmigtir.

Koronoidektomi islemi; trismus, ilgili bolgede tiimoral kitle varligi, hiperplaziye
bagli agiz agmada kisitlilik ve agri gibi nedenlerden oGtiirii yapilabilmektedir. Bizim
caligmada ise bu iglem temporal kasin ekartasyonu i¢in yapilmustir.

Mandibular defekt sonrasi rekonstriiksiyon plagi uygulanan 36 hasta iizerinde
yapilan bir ¢caligmada; yas, cinsiyet, defektin lokalizasyonu, defektin boyutu, kemik grefti
uygulanip uygulanmamasi, koronoidektomi igleminin yapilip yapilmadig ve radyoterapi
uygulanip uygulanmadig1 gibi etkenlerin plak sag kalim oranina etkisi incelenmis;
koronoidektomi uygulanan higbir hastada plaga bagli herhangi bir komplikasyon
gelismedigi bildirilmistir.®? Bu ¢alismada, temporal kas eliminasyonunun plak iizerinde
meydana gelen stresi nasil degistirdigini SEA yontemini kullanarak test edilmesi
amaclanmustir.

Alt ¢enede meydana gelen lateral defektler, klinikte en sik karsilasilan defekt
cesidi olup, cogunlukla tek tarafli ramus, kondil ve korpusun bir kismini igeren
rezeksiyonlar sonucu meydana gelmektedir.1® 164 Mandibula rekonstriiksiyonu ile ilgili
yapilan genis kapsamli ve uzun siireli bir calismada lateral defektlerin diger defekt
cesitlerine gore daha ¢ok meydana geldigi bildirilmistir.!*® Mandibula devamliliginin
bozuldugu bu defekt ¢esidi hem hasta hem hekim agisindan ciddi zorluklar meydana
getirmektedir. Caligmamizda siklikla goriilmesinden dolay1 lateral defekt olusturulmus
mandibula modelleri kullanilmistir.

Gilinlimiizde mandibulada meydana gelen defektlerin rekonstriiksiyonu i¢in kilitli
ve Kkilitsiz olmak iizere iki adet vida-plak sistemi kullanilmaktadir. Kilitli vida-plak
sistemlerinde; islemin kisa siirmesi, vida gevsemesinin zor olmasi, plagin kemige tam

adapte edilmesine gerek olmayisi, sistemin eksternal fiksatdr gibi davranmasi ve
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kanlanmay1 bozmamasi gibi avantajlar bildirilmesine ragmen, bu avantajlarin ¢ogu test
edilmeye muhta¢ ve teorikte kabul edilen avantajlardir.® 8 Ayrica kilitli plak-vida
sistemleri; pahali olmasi, vidalarda istenilen acilandirmanin yapilamamasi, plak ve kemik
arasidaki boslugun bag doku ile dolabilmesi gibi dezavantajlara sahiptir.%: %! Bunun yam
sira komplikasyon oranlar1 agisindan kilitli sistemlerin, kilitsiz sistemlere iistiinliigiine
dair bir goriis birligine varilamamistir. 32 adet 4 cm’lik defekt olusturulmus poliiiretan
cenede; 3.0 mm kalinlhiginda kilitli, 2.4 mm kalinhiginda kilitli, 2.4 mm kalinliginda
kilitsiz vida plak sisteminin ve defekt olusturulmayan kontrol grubunun instron cihazi
kullanilarak; biyomekanik sertlik, ¢okme yiikleri ve yiik karsisindaki yer degistirme
miktarlarinin test edildigi bir ¢alismada 2.4 mm kilitli ve kilitsiz sistemler arasinda
anlamli bir fark bulunamamigtir. 14!

1999 yilinda Klotch ve arkadaslarinin yayinladiklar1 bir ¢alismada, 1974-1996
yillar1 arasinda konvansiyonel, THORP ya da yeni kilitli rekonstriikksiyon plagi
yerlestirilmis 309 hasta degerlendirilmis; konvansiyonel sistemlere gore kilitli
sistemlerde komplikasyon oranlarinin daha az olmasi beklenirken 22 yillik takipte bu
oranlarin azalmadigin1 belirtmislerdir.”

Son donemde konvansiyonel sistemler aleyhinde bir diisiince meydana gelmistir.
Ancak Young Kim ve ark. konvansiyonel sistemlerle ilgili dezavantajlar
degerlendirilirken gegmisten glinlimiize teknolojik agidan meydana gelen ilerlemenin goz
oniinde bulundurulmas1 gerektigini ifade etmis; ge¢mis donemde kullanilan
konvansiyonel plaklarda meydana gelen basarisizliklarin hatali makro plak yapisindan
kaynaklanabilecegi ve giiniimiizdeki konvansiyonel sistemlere bakildiginda, bu
sistemlerin kilitli sistemlerde benzer avantajlara sahip oldugunu belirtmislerdir. Bunun

yani sira meydana gelen komplikasyonlarin 6zellikle ilk 5 yil icerisinde gozlemlenmesi
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ve komplikasyon insidansinin yiiksek olmasinin cerrahlarin 6grenme becerisinin bir
yansimasi olabilecegi belirtilmektedir.1%°

Kilitli ve kilitsiz sistemler ile ilgili tartismalarin halen devam etmesi, bu iki
sistemin birbirleri tizerindeki iistiinliikleri ile ilgili kesin bir kaniya varilamamis olmasi,
calismamizin bu kapsamda yapilan ilk ¢aligma olmasi ve konvansiyonel plak sisteminin
giiniimiizde halen siklikla tercih edilmesinden dolayr bu ¢alismada konvansiyonel
rekonstriiksiyon plagi tercih edilmistir. Bunun yani sira temporal kas eliminasyonunun
plak-vida-kemik sistemi tizerindeki stres birikimini ciddi oranda azaltacagini diisiindiik.
Bunun da komplikasyon oranlari agisindan kilitli-kilitsiz sistemler arasindaki olas1 farki
minimalize edecegi kanisin1 tagimaktayiz.

Martola ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, mandibular defektlerin rekonstriiksiyon
plag1 ile onariminda farkli sayida vida kullanilmis ve plagin her iki tarafinda 2’ser, 3’er
ve 4’er vida kullanildiginda meydana gelen stres dagilimlarinin benzer oldugunu ifade
etmislerdir.’%® Kimura ve ark. yaptiklar literatiir arastirmasinda, ¢ogunlukla 3 ya da 4
vida kullanildigmi, 2 vida kullanimu ile karsilasmadiklarini rapor etmislerdir.!! Halpern,
yaptig1 derleme ¢aligmasinda, rekonstriiksiyon islemi i¢in her iki fragmanda en az 3 vida
kullanilmasi gerektigini ifade etmistir.'®” Bizim ¢alismamizda ise tiim gruplarda her iki
fragmanda 3’er adet vida kullanilmistir.

Yapilan arastirmalarda, rezeksiyon hattina en yakin vidalarda meydana gelen
stresin diger vidalardan daha fazla oldugu rapor edilmistir. En yiiksek stres degerinin ise
distal fragmanda bulunan ve rezeksiyon hattina en yakin vidada meydana geldigi
bildirilmistir.!' 24° Vida boynunda olusan streslerin de degerlendirildigi calismamizda bu
sonuglarla uyumlu olarak tiim 3’lii vida gruplarinda en yiiksek stres, rezeksiyon hattina

en yakin vidalarda meydana gelmistir. Biitiin vidalar goz dniinde bulunduruldugunda ise
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en yliksek stres degeri distal fragmanda rezeksiyon hattina en yakin vidada meydana
gelmistir.

Farkli plak modifikasyonlarimin ve vida g¢aplarinin plak iizerinde olusan stres
tizerine etkilerinin degerlendirildigi bir diger sonu elemanlar analizi g¢alismasinda;
kullanilan vida gaplarmin 1.5 kata (2.7 mm’den 4 mm’ye kadar) arttirtlmasi ve farkli plak
modifikasyonlarinin (liggen yerlesimli delik, kare yerlesimli delik, dikdortgen yerlesimli
delik) kullanmilmasmin plak iizerinde meydana gelen stresi diisiirdiigii gosterilmistir.%®
Yapilan bagka bir sonlu eleman analizi ¢alismasinda farkli modifikasyonda olusturulan
rekonstriiksiyon plaginin (siniis dalgali), standart rekonstriiksiyon plagina gore plak-vida
sistemi iizerinde daha az stres olusturdugu gosterilmistir.'®® Bir diger sonlu eleman analizi
calismasinda rezeksiyon hattina yakin bolgeye 2 vida yerlestirilmesine izin veren bir plak
modifikasyonu kullanilmis ve vidalardaki ¢ekme kuvvetinden, donme momentine gegisin
daha az oldugu bildirilmig; buna bagl olarak vida gevsemesinin daha az olacagi
belirtilmistir.1*® Ancak pratikte istenilen modifikasyonda plak ve istenilen ¢apta vida
kullanimi her zaman miimkiin olamamaktadir. Bizim c¢alismamiza goére ozellikle
angulusu iceren lateral rezeksiyonlarda koronoidektomi islemi sonrasi, stres degerlerinin
ciddi oranda diistiigli goriilmiistiir. Dolayis ile farkli plak-vida modifikasyonlarina gerek
kalmadan, temporal kas eliminasyonu ile plak-vida-kemik sisteminde olusan stresin
Oonemli oranda azaltilabilecegi sonucuna ulasilmistir.

Calismamiza genel olarak baktigimizda; plaklarda meydana gelen en yiikses von
mises stres degerleri grup 1°de 1416 Mpa bulunurken, koronoidektomi sonrasi bu deger
grup 2°de 1021 Mpa’a dismiistiir. Grup 3’te 1145 Mpa bulunurken, koronoidektomi
sonrast bu deger grup 4’te 395 Mpa’a dismiistiir. Grup 5’te 1171 Mpa bulunurken
koronoidektomi sonrasi bu deger grup 6’da 383 Mpa’a diismiistiir. Sonug olarak temporal

kas eliminasyonunun tiim gruplarda ciddi stres diisiisiine neden oldugu goriilmiistiir. Grup
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1’de stres degerinin yiiksek olmasi ve koronoidektomi sonrasi stres diisiisiiniin diger
gruplara gore daha az olmasi; diger gruplarda rezeksiyon sahasina masseter ve medial
pterygoid kaslarin dahil olmasi ve degerlendirme yapilirken bu kas kuvvetlerinin dikkate
alinmamasina baglanmistir. Grup 1’ de rezeksiyon hatt1 bu kaslarin yapisma noktasinin
oniinde oldugundan ilgili kas kuvvetleri modele aynen yansitilmistir.

Vida boynunda meydana gelen stresler degerlendirildiginde meydana gelen en
yiiksek von mises stres degeri temporal kasin eliminasyonu ile; Grup 1°de 980 Mpa’dan
929 Mpa’a, Grup 3’de 995 Mpa’dan 174 Mpa’a, Grup 5’te 939 Mpa’dan 139 Mpa’a
diismiistiir. Koronoidektomi islemi plakta oldugu gibi vida boyunlarinda meydana gelen
stres degerlerinde de ciddi oranda diislis saglamistir.

Defekt bolgesi kondil basinda meydana gelen stresleri degerlendirdigimizde
temporal kas eliminasyonu ile meydana gelen en yiiksek Pmax (maksimum gerilme)
degerleri Grup 1’de 30 Mpa’dan 21 Mpa’a, Grup 3’de 31 Mpa’dan 20 Mpa’a, Grup 5’te
ise 38 Mpa’dan 19 Mpa’a diismiistiir. En yiiksek Pmin (Maksimum sikigsma) degerleri ise
Grup 1’de -39 Mpa’dan -32 Mpa’a, Grup3’te -42 Mpa’dan -11 Mpa’a, Grup 5’te -36
Mpa’dan -13 Mpa ya diigmiistiir.

Vida c¢evresi kortikal kemikte meydana gelen stresler degerlendirildiginde;
Temporal kas eliminasyonu ile olusan en yiiksek Pmax (maksimum gerilme) degeri
yaklasik olarak Grup 1°de 91 Mpa’dan 89 Mpa’a, Grup 3’te 52 Mpa’dan 10 Mpa’a, Grup
5’te ise 43 Mpa’dan 11 Mpa’a diigmiistiir. Pmin (Maksimum sikisma) degerleri ise
yaklasik olarak Grup 1’de -77 Mpa’dan -61 Mpa’a, Grup 3’te -73 Mpa’dan -13 Mpa’a,

Grup 5’te -72 Mpa’dan -11 Mpa ya diigmiistiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bakilan tiim elementlerde koronoidektomi sonrasi stres degisikligi en az Grup
1’de meydana gelmistir. Bunun nedeni diger gruplarda nerdeyse tek etkin kas grubunun
temporal kas olmast; Grup 1’de ise temporal kasa ek olarak medial pterygoid ve masseter
kaslarin etkin olmasi olarak degerlendirilmistir. Bundan dolay1 angulusu igermeyen
lateral defektlerde koronoidektomi cerrahisine ek olarak bagka dnlemler (plak sayisinin
arttirtlmasi, vida konfirgilirasyonunda degisiklik v.b.) alinabilecegi diistiniilmiistiir.

Tim gruplarda koronoidektomi sonrasi plak iizerinde meydana gelen stresler
ciddi oranda azalmistir. Mandibulada meydana gelen lateral defekt sonucu
rekonstriiksiyon plagi uygulanan hastalarda plaga bagli komplikasyonlarin dniine gegmek
icin yapilacak koronoidektomi islemi kritik nem tagimaktadir.

Temporal kas eliminasyonu vida g¢evresi kortikal kemikte ve vida boynunda
meydana gelen stresleri ciddi oranda azaltmistir. Vida kaybina bagli komplikasyonlarin
oniine gegilmesi i¢in yapilacak koronoidektomi cerrahisi kritik 6nem tagimaktadir.

Defektli bolgedeki kondil basinda meydana gelen maksimum sikisma ve
maksimum gerilme stres degerleri temporal kas ekartasyonu sonrasi onemli olgiide
azalmistir. Uzun vadede kronik strese bagli TME patolojilerinin oniine ge¢mek icin
yapilacak koronoidektomi cerrahisi kritik dneme sahiptir.

Calismamizda temporal kas eliminasyonunun etkisine farkli seviyelerden
olusturulmus lateral defektlerde bakilmistir. Diger defekt cesitlerinde bu eliminasyonun
stres degisikligini hangi oranda etkileyecegi belirsizdir. Bu konuda ileri ¢aligmalarin
yapilmas1 gerekmektedir.

Sonug olarak yapilacak rekonstriiksiyon isleminin prognozu agisindan cerrahi

planlama yapilirken, koronoidektomi islemi mutlaka gbz 6niinde bulundurulmalidir.
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f Farkli Seviyelerden Yapilan Segmental Mandibular

Rezeksiyon Sonrasi Rekonstritksiven Plagn  Uygulanan

ARASTIRMACININ ACIK ADI Mandibula Modellerinde Koronoidektomi l;leminin

Mandibula ve Plak Uzerinde Olugan Streslere Etkisi: Sonlu
Elemanlar Analizi

Toplant Sayisi: 08 Karar No: 52

Tarih: 01.10.2020

yontemlen dikXate alinarak incel

| Yukanda bilglen verilen bagvuru dosyas ile ilgihi belgeler aragtrmanmygaligmanin gerekge, amag, yaklagim ve

iy ve galig biitgesinin BAP tarafindan kargalanmas kogulu ile

KARAR
BILGILERI

| yapilmasinda bilimsel ve ettk sgudan sakmea olmadifina oy birhigi ile karar verildi.

Klinik Arayurmalar Hakkinda Yonetmelik Kapsanunda yer alan aragtirmalar/sahymalar igin Tarkiye ilag ve
Tibbi Cihaz Kurumu'ndan izin alinmas: gerekmektedir,

Aragurmaciys caligmalannda baganlar dileriz.
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