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OZET

SEGMENTAL MANDIiBULAR DEFEKTLERININ TAMIRINDE FARKLI
REKONSTRUKSIYON PLAKLARININ BIOMEKANIK
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Sentetik poliliretan mandibula modellerinde standartize edilmis iki farkl
boyuttaki lateral segmental defektlere uygulanan farkli rekonstriiksiyon plaklarinin
biomekanik degerlerinin incelenmesidir.

Materyal ve Metot: 35 adet sentetik poliliretan mandibula modelleri kontrol ve alt1
adet caligma grubu olmak iizere toplam yedi gruba ayrildi. Kontrol grubunda herhangi
bir defekt olusturulmazken ¢alisma gruplarinda uygulanan acili, diiz ve kendi
dizaynimiz olan 316-L paslanmaz ¢elik rekonstriiksiyon plaklarinin ii¢ ve alt1 delik
mesafelerinde olacak sekilde lateral segmental defektler olusturulup vida ile fikse edildi.
Modellere servohidrolik test tinitesinde kesici disler bolgesinden kuvvet uygulanip
meydana gelen yer degistirme miktar1 kaydedildi. Sonuglar istatistiksel olarak incelendi.
Bulgular: Yapilan biomekanik testler sonucunda dizayn agisindan incelemede defekt
boyutu 3 delik mesafede sabit tutuldugunda 2 mm deplasman degerinde G1-G4
arasinda; 12 mm deplasman degerinde G1-G3 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. Defekt boyutu 6 delik mesafede sabit tutuldugunda ise 2 mm deplasman
degerinde G1-G5 ve G1-G6 arasinda; 10 mm deplasman degerinde G1-G7 arasinda; 12
mm deplasman degerinde G1-G6 ve G1-G7 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
izlendi. Defekt boyutu arttirildiginda G2-G5 ve G3-G6 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamazken; G4-G7 arasinda 2 mm, 4 mm, 8§ mm, 10 mm ve 12 mm
deplasman degerlerinde istatistiksel olarak fark bulunmaktadir.

Sonug¢: Yapilan bu tez ¢alismasi sonucunda defekt boyutuna gore plak dizaynlarinin
birbirleri arasinda fark bulunmazken fakat kontrol grubuna gore farklilik bulunmaktadir.
Kendi dizaynimiz olan plak grubunun diger gruplarla karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmasa da kuvvete daha direngli oldugu
anlagilmistir ve greft fiksasyonu icin daha stabil sonuclar verecegine inanmaktayiz.
Anahtar Kelimeler: Rekonstriiksiyon plagi; Biomekanik; Mandibular rekonstriiksiyon;
Politiretan mandibula; Mandibular rezeksiyon

Cihan BAYLAN, Doktora Tezi
Ondokuz Mayis Universitesi-Samsun, Ocak-2019



ABSTRACT

BIOMECHANICAL EVALUATION OF DIFFERENT RECONSTRUCTION
PLATES FOR BRIDGING SEGMENTAL MANDIBULAR DEFECTS

Aim: The aim of this study was to investigate the biomechanical values of different
reconstruction plates applied to the lateral segmental defects of two different sizes
standardized synthetic polyurethane mandible models.
Material and Methods: 35 synthetic polyurethane mandible models were divided into
seven groups as a control and six study groups. While no defect was created in the
control group, lateral segmental defects were formed at three and six hole distances of
straight, angled and our own design 3D-reconstruction plates and fixed by means of
screws in study groups. The force was applied to the models from the incisor teeth
region, in the servohydraulic test unit and the resulting displacement was recorded.
Results were statistically analyzed.
Results: As a result of the biomechanical tests, in the evaluation regarding design there
was a statistically significant difference at 12 mm displacement value between G1-G3
when the defect stabilized at a distance of 3 holes. When the defect size is kept constant
at 6-hole distance, statistically significant difference at 2 mm displacement values G1-
G5 and G1-G6, at 10 mm displacement value between G1-G7 and, at 12 mm
displacement value between G1-G6 and G1-G7 was observed. When defect size was
increased, while no statistically significant difference was found between G2-G5 and
G3-G6, a statistically significant difference at 2 mm, 4 mm, 8 mm, 10 mm and 12 mm
displacement values was observed between G4 and G7.
Conclusion: As a result of this thesis, it was observed that plate designs did not differ
according to the defect size. But there is a difference according to the control group.
Although there is no statistically significant difference between our own 3D-design
plate group compared to the other groups, it is observed that our own 3D-design plate
found to be more resistant to strength and we believe that it can provide more stable
results for the graft fixation.
Keywords: Reconstruction plate; Biomechanics; Mandibular reconstruction;
Polyurethane mandible; Mandibular resection

Cihan BAYLAN, Ph. D. Thesis
Ondokuz Mayis University-Samsun, January-2019
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1.GIRIS

Mandibula, oromaksillofasial bolgenin fonksiyon ve estetiginde merkezi bir rol
oynar. Mandibula hava yolu korumasinda yer alir, dil, dis ve agiz tabani kaslarmin
cignemeye, okliizyona, yutkunmaya ve solunuma izin vermesi i¢in destek saglar.
Mandibula ayrica yiiziin alt {igte birinin konturunu tanimlar. Mandibular devamlilikta
herhangi bir kesinti, siklikla hem kozmetik hem de fonksiyonel bir deformite ile
sonuclanir.

Mandibula rekonstriiksiyonu, mandibula defektlerinin  belirli bir durumda
rekonstriiksiyonu i¢in vazgecilmez tedavi olarak kabul edilir (Wong ve ark., 2010).
Bununla birlikte, mandibular rekonstriiksiyona ihtiyag, travma, enflamatuar hastaliklar
ve benign veya malign tiimorler nedeniyle mandibular kemigin kaybi ile belirlenir.
Travma ve patoloji sonrast mandibular rekonstrilksiyon maksillofasiyal ve oral
cerrahinin kose taslarindan biridir. Basarili rekonstriikksiyonun temel prensibi, stabil
kemik ile mandibular devamliligin yeniden olusturulmasiyla elde edilebilecek ideal
anatominin ve fonksiyonunun olusturulmasini gerektirir. Mandibulanin rekonstriikte
edilmis boliimii, dental rehabilitasyona ve kabul edilebilir estetigin olusturulmasina izin
vermek igin yeterli alveolar sirt boyutuna sahip olmalidir. Bu cerrahi basariya ulagsmak
icin ylizyillar boyunca cerrahlar caligmistir ve basarinin bugiine kadar zor oldugu
kanitlanmustir.

Mandibular rekonstriiksiyonda kullanilan yontem, yeterli kemik gelisimi veya
kemik kaybinin olmamasi ile sonuglanan faktorlerden biiyiik oranda etkilenmektedir
(Goh ve ark. 2008). Ornegin, segmental defektlerin rekonstriiksiyonu icin tedavi
secenekleri, yumusak doku flepleri olan veya olmayan mandibular rekonstriiksiyon
plaklarini igerebilir. Diger alternatifler vaskiiler olmayan otojen kemik grefti,
vaskiilarize serbest kemik flepleri, distraksiyon osteogenezi ve doku miihendisligidir.

Glnlimiizde, serbest fibula flebi alt1 santimetreden daha fazla olan mandibular
defekt rekonstriiksiyonunda altin standart olarak kabul edilmektedir ve basar1 oran1 %
95'e kadar ulagsmaktadir (Goh ve ark., 2008). Mandibular rekonstriiksiyon plaklariin
kullanimi ve yumusak doku flebi ile kaplanmasi vakaya uygun hastalar igin
rekonstriiktif bir segenek olmaya devam etmektedir.

Bolgesel miyokiitan flep ile kombine olarak veya ¢evredeki yumusak dokularin

cokmesiyle birlikte kemigin gercek yerine gegmeyen bir koprii rekonstriiksiyon plagi



(2.4 milimetre (mm) veya daha biiyiik), bikondiler eklem fonksiyonunu yeniden
olusturmak i¢in lateral defektlerde hizli ve etkili bir 6l¢iim olarak kullanilmistir ve
cigneme islevini optimize eder. Mandibular rekonstriiksiyon plagi ile immediat
rekonstriiksiyon daha hizli ve daha basit bir yontem gibi goériinmektedir. Ayrica,
yumusak dokunun ve kalan mandibulanin stabilizasyonunu saglar ve bdylece ikincil
rekonstriiksiyonu daha kolay hale getirir (Arias —Gallo ve ark. 2004).

Kemik grefti olmaksizin mandibulanin yer ve konturunu korumak igin
rekonstriiksiyon plaklarinin kullanimi, sik karsilagilan komplikasyonlara ragmen kotii
saglik veya ilerlemis maligniteleri olan hastalar igin endikedir. Mandibular
rekonstriiksiyon plaklari, defekti kopriilemek, kalan segmentleri stabilize etmek ve
okliizyonu ve yiiz konturunu korumak i¢in mandibula alt sinir1 boyunca uygulanan sert
titanyum plakalardir. (Arias —Gallo ve ark., 2004).

Bu calisma iki farkli boyutta standartize edilmis lateral segmental defektlerde
tic farkli mandibular rekonstriikksiyon plaklarinin biomekanik degerlendirmesini

amaclamaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mandibula Anatomisi

Mandibula yiiz iskeletini olusturan kemiklerin en biiyligii ve en saglamidir. Bu
kemigin sag ve sol yarimlari dogumdan 1-2 yasinda symphysis mandibulae yoluyla
birleserek tek kemik haline gelir. Diger yiiz kemiklerine gore en fazla miktarda biiyiime
ve morfolojik olarak en fazla bireysel degiskenlik gosteren kemik yapidir. Mandibula
corpus ve ramus mandibulae olmak iizere iki kisimdan meydana gelir. Bu iki boliimiin
birlesme noktas1 angulus mandibulae olarak adlandirilir. Her bir ramusun iist kisminda
incisura mandibulae adi verilen bir ¢entik bulunur. Bu ¢entigin 6n kisminda processus
coronoideus, arkasinda ie processus condylaris adi verilen iki ¢ikintt bulunmaktadir.
Processus condylaris temporal kemikte bulunan fossa mandibularis ile eklem yapar.
Madibulanin i¢ yiizeyinde foramen mandibulae, canalis mandibularis ile 6ne dogru
ilerler ve corpus mandibulaeye acilir. Canalis mandibularisten nervus, arteria, vena
alveolaris inferior geger. Corpusun iist kismina pars alveolaris denilir ve bu kisim
dislerin yer aldig1 arcus alveolarisi olusturur. Corpus mandibulaenin 6n yiiziindeki

goriilen kisma protuberantia mentalis ad1 verilir (Yildirim, 2004).

2.2 Mandibular Rekonstriiksiyon

Benign tlimoérler, malign tiimdrler ve osteomyelit veya osteonekrotik
mandibula  sonucu  mandibula  rezeksiyonundan  kaynaklanan  mandibular
rekonstriiksiyon cerrahlar i¢in halen sorun teskil etmeye devam etmektedir. Bas, boyun
bolgesi malign tiimorleri igin ablatif cerrahiyi takiben olusan genis mandibular defektler
hem formu hem de fonksiyonu olumsuz etkiler. Bu fonksiyonel ve estetik problemlerin
iistesinden gelebilmek i¢in multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir. Kabul edilebilir
bir rekonstriiksiyon, genislik, yiikseklik, profil dahil olmak iizere yiliz boyutlarinin
restorasyonunu gerektirir. Rekonstriiktif cerrahi optimal fonksiyonel ve estetik sonuglar
elde etmek i¢in iskelet desteklerini yenileyebilmeli, dis/ic yumusak dokuyu
yenileyebilmeli, fistiilleri ortadan kaldirmali ve dental rehabilitasyon icin bir temel
olusturabilmelidir (Kumar ve ark., 2016).

Mandibulanin ¢igneme, yutkunma ve fonasyona katkisi iyl bilinmektedir.
Mandibulanin yetersiz destegi bu fonksiyonlar1 olumuz etkileyecek ve buna ek olarak

havayolu yetersizligine ve aspirasyon problemlerine yol agacaktir. Yumusak doku



rekonstriikksiyonunda yillar icinde c¢ok sayida gelisme olmasina ragmen, mandibula
devamliliginin rekonstriiksiyonu zorluk olmaya devam etmektedir. Cok sayida kemik
greftleme sistemi ve teknikleri, degisen derecelerde basari ile tanimlanmistir. Ablatif
onkolojik cerrahiyi takiben mandibula rekonstriiksiyonu, ileri yas, koti saglik, koti
beslenme, biiyiik yumusak doku defektleri, Onceki/eszamanli radyoterapi veya
kemoterapi ya da daha onceki ablatif cerrahi ile siklikla daha zor hale gelmektedir.
Saglam mandibulanin korunmasi, bu alanin ameliyat1 ile iliskili morbiditeyi biiyiik
Ol¢iide azaltmaktadir. Mandibulada tiimor ilerlediginde, rezeksiyon gereklidir; bununla
birlikte, tiimor yumusak dokuya invaze oldugunda veya bu bulgular gorildiigiinde,

operasyon karar1 ¢ok daha karmagiktir (Lydiatt, 1995).

2.2.1. Mandibular Defekt Simflandirilmasi
Mandibular defektler genellikle bulunduklar1 alan ve dereceleri ile
isimlendirilir ve anterior mandibula, lateral mandibula, ramus ve kondili iceren
defektlere ayrilabilir. Jewer ve ark. (1989), rekonstriiksiyon ve kompleksligini
yansitacak sekilde tasarlanmig bir smiflama sistemi kullanmiglardir.  Jewer
smiflandirmasi, mandibular defektlerin siniflandirilmasinda ve rekonstriiktif problemin
karmagikligini vurgulamakta oldukga basarili olmustur.
e Her iki kanin dis dahil olmak tizere santral defektler ”C” defekti olarak
adlandirilir.
e Kondil disindaki lateral segment defektleri ”L” olarak adlandirilir.
e Kondil ve lateral mandibulanin birlikte oldugu defektlere
hemimandibula defektleri “H” defekti olarak adlandirilir (Sekil 1).



Sekil 1. HCL siiflandirmasi1 (Kumar ve ark.” dan, 2016)

Mandibular defektler bu harflerin sekiz farkli kombinasyonu ile ifade
edilmektedir (C, L, H, LC, HC, LCL, HCL ve HH). Bu siniflandirmanin énemi diiz bir
kemik segmenti ile lateral bir defektin rekonstriikte edilmesi i¢in santral kemik
osteotomisi gerekmesindendir.

Boyd ve ark (1995), defektin mukoza ve/veya yumusak doku bilesenini
dikkate alarak bu siniflama sistemini gelistirdiler. Boyd o, m, s harflerini siniflamaya
dahil ederek sirasiyla sadece kemik, mukoza ve/veya ciltle ilgili olup olmadigini
belirtmislerdir.

Urken’in  (1991), vyaptigt siniflandirma  farkli  kas gruplariin
ayrilmasindan kaynaklanan fonksiyonel problemler ve kozmetik restorasyon
zorluklarina dayanmaktadir.

o C — Kondil (Condyle)

o R — Ramus (Ramus)

o B — Govde (Body)

o S — Total Simfiz (Total symphysis)
o SH — Hemisimfiz (Hemisymphysis)

2.2.2. Mandibular Rekonstriiksiyon Tarihcesi
Mandibular rekonstriiksiyon tarihi emsal kemik greftlerinin tarihsel evriminden
ayr1 tutulamaz. ik kemik grefti muhtemelen kopek kokenli bir ksenogrefttir, 1668’de

bir askerin kranial defektini diizeltmede kullanilmis ve Van Meekeren ile iliskili bir Rus



cerrah tarafindan uygulanmistir. Bilinen ilk otogreft ise Bonn Universitesinde 1821°de
Von Walther tarafindan gergeklestirilmistir ( Hjorting-Hansen,2002).

Anesteziklerin ve antibiyotiklerin kesfi ile sterilizasyon ve aseptik
prosediirlerin gelistirilmesi, artan sayida deneysel caligmayla birlikte gelismis cerrahi
tekniklere ve basar1 oranlarina katkida bulunmuslardir (Ferreira, 2015).

Tarihsel olarak, mandibula rekonstriiksiyonu icin serbest kemik greftleri
siklikla kullanilmistir. Kalvaryum, kosta, ilium, tibia, fibula, skapula ve radiustan alinan
otojen kemik greftleri kullanilmistir. Bununla birlikte, son yirmi yil i¢inde, vaskiilerize
kemik greftlerinin kullanimi, mandibular rekonstriiksiyon i¢in en son teknoloji haline
gelmistir. Kemik, serbest doku transferi i¢in en sik kullanilan verici alanlar arasinda
fibula, skapula, iliak krest ve radius bulunur. Alloplastik materyallerin (6rnegin,
rekonstriikksiyon plakalar1) kullanimi da uygun secilmis hasta popiilasyonunda bir
secenek olmaya devam etmektedir (Mehta ve Deschler, 2004).

1892'de, Bardenheuer mandibula devamliligini saglamak i¢in pedikiillii greft
kullanmigtir. Ancak, bu prosediirle mandibula devamliligin1 diizeltebilmis olsa da,
kaybedilen kemik dokusu yeniden inga edilememistir (Hjerting-Hansen,2002).

Bir sonraki girisimler, uzak bolgelerden alinan ve alict bolgeye, genellikle
titanyum gibi metalik rekonstriiksiyon plakalar ile fikse edilen, serbest, vaskiilerize
olmayan, kemik greftlerine bagvurularak yapilmistir. Tibia, iliak krest veya kosta gibi
cesitli kemikler siklikla donor bolgeleri olarak kullanilmistir (Pogrel ve ark.,1997).

Converse (1950), 12 kemik grefti ve 14 kemik ve kikirdak greftinin
kullanimini, maksiller ve mandibula defektlerini rekonstriikte etmek i¢in tarif etmistir.

Vaskiiler cerrahinin ortaya cikist ile kemik greftlerine vaskiilarizasyon
saglamasi ve dolayisiyla daha biiytlik defektlerin rekonstriiksiyon olasiligi miimkiin hale
gelmistir. Daha sonra gelistirilen teknikler, verici bolgeyle baglantiyr koruyan farkli
dokularin (kemik, kas, deri, kan damarlar1) aktariminda yer almistir. Pedikiilli
osteomyokiitandz fleplerin en sik  kullanilan1  pektoralis majorlii  kosta,
sternokleidomastoidli klavikula, trapeziuslu skapuladir. Bu yaklagimlarla elde edilen
sonuglar daha iyi olmasma ragmen, bazi dokularin hareketliliginde sinirlilik ve ¢ok
tatmin edici olmayan estetik sonuglar ortaya ¢iktigi bildirilmistir (Bak ve ark.,2010).

Bu yoldaki bir sonraki adim, mandibuladan uzak alanlardan alinan vaskiilarize

serbest flep kullanilmasi ile atilmistir. Bu yaklasim kullanilarak, sadece kemik degil



transfer edilen dokuya kas, deri ve kan damarlar1 da dahil edilmistir. Taylor ve ark.
(1979), Sanders ve Mayou (1979), derin sirkumfleks iliak arter ve ven serbest flebini
tamimlamuglardir. Swartz ve ark. (1986), skapular osteokutan serbest flebi tanitmislar ve
3 yil sonra Hidalgo(1989), mandibula rekonstriiksiyonu i¢in fibula osteokutandz serbest

flep kullaniminin avantajlarini rapor etmistir.

2.2.3. Mandibular Rekonstriiksiyon Teknikleri

Modern mandibula rekonstriiksiyonu cerrahlarin uzmanlik alanlarinda bir¢ok
secenege sahip olmasii gerektirir. Glinlimiize kadar birgok rekonstriiksiyon metodu
uygulanmis ve rapor edilmistir. Bu yontemler pedikiilli miyokiitandz flepleri
bulunan/bulunmayan rekonstriiksiyon plaklari, alloplastlar, partikiil veya kortikal kemik
iceren serbest greftler, pedikiillii osteomiyokiitandz flep ve gesitli serbest vaskiilarize
kemik fleplerini icermektedir. Her hastanin ayr1i bir vaka olarak kabul edilmesi
gerekmektedir. Tek bir rekontriilksiyon metodu ile her hastanin mandibular defektinin
tamir edilmesi miimkiin degildir (Gullane ve Holmes, 1986; Urken, 1991).

Mandibular rekonstriiksiyonda kullanilan teknikler Tablo 1 de sunulmustur.

Tablo 1. Mandibular rekonstriiksiyon yontemleri

Kemik greftleri Kemik flepleri Rekonstriiksiyon plaklar1  Yeni teknikler
+iliak krest +Sapli(Pedikiillii)flepler +Modiiler
+Kosta +Serbest flepler endoprotezler
+Tibia *[lium flebi +Distraksiyon
+Fibula *Skapula flebi osteogenezi
+Kalvarum *Fibula flebi +Doku
+Sternum *Radial 6n kol flebi mithendisligi

*Kosta flebi uygulamalar
*Ulna flebi

*Metatarsus flebi

*Humerus flebi




Kemik Greftleri: Bir patoloji veya travmaya bagli rezeksiyondan kaynaklanan
mandibula defekti, kemik devamliliginda kayip olusturur. Bunun sonucunda fonksiyon
kayb1 ve estetik agidan kayda deger bir sekilde sosyal olarak olumsuz etkilenen hasta
gruplarina neden olur. Bu defektlerin tedavisi dogru maksillomandibular
konumlandirma ile yliz hatlarinin estetigini ve fonksiyonunu korumayi amaglayan
immediat kemik rekonstrilkksiyonu vasitasiyla gergeklestirilmelidir. Segmental
mandibular defektlerin rekonstriiksiyonu ya vaskiilerize olmayan kemik greftleri ya da
vaskiilarize edilmis flepler ile yapilabilir. Vaskiilarize greft, kan ve yumusak doku
destegini saglayan en iyi rekonstriiksiyon teknigi olmasina ragmen bazi dezavantajlara
da sahiptir. Bunlar arasinda yiiksek masraflar, cerrahi igin daha uzun zaman, iki uzman
cerrahi ekibe ihtiyag, morbidite, komplikasyonlar ve daha uzun bir hospitalizasyon
sliresi sayilabilir (Moura ve ark., 2016).

Vaskiilarize olmayan kemik greftleri kullanilarak yapilan rekonstriiksiyon,
kiiciik defektler, yumusak doku kaybi olmayan defektler, mandibular devamliligin
korundugu veya benign tiimorler nedeniyle tercih edilir. Kemik grefti iyi vaskiilarize bir
yataga yerlestirilmelidir. Bitisik kemik parcalar1 periosttan siyrilir; boylece yeterli
kemik yiizeyi temasi saglanir (Chow ve Hill, 1986).

Bazi kullanilabilir doner bolgeler iliak krest, kaburga, tibia, fibula, kalvaryum
ve sternumdur. Iliak ¢ogunlukla erisilebilirlik ve kortikal ve modiiller kemik bulunmasi
nedeniyle kullanilir. Ayrica uygun sekilde kullanildiginda bu tiir greftler dental
implantlarin yerlestirilmesini ve protetik rehabilitasyonu kolaylastirabilir (van Gemert
ve ark., 2009).

[liak kemikten alinan kemik oncelikli olarak kanselloz kemiktir ve yeterli
yiikseklik ve kalinliga Sahip olmalar1 nedeniyle implantasyon i¢in mitkemmel bir alt
yap1 olusturur. Iliak kemik segmental mandibular defektlere en uyacak bigimde
sekillendirilebilir. Anterior mandibular defektlerin giivenilir sekilde rekonstriiksiyonuna
da izin verir.

Kosta greftleri agirlikli  olarak ¢ocuklarda ve ergenlerde kondiler
rekonstriiksiyonda kullanilir. Bu greftte diger rekonstriiktif yontemlere gore avantaj,
bliylimenin devam edebilme potansiyeline sahip olmasidir. Bu avantaj, biiylime devam
eden hastalarda kullanildiginda diger greftlere gore daha iyi sonuglar saglar (Kumar ve
ark., 2016).



Bununla birlikte vaskiilarize olmayan greft rekonstriikksiyonu kullaniminin
basar1 oran1 % 46 - 100 arasinda degisirken; komplikasyon orani ise % 20 - 35 arasinda
degisir. Bu genis sonug¢ cesitliligi planlama ve ameliyatin kendisinden kaynaklanan
degiskenlerin mevcut olmasi ile agiklanabilir (van Gemert ve ark., 2009; Guerrier ve

ark., 2015).

Kemik Flepleri: Vaskiilarize kemik, gilivenli bir alic1 yatagindan bagimsiz
olarak iyilesmeyi saglar. Bu teknik, vaskiiler olmayan kemigin aksine; eski kemigin
rezorpsiyonu ve yeni kemigin aposizyonuyla yani devam eden siibstitiisyon ile
iyilesmeyi  saglamaktadir. Mikrovaskiiler serbest flepler, birincil asamada
osseointegrasyon yetenegi ile birlikte uzun siireli dayaniklilik ve stabilite saglar.
Gectigimiz on yil boyunca, vaskiiler kemik flepleri ve yumusak doku i¢in ¢esitli dondr
alanlar1 gelistirilmistir. Ideal olarak, kemik, endosteal implantlarin yerlestirilmesi ve
cigneme kuvvetine dayanmasi i¢in defekt kopriilenmesinde yeterli genislik, ytikseklik
ve uzunluga sahip olmalidir. Ek olarak, yumusak doku rekonstriiksiyonu, fonksiyonun
yeniden saglanmasi i¢in kritik Oneme sahiptir. Bu nedenle, defekt yumusak doku
icerdiginde, flep de es zamanli olarak rekonstriiksiyon fonksiyonu i¢in yeterli yumusak
doku saglamalidir (Kumar ve ark., 2016).

Kemik fleplerini sapli (pedikiillii) ve serbest olarak iki bolimde incelemek
miimkiindiir.

Pedikiillii osteomyokutanoz flepler: 1970'lerde mandibula rekonstriiksiyonu
i¢in tanitilmis olan bu flepler, vaskiilerize kemigin defekte bdlgesinin tamiri amaciyla
kullanildig1 en eski tekniklerden biri olarak tarif edilmistir. Daha 6nceki tarihlerde,
defektleri kapatmak ve yumusak doku rekonstriiksiyonu saglamak i¢in pedikiillii flepler
bagar1 ile kullanilmigtir ancak kemik rekonstrilksiyonunun sekonder operasyonlarla
temin edilmesi ileriki tarihlerde miimkiin olabilmistir. Bu islemin basarisi, oral
kontaminasyondan kag¢inilmasina baghidir. Daha yeni tekniklerin ortaya cikmasiyla,
teknik daha az kullanilir hale gelmistir. Kullanilan osteomyokutan6z flepler arasinda
medial klavikula ile sternokleidomastoid kas, skapulali trapezius kasi, kosta ile
pektoralis major kas, klavikulanin akromiyal ucu olan lateral trapezius, temporoparietal
kemigi olan temporalis kasi ve klavikulanin akromiyal ucu olan deltopektoral flep
sayilabilir (Gurushanthaiah ve Haller, 2006).



Sinirli kemik uzunlugu, dental implantasyon icin Ongoriilemeyen kemik
miktari, sinirli donme hareketi ve flep hareketliligi, kutandz bilesenlerin zayif sagkalim
derecesi, degisken basar1 oranlari, yiiksek donor-site morbiditesi ve kemiksi
komponente rastgele veya kollateral vaskiiler tedarigi bugiin bu yontemleri daha az
cazip yapar (Krespi ve ark., 1988).

Serbest flepler: Son 20 yilda teknolojik ilerlemeler, ameliyat sonrasi bakim ve
mikrocerrahi teknikte iyilesme, mandibulalarin rekonstriiksiyonu icin vaskiilarize
serbest kemik greftlerinin kullaniminda artisa neden olmustur. Sonug¢ olarak, diger
yontemlerin karsilagtirildigt mandibula rekonstriiksiyonunda altin standart haline
gelmistir (Gurushanthaiah ve Haller, 2006).

Bu teknigin kullanildig1 sekiz farkli bolge vardir; skapula, fibula, ilium, radius,
humerus, ulna, metatars ve kosta. Gilinlimiizde ¢ogu merkez, cok yonliligi ve
giivenilirligi nedeniyle ilk {i¢ flebi kullanmaktadir.

Ilium flebi: fliumun dogal konturu, elde edilebilecek kemik miktarinimn biiyiik
boyutlarda olabilmesi ve uyumlanlandirilabilir olmasi rezeke edilen mandibula icin
popliler bir replasman saglar. Bu flep i¢in vaskiiler kaynak derin sirkumfleks iliak artere
dayanmaktadir. Urken ve ark. (1989a, 1989b), mandibular rekonstriiksiyon i¢in bu flebi
modifiye etmis ve olumlu sonuglar elde ettigini rapor etmistir. Toplam 14-16
santimetrelik (cm) bir kemik elde edilebilir, orta yumusak bir doku bilesenine ve
osseointegrasyon igin yeterli kemik yiiksekligine sahiptir. Bu nedenle, bu flep teknigi
kompozit defektler igin popiiler bir flep haline gelmistir. Onemli periferal vaskiiler
hastalik, varikoz Oykiisii, onceki bacak travmasi veya vendz ya da arteriyel yetersizlik
belirtileri olan hastalarda fibulaya karsi iliak krestin kullanilmasi endikedir. Bu flebin
kullanim kisitlamalari, iistte bulunan cildin zayif esnekliginin zayif olmasi ve ayrica, bu

flebin alinmasinda donér alan morbiditesine neden olan diseksiyondur (Sekil 2).
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Sekil 2: Serbest ilium flebi anatomisi ve defektin ilium flebi ile onarimi (Bak ve ark.’dan, 2010)

Skapula flebi: Skapula osteokutan6z serbest flebi, bas ve boyundaki genis
yumusak doku defektlerinde kullanimi igin uygundur. Subskapular artere dayanarak, bu
flep sistemi lateral skapula ve deride latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarini da
igerebilir.

Bolgenin vaskiiler anatomisi, kemigin deri dokusundan bagimsiz olarak
konumlandirilmasint  saglar. Kemik kortikokansellozdir ve 10 cm ila 14 cm
uzunlugunda greft saglayabilir. Yiizdeki reanimasyon istendiginde, latissimus dorsi kasi
yeniden innerve edilebilir. Bu flebin en biiylik dezavantaji, operasyon sirasinda
konumlandirma zorlugudur. Flebin kesit alani, vakaya gore osseointegrasyonu
saglayacak sekilde smirlandirilabilir. Ayrica, duyusal reinnervasyon tarif edilmemistir
(Aviv ve ark., 1991).

Urken ve ark. (1998), oromandibular rekonstriiksiyonda mikrovaskiiler doku
transferi ile olan deneyimini gézden gegirmisler ve 11 yil boyunca 210 olguda % 96

basar1 oran1 rapor etmislerdir (Sekil 3).
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Sekil 3: Serbest skapula flebinin anatomisi ve defektin skapula flebiyle onarimi (Bak ve ark.’dan, 2010)

Fibula flebi: Taylor ve ark. (1975), alt ekstremitenin rekonstriiksiyonu igin
serbest bir fibula flebi kullanimini tarif etmislerdir. Hidalgo (1989), tarafindan bu flep
mandibula  rekonstriikksiyonuna  uyumlanmistir. Fibula su anda mandibular
rekonstriiksiyon i¢in en popiiler ve en genis uygulama alanina sahip serbest flep
cesitidir. Flep, peroneal arter ve iligkili damarlara dayanir. Pedikiil yeterli uzunluk ve
captadir. Fibulaya kan akis1 hem intraossedz, hem de segmentaldir ve dolayisiyla ¢coklu
osteotomiler yapilabilir. Mandibula uzunlugunun rekonstriiksiyonu i¢in yeterli olan 30
cm'ye kadar kemik greft uzunlugu saglayabilir. Kemik yiiksekligi okliizal rehabilitasyon
amaciyla dental uygulamaya yetersiz olabilir. Bu durumda cift greft uygulamasi ve
vertikal distraksiyon tarif edilmistir. Dondr bolge morbiditesi nispeten yiiksek degildir,
ancak oOnceden var olan periferik vaskiiler hastalik bu flebin kullanimini

engellemektedir (Goh ve ark.,2008) (Sekil 4).
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Sekil 4. Serbest fibula flebi anatomisi ve defektin fibular flep ile onarimi (Bak ve ark.’dan, 2010)

Radial 6n kol flebi: Radial 6n kol fasikiitan6z flep, bas ve boyun
rekonstriiksiyonunda yaygin olarak kullanilmaktadir, ince ve esnek olmasindan otiirii
oral rekonstriiksiyon i¢in iki ideal niteliktedir. Bir osteokutan flep olusturmak i¢in bu
greftte altta radius bulunabilir. Kemigin toplam 10-12 cm ve % 40'lik bir gevresi greft
olarak alinabilir. Ek olarak, deriye bir kutan6z duyu siniri izole edilip ve reinnervasyon
icin olumlu sonuglar elde edilebilir. Bu nedenlerden otiirli, bu flep, oromandibular
rekonstriikksiyon i¢in ilk tercihler arasinda diisiiniilmesi gerektigini sdyleyen
rekonstriiktif cerrahlar bulunmaktadir (Thoma ve ark., 1999). Bu kemik flebini
kullanmanin bazi 6nemli dezavantajlar1 bulunmaktadir. Smurli kemik genisligi ve
uzunlugu osseointegrasyon veya ¢ignemede yapisal mukavemet i¢in yeterli degildir.
Kalan radiusun patolojik kiriklari hastalarin % 25'ine kadar bildirilmistir. Kirik
oldugunda etkilenen ellerde kavrama, tutma ve hareket arali§i anlamli olarak azaldig1

rapor edilmistir (Gurushanthaiah ve Haller, 2006) (Sekil 5).
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Sekil 5. Radial 6n kol flebin vaskiilarizasyonu (Miloro’dan uyarlanmustir, 2004)

Kosta flebi: Hem pedikiillii flep hem de serbest bir vaskiilarize greft olarak da
tarif edilmistir. McKee (1978), klinik olarak mandibula rekonstriiksiyonu icin serbest
bir flep olarak kullanmistir. Kaburgadan, anterior veya posterior olarak greft alinabilir
ve interkostal damarlara dayandirilabilir. Eklenen yumusak doku i¢in latissimus dorsi
veya serratus anterior kaslari transfer edilebilir (Schmidt ve Robson, 1982; Maruyama
ve ark., 1985). Bu flebi kullanmanin en biiyiilk dezavantaji, mevcut kemik miktarinin
siirli olmasidir. Yumusak bir kemik olmasindan dolay1 osseointegrasyon i¢in uygun
degildir. Ek olarak, vaskiiler pedikiil kisadir ve greft alim1 sirasinda pnémotoraks riski
vardir (Serafin, 1980). Bu nedenlerden otiirti, kosta flebi kullanilmadan 6nce diger

donor bolgeler genellikle tercih edilir (Sekil 6).
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Sekil 6. Serbest serratus-kosta flebinin anatomisi (Netscher ve ark.’dan, 1998)
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Ulna flebi: Bu flep vaskiiler kaynagini ulnar arterden alir. Mevcut olan kemik
miktar1 ve cilt bileseninin kalitesi radiusa benzer ve dolayisiyla benzer dezavantajlara
sahiptir. Antebrakiyal kutandz sinir, duyu flebi i¢in bas ve boyundaki bir alic1 sinire
anastomoz edilebilir. Bas ve boyundaki bu fleple ilgili literatiirde sinirli deneyim
bulunmaktadir (Gurushanthaiah ve Haller, 2006).

Metatarsus flebi: Metatarsus osteokutan flebin vaskiilarizasyonu dorsalis
pedis arter tarafindan saglanir ve ikinci metatarsal kemige dayanir. Oromandibular
kompozit defektlerin anterior tabanimi yeniden olusturmak icin kullanilmaktadir.
Derinin ince ve ylizeysel peroneal sinirinden duyu hissini alir. Derinin esnekligi bu
flebin 6nemli bir avantajidir. Metatarslarin dezavantajlari, flep elevasyonunda zorluk ve
sinirli kemik ve yumusak doku miktaridir. ikinci metatarsal kemigin ortalama uzunlugu
7—-8 cm'dir ve sadece yaklasik 10 cm'lik bir deri dokusu temin edilebilir. Dondr bolgesi
morbidite orani, deri greftinin paratononlar lizerinde zayif iyilesmesi, lokal travmadan
tekrarlanan bozulmalar ve ayagin dorsumuna duyu kaybi dahil olmak iizere onemli
olabilir (MacLeod ve Robinson, 1982).

Humerus flebi: Bu flep, profunda brakialis arterine dayanir. Yumusak doku
bileseni, kendi basina fasciokutanoz flep olarak kullanilan lateral kol flepidir. Bu flep
kullanilarak on santimetre uzunlugunda ve kemik kalinliginin 1/6 oraninda kalinlikta
greft elde edilebilir. Ayn1 zamanda posterior kutandz sinir yoluyla duyusal his saglama
avantajina sahiptir. Ek olarak, verici alan genellikle oncelikli olarak kapatilabilir.
Dezavantajlari, her iki kol flepinin kisa bir vaskiiler pedikiil ve daha kii¢lik vaskiiler
liimen ¢apini icermesidir. Bunun yaninda, kemik miktar1 genellikle yetersizdir ve bu
nedenle bas ve boyun rekonstriiksiyonunda sinirli kullanim gérmiistiir (Gurushanthaiah
ve Haller, 2006).

Rekonstriiksiyon Plaklari: Mandibular rekonstriiksiyon plaklari, defekti
kopriilemek ve kalan segmentleri stabilize etmek, boylece fasiyal konturu korumak i¢in
mandibula alt sinirina uygulanan rijit plaklardir (Arias-Gallo ve ark., 2004). Mandibular
rekonstriiksiyon plaklariin gelisiminin ablatif cerrahi veya travma cerrahisini takiben
mandibular devamlilik defektlerinin tedavisini degistirdigi diisliniilmektedir.

Luhr'a gore (2000), muhtemelen mandibular kiriklar i¢in plak ve vida
uygulayan ilk cerrah 1886'da Hansmann'di. Enfeksiyon ve diger komplikasyonlar

nedeniyle yiliksek basarisizlik oranindan dolayr bu uygulama c¢ok ge¢cmeden terk
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edilmistir. Belgikali cerrah Danis, kirik parcalarin eksenel kompresyon prensibini
tanittiktan sonra plak fiksasyonuna olan ilgi tekrar ortaya ¢ikti. Bu fikir, Avusturya ve
Isvigre'nin osteosentez galisma grubu (ASIF) tarafindan daha da gelistirilmistir. Luhr,
1967 yilinda, bu prensibi maksillofasiyal alanda tanitmasindan sonra rekonstriiksiyon
plakalart gelisti ve Spiessl, 1976'da ilk dnce ablatif cerrahiden sonra mandibular bir
defekti kapatmak i¢in metal plakalarin kullanim1 bildirmistir (Spiessl, 1976). Bu erken
miidahale, rekonstriiksiyon plak teknolojisindeki ilerlemeyi ve defektlerin
rekonstriiksiyonunda uygulanmasini tesvik etmistir (Goh ve ark., 2008).

Giinitimiize kadar kullanilan mandibular rekonstriiksiyon plaklarinda kullanilan
paslanmaz ¢elik ve titanyum alagimlariin literatiirdeki 6zellikleri agsagidaki gibi rapor
edilmistir.

Paslanmaz Celik Alasimlari: Giiniimiizde piyasada birgok cesitte paslanmaz
¢elik bulunmasina ragmen biomalzeme olarak en yaygin kullanilan g¢esidi 316L° dir. L
karbon igeriginin diisiik oldugunu gostermektedir. 316L paslanmaz c¢elik 1950°1i
yillarda 316 paslanmaz celigin karbon oranini %0,08’den gibi yiiksek bir orandan
%0,03’den daha az bir orana indirilmesiyle tiretilmistir. 316L paslanmaz c¢eligin viicut
icindeki korozyonunu azaltmak amaciyla igine %60-65 demir eklenmistir ve bu biiyiik
miktarda (%17-19) krom ve nikelle (%12-14) alagimlanmistir. Alasima krom
eklenmesinin sebebi korozyon dayanimini arttirmak i¢indir. Buna ek olarak az miktarda
azot, mangan, molibden, fosfor, silikon ve kiikiirt de bulunur (Mutlu ve Kurt, 2005;
Yilmaz, 2011). Paslanmaz ¢elikler viicutta en ¢ok kalca/eklem protezlerinde, kemik
plaklarinda ve vidalarinda, stentlerde ve dental implantlarda kullanilir (Giiven, 2014).

Paslanmaz c¢eliklerin avantajlari: Paslanmaz ¢elikler kolayca islenip 1s1l isleme
tabi tutulabildiginden {iretimi sorunsuzdur ve bu yiizden de diger biomalzemelere gore
maliyeti daha ucuzdur. Mekanik Ozellikler bakimindan ise diger biomalzemlerle
karsilastirildiginda daha iistiin 6zelliktedirler. Paslanmaz celikler akma, ¢ekme, yorulma
mukavemetleri ve yiizde uzama bakimindan eksiksiz mekanik oOzelliklere sahiptir
(Mutlu ve Kurt, 2005; Yilmaz, 2011).

Paslanmaz celiklerin dezavantajlari: Insan kemiginin elastisite modiilii 10-15
gigapaskal (GPa)’dir. Ancak 316L paslanmaz ¢eligin elastisite modiiliiniin yaklasik 200
GPa olmasi bir dezavantaj yaratmaktadir. Bu mekanik uyumsuzluk, 316L paslanmaz

celik implantlarin yapisal olarak insan kemiginden daha sert olmasina sebep olmaktadir.

16



Paslanmaz ¢eliklerin elastisite modiilleri yiliksek oldugundan rijitlikleri de yiiksek
degerlere sahiptir (Giir ve Taskin, 2004; Yilmaz, 2011; Giiven, 2014). Implant
uygulamalarinda paslanmaz ¢eligin dezavantaji aralik ve gerilmeli korozyon olaylarina
hassas olmasidir. Gerilmeli korozyon ¢atlamasi, uygulanan gerilmelerle birlikte var olan
korozyon ortaminin birlikte yarattigi bir malzeme hasaridir. Sadece yiikk veya ortam
kendi baslarina hasar igin yeterli degildir ancak iki faktor bir araya gelince hasar ortaya
cikmaktadir (Wright ve Li, 2000).

Titanyum ve alasimlari: Yiiksek biouyumluluga ve korozyon direnglerine
sahip olmasi sebebiyle titanyum ve alasimlari biomedikal uygulamalarda ¢ok dnemli
malzemelerdir. Yiizeylerinde bulunan pasif titanyum dioksit (TiO;) tabakasinin
sagladig1 korozyon direnci, paslanmaz ¢eliklerinin ve kobalt alasimlarinin korozyon
direnglerine oranla dnemli dlgiilerde gecer. Oyulma, taneler arasi ve aralik korozyonlari
direnci mitkemmeldir. Hayvan modellerinde, uzun dénem klinik insan uygulamalarinda,
yapilan deneysel c¢alismalarda titanyum alasimlarmin biouyumluluk ile ilgili
tstiinliikleri ortaya koyulmustur. Daha da 6nemlisi titanyum ve alagimlarinin oksitli
yiizeyleri kemikle temasa geldiklerinde ¢ok iyi tolere edilirler ve kemik-implant
arasindaki fibroz tabakanin meydana gelisi ile ilgili literatiirde ¢ok az rapor
bulunmaktadir. Bu da osseointegrasyonun ¢ok iyi olduguna isaret etmektedir. Titanyum
ve alasimlari en fazla kalga ve diz protezlerinin yapiminda, damar stentleri ve
baglayicilarinda, vida ve baglanti elemanlarinda ve dis hekimliginde kullanilirlar (Giir
ve Taskin, 2004; Demirel,2006).

Titanyum ve alagimlarinin avantajlari: Titanyumun elastisite modiiliiniiniin
kemiginkine ¢ok yakin olmasi, ortopedik uygulamalarda biomalzeme olarak
kullanilmasini saglamaktadir (Bilgili, 2002; Giir ve Taskin, 2004). Uzun siireli
implantasyonda (deri igine yerlestirme) en iyi biouyumluluk 6zelligine sahiptir. Enjekte
edilen maddelerle birlikte, kimyasal reaksiyona girme olasiligi ¢ok azdir. Manyetik
olmadigindan, manyetik rezonans (MR) i¢in uyumludur. Yogunlugu diisiik oldugundan
dolay1 hafif agirliktadir. Hipoalerjiktir, yani alerjik 6zelligi azdir (Pasinli, 2004).

Titanyum ve alagimlarinin dezavantajlari: Titanyum alasimlarimin 6nemli
olumsuz tarafi, c¢atlak hassashigt gostermesidir. Titanyum alasimli implantin
yiizeyindeki gerilme yogunlasmasi yaratan centik veya c¢izikler, implantin yorulma

Omriinii 6nemli 6l¢iide azaltir. Poroz kaplamalari olan titanyum alagimindan total eklem
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yiizeylerinde bu tip gerilme yigilmalari meydana gelir. Sekillendirme agilariin farkl
olmasindan kaynaklanan ciddi boyutlardaki geometrik degisimler 6zellikle kaplamanin
althik tizerinde sinterlenmesi halinde gerilme yigilma noktalar1 olarak hareket eder. Bu
yilizden titanyum alagimindan poroz kapl total eklem implanti1 tasarlarken ¢ok dikkat
edilmesi gerekmektedir (Wright ve Li, 2000).

Birinci nesil plaklar paslanmaz celikten yapilmis ve daha sonra iistiin bio-
uyumluluklar1 nedeniyle titanyum plaklarla degistirilmistir (Goh ve ark., 2008). Futran
ve ark. (1995), titanyum plaklara gegisin avantajini dogrulamaktadir, bulgular titanyum
plaklarin az vida gerektirdigini, tasarim avantajina sahip oldugunu ve osseointegrasyona
uygun olduklarini, boylece yeterli fiksasyon saglayabildigini rapor etmistir.

Dogal dezavantajlara ve muhtemel komplikasyonlara ragmen, bu plaklarin,
kemik segmentlerinin {ic boyutlu stabilitesini korumak i¢in tek bir arag¢ olarak
kullanilmasma yonelik hala belirtiler vardir. Bu duruma ornek, tibbi durumu
mikrocerrahi anastomozlu bir flep yapmak i¢in uzun bir calisma siiresinin Oniine
gecmeyen veya vaskiiler sistemin bir mikrovaskiiler anastomoz i¢in izin vermedigi bir
hasta olabilir. Bazi cerrahlar mandibulay1r stabilize etmek i¢in ilk olarak plak
fiksasyonunu tercih ederler ve bir yil sonra ikincil rekonstriikksiyon gergeklestirirler
(Gellrich ve ark., 2004).

Mandibular Rekonstriiksiyonda Yeni Teknikler

Modiiler Endoprotezler: Onkolojik rezeksiyon veya travma sonrasi
mandibuladaki defektlerin rekonstriiksiyonu, kullanilan plaklarin ve vidalarin kirilmasi,
kemik rezorpsiyonu ve dental implantlarin yerlestirilmesini saglamak i¢in yeterli kemik
hacminin olmamasi gibi problemlerle sonuglanabilir. Cesitli yontemler savunulmakta ve
denenmektedir (Goh ve ark., 2008). Mandibula rekonstriikksiyonunda mevcut altin
standart, genellikle fibula olan mikrovaskiiler serbest osteokutan fleptir. Bununla
birlikte, bu teknik her vaka i¢in uygun olmayan uzun bir karmasik operasyon gerektirir.
Ayrica baska bir verici alanda cerrahi morbidite, uzamis hospitalizasyon siiresi ve
gecikmis fonksiyon ile uzun bir iyilesme siireci bu teknigin dezavantajlaridir. Bu
hastalarin ¢ogu, uzun bir rekonstriiktif cerrahi prosediir i¢in uygun olmayan birgok tibbi
problemi olan yashilardir (Wong ve ark., 2012).

Gegtigimiz on yilda, modiiler endoprotez ekstremite koruyucu rekonstriiksiyon

cerrahilerinde rutin bir yontem haline gelmistir (Malawer ve Chou, 1995). Bu teknik,
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etkilenen kemigin ¢ikarilmasini ve bunun yerine geriye kalan kemigin i¢ine yerlestirilen
yapay bir cihazin yerlestirilmesi prensibine dayanir. Kemik simani ile sabitlenmis
endoprotezlerin uzun kemiklerde iyi fonksiyona sahip uzun siireli stabilite sagladigi
kanitlanmistir ve 15 yillik sagkalim oranlar1 % 94 olarak bildirilmistir (Riede ve ark,
2007).

Ortopedi cerrahisinde c¢ogunlukla kalga replasmani igin endoprotez
kullaniminin sonuglar1 basarili olarak rapor edilmistir (Callaghan ve ark., 2000). Son
zamanlarda, Kkas-iskelet cerrahisi alaninda, onkolojik amaglar igin apendikiiler
iskeletlerinin bir kism1 rezeke olan hastalarda modiiler endoprotezlerin kullanimi, diigiik
maliyetle birlikte erken fonksiyon da sagladigi rapor edilmistir (Henshaw ve Malawer,
2001). Endoprotez, kemikte sabitlenmek igin simante edilir. Kemik kiitlesine
endoprotez govdesini yapistirmak icin kemik simani (polimetil metakrilat) kullanimi
hakkinda hala tartigmalar vardir. Cogu durumda kemik simani interfazinda direkt kemik
temasi olusmaz (Charnley, 1970). Endoprotezin aseptik gevsemesi, simante edilmis bir
endoprotezin kullanilmasinin en yaygin komplikasyonudur. Bu komplikasyon implant /
kemik interfazinin mekanik biitiinliigiiniin kayboldugu ve lifli bir dokunun olustugu
kademeli bir siiregtir. Kesin mekanizma bilinmemektedir, ancak islem muhtemelen
kemik ve siman arasindaki ara yliziin mekanik olarak bozulmasiyla baglamaktadir. Bunu
engellemek i¢in simante edilmeyen endoprotezin kullanimi (basilmis veya vidalanmis
tipte) savunulmustur (Huiskes, 1991).

Tideman ve Lee (2006), mikrovaskiiler serbest fibula flebi icin potansiyel
olarak uygun bir alternatif olarak mandibular bolgeye adapte edilmis modiiler
endoprotezin kullanimimi Onermislerdir. Caligmalar, hayvan modellerini kullanarak,
mandibular govde defektlerini ve kondil / angulusu simante edilen modiiler endoprotez
ile rekonstriikte ederek degisik derecelerde basari oldugunu bildirmistir (Lee ve ark.,
2008). Simante edilmis protezlerin etrafinda bir lifli bag dokusu kapsiilii olustugunu
rapor etmistir. Mandibular govde protezleri olan hayvanlarda erken fonksiyon mevcut
oldugunu ve rekonstriiksiyonun alt sinirinda kemik biiytimesi gosterdigini bildirilmistir
(Lee ve ark., 2009). Bununla birlikte, peri-implant kemik mineral yogunlugu azalmis ve
tim rekonstriikksiyon, modiilleri baglayan baglanti vidalarinin gevsemesiyle ilgili

problemlere sahip olmustur (Wong ve ark., 2011 a, b). Bu enfeksiyon ve ayrismaya
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neden olmustur. Ote yandan kondil protezi ¢ok az sorunla karsilasmis ve cigneme
kuvvetlerine kars1t koymustur (Goh ve ark., 2009 a, b).

Bununla birlikte, mandibulaya ait biomekanik, ekstremite kemiklerininkinden
oldukca farklidir. Mandibulada, iletilen kuvvetler esas olarak kemigin uzun eksenine
diktir, kuvvetler temel olarak bir Sinif III kaldirag sisteminde hareket eder ve yiyecek
veya sivilarin alinmasindan kaynakli bir sicaklik degisimi vardir. Mandibulaya etki eden
kuvvetler ¢ok karmasiktir ve bir dizi yontemden (ya da Ornegin gerinim Olger, sonlu
eleman analizi) yararlanan bir¢cok calisma olmasina ragmen, rekonstriikkte edilmis
mandibulaya etki eden kuvvetler hala ¢ok iyi anlagilmamistir (Wong ve ark., 2012).

Prensip olarak, mandibula, mevcut mediiller alan nedeniyle bdyle bir
endoprotez kullanimi i¢in uygundur. Endoprotezin mevcut deliklerine vidalanan
implantlarda rehabilitasyon saglanabilir. Bu sistemin uzamis yumusak dokular1 olan
hastalarda da ise yarayip yaramayacagi heniiz goriilmemektedir, ancak prensip daha
fazla arastirmaya degerdir (Goh ve ark., 2008).

Distraksiyon Osteogenezi: Segmental mandibular defektler i¢in distraksiyon
osteogenezi kullanimi su anda sinirlidir. Kanser vakalarinda genellikle yumusak doku
ve periost rezeksiyonu ve siklikla adjuvan radyasyon tedavisi vardir. Bunlarin her iKisi
de distraksiyon osteogenezi i¢in nispi kontrendikasyonlardir (Hayden,2012).

Distraksiyon osteogenezi defekte bitisik kemigin osteotomize edildigi ve
mekanik bir alet yardimi ile yavas yavas acgildigi ve bdylece iki ug¢ arasindaki boslukta
yeni kemik olusumuna izin veren ii¢ asamali bir siirectir. Siirecin ilk asamasi latent
asama olarak bilinmektedir. Bu faz kallus olusumunun baslatilmasi i¢in osteotomiden
sonra izin verilen siiredir. Ikinci asama osteotomize kemik kenarlarinin bir distraksiyon
cihaz1 yardimi ile giinde bir veya iki kez kemik segmentlerinin arasmin agildigi
transport fazidir. Uglincii asama ise rejenere ve kalsifikasyona ugrayan yenilenme fazi
olan konsolidasyon agsamasidir (Sacco ve Chepeha, 2007). Codivilla (1994), tarafindan
distraksiyon osteogenezi ilk olarak tarif edilmistir.

Ilizarov 1951°de kemiklerin cerrahi olarak uzatilmasi igin bir cihaz
olusturmustur. Daha sonra dokularin olusumu ve biiylimesi iizerindeki gerilim stres
iliskisini arastirdigi kendi calismalarindan elde ettigi sonuglar1 yaymlamistir. Coklu
karsilastirma gruplarim1 igeren kapsamli bir dizi deneyde kemik sert bir sekilde

sabitlenmis ise kemik olusumunun optimize edildigini sadece korteksin osteotomize
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oldugunu ve ¢evredeki yumusak dokunun korundugunu gosterilmistir (Ilizarov, 1989
a,b).

Distraksiyon osteogenezi konjenital malformasyonlardan etkilenen kranial
kemiklerin yeniden sekillendirilmesi i¢in kraniyofasiyal cerrahide kullanilir. Bu tip
distraksiyon monofokal distraksiyon olarak adlandirilir. Bu durumda mandibula gibi bir
kemigin osteotomisi yapilir, daha sonra kemigi ayirarak ve bdylece uzamasi igin bir
distraksiyon cihazi kullanilir. Konjenital kraniyofasiyal malformasyonlar igin
distraksiyon osteogenezi iizerine genis c¢apli bir yaymlanmis ¢alisma bulunmaktadir.
Temporomandibular eklem ankiloz rekonstriiksiyonun yeni tedavileri distraksiyon
osteogenezinin kraniofasial rekonstriiksiyona izin verdigi iyi bir 6rnektir (Gabbay ve
ark., 2006; Zhu ve ark., 2006).

Mandibular bir defekt igin distraksiyon osteogenezinin uygulandigi ilk rapor
radyasyon tedavisi almamis kopeklerde eksternal bir distraktoriin kullanimini tarif
etmistir. Lateral mandibulada 1,5 cm’lik bir defekt yapilarak oOncelikle iyilesme
saglanmistir. 6 hafta sonra iyilesmis kemigin osteotomisi yapilmis ve mandibulanin
orijinal uzunlugunu yeniden kurmak icin distraksiyon yapilmistir. Kemik formasyonu
radyografi ile degerlendirilmistir. Bu rapor distraksiyon osteogenezisinin bir kopek
mandibulasinda yapilabildigini kanitlamistir (Snyder, 1973).

Onkolojik bas ve boyun rekonstriikksiyonunda veya tramvatik olarak kemik
dokusunun kaybinin olmasi durumunda olarak transport disk distraksiyon osteogenezi
(TDDO) adlandirilan 6zel bir teknik degerli olabilir. TDDO kemigin kaybedildigi bir
defekt boyunca yeni kemik olusumunu saglamak i¢in kullanilabilir. Kemik segmenti,
defektin osteotomize oldugu ve mekanik bir distraktor kullanilarak defekt boyunca
yavagca ve siirekli olarak hareket ettirilir ve iki kemik segmenti arasinda yeni kemik
olusumu saglanmaktadir. Tasinan veya nakledilen kemik parcasi transport diski olarak
adlandirilir. Kompozit mandibulektomi sonrast mandibula rekonstriiksiyonunda bu
slireg hasta sonuglarini iyilestirilebilir (Sacco ve Chepeha, 2007).

Costantino ve ark.(1990), mandibular rekonstriiksiyon i¢gin TDDO nun klinik
uygulamasina énemli bir katki yaptilar. ilk yayinladiklar1 raporda kopeklerde 2,5 cm
boyutunda dnemli Olgiide lateral bir defektin eksternal TDDO ile kapatilabilecegini
gosteren bir vaka kontrol ¢aligmasi rapor ettiler. Yenilenen kemigin histolojik olarak

kalsifiye oldugunu ve 6rgii yapisina sahip oldugunu saptadilar. Hayvanlar distraksiyon
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tamamlandiktan 6 hafta sonra ve cksternal distraktor ¢ikarildiktan 2 hafta sonra
sakrifiye edilmistir. Rejenere kemigin mekanik stabilitesi hakkinda sorulara yol acan
radyografide rejenere mikrofraktiirler kaydedilmistir. Costantino ve ark.(1993),
eksternal fiksatoriin ¢ikarilmasindan 1 yil sonra hayvanlarin canh tutuldugu 3 kopeklik
bir olgu caligmasi yapmislardir. Rejenerasyon giicliniin kontralateral mandibulaya
oranla % 77 oldugunu rapor etmiglerdir. Bu c¢alisma radyoterapi almamis, yenilenmis
kemigin biomekanik ozelliklerinin ¢igneme giiglerine dayanmak i¢in yeterli oldugunu
ortaya koymustur.

TDDO odontojenik lezyonlar i¢cin mandibulektomi uygulanan radyoterapi
almayan hastalarda basarili olmustur. Rejenerasyon biyolojik olarak miimkiin
goriinmektedir, ancak genel basar1 oranlarinin serbest kemik grefti veya revaskiilarize
serbest doku transferi ile karsilastirilip artacagini belirlemek icin daha biiyiik
caligmalarin yapilmasi gerekmektedir. TDDO, daha az verici alan morbiditesi ile daha
anatomik olarak dogru bir rejenerasyon olusturma potansiyeline sahiptir. Soru, verici
alan morbiditesindeki azalmanin, bu prosediirle iliskili olasi daha yiiksek lokal
komplikasyon oranlarini belirlemek i¢in yeterli olup olmayacagidir. TDDO i¢in dnemli
bir zorluk, bu prosediir icin uygun klinik aparatlarin kullanilabilirligidir. Lineer
mandibular defektler i¢in i¢ distraktdrler mevcuttur, ancak heniiz, kavisli defektler i¢in
ticari olarak temin edilebilecek herhangi bir distraktér bulunmamaktadir. Ikinci bir
zorluk, hasta uyumudur. Hastalarin TDDO teknolojisinin dogru kullanimi konusunda
egitimi, hasta uyumunu ve fonksiyonel sonuglar1 optimize etmek i¢in dnemlidir. Bu
konulara ragmen, TDDO, 6zellikle verici bolgede kontraendikasyonlar veya uzun siireli
ameliyatlar oldugunda, lateral defektlerde serbest kemik grefti veya revaskiilarize doku
transferi i¢in makul bir alternatiftir. Bu teknolojiyi daha fazla degerlendirmek ve
rekonstriiktif ¢ercevedeki yerini belirlemek i¢in daha biiyiik klinik gbzden gecirmeler
gerekmektedir (Sacco ve Chepeha, 2007).

Doku Miihendisligi Uygulamalari: Mandibular defektler, maksillofasiyal
travma, osteomiyelit, osteonekroz ve benign veya malign timdrlerin rezeksiyonu dahil
olmak iizere ¢esitli nedenlerden kaynaklanir. Rekonstriikte edilmeyen defektler, hastay:
olumsuz yonde etkileyen azalmis ¢igneme kabiliyeti, konusma kayb1 ve yasam kalitesi
ile iliskilidir. ideal olarak, mandibular defekt rekonstriiksiyonu sadece eksik olan kismin

anatomik yiiksekligini ve konturunu diizeltmekle kalmamali, ayn1 zamanda oral

22



fonksiyonun yeniden kurulmasina da izin vermelidir (Miles ve ark., 2010; Wong ve
ark., 2010). Simdiye kadar, major ablatif cerrahi geciren hastalarda mandibula
rekonstriiksiyonu i¢in otojen kemik transplantasyonu - ozellikle serbest vaskiilarize
doku transferi - altin standart olarak disiiniilmektedir. (Yuan ve ark., 2007; Miles ve
ark., 2010). lilke olarak, otojen kemik greftleri osteogenez icin hiicreler ve
osteokondiiksiyon, osteoindiiksiyon i¢in biiylime faktorleri gibi kemik rejenerasyonu
icin tim kritik faktorleri saglar (Vaccaro, 2002). Bununla birlikte, bu yaklasimin ana
problemi, o6rnegin, verici alan morbiditesinde ortaya ¢ikan otojen dondr dokunun
gerekliligidir (Younger ve Chapman, 1989). Ayrica, otojen doku ile ¢esitli rekonstriiktif
yontemlerin bulunmasina ragmen, devamlilik, duyu, okliizyon, yumusak doku,
fonksiyon ve estetigin restorasyonu dahil olmak iizere miikemmel mandibular
rekonstriiksiyon hala miimkiin degildir (Miles ve ark., 2010; Wong ve ark., 2010).

Doku miihendisligi, malzeme bilimi ve biouyumluluk arasindaki baglantiya
dayanmaktadir. Normal ve patolojik memeli dokularindaki yapi-iglev iliskilerinin temel
kavrayisi ve korunmasi i¢in biyolojik ikame maddelerinin gelistirilmesine yonelik
miihendislik ve yasam bilimleri ilkelerinin ve yontemlerinin uygulanmasini entegre eder
veya doku fonksiyonlarini iyilestirir (Nerem ve Sambanis, 1995).

Giivenilir doku mihendisligi tekniklerinin  gelistirilmesi, mandibular
rekonstriiksiyonun evriminde bir sonraki adimi onerebilir. Kemik dokusu miihendisligi,
iskelet, biyoaktif madde ve / veya osteojenik potansiyele sahip hiicreler / dokular
kullanan nispeten yeni bir yOntemdir. Halen, kemik olusumunu baslatmak veya
arttirmak icin biyoaktif maddeler veya osteojenik kemik iligi stromal hiicreleri ile
birlikte ¢esitli malzemeden yapilmis c¢ok sayida iskelet ile calisilmaktadir
(Chanchareonsook ve ark., 2014).

Bugiine kadar, Warnke ve ark.(2004, 2006) tarafindan bildirildigi {izere, bir
insanda doku miihendisligi prensibini kullanarak, mandibulada bagarili rekonstriiksiyon
yapilan tek bir yaymmlanmis vaka vardir. Bu calisma, tiimor rezeksiyonu sonrasi
sekonder rekonstrilksiyon uygulanan bir hastayr rapor etmistir. Tasarlanan greftin
trapezius kasinda iyilesmesi saglanmis ve daha sonra mikrovaskiiler anastomoz
kullanilarak alic1 bolgeye transplante edilmistir.

Goriildiigli kadar basarili olan bu rekonstriiksiyon yontemi, grefti tasimak igin

bir ara¢ gorevi gorecek olan kastaki iskelenin implantasyonundan ayr1 bir mikrocerrahi
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nakli gerektirmektedir. Prensip olarak, defektin yerinde bir greftin yapilmasi diger
yontemlere gore daha avantajli olacaktir, fakat mandibulanin hareketsizlestirilmesini
saglayan bir iyilesme periyodunu gerektirecektir. Islenmis kemigi iyilestirme
asamasinda korumak i¢in yeterli yumusak doku sartlarini da gerektirir. Yapilmis greftler
icin kesinlikle bir gelecek olmasina ragmen, rutin klinik uygulamalar1 hala uzun bir
yoldur. Teknik problemlerin disinda, gesitli doku hiicreleri ve hatta diiz onkojenetik
etkiler lizerinde bilinmeyen problemler vardir. Bu morfogenetik biiylime faktorlerinin
heniiz serbestge bulunmamasinin ana nedenlerinden biridir. Bir diger faktér de maliyet
ile ilgilidir. Halen mevcut olan kemik morfogenetik proteinleri kullanmanin maliyeti

biiyiik ¢apta kullanimini engellemektedir (Goh ve ark., 2008).

2.3. Mandibula Biyomekanigi

Mandibular devamlilik defektleri, tiimor rezeksiyonu, maksillofasiyal
yaralanma ve osteomiyelit sonrasinda ortaya g¢ikmaktadir. Rekonstriikte edilmemis
defektler, hastanin yasam kalitesini ciddi bigimde etkileyen siddetli sekil bozukluguna,
konusma kaybina ve azalan cigneme fonksiyonuna yol acar. Dental implantlarinin
yerlesmesine izin vermek i¢in yeterli kemik miktar1 ile mandibula formunu ve
fonksiyonunu degistiren mandibular rekonstriiksiyon i¢in ideal bir ¢oziim
bulunmamistir. Mandibula, fonksiyon sirasinda iletilen kuvvetlere dayanmasi gereken
kafatasinin tek hareketli yiik tasiyan kemigi olmasina ragmen, bu tiir rekonstriiksiyonun

biomekanik yonlerine ¢ok az dikkat edilmistir (Wong ve ark., 2010).

2.3.1.Temel Tanimlar

Bir kemik dort tip ylikleme yasayabilir: cekme / sikistirma, kesme, burulma ve
biikme. Tlk ikisi dogrusal yiikler ve son ikisi de agisal yiiklerdir (Draper, 1998).

Mandibula, ¢igneme kaslar1 tarafindan iiretilen kuvvetler ile disler ve
temporomandibular eklemlerden hareket eden karsi kuvvetlere maruz kalmaktadir.
Mandibula bu dig yiiklerin bir sonucu olarak deformasyona ugrar. Gerilimler (stress) ve
gerinimler (strain) dretilir; bunlarin dagilimi, dis yiiklerin yapisina ve mandibulanin
materyal Ozelliklerine ve geometrisine baglidir. Deformasyon miktari, gerinim
miktartyla belirlenir. Gerinim, uzunluktaki degisimin deformasyon altindaki yapinin
orijinal uzunluguna orani olarak tanimlanir. Gerinim, bir noktaya ve yapida bir yone

Ozgiidiir ve bazen bir ylizde olarak ifade edilmesine ragmen, boyutsuzdur (Panjabi ve
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White, 2001). Gerilim ve basing yiikleri, deformasyon sonucu kemik dokusunda ortaya
cikar ve bir yapidaki birim alan basina kuvvet yani Newton metrekare (Nm™) veya
Paskal (Pa) olarak Olgiiliir. Uygulamaya bagl olarak, bir yiik, ¢ekme, basma veya
kesme gerilmesine neden olarak siniflandirilabilir. Kemik uzarsa gerilme gerilmesi
ortaya cikar, kemik daha kisa hale geldiginde basing gerilmesi olusur ve kemigin bir
bolgesi bitisik bir bolgeye gore paralel hareket ettiginde kesme gerilmesi ortaya ¢ikar.
Bir malzeme veya dokunun (bu durumda kemigin) stres-gerinim iliskisi, elastik
ve plastik deformasyon bolgelerini sinirlayan bir gerilme-gerinme egrisi Sekil 7° de

gosterildigi gibi tarif edilebilir.

Nihai Kwvvet |

Ezneme Kuvveti |

Gerilim

Elastik Plastik Bélge

Gerinitm

Sekil 7: Gerilme- gerinim egrisi (Wong’dan,2010)

Elastik bolgede, yiik serbest birakildiginda kemik orijinal uzunluguna geri
doner; plastik bolgede, stres, kemik yapisinda kalic1 deformasyona neden olur. Young's
modiilii (veya elastik modiilii) E, E = o / € olarak tanimlanmistir, burada o gerilme, ¢
gerinim ve birim Pascal'dir (Pa). Ayn1 zamanda, elastik bolgenin egimi, ki bu da kemik
dokusunun deformasyona direnme yeteneginin bir Olgiisiidiir. Kesme modili G,
kemigin belirli bir diizlemde kayma gerilmesine direnme yeteneginin bir dl¢listidiir ve E
degerinin 1/3 ila 1/2'si olma egilimindedir. Kayma modili G = /Y olarak
tanimlanmustir, burada T kayma gerilmesi ve Y kayma gerinimidir (Hayes, 1991).

Kemik deforme oldugunda, deforme edici kuvvetin (sekonder gerinim) yoniine
dik bir yonde daha kisa veya daha uzun (birincil gerinim) ve daha ince veya daha kalin

hale gelir. Poisson's orani, n, bir yapinin uygulanan yiike dik bir yonde deformasyona
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direnme yeteneginin bir 6l¢iisiidiir ve v = €y / & olarak tanimlanir, burada ey ikincil
gerinim ve & birincil gerinim olusur. Kemige yerlestirilen yiik ile elastik araliktaki
deformasyon arasindaki iliski, kemik materyalinin elastik sabitleri (elastik modiil,
kesme modiilii ve Poisson orani) ile agiklanmaktadir. Elastik sabitleri veya mekanik
Ozellikleri tiim yonlerde ayni ise, bir malzeme izotropik olarak adlandirilir. Bir
malzemenin mekanik 6zellikleri farkli yonlerde farkli ise, malzemeye anizotropik denir.
Bu o6zelliklerin her ii¢ dikey dogrultuda bir farki varsa, malzeme ortotropik olarak
bilinir. Bir ortotropik materyal, {i¢c yonden ikisinde de ayn1 6zelliklere sahip oldugunda,
enine izotropik olarak bilinir.

Gerilme - gerinim egrisinde, bir malzemenin akma dayanimi, kalici
deformasyonun meydana geldigi ve malzemenin orijinal sekline donmedigi, akma
noktasindaki strestir. Nihai gili¢, bir malzemenin siirdiirebilecegi maksimum strestir ve
kopma mukavemeti, malzemenin kirildigi strestir. Kemikte, kopma mukavemetinin
degeri genellikle, yon, yer veya stres tliriine bagli olarak, nihai giiclin degeri ile aynidir.
Kemigin (mutlak) nihai basing gerilmesi, gekme gerilmesi ve kesme gerilmesinden daha
yiiksektir (van Eijden, 2000). Bir kemik yapisinin biomekanik davranisi, o yapinin

malzeme 6zelliklerine ve geometrisine baglidir.

2.3.2. Mandibular Kemigin Materyal Ozellikleri

Calismalar mandibular kortikal kemigin, alveollere gore daha sert oldugunu
gostermektedir (Dechow ve Hylander, 2000; Schwartz-Dabney ve Dechow, 2003).
Govdedeki maksimum sertligin yonii okluzal diizleme paraleldir, ramusdaki maksimum
sertlik dikeydir. Longitudinal elastik modiil, molar bolgeden simfizise dogru artar ve
lingual korteks, simfizis ve premolar bolgelerdeki bukkal korteksten daha serttir. Van
Eijden’e gore(2000), mandibular kortikal kemigin materyal 6zellikleri Dechow, Arends
ve Sigolotto tarafindan Ol¢iilmiistiir. Elastik modiiller, kesme modiilleri ve Poisson
oraninin ii¢ yonde farkli oldugu bulunmustur: uzunlamasina, radyal ve teget. Bu
caligmalarin ~ sonuglar1  mandibular  kortikal kemigin anizotropik  oldugunu
gostermektedir.

Anterior mandibula daha biiyiik bir trabekiiler kemik yogunluguna sahiptir, bu
da daha biiyiik elastik modiilii ve basing dayanimi ile diger bolgelere gore korelasyon
gosterir. Kortikal boliimiin varligi tim bolgelerdeki trabekiiler kemigin elastik

modiiliinii arttirir, anterior mandibula en yiliksek degerlere sahiptir. Kortikal kemik
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mevcut oldugunda, elastik modiil, ortalama degeri 96.2 megapaskal (MPa) olan 24.9 ila
240 MPa arasindadir (Misch ve ark, 1999). Kortikal kemik olmadiginda, elastik modiil
3.5 ila 125.6 MPa arasinda degismistir. Trabekiiler kemigin en yiiksek basing dayanimi
0.22 ila 10.44 MPa (ortalama 3.9 MPa) arasindadir. Bu veriler, kortikal kemigin okluzal
yiikleri dagitmada 6nemli bir rol oynadigini gostermektedir. Mandibulaya ait trabekiiler
kemik de anizotropik 6zelliklere sahiptir (Yi ve ark., 2007).

2.3.3. Mandibulanin Mekanigini incelemek I¢cin Yontemler

Mandibulanin in vivo ve in vitro deformasyonu ve tizerine uygulanan elastik
kuvvetler cesitli yontemler kullanilarak incelenmistir. Bu yontemler serbest cisim
diyagramlarinin, i¢ kuvvetlerin kaba bir yaklagimini saglayan hipotezlenmis dis
yiiklerin vektorel bir tasvirini sundugu serbest cisim analizi; mandibula veya
mandibulanin bir kopyasinin iizerine bir kaplama olarak bir fotoelastik reginenin
kullanilmast veya cesitli yiikleme sekilleri altinda i¢ gerilme modelinin incelenmesi,
kadavra veya hayvan mandibulalarinin dis yiizeyine yapistirilan ve ylikleme altindaki
gernimlerin  yoniinii ve blytlikligini 6lgmek icin kullanilan gerinim Olgerlerin
kullanimi; ve matematiksel modellemenin kullanildigi mandibula boyunca stres
dagilimini ve yilikleme ve modellerdeki degisikliklerin etkilerini analiz etmek i¢in sonlu
elemanlar analizidir (Daegling ve Hylander, 2000).

Bu yontemlerin her birinin dezavantajlar1 vardir. Serbest cisim diyagramlari,
kuvvet dagiliminin basit analizi ile sinirhidir ve daha detayli analizlerle iyi basa ¢ikmaz.
Fotoelastik reginenin kullanimi, plastigin mekanik 6zelliklerinin, kemiklerinkinden
farkli olmasindan muzdariptir. in vivo kuvvetler iizerindeki bilginin ¢ogu, gerinim
Olcerlerinin kullanilmasindan kaynaklanmistir, ancak 6l¢iimler sadece kemigin yiizeysel
yiizeyindeki gerinimleri yansitmaktadir. Insanlarda gerinim &lger deneylerini in vivo
gerceklestirmek miimkiin degildir ve bu nedenle in vivo hayvan caligmalarindan elde
edilen verilerin insanlara uyarlanmas: gerekmektedir (Wong, 2010). Sonlu elemanlar
analizi, stres dagilimlar1 hakkinda kesin veriler saglayabilir, ancak statik durumlar ile
sinirhidir ve bu yontemi kullanan ¢ogu calisma, hesaplamalar1 basitlestirmek icin
mandibulanin anizotropik degil, izotropik oldugunu varsaymaya meyillidir. Sonlu
elemanlar analizinin kemik 6rneklerin biomekanik davraniglarini tanimlarken dogrulugu
bir¢ok yazar tarafindan gosterilmistir (Vollmer ve ark., 2000; Choi ve ark., 2005). Sonlu

eleman modelinin, hesaplamalarin dogrulugunu onaylamak i¢in kemik yiizeyine
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uygulanan gerinim Olgerlerin  kullanim1 ile birlestirilmesi, dogru modellerle

sonuglanmistir (Marinescu ve ark., 2005; Ross ve ark., 2005).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Karadeniz ileri Teknoloji Arastirma
ve Uygulama Merkezi’'nde yapildi ve Ondokuz Mayis Universitesi Bilimsel Arastirma

Projeleri kapsaminda PY0.DI1S.1904.18.001 nolu projesi olarak desteklendi.

3.1. Calisma Plam

Insan kadavralarmin elde edilmesinden kaynaklanan zorluk ve hayvan
modellerinden kaynaklanan dezavantajlar1 ekarte etmek icin kortikokanselloz yapida
olan poliiiretan mandibula modeller (Synbone 8590, Malans, isvicre) tercih edildi (Sekil
8).

Sekil 8. Calismada kullanilan poliiiretan mandibula modeli

Tez ¢aligmamizda 35 adet mandibula modeli her grupta 5 adet 6rnek olmak
tizere 7 alt gruba ayrilmistir (Tablo 2). Rezeksiyon gergeklestirilmemis olan saglam
mandibula modelleri kontrol grubunu olusturmaktadir. Diger gruplar ise defekt boyutu
ve kullanilan rekonstriiksiyon plaklarinin dizaynina gore 6 ayr1 grupta incelenmistir. Bu
gruplar su sekilde isimlendirilmistir: G1; Kontrol grubu, G2; 3 delik boyutunda defekte
uygulanan kendi dizaynimiz olan plak, G3; 3 delik boyutunda defekte uygulanan diiz
plak, G4; 3 delik boyutunda defekte uygulanan agili plak, G5; 6 delik boyutunda defekte
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uygulanan kendi dizaynimiz olan plak, G6; 6 delik boyutunda defekte uygulanan diiz
plak; G7; 6 delik boyutunda defekte uygulanan agili plak (Sekil 9).

Tablo 2. Caligmanin kontrol ve deney gruplari

Kontrol Grubu Caligma gruplari

G1 G2 G3 G4 G5 G6 G7

Mandibula 5 5 5 5 5 5 5
Say1st

Sekil 9. Kontrol ve ¢alisma gruplari

Bu ¢alismada farkli uzunluk ve dizaynlarda tasarimi yapilan 6zel {iretim 2,5
mm kalinliginda 316-L paslanmaz celik rekonstriiksiyon plaklari (Bahadir, Samsun,
Tiirkiye) kullanildi (Sekil 10). Serbest segmentlerin olusmasini 6nlemek igin mandibula
modellerinin kondil bodlgelerinden akrilikten yapilan bar ile sabitlenmesi saglanmistir
(Sekil 11). Defektler mandibulanin ikinci molar dis distalinden baslayacak sekilde
olusturulmus ve defekt boyutlar1 standartize edilmis plaklarin 3 ve 6 delik boyutunu
icerecek sekilde yapilmistir.

Tim modellerde 1,6 mm ¢apl frezlerle yuva agilarak 2,0 mm ¢apinda 10 mm
uzunlugunda self-tapping 304 paslanmaz ¢elik vidalar (Bahadir, Samsun, Tiirkiye) ile

fiksasyon saglandi.
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Malzeme: AlISI 316L
Kolinlk : 2.3 mm

Sekil 10: Tasarimu yapilan rekonstriiksiyon plaklarinin 6lgiileri

Sekil 11. Serbest segmentlerin olugmasini engellemek i¢in uygulanan akrilik bar
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Rekonstriiksiyon plaklarinin saglam kemige maksimum temasini saglayacak
sekilde biikiimleri gerceklestirilmis ardindan vidalarin yerlestirilecekleri alan
hazirlanmistir. Grup 2 ile grup 5 de segmentlerin her bir tarafina 4 diger gruplarda ise 3
vida ile fiksasyon saglanmustir (Sekil 12-24).

Sekil 12. Kontol grubu

Sekil 13. 3 delik boyutunda defekte uygulanan kendi dizaynimiz olan plak
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Sekil 14. Grup 2 ¢aligsma grubu

Sekil 15. 3 delik boyutunda defekte uygulanan diiz plak

Sekil 16. Grup 3 ¢aligma grubu
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Sekil 17. 3 delik boyutunda defekte uygulanan agili plak

Sekil 18. Grup 4 ¢aligma grubu
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Sekil 19. 6 delik boyutunda defekte uygulanan kendi dizaynimiz olan plak

Sekil 20. Grup 5 ¢aligma grubu
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Sekil 21. 6 delik boyutunda defekte uygulanan diiz plak

Sekil 22. Grup 6 ¢aligma grubu

36



Sekil 23. 6 delik boyutunda defekte uygulanan agili plak

Sekil 24. Grup 7 ¢alisma grubu

Modellerin servohidrolik test iinitesine yerlestirilmesi i¢in 6zel olarak bir
fiksasyon aparati (Bahadir, Samsun, Tiirkiye) dizayn edilmistir (Sekil 25). Bu aparat
modelin distal segmentinin hareketli olmasini saglarken; ramusu ve kondili iceren
proksimal segmentin hareketini 6nlemektedir. Bu rotasyonel kuvvetleri Onleyerek

calismanin sonuglarini daha giivenilir kilmistir.
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Sekil 25. Calismada kullanilan fiksasyon aparati

Calismamizda kullanilan servohidrolik test {initesi (Instron 5982, ABD)
100 kN ye kadar kuvvet uygulayabilmektedir (Sekil 26). insanlarda 1sirma kuvvetinin
simiislasyonu i¢in modellerin insizal bdlgelerinden 500 newton (N) kuvvet
uygulanmigtir. Uygulama isleminden 6nce 0.1 N 6n ylikleme yapilmistir. Test {initesinin
dislokasyon hizi ise 5 milimetre/dakika (mm/dK) olacak sekilde ayarlanmistir (Sekil 27).
Uygulanan kuvvet neticesinde olusan yer degistirme miktar1 bilgisayar yazilimiyla

(Instron Bluehill, ABD) belirlenmistir.
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Sekil 26. Calismada kullanilan servohidrolik test {initesi
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Sekil 27. Kontrol ve calisma gruplarina kuvvet uygulanmasi(A: Grup 1 Kontorol grubu ,B: Grup 2, C:
Grup 3, D: Grup 4, E: Grup 5, F: Grup 6, G: Grup 7)
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3.2 Istatiksel Degerlendirme

Istatistiksel analiz SPSS versiyon 20 yazilimi kullanilarak yapilmstir.
Degiskenlerin normallik testleri Shapiro — WilK testi kullanilarak incelenmistir. Gruplar
arasindaki farklar ise plak dizaym ve rezeksiyon miktarina gore incelenmistir. Dizayn
arasinda fark olup olmadigini belirlemek igin Kruskal Wallis testi ve farkliliga sebep
olan grup i¢inde nonparametrik bagimsiz 6rnek testi uygulanmistir. Defekt miktarina
gore farklilik ise verilerin dagilimina bagli olarak Bagimsiz iki Ornek T testi veya Mann

Whitney U testi kullanilarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Calismamizda 35 adet kortikokanselloz yapida olan poliiiretan modeller
tizerinde farkli rekonstriiksiyon plaklarinin biomekanik stabiliteleri karsilagtirilmistir.
35 model 7 alt gruba ayrilmistir. Birinci grup kontrol grubu olup herhangi bir
rezeksiyon uygulanmamustir. ikinci grupta kendi dizaynimiz olan plak, plak boyutunda
mevcut olan 3 delik mesafelik defekte uygulanmis, {i¢ilincii grupta diiz olan plak, plak
boyutunda mevcut olan 3 delik mesafelik defekte uygulanmis, dordiincii grupta acil
olan plak, plak boyutunda mevcut olan 3 delik mesafelik defekte uygulanmis, besinci
grupta kendi dizaynimiz olan plak, plak boyutunda mevcut olan 6 delik mesafelik
defekte uygulanmis, altinci grupta diiz olan plak, plak boyutunda mevcut olan 6 delik
mesafelik defekte uygulanmis, yedinci grupta acili olan plak, plak boyutunda mevcut
olan 6 delik mesafelik defekte uygulanmistir. Bu modellere servohidrolik test iinitesinde

kuvvet uygulanmis ve sonugta olusan yer degistirme miktart degerlendirilmistir.

4.1. Biomekanik Bulgular
Servohidrolik test tinitesinde modellere 500 N a kadar ya da modellerde
deformasyon olana kadar kuvvet uygulanmistir. Bu netice de 2 mm, 4 mm, 6 mm, 8

mm, 10 mm, 12 mm yer degistirmedeki ortalama kuvvet degerleri karsilastirilmistir.

411.Grupl
Model 1 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 40,83 N, 93,77 N, 140,13 N, 218, 94 N, 318,52 N, 450,22 N’ dur (Sekil 28).
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Sekil 28. Grup 1 model 1 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 2 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirasiyla; 11,95 N, 64,10 N, 121,21 N, 188,29 N, 293,81 N, 445,49 N’ dur (Sekil 29).
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Sekil 29. Grup 1 model 2 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 3 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 61,86 N, 102,38 N, 150,64 N, 210,98 N, 297,81 N, 446,48 N’ dur (Sekil 30).
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Sekil 30. Grup 1 model 3 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 4 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirasiyla; 83,26 N, 132,90 N, 195,51 N, 264,45 N, 395,23 N, 547,57 N’ dur (Sekil 31).
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Sekil 31. Grup 1 model 4 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 5 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 27,90 N, 71,72 N, 129,19 N, 204,07 N, 313,65 N, 473,68 N’ dur (Sekil 32).
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Sekil 32. Grup 1 model 5 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Kontrol grubundaki modellerin 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme
miktarindaki ortalama kuvvetler sirasiyla; 45,16 N, 92,97 N, 147,33 N, 217,34 N,
323,80 N, 472,69 N’ dur (Sekil 33).
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Sekil 33. Grup 1 deki tiim modellerin kuvvet — yerdegistirme grafigi

4.1.2. Grup 2
Model 6 daki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 79,82 N, 119,64 N, 160,70 N, 222,47 N, 303,90 N, 383,86 N’ dur (Sekil 34).
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Sekil 34. Grup 2 model 1 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 7 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirasiyla; 93,29 N, 136,02 N, 183,97 N, 242,76 N, 334,60 N, 429,99 N’ dur (Sekil 35).
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Sekil 35. Grup 2 model 2 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 8 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 79,67 N, 123,00 N, 174,91 N, 254,85 N, 345,45 N, 465,78 N’ dur (Sekil 36).
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Sekil 36. Grup 2 model 3 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 9 daki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 82,16 N, 122,70 N, 179,41 N, 239,80 N, 295,12 N, 351,66 N’ dur (Sekil 37).
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Sekil 37. Grup 2 model 4 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 10 daki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 74,53 N, 112,77 N, 173,10 N, 220,33 N, 302,54 N, 391,11 N’ dur (Sekil 38).
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Sekil 38. Grup 2 model 5 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Grup 2 deki modellerin 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki
ortalama kuvvetler sirasiyla; 81,89 N, 122,82 N, 174,41 N, 236,09 N, 316,22 N, 405,68

N’ dur (Sekil 39).

800Kuvvet(N)
700
600
/ P —G2-1
500 A
//// —G2-2
400 ——G23
300 ///‘]L ——G2-4
——G2-5
200
100 4
0 | | | | | | | | | . Uzama(mm)
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Sekil 39. Grup 2 deki tiim modellerin kuvvet — yerdegistirme grafigi

4.1.3.Grup 3

Model 11 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirasiyla; 109,16 N, 172,59 N, 218,42 N, 257,97 N, 329,27 N, 435,69 N’ dur (Sekil 40).
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Sekil 40. Grup 3 model 1 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 12 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirasiyla; 65,90 N, 108,27 N, 149,99 N, 184,34 N, 260,35 N, 370,04 N’ dur (Sekil 41).
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Sekil 41. Grup 3 model 2 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 13 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 94,71 N, 130,01 N, 188,17 N, 244,29 N, 301,24 N, 396,93 N’ dur (Sekil 42).
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Sekil 42. Grup 3 model 3 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 14 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirasiyla; 68,95 N, 93,75 N, 133,24 N, 175,28 N, 230,83 N, 284,41 N’ dur (Sekil 43).
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Sekil 43. Grup 3 model 4 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 15 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 63,60 N, 105,93 N, 151,15 N, 195,21 N, 246,06 N, 326,22 N’ dur (Sekil 44).
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Sekil 44. Grup 3 model 5 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Grup 3 deki modellerin 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki
ortalama kuvvetler sirasiyla; 80,46 N, 122,11 N, 168,19 N, 211,41 N, 273,55 N, 362,65
N’ dur (Sekil 45).
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Sekil 45. Grup 3 deki tiim modellerin kuvvet — yerdegistirme grafigi

4.1.4.Grup 4
Model 16 daki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 121,40 N, 177,09 N, 224,32 N, 284,27 N, 329,28 N, 396,12 N’ dur (Sekil 46).
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Sekil 46. Grup 4 model 1 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 17 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 94,81 N, 150,08 N, 222,86 N, 290,49 N, 367,11 N, 461,24 N’ dur (Sekil 47).
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Sekil 47. Grup 4 model 2 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 18 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 92,30 N, 133,23 N, 167,48 N, 207,99 N, 281,03 N, 357,63 N’ dur (Sekil 48).
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Sekil 48. Grup 4 model 3 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 19 daki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 82,84 N, 115,86 N, 143,42 N, 199,23 N, 294,07 N, 378,23 N’ dur (Sekil 49).
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Sekil 49. Grup 4 model 4 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 20 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 91,36 N, 130,16 N, 177,34 N, 221,05 N, 314,50 N, 398,24 N’ dur (Sekil 50).
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Sekil 50. Grup 4 model 5 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Grup 4 deki modellerin 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki
ortalama kuvvetler sirasiyla; 96,54 N, 141,28 N, 186,28 N, 240,60 N, 317,19 N, 398,29
N’ dur (Sekil 51).
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Sekil 51. Grup 4 deki tiim modellerin kuvvet — yerdegistirme grafigi
4.1.5.Grup 5
Model 21 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler

sirastyla; 102,08 N, 146,86 N, 192,06 N, 246,26 N, 310,09 N, 384,95 N’ dur (Sekil 52).
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Sekil 52. Grup 5 model 1 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 22 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirasiyla; 97,46 N, 145,82 N, 189,77 N, 241,49 N, 319,70 N, 405,31 N’ dur (Sekil 53).
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Sekil 53. Grup 5 model 2 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 23 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 78,06 N, 114,13 N, 141,72 N, 186,72 N, 257,35 N, 314,53 N’ dur (Sekil 54).
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Sekil 54. Grup 5 model 3 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 24 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirasiyla; 93,83 N, 137,82 N, 184,84 N, 242,37 N, 306,94 N, 384,73 N’ dur (Sekil 55).
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Sekil 55. Grup 5 model 4 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 25 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 89,49 N, 141,63 N, 197,43 N, 254,08 N, 348,32 N, 446,38 N’ dur (Sekil 56).
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Sekil 56. Grup 5 model 5 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Grup 5 deki modellerin 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki
ortalama kuvvetler sirasiyla; 92,18 N, 137,25 N, 181,16 N, 234,18 N, 308,48 N, 387,18
N’ dur (Sekil 57).
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Sekil 57. Grup 5 deki tiim modellerin kuvvet — yerdegistirme grafigi

4.1.6. Grup 6

Model 26 daki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirasiyla; 93,82 N, 117,33 N, 159,37 N, 219,41 N, 298,75 N, 372,31 N’ dur (Sekil 58).
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Sekil 58. Grup 6 model 1 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 27 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirasiyla; 102,87 N, 141,42 N, 174,77 N, 217,43 N, 268,99 N, 338,85 N’ dur (Sekil 59).
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Sekil 59. Grup 6 model 2 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 28 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 95,50 N, 145,72 N, 179,11 N, 211,49 N, 272,60 N, 343,22 N’ dur (Sekil 60).
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Sekil 60. Grup 6 model 3 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 29 daki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 101,76 N, 144,89 N, 184,13 N, 222,96 N, 288,37 N, 370,40 N’ dur (Sekil 61).
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Sekil 61. Grup 6 model 4 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 30 daki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 93,75 N, 122,21 N, 154,87 N, 195,55 N, 245,64 N, 318,84 N’ dur (Sekil 62).
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Sekil 62. Grup 6 model 5 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Grup 6 daki modellerin 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki
ortalama kuvvetler sirasiyla; 97,54 N, 134,31 N, 170,45 N, 213,36 N, 274,84 N, 348,72
N’ dur (Sekil 63).
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Sekil 63. Grup 6 daki tiim modellerin kuvvet — yerdegistirme grafigi

4.1.7.Grup 7

Model 31 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirasiyla; 77,63 N, 98,17 N, 126,37 N, 165,12 N, 208,82 N, 248,37 N’ dur (Sekil 64).
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Sekil 64. Grup 7 model 1 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 32 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirasiyla; 41,82 N, 64,93 N, 95,17 N, 124,62 N, 166,67 N, 218,87 N’ dur (Sekil 65).

G7-2
Kuvvet(N)
800

700

600

500

400

/ ——G7-2
300 /
100

0 1 . . . . 1 . . . 1 Uzama(mm)

Sekil 65. Grup 7 model 2 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 33 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 81,25 N, 115,14 N, 154,70 N, 197,93 N, 242,22 N, 315,03 N’ dur (Sekil 66).
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Sekil 66. Grup 7 model 3 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 34 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 66,13 N, 99,74 N, 146,68 N, 207,89 N, 268,85 N, 351,51 N’ dur (Sekil 67).
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Sekil 67. Grup 7 model 4 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Model 35 deki 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki kuvvetler
sirastyla; 86,33 N, 123,36 N, 173,32 N, 206,97 N, 367,47 N, 349,91 N’ dur (Sekil 68).
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Sekil 68. Grup 7 model 5 deki kuvvet — yerdegistirme grafigi

Grup 7 deki modellerin 2, 4, 6, 8, 10, 12 mm yer degistirme miktarindaki
ortalama kuvvetler sirasiyla; 70,63 N, 100,26 N, 139,24 N, 180,50 N, 230,80 N, 296,73

N’ dur (Sekil 69).
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Sekil 69. Grup 7 deki tim modellerin kuvvet — yerdegistirme grafigi

Tiim gruptaki modellerin belirli yer degistirmelerinde uygulanan kuvvet grafigi

Sekil 70’de belirtilmistir.
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Sekil 70. Tiim gruptaki modellerin belirli deplasman degerlerindeki kuvvet grafigi

4.2. Istatistiksel Bulgular

Defekt boyutu 3 delik mesafede sabit tutuldugunda dizayn agisindan
degerlendirmede G1, G2, G3, G4 i¢in veriler normal dagilim gostermediginden Kruskal
Wallis testi uygulanmistir. 4 mm, 6 mm, 8§ mm, 10 mm uzama miktarinda uygulanan
kuvvet ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.
2 mm i¢in uygulanan kuvvet agisindan anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,029;
p<0,05). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in nonparemetrik bagimsiz
ornek testi kullanilmistir. G1 ile G4 arasinda uygulanan kuvvet agisindan anlamli bir
fark oldugu belirlenmistir (p:0,017; p<0,05). 12 mm i¢in uygulanan kuvvet agisindan
anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,035; p<0,05). Farkin hangi gruptan kaynaklandigini
bulmak i¢in nonparametrik bagimsiz ornek testi kullanilmistir. G1 ile G3 arasinda
uygulanan kuvvet agisindan anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (p:0,028; p<0,05)
(Tablo 3-5). Kontrol ve 3 delik boyutunda defekt igeren ¢alisma gruplari i¢in deplasman
miktarlarinda olusan kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlar1 gosterilmistir

(Sekil 71-76).
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Tablo 3. Kontrol ve 3 delik mesafe rezeksiyon uygulanan ¢aliyma gruplarinin degiskenleri igin

tanimlayici istatistiksel degerler ve p degeri (Kruskal Wallis testi ; p<0,05)

Ortalama Standart Medyan Mininum Maksimum p
Sapma
Gl 45,16 28,06 40,83 11,96 83,26
G2 81,90 6,96 79,82 74,53 93,30
2mm G3 80,47 20,34 68,95 63,60 109,16 0,029*
G4 95,54 14,61 92,30 82,84 121,40
Gl 92,97 22,04 93,77 64,10 131,90
G2 122,83 8,45 122,70 122,77 136,02
4mm G3 122,11 31,10 108,27 93,75 172,59 0,190
G4 100,27 22,04 99,74 64,93 123,36
Gl 147,34 29,14 140,13 121,21 195,51
G2 174,42 8,75 174,91 160,70 183,97
6mm G3 168,19 34,52 151,15 133,24 218,42 0,154
G4 139,25 29,85 146,68 95,17 173,32
Gl 217,34 28,65 210,98 188,29 264,45
G2 236,04 14,53 239,80 220,33 254,85
8mm G3 211,42 37,25 195,21 175,28 257,97 0,413
G4 240,61 43,45 221,05 199,23 290,49
G1 324,20 41,14 315,65 293,81 395,23
G2 316,32 22,23 303,90 295,12 345,45
10mm G3 273,55 40,70 260,35 230,83 329,27 0,266
G4 317,20 33,49 314,50 281,03 367,11
Gl 472,69 43,42 450,22 445,49 547,58
G2 405,67 43,53 391,11 351,66 465,75
12mm G3 362,66 59,19 370,04 284,41 435,69 0,035*
G4 398,29 38,80 369,12 357,63 461,24

Tablo 4. 2 mm i¢in nonparametrik bagimsiz 6rnek testinde ikili kargilastirmada p degerleri (p<0,05)

G1-G2 G1-G3 G1-G4 G2-G3 G2-G4 G3-G4
p 0,585 0,585 0,017* 1,000 1,000 1,000
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Tablo 5. 12 mm igin nonparametrik bagimsiz 6rnek testinde ikili kargilagtirmada p degerleri (p<0,05)

G1-G2 G1-G3 G1-G4 G2-G3 G2-G4 G3-G4
p 0,326 0,028* 0,288 1,000 1,000 1,000
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Sekil 71. Kontrol ve 3 delik boyutunda defekt iceren ¢alisma gruplari igin 2 mm deplasmanda olusan

kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlar
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Sekil 72. Kontrol ve 3 delik boyutunda defekt iceren c¢alisma gruplari igin 4 mm deplasmanda olusan

kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlari
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Sekil 73. Kontrol ve 3 delik boyutunda defekt iceren c¢aligma gruplari igin 6 mm deplasmanda olusan

kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlari
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Sekil 74. Kontrol ve 3 delik boyutunda defekt iceren ¢alisma gruplari igin 8 mm deplasmanda olusan

kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlari
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Sekil 75. Kontrol ve 3 delik boyutunda defekt iceren ¢alisma gruplari igin 10 mm deplasmanda olusan

kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlari
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Sekil 76. Kontrol ve 3 delik boyutunda defekt iceren ¢alisma gruplari igin 12 mm deplasmanda olusan

kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlari

Defekt boyutu 6 delik mesafede sabit tutuldugunda dizayn agisindan
degerlendirmede G1, G5, G6, G7 i¢in veriler normal dagilim gostermediginden Kruskal
Wallis testi uygulanmistir. 6 mm, 8 mm uzama miktarinda uygulanan kuvvet
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. 2 mm
icin uygulanan kuvvet agisindan anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,003; p<0,05).
Farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in nonparemetrik bagimsiz 6rnek testi
kullanilmigtir. G1 ile G5 ve G1 ile G6 arasinda uygulanan kuvvet agisindan anlamli bir

fark oldugu belirlenmistir (p:0,045 - p:0,008; p<0,05). 4 mm igin uygulanan kuvvet
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acisindan anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,042; p<0,05). Farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 bulmak i¢in nonparametrik bagimsiz ornek testi kullanilmistir. Ikili
karsilastirmada gruplar arasinda anlamli bir farklilik ortaya ¢ikmamistir. 10 mm igin
uygulanan kuvvet agisindan anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,008; p<0,05). Farkin
hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in nonparemetrik bagimsiz Ornek testi
kullanilmigtir. G1 ile G7 ve G5 ile G7 arasinda uygulanan kuvvet agisindan anlamli bir
fark oldugu belirlenmistir (p:0,014 - p:0,033; p<0,05). 12 mm i¢in uygulanan kuvvet
acisindan anlamli farklilik bulunmaktadir (p:0,002; p<0,05). Farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 bulmak i¢in nonparemetrik bagimsiz 6rnek testi kullanilmistir. G1 ile
G6 ve Gl ile G7 arasinda uygulanan kuvvet acisindan anlamli bir fark oldugu
belirlenmistir (p:0,033 - p:0,003; p<0,05) (Tablo 6-9). Kontrol ve 6 delik boyutunda
defekt igeren calisma gruplar i¢in deplasman miktarlarinda olusan kuvvet degerlerinin

ortalama etrafinda dagilimlar1 gosterilmistir (Sekil 77-82).
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Tablo 6. Kontrol ve 6 delik mesafe rezeksiyon uygulanan ¢aliyma gruplarmm degiskenleri i¢in
tanimlayici istatistiksel degerler ve p degeri (Kruskal Wallis testi ; p<0,05)

Ortalama Standart Medyan Minimum  Maksimum p

Sapma
Gl 45,16 28,06 40,83 11,95 83,26
G5 92,18 9,15 93,83 78,06 102,08
2 mm G6 97,54 4,43 95,50 93,75 102,87 0,003*
G7 70,63 17,74 77,63 41,82 86,33
Gl 92,97 27,24 93,77 64,10 132,90
G5 134,31 13,49 141,42 117,33 145,72
4 mm G6 137,25 13,41 141,63 114,30 146,86 0,042*
G7 141,28 23,42 133,23 115,86 177,09
Gl 147,33 29,14 140,13 121,21 195,51
G5 170,45 12,71 174,77 154,87 184,13
6 mm G6 181,16 22,51 189,77 141,72 197,43 0,172
G7 186,28 35,86 173,34 143,42 224,32
Gl 217,35 28,65 210,98 188,29 264,45
G5 234,80 26,99 242,37 186,72 254,08
8 mm G6 212,76 10,59 241,43 195,55 222,96 0,088
G7 180,51 35,76 197,93 124,62 207,89
G1 324,20 41,14 315,65 293,81 395,23
G5 308,48 32,91 310,09 257,35 348,32
10 mm G6 274,87 20,29 272,60 245,64 298,75 0,008*
G7 230,81 43,36 242,22 166,67 268,85
Gl 472,69 43,42 450,22 445,49 574,58
G5 392,58 38,02 384,95 341,53 446,38
12 mm G6 348,72 22,62 343,22 318,84 372,31 0,002*
G7 296,73 60,34 315,03 218,87 351,51

Tablo 7. 2 mm i¢in nonparametrik bagimsiz 6rnek testinde ikili karsilastirmada p degerleri

G1-G5 G1-G6 G1-G7 G5-G6 G5-G7 G6-G7
p 0,045* 0,008* 1,000 1,000 0,415 0,112
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Tablo 8. 10 mm i¢in nonparametrik bagimsiz 6rnek testinde ikili karsilagtirmada p degerleri

G1-G5 G1-G6 G1-G7 G5-G6 G5-G7 G6-G7
p 1,000 0,523 0,014* 0,894 0,033* 1,000

Tablo 9. 12 mm i¢in nonparametrik bagimsiz 6rnek testinde ikili karsilagtirmada p degerleri

G1-G5 G1-G6 G1-G7 G5-G6 G5-G7 G6-G7
p 0,807 0,033* 0,003* 1,000 0,253 1,000
120,00
100,00 — —
., F0.007 L
=
= {0,001
40,00 J—
20,00
0,00 T T T T
a1 G5 G o7
GRUPLAR

Sekil 77. Kontrol ve 6 delik boyutunda defekt iceren ¢alisma gruplari igin 2 mm deplasmanda olusan

kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlari
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Sekil 78. Kontrol ve 6 delik boyutunda defekt i¢eren ¢alisma gruplari i¢in 4 mm deplasmanda olusan

kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlari

240,00

220,00

200,00
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180,00
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Sekil 79. Kontrol ve 6 delik boyutunda defekt iceren ¢alisma gruplari igin 6 mm deplasmanda olusan

kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlari
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Sekil 80. Kontrol ve 6 delik boyutunda defekt iceren ¢aligma gruplari igin 8 mm deplasmanda olusan

kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlari

400,00 -
350,00 —1—
E 300,00 —
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250,00 1
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150,00 | T T |
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GRUPLAR

Sekil 81. Kontrol ve 6 delik boyutunda defekt iceren ¢alisma gruplari igin 10 mm deplasmanda olusan

kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlar
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Sekil 82. Kontrol ve 6 delik boyutunda defekt iceren ¢alisma gruplari igin 12 mm deplasmanda olusan

kuvvet degerlerinin ortalama etrafinda dagilimlari

Dizayn agisindan benzer olup defekt mesafesi arttirildiginda G2 ile G5 arasinda
Mann Whitney U testi G5 deki veriler normal dagilim gostermediginden kullanildi.
Gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi belirlendi (Tablo 10).

Tablo 10. G2 ile G5 arasinda deplasman degerlerinde uygulanan kuvvetlerin istatistiksel analiz sonucu p
degerleri (Mann Whitney U testi p<0,05)

Deplasman | 2 mm 4 mm 6 mm 8 mm 10 mm 12 mm

p 0,117 0,251 0,602 0,754 0,754 0,465

Dizayn acisindan benzer olup defekt mesafesi arttirildiginda G3 ile G6 arasinda
Mann Whitney U testi G5 deki veriler normal dagilim gostermediginden kullanildi.
Gruplar arasinda istatistiksel fark olmadigi belirlendi (Tablo 11).

Tablo 11. G3 ile G6 arasinda deplasman degerlerinde uygulanan kuvvetlerin istatistiksel analiz sonucu p

degerleri (Mann Whitney U testi p<0,05)

Deplasman | 2 mm 4 mm 6 mm 8 mm 10 mm 12 mm

p 0,251 0,175 0,465 0,602 0,917 0,754

Dizayn acisindan benzer olup defekt mesafesi arttirildiginda G4 ile G7 arasinda
bagimsiz iki ornek T testi her iki gruptaki veriler normal dagilim gosterdiginden

kullanildi. Gruplar arasinda istatistiksel fark oldugu belirlendi (Tablo 12).
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Tablo 12. G4 ile G7 arasinda deplasman degerlerinde uygulanan kuvvetlerin istatistiksel analiz sonucu p

degerleri (Bagimsiz Iki OrnekT testi p<0,05)

Deplasman

2 mm

4 mm

6 mm

8 mm

10 mm

12 mm

p

0,036*

0,022*

0,054

0,044*

0,008*

0,013
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5. TARTISMA

Maksillofasiyal cerrahlar, mandibular defektleri bir asirdan uzun bir siiredir
rekonstriikkte etmeye c¢alismaktadirlar. Ozellikle son 40 yilda meydana gelen
ilerlemelere ragmen, ideal fonksiyon ile anatomik rekonstriiksiyon heniiz
saglanmamistir. Okliizyon ve artikiilasyonun rehabilitasyonuna izin vermek i¢in implant
yerlestirme olasilig1 olmal1 ve inferior alveolar sinirin fonksiyonu restore edilmelidir. Su
anda mevcut olan tekniklerin higbiri tiim bu ihtiyaglar1 tamemen karsilayamaz ve bu
nedenle daha iyi bir rekonstriikiyon arayisina devam edilmektedir (Goh ve ark., 2008).

Yeni cerrahi tekniklerin ve cihazlarin gelistirilmesine yardimci olmak ve
fiksasyon sistemlerinin mekanik davranisini anlamak i¢in in vitro ¢alismalar dnemlidir
(Haug ve ark., 2002). In vitro mekanik testler, osteosentez yapi dayaniminin
degerlendirilmesinde en etkili yontemlerden biridir ve klinik uygulama i¢in yontemler
Onerebilecek sonuglari ortaya cikarir. Bu calisma yontemi yeterli bir materyal
gerektirmektedir (Erkmen ve ark., 2005; Ozden ve ark., 2006).

Literatiire gore biomekanik yiikleme testleri icin ideal malzeme insan
mandibulasidir. Bu materyalin hukuki ve etik nedenlerden &tiirii elde edilme
zorlugundan baska bir dezavantaj da, standardizasyonun pratikte imkansiz olmasidir. Bu
sebepten Otiirii, kemik miktar1 ve kalitesindeki morfolojik 6zellikler ve varyasyonlar
sonuclari etkileyebilir (Bouwman ve ark., 1994; Tharanon, 1998).

Bir alternatif olarak yazarlar, maymun, koyun, képek mandibulasi, taze domuz
kaburgasi, sigir kaburgas1 gibi ¢esitli hayvan kemikleri ya da kirmizi mese gibi bitkisel
kokenli organik bir materyal kullanmiglardir. Sentetik materyaller normal olarak
poliiiretandir ve insan mandibulasinin sekline sahiptir (Pereira Filha ve ark., 2013).

Bredbenner ve Haug (2000), yedi farkli materyalde internal fiksasyonda
kullanilan titanyum vidalarin yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi igin gerekli torku analiz
etmistir. Poliliretan mandibula replikalarinin kadavra kemigine benzer sonuglar
gosterdigini rapor etmistir. Yazarlar tarafindan in vitro ¢aligmalarda tercih edilen bir
materyal oldugu bildirilmistir. Bu replikalar insan mandibulasinin anatomik ve mekanik
Ozelliklerini eslestirmek i¢in dizayn edilmistir.

Yapilan ¢alismalar poliliretan mandibula modellerinin dis katmaninda kortikal,
i¢ katmaninda ise gozenekli yapida spongiyoz kisma sahip olmasindan otiirii kemige

benzer elastiklik modiiliine sahip oldugunu gostermistir (Shetty ve ark., 1995; Haug ve
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ark., 2001). Yukaridaki ozellikler goz oOniinde bulundurularak yapilan bu in vitro
calismada poliiiretan mandibula modelleri kullanilmistir.

Brasilero ve ark.(2009), mandibular ilerletmede sagital split ramus
osteotomileri i¢in 3 farkli rijit internal fiksasyon yonteminin biomekanik ozelliklerini
kargilastirmak amaciyla in vitro ¢alisma yapmiglardir. Caligmada 60 adet poliliretan
mandibula (Nacional, Jat, SP, Brezilya) 6 alt gruba ayrilmistir. Her grupta 5 mm lik
ilerletme yapildiktan sonra rijit fiksasyon yapilmistir. Fiksasyon i¢in 2.0 mm titanyum
vidalar ve miniplaklar (MDT, Rio Claro, SP, Brezilya) kullanilmistir. Gruplar 4 delikli
mini plak ve monokortikal vida, 4 delikli mini plak ve monokortikal vidaya ek olarak
bir adet bikortikal vida, 3 adet ters L seklinde yerlestirilmis bikortikal vida ile fikse
edilmis ve bu gruplara vertikal ve horizontal kuvvet uygulanmistir. Modeller test
initesine kondiler ve koronoid bdlgeden adapte edilmis ve servohidrolik test {initesinde
(Instron, Norwood, MA) 1 mm'de pik yiikii kaydetmek i¢in distal bolgede bukkal
yiizeyden birinci molar dig hizasinda lateral torsiyonel kuvvetler ve insizal bolgede ise
santral ve lateral dis hizasinda vertikal kuvvetler uygulanmigtir. Kuvvetin dislokasyon
hiz1 1 mm/sn olarak belirlenmistir. 3 mm, 5 mm ve 10 mm deplasman degerlerindeki
kuvvetler kaydedilmistir (Brasilero ve ark., 2009).

Ribeiro-Junior ve ark.(2010), sagittal split ramus osteotomisinden sonra 9
farkli osteosentez yonteminin biomekanik stabilitesini, ¢igneme kuvvetlerini simiile
ederek 3 nokta biomekanik test yontemiyle degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada 45 adet
poliiiretan hemimandibula (model CHF 43.75; Synbone, Malans, Isvigre), randomize
olarak 9 gruba ayrilmis ve bu hemimandibulalara sagittal split ramus osteotomisi
uygulanmistir. Distal segmentin 4 mm ilerletilmesinden sonra, kemik segmentleri 2.0
mm miniplak / vida sistemleri kullanilarak farkli osteosentez yoOntemleriyle
sabitlenmistir: grup A, bir adet 4 delikli geleneksel diiz miniplak; grup B, bir adet 4
delikli diiz kilitli miniplak; grup C, bir adet 4 delikli geleneksel miniplak ve bir adet
bikortikal vida; grup D, bir adet 4 delikli kilitli miniplak ve 1 adet bikortikal vida; grup
E, bir adet 6 delikli geleneksel diiz miniplak; grup F, bir adet 6 delikli kilitli diiz
miniplak; grup G, 2 adet 4 delikli geleneksel diiz miniplak; Grup H, 2 adet 4 delikli diiz
kilitli miniplak; ve grup I, ters-L modelinde 3 adet bikortikal vida. Tiim modellerin test
cihazina adaptasyonu igin bir aparat hazirlanmistir. 3-nokta biomekanik test modeli

kullanilarak, hemimandibulalara bir servohidrolik test iinitesinde (model 4202; Instron,
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Norwood, MA), dikey ya da yatay bdliimler arasinda 3 mm'lik bir yer degistirme
gerceklesene kadar kuvvet uygulanmistir (Ribeiro-Junior ve ark., 2010).

Oh ve Kim (2015), yaptiklari in vitro calismada mandibular setback i¢in
sagittal split ramus osteotomisinde (SSRO) kullanilan rezorbe (BioSorbTMFX,
Linvatec Biomaterials Ltd, Tampere, Finlandiya) ve titanyum (LeForte; Jeil Medical
Corp., Seul, Kore) fiksasyon sistemleri ile farkli internal fiksasyon tekniklerini
karsilastirmayr amaglamislardir. Bu ¢alismada sentetik poliliretan hemimandibula
(model No. 8332; Synbone®, Malans, Isvigre) modelleri kullanilmistir. Distal segment
5 mm'lik bir geri pozisyonda yeniden konumlandirilmistir. Hemimandibulalar, sekiz
gruba ayrilmistir: rezorbe miniplak (A), titanyum miniplak (B), rezorbe hibrid; rezorbe
olabilir miniplak ve bikortikal vida (C), titanyum hibrit; titanyum miniplak ve bikortikal
vida (D), rezorbe hibrit; rezorbe bikortikal vida ve titanyum miniplak (E), titanyum
hibrid; titanyum bikortikal vida ve rezorbe miniplak (F), ii¢ rezorbe bikortikal vida (G)
ve li¢ titanyum bikortikal vida (H). Farkli yontemlerle fikse edilmis hemimandibulalar,
destek aparatinda stabilize edilmistir Bu 6zel imalat destek parcasinda, distal segment
serbestge hareketini saglarken, proksimal segmentin kondil ve ramus hareketini
onleyecek sekilde dizayn edilmistir. Yiikleme testleri i¢in liniversal test iinitesi (AG-IS,
Shimadzu, Kyoto, Japonya) kullanilmistir. Distal segmentin alt kesici disler bolgesine,
dakikada 5 mm'lik bir hizda dikey bir kompresyon uygulanmistir. Kompresyon kuvveti,
5 ve 10 mm'lik yer degistirmelerde incelenmistir (Oh ve Kim, 2015).

Pereira Filho ve ark. (2013), biomekanik testler yoluyla, 6zel olarak
tasarlanmig bir plagin, SSRO’de yaygin olarak kullanilan diger iki yonteme gore
fiksasyonunun stabilitesini degerlendirmislerdir. Otuz adet poliliretan hemimandibula
(Nacional, Jau’, SP, Brezilya) ii¢ esit gruba ayrilmistir. Tim O6rneklere SSRO ile
mandibular ilerletme uygulamistir. Grup I'de modeller ters-L seklinde ii¢ adet 15 mm'lik
bikortikal pozisyonel vida (Modusl 2.0, Medartis AG, code M-5140.15, Basel, Isvigre)
ile fikse edilmistir. Grup II'de, fiksasyon dort delikli diiz bir plak ve dort adet 6 mm'lik
monokortikal vida (Modusl 2.0, Medartis AG, code M- 4320, Basel, Isvigre)
kullanilarak gergeklestirilmistir. Grup III'de fiksasyon ayarlanabilir bir sagital plak ve
sekiz adet 6 mm'lik monokortikal vida (Modusl OSS 2.0, Medartis AG, code M-4774,
Basel, Isvicre) ile gerceklestirilmistir. Hemimandibulalara, servohidrolik test iinitesinde

(MTS System Inc., Minneapolis, MN, ABD) vertikal kompresyon kuvvetleri birinci ve
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ikinci premolar dis hizasinda, dislokasyon hizi 1 mm/dk olacak sekilde uygulanmistir
(Pereira Filho ve ark., 2013).

De Medeiros ve ark. (2016), mandibular angulus ve korpusu igeren bilateral
kiriklarda uygulanan 5 farkli internal fiksasyon tekniginin in vitro direncini
degerlendirmeyi amaglamiglardir. 25 adet poliiiretan mandibula (Franceschi & Costa e
Silva Ltda, Jau, SP, Brezilya) kullanilmigtir, 2.0 mm fiksasyon sistemi (Engenharia de
Implantes e Comercio Ltda, Rio Claro, SP, Brezilya) ile sabitlenmistir ve 5 gruba
ayrilmistir. Mandibulalar, 3, 5 ve 7 mm deplasmanlar1 i¢in pik kuvveti ve kuvveti
kaydetmek i¢in bir iiniversal test cihazi (Instron 4411, Instron Corp, Norwood, MA)
tarafindan 1 mm/dk hizla santral kesici disler bolgesinden vertikal dogrusal kuvvet
testlerine tabi tutulmustur.

Alkan ve ark. (2007), yaptiklar1 ¢alismada mandibula angulus kiriklarinin
tedavisi i¢in farkli miniplak fiksasyon tekniklerinin biomekanik &zelliklerini
degerlendirmeyi amaclamislardir. 4 farkli fiksasyon teknigini degerlendirmek igin 20
koyun hemimandibulasi kullanilmistir. Gruplar Champy teknigi, biplanar plak
yerlestirme, monoplanar plak yerlestirme ve 3 boyutlu (3D) vertikal barli plak ile fikse
edilmistir. Numuneler i¢in dizayn edilen 3 nokta biomekanik test modeli kullanilmistir.
Her grup bir Instron Lloyd LRX makinesi tarafindan kompresyon kuvvetleri ile test
edilmistir. Gruplarda 1.75 mm'lik deplasmana neden olan kuvvetler (N) i¢in biomekanik
degerler Instron yazilim programi ve deplasman grafikleri kullanilarak karsilastirilmigtir
(Alkan ve ark., 2007).

Yamaji ve ark. (2015), 63 adet poliliretan mandibula modelinde (Nacional, Jau,
Brezilya) mandibular angulus kiriginin fiksasyonu ig¢in uygulanan sistemleri test
etmislerdir. Bu ¢aligmada ayn1 dizaynda olan birer adet 4, 5 ve uzun 4 delikli plak
sistemleri kendi aralarinda mekanik in vitro test ile karsilastinlmistir. Calisma
tasariminda 2.0 mm titanyum plaklar pasif olarak uygulanmis, her grupta da 6 mm
uzunlugunda dort vida (NeoOrtho, Rio Claro, Brezilya) kullanilarak fikse edilmistir.
Yiik direnci testi sirasinda kuvvet, ti¢ farkli noktada okliizal diizleme dik olarak
uygulanmistir: plak uygulanan boélge birinci molar dis hizasinda, kontralateral tarafta
birinci molar dis hizasinda ve santral dislerin orta noktast hizasinda. Kuvvet

uygulanmasi servohidrolik test tinitesinde (EMIC, Sao Jose dos Pinhais, Brezilya) 2
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mm/dk hizinda gerceklestirilmis ve 1 mm, 2 mm ve fiksasyon sisteminin deformasyona
ugradig1 andaki kuvvetler kaydedilmistir (Yamaji ve ark., 2015).

Vieira e Oliveira ve Passeri (2011), mandibular simfizis kiriklari i¢in 4 farkli
internal  fiksasyon sisteminin  mekanik  ozelliklerini  karsilastirmali  olarak
degerlendirmisglerdir. 40 adet poliliretan mandibula modelleri (Nacional, Jat, SP,
Brezilya) kullanilmigtir. Bunlar 4 farkli fiksasyon yontemi grubuna ayrilmistir: grup 1,
bir adet 2.0 mm miniplak; grup 2, 2 adet 2,0 mm birbirine paralel miniplak; grup 3, 2
adet 2.0-mm birbirine dik miniplak; ve grup 4, 2 adet 2,0 mm lag vida (MDT, Rio
Claro, SP, Brazil). Her grup, bir Instron 4411 servohidrolik mekanik test iinitesinde
(Instron Corporation, Norwood, MA) molar bolgede dogrusal vertikal yiiklemeye tabi
tutulmustur. Test tinitesinin dislokayon hizi 10 mm/ dk olacak sekilde ayarlanmistir.
Yiik direnci degerleri, 1, 3, 5 ve 10 mm'lik dislokasyon miktarinda 6lgtilmiistiir (Vieira
e Oliveira ve Passeri, 2011).

Doty ve ark. (2004), segmental mandibular defektlerin rekonstriiksiyonunda
kullanilan giinlimiizde mevcut kaplama sistemlerinin biomekanik 6zelliklerini in vitro
biomekanik bir ¢alisma ile karsilastirmslardir. Otuz iki adet poliiiretan mandibula
(Synbone AG, Malans, Switzerland), 4 grup arasinda esit olarak boliinmiistiir: 4 mm'lik
bir lateral segmental defektli mandibulalar, grup 1’de 3.0 mm kilitli rekonstriiksiyon
plagi ile (Stryker-Leibinger) , grup 2’de 2.4 mm diisiik profilli rekonstriiksiyon plag ile
(Stryker Corp, Kalamazoo, Mich), grup 3’de 2,4 mm'lik kilitli rekonstriiksiyon plagt
(Synthes Maxillofacial, Paoli, Pa) ile fikse edilmistir ve grup 4’de rezeke edilmemis
(kontrol grubu) mandibula modelleri bulunmaktadir. Tiim plaklar kalan mandibula ile
maksimum temas saglayacak sekilde biikiilmiis ve defektin her iki tarafinda 4 adet
bikortikal vida ile sentetik mandibulalara fikse edilmistir. Sentetik mandibulanin
rekonstriikte edilmis tarafinin kondiler bdlgesi koronoidden paslanmaz ¢elik bir ¢ubuk
ile saglamlastirilmis ve kondilin normal sekilde calismasi saglanmistir. Her bir ucta
delikli bir vida kullanilarak mandibulaya bir kablo baglanmistir ve bu kablo bir
servohidrolik test makinesinin (Model 1331; Instron Corp, Canton, Mass) aktiiatoriine
sabitlenmistir. Modellerdeki kontralateral molar bdlgelere 1 mm / dk hiz ile maksimum
500 N olacak sekilde yiik uygulanmistir. Veriler, istatistiksel yazilim (FastTrack 8800,
Instron Corp) kullanilarak elde edilip ve analiz edilmistir (Doty ve ark., 2004).
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Calismamizda mandibula modelleri destek aparatinda stabilize edilmistir. Bu
0zel imalat destek pargasi Oh ve Kim’in (2015) calismasinda kullanilan fiksasyon
aparatina benzer sekilde yapilmis olup, distal segment serbestce hareket edebilirken,
ancak proksimal segmentin kondil ve ramus hareketini onlemek i¢in sabitlenmistir.
Distal segmentin alt kesici disler bdlgesine, dakikada 5 mm'lik bir hizda vertikal bir
kompresyon kuvveti uygulanmistir. Literatiirde in vitro degerlendirmede lateral
yiiklemeden insizal yiiklemeyi degerlendirmek daha 6nemli oldugu vurgulanmistir (Van
Sickels ve ark., 2005; Brasileiro ve ark., 2012).

Mandibula kiriklart fasiyal travmalarda sik goriiliir ve goriilme orani tiim yiiz
kiriklarmin % 35,54'i ile % 44,2'si arasindadir. Bu yiiksek insidans, mandibula
anatomisinin ve ozelliklerinin bir sonucudur. Mandibular kemik, mandibular angulusta
iclincli molarlarin varlig1 ve subkondiler bélgede kemik daralmasi nedeniyle kirilgan
bolgeler igerir. Yiizilin alt tigte birini olusturur ve temporomandibular eklemlerin varlig
nedeniyle belirli bir hareketlilige sahiptir. Bu kiriklar, fonksiyonel problemlere
(konusma, cigneme ve yutma) ve estetik uyumsuzluklardan kaynaklanan sosyal
sorunlara neden olur. Mandibula kiriklar1 i¢in ideal tedavi miikemmel bir anatomik
rediiksiyon, stabil fiksasyon ve mandibulada eklemler i¢in miimkiin olan en az yansima
ile tatmin edici fonksiyonu hedeflemelidir (Brasilero ve ark., 2006; Vineeth ve ark.,
2013; Cabalag ve ark., 2014; Sehgal ve ark., 2014).

Angulus, mandibula ile iliskili travmatik olaylardan sonra en sik kirilan
bolgelerden biridir. Angulus kiriklarinin optimal tedavisi tartigmalidir. Konservatif
Oonlemlerin yani sira, mandibula kiriklarini tedavi etmek icin ¢esitli cerrahi yontemler
uygulanabilir (Ellis, 1999; Chacon ve ark., 2005; Gear ve ark., 2005). Son on yilda,
transoral olarak yerlestirilmis miniplak ve monokortikal vidalarin c¢esitliligi ve
kombinasyonu kullanilarak mandibula angulus kiriklarinin fiksasyonuna biiyiik 6nem
verilmistir. Bu tiir plakalar kullanilarak yapilan fiksasyonun, cerrahiyi basitlestirdigi ve
cerrahi morbiditeyi azalttigl, ancak 2.4 mm ve rekonstriikksiyon plakalar1 ile rijit
fiksasyonun tahmin edilebilirligini gecemedigi rapor edilmistir (Guimond ve ark.,
2005).

Fiksasyon sistemleri ve teknikleri arasinda, mandibular kiriklarin tedavisi igin
3 boyutlu plaklarin kullanimi nispeten yenidir, 1992'de Farmand tarafindan tanitilmistir

(Farmand ve Dupoirieux, 1992; Farmand, 1996; Singh ve ark., 2012; Sehgal ve ark.,
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2014). 3 boyutlu plak sisteminin temel konsepti, li¢ boyutta stabilite saglamak igin
vidalarla sabitlenmis, geometrik olarak kapali dortgen veya dikddrtgen bir plagin
kullanilmasidir. Bu fiksasyonun ilkesi, plaklarin, sikistirma ve gerilim kuvvetlerinin
yoriinge ¢izgilerinde degil, daha zayif yap1 ¢izgilerinde konumlandirildigi diisiincesiyle
desteklenir (Jain ve ark., 2010; Malhotra ve ark., 2012; Xue ve ark.,2013).

3 boyutlu plaklar, iist sinir bolgesine tek bir lineer plagin uygulandigt durumun
aksine, manuel burulma ve egilme kuvvetleri ile {list ve alt sinirlarda neredeyse hic
hareket etmemeyi saglar. Ust smirda sadece bir lineer miniplak yerlestirildiginde,
burulma ve egilme kuvvetleri, genellikle, mandibula alt sinir ekseninde, bukkal-lingual
harekete ve alt sinirda bosluk olusumuna neden olur. Vidalarin, tek bir hattan ziyade
kiri@in her iki tarafinda bir kutu konfigiirasyonu seklinde yerlestirilmesi, plagin ekseni
boyunca burulma kuvvetlerine direncini artirabilecek genis platformlar olusturmaktadir.
Ust simirda uygulanan tek bir plak ile karsilastirildiginda 2 tabakali yapinin mandibula
alt smirinin yayilmasina karst daha biiyilkk diren¢ yapilan ¢alismalarda agikca
gosterilmistir (Kroon ve ark., 1991; Choi ve ark., 1995; Guimond ve ark., 2005).

3 boyutlu plak tasarimi kavramsal olarak vertikal dikmeler ile birbirine
baglanan 2 dogrusal plagin birlesmesi ile olusur. Bundan dolayi, 3 boyutlu plaklarin, dig
kenardaki tek bir plagin uygulandigi durumla kiyaslandiginda, i1sirma kuvvetlerine
maruz kaldiginda alt sinirda veya siiperolateral sinirda bosluk agikligina kars1 daha fazla
diren¢ saglayabildigi rapor edilmistir (Guimond ve ark., 2005). Wittenberg (1997),
koyun mandibulasi ve bir III. sinif konsol egme modelini kullanarak, 3 boyutlu plak i¢in
act ve yer degistirme degerlerinin, rekonstriikksiyon plagminkiyle karsilastirilabilir
oldugunu bildirmistir.

Bu caligmada literatiirde bildirilen bilgiler 1s1§inda kendi dizaynimiz olan
rekonstriiksiyon plaklart 3 boyutlu plak dizaynina benzer sekilde olusturulmustur.
Vertikal barlarla desteklenen iki adet dogrusal plak seklinde dizayna sahip olan bu
rekonstriiksiyon plagmna insizal bolgeden kuvvet uygulandiginda daha stabil sonuglar
verecegi disiinilmistiir. Yaptigimiz biomekanik ¢alismalarda kendi dizaynimiz olan
plagin daha stabil sonug verdigi fakat diger gruplarla kiyaslandiginda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig gorilmiistiir. Bu da kullanidigimiz plaklarin 316 L paslanmaz
celikten yapilmasiyla ilgilidir. Ayni zamanda kendi dizaynimiz olan plakta greft

fiksasyonu i¢in daha stabil fiksasyon saglanacag diistiniilmektedir.
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Rekonstriiksiyon plak tasarimi bir takim Ozellikleri igermelidir. Bunlar;
segmental mandibular defektler i¢in baslangi¢ yiik tasima gereksinimi, transplante
edilen kemik greftini protez ihtiyacina gore daha iyi uyan alveolar kisimda sabitlemesi,
rekonstriiksiyon plagi ve mandibula ara yiiziindeki uyumu arrtirmak i¢in hastaya gore
biikme tekniginin uygulanmasi ve fasiyal konturun korunmasidir (Wu ve ark., 2017).

Mandibular rekonstriiksiyonun basarisinda greftin rijid fiksasyonu 6nemli rol
oynamaktadir. Bu hem vaskiilerize hem de vaskiilerize olmayan greftler i¢in gegerlidir.
Eger ki greft ile kemik arasinda hareketlilik olursa bu iki ylizey arasindaki iyilesme
olumsuz etkilenebilmektedir. Sonu¢ olarak neoartzroz ve non vaskiilerize greftlerde
greft kayb1 ortaya c¢ikabilir (Merkx ve ark., 2004).

Diisiik profilli titanyum rekonstriiksiyon plagi ile defektin kapatilmasi ve
bolgesel veya pedikiillii yumusak doku ile ilgili bolgenin rekonstriiksiyonu, ileri evre
hastaliklar1 olan ve dental restorasyon gerektirmeyen hastalarda cazip bir secenektir
(Shnayder ve ark., 2015). Mandibular segmentlerin titanyum plaklar kullanilarak araya
giren bir kemik grefti ile sabitlenmesi, 1980'lerden beri mandibular rekonstriiksiyonda
iyl tanimlanmis bir segenek olmustur. Bu yontem, alt yiiziin ¢cokmesini 6nlemek ve
mandibula tarafindan desteklenen yumusak dokulara ¢ergeve saglamak igin basit bir yol
saglar (Fernandes ve Yetzer, 2013).

316 L paslanmaz celik kemiklerde plaklar, vidalar, pimler ve stentlerde
kullanilmaktadir (Giiven, 2014). Rekonstriiksiyon plaklari orijinal olarak paslanmaz
celikten yapilmistir, ancak su anda titanyum plaklar biouyumluluklarindan dolayr daha
popiilerdir (Dimitroulis,2000). 316 L paslanmaz ¢elik i¢in elastisite modiilii 200 GPa
iken titanyum i¢in 106 GPa dir (Saving ve Girovd, 2002). Calismamizda proje destegi
dahilinde rekonstriiksiyon plaklart 316 L paslanmaz gelikten trettirilmigtir. 316 L
paslanmaz ¢elik elastisite modiiliiniin yiliksek olmasindan Gtiirii rijit bir malzemedir.
Biomekanik testlerin uygulanmasi sonucu deplasman degerlerinin belirlenmesinde
uygulanan kuvvetler maksimum miktara ¢iktiginda bu plak sisteminde herhangi bir
kirilma gozlenmemesi de bundan kaynaklanmaktadir.

Konvansiyonel plak sistemleri ile iligkili bir problem, ¢igneme fonksiyonu geri
kazanildiginda vida gevsemesi, plak ekspozu ve plak kiriklar1 gibi sik goriilen
komplikasyon sikligidir (Irish ve ark., 1995). Bazi retrospektif klinik calismalarda,

modifiye bir plak sisteminin kullanilmasi 6nerilmistir (Stoll ve ark., 1992; Schneider ve
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ark., 1998; Gellrich ve ark.,2004). Plaga bagl komplikasyonlarin orani hala yiiksektir
(Freitag ve ark., 1991; Stoll ve ark., 1992; van Minnen ve ark., 2002; Wei ve ark., 2003;
Lopez ve ark., 2004). Komplikasyonlarin en biiyiik nedenleri defektlerin biiyiikligi ve
yeridir (Goldstein, 1987; Irish ve ark., 1995).

Vida gevsemesi, rekonstriiksiyon sonrast komplikasyonlardan biridir. Vida
sayist azaldiginda, plak iizerindeki stres olumsuz etkilenir. Vidalarin sayisi ile ilgili
olarak, her iki taraftaki 2 vida siklikla tavsiye edilmez. Global olarak farkli plaklar
kullanan arastirmalar, her iki tarafta da 3-4 vida kullanildigin1 ortaya koymustur (Stoll
ve Wichter,1992; Blackwell ve Lacombe, 1999; Lopez ve ark., 2004; Kimura ve ark.,
2006; Sanal ve ark., 2017). Kimura ve ark (2006), farkli gerilme vektorlerini yaymak
icin her iki rezeksiyon kenarinda 3 vida kullanilmasini dnermistir. Mandibular lateral
segmental defektli 27 hastadan olusan prospektif bir olgu serisinde, Blackwell ve
Lacombe (1999), her iki tarafta en az 3 fiksasyon vidasi kullanmay1 onermislerdir.
Lopez ve ark (2004), 34 hastanin igerdigi retrospektif bir ¢alismada, her iki rezeksiyon
kenarinda 4 vida kullanmistir. Bu ¢alismada, literatiirde 6nerildigi gibi, ac¢ili ve diiz plak
uygulanan gruplarda defektin her iki tarafinda 3 vida; kendi dizayn ettigimiz plak
gruplarinda ise defektin her iki tarafinda 4 vida kullanilmistir.

Piyasada rekonstriiksiyon plaklarinin birkag ¢esidi vardir, ancak en dnemli ilke,
pargalar1 yerinde tutmak i¢in yeterli bir kalinlik ve genislige sahip tek bir plaga sahip
olmaktir. Bu, yaklagik 3 mm kalinlifinda ve 5 mm genisliginde plaklar anlamina gelir.
Modern tiplerin 6zel bir 6zelligi kilitleme vidasidir. Bu, plak ile alttaki kemik arasindaki
sikismay1 en aza indirecek, boylece grefti ¢evreleyen vaskiilariteyi optimize edecektir
(Dimitroulis,2000). Bu nedenle g¢alismamizda rekonstriiksiyon plagi i¢in kalinlik 2,5
mm olarak belirlenmistir. Kim ve ark.(2007), tarafindan yapilan bir ¢calismada, kilitli
plaklarin, sempatik bolgede kullanildiginda kilitli olmayan plaklardan anlamli derecede
daha az komplikasyonla iliskili oldugu gosterilmistir.

Rapor edilen bir ¢alisma, plak ekspozu ile birlikte yara dehisensi, vidalarin
gevsemesi ve kirilmasi, plak kirigi ve tatmin edici olmayan fasiyal kontur gibi
rekonstriiksiyon plaklarinin kullanimu ile ilgili ¢esitli komplikasyonlar hakkinda bilgiler
vermistir. Kemik greftleri ile birlikte rekonstriiksiyon plaklarinin kombine kullanildig:
immediat veya gecikmis rekonstriiksiyonda, radyoterapi ve rezeksiyonun yeri gibi

degiskenler, sonuglar1 ve komplikasyon sikligini etkileyip etkilemediklerini belirlemek
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icin degerlendirilmistir. Radyasyonun ve orta hattan gecen anterior mandibula
rekonstriiksiyonunun, komplikasyonlarin insidansini ve revizyon veya plak cikarma
ihtiyacin1 dnemli dlgiide artirdigi gosterilmistir (Kim ve Donoff, 1992).

Shibahara ve ark.(2002), plak kiriklar1 ig¢in % 2.9 - % 10.7 oraninda bir
insidans bildirmistir. Rekonstriiksiyon plaklarinin miimkiin oldugu kadar preoperatif
sekillendirilmesini Onlemek icin plaklar mandibulanin {i¢ boyutlu sekliyle yakindan
eslestirmelidir. Yiikselen ramusun bir kismi rezeksiyon smirlarinda yer aldiginda, bu
anatomik yapiy1 takip eden bir kontura sahip bir plak uygulanmalidir. Genel olarak,
plaklarin 6zel biikkme forsepsleri kullanilarak yapilan biikiimlerinin rezeksiyon sonrasi
kalan kemige uyumlu olmasi gerekmektedir. Bu, plak yiiklendiginde kirilmaya egilimli
zayif noktalara neden olur. Bu da koyunlar1 kullanarak bir hayvan caligmasinda
gosterilmistir (Martola ve ark., 2007). Stresin yogunlastig1 plagin kenarindaki yiizey
kalitesi ve ¢entikler, kirilma egilimine katkida bulunur. Bu nedenle, kirilmanin miimkiin
oldugu alanlarin, mandibulanin kavislendigi alanlar, diger bir deyisle simfizis ve
mandibular angulus olacag agiktir (Goh ve ark., 2008).

Plagin ekspoz olmasi, hastalarin % 20-48'inde, Ozellikle de hastanin yara
dehisensi iizerinde énemli bir etkiye sahip oldugu gosterilmis olan radyasyon tedavisi
gordligi zaman ortaya ¢ikan Ozel bir sorundur (Fiala, 1994). Mandibular
rekonstriikksiyon plaklarimin  kullanimi ile iligkili bir problem, goriintileme ve
postoperatif radyasyon tedavisi ile ilgilidir. Ozellikle radyografi ve bilgisayarli
tomografi taramalari, tan1 sorunlarina neden olan geriye doniikk yansimalar
gostermektedir. Radyoterapi esit olarak plaklar tarafindan engellenir. Titanyumun
manyetik rezonans goriintiilemede en az miktarda artefakta neden oldugu paslanmaz
celik ve vitallium ile karsilastirildiginda bildirilmistir (Kim ve Donoff,1992).

Dogal dezavantajlara ve muhtemel komplikasyonlara ragmen, bu plaklarin,
kemik segmentlerinin ii¢ boyutlu stabilitesini korumak i¢in tek bir ara¢ olarak
kullanilmasima yonelik hala mevcut durumlar vardir. Bu duruma tibbi durumu
mikrocerrahi anastomozlu bir flep yapmak i¢in uzun bir ¢aligma siiresinin Oniine
gecmeyen veya vaskiiler sistemin bir mikrovaskiiler anastomoz i¢in izin vermedigi bir
hasta 6rnek olabilir. Bazi cerrahlar mandibulayr stabilize etmek i¢in ilk olarak plak
fiksasyonunu tercih ederler ve bir yil sonra ikincil rekonstriiksiyon gergeklestirirler

(Gellrich ve ark., 2004).
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Bu tez c¢alismasinda hem greft fiksasyonunun saglanmast hem de
mikrovaskiiler anastomozun izin vermedigi hastalar i¢in hazirlanan 6zel dizayn

ettigimiz plaklarin uygulanan kuvvet altindaki deplasman degerleri incelenmistir.

86



6. SONUC VE ONERILER

Standartize edilmis iki farkli boyutta rezeksiyon uygulanan poliiiretan

mandibula modellerinde farkli rekonstriiksiyon sistemlerinin incelendigi bu biomekanik

calismada;

. Bu calismada kullanilan poliliretan mandibula modelleri insan

mandibulasinin yapisal 6zelliklerini yakindan taklit etmektedir. Ayn
ebatlarda olmas1 biomekanik ¢aligmalarda standartizasyonu saglar ve

diger materyallere gore daha gilivenilir sonuglar verir.

. Literatiirde vertikal barlar ile destekli {i¢ boyutlu bir rekonstriiksiyon

plak dizayni bulunmamaktadir. Calismamizda ilk defa bu dizayn

sunulmustur.

. Vertikal barlar ile destekli rekonstriiksiyon plagi, mandibula

rekonstriiksiyonu saglarken ayni zamanda verici sahadan alinan
kemik greftlerinin fiksasyonuna da izin verecek sekilde dizayn
edilmistir. Bu avantajlart  g6zoniine alinarak g¢alismamizda

biomekanik stabilitesinin degerlendirilmesi uygun bulunmustur.

. Var olan agili ve diiz plaklarla ilgili farkli defekt boyutlarini

inceleyen sonlu elemanlar analizi ile ilgili calisma bulunmasina
ragmen ilk defa biomekanik ¢aligma yapilmistir.

Calismamizda dizayn agisindan uygulanan kuvvet sonucu olusan
deplasman degerlerinde plaklar arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamastir.

. Plaklarin fiksasyonunda defektin her iki yaninda kullanilan vida

sayisinin yeterli oldugu anlasilmigtir.

Calismamizda kullanilan  plaklarin = biomekanik  6zelliklerinin
karsilagtirilmas1 geometrik dizaynlar1t gozoniine alinarak, 316 L
paslanmaz ¢elik kullanilarak yapilmistir. Bu biomekanik ¢alismanin
ayn1 dizaynda titanyum plaklarla yapilmasina ihtiyag vardir.

Bu calismada kullanilan ii¢ boyutlu plagin ¢igneme kuvvetleri altinda
maruz kaldig1 stres degerlerini inceleyecek sonlu elemanlar yontemi

caligmalarina da ihtiyag¢ vardir.
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9. Kendi dizaynimiz olan ii¢ boyutlu plagin diger plaklarla arasinda
biomekanik acidan fark bulunmamasindan o&tiirii bu plak dizayni

endike vakalarda alternatif olarak kullanilabilir.
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