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ÖNSÖZ 

Marjinal mandibulektomiler, alt çenede oluşan çeşitli patolojilerin cerrahi tedavisinde sıklıkla 

kullanılan bir yöntemdir. Tekniğin başlıca dezavantajı, mandibulayı zayıflatması sonucu postoperatif 

kırık riskinin oluşmasıdır. Böyle bir durumda mandibulanın yapısının  rekostrüksiyon plaklarıyla 

güçlendirilmesi gündeme gelmektedir. Bu çalışmada da postoperatif kırık riskini azaltacak ideal bir 

rezeksiyon şekli belirlemek ve farklı plak tasarımları karşılaştırılarak mandibulaya gelen stresleri en 
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1. GİRİŞ 

1.1. Tanım 

 

Marjinal mandibulektomi Crile (1923) tarafından “mandibula alt kısmındaki kemiği 

koruyarak keskin bir keski veya testere yardımıyla kemiğin bir parçasının, alveolün 

üzerindeki tümöral dokuyla birlikte rezeke edilmesi” şeklinde tanımlanmıştır. 

 

Marjinal mandibulektominin güncel tanımı ise; mandibula alt kenarındaki kemiğin 

korunarak, mandibular alveoler kemiğin lingual kısmının veya hem bukkal hem de 

lingual kısmın tamamının rezeksiyonu şeklindedir (Moore ve ark., 2000). 

 

Yöntem, alt çenede veya ağız tabanında görülen malign ve lokal agresif olan 

tümörlerin eksizyonunda başarı ile uygulanmaktadır. Mandibula alt kenarını 

koruyarak tümörün cerrahi sınırlarını tamamen içine alacak boyutlarda hazırlanan, 

iki vertikal ve bir horizontal osteotomiden oluşan konservatif bir tekniktir.  

1.2. Mandibula Rezeksiyonlarının Sınıflandırılması 

Mandibulada çok çeşitli patolojiler ortaya çıkabilmekte ve bu patolojilerin 

tedavisinde mandibula rezeksiyonları sıklıkla uygulanmaktadır. Bir çok kaynakta 

mandibula rezeksiyonları ikiye ayrılarak şöyle sınıflandırılmıştır (Namaki ve ark. 

2004; Haraguchi ve ark. 2003). 

i. Segmental mandibulektomi (mandibula devamlılığının bozulduğu olgular). 

ii. Marjinal mandibulektomi (mandibula devamlılığının bozulmadığı olgular). 
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1.3. Marjinal Mandibulektomi Endikasyonları 

I. Osteomyelit, osteoradyonekroz veya bifosfonat kullanımına bağlı 

osteonekroz olgularında (Thorne, 1997; Chim ve ark., 2010; Salgueiro, 

2010); 

II. Nüks ihtimali yüksek olan benign ancak lokal agresiv patolojiler mandibulayı 

tutmuşsa; 

III. Klinik ve radyografik olarak mandibula invazyonu bulguları olan küçük 

boyuttaki skuamoz hücreli karsinoma bulunuyor ise; 

IV. Mandibulaya yapışık tümör kitlesi bulunuyor ise; 

V. Direkt grafi, ortopantomografi veya bilgisayarlı tomografide görülen 

mandibula tümör invazyonu varlığında; 

VI. Ağız kavitesinde ulaşımı zor bir bölgedeki primer tümörün üç boyutlu olarak 

sınırlarına ulaşabilmek için; 

VII. Primer tümör mandibula ile komşulukta ise;                                                                                                   

marjinal mandibulektomi uygulanabilmektedir (Ertem, 2010). 

 

Oral kanserli hastalarda segmental veya marjinal mandibulektomilerden hangisinin 

tercih edileceğini, patolojinin klinik ve radyolojik olarak kemiğe invazyon derecesi 

ile rezidüel kemik miktarı belirler. Tümöral doku çok ileri derecede medüller kemiği 

etkilemişse veya mandibula atrofik ve ince ise, marjinal rezeksiyon yeterli miktarda 

rezidüel kemik kalmasını sağlayamayacaksa segmental rezeksiyon tercih edilebilir. 

Kanser sebebiyle, mandibulanın kansellöz kısmını etkileyen geniş invazyon 

bulunması halinde, mandibulanın metastatik tümörlerinde, inferior alveolar kanal 

veya sinire tümör invazyonunda ve mandibula etrafındaki yumuşak dokunun geniş 

bir şekilde etkilenmesi durumunda yine segmental mandibulektomi uygulanmalıdır 

(Shah ve Gil, 2008). 

 

Radyoterapi görmüş hastalarda, osteoblastik aktivitenin azalması ve patolojik kırık 

riskinin artması sebebiyle marjinal mandibulektomi primer cerrahi yöntem olarak 

düşünülmemiş, birçok araştırmacı tarafından segmental mandibulektomi önerilmiştir 

( Wax, 2005; Dubner ve Heller, 1993). 
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1.4. Marjinal Mandibulektomi Avantajları 

I. Hasta için konfor artışı , 

II. Postoperatif  fonksiyon kaybının az olması , 

III. Daha hızlı iyileşme, 

IV. Maliyetin azalması ve uygulanan işlemin hasta ve hekim açısından daha 

kolay olması, 

V. Estetik ve hasta kabulunun iyi olması , 

VI. Rekonstrüksiyon ve rehabilitasyonun daha iyi sağlanabilmesidir. 

 

Ancak bu avantajların yanında, marjinal rezeksiyon sonrası rezidüel mandibulanın 

yapısının zayıflaması, postoperatif dönemde mandibulada patolojik kırık oluşma 

ihtimalini doğurmaktadır (Ertem, 2010). 

1.5. Mandibulada Tümör Yayılımı 

Ağız taban mukozasının ve dentoalveoler yapıların tümörle ilişkisi, tümörün 

yayılmasında ve tedavi planlamasında önem taşımaktadır (Wax ve ark., 2002). 

Marchetta ve ark. (1971) ile Carter ve ark. (1983) oral kavite tümörlerinin 

mandibulayı genellikle direkt genişleme ile etkilediğini, lenfatik kanallar ile pek 

etkilemediğini göstermişlerdir. Bu sebeple mandibulanın bir parçasının rezeksiyonu 

olan marjinal mandibulektomi onkolojik olarak mümkün olabilmektedir. 

Gingivobukkal kompleks kanserleri, mukoza yüzeyinde veya submukozal yumuşak 

dokuda, bukkal ve labial gingivaya ilerler. Bu noktadan sonra tümör hücreleri, 

periosteumun bu ilerlemenin önünde bir bariyer görevi görmesi sebebiyle, doğrudan 

kortikal kemiğe doğru ilerleyemez (Ertem, 2010). 
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Tümör hücreleri mandibulada alveole ulaştığında, dental soketlerdeki boşluklar 

sayesinde, bağlantı epitelinden alveole ilerler. Bu hücreler kök yüzeyinde ilerleyip, 

mandibulanın spongioz kısmını etkiler ve inferior alveolar kanala ulaşırlar. Dişsiz 

hastalarda ise, alveoler kemiklerdeki porlar ve küçük boşluklar sayesinde invazyon 

gösterirler. Bu yayılım yollarını bilmek, cerrahi rezeksiyon şekline karar vermede 

önemlidir (Mcgregor ve Macdonald,1988; Shah ve Gil, 2008 ). 

Histolojk incelemede invazyonun sınıflandırılması şu şekilde yapılmaktadır. 

İnvazyon kortikal kemikte sınırlı kalmış ve daha ileri gitmemişse yüzeyel invazyon, 

spongioz ve medüller kemik invazyonu bulunuyor ise ve inferior alveolar kanal 

etkilenmemiş ise orta seviyede invazyon, inferior alveolar kanala ulaşmış ise derin 

invazyon olduğuna karar verilmelidir (Lam ve ark., 1999). 

1.6. Cerrahi Teknik 

Dişli mandibulada rezeksiyon planlamasında, patoloji ile ilişkili olan dişler veya 

çürük sebebiyle alınacak dişler değerlendirilerek rezeksiyon sınırlarına karar 

verilmelidir. İnsizyon rezeksiyonun kapsayacağı diş köklerini ve onkolojik olarak 

çıkarılacak sahayı içine alacak şekilde yapılır. Mukoperiosteal lambo kaldırıldıktan 

sonra testere yardımıyla devamlılık sağlayarak üç boyutlu olarak kesi yapılır (Ertem, 

2010). Wax (2005), rezeksiyonun kenarlarının ve özellikle köşelerinin keskinlik 

kalmayacak şekilde traşlanmasının iyileşmeyi kolaylaştıracak ve stres 

yoğunlaşmasını azaltacak bir faktör olduğunu belirtmektedir. 

Barttelbort ve ark. (1987) mandibulektominin köşeli olarak hazırlanması sebebiyle 

gelişen  % 15 kırık insidansı bildirmiştir. 

Ertem (2010) köşeli ve eğimli yapılan marginal mandibulektomileri karşılaştırmış ve 

köşeli tasarımda özellikle posterior köşede ve dış kortekste daha fazla stres 

oluştuğunu belirtmiştir. 



   5 

 

Melugin ve ark. (2001), yaptıkları bir invitro çalışmada rezeksiyon tabanı ve 

mandibula alt kenarı arası kalınlığın 9 mm'nin altında olduğu durumlarda 

mandibulanın okluzal kuvvetlere dayanamayacağını belirtmişlerdir. Wax (2005) ise 

1 cm'nin altındaki rezidüel kalınlığın kırık riski taşıdığını bildirmiştir. 

Uygulanan cerrahi tekniğin tipine veya rezidüel kemik miktarına göre postoperatif 

patolojik kırık meydana gelme ihtimali ortaya çıkmaktadır. Riskli durumlarda serbest 

osteokutanöz doku transferi yapılmasının, mandibulaya ek yapısal destek sağlayacağı 

düşünülmektedir (Wax, 2005). Ancak bu tarz doku transferleri hastanın genel 

durumunun uygun olmaması ve donör saha morbiditesi gibi riskler sebebiyle her 

zaman endike olamamaktadır. Böyle durumlarda  postoperatif kırık riskini azaltmak 

veya ortadan kaldırmak için rekonstrüksiyon plakları yardımıyla mandibulanın 

güçlendirilmesi düşünülebilir. 

1.7. Mandibulanın Rekonstrüksiyonu 

1.7.1. Mandibula Rekonstrüksiyonunun Amacı 

Rekonstrüksiyondan beklenen; yutkunma, çiğneme ve konuşma gibi fonksiyonların 

sürdürülebilmesi için mandibulanın yapısal bütünlüğünün korunmasıdır (Schliephake 

ve Jamil, 2002). Bunların yanında fasiyal simetrinin sürdürülmesi ve insizyon 

skarlarından kaçınılması vasıtasıyla estetiğin idamesi, hastanın sosyal yaşamını ve 

özgüvenini olumlu yönde etkileyecektir (Shah ve ark., 2003) 

1.7.2. Mandibulanın Rekonstrüksiyonunda Kullanılan Yöntemler 

Gerek marjinal gerekse segmental mandibulektomilerden sonra yapılacak 

rekonstrüksiyon, hastanın genel sağlık durumuna, rezeksiyon bölgesine ve rezeke 

edilen kemiğin büyüklüğüne göre değişebilmektedir. 
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Kullanılabilecek yöntemler şöyle sıralanabilir; 

I. Rekonstrüksiyon plakları 

II. Non vaskülerize kemik grefti 

III. Bölgesel flepler 

- Lokal flepler (dil, faringeal duvar, palatal mukozal, nazolabial vs.) 

- Rejyonel kutanöz flepler (anterior ve posterior servikal, deltopektoral flep vs.) 

IV. Pediküllü osteomiyokutanöz flepler (Pektoralis majör miyokutanöz, anterior 

trapezius, posterior trapezius, latissimus dorsi, vs.) 

V. Serbest flepler 

- Osteomiyokutanöz mikrovasküler serbest flepler ( Fibula, scapula, iliak krest 

vs.) 

1.7.3. Rekonstrüksiyon Plakları 

Rekonstrüksiyonda başarının sağlanması rijit ve uzun ömürlü bir fiksasyona bağlıdır. 

İdeal bir rekonstrüksiyon ile çiğneme sırasında oluşan aşırı kuvvet ve gerilimlere 

karşı dayanıklılık sağlanır ve çevreleyen yumuşak dokunun iyileşmesi de 

engellenmemiş olur. 

Biyomekanik destek sağlayan alloplastik materyallerin gelişerek günümüzdeki 

rekonstrüksiyon plakları halini alması 70’li yılların ortalarını bulmuştur (Spiessl, 

1976). 

Önceleri paslanmaz çelik yapıda imal edilen plaklar daha sonraları vitalyum yapıda 

üretilmiştir ve günümüzde ise titanyum yapıda üretilmektedirler (Kim ve Donoff, 

1992). 

Segmental rezeksiyon sonrası mandibuler rekonstrüksiyonun yalnız rekonstrüksiyon 

plaklarıyla sağlanması, özellikle anterior bölgede karşılaşılan plak ve vida kırılması, 

plak ekstrüzyonu, enfeksiyon gibi komplikasyonlar sebebi ile günümüzde oldukça 
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tartışmalı bir konudur (Zwetyenga ve ark., 2002; Mariani ve ark., 2006). Çoğu 

retrospektif çalışmada, defektin herhangi bir doku nakli yapılmadan yalnız 

rekonstrüksiyon plaklarıyla onarımı tavsiye edilmez iken, uzun cerrahi yaklaşımları 

tolere edemeyen, medikal yönden yüksek riskli hastalarda daha basitleştirilmiş 

kapama sağlayan en mantıklı seçenek olabileceği belirtilmektedir (Klotch ve ark, 

1999). Ayrıca kemik fleplerinin uygun pozisyonda stabilizasyonu için de bu 

materyallerin fiksasyon sağlamasına ihtiyaç duyulmaktadır. Böylelikle plaklar 

rekonstrüktif  işlemlerde kilit rollerini hala devam ettirmektedirler. 

Günümüzde rekonstrüksiyon plakları; 

 

-  Marjinal mandibulektomilerde rezidüel kemik kırık riski taşıyorsa mandibulanın 

yapısını güçlendirme amaçlı, 

-  Prognozu kötü olan, uzun tedavi prosedürlerini kaldıramayacak durumda olan 

bireylerin lateral defektlerinde kalıcı olarak, 

-   Sekonder greftleme yapılana kadar geçici rekonstrüksiyonda, 

- Pediküllü veya serbest kemik greft fiksasyonunda greftin matürasyonu ve 

entegrasyonu süresince kullanılmaktadır (Schonning ve Emshoff, 1988; Spencer 

ve ark, 1999; Boyd ve Mulholland, 1993). 

Anterior defektlerde rekonstrüksiyon plaklarının greftsiz ve kalıcı kullanımı, bu 

bölgedeki kasların etkisiyle oluşan, plak açığa çıkması ve plak kırılması gibi 

komplikasyonların yüksek oranları nedeniyle tavsiye edilmemektedir. Anterior 

bölgedeki kullanımın uzun dönem sonuçlarının değerlendirildiği bir çalışmada, 

anterior bölgede kullanılan plakların % 35’inin çıkarıldığı, lateral flep kullanılan 

vakalarda ise % 5‘lik başarısızlık olduğu rapor edilmiştir. Bununla birlikte anterior 

defektlerde özellikle çene ucu ve alt dudakta ptosis gibi estetik problemler 

gözlenmiştir. Bu yüzden bu plakların sadece lateral defektler için uygulanması 

tavsiye edilmektedir (Branemark ve ark., 1975). Benzer olarak bu plakların lateral 

defektlerde kullanımının başarılı sonuçları birçok çalışmada gösterilmiştir (Boyd ve 

ark., 1994). 



   8 

 

İlk uygulanan geleneksel rekonstrüksiyon plakları kilitsiz yapıda olup tutuculuklarını 

plağın kemiğe uyguladığı basınçla sağlarlar (Klotch ve ark, 1999). Bu yüzden 

geleneksel rekonstrüksiyon plaklarının adaptasyonu da rekonstrüktif işlemlerin 

başarısı için kritik önem taşımaktadır. Arada boşluk olmadan yapılan sıkı vidalama 

basıncıyla segmentlerin stabilizasyonu sağlanıp arkın üç boyutlu konumu 

korunabilecektir. 

Ortopedi alanında özellikle yüksek kuvvete maruz kalan çok parçalı kırıklarda ve 

azalmış kemik kalitesi olan osteoporotik hastalarda artmış stabilite sağladığı 

bildirilen kilitli sistemlerin kullanımı hızla artmış ve bu sistemlerin çene yüz 

cerrahisinde de kullanımı gündeme gelmiştir. Artmış stabilitenin sistemlerdeki 

farklılığa bağlı olduğu ve kilitli sistemlerde kemik-plak ara yüzü teması 

gerektirmeden sıkı vida-plak bağlantısıyla sağlandığı gösterilmiştir. Böylelikle 

sistem mono blok bir fixatör gibi görev yapmaktadır. Kilitli vida başının çekme 

dayanımları konvansiyonel sistemlere göre daha yüksektir. Böylelikle tüm vidalar 

düşmedikçe plak kaybı yaşanması zordur. Bunların yanında plakların çenelerde 

kullanımlarında, düşük profil yüksekliği sayesinde plak açığa çıkması riskini azalttığı 

gösterilmiştir (Simith ve Ark., 2007; Arias-Gallo ve Ark., 2004). 

Maliyetleri yüksek olan bu sistemlerde kilitli plak delikleri konvansiyonel 

sistemlerde gözlenen vida açılamasına neredeyse hiç izin vermez. Bu da çok iyi plak 

adaptasyonu gerektirmese de vidaların kemik içinde uygun pozisyonlanmasını 

engelleyebilir (Klotch ve Ark.,1999). 

1.8. Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) 

Sonlu elemanlar yöntemi ilk olarak 1956 yılında uçak mühendisliği alanında Turner 

ve ark. tarafından geliştirilen matematiksel bir stres analizi yöntemidir. 1960 yılında 

ilk olarak Clough, sonlu elemanlar stres analizi metodunu adlandırmıştır (Brauer, 

1993). Bu yöntem zamanla tüm mühendislik dallarında benimsenmiş, 1970’lerden 

sonra da diş hekimliğinin ilgi alanına girerek biyomekanik uygulamalarda bu 
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yöntemi kullanan çalışmaların sayısı gün geçtikçe artmıştır (Darendeliler, 1995; 

Tosun, 1997). Yöntem kabaca, doğal yapıların bilgisayar ortamında mümkün 

olduğunca gerçeğe yakın şekilde taklit edilmesinden ibarettir. 

Sonlu elemanlar yöntemi, karmaşık problemlerin basit alt problemlere ayrılarak her 

birinin kendi içinde çözülmesiyle tam çözümün bulunduğu bir yöntemdir (Kayabaşı, 

2003). Bu yöntemin temel prensibi her cismin belli sayıda küçük parçalara 

bölünmesi ve bunların birbirleriyle komşuluk yapan köşelerinde oluşturulan düğüm 

noktaları ile temasta olmalarıdır (Çankaya, 2005). Yöntemde çözümü istenen 

geometrik cisme ait problemin tam olarak formüle edilmesinin güçlüğü nedeniyle 

hesaplanması daha kolay önceden bilinen küçük geometrik birimlere (ör; çubuk, 

üçgen, dörtgen, dörtgenler prizması ve piramit) bölünmektedir. Davranışı daha önce 

belirlenmiş olan bu geometrik birimlere “eleman” (element), elemanlara bölünmüş 

geometrik cisme “matematiksel model” ve bu elemanları birleştiren köşe noktalarına 

"düğüm” (node) adı verilir (Brauer, 1993; Fagan, 1992). 

1.8.1. Sonlu Elemanlar Analizinde Kullanılan Temel Mekanik Terimler 

1.8.1.1. Kütle ( Mass ) 

Kütle bir cismin hareketindeki değişime karşı gösterdiği direnç olarak tanımlanabilir. 

Yer çekiminden bağımsızdır, cismin değişmeyen bir özelliğidir ve cismin 

çevresinden bağımsızdır. 

1.8.1.2. Kuvvet (Force) 

Bir cismin hareketini başlatan, değiştiren veya durduran herhangi bir etki olarak 

açıklanabilir. Formülü şu şekildedir: 
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Kuvvet (F) : Kütle (m) × ivme (a) 

Birimi genellikle kilogram force (kgf) veya Newton cinsinden ifade edilir (1kgf= 9,8 

N) (Sancaklı, 2006). 

1.8.1.3. Gerilim (Stres) 

Gerilim bir cisme dışarıdan bir kuvvet uygulandığı zaman uygulanan bu kuvvete 

karşı, o cisim içinde birim alanda oluşan tepkidir. Dış kuvvete karşı direnç gösteren 

bir kütlenin birim alanına uygulanan kuvvete gerilim denir ve ortalama formül 

gerilim için aşağıdaki gibi belirtilir. 

Stres(σ) = Kuvvet(F) / Alan = N / mm² = MPa 

Gerilim, vektörel bir nicelik olduğu için yönü ve büyüklüğü ile tanımlanır. Yönü 

açısından üçe ayrılır (Baran, 1988). 

 Gerilme Stresi ( tensile stress ): cismin moleküllerini birbirinden ayrılmaya 

zorlayan, aynı doğrultuda ve ters yönde iki kuvvetin cismi etkilemesiyle 

oluşur. 

 Sıkıştırma Stresi ( compressive stress ); cismin moleküllerini birbirine 

yaklaşmaya zorlayan, aynı doğrultuda ve ters yönde iki kuvvetin cismi 

etkilemesi ile oluşur. 

 Makaslama Stresi ( Shear stress ); cismin moleküllerini birbiri üzerinde 

yüzeye paralel yönde kaymaya zorlayan farklı seviyelerde ve zıt yöndeki iki 

kuvvetin cismi anda etkilemesi ile oluşur. 

Gerilme ve sıkıştırma streslerine normal stresler denir ve “σ” sembolü ile gösterilir. 

Makaslama stresleri ise “τ” simgesi ile gösterilir. Yaşamda cisimlere uygulanan 

streslerin tek tipte olması güçtür. Yük uygulanan cisimlerde gerilme, sıkıştırma ve 
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makaslama streslerinin bir arada bulunduğu bileşik stres durumları meydana 

gelmektedir (İnan, 1988; Sancaklı, 2006; Şeker, 2011). 

1.8.1.4. Asal Gerilim (Principal Stress) 

Kesme gerilimlerinin “0” olduğu durumda üç boyutlu elemanların asal gerilim 

değerleri elde edilir. Asal gerilim değerleri kemik gibi kırılgan materyallerin 

değerlendirilmesinde önemlidir. Maksimum asal gerilim pozitif bir değer olup, en  

yüksek gerilme stresini ifade eder, minimum asal gerilim ise negatif değerdir ve en 

yüksek sıkışma gerilimini gösterir (Ferrario ve ark., 1998). Bir stres elemanında 

belirgin ölçüde hangi stres tipi daha büyük mutlak değere sahipse, o stres elemanı 

daha büyük olan stres tipinin etkisi altındadır. Örneğin bir düğüm noktasında gerilme 

stresi değeri 100 Mpa, sıkışma değeri – 40 Mpa ise, o düğüm noktasında gerilme 

stresi daha etkindir ve değerlendirilmesi gereken ana stres değeridir ( Stegaroiu ve 

ark., 2004). 

1.8.1.4. Eşdeğer Gerilim (Equivalent Stress, Von Mises Stres) 

Von Mises stresi enerji prensiplerinden elde edilmiş bir kriterdir. Bu kritere göre “bir 

yapının belli bir bölümündeki iç enerji belli bir değeri aşarsa, yapı bu noktada şekil 

değiştirecektir” (Zyl ve ark., 1995). Sonlu elemanlar stres analizi verilerinin stres 

dağılımı açısından değerlendirmesinde Von Mises ve arkadaşları tarafından bulunan 

ve biçim değiştirme enerjisi olarak adlandırılan enerji hipotezi uygun bir kriterdir 

(İnan, 1988). Çekilebilir malzemeler için, şekil değiştirmenin başlangıcı olarak 

tanımlanan Von Mises Stresi üç asal stres değeri kullanılarak hesaplanır (İnan, 1988; 

Sancaklı, 2006). 

 



   12 

 

 “σ 1” en büyük pozitif değeri; “σ 3” , “σ 2” en küçük değerleri göstermektedir. 

1.8.1.5. Gerinim (Strain) 

Gerinim, bir cisme kuvvet uygulanması sonucu cisminde meydana gelen birim 

uzunluktaki değişim şeklinde tanımlanır. Gerilim oluşturan kuvvet aynı zamanda 

gerinim de meydana getirmektedir. Gerinim atomların yer değiştirme miktarı olarak 

da ifade edilebilir. Atomların arasında yer değiştirmeye karşı koyan kuvvetler gerilim 

iken, atomların yer değiştirme direnci gerinimdir. Gerilim, büyüklüğü ve yönü olan 

bir kuvvet iken, gerinim bir kuvvet değil, sadece bir büyüklüktür ve aşağıdaki 

formülle hesaplanır (Craig, 2002; Çankaya, 2005; İnan, 1988; Sancaklı, 2006). 

Gerinim(ε) = Deformasyon / Orjinal Uzunluk = ΔL / L0 

1.8.1.6. Esneklik Katsayısı (Young’s modülü) 

Bir eksendeki gerilim ile o eksen yönünde oluşan birim gerilmeyi ilişkilendiren 

katsayıdır. Malzemelerin türüne göre farklı değerler alır. Başka bir ifade ile gerilim-

birim deformasyon doğrusunun eğimidir. Esneklik katsayısı, yük altındaki cismin 

moleküllerinin çekim kuvvetinin, birim uzamaya gösterdiği dirençtir. Sadece bir 

yönde etki eden gerilme durumunda, birim şekil değiştirmeye gösterdiği direncin bir 

ölçüsüdür ve her malzeme için farklıdır. Sert materyallerin deformasyona karşı iç 

direncinin yüksek olması nedeni ile esneklik katsayısı büyüktür. Kompakt kemiğin 

esneklik katsayısının yumuşak dokunun 6700 katı olması buna örnektir (Balatlıoğlu, 

2000). 

Esneklik katsayısını ilk defa İngiliz fizikçi Thomas Young hesaplamıştır. Bu yüzden 

‘Young’s modülü’ olarak da adlandırılmaktadır (Balatlıoğlu, 2000). 

Esneklik katsayısı = gerilme /birim uzamadır. 
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1.8.1.7. Poisson Oranı 

Gerilme ya da sıkıştırma yükleri altında cisimlerin elastik sınır içerisinde, enindeki 

birim uzamanın boyundaki birim uzamaya oranına poisson oranı denir. Gerdirilen bir 

lastik şeridin boyunun uzamasına karşılık eninin incelmesi gibi, bir yönde şekil 

değiştirmeye maruz kalan cisim, diğer yönde de şekil değişikliği gösterir. Bütün 

malzemeler için “0” ile “0.5” arasında değişen ve teorik olarak “0.25” olması 

gerektiği iddia edilen oran, malzemeye bağlı ayırıcı bir özelliktir (Incropera ve 

Dewitt, 2002). 

(Poisson Oranı = Endeki Birim Uzama / Boydaki Birim Uzama) 

(Fung, 1965) 

1.8.1.8. Lineer Elastik Cisim 

Gerilim ile birim uzamanın doğru orantılı olduğunun varsayılması ve aradaki 

ilişkinin basitçe ifade edilmesidir. Bu varsayım, ancak belli bir gerilim sınırına kadar 

geçerlidir. Kemik için bu sınır kabul edilebilir olsa da, yumuşak dokuda oldukça 

küçüktür ve bu sınırın ötesinde ciddi hesaplama yanlışları ortaya çıkar (Hancı ve ark., 

2000). 

1.8.1.9. İzotrop cisim 

Cismin, farklı doğrultularda aynı elastik özellikleri gösterdiği kabulüdür. Bu sayede, 

gerilim-şekil değiştirme ilişkileri iki malzeme sabitine ( elastiklik modülü ve Poisson 

oranı ) bağlı olarak ifade edilebilir (Hancı ve ark., 2000; Şeker, 2011). 
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1.8.1.10. Homojen cisim 

Elastik özelliklerin cisim içerisinde noktadan noktaya değişmediğinin kabul 

edilmesidir (Hancı ve ark., 2000). 

1.8.1.11. Ağ Yapısı (Mesh) Oluşturulması 

Düğüm noktalarının ve elemanların koordinatları, ağ (mesh) oluşturma işlemi ile 

oluşturulur. Ağ üretimi programlar tarafından otomatik olarak yapılabildiği gibi 

kullanıcıya da ağ üretme imkanı tanınmaktadır. Kullanıcı tarafından girilen minimum 

bilgiye karşılık uygun değer otomatik olarak düğüm noktalarını ve elemanları sıralar, 

numaralanmasını sağlar. Ağ üretme konusunda kullanıcının ayrıca üzerinde ağ 

üretilecek alanda, hangi bölgelerin eleman yoğunluğunun fazla olacağına, hangi 

bölgelerin eleman yoğunluğunun daha az olacağına karar vermesi gerekebilir (Geng 

ve ark., 2001; Şahin, 2008). 

Ağ oluşturmada modeller sonlu sayıda elemanlara bölünür. Genellikle, önemli 

olduğu veya kendi içinde büyük değişime sahip olduğu bilinen veya tahmin 

edilebilen bölgelerde, birim alana daha fazla eleman yerleştirilir. Eleman sayısı 

arttırılarak, eleman tipi değiştirilerek, ağ üretim yöntemi değiştirilerek, yeniden ağ 

oluşturularak çözüm tekrarlanabilir (Geng ve ark., 2001; Şahin, 2008). 

1.8.1.12. Sınır Şartları (Boundary Conditions) 

Sınır şartları gerilmelerin ve deplasmanların sınır ifadelerini kapsar. Cismin nereden 

sabitlendiğini ve kuvvetin neresinden uygulandığını gösterir. Cismin durumuna göre 

belirlenir. Analizi yapılan cismin hangi bölgesine kuvvet uygulanacaksa sınır şartları 

da ona göre belirlenir (Geng ve ark., 2001). 
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1.8.1.13. Elastik Deformasyon:  

Üzerindeki stres kaldırıldığında cismin eski haline dönmesidir (Fung, 1965). 

1.8.1.14. Plastik Deformasyon:  

Üzerindeki stres kaldırıldığında cismin eski haline dönememesidir (Fung,  1965). 

1.8.1.15. İzotropik Materyal:  

Farklı yönlerden kuvvet uygulandığında aynı mekanik özellikleri gösteren 

maddelerdir. Tüm yönlerdeki elastik özellikleri aynıdır. Bulundukları koordinat 

sisteminden bağımsızdırlar (Fung, 1965). 

1.8.1.16. Ortotropik Materyal:  

Farklı yönlerden kuvvet uygulandığında farklı mekanik özellikler gösterirler. Bu 

cisimlerin elastik modülü, kuvvetin uygulandığı yöne göre değişiklik gösterir. (Fung, 

1965). 

1.8.1.17. Hooke Kanunu: 

Birim şekil değiştirmeler ile gerilimler arasında doğrusal bir ilişki olduğunu kabul 

eden bir kanundur (F= -kx). Belirli gerilme sınırlarını aşmamak kaydı ile yani küçük 

yer değiştirmeler için, cisimlerin davranışını yaklaşık olarak ifade eder. Gerilim ve 

gerilme arasındaki ilişkiyi gösteren eğri, cisme kuvvet uygulandığında cisimde ne 

kadar bozulma olacağını tahmin etmeye yarar. Bu eğrideki düz eğim kuvvet 

katsayısını (k) verir ve cismin sertlik derecesini gösterir. Yüksek esneklik katsayısı 

rijit, düşük esneklik katsayısı ise esnek materyalleri tanımlar. Formüldeki eksi işareti 
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ise kuvvetin her zaman yer değiştirme yönüne ters olduğunu belirtir (Rho ve ark., 

1993). 

1.8.2. Sonlu Elemanlar Metodunda Çözüm Tekniği 

SEA, karmaşık mekanik problemleri daha küçük ve basit elemanlara bölerek yüzey 

ve şekil fonksiyonlarının kullanımıyla ara değerin bulunduğu bir yöntemdir. Yani 

başka bir deyişle SEA, cismin bütününün fonksiyonel çözümünün yerine her bir 

sonlu eleman için fonksiyonun çözümünü formüle eder ve bunları uygun bir biçimde 

birbirine bağlayarak cismin tamamına uygular. 

SEA, 3 aşamada gerçekleştirilir: 

Hazırlık Safhası: Analizin yapılabilmesi için ilk aşama yapının geometrik modelinin 

oluşturulmasıdır. Model oluşturulduktan sonra alan elemanlara bölünür ve bir ağ 

modeli oluşturulur. Sonlu elemanlar metodunu kullanarak yapılan bir analiz 

işleminde ağ oluşturma işlemi sonlu elemanlar metodunun temelini oluşturur. Ağ 

oluşturma işlemi ile düğüm noktalarının ve elemanların koordinatları oluşturulur. 

Aynı zamanda kullanıcı tarafından girilen minimum bilgiye karşılık optimum sürede 

otomatik olarak düğüm noktalarını ve elemanları sıralar, numaralandırılmasını sağlar 

(De Vree, 1983). 

Ağ modeli oluşturulurken komşu elemanlar üst üste gelmez ve aralarında boşluk 

yoktur. Elemanların yapısı mümkün olduğunca basit olmalıdır. Tek boyutlularda 

doğrular, iki boyutlularda üçgenler veya paralel kenarlar; üç boyutlularda ise dört, 

beş ve altı yüzlü yapılar tercih edilir. Tek boyutlu cisimler birbirinden düğümlerle, 

iki boyutlu cisimler çizgilerle, üç boyutlu cisimler düzlemlerle sonlu elemanlara 

ayrılır. Bütün durumlarda cismi temsil eden elemanlar birbirine düğümlerle bağlıdır. 

Sonuçta cisim, sonlu elemanlar ve onları birbirine bağlayan düğümlerden oluşan bir 

sistemle yer değiştirmiş olacaktır. Genel olarak “cisim” terimi; yapı, sürekli ortam 
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veya problemin bölgesi anlamında kullanılmaktadır. Düğümler ise komşu sonlu 

elemanları uçlarından birbirine bağlayan ve onları bir arada tutan somun, cıvata 

bağlantılarına benzetilebilir. Düğümler kaldırıldığında elemanlar birbirinden 

ayrılacağından komşu sonlu elemanlar arasında fiziksel süreklilik yoktur (De Vree, 

1983). 

Metodun çözümlenmesinde bundan sonraki adım, cismi temsil eden elemanların her 

biri için eleman matrislerini tanımlamaktır. Daha sonra eleman matrisleri, parçalara 

ayrılmış cismin tamamına ait genel matrisi oluşturmak üzere toplanır. Bu toplamada, 

cismin sonlu eleman modelindeki bütün düğümlerde kuvvetlerin dengesi ve yer 

değiştirmelerin sürekliliği sağlanır (De Vree, 1983). 

Çözüm Safhası: Doğrusal veya doğrusal olmayan cebirsel denklemler analitik 

olarak çözülebildikleri gibi, numerik analiz teknikleriyle de bilgisayarda çözülür. 

Malzeme ile ilgili olarak değişik yer değiştirme miktarı veya ısı transferi problemleri 

ve klasik dalga yayılması problemleri bu denklemlerin sıkça kullanıldıkları alanlardır 

(Jafari, 2003). 

Sonuçların Değerlendirilmesi Safhası: Bu aşamada denklemlerin çözümü 

çizelgeler, ve şekiller aracılığı ile sergilenmektedir (Siegele ve Soltesz, 1989; Öcal, 

2001). 

1.8.3. SEA' nın Avantajları 

a. Karmaşık geometriye sahip katılar modellenebilir. 

 

b. Stres dağılımları ayrıntılı bir şekilde elde edilebilir. 

 

c. Pek çok malzemeden oluşan yapıların analizlerine imkan verir. 

 

d. Verilen değerler ile gerçeğe yakın modeller elde edilebilir.  
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e. Kraniofasiyal ve dental yapılar simule edilebilir (De Vree ve Ark., 

1983; Farah ve ark., 1988; Jafari ve Ark., 2003) . 

Çalışmamızın amacı, SEA yöntemini kullanarak marjinal mandibulektomiler sonrası 

rezidüel kemikte oluşabilen kırıkları önlemek için ideal rezeksiyon şeklini belirlemek 

ve ikinci aşamada yine kırıkları önlemek için ideal bir rekonstrüksiyon plağı tasarımı 

ortaya çıkarabilmektir. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

İki aşamada gerçekleştirilen bu çalışmada ilk aşamada insan mandibulasından alınan 

bilgisayarlı tomografi görüntülerinden elde edilen modellere dikdörtgen şeklinde 

köşeli ve köşeleri yuvarlatılmış eğimli tasarımlara sahip marjinal mandibulektomiler 

uygulanmıştır. Isırma kuvvetleri altında bu iki modelde meydana gelen stresler ve 

yer değiştirmeler karşılaştırmalı olarak değerlendirilmiş ve avantajlı mandibulektomi 

şekli belirlenmiştir. Daha sonra bu avantajlı olan modele 4 farklı tasarımda 

rekonstrüksiyon plakları uygulanarak 4 farklı yeni model oluşturulmuştur. Isırma 

kuvvetleri altında bu modellerdeki kortikal ve spongioz kemik ile vida ve plaklarda 

oluşan stresler karşılaştırmalı olarak değerlendirilmiştir. Araştırma üç boyutlu sonlu 

elemanlar stres analizi yöntemi ile statik lineer analiz yapılarak gerçekleştirilmiştir. 

3 boyutlu ağ yapısının düzenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu katı 

modelin oluşturulması ve sonlu elemanlar stres analizi işlemi için Intel Xeon ® R 

CPU 3,30 GHz  işlemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanımlı ve Windows 7 

Ultimate Version Service Pack 1 işletim sistemi olan  bilgisayardan, Activity 880 

(smart optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) 

optik tarayıcısı ile 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave 

N ,Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazılımından ve Algor Fempro 

(ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA)  analiz 

programından yararlanılmıştır. 

Modeller, VRMesh yazılımı ile geometrik olarak oluşturulduktan sonra analize hazır 

hale getirilmeleri ve analizlerinin yapılması için, stl formatında Algor Fempro (Algor 

Inc., USA) yazılımına aktarılmıştır. Stl formatı üç boyutlu modelleme programları 

için evrensel değer taşımaktadır. Stl formatında düğümlerin koordinat bilgileri de 

saklanması sayesinde programlar arasında aktarım yapılırken bilgi kaybı 

olmamaktadır. Algor yazılımı ile uyumlu hale getirildikten sonra oluşturulan modelin 

hangi materyallerden yapıldığını yazılıma tanıtmak gerekmektedir. Modelleri 
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oluşturan yapıların her birine, fiziksel özelliklerini tanımlayan materyal (elastiklik 

modülü ve Posison oranı) değerleri verilmiştir.  

Üç boyutlu sonlu elemanlar stres analizinin bilgisayarda çözümü için katı modelleme 

(solid modelling), ağ yapısının oluşturulması (mesh generation), eleman ve düğüm 

noktalarının belirlenmesi (elements and nodes), sınır koşullarının tayini (boundary 

conditions), modelin çözümü (model solution), analizlerin gösterimi (postprocessing) 

aşamaları takip edilmiştir. 

2.1. Modellerin Oluşturulması 

Kemik dokularının  modellenmesi için, bir hastaya ait daha önce çekilmiş tomografi 

görüntüleri alınmış, tomografi çekiminde 3M Iluma CBCT cihazı ve 120KvP 3.8mA 

değerlerinde 40 saniyelik çekim modu kullanılmıştır (Şekil 2.1). 

 

Şekil 2.1. Tomografisi çekilen mandibulaya ait bir kesitin görüntüsü 
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Çekilen filmler, 3d-doctor yazılımına atılmış ve burada “Interactive Segmentation” 

yöntemi ile Hounsfield değerlerine bakılarak kemik dokusu ayrıştırılmıştır (Şekil 

2.2). 

 

Şekil 2.2. a)  3D - doctor yazılımında kemik dokusunun ayrıştırılması 
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Şekil 2.2.  b) 3D - doctor yazılımında kemik dokusunun ayrıştırılması 

Yapılan ayrıştırma işleminden sonra “3d Complex Render” yöntemi ile 3 boyutlu 

model elde edilmiş ve bu şekilde kemik dokusu modellenmiştir (Şekil 2.3).  

 

Şekil 2.3.  “3d Complex Render” yöntemi ile elde edilen üç boyutlu model 
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Kemik dokusundan offset yöntemi ile spongioz kemik elde edilmiştir (Şekil 2.4). 

 

Şekil 2.4. Offset yöntemi ile elde edilen spongioz kemik 

Elde edilen kemik dokular Vr-Mesh yazılımı ile sol posterior korpus bölgesinde 

antero-posterior yönde 3 cm boyunda ve kesinin altında 8 mm kalınlıkta rezidüel 

kemik kalacak şekilde köşeli ve eğimli olmak üzere iki farklı mandibulektomi 

yapılarak iki ayrı model elde edilmiştir (Şekil 2.5).  

 

Şekil 2.5. a) Köşeli tasarımla marjinal mandibulektomi uygulanan modele ait üç boyutlu görüntü 
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Şekil 2.5.  b) Köşeleri yuvarlatılıp eğimli bir şekil verilerek marjinal mandibulektomi uygulanan 

modele ait üç boyutlu görüntü 

Çalışmada tedarik edilen plaklar smartOptics 3d tarayıcısı ile makro ölçekte 3 

boyutlu olarak taranmış ve stl formatında plak - vida modelleri elde edilmiştir (Şekil 

2.6). Bu modeller Vr-Mesh 3d mesh düzenleme yazılımına gönderilmiştir. Burada 

hataları duzeltilen parçalar Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N ,Seattle, 

WA 98103 USA)  yazılımına gönderilmiştir. Rhinoceros yazılımında Boolean 

yöntemi ile vida, plak ve kemik dokuları arasında uyumlandırma yapılmış  ve kuvvet 

aktarımı sağlanmıştır.  
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                                   a                                                                b 

 

                                 c                                                                    d 

Şekil 2.6. a) Model 1'e ait vida plak sisteminin tasarımını gösteren üç boyutlu görüntü b) Model 2'ye 

ait vida plak sisteminin tasarımını gösteren üç boyutlu görüntü c) Model 3'e ait vida plak 

sisteminin tasarımını gösteren üç boyutlu görüntü d) Model 4'e ait vida plak sisteminin 

tasarımını gösteren üç boyutlu görüntü 

Çalışmanın ilk aşamasındaki analizlerde köşeli modele göre avantajlı bulunan eğimli 

modelde vida yerleşimleri ve plak tasarımları şekillerde görüldüğü gibi planlanmıştır 

(Şekil 2.7). 

Bu şekilde mandibuler kortikal kemik, spongioz kemik ve  plaklar gerçek 

morfolojisini yansıtacak biçimde modele taşınmıştır. Vidalar ise 9 mm boy ve 2 mm 

çapında kilitli ve pin şeklinde yivsiz olarak tasarlanmıştır. Pin şeklinde tasarımın 

tercih edilme sebebi, vida yivlerinin sıkışarak kemiğe oturmasından kaynaklanan 

streslerin, değerlendirilmek istenen diğer stresleri kamufle etme olasılığıdır. Yapılan 

modellemeler Rhinoceros yazılımında, 3 boyutlu uzayda doğru koordinatlara 

yerleştirilmiş ve modelleme işlemi tamamlanmıştır.  
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                                 a                                                              b 

 

                           c                                                                       d 

Şekil 2.7. a) Model 1' in üç boyutlu görüntüsü  b) Model 2' nin üç boyutlu görüntüsü  

c) Model 3' ün üç boyutlu görüntüsü  d) Model 4' ün üç boyutlu görüntüsü 

2.2. Ağ Yapısının Oluşturulması (Mesh Generation) 

Haritalama ve serbest yöntem olmak üzere iki tip ağ yapı oluşturma yöntemi vardır. 

Çalışmamızda, istenilen hacimde elemanlar oluşturulabilen serbest yöntem 

kullanılmıştır. 

Rhino’da yapılan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak Fempro yazılımına 

aktarılmıştır. Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar şeklinde katı modele 

çevrilmiştir (Şekil 2.8). Bricks ve Tetrahedra katı modelleme sisteminde, Fempro 

modelde oluşturulabildiği kadar 8 nodlu elemanlar kullanılır. 8 nodlu elemanların 

gerekli detaya ulaşamadığı durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu 

elemanlar kullanılır (Şekil 2.9). 
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Şekil 2.8. Modelin bricks ve tetrahedra elemanlar şeklinde katı modele çevrilmiş hali 

 

Şekil 2.9. Bricks ve tetrahedra katı modelleme sisteminde kullanılan değişik sayılarda nodlara sahip 

elemanlar 
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2.3. Eleman ve Düğüm Noktalarının Belirlenmesi 

Tüm modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edilmiştir. 

Hazırlanan modellerde her bir eleman aşağıdaki özellikleri aracılığı ile tanımlanır: 

I)  Türü: Eleman türü, elemanların fiziksel geometrilerini gösterir.  

II)  Sırası: Düğüm noktalarının sayısı temel alınarak eleman, elemanların sınırları 

içindeki ortalama interpolasyon fonksiyonunu belirler. Elemanın bir kenarı 

boyunca uzanan düğüm noktalarının sayısı, elemanın sırasını gösterir. Eleman 

sırası türe bağlıdır. 

Çalışmamızda kullanılan modellere ait eleman ve düğüm sayıları çizelge 2.1' de 

belirtilmiştir. 

Çizelge 2.1. Elde edilen modellere ait eleman ve düğüm sayıları 

 
ELEMAN SAYISI DÜĞÜM (NODE) 

SAYISI 

KÖŞELİ MODEL 183356 47834 

EĞİMLİ MODEL 192184 49766 

MODEL 1 329166 86541 

MODEL 2 306965 80285 

MODEL 3 304157 79600 

MODEL 4 319645 82706 

III)  Topolojisi: Eleman topolojisi elemanın genel şeklini gösterir. 

IV) Materyal özellikleri: Bu özellikler modelin karakterlerini tanımlar. Kullanılan 

materyallerin mekanik özellikleri çizelge 2.2 ' de belirtilmiştir ( Oğuz, 2007). 
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Çizelge 2.2. Modellerde kullanılan materyallerin mekanik özellikleri 

 YOUNG'S MODULU POİSSON ORANI 

SPONGİOZ KEMİK 1500 0,3 

KORTİKAL KEMİK 14000 0,3 

TİTANYUM 135000  0,3 

2.4. Sınır Koşulların Tayini (Boundary Conditions) 

Modeller dişlerin kuronlarının üst yüzeyinden her DOF (Degree of freedom)’da sıfır 

harekete sahip olacak şekilde sabitlenmiştir. Üst çene kondil bölgesinde ise x 

ekseninde rotasyona izin verecek şekilde sabitlenmiştir (Şekil 2.10). 

 

Şekil 2.10. Modellerden birinin sınır koşulları belirlenmiş hali 
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Yükleme Koşulları: 

Çeneyi kapatan çiğneme kaslarının ısırma sırasında çeneye uyguladıkları kuvvetler 

çizelge 2.3' te, uygulanan kuvvetlerin yönleri ise şekil 2.11' de gösterilmiştir (Korioth 

ve Hannam, 1994; Tanaka ve ark., 1994; Van Eijden ve ark., 1990; Van Eijden, 1990; 

Van Eijden, 1991). 

Çizelge 2.3. Çeneyi kapatan kaslar ve ısırma sırasında uyguladıkları kuvvetler 

KASLAR KUVVETLER (N) 

YÜZEYEL MASSETER 190,4 

DERİN MASSETER 81,6 

MEDİAL PTERYGOİD 174,8 

ANTERİOR TEMPORALİS 158,0 

ORTA TEMPORALİS 95,6 

POSTERİOR TEMPORALİS 75,6 

 

 
                                   a                                                                   b 

Şekil 2.11. a) Masseter ve temporal kasların mandibulaya uyguladıkları kuvvetlerin yönleri oklar ile 

gösterilmiştir  b) Medial pterygoid kasın mandibulaya uyguladığı kuvvetin yönü ok ile 

gösterilmiştir 
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3. BULGULAR 

Köşeli ve eğimli kemik kesisi yapılarak oluşturulan iki adet model; minimum ve 

maksimum asal gerilimler (minimum ve maksimum principal stres), eşdeğer asal 

gerilim (Von Mises stres), üç eksende ve toplamda meydana gelen yer değiştirmeler 

açısından değerlendirilmiş ve karşılaştırmalar yapılmıştır. Gerilim değerleri kortikal 

ve spongioz kemikte ayrı ayrı olmak üzere, genellikle stres birikimlerinin fazla 

olduğu köşe noktalardan alınmış ve modeldeki en yüksek stres  değeri de ayrıca 

kaydedilmiştir. Yer değiştirme değerleri de X,Y,Z eksenlerinde ve toplamda 

mandibulektomi bölgesinin ön üst, ön alt, arka alt ve arka üst bölgelerinde ayrı ayrı 

ölçülmüştür. 

Sonuçlarda elde edilen üç boyutlu görüntülerde her renk bir değer aralığını 

tanımlamaktadır. Görüntülerin yan tarafındaki skala ile değer aralıkları 

gösterilmektedir. Modeller üzerinde renkler stres yoğunlukları ile doğru orantılı 

olarak değişmektedir. 

Maksimum asal gerilim (Principal Stress Max), eşdeğer asal gerilim (Von Mises 

Stress) ve yer değistirme değerleri pozitif değerlerdir. Sadece sıkışma stres değeri 

yani minimum asal gerilim (principal stres min) negatif olarak ifade edilir. Bu 

değerlerin büyüklüğü mutlak değer kabul edilerek karşılaştırılmalıdır. 

3.1. Çalışmanın birinci aşaması 

3.1.1. Köşeli ve Eğimli Modellerde Defekt Çevresinde Meydana Gelen Stresler 

Köşeli ve eğimli modellerde ısırma kuvvetleri altında meydana gelen Von Mises 

stres değerlerinin dağılımları değerlendirildiğinde (Şekil 3.1), streslerin daha çok 
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defektin arka bölgelerinde toplandığı ve köşeli modelden bütün bölgelerde daha 

yüksek stres değerleri alındığı gözlenmiştir (Şekil 3.2).  

 
 

Şekil 3.1. a) Köşeli modelin kortikal kemiğinde oluşan  Von Mises stres değerlerinin dağılımı 

 

  
                                                                                                                  
Şekil 3.1. b) Eğimli modelin kortikal kemiğinde oluşan  Von Mises stres değerlerinin dağılımı 
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                                c                                                                  d 
Şekil 3.1. c) Köşeli modelin spongioz kemiğinde oluşan  Von Mises stres değerlerinin dağılımı.              

d) Eğimli modelin spongioz kemiğinde oluşan  Von Mises stres değerlerinin dağılımı 

 

 

Şekil 3.2. Köşeli ve eğimli modellerde oluşan Von Mises stres değerlerinin karşılaştırılması 

Köşeli ve eğimli modellerin kortikal ve spongioz kemiklerinde oluşan maksimum 

principal stres değerlerinin dağılımlarına bakıldığında (Şekil 3.3) ise, her bir model 

için defektin arka köşelerindeki streslerin ön köşelere oranla çok daha fazla olduğu 

görülmüştür. Köşeli modelde streslerin en fazla biriktiği bölge defektin arka iç köşesi 

iken, eğimli modelde arka dış köşede stresler daha fazla yoğunlaşmıştır. Köşeli 

modelde ölçülen değerler bütün bölgelerde eğimli modele göre daha yüksek 

bulunmuştur (Şekil 3.4). 
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                                 a                                                              b 

Şekil 3.3. a) Köşeli modelin kortikal kemiğinde oluşan maksimum principal stres değerlerinin 

dağılımı b) Eğimli modelin kortikal kemiğinde oluşan maksimum principal stres 

değerlerinin dağılımı 

 

 

  
                                c                                                                  d 

Şekil 3.3. c) Köşeli modelin spongioz kemiğinde oluşan maksimum principal stres değerlerinin 

dağılımı d) Eğimli modelin spongioz kemiğinde oluşan maksimum principal stres 

değerlerinin dağılımı 

 

 

Şekil 3.4. Köşeli ve eğimli modellerde meydana gelen maksimum principal stres değerlerinin 

karşılaştırılması 
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Köşeli ve eğimli modellerin minimum principal stres  değerleri karşılaştırıldığında 

(şekil 3.5); bütün bölgelerde köşeli modelde daha fazla stres biriktiği, ayrıca her iki 

modelde de defektin ön tarafındaki spongioz ve kortikal kemiklerde daha fazla stres 

biriktiği görülmüştür. Her iki modelde kendi içinde en yüksek değerler kortikal 

kemikteki ön dış köşeden alınmıştır (şekil 3.6).  

 
                               a                                                                   b 

Şekil 3.5. a) Köşeli modelin kortikal kemiğinde oluşan minimum  principal stres değerlerinin 

dağılımı. b) Eğimli  modelin kortikal kemiğinde oluşan minimum  principal stres 

değerlerinin dağılımı 

 

  
                              c                                                                    d 
Şekil 3.5. c) Köşeli modelin spongioz kemiğinde oluşan minimum principal stres değerlerinin 

dağılımı. d) Eğimli  modelin spongioz kemiğinde oluşan minimum  principal stres 

değerlerinin dağılımı 
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Şekil 3.6. Köşeli ve eğimli modellerde meydana gelen minimum principal stres değerlerinin 

karşılaştırılması 

3.1.2. Köşeli ve Eğimli Modellerde Meydana Gelen Yer Değiştirmeler 

Modellerde meydana gelen yer değiştirme büyüklükleri değerlendirildiğinde(şekil 

3.7), her iki modelde de arka köşelerde (özellikle arka üst köşede) daha yüksek 

değerler elde edilmiştir. Modeller arasında yapılan karşılaştırmada ise köşeli 

modelde bütün bölgelerde daha fazla yer değiştirme gözlenmiştir (şekil 3.8). 

  

                                   a                                                                    b 

Şekil 3.7. a) Köşeli modelde meydana gelen yer değiştirme büyüklüklerinin dağılımı b) Eğimli 

modelde meydana gelen yer değiştirme büyüklüklerinin dağılımı 
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Şekil 3.8. Köşeli ve eğimli modellerde meydana gelen yer değiştrme büyüklüklerinin karşılaştırılması 

Modellerin X komponentinde meydana gelen yer değiştirme miktarları 

değerlendirildiğinde (şekil 3.9), her iki modelin arka üst köşesindeki yer değiştirme 

diğer bölgelere göre belirgin şekilde yüksek bulunmuştur. Bu köşeden elde edilen 

değerlerin negatif olduğu ve negatif değerin burada medial yönde hareketi ifade ettiği 

değerlendirildiğinde, arka üst köşede temporal kasın çekmesine bağlı olarak bu 

medial yönlü hareketin meydana geldiği düşünülmektedir. Modeller arasında 

karşılaştırma yapıldığında ise köşeli modelde bütün bölgelerde daha yüksek değerler 

elde edilmiştir (şekil 3.10). 

 

  
                             a                                                                         b 

Şekil 3.9. a) Köşeli modelin X komponentinde yer değiştirme miktarı dağılımı b) Eğimli modelin X 

komponentinde yer değiştirme miktarı dağılımı 
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Şekil 3.10. Her iki modelin X komponentinde meydana gelen yer değiştirmelerin karşılaştırılması 

Y komponentindeki hareketler değerlendirildiğinde, her iki modelde de arka üst 

köşeler hariç bütün bölgelerde negatif değerler alındığı görülmüştür. Bu durum, arka 

üst köşelerde az miktarda posterior yönlü, diğer köşelerde ise anterior yönlü hareket 

meydana geldiğini ifade etmektedir (şekil 3.11). Buradan mandibulanın arka alt 

köşeden esneyerek kas çekmelerinin etkisiyle hem ramusta hem korpusta ayrı ayrı 

rotasyon hareketine yol açtığı ve yönlerdeki farklılığın bu sebeple meydana geldiği 

çıkarımı yapılabilir. Her iki modelde de en yüksek değerler arka alt köşeden 

alınmıştır. Modeller karşılaştırıldığında ise arka üst köşe hariç bütün bölgelerde, 

köşeli modelde daha yüksek değerler bulunmuştur (şekil 3.12). 
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                             a                                                                   b 

Şekil 3.11. a) Köşeli modelin Y komponentinde yer değiştirme miktarı dağılımı b) Eğimli modelin Y 

komponentinde yer değiştirme miktarı dağılımı 

 

 

Şekil 3.12. Her iki modelin Y komponentinde meydana gelen yer değiştirmelerin karşılaştırılması 

Z komponentindeki hareketler değerlendirildiğinde, her iki modelde de arka 

köşelerin ön köşelerden belirgin şekilde daha fazla ve yukarı yönlü hareket ettiği 

görülmüştür (şekil 3.13). Bu durum yukarıda bahsedilen mandibulanın arka alt 

köşeden esnemesi durumunu doğrular niteliktedir. Modeller karşılaştırıldığında ise 

bütün bölgelerde köşeli modelin daha fazla yer değiştirdiği görülmektedir (şekil 

3.14).   
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                                   a                                                                b 

Şekil 3.13. a) Köşeli modelin Z komponentinde yer değiştirme miktarı dağılımı b) Eğimli modelin Z 

komponentinde yer değiştirme miktarı dağılımı 

 

 

Şekil 3.14. Her iki modelin Z komponentinde meydana gelen yer değiştirmelerin karşılaştırılması 

Bütün bu veriler ışığında köşeli tasarıma sahip marjinal mandibulektomilerde 

mandibulanın ısırma sırasındaki kuvvetler karşısında kırılma ihtimalinin daha yüksek 

olduğu, köşeleri yuvarlatılmış tasarımın ise kuvvetler karşısında daha az stres 

biriktirdiği ve kırılma riskine karşı belirgin avantaj sağladığı söylenebilir.  
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3.2. Çalışmanın ikinci aşaması 

Çalışmanın ikinci aşamasında eğimli model üzerinde farklı tasarım ve yerleşimli 

rekonstrüksiyon plakları uygulanarak elde edilen dört farklı yeni modelde aynı sınır 

koşulları ve kas kuvvetleri altında yapılan analizler, çalışmanın ilk aşaması ile aynı 

parametrelere bakılarak değerlendirilmiştir. 

Gereç ve yöntem bölümünde belirtildiği şekilde numaralarla isimlendirilen 

modellerde bulunan vidalar da önden başlayarak arkaya doğru sırasıyla 1. vida, 2. 

vida, 3. vida, 4. vida, 5. vida ve 6. vida şeklinde isimlendirilmişlerdir. Model 4' te 

aynı hizada üst üste bulunan vidalardan üstte bulunanlar önce numaralandırılmıştır. 

Yani ön tarafta üstte bulunan vida 2. vida, arka tarafta üstte bulunan vida ise 4. vida 

olarak isimlendirilmiştir. 

3.2.1. Modellerde Defekt Çevresinde Meydana Gelen Stresler 

Modellerde defektin tabanındaki köşe noktalardan ve defek çevresinde en fazla stres 

biriken alanlardan  alınan Von Mises stres dağılımları değerlendirildiğinde (şekil 

3.15), bütün modellerde arka köşelerde daha fazla stres oluştuğu ve yine bütün 

modellerde en yüksek değerlerin yaklaşık olarak aynı bölgelerden (geriye yakın iç 

kısımdan) alındığı görülmüştür. Bu en yüksek değerlere bakılarak  modeller arasında 

yapılan sıralama yüksekten düşüğe doğru; model 1 > model 4 > model 3 > model 2 

şeklindedir (şekil 3.16). Buna göre klasik yöntem olarak kullanılagen model 1' de 

diğer modellere göre daha fazla Von Mises stres biriktiği görülmüştür. Model 2'de 

ise diğer modellere göre defekt çevresinde daha az stres biriktiği gözlenmiştir. 
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Şekil 3.15. a) Model 1 de defekt çevresinde oluşan Von Mises stres dağılımları 

 

Şekil 3.15. b) Model 2 de defekt çevresinde oluşan Von Mises stres dağılımları 
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Şekil 3.15. c) Model 3 de defekt çevresinde oluşan Von Mises stres dağılımları 

 

 

Şekil 3.15. d) Model 4 de defekt çevresinde oluşan Von Mises stres dağılımları 
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Şekil 3.16. Modellerin defekt çevresindeki kortikal ve spongioz kemiklerde meydana gelen Von 

Mises stres değerlerinin karşılaştırması 

Defekt çevresinde ölçülen maksimum principal stres dağılımları değerlendirildiğinde 

(şekil 3.17), streslerin defekt tabanının arka kısımlarında daha çok biriktiği, bütün 

modellerde en yüksek değerlerin yaklaşık olarak aynı bölgelerden ( defekt tabanının 

arka - iç kısımdan) alındığı gözlenmiştir. Modeller, defekt çevresinde elde edilen en 

yüksek değerler açısından karşılaştırıldığında; en fazla stresin model 1'de, en düşük 

stresin model 2'de oluştuğu, diğer iki modelde ise değerlerin birbirine yakın olduğu 

gözlenmiştir(şekil 3.18). 
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Şekil 3.17. a) Model 1 de defekt çevresinde oluşan maksimum principal stres dağılımları 

 

 

Şekil 3.17. b) Model 2 de defekt çevresinde oluşan maksimum principal stres dağılımları 
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Şekil 3.17. c) Model 3 de defekt çevresinde oluşan maksimum principal stres dağılımları 

 

 

Şekil 3.17. d) Model 4 de defekt çevresinde oluşan maksimum principal stres dağılımları 
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Şekil 3.18. Modellerin defekt çevresindeki kortikal ve spongioz kemiklerde meydana gelen 

maksimum principal stres değerlerinin karşılaştırması 

Defekt çevresinde oluşan minimum principal stres dağılımları değerlendirildiğinde 

(Şekil 3.19); genel olarak bütün modellerde maksimum principal stres değerlerine 

kıyasla daha düşük değerler alındığı göze çarpmaktadır. Bu yüzden bütün modellerin 

genel olarak sıkışma streslerinden çok gerilme streslerinin etkisi altında olduğu 

söylenebilir. Elde edilen en yüksek değerler açısından modeller arasında bir 

karşılaştırma yapılacak olursa, mutlak değerce en yüksek stresler model 2' de, en 

düşük stresler ise model 1'de görülmüştür. Diğer iki modelin değerleri yaklaşık 

olarak eşit ölçülmüştür (şekil 3.20). Model 2' den umulmayan bu yüksek değerin, 

özellikle 4 numaralı vidanın, defektin arka köşelerine yakın olması ve vida 

çevresinde oluşan sıkışma gerilimlerinin bu köşelerdeki değerleri arttırması sebebiyle 

oluştuğu düşünülmektedir. Burada dikkat çekici olan başka bir husus; çalışmanın ilk 

kısmındaki plaksız modellerde minimum principal stresler defektin ön tarafında daha 

yüksek iken, çalışmanın ikinci kısmındaki plaklı modellerde bu streslerin defektin 

arka kısımlarında daha yoğun olmasıdır. Bir istisna olarak sadece model 4' te stresler 

defekt tabanının dış korteksi boyunca nisbeten homojen yayılım göstermiştir.  
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Şekil 3.19. a) Model 1 de defekt çevresinde oluşan minimum principal stres dağılımları 

 

 

Şekil 3.19. b) Model 2 de defekt çevresinde oluşan minimum principal stres dağılımları 
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Şekil 3.19. c) Model 3 de defekt çevresinde oluşan minimum principal stres dağılımları 

 

 

Şekil 3.19. d) Model 4 de defekt çevresinde oluşan minimum principal stres dağılımları 
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Şekil 3.20. Modellerin defekt çevresindeki kortikal ve spongioz kemiklerde meydana gelen minimum 

principal stres değerlerinin karşılaştırması 

3.2.2. Modellerde Meydana Gelen Yer Değiştirmeler 

Modeller yer değiştirme büyüklüleri açısından değerlendirildiğinde (şekil 3.21), 

bütün modellerde bu değerlerin oldukça düşük seviyelerde olduğu göze çarpmakta, 

ayrıca yine bütün modellerde  defektin arka köşelerindeki yer değiştirme 

büyüklüklerinin ön köşelere göre daha fazla olduğu görülmektedir. Modeller arka 

köşelerdeki yer değiştirme büyüklüklerine göre fazladan aza doğru; model 4 > model 

1 > model 3 > model 2 şeklinde sıralanmaktadır. Burada model 4 ile model 1' deki 

yer değiştirmenin diğer iki modele göre belirgin şekilde daha fazla olması dikkat 

çekmektedir (şekil 3.22).  
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                             a                                                                 b 

  
                              c                                                                          d 

Şekil 3.21. a) Model 1'de yer değiştirme miktarı dağılımları b) Model 2'de yer değiştirme miktarı 

dağılımları c) Model 3'de yer değiştirme miktarı dağılımları d) Model 4'de yer değiştirme 

miktarı dağılımları 

 
 

Şekil 3.22. Modellerin yer değiştirme büyüklüklerinin karşılaştırması 

Modellerin X komponentinde meydana gelen yer değiştirme büyüklükleri yine arka 

köşelerde bir miktar daha fazla görülmekle birlikte özellikle model 2 ve model 3' 

deki yer değiştirmelerin bütün bölgelerde sıfıra yakın olması dikkat çekicidir (şekil 

3.23). Model 4 ve model 1'in ise özellikle arka üst köşedeki hareketi diğer köşelere 
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göre belirgin şekilde fazladır (şekil 3.24). Bu durum, bu iki modelin 5 ve 6 numaralı 

vidalarının diğer iki modele kıyasla koronoid proçese daha uzak konumlanmış 

olması ve bu nedenle temporal kas çekmesine bağlı olarak arka üst köşede oluşan 

hareketi engelleyememesi ile açıklanabilmektedir. 

 
                                      a                                                                                 b 

 
                                     c                                                                                    d 

Şekil 3.23. a) Model 1'de X komponentinde yer değiştirme büyüklükleri dağılımı  b) Model 2'de X 

komponentinde yer değiştirme büyüklükleri dağılımı c) Model 3'de X komponentinde yer 

değiştirme büyüklükleri dağılımı d) Model 4'de X komponentinde yer değiştirme 

büyüklükleri dağılımı 

 

 

Şekil 3.24. Modellerin X komponentindeki yer değiştirmelerinin karşılaştırması 
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Modellerin Y ve Z komponentlerindeki yer değiştirme büyüklükleri, dağılımları ve 

modeller arasındaki kıyaslamalar genel olarak X komponenti ile paralellik arz 

etmektedir (şekil 3.25, şekil 3.26, şekil 3.27 ve şekil 3.28). Buradan model 2 ve 

model 3'deki plakların defekt bölgesinde mandibulanın esnemesini engelleme 

konusunda daha başarılı olduğu çıkarımı yapılabilir. 

 
                               a                                                               b 

 
                                 c                                                                 d 

Şekil 3.25. a) Model 1'de Y komponentinde yer değiştirme büyüklükleri dağılımı b) Model 2'de Y 

komponentinde yer değiştirme büyüklükleri dağılımı c) Model 3'de Y komponentinde yer 

değiştirme büyüklükleri dağılımı d) Model 4'de Y komponentinde yer değiştirme 

büyüklükleri dağılımı 

 

Şekil 3.26. Modellerin Y komponentindeki yer değiştirmelerinin karşılaştırması 
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                                 a                                                            b 

 
                            c                                                                     d 

Şekil 3.27. a) Model 1'de Z komponentinde yer değiştirme büyüklükleri dağılımı b) Model 2'de Z 

komponentinde yer değiştirme büyüklükleri dağılımı c) Model 3'de Z komponentinde yer 

değiştirme büyüklükleri dağılımı d) Model 4'de Z komponentinde yer değiştirme 

büyüklükleri dağılımı 

 
 

Şekil 3.28. Modellerin Z komponentindeki yer değiştirme büyüklüklerinin karşılaştırması 
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3.2.3. Vida Çevrelerindeki Kemikte Meydana Gelen Stresler 

Vida çevrelerindeki kemikte bütün parametreler değerlendirilirken, vidaların alt ve 

üst kısmından iki ölçüm yapılıp mutlak değerce yüksek olanı değerlendirmeye 

alınmıştır. Böylece karşılaştırmalar yapılırken kafa karışıklığı yaratabilecek gereksiz 

veri kalabalığının önüne geçilmeye çalışılmıştır. 

Vida çevrelerindeki kortikal kemikte Von Mises stres dağılımlarına bakıldığında 

bütün modellerde defektin arkasında kalan vida çevrelerinde defektin ön 

kısmındakilere göre daha yüksek değerler elde edilmiştir (şekil 3.29). 

Model 1' de en yüksek değer dördüncü vida çevresinden, model 4'de ise altıncı vida 

çevresinden elde edilmiştir. Model 2 ve 3'de de en yüksek değerler altıncı vida 

çevresinden alınmış olmasına rağmen, bu modellerde altıncı vidanın koronoid 

proçese yakın konumlanmış olması ve temporal kasın oluşturduğu streslerin etki 

alanında bulunmaları nedeniyle bu şekilde yüksek değerler alındığı düşünülmektedir. 

Bu nedenle bu iki modelde altıncı vidadan sonraki en yüksek değerlerin alındığı 

bölgeleri de değerlendirmek daha sağlıklı yorumlar yapmamızı sağlayacaktır. Bu 

bağlamda altıncı vidadan sonraki en yüksek değer, model 3'de dördüncü vida 

çevresinden alınırken, model 2'de dördüncü ve beşinci vida çevrelerinden ve yaklaşık 

birbirine eşit olarak elde edilmiştir. Modeller arasında bir karşılaştırma yapılacak 

olursa, tüm modellerin en yüksek değeri model 3'ün altıncı vidası çevresinden 

alınırken, bunu sırasıyla model 1'in dördüncü vidası, model 2'nin altıncı vidası ve 

model 4'ün altıncı vidası izlemiştir. Ancak yukarıda bahsedilen temporal kasın etkisi 

dikkate alınacak ve model 2 ile 4'ün altıncı vida çevrelerindeki yüksek stresler 

görmezden gelinecek olursa, en yüksek stresin model 1'in dördüncü vidası 

çevresinde oluştuğu görülecektir. Model 4'ün altıncı vidası çevresinde oluşan yüksek 

değer de dikkat çekmektedir (şekil 3.30).   
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Şekil 3.29. a) Model 1'de vida çevrelerindeki kortikal kemikte Von Mises stres dağılımları 

 
 
Şekil 3.29. b) Model 2'de vida çevrelerindeki  kortikal kemikte Von Mises stres dağılımları 
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Şekil 3.29. c) Model 3'de vida çevrelerindeki kortikal kemikte Von Mises stres dağılımları 

 

 

 
 
Şekil 3.29. d) Model 4'de vida çevrelerindeki  kortikal kemikte Von Mises stres dağılımları 
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Şekil 3.30. Vida çevrelerindeki kortikal kemikte Von Mises stres değerlerinin karşılaştırması 

Vida çevrelerindeki spongioz kemikte Von Mises stres dağılımları, kortikal kemiğe 

benzer şekilde defektin arka kısmındaki vida çevrelerinde daha yüksek bulunmuştur 

(şekil 3.31). Modeller arasında karşılaştırma yapıldığında ise, bazı modellerde bazı 

vidaların spongioz kemik içerisinde hiç seyretmemesi veya az seyretmesi ya da bazı 

bölgelerdeki kas çekmesine bağlı streslerin spongioz kemikte daha az etki 

oluşturması gibi değişkenlikler sebebiyle spongioz kemik ile kortikal kemikteki stres 

dağılımları paralellik arzetmemektedir (şekil 3.32).  
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                                         a                                                                    b 

 
                                     c                                                                    d 

Şekil 3.31. a) Model 1'de vida çevrelerindeki spongioz kemikte Von Mises stres dağılımları b) Model 

2'de vida çevrelerindeki spongioz kemikte Von Mises stres dağılımları c) Model 3'de vida 

çevrelerindeki spongioz kemikte Von Mises stres dağılımları d) Model 4'de vida 

çevrelerindeki spongioz kemikte Von Mises stres dağılımları 

 

 
 

Şekil 3.32. Vida çevrelerindeki spongioz kemikte Von Mises stres değerlerinin karşılaştırması 

Vida çevrelerindeki kortikal kemikte maksimum principal stres dağılımları bütün 

modellerde defektin arka kısmında kalan vidaların çevrelerinde yoğunlaşmıştır (şekil 

3.33). En yüksek değerler model 1 ve 4'te dördüncü vida çevresinden, model 2 ve 
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3'te ise altıncı vida çevresinden alınmıştır. Model 2 ve 3'ün altıncı vida çevrelerinden, 

daha önce de belirtildiği gibi temporal kasa yakınlıkları nedeniyle bu şekilde yüksek 

değerler alındığı düşünülmektedir. Bu modellerde altıncı vidalar görmezden 

gelinecek olursa model 2'de en yüksek değer 5. vidadan alınırken, model 3'te 

streslerin altıncı vida dışındaki vida çevrelerinde nisbeten homojen ve birbirine yakın 

değerler ile dağılım gösterdiği göze çarpmaktadır (şekil 3.34). 

 
 

Şekil 3.33. a) Model 1'de vida çevrelerindeki kortikal kemikte maksimum principal stres dağılımları 

 

 
 
Şekil 3.33. b) Model 2'de vida çevrelerindeki kortikal kemikte maksimum principal stres dağılımları 
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Şekil 3.33. c) Model 3'de vida çevrelerindeki kortikal kemikte maksimum principal stres dağılımları 

 

 

 
 
Şekil 3.33. d) Model 4'de vida çevrelerindeki kortikal kemikte maksimum principal stres dağılımları 
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Şekil 3.34. Vida çevrelerindeki kortikal kemikte maksimum principal stres değerlerinin 

karşılaştırması 

Modellerde, vida çevrelerindeki spongioz kemikte meydana gelen maksimum 

principal stres dağılımları şekil 3.35' te gösterilmiştir. En yüksek değerler; model 1' 

de sırasıyla 5, 4 ve 6. vida çevrelerinden, model 2 ve model 3' te sırasıyla 6 ve 5. vida 

çevrelerinden, model 4' te 6. vida çevresinden alınmıştır. Burada yine dikkat edilmesi 

gereken, model 3' te 6 ve 5. vidaların tamamen, model 2' de ise 6. vidanın kısmen 

temporal kasın çekmesine bağlı stresin etki alanı içerisinde bulunmasıdır. Model 4'ün 

3 ve 5. vidaları ise spongioz kemik içerisinde hiç seyretmediği için bu vidaların 

çevresinden ölçüm yapılamamıştır. Modellerde ölçülen en yüksek değerler arasında 

bir karşılaştırma yapılacak olursa, en yüksekten başlayarak sırasıyla model 4' ün 6. 

vidası, model 3' ün 6. vidası, model 2' nin 6. vidası, model 1' in 5. vidası çevresinden 

alınmıştır. 
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                                        a                                                                  b 

  
                                         c                                                                d 

Şekil 3.35. a) Model 1' de vida çevrelerindeki spongioz kemikte maksimum principal stres dağılımları  

b) Model 2' de vida çevrelerindeki spongioz kemikte maksimum principal stres dağılımları  

c) Model 3' te vida çevrelerindeki spongioz kemikte maksimum principal stres dağılımları  

d) Model 4' te vida çevrelerindeki spongioz kemikte maksimum principal stres dağılımları 

 

 

 
 

Şekil 3.36. Vida çevrelerindeki spongiz kemikte maksimum principal stres değerlerinin 

karşılaştırması 

Vida çevrelerindeki kortikal kemikte oluşan minimum principal stres değerlerinin 

aynı bölgelerden ölçülen diğer parametrelere göre daha fazla önem arzettiği 

düşünülmektedir. Çünkü minimum principal stres, sıkışma gerilimini gösteren 

parametredir ve kemik dokusunun sıkışma gerilimi altında rezorbe olma eğilimi 
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gösterdiği bilinmektedir. Buna göre, çevresindeki kemikte mutlak değerce daha 

yüksek minimum principal stresler ölçülen vidaların daha önce gevşeme göstereceği 

çıkarımı yapılabilir. 

Modeller tek tek kendi içinde değerlendirilecek olursa; Model 1' de en yüksek 

değerler sırasıyla 5 ve 4. vida çevrelerinden elde edilmekle birlikte bu iki vida 

çevresindeki değerlerin birbirine yakın olduğu ve diğer bütün vidalardan belirgin 

şekilde yüksek olduğu görülmüştür. Model 2'de en yüksek değerler sırasıyla 4,6 ve 5. 

vida çevrelerinden alınmış, özellikle 4. vida çevresindeki yüksek değer dikkat 

çekmiştir. Model 3' te en yüksek değerler sırasıyla 4 ve 5. vida çevrelerinde 

bulunmakla birlikte 4. vida çevresinde diğer bütün vidalardan belirgin şekilde yüksek 

stresler oluşmuştur. Model 4' te ise stresler sırasıyla 6 ve 5. vidalar çevresinde 

yoğunlaşmış ancak 6. vida çevresindeki değerlerin diğer bütün vidalardan belirgin 

şekilde yüksek olması dikkat çekmiştir (şekil 3.37). 

Modeller arasında bir kıyaslama yapılacak olursa en yüksek değerlerin elde edildiği 

vida çevreleri büyükten küçüğe; model 1' in 5. vidası > model 1' in 4. vidası > model 

4' ün 6. vidası > model 3' ün 4. vidası > model 2' nin 4. vidası şeklinde 

sıralanmaktadır (Şekil 3.38). 

 
 

Şekil 3.37. a) Model 1'de vida çevrelerindeki kortikal kemikte minimum principal stres dağılımları. 
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Şekil 3.37. b) Model 2'de vida çevrelerindeki kortikal kemikte minimum principal stres dağılımları. 

 

 

 
 
Şekil 3.37. c) Model 3'de vida çevrelerindeki kortikal kemikte minimum principal stres dağılımları. 
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Şekil 3.37. d) Model 4'de vida çevrelerindeki kortikal kemikte minimum principal stres dağılımları. 

 

 

 
 

Şekil 3.38. Vida çevrelerindeki kortikal kemikte minimum principal stres değerlerinin karşılaştırması. 

Vida çevrelerindeki spongioz kemikte oluşan minimum principal stres dağılımları 

şekil 3.39' da gösterilmiştir. Burada bütün modellerde defektin arka tarafında kalan 

vida çevrelerinde ön kısımdakilere kıyasla belirgin şekilde daha yüksek değerler 

alınmış, ayrıca her bir model kendi içinde değerlendirildiğinde ve modeller arası 

kıyaslama yapıldığında defektin arka kısmındaki bu vidaların çevresinde birbirlerine 
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yakın değerler alındığı görülmüştür (şekil 3.40). Bütün modeller birlikte 

değerlendirildiğinde ise en yüksek değerler yine model 1' de bulunmuştur. 

 
                            a                                                                   b 

 

 
                               c                                                                 d 

Şekil 3.39.  a) Model 1' de vida çevrelerindeki spongioz kemikte minimum principal stres dağılımları. 

                   b) Model 2' de vida çevrelerindeki spongioz kemikte minimum principal stres dağılımları. 

                   c) Model 3' te vida çevrelerindeki spongioz kemikte minimum principal stres dağılımları. 

                   d) Model 4' te vida çevrelerindeki spongioz kemikte minimum principal stres dağılımları. 
 

 
 

Şekil 3.40. Vida çevrelerindeki spongioz kemikte minimum principal stres değerlerinin karşılaştırması 
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3.2.4. Vidaların Kendi Üzerinde Oluşan Stresler 

Vidaların kendi üzerinde oluşan Von Mises stres dağılımları değerlendirildiğinde 

genel olarak defektin arka kısmındaki vidalar üzerinde ön taraftakilere kıyasla daha 

fazla stres biriktiği gözlenmiştir (şekil 3.41). Bütün modeller kendi içinde 

değerlendirilip en fazla stres oluşan vidadan en düşüğe doğru sıralandığında oluşan 

sıralamalar şu şekildedir: 

Model 1:     4.vida  > 5. vida > 6. vida > 1. vida > 3. vida > 2. vida 

Model 2:     4.vida  > 6. vida > 5. vida > 1. vida > 3. vida > 2. vida 

Model 3:     6.vida  > 5. vida > 4. vida > 2. vida > 1. vida > 3. vida 

Model 4:     6.vida  > 4. vida > 2. vida > 1. vida > 3. vida > 5. vida 

Modeller arasında bir kıyaslama yapılacak olursa en fazla stres oluşan vidalar 

yüksekten düşüğe doğru şöyle sıralanabilir (şekil 3.42): 

Model 4' ün 6. vidası > Model 1' in 4. vidası > Model 3' ün 6. vidası > Model 2' nin 4. 

vidası > Model 1' in 5. vidası > Model 1' in 6. vidası.  

 
                              a                                                                     b 

 

 
                             c                                                                    d 

Şekil 3.41. a) Model 1' de vidalarda oluşan Von Mises stres dağılımları  b) Model 2' de vidalarda 

oluşan Von Mises stres dağılımları c) Model 3' te vidalarda oluşan Von Mises stres 

dağılımları d) Model 4' te vidalarda oluşan Von Mises stres dağılımları 
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Şekil 3.42. Vidalarda oluşan en yüksek Von Mises stres değerlerinin karşılaştırması. 

 

3.2.5. Plaklar Üzerinde Oluşan Stresler 

 

Plaklar üzerinde oluşan Von Mises Stres dağılımları her bir plak üzerinde stresin en 

fazla yoğunlaştığı bölgeler (''max'' yazılı bölgeler)  şekil 3.43' te gösterilmiştir. 

Modeller arasında bir kıyaslama yapıldığında ise sıralama, fazla stres oluşan plaktan 

düşüğe doğru şu şekildedir (şekil 3.44): 

Model 4 > Model 2 > Model 1 > Model 3 

Burada dikkat çeken noktalar; model 4' teki plakta diğer modellere göre belirgin 

şekilde daha fazla stres oluşması, model 2 ve model 1' deki plaklarda  oluşan 

streslerin birbirine yakın seyretmesi, model 3'teki plakta ise diğer modellere göre 

belirgin şekilde daha az stres oluşmasıdır. 
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Şekil 3.43. a) Model 1' in plağında oluşan Von Mises stres dağılımları 

 

 

 
 
Şekil 3.43. b) Model 2' nin plağında oluşan Von Mises stres dağılımları 
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Şekil 3.43. c) Model 3' ün plağında oluşan Von Mises stres dağılımları (Plağın medial yüzünün 

görünümü) 

 

 
 
Şekil 3.43. d) Model 4' ün plağında oluşan Von Mises stres dağılımları 
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Şekil 3.44.  Plaklardan ölçülen en yüksek Von Mises stres değerlerinin karşılaştırması 
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4. TARTIŞMA 

Ağız tabanındaki veya mandibulayla ilişkili malign lezyonların eksizyonunda 

önceleri marjinal mandibulektomiye şüpheyle bakılmış ve segmental rezeksiyon 

tercih edilegelmiştir. Ancak son yıllarda yapılan birçok çalışmada seçilmiş vakalarda 

marjinal mandibulektominin de güvenle uygulanabileceği ve postoperatif nüks 

oluşma yönüyle segmental mandibulektomi ile aralarında anlamlı bir fark 

bulunmadığı belirtilmiştir (Rao ve ark., 2012; Ayad ve ark., 2009). Bu durum 

marjinal mandibulektominin tercih edilmesinde artışa neden olmuştur. Çünkü 

marjinal mandibulektomi, postoperatif  süreçte önemli avantajlar sağlamaktadır. 

Daha önce bahsettiğimiz bu avantajların yanında yöntem, postoperatif dönemde 

mandibulada kırık oluşma riskini de beraberinde getirmektedir. Çalışmamız, farklı 

rezeksiyon tasarımlarını ve rekonstrüksiyon plağı uygulamalarını SEA yöntemiyle 

karşılaştırarak bu önemli riski ortadan kaldırma veya azaltma amacını taşımıştır. 

''SEA, karmaşık geometriye sahip yapılarda meydana gelen gerilme stresi, sıkışma 

stresi ve yer değistirmelerin hassas bir sekilde incelenmesine olanak sağlayan 

matematiksel bir yöntemdir. Yöntem, analizi yapılacak yapıların, asıllarına en yakın 

şekilde modellenmesi ve yapıların fiziksel özelliklerinin oluşturulan modellere 

yansıtılması ile oluşan stres değerlerinin gerçeğe en yakın şekilde hesaplanmasına 

olanak sağlamaktadır'' (Ertem, 2010). Modellemenin gerçeğe en yakın şekilde 

yapılmasının yanında sınır koşullarının doğru şekilde ve amaca hizmet edecek 

şekilde belirlenmesi çok önemlidir. Çalışmamızda da üç boyutlu modelleme ve 

materyal özelliklerinin doğru yansıtılmasında gereken hassasiyet gösterilmiş, çeneye 

uygulanan kas kuvvetlerinin büyüklükleri ve doğrultuları literatür ışığında 

belirlenmiştir (Korioth ve Hannam, 1994; Tanaka ve ark., 1994; Van Eijden ve ark., 

1990; Van Eijden, 1990; Van Eijden, 1991). Sınır koşulları belirlenirken ise çeneyi 

kapatan kasların aktif olduğu ısırma anı simüle edilmeye çalışılmış, bunun için 

kondil sadece X ekseni çevresinde rotasyona izin verecek şekilde diğer yönlerde 

sabitlenmiş ve yine dişler kronlarının üzerinden tam ısırma anını yansıtmak için 

sabitlenmiştir.  
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SEA' da analizlerin hassas bir şekilde yapılmasında eleman ve düğüm sayıları da 

önem arzetmektedir. Çalışmamızda kullanılan eleman ve düğüm sayıları literatürdeki 

yayınlardan oldukça fazla tutulmuş ve mandibulanın çalışmamızı ilgilendiren 

tarafında diğer kısımlara göre daha fazla eleman kullanılarak analizlerin daha hassas 

yapılması sağlanmıştır. 

Analizler yorumlanırken hangi bölgelerden ölçüm alınacağı ve nerelerde hangi stres 

tipinin önem arz ettiği iyi bilinmelidir. Bu hem gereksiz veri kalabalığı oluşmasının 

önüne geçmek hem de verileri doğru yorumlamak için çok önemlidir. Çalışmamızda, 

defektin postero-inferior ve antero-inferior bölgelerinin dış kortikal, spongioz ve iç 

kortikal kemikler üzerindeki köşelerinden örnek ölçümler yapılmış ve defekt 

tabanında oluşan en yüksek stresler de kaydedilmiştir. Ayrıca vidaların çevresindeki 

kemiğin altından ve üstünden iki ayrı ölçüm yapılarak mutlak değerce yüksek olanı 

değerlendirmeye alınmıştır. Bahsi geçen bölgelerden yapılan ölçümlerde kemik gibi 

kırılgan yapılarda önem arzeden principal stresler dikkatle ele alınmış ve genel bir 

fikir vermesi açısından Von Mises stresler de değerlendirilmiştir. Mandibulanın 

kuvvetler karşısında zayıf  bölgelerden ne kadar esnediği konusunda fikir veren  yer 

değiştirme büyüklükleri ise defekt çevresindeki dört ayrı köşeden farklı eksenlerde 

ayrı ayrı ölçülmüştür. Plak ve vidalarda ise titanyum gibi bükülebilir materyallerde 

önem arz eden Von Mises stresler değerlendirmeye alınmış, plaklar üzerinde en fazla 

stres biriken bölgeler ile en fazla stres biriken vidalar işaretlenmiştir. 

Marjinal mandibulektomi, önceleri bir yatay ve iki dikey kesiden oluşan köşeli bir 

tasarımla uygulanmış, ancak sonraları bu tasarımda köşelerde fazla stres birikimi 

olduğu ve postoperatif dönemde kırık riskini arttırdığına dair çalışmalar 

yayınlanmıştır. Bu çalışmalarda osteotomilerin keskin köşe oluşturmadan eğimli bir 

şekilde yapılması önerilmiştir (Barttelbort ve ark., 1987; Ertem, 2010). Çalışmamızın 

ilk aşamasında köşeli ve eğimli tasarıma sahip marjinal mandibulektomi modelleri 

ısırma kuvvetleri altında değerlendirilmiş köşeli tasarıma sahip modelde, oluşturulan 

defekt çevresinde daha fazla stres biriktiği görülmüştür. Her iki modelde de stresler 

en fazla defekt tabanının arka kısımlarında toplanmıştır. Ayrıca kuvvetlerin etkisiyle 

köşeli modelde eğimli modele göre daha fazla yer değiştirme izlenmiş, buradan da 
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köşeli modelin zayıf kısımlarından eğimli modele göre daha fazla esnediği çıkarımı 

yapılmıştır. Bu veriler ışığında köşeli modelin ısırma kuvvetleri karşısında kırılmaya 

daha yatkın olduğu  sonucuna varılmıştır. Bu açıdan elde ettiğimiz sonuçlar yukarıda 

bahsedilen çalışmalarla uyumluluk arzetmektedir. 

Postoperatif  kırık riskini belirleyen bir diğer önemli faktör oluşan defekt tabanındaki 

rezidüel kemik kalınlığıdır. Melugin ve ark.(2001) yaptıkları çalışmada rezeksiyon 

tabanı ve mandibula alt kenarı arası kalınlığın 9 mm'nin altında olduğu durumlarda 

mandibulanın okluzal kuvvetlere dayanamayacağını belirtmişlerdir. Ertem (2010) ise 

10 mm'nin altındaki rezidüel kalınlığın kırık riski taşıdığını bildirmiştir. Sınır vakalar, 

mandibulayı güçlendirecek bir rekonstrüksiyon uygulayıp uygulamama veya 

rekonstrüksiyon tipini belirleme konusunda cerrahların sıklıkla ikileme düştüğü 

durumlardır. Çalışmamızın ikinci aşamasında da oluşturulan defekt tabanında 8 mm 

kalınlıkta rezidüel kemik bırakılarak sınır bir vaka oluşturulmuş ve farklı 

rekonstrüksiyon seçenekleri karşılaştırılmıştır. 

Günümüzde mikrovasküler serbest flepler, mandibuler defekt restorasyonunda düşük 

komplikasyon oranı ile altın standart olarak kabul edilseler de bu flep cerrahilerinin 

artmış maliyeti, uygulama tekniğinin özel kabiliyet gerektirmesi, morbidite oranları 

ve potansiyel mortalite riski kullanımlarını sınırlar. Mandibula defektlerinde diğer bir 

seçenek olarak yalnız rekonstrüksiyon plaklarıyla onarım akla gelmektedir.  

Yapılan literatür taramasında, segmental mandibulektomilerde ideal rekonstrüksiyon 

plağı uygulamasını bulmayı amaçlayan birçok çalışma bulunmasına rağmen marjinal 

mandibulektomi sonrası rezidüel kemikte postoperatif fraktürleri önlemek amacıyla 

biyomekanik açıdan en ideal plak tasarımını veya uygulama şeklini bulmayı 

amaçlayan herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır ( Knoll ve ark., 2006; Kimura ve 

ark., 2006; Schupp ve ark., 2007).  Mandibulanın lateral yüzünde ve alt kenarını 

takip eden klasik uygulamanın rutin olarak kullanıldığı görülmüş ve bu uygulamanın 

sorgulanmaya muhtaç olduğu düşünülmüştür. 
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Markwardt ve ark.(2007)  yaptıkları çalışmada, segmental rezeksiyon sonrası 

uygulanan plakların genellikle defekte komşu olan vidalarında daha çok stres 

biriktiğini ve bu vidaların gevşemesine bağlı komplikasyonların sıklıkla yaşandığını 

belirtmişler ve plağın defekte  komşu olan bölgelerinde aynı hizaya altlı üstlü iki vida 

deliği yerleştirip bu bölgeyi güçlendirerek  problemin üstesinden gelmeyi 

amaçlamışlardır. Marjinal mandibulektomide de aynı problemin  yaşanabileceği 

düşünülerek  çalışmamızdaki model 4'te benzer bir plak tasarımı kullanılmıştır.  

Mandibuler angulus fraktürlerinin internal fiksasyonunda sıklıkla kullanılan ve 

literatürde ''Champy tekniği'' olarak geçen yöntemde mandibulanın üst sınırının 

gerilme, alt sınırının ise sıkıştırma alanları olduğu söylenmekte ve eksternal oblik 

sırta tek bir non-kompresyon plağı uygulamasının yeterli fiksasyon sağlayacağı iddia 

edilmektedir (Bell ve Wilson, 2008). Çalışmamızda bu teknik modifiye edilerek 

marjinal mandibulektomiye uyumlanmaya çalışılmış ve model 3 ortaya çıkmıştır. 

Burada plak eksternal oblik sırta yerleştirildiği takdirde defekt bölgesinde yumuşak 

doku kapamasının zorlaşacağı ve plak ekspozisyonu riskinin artacağı düşünülerek 

plak bir miktar aşağıya yerleştirilmiştir. 

Melugin ve ark.(2001) yaptıkları bir invitro çalışmada köşeli ve eğimli marjinal 

rezeksiyon uyguladıkları mandibulaların okluzal kuvvetler altında defektin postero-

inferior köşesinden kırıldıklarını gözlemlemişlerdir. Çalışmamızın ilk aşaması ve 

Ertem'in (2010) yaptığı SEA çalışmasında en fazla stresin defektin postero-inferior 

köşelerinde toplandığı görülmüştür. Postero-inferior köşedeki bu stresleri 

dengeleyebileceği hipoteziyle yola çıkılarak model 2' de görülen dik açı bükümlü 

plak tasarlanmıştır. 

Marjinal mandibulektomi sonrası rekonstrüksiyon plaklarıyla yapılan güçlendirme 

sonrası başarısızlığa sebep olan en önemli olaylar arasında rezidüel kemikte ve plakta 

fraktür ile vidalarda gevşeme sayılabilir. Klasik olarak uygulanagelen plaklama 

tarzına ek olarak tarafımızdan oluşturulan diğer üç tasarım karşılaştırılırken bu 

başarısızlıklara yol açabilecek parametrelerin daha dikkatle irdelenmesi elle tutulur 

çıkarımlar yapılmasını sağlayacaktır.  
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Vida-plak sistemlerinde vida gevşemesi sık rastlanan bir problemdir. Bu probleme 

yol açabilecek etkenler arasında uygulama sırasındaki hataların yanı sıra kemiğin 

kalitesi ve uygulama sonrası vida çevresindeki kemiğe gelen aşırı stresler sayılabilir. 

Bu etkenlerden konumuzla alakalı olan vida çevresindeki kemikte oluşan streslerden 

SEA ile değerlendirdiklerimiz arasında en önemlisi minimum principal strestir. 

Çünkü minimum principal stres, sıkışma gerilimlerini ifade eden parametredir ve 

kemik dokusunun sıkışma stresleri altında rezorbe olma eğilimi gösterdiği 

bilinmektedir. Bu bilgiler ışığında modellerdeki vidaların çevresindeki kemikte 

oluşan minimum principal stres değerleri kıyaslandığında, klasik yöntem olan model 

1' in 5. ve 4. vidaları çevresinde en fazla stres biriktiği görülmüş, bunu model 4' ün 6. 

vidası izlemiştir. Dolayısıyla tüm modeller arasında öncelikli olarak gevşemesi 

beklenen vidalar bunlardır. Burada klasik yöntemin dezavantajı göze çarpmakta ve 

model 4' te klasik yöntemde defekte komşu vidalarda meydana gelen gevşemeleri 

önlemek için yapılan tasarımın stresi bu kez 6. vida çevresine toplaması dikkat 

çekmektedir. Model 2 ve model 3' te ise kendi içlerinde en yüksek stresleri 4. 

vidaların topladığı görülmektedir. Burada, hangi tasarım tercih edilirse edilsin erken 

gevşeme potansiyeli bulunan bu vidaların bilinmesi ve uygulama sırasında ekstra 

özen gösterilerek yerleştirilmelerinin önem arz ettiği düşünülmektedir.   

Defekt çevresinde oluşan stresler sonucu kemikteki kırılma riski değerlendirilirken 

dikkate alınacak parametreler, kemik gibi kırılgan materyallerde önem arz eden 

principal streslerden gerilme streslerini ifade eden maksimum principal stres ve 

kemiğin esneme miktarı hakkında fikir veren yer değiştirme parametreleridir. 

Maksimum principal stresler bakımından modeller arasında yapılan karşılaştırmada 

en fazla stresin model 1' de, en az stresin model 2' de oluştuğu, diğer iki modelde ise 

birbirine yakın stresler oluştuğu görülmüştür. Yer değiştirmeler açısından yapılan 

kıyaslamada ise model 4 ve model 1' de diğer modellere göre belirgin şekilde daha 

fazla yer değiştirme olduğu, model 2' nin ise en az yer değiştiren model olduğu 

görülmüştür. Bu iki parametre ışığında rezidüel kemikte en az kırılma riski taşıyan 

modelin model 2 olduğu, model 1 ve model 4' ün ise diğer iki modele göre belirgin 

dezavantaj taşıdığı söylenebilir. 
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Çene rezeksiyonlarının plaklarla rekontrüksiyonu sonrası zaman içerisinde plaklarda 

da kırılmalar görülebilmektedir. SEA yönteminde titanyum gibi bükülebilir 

materyallerde anlamlı veriler sunan en önemli parametre Von Mises stres 

değerleridir. Bu açıdan bakıldığında diğer modellere göre en yüksek Von Mises stres 

değerinin model 4' te, en düşüğün ise model 3' te ölçüldüğü görülmektedir. Diğer iki 

modelde ölçülen en yüksek değerler ise biribirine yakın bulunmuştur. Burada, 

yüksek stresler ölçülen plakların kırılma riskinin diğerlerine göre daha fazla olduğu 

gibi bir dezavantajdan söz edilebilirse de, bazı modellerde plakların kemiğe gelen 

stresi kendi üzerine daha iyi alarak kemiğe gelen stresi azalttığı çıkarımı da 

yapılabilir. Model 2, buna örnek olarak gösterilebilecek veriler ortaya koymuştur. 
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

İki aşamada gerçekleştirilen çalışmamızın ilk aşamasında karşılaştırılan köşeli ve 

eğimli tasarımla yapılan marjinal mandibulektomilerden köşeli olanın belirgin 

dezavantajlar taşıdığı ve diğer modele göre daha fazla kırılma riski taşıdığı 

görülmüştür. Bu yüzden rutin pratikte eğimli rezeksiyon tasarımının kullanılmasının 

daha uygun olacağı düşünülmektedir.  

 

İkinci aşamada karşılaştırdığımız vida-plak sistemleri değerlendirildiğinde ise rutin 

kullanımda olan model 1' in biyomekanik açıdan belirgin dezavantajı göze 

çarpmaktadır. Model 4' teki tasarımın da belli bölgelerde çok fazla stres topladığı 

görülmüştür. 6. vida ile çevresindeki  plakta çok fazla stres biriktiren bu model 

bildiğimiz kadarıyla ticari olarak üretilen bir tasarım değildir. Burada karşılaştırılan 

plakların her iki yanında üçer vida kullanılarak çalışma standardize edilmeye 

çalışılmıştır, ancak yapılacak yeni çalışmalarda model 4' teki plağın her iki uç 

noktasına birer adet daha vida deliği ilave edilmesi halinde 6. vida çevresindeki 

streslerin azalacağı düşünülmektedir. Yapılacak çalışma sonrası bu plağın idealize 

edilmesi mümkün olursa ticari olarak üretiminde karşılaşılacak dezavantaj ise plağın 

çok çeşitli ebatlarda üretilmesi gerekliliği olacaktır. Model 2' deki sistemin kemik 

üzerine gelen stresleri azaltma konusunda oldukça başarılı olduğu görülmüştür. 

Ancak bu modelde de eğer plak elle bükülerek dik açı verilirse zaten stres biriktiren 

köşe noktanın deforme olarak zayıflaması ve kuvvetler karşısında kırılma riski 

oluşabilir. Bu nedenle eğer bu tasarım tercih edilecekse hazır şekilde dik açılı olarak 

üretilen plakların tercih edilmesi tavsiye edilebilir.  Model 3 ise birçok açıdan model 

1 ve model 4' e göre başarılı bulunmasına rağmen kemiğe gelen stresleri engelleme 

konusunda model 2 kadar başarılı olamamıştır. 

 

Çalışmamızın ikinci aşamasındaki verilerin sadece marjinal mandibulektomilerde 

değil, herhangi bir sebeple (kist enükleasyonu, gömülü diş çekimi vs.) posterior 

korpusta  oluşabilecek farklı şekillerdeki defektler sonrası mandibulanın 
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güçlendirilmesi gündeme geldiğinde de kullanılabilecek değerli veriler sunduğu 

düşünülmektedir. 

 

SEA yöntemi avantajlarının yanında bazı limitasyonlar da barındırmaktadır. Bu 

yüzden elde edilen sonuçlar klinik çalışmalarla desteklenmeye muhtaçtır. 

 

Çok fazla model ve parametre değerlendirildiği için çalışmamızdaki modeller sadece 

ısırma sırasındaki kuvvetler altında değerlendirilmiştir, ancak insan mandibulası çok 

kompleks hareketler yapabilen ve çok farklı yönlerden kuvvetlere maruz kalabilen 

bir yapıdır. Bu yüzden bizim çalıştığımız bu modellerin farklı kuvvetler altında 

karşılaştırıldığı yeni çalışmalar  planlanabilir. 

 

Sonuç olarak, çalışmamız göstermiştir ki klasik olarak uygulanagelen 

rekonstrüksiyon plağı uygulamasından biyomekanik açıdan daha başarılı tasarımlar 

oluşturulabilir ve yapılacak yeni çalışmalarda daha farklı plak-vida sistemleri ve 

tasarımları karşılaştırılarak daha ideal yöntemler bulunabilir. 
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ÖZET 

Farklı Şekillerde Yapılan Marjinal Mandibulektomilerde Çeşitli Rekonstrüksiyon Plağı 

Uygulamalarının Kuvvet İletimine Etkisinin Üç Boyutlu Sonlu Eleman Analizi İle 

Değerlendirilmesi 

Bu çalışmanın amacı, marjinal mandibulektomi uygulanan vakalarda postoperatif kırık riskini 

azaltacak rezeksiyon şeklini ve okluzal kuvvetler karşısında daha iyi direnç gösterecek, ideal 

rekonstrüksiyon plağı uygulamasını belirlemektir. 

CBCT görüntülerinden üç boyutlu olarak elde edilen matematiksel mandibula modelleri üzerinde 

posterior korpus bölgesinde köşeli ve eğimli olmak üzere iki farklı tip marjinal mandibulektomi 

uygulanmıştır. Elde edilen bu iki modelde ısırma kuvvetleri altında oluşan stresler sonlu eleman 

analizi yöntemiyle değerlendirilmiştir. Yapılan karşılaştırmada eğimli rezeksiyon yapılan modelin 

biyomekanik açıdan daha avantajlı olduğu ve daha düşük postoperatif kırık riski taşıdığı görülmüştür. 

Çalışmanın ikinci aşamasında avantajlı modele dört farklı tasarımda rekonstrüksiyon plağı 

uygulanarak dört farklı model oluşturulmuş ve aynı kuvvetler altında bu modellerde oluşan stresler 

karşılaştırılmıştır. Isırma kuvvetleri karşısında kemiğe gelen stresleri en iyi azaltan plağın, defektin 

postero-inferior köşesinde yukarı yönde dik açı yapan model 2' deki plak olduğu görülmüştür. Klasik 

yöntemle plak uygulanan model 1 ve plağın iki ucunda vidaların üçgensel bir konfigürasyonla 

yerleştirildiği model 4, diğer modellere göre daha dezavantajlı bulunmuştur. Champy tekniği'nden 

esinlenilerek modifiye edilen bir plak uygulanan model 3 ise, model 1 ve model 4' e göre avantajlı 

bulunmuştur. 

Sonuç olarak, karşılaştırılan mandibulektomi ve rekonstrüksiyon yöntemlerinden biyomekanik açıdan 

en avantajlı olanlarının eğimli yapılan marjinal mandibulektomi ve model 2' deki plak tasarımı olduğu 

söylenebilir.  

Anahtar Kelime: Marjinal Mandibulektomi, Plak, Rekonstrüksiyon, Sonlu Eleman  Analizi. 
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SUMMARY 

The Evaluation of the Effect of Various Reconstruction Plate Applications in Different Forms of 

Marginal Mandibulectomies on Force Distribution with Three Dimensional Finite Element 

Analysis. 

The purpose of this study, is to determine the most appropriate resection design for the reduction of 

postoperative fracture risk and optimum load-bearing reconstruction plate application under bite 

forces in marginal mandibulectomy cases. 

Two types of marginal mandibulectomies (angular and curviliniear) were performed on the posterior 

corpus of a 3d mathematical mandible model which was created from the CBCT images. Stresses 

which took place on those two models under bite forces, were evaluated with finite element analysis. 

The comparison of the models showed that the curvilinear resection design was biomechanically 

favorable and had less postoperative fracture risk. 

On the second stage of the study, four different reconstruction plates were applied on the favorable 

model and four new mandible models were created by this way. The stress distributions on the models 

were compared under the same bite forces. The most favorable one was model 2 which had a right 

angled plate design on postero-inferior corner of the defect. Model 1, which was with a conventional 

standard plate and model 4, which had a plate with triangular screw configuration on two edges were 

found unfavorable in comparison with the other models. Model 3, which had a plate design modified 

from Champy's technique was more favorable in comparison with model 1 and model 3. 

In conclusion, curvilinear resection and model 2 can be considered biomechanically the most 

favorable mandibulectomy and reconstruction designs within this study.  

Key Words: Finite Element Analysis, Marginal Mandibulectomy, Plate, Reconstruction,  
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