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ÖZET 

 

AMAÇ: Mand+bula defektler+, konjen+tal sebepler +le, travma +le ya da tümör 

rezeks+yonu sonrası oluşab+lmekted+r. Yüzün s+metr+s+n+n sağlanması, ç+ğneme ve konuşma 

fonks+yonlarının hastaya tekrar kazandırılab+lmes+ açısından mand+bulanın opt+mal 

rekonstrüks+yonu elzemd+r. B+l+nd+ğ+ üzere günümüzde f+bula serbest fleb+ özell+kle 

mal+gn+telere sekonder gen+ş ve segmenter mand+bula defektler+n+n rekonstrüks+yonunda altın 

standarttır. F+bula fleb+n+n, mand+bulaya uygun s+metr+ ve fonks+yonu kazandırması +ç+n 

opt+mal şek+llend+r+lmes+ gerekmekted+r. Flep şek+llend+rme aşamasını opt+m+ze etmek +ç+n 

CAD/CAM yöntemler+ +le preoperat+f planlama plast+k cerrah+ prat+ğ+nde yer+n+ almıştır. Ancak 

güncel tekn+kte, b+lg+sayar ortamında cerrah+ planın gerçeğe aktarılab+lmes+ +ç+n her hastanın 

mand+bula ve f+bulasına özel olarak osteotom+ şablonları üret+lmes+ gerekmekted+r. Bu 

çalışmadak+ amacımız, b+lg+sayar ortamında preoperat+f dönemde yapılan sanal cerrah+y+, her 

hastaya özel şablon üretmeden, kend+ d+zaynımız olan ayarlanab+l+r şablon c+hazı +le gerçeğe 

ne düzeyde aktarab+ld+ğ+m+z+ test etmekt+r.  

 

GEREÇ VE YÖNTEM: Daha önce kl+n+ğ+m+z tarafından, mal+gn tümör rezeks+yonuna 

ya da travmaya sekonder mand+bula defekt+ neden+yle serbest f+bula osteokutanöz fleb+ +le 

rekonstrüks+yon uygulanmış hastaların yazılı onamları alındıktan sonra hastane s+stem+n 

üzer+nden alt ekstrem+te ve maks+llofasyal bölgeye a+t 3 boyutlu tomograf+ görüntüler+ne a+t 

DICOM ver+ler+ tem+n ed+lm+şt+r. Bu görüntüler üzer+nden hazırlanan 3 boyutlu maks+lla, 

mand+bula ve f+bula modeller+ 3 boyutlu yazıcılar +le basılmıştır. Her model 2 defa basılmış 

olup, b+r grupta 5 model olacak şek+lde 2 gruba dağılım sağlanmıştır. İlk grup modeller üzer+nde 

oluşturulan mand+bula defektler+ herhang+ b+r preoperat+f sanal planlama yapılmaksızın, 

oluşmuş defekt+n kl+n+ğ+m+zde konvans+yonel tekn+k olarak kabul gören tel şablon +le ölçü 

alınarak ve bu şablona uygun f+bula osteotom+ler+ yapılarak rekonstrükte ed+lm+şt+r. İk+nc+ grup 

modeller üzer+nde +şleme başlanmadan önce b+lg+sayar ortamında sanal cerrah+ planlama 

yöntem+ +le mand+bula defektler+ oluşturulmuş ve bu defektler uygun f+bula segmentler+ +le 

rekonstrükte ed+lm+şt+r. Daha sonra sanal cerrah+ planının gerçeğe aktarımı +ç+n f+bula segment 

ölçüler+ ve aralarındak+ açılar kayded+lm+şt+r. Bu ver+ kullanılarak defektler preoperat+f 

planlamaya uygun olarak oluşturtulmuş, f+bula segmentler+ uygun ölçü ve açılarda tarafımızca 

tasarlanmış olan ayarlanab+l+r şablon c+hazı +le kes+lm+şt+r. Her +k+ gruptak+ modeller b+rb+rler+ne 

kıyasla rekonstrüks+yon sonrası sağlanan s+metr+ oranları ve osteotom+ süreler+ +le 
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karşılaştırılmıştır. İstat+st+ksel anal+zde +k+ grubun karşılaştırılması +ç+n W+lcoxon test+ 

kullanılmıştır. 

 

BULGULAR: Konvans+yonel tekn+k grubu ve sanal cerrah+ planlama ve ayarlanab+l+r 

osteotom+ şablonu grupları arasında yukarıda b1/b2, c1/c2, d1/d2, e1/e2, f1/f2, g1/g2, h1/h2 ve 

süre ver+ler+ karşılaştırıldı. b1/b2 (sağ taraf angulus – gnath+on mesafes+n+n sola oranı) 

(b1/b2konv: 95, IKR: 3; b1/b2SCP: 99, IKR: 2), d1/d2 (sağ taraf angulus – orta hat mesafes+n+n 

sola oranı) (d1/d2konv: 95, IKR: 4; d1/d2SCP: 98, IKR: 4) ve süre (sürekonv: 20, IKR: 9; süreSCP: 

14, IKR: 4) değerler+ arasındak+ fark +stat+st+ksel olarak anlamlı bulundu. P değerler+ b1/b2: 

0,043, d1/d2: 0,041 ve süre: 0,042 olarak bulundu. Gruplar arasında yapılan d+ğer 

parametreler+n karşılaştırılmasında anlamlı fark elde ed+lemem+ş olsa da SCP + AOŞ grubuna 

a+t oranların ortalama ve ortanca değerler+n+n daha yüksek olması yönünde b+r trend olduğu 

görüldü. 

 

SONUÇ: Sanal cerrah+ planlama ve ayarlanab+l+r osteotom+ şablonu +le rekonstrüks+yon 

uygulanan modellerde, konvans+yonel tekn+k +le şek+llend+r+len modellere kıyasla bell+ mesafe 

ölçümler+nde mand+bulada daha +y+ s+metr+ elde ed+ld+ğ+ ve planlama sürec+n+n osteotom+ 

süreler+n+ bel+rg+n şek+lde kısalttığı görülmüştür. Bulgularımız, l+teratüre paralel n+tel+kted+r. 

 

Anahtar KelYmeler: Mand+bula rekonstrüks+yonu, F+bula Fleb+, CAD/CAM, Sanal cerrah+ 

planlama, Ayarlanab+l+r osteotom+ şablonu 
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ABSTRACT 

 

AIM: Defects of the mandible can be congenital or acquired secondary to trauma or 

tumor resection. Reestablishing facial symmetry, masticatory and verbal functions are the 

hallmarks of mandibular reconstruction. Fibula osteocutaneous free flap is widely accepted as 

the gold standard technic in mandible reconstruction, especially for large and segmental defects 

of the mandible secondary to tumor resection. It is essential to optimally “shape” the fibular 

flap so that the reconstruction could provide symmetry and function to the neo-mandible. 

Preoperative planning of mandibular reconstruction with CAD/CAM technics have gained 

popularity in the plastic surgery practice to optimize the shaping of the flap. However, the 

current trend is towards producing individual cutting guides, designed by the virtual surgical 

planning process, by the help of 3d printing technology. Our aim in this study is to use the 

adjustable cutting guide with virtual planning strategy, thus eliminating the need for producing 

individual cutting guides for each patient. 

 

MATERIALS AND METHODS: Five patients who have had previous mandibular 

reconstruction with free fibula flap due to mandibular defects secondary to malignant tumors 

or trauma were included in this study. Informed consent forms regarding the study had been 

obtained from all patients. DICOM data of Maxillofacial and lower extremity three-

dimensional computed tomography had been obtained through our hospital’s online archiving 

system. Three dimensional virtual models of maxilla, mandible and fibula of each patient had 

been formed using specialized software and these models were then 3d printed. Each model 

had been 3d printed twice to separate them into two groups of five. Mandibular defects in the 

group 1 models had been reconstructed with the fibula models shaped via the accepted 

“conventional” technic of our clinic, which constitutes of creating a template of the defect from 

a bendable material like an IMF wire. For the models in group 2, “preoperative” virtual surgical 

planning was done. Mandibular defects were first created then the appropriate fibular segments 

were used to reconstruct the defect on virtual grounds. Data obtained from the VSP process 

regarding the length of the fibular segments and the angles between them had been noted. Then 

the mandibular defects were created on 3d printed models and fibular segments were cut using 

the adjustable cutting guide, in line with the data obtained from VSP process. Each model was 

compared to its counterpart in the other group on the symmetry ratios achieved for the 

neomandible and the duration of the osteotomies for the fibular flap. Wilcoxon test was used 

for statistical comparison between groups. 
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RESULTS: b1/b2, c1/c2, d1/d2, e1/e2, f1/f2, g1/g2, h1/h2 and osteotomy durat+on 

metr+cs were compared between convent+onal tech+c group and v+rtual surg+cal plann+ng and 

adjustable osteotomy gu+de group. D+fference of b1/b2 (rat+o of r+ght s+de angulus – gnath+on 

d+stance to left s+de) (b1/b2conv: 95, IQR: 3; b1/b2VSP: 99, IQR: 2), d1/d2 (rat+o of r+ght s+de 

angulus – m+dl+ne d+stance to left s+de) (d1/d2conv: 95, IQR: 4; d1/d2VSP: 98, IQR: 4) and 

durat+on (durat+onconv: 20, IQR: 9; durat+onVSP: 14, IQR: 4) between groups were found to be 

stat+st+cally s+gn+f+cant. P values for b1/b2: 0,043, d1/d2: 0,041 ve durat+on: 0,042. Although 

there were no stat+st+cally s+gn+f+cant d+fference among other metr+cs compared between groups, 

there was trend towards h+gher mean and med+an values for v+rtual surg+cal plann+ng and 

adjustable osteotomy gu+de group. 

 

 CONCLUSION: According to data and statistical analysis, virtual surgical planning 

and adjustable osteotomy guide group prevails in certain aspects regarding achieved symmetry 

and the duration of the ostetomy process when compared with the conventional technic group. 

Our findings regarding the subject are inline with the literature. 

 

Keywords: Mand+ble Reconstruct+on, F+bula Flap, CAD/CAM, V+rtual Surg+cal Plan+ng, 

Adjustable osteotomy gu+de 
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1. GİRİŞ 

Mandibula, yüzün normal görünümü, konuşma ve çiğneme fonksiyonları ve hava 

yolu açıklığı açısından hayati öneme sahiptir. Travma, tümör rezeksiyonu ya da konjenital 

sebepler ile ortaya çıkan mandibula defektlerinin rekonstrüksiyonu önem arz eder [1].  

Cerrahi tekniklerde, teknolojide ve materyallerdeki gelişim, mandibula 

rekonstrüksiyon vakalarında sonuçları yıllar içerisinde git gide iyileştirmiştir. 20. yüzyılın 

başlarında, mandibula rekonstrüksiyonunda asıl teknikler nonvaskülarize kemik greftlerinin 

kullanımı üzerineydi. Çoğunlukla iliak krestten ve kostalardan elde edilen bu greftler, 

çoğunlukla enfekte oluyor ve rezorbsiyona uğruyorlardı [2][3].  

Nonvaskülarize tekniklerin yüksek başarısızlık oranı nedeniyle vaskülarize 

tekniklere yönelim gerçekleşmiştir. Pediküllü osteomuskulokutanöz flepler kullanılmaya 

başlanmıştır. Başlıca kostalı pektoralis major, klavikulalı sternoklaiodomastoid ve skapulalı 

trapezius flepleri kullanılmıştır. Ancak kötü fonksiyonel ve estetik sonuçlar nedeniyle bu 

teknikler terk edilmiştir [4]. 

1970’li yıllarda mikrocerrahi, mandibula rekonstrüksiyonuna olan yaklaşımı 

tamamıyla değiştirdi. Kemik flepleri, ya da osteokutanöz fleplerin, kemik greftlerine göre 

survilerinin daha yüksek olduğu görüldü [5]. 1979 yılında Taylor ve ark. ile Sanders ve 

Mayou, derin sirkumfleks iliak arter osteokutanöz serbest flebini tanımlamışlardır. 1986’da, 

Swartz ve ark. skapula osteokutanöz serbest flebini tanımlamışlardır [4]. Ayrıca, 

vaskülarize kosta, radyus ve metatars transferleri de denenmiştir. Ancak bu ameliyatlar 

ciddi donör saha komorbiditeleri ve fleplere tam istenilen şeklin verilememesi nedeniyle 

popülerlik kazanamamışlardır [6].  

Mandibula rekonstrüksiyonu için serbest fibula flebi kullanımı, ilk olarak Hidalgo 

tarafından 1989’da yayınlandı [7]. Aslında fibula flebi, ilk olarak 1905 yılında tibia 

defektine pediküllü olarak yapılmıştır. Ueba ve Fujikawa 1974 yılında ilk olarak fibulayı 

serbest flep olarak kullanmışlardır. Ancak, Taylor ve ark. 1975 yılında serbest fibula osseöz 

flebinin kullanımını ilk defa yayınlanmışlardır. Daha sonrasında 1983 yılında ilk defa Chen 

ve Yan fibula flebine bir deri adası dahil etmiş ve 1986’da Wei ve ark. fibulanın 

septokutanöz perforatörlerini tanımlamışlardır. Ancak mandibula rekonstrüksiyonu için 

fibula serbest flebini ilk kullanan 1989 yılında Hidalgo olmuştur [8]. Fibula flebi sağladığı 
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kemik miktrarı ve yeterli pedikül uzunluğu gibi, diğer yöntemlere kıyasla birçok üstünlüğe 

sahip olması nedeniyle mandibula rekonstrüksiyonunda altın standart haline geldi. Skapula 

ve iliak krest serbest flebi teknikleri, fibula dışındaki teknikler arasında en popüler iki teknik 

oldu. Skapula flebi, 3 boyutlu kompozit defektlerin rekonstrüksiyonu için fazla miktarda 

yumuşak doku sağlayabilmekte de olsa [9], yarattığı pozisyonel güçlükler ve iki ekip 

yaklaşımı ile çalışmaya el vermemesi nedeniyle popülerliğini kaybetmiştir. İliak krest flebi 

ise sağladığı yumuşak dokunun kalınlığı ve yüksek donör saha morbiditesi nedeniyle çok 

sık tercih edilmemektedir [10].  

Son yıllarda, sanal cerrahi planlama yöntemleri ve 3 boyutlu basım teknolojileri ile, 

mandibula rekonstrüksiyonunda kesinlik ve hassasiyet önemli olçüde artmıştır. Sanal 

cerrahi planlama ile preoperatif olarak osteotomiler ve flep inseti bilgisayar üzerinde simüle 

edilebilir. Her hastaya özel basılan kesme şablonları ve plaklar ile hem ameliyat sürelerinin 

kısaldığı hem de sonuçların iyileştiği gösterilmiştir [11][12].  

Ancak günümüzde genel olarak kabul görmüş sanal cerrahi planlama tekniğinde, 

bilgisayarda yapılan preoperatif tasarıların operasyonda gerçeğe dönüştürülebilmesi için 

her hastaya özel kesme şablonları üretilmesi gerekmektedir. Bu, hem sürecin maliyetini 

arttırmakta, hem de pratikliğini sorgulatmaktadır. Bilgisayarda yapılan tasarıların standart 

ancak ayarlanabilir bir kesme şablonu ile yapılıp yapılamayacağı ve bu cihazların hastaya 

özel kesme şablonlarına kıyaslandıkları yayınlar mevcuttur [13][14][15]. Bu yayınlar ve 

tasarımlar incelenmiş olup, önerilen tasarıların akla gelen dezavantajları göz önüne alınarak 

tarafımızca operasyonda daha fazla kullanım kolaylığı sağlayacağını düşündüğümüz bir 

ayarlanabilir kesme şablonu geliştirilmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 KemYk Dokusu AnatomYsY, FYzyolojYsY, İyYleşmesY ve BüyümesY Yle İlgYlY Genel   

PrensYpler 

 

2.1.1 KemYk Doku AnatomYsY  

 

Kem+k, metabol+k olarak akt+f b+r bağ dokudur. Hareket+n sağlanması, hayat+ organların 

korunması, büyüme hormonu rezerv+, m+neral ve as+t baz hemostazında görevl+ ve aynı 

zamanda hamatopoezde rol oynar [16][17][18].  

 

Er+şk+n +skelet+ ağırlık olarak %80 kort+kal kem+kten oluşur. Kort+kal kem+ğ+n poroz+tes+ 

%5-10 arasındadır, bu dens yapısı sayes+nde kem+ğe mekan+k gücünü sağlar [16] ve en çok 

uzun kem+kler+n d+af+z kısmında bulunur [19]. Kort+kal kem+ğ+n ana yapıtaşı osteon adı ver+len 

b+r+md+r. Merkezdek+ havers+an kanalın etrafını saran lamellardan oluşan kem+ğ+n uzun 

eksen+ne paralel uzanan yapılardır. Bu uzun eksene paralel uzanım kem+ğe long+tud+nal 

kuvvetlere karşı dayanma gücü sağlar. Havers+an kanallar, nörovasküler yapılar ve lenfat+kler+ 

barındırır. Havers+an kanallar yatay düzlemde b+rb+rler+ne volkman kanalları +le 

bağlıdır [16][17]. Kem+ğ+n +ç yüzey+n+ örten zarsı yapı endosteumdur. Vasküler yapılar ve 

osteoprogen+tör hücreler +çer+r. Bu katman kem+k +l+ğ+ +le d+rek temas hal+nded+r [20]. Kanselöz 

(trabeküler) kem+k %50-90 arasında poroz+teye sah+pt+r. Er+şk+n +skelet+n+n ağırlığının %20 

kadarını oluşturur. B+r+m hac+m başına düşen yüzey alanı, metabol+k akt+v+tes+ ve remodell+ng 

hızı kort+kal kem+k dokuya kıyasla daha fazladır [16]. Trabeküler kem+k, ağırlıkla uzun 

kem+kler+n metaf+z ve ep+f+z kısımlarında ve vertebrada bulunur [19]. Kort+kal kem+kten farklı 

olarak kanselöz kem+kte havers+an s+stem bulunmaz [21].  

 

Per+ost kem+ğ+n en dış yüzünü örten zarsı b+r yapıdır ve sharpy l+fler+ +le kem+ğ+n dış 

yüzüne yapışır [20]. Kem+k korteks+n+n dış üçte b+rl+k kalınlığının dolaşımını sağlar [21]. 

Per+ost +k+ katmanlı b+r yapıdır. Dış yüzey+ h+posellüler b+r yapıyken kamb+um adındak+ +ç 

yüzey+ osteoprogen+tör hücreler+ ve vasküler pleksusu +çer+r. Er+şk+nlerde kamb+um yüzey+ 

neredeyse tamamen kaybolur ve per+ost osteojen+k özell+ğ+n+ kaybeder. Per+osteal hücreler kırık 

olması durumunda kem+k rezorps+yonu ve +lk kallusun oluşumunu gerçekleşt+rerek erken 

dönemde stab+l+tey+ sağlarlar [16]. 
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Kard+yak deb+n+n d+nlenme hal+nde %10-20 kadarı osseöz dokulara g+der. Uzun 

kem+kler+n +k+l+ b+r vasküler s+stem+ mevcuttur. Baskın s+stem d+af+zyal arterlerd+r [16]. Bu 

arterler d+af+z mesafes+n+n orta kesm+nden kem+ğe g+rer kem+ğ+n korteks+n +ç üçte +k+l+k 

kalınlığının ve medullasının beslenmes+n+ sağlar. D+ğer ana kaynak +se per+osteal dolaşımdır. 

Volkman kanalları +le bu +k+ dolaşım arasında anastomozlar sağlanır [21]. Düz kem+kler de uzun 

kem+klere benzer +k+l+ dolaşım s+stem+ +le beslen+rler. Yüz kem+kler+ +ç+n ana kaynak maks+ller 

arter +ken kalvaryum +ç+n ana vasküler kaynak orta men+ngeal arterd+r. Per+osteal dolaşımın 

önem+ özell+kle maks+llofasyal fraktürler+ +ç+n opere olan hastalarda unutulmamalıdır. Parçalı 

maks+llofasyal fraktürü olan b+r hastada, açık redüks+yon ve +nternal tesp+t +ç+n per+ostun 

gereğ+nden fazla soyulması, kem+k fragmanlarının dolaşımını olumsuz etk+leyeb+l+r ve 

postoperat+f dönemde tesp+t ed+len kem+k fragmanlarının rezorps+yonları +le 

sonuçlanab+l+r [16]. 

 

2.1.2 KemYk Doku BYleşYmY ve FYzyolojYsY 

 

Kem+k hücreler+, kem+k hacm+n+n %10’unu oluşturur. Mezenk+mal kök hücre 

köken+nden gelen osteoprogen+tör hücreler osteoblast ve osteos+tlere farklılaşır. Osteoklastlar 

+se hematopoet+k kökenl+d+r. Osseöz dokulardak+ b+r d+ğer hücre t+p+ +se kem+ğ+n yüzey (bone 

l+n+ng) hücrelerd+r [18].  

 

Osteoprogen+tör hücreler, kem+k +l+ğ+, endosteal ve per+osteal yüzeylerde bulunurlar. 

Osteoblastlara faklılaşma s+nyal+ gelene kadar faklılaşma göstermezler [16].  

 

Osteoblastlar kem+k oluşumundan sorumlu hücrelerd+r ve mezenk+mal kök hücrelerden 

köken alırlar [18]. Organ+k matr+ks üret+r ve salgılarlar. Alkalen fosfataz salgılanması 

osteoblastların akt+ve olduğunu göster+r. Akt+ve olduklarında osteos+tlere farklılaşab+l+rler ya da 

osteoprogen+tör kökene ger+ döneb+l+rler [16]. Faklılaşma ve akt+vasyonlarında BMP, TGF-B, 

FGF ve Wnt s+nyal yolakları öneml+d+r [16][18][19]. Osteoblastlar aynı zamanda 

osteoprotegr+n salgılayarak, osteoklast hücre membranında RANK reseptörü üzer+nde RANKL 

+le yarışarak +nh+be ederler. Böylece osteoklast akt+vasyonu engellen+r[17][19]. OPG, tümör 

nekroz faktörü süpera+les+ne a+t b+r prote+nd+r ve aynı zamanda osteoklastlarda, apoptozdan 

daha farklı b+r hücre olümü mekan+zması olan p+roptozu da tet+kled+ğ+ göster+lm+şt+r [22]. 
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Osteos+tler tüm kem+k hücreler+n+n %90-95’+n+ oluşturur [18].  Bu hücreler, aslında 

kend+n+ organ+k matr+ksten oluşan b+r lakuna +çer+s+nde hapsederek maturasyon gösterm+ş 

osteoblast hücreler+d+r [16][17][19]. Matr+ks +le sarılınca lakunayı kateden s+toplazm+k 

uzantılar oluştururlar ve komşu lakunalardak+ osteos+tler +le temas kurarlar [16][18]. Kem+k 

matr+ks+n devamlılığını sağlamada ve kals+yum homeostazında görev alırlar. PTH etk+s+ altında 

kem+k rezorps+yonu yapab+l+rler [16]. Osteos+tler+n mekanoreseptörler olarak da görev yaptığı 

ve remodell+ng sürec+n+n düzenleyc+s+ olarak görev aldıkları l+teratürde göster+lm+şt+r. Aynı 

zamanda aralarındak+ kanal+küler bağlantılar da bu mekanoreseptör s+stem+ndek+ haberleşmeye 

katkıda bulunur [18]. 

 

Osteoklastlar, büyük ve çok çek+rdekl+ yapıda hücrelerd+r. Özell+kle remodell+ng ya da 

kem+k turnoverında ve kem+k +y+leşmes+nde görev alırlar [16][17]. Kem+k yüzey+nde howsh+p 

lakunası adı ver+len yüzeyden haf+f çökük çukurlarda yer alırlar. Aynı zamanda cutt+ng cone 

+sm+ ver+len rezorps+yon sonucu oluşan der+n çukurlarda da bulunab+l+rler. M+neral+ze kem+k 

matr+ks+n+ as+d+f+kasyon +le rezorbe ederler [16]. Bu hücreler, kem+k +l+ğ+nde makrofaj 

köken+nden gel+ş+rler. MCSF, IL-1 ve IL-6 etk+s+ altında olgunlaşırlar ve dolaşıma salınırlar. 

Dolaşımda kals+ton+n etk+s+ altında +nh+be ed+l+rler. Dolaşımdak+ PTH sev+yes+ yüksel+nce ve 

kem+kten lokal olarak RANKL salgılanınca akt+ve olurlar [17]. Osteoklast akt+v+tes+n+n düzgün 

çalışmadığı durumlarda kem+k patoloj+ler+ baş göstereb+l+r. Osteoklast akt+v+tes+n+n gereğ+nden 

yüksek olduğu durumlarda osteoporoz ya da artr+tlerde görülen per+art+küler kem+k erozyonları 

görüleb+l+eceğ+ g+b+ azalmış osteoklast+k akt+v+tede osteopetroz görüleb+l+r [18].  

 

B+r d+ğer öneml+ hücre grubu +se yüzey (bone l+n+ng) hücreler+d+r. Bunlar +nakt+f 

osteoblastlardır ve +ht+yaca göre osteoblast+k akt+v+teler+n+ ger+ kazanab+l+rler. Aynı zamanda 

osteoklastlar +le kem+k matr+ks arasında d+rekt temas olmasını engelleyerek kem+k 

rezorps+yonunu engellerler. Öneml+ salgıları osteoklast akt+vasyon ve +nh+b+syon 

mekan+zmasının düzenley+c+ prote+nler+ olan osteoprotegr+n ve RANKL’dır [18].  

 

Kem+k hacm+n+n %90’ını matr+ks oluşturur. Kem+k matr+ks +çer+ğ+n+n %65’+ +norgan+k 

matr+ks, %20’s+ organ+k matr+ks, ger+ kalanı +se su ve l+p+tler tarafından oluşturulur. İnorgan+k 

matr+ks vücutta m+neral deposudur. Kals+yumun neredeyse tamamının yanı sıra vücudun fosfor, 

magnezyum ve sodyum +yonlarının büyük kısmını depolar [16]. İnorgan+k matr+ks büyük 

ölçüde h+droks+apat+tten oluşur [17]. Bu kem+ğe kompress+f güçlere karşı dayanıklık sağlar. 

İnorgan+k matr+ks +le +lg+l+ patoloj+lerde kem+k yumuşar ve osteomalaz+ görülür [16].  
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Organ+k matr+ks osteoblastlar tarafından üret+l+r. %90’dan daha yüksek b+r oranda t+p 1 

kolajenden oluşur [17]. Bunun dışında proteogl+kanlar, gl+koprote+nler, ve büyüme faktörler+ 

+çer+r (BMP, TGF-B, IL-1, IL-6, osteokals+n, osteonekt+n ve kem+k s+aloprote+n+, IGF-1 ve IGF-

2, osteopont+n) [17][18]. M+neral+zasyon, organ+k matr+ks osteoblastlar tarafından üret+ld+kten 

10-15 gün sonra gerçekleş+r. Çözünür formdak+ kals+yum ve fosfat, kals+yum fosfat kr+staller+ 

olarak organ+k matr+kste b+r+k+r. Organ+k matr+ks kem+ğe tens+l güçlere karşı dayanıklılık sağlar. 

Organ+k matr+ks +le +lg+l+ patoloj+lerde osteogenes+s +mperfektadak+ g+b+ sert ve kırılgan 

kem+kler görülür [16].  

 

BMP’ler, organ+k matr+kste bulunan ve son yıllarda kl+n+k önem+ ortaya çıkmış, TGF-B 

süper a+les+ne a+t prote+nlerd+r. Yapılan çalışmalarda postnatal kem+kte, kem+k oluşumu ve 

+y+leşmes+ üzer+ne etk+l+ oldukları göster+lm+şt+r [16]. Bu grup prote+nler, 1965’te Ur+st ve 

arkadaşları tarafınan keşfed+lm+şt+r. Özell+kle BMP 2 ve BMP 7 prote+nler+ üzer+ne yoğun 

çalışmalar mevcuttur. BMP 2 mezank+mal hücreler+n osteoblastlara farklılaşmasını 

sağlayab+l+rken, BMP 7 d+rekt olarak anj+yogenez+ uyararak vaskülogenez+ sağlar ve kem+k 

+y+leşmes+n+ hızlandırır [23][24].  

 

2.1.3 KemYk İyYleşme MekanYzmaları 

 

Kem+k +y+leşmes+ mekan+zmalarının anlaşılab+lmes+ +ç+n, önce +k+ temel oss+f+kasyon 

mekan+zmasına hak+m olmak gerek+r. Bu mekan+zmalar endokondral ve +ntramembranöz 

oss+f+kasyon yolaklarıdır. 

 

Endokondral oss+f+kasyon, kıkırdak b+r öncü ortamda kem+k oluşmasıyla tanımlanır. 

Kem+k oluşumundak+ baskın süreçt+r. Uzun kem+kler+n f+z plağından uzaması ve sekonder 

kem+k +y+leşmes+ süreçler+nde görülür [25]. Aynı zamanda apend+küler +skelet+n embr+yoloj+k 

süreçte oluşumu da bu mekan+zma +le gerçekleş+r [17]. Kondros+tler b+r hyal+n kıkırdak 

+skelet+nde prol+fere olurlar ve h+pertrof+ye uğrarlar. Bu esnada ALP üret+rler. ALP +le 

kondros+tler apoptoza g+der ve apoptot+k kondros+tlerden ortama salınan VEGF etk+s+ altında 

anj+yogenez gel+ş+r. Yen+ damarlardan bu bölgeye osteoprogen+tör hücre göçü olur bunlar 

osteoblastlara farklılaşır [25]. Bu mekan+zma +le oluşan kem+ğ+n mekan+k dayanma gücü, 

+ntramembranöz oss+f+kasyon +le oluşan kem+ğ+n mekan+k gücünden daha yüksekt+r [21].  

İntramembranöz oss+f+kasyonda, ekstrasellüler matr+ks +çer+s+nde spontan olarak b+r 

oss+f+kasyon merkez+ oluşur. Bu alandak+ mezank+mal kök hücreler osteoprogen+tör hücrelere 
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farklılaşır [21]. Bu f+zyoloj+k süreç yassı kem+kler+n oluşumunda, pr+mer kem+k +y+leşmes+nde 

ve d+straks+yon osteogenez+s+nde +zleneb+l+r [25]. Kran+yofasyal +skelet ve klav+kula, 

embr+yoloj+k gel+ş+m sürec+nde +ntramembranöz oss+f+kasyon +le oluşur. Nöral krest kökenl+ 

hücreler+n kem+k oluşumunu sağlayacak hücrelere farklılaşması +le, yan+ mezenk+m+n d+rekt 

olarak oss+f+kasyonu +le oluşurlar. Nöral krest hücreler+n+n bu farklılaşma sürec+nde, BMP 2 ve 

BMP 4 prote+nler+n+n rol oynadığı göster+lm+şt+r [17]. 

 

Kem+k +y+leşmes+, bağ dokusu +ç+n özel b+r süreçt+r, çünkü kem+k +y+leşmes+ skar 

oluşumu yer+ne tamamen hücresel rejenerasyon ve m+neral matr+ks depoz+syonu +le 

gerçekleş+r [17]. Kem+k +y+leşmes+nde asıl olarak +k+ yolak mevcuttur; pr+mer ya da sekonder 

kem+k +y+leşmes+ [21]. Ayrıca gap heal+ng mekan+zması da tanımlanmıştır [26]. 

 

Pr+mer +y+leşme +ç+n kırık uçlarının b+rb+rler+ne arada h+ç boşluk kalmadan ve kırık 

hattında h+ç hareket olmayacak şek+lde r+j+d f+kse ed+lmes+ gerek+r. Kallus oluşumu olmadan 

doğrudan kem+k oluşumu gerçekleş+r [25]. B+r kıkırdak öncül ortam oluşumu olmadan 

gerçekleşmes+nden dolayı sekonder +y+leşme mekan+zmasından daha hızlıdır [21]. 

 

Sekonder +y+leşme sürec+nde hem +ntramembranöz hem de endokondral oss+f+kasyon 

+zlen+r. Medüller kanalda osteprogen+tör hücreler tarafından +ntramembranöz oss+f+kasyon 

+zlen+r. Kırık hattında endokondral oss+f+kasyon +le yumuşak kallus oluşumu +zlen+r ve kırık 

hattında stab+l+tey+ +lk sağlayan doku oluşan kallustur [25]. İlk olarak hematom oluşumu +zlen+r 

ve ortama +nflamatuar med+atörler salgılanır. Sonrasında +nflamasyon evres+ başlar. 

Anj+yogenez gel+ş+r ve endokonral oss+f+kasyon mekan+zmaları devreye g+rer. Önce kıkırdak 

ardından da kem+k oluşumu gerçekleş+r. 3 hafta +çer+s+nde de remodell+ng evres+ başlar ve yen+ 

yapılan +mmatür kem+ğ+n lamellar kem+ğe olgunlaşması sağlanır [21][25].  

 

İnflamatuar faz en öneml+ fazdır. Kırık +y+leşmes+ esnasında erken evrede görülen 

+nflamatuar faz, enfeks+yona d+renç sağlar ve plur+potent kök hücreler+n kırık sahasına 

m+grasyonunu sağlar. Ancak +nflamatuar fazın +sten+lenden uzun sürmes+ kırık +y+leşmes+n+n 

d+ğer evreler+n+ olumsuz etk+leyecekt+r [27]. Ant++nflamatuar +laçların (başlıca NSAİİ), kem+k 

+y+leşmes+n+n +nflamasyon fazını baskılayarak kem+k +y+leşmes+n+ olumsuz etk+led+ğ+ 

düşünülmekted+r. Kes+n kanıt olmamak +le beraber güncel çalışmalarda NSAİİ kem+k 

+y+leşmes+n+ bozmadığı söylense de kırık onarımından 14 gün sonraya kadar NSAİİ reçete 

ed+lmemel+d+r [25]. 
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Remodell+ng evres+, kem+k +y+leşmes+n+n ve kem+ğ+n normal hayat döngüsünün olmazsa 

olmaz b+r evres+d+r. Kem+ğ+n 3 boyutlu formunda neredeyse h+ç değ+ş+kl+k olmadan, düzenl+ b+r 

şek+lde kem+k rezorps+yonu ve formasyonu mekan+zmalarının beraber çalışmasıdır. Aynı 

zamanda kals+yum hemostazı ve hasarlı kem+ğ+n onarılmasını sağlar [25]. Normalde kem+k 

rezorps+yonu, osteoblastlardan salınan osteoprotegr+n +le +nh+be ed+l+r. Osteoprotegr+n 

osteoklast+k akt+v+tey+ +nh+be eder. Ancak osteoblastlar osteos+tlere farklılaşınca osteoprotegr+n 

salgıları azalır. Böylece matüre olmuş ya da yaşlanmış kem+ğ+n rezorps+yonu sağlanır [17]. Bu 

süreç 3 aşamada gerçekleş+r: osteoklastlar tarafından yapılan kem+k rezorps+yonu, osteoklast+k 

akt+v+ten+n azalması +le karakter+ze geç+ş evres+ ve osteoblastlar tarafından yapılan kem+k 

formasyonu evres+ [18]. Bu yıkım ve yapım mekan+zması, kem+k turnoverını sağlar. 

Er+şk+nlerde, trabeküler kem+ktek+ turnover hızının %25, kort+kal kem+kte +se %3 olduğu rapor 

ed+lm+şt+r [23].  

 

B+r başka kem+k +y+leşme mekan+zması +se gap +y+leşme mekan+zmasıdır. Bu sürec+n 

gerçekleşeb+lmes+ +ç+n stab+l b+r anatom+k redüks+yon ve aradak+ boşluğun 1 mm ve altında 

olması gerek+r. Kem+k fragmanları arası boşlukta, öncel+kle kem+ğ+n uzun eksen+ne d+k uzanan 

lamellar kem+k oluşumu +zlen+r. Daha sonrasında remodell+ng sürec+ +le +y+leşen kem+k normal 

uzanımına kavuşur. İy+leşme sonrasında gel+şen bu remodell+ng sürec+ kem+ğ+n normal mekan+k 

d+renc+ne kavuşab+lmes+ +ç+n elzemd+r [26].  

 

2.1.4 KemYk Büyüme MekanYzmaları 

 

Uzun kem+kler f+z bölges+nde endokondral oss+f+kasyon +le uzunlamasına büyür. Radyal 

yönde büyüme +se appoz+syonel büyüme +le olur. Endosteum tarafında kem+k rezorbs+yonu 

görülürken, kamb+um tarafındak+ osteoprogen+tör hücreler kem+k yapımı sağlarlar. Yüz 

kem+kler+ +se appoz+syonel, endokondral ve +ntramembranöz oss+f+kasyon mekan+zmaları +le 

büyür [25]. Kranyumun modellenmes+n+n büyüyen bey+nden gelen mekan+k uyarılar +le olduğu 

düşünülmekted+r. 1892’de popüler+ze ed+len Wolff yasası, kem+kler+n üzerler+ne uygulanan 

mekan+k stres+ akomode edecek şek+lde şek+l değ+şt+reb+ld+kler+n+ savunur. Yan+ kem+k üzer+nde 

stres olmayan bölgede rezorbs+yon, stres olan bölgede formasyon görülür. Bu kem+k greftler+ 

+ç+n de öneml+d+r. H+ç mekan+k stres altında olmayan kem+k greftler+nde beklenenden çok 

rezorbs+yon +zlen+r [19].  
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2.2 DYstraksYyon OsteogenezYsY 

 

D+straks+yon Osteogenez+s+, kem+ğ+n kend+ rejenerat+f potans+yal+n+ kullanarak kem+k 

uzamasını hedefleyen b+r doku mühend+sl+ğ+ teknoloj+s+d+r. 1905’te +lk olarak Alessandro 

Codv+lla tarafından ekstrem+te uzatılması amaçlı tar+f ed+lm+şt+r. 1950’lerde Rus b+r ortoped+st 

olan Gavr+l İl+zarov tarafından popülar+ze ed+lm+şt+r [27]. Plast+k cerrah+ prat+ğ+ne 1992’de 

McCarthy tarafından kran+yofasyal +skelet üzer+ne kullanılab+ld+ğ+n+n göster+lmes+yle 

katılmıştır [25]. 2001 yılında McCarthy ve arkadaşları tarafından d+straks+yon osteogenez+s+ne 

da+r tecrübeler+n+n ve +şlem+n tekn+k detaylarının paylaşıldığı b+r yazıda, bu tekn+ğ+n 

kran+yofasyal m+krozom+, Nager sendromu, P+erre Rob+n sendromu, temporomand+bular eklem 

ank+lozu, posttravmat+k ve postonkoloj+k süreçlere sekonder kem+k defektler+, orta yüz 

h+poplaz+ler+, Treacher Coll+ns sendromu ve s+nostozlar da dah+l olmak üzere b+r çok 

kran+yomaks+llofasyal deform+ten+n ve defekt+n rekonstrüks+yonunda kullanılab+l+eceğ+ 

bel+rt+lm+şt+r [28].  

 

D+straks+yon osteogenez+s+, kem+k uzaması +le, kem+k etrafındak+ yumuşak dokuların da 

uzamasını sağlar. Yumuşak dokular üzer+nde sağladığı bu uzama neden+yle bazı kaynaklar 

tarafından d+straks+yon h+stogenez+ olarak da adlandırılmaktadır [29]. Uzatılması +sten+len b+r 

kem+kte osteotom+ +le gap yapılır. Düzenl+ aralıklar +le kem+ğe sürekl+ tens+l güç uygulanır ve 

kallusun m+neral+ze olmasının önüne geç+lerek kallus man+püle ed+l+r. D+straks+yon aralığında 

4 zon bulunur. Santral zonda yen+ kolajen l+fler+ oluşur, tranz+syonel zonda erken kem+k oluşum 

evreler+ görülür, remodell+ng zonunda kem+k matr+kste m+neral+zasyon gerçekleş+r, matürasyon 

zonunda +mmatür kem+k remodell+ng +le lamellar yapıya düzenlen+r [25]. 

 

D+straks+yon osteogenez+s+n+n başarılı olması +ç+n latent, d+straks+yon ve konsol+dasyon 

olmak üzere üç fazda yapılması gerek+r. Latent fazda normal kem+k +y+leşme sürec+ndek+ 

hematom, +nflamasyon, prol+ferasyon ve kallus oluşum evreler+ +zlen+r. Latent fazda kallusun 

oluşması öneml+d+r çünkü +lerleyen fazlarda kem+k rejenerasyonunu sağlayacak oluşum 

kallustur [27]. Osteotom+ hattında yeterl+ kallusun oluşması +ç+n 5-7 gün beklen+lmes+ öner+l+r. 

Yeter+nce beklen+lmed+ğ+ takd+rde yeterl+ kallus dokusu ve sonrasında +sten+len m+ktarda 

osteogenez gerçekleşmeyeceğ+ g+b+, daha uzun süren latent per+yotlarda erken konsol+dasyon 

görüleb+l+r [28]. Ancak, hem çocukların daha fazla kem+k rejenerasyon kapas+tes+ne sah+p 

olması hem de kran+yofasyal bölgen+n dolaşımının daha +y+ olması neden+yle, çocuklarda 
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kran+yofasyal bölgeye yönel+k yapılacak olan d+straks+yonlarda latent dönem+n 3 günden uzun 

tutulması hal+nde erken konsol+dasyon gel+şeb+leceğ+ b+ld+r+lm+şt+r [29]. 

 

Kabul görmüş d+straks+yon hızı günde 1 mm’d+r. Eğer +sten+l+rse günlük d+straks+yon 

m+ktarı, tek sefer yer+ne bölünmüş olarak uygulanab+l+r. D+straks+yonun gün +ç+nde bölünerek 

uygulanması, yumuşak doku üzer+ndek+ travma etk+s+n+ azaltmakta ve dokularda daha +y+ 

neovaskülar+zasyona olanak sağlamaktadır [28].  

 

Konsol+dasyon fazında herhang+ b+r tens+l güç uygulanmaz, matr+ks m+neral+zasyonu +le 

yen+ oluşan kem+ğ+n remodell+ng+ görülür. Bu faz kem+ğ+n orj+nal mekan+k dayanıklılığına 

ulaşması +ç+n olmazsa olmazdır [25]. Bu süre 2-4 ay arasında tutulmalı ve kem+ğ+n remodell+ng 

sürec+n+ bozmamak adına d+straktör çıkartılmamalıdır [29]. 

 

D+straks+yon osteogenez+s+nde yen+ tesp+t ed+lm+ş b+r başka mekan+zma +se 

transkondro+d oss+f+kasyondur. Yapı olarak kıkırdak ve kem+k arasında b+r doku olan kondro+d 

kem+k, kondros+t benzer+ hücreler tarafından oluşturulur bu doku daha sonra m+neral+ze olarak 

kem+ğe dönüşür [25]. 

 

2.3 KemYk GreftlerY ve KemYk YerYne Geçen Substratlar 

 

2.3.1 KemYk GreftlerY 

 

Kem+k greft+ uygulamaları 1668’te Hollandalı b+r cerrah tarafından tasv+r ed+lm+ş ancak 

+lk defa b+r Rus cerrah tarafından uygulanmıştır. Kem+k greftler+ne da+r +lk yapılan ve rapor 

ed+len amel+yat, kalvaryum defekt+ne yönel+k b+r köpeğ+n kalvaryumundan alınan kem+k greft+ 

+le yapılan onarımdır. 1900’ler başında kem+k greftler+ popülerl+k kazanmış ve 1975’te Taylor 

+lk defa serbest f+bula fleb+ amel+yatını yapmıştır [25]. 

 

Kem+k greftler+ +nkorperasyonunda 4 öneml+ mekan+zma mevcuttur. Bunlar d+rekt 

osteogenez, osteo+ndüks+yon, osteokondüks+yon ve osteoentegrasyondur [17]. D+rekt 

osteogenez, greft+n kend+ +çer+s+ndek+ ya da alıcı kem+kten sağladığı osteoprogen+tör ve destek 

hücreler+ +le yen+ kem+k yapab+lme becer+s+n+ bel+rt+r [30]. Başka b+r dey+şle, osteoblastlar 

tarafından osteo+d üret+m+d+r. Özell+kle kanselöz kem+k greft+ndek+ endosteal osteoblastlar 

tarafından yen+ kem+k üret+lmes+ görülür [17]. Osteo+ndüks+yon +se greft+n alıcı alandak+ 



 11 

mezank+mal kök hücreler+ osteoblastlara faklılaştırab+lme yeteneğ+n+ bel+rt+r [23]. B+l+nen en +y+ 

osteo+ndükt+f ajan BMP’lerd+r [17]. Osteokondüks+yon +se greft+n alıcı sahada b+r +skele görev+ 

görerek alıcı alandan üzer+ne göç edecek ve yen+ kem+ğ+ oluşturacak hücrelere ev sah+pl+ğ+ 

yapma becer+s+n+ göster+r [30]. Osteoentegrasyon +se b+r +mplantın etrafında f+bros+s değ+l de 

kem+k dokusu oluşturarak konulduğu yere entegrasyon yeteneğ+ göstermes+d+r [23]. 

 

Kanselöz kem+k greftler+ en yüksek osteogenet+k, osteo+ndükt+f ve osteokondükt+f 

becer+ye sah+pt+r ancak yapıları gereğ+ mekan+k mukavemetler+ düşüktür. Bunu yüzey alanının 

gen+ş olmasına borçludur. Bu gen+ş yüzey alanı üzer+nde çok yüksek m+ktarda endosteal 

osteoblastlar ve kem+k +l+ğ+ kök hücreler+ bulunur. Greft hızla revaskülar+ze olur ve yen+ kem+k 

oluşumu sürec+ hızlıca başlar [17][23]. Kanselöz kem+k greftler+ creep+ng subst+tut+on adı 

ver+len b+r mekan+zma +le +nkorpore olurlar [25]. Kem+k greftlemes+nde alıcı sahada +lk olarak 

kanamaya bağlı greft etrafında hematom gel+ş+r ve vaskülar+zasyon oluşana kadar greft+n 

beslenmes+ bu şek+lde sağlanır. Daha sonra postoperat+f cevap olarak sahada +nflamasyon gel+ş+r 

ve greft +çer+s+ne granülasyon dokusu yürür. Bu evrede greft vaskülar+ze olur ve bu alana 

osteoprogen+tör hücreler gel+r. Bu hücreler b+r yandan greft+ rezorbe ederken b+r yandan da 

yıkılan kem+ğ+n yer+ne yen+s+ yapılır ve bu süreç creep+ng subst+tut+on olarak adlandırılır [30]. 

Bu süreçtek+ moleküler yolaklarda yer alan öneml+ prote+nler erken dönemde PDGF türevler+, 

TGF-B türevler+, EGF, VEGF +ken, +ler+ dönemdek+ rezorbs+yon ve kem+k formasyonu 

evreler+nde BMP, IGF 1 ve 2’lerd+r [17]. Kanselöz kem+k greft+ +ç+n olası donör sahalar +l+ak 

krest, femur, t+b+a, d+stal radyus ve kostalardır. Bunlar arasında osteojen+k ve osteo+ndükt+f 

potans+yel+n en yüksek olanın +l+ak krest olduğu göster+lm+şt+r [25]. 

 

Kort+kal kem+k greftler+n+n +se osteokondükt+f becer+ler+ ve mekan+k mukavemetler+ +y+ 

ancak osteogenet+k ve osteo+ndükt+f potans+yaller+ düşüktür. Kansellöz greftlerden farklı olarak 

daha düşük hızda revaskülar+ze olurlar. Hem sert yüzeyl+ olmaları hem de daha az endosteal 

hücre +çermeler+ bunun sebeb+d+r [25]. Kort+kal greft +nkorperasyonu reverse creep+ng 

subst+tut+on adı ver+len b+r mekan+zma +le gerçekleş+r. Postoperat+f 2-6 hafta arasında 

rezorbs+yon +zlen+r ve bu greftte 6-12 ay kadar süren b+r mekan+k zayıflık hal+ne neden olur. 

Daha sonrasında greft alıcı saha b+rleş+m+nden greft+n merkez+ne doğru kem+k formasyonu 

gel+ş+r [25]. Kort+kal kem+k greftler+n+n +nkorperasyonunda başlıca mekan+zma rezorbs+yonu 

tak+ben gel+şen nekrot+k merkezden başlayan apoz+syonel kem+k büyümes+d+r. Bu 

+nkorperasyon sürec+, kanselöz greft +nkorperasyonundan daha uzun sürer. Konulan greft+n 

büyüklüğüne göre yıllar süreb+l+r [30]. Kort+kal kem+k greft+ +ç+n donör sahaları +l+ak krest, 
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f+bula, kalvaryum ve kostalardır. İlk planda yüksek mekan+k dayanıklılık +sten+len durumlarda 

kullanırlar ancak yavaş revaskülar+ze olmaları neden+yle yeter+nce +nkorpore olamayab+l+rler, 

özell+kle +lk 6-12 ay +çer+s+nde buna bağlı olarak stres fraktürler+ +zleneb+l+r [25]. Burada 

unutulmaması gereken öneml+ b+r nosyon, kran+yomaks+llofasyal +skelet kem+kler+n+n nöral 

krest kökenl+ olmasıdır. Embr+yoloj+k kaynaklarının ortak olması neden+yle, kalvaryumdan 

alınan otojen+k kem+k greftler+n+n maks+llofasyal +skelette daha başarılı sonuçlar vereceğ+ 

düşünülmekted+r. Bu teor+ kanıtlanmamış da olsa maks+llofasyal +skelette kullanılan kalvaryal 

greftler+n, d+ğer kaynaklardan alınan kort+kal greftlere göre daha az rezorbe olduğu l+teratürde 

b+ld+r+lm+şt+r [17].  

 

Kem+k greft+ +nkorperasyonunu olumlu ve olumsuz etk+leyen faktörler mevcuttur. Alıcı 

sahanın vaskülar+tes+, greft+n stab+l+tes+, greft temas yüzey alanı g+b+ lokal faktörler olumlu 

etk+lerken alıcı sahanın radyoterap+ görmüş olması, alıcı bölgede mal+gnans+, greft+n +nstab+l 

+nset+, alıcı sahada osteomyel+t olması g+b+ faktörler olumsuz etk+ler [17][25]. 

 

Vasküler+ze kem+k greftler+n+n (osseöz flepler) +se hem mekan+k güçler+ yüksek, hem de 

osteogenet+k, osteokondükt+f ve osteo+ndükt+f potans+yaller+ yüksekt+r. Osteos+tler+n %90’ından 

fazlası canlı kalır. Bu nedenle +nkorperasyonları hızlı olur. Vaskülar+ze kem+k greftler+n+n 

+y+leşmes+, kırık +y+leşmes+ne benzer şek+lde gerçekleş+r. D+ğer kem+k greftler+ndek+ g+b+ 

başlangıçta rezorps+yon görülmeyeceğ+ +ç+n mekan+k güç kaybı beklenmez. T+p+k olarak 6 

cm’den büyük defektler+n vaskülar+ze kem+k +le rekonstrükte ed+lmes+ öner+l+r [30]. L+teratürde 

daha büyük kem+k greftler+n+n kullanıldığı b+ld+r+lm+şt+r ancak nonun+on ve fraktür oranları 

yüksekt+r. En öneml+ dezavantajı bu flepler+n yüksek tecrübe gerekt+rmes+ olası donör saha 

morb+d+teler+d+r [17][25]. 

 

2.3.2. KemYk GreftY YerYne Geçen Substratlar 

 

Bu malzemeler, kadavradan elde ed+len kem+k allogreftler+nden sentet+k h+droks+apat+t 

kr+staller+ne kadar gen+ş b+r yelpazey+ kapsamaktadırlar [25]. İdeal b+r kem+k substratı, 

osteo+ndükt+f, osteokondükt+f ve osteogenet+k özell+klere sah+p olmalıdır. Ayrıca +mmün yanıta 

neden olmamalı, hastalık taşıma r+sk+ olmamalı ve defekte +y+ +nkorpore olmalıdır [31].  

 

En çok kullanılan allogreftler, kanselöz allogreftlerd+r. P+yasada çok farklı formlarda 

kullanıma hazır preparatları mevcuttur. Kort+kal allogreftler daha +y+ mekan+k dayanıklılık 
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sağlarlar. İmmunojen+k olarak daha güvenl+ olması açısından dondurulmuş ya da dondurulmuş-

kurutulmuş formları da mevcuttur [23]. Ancak bu ster+l+zasyon ve paketlenme sürec+nde 

mekan+k, osteojen+k ve osteo+ndükt+f özell+kler+n+ b+r m+ktar kaybedeb+l+rler ve bu yüzden asıl 

olarak osteokondükt+f özell+kler+ +le fayda sağlarlar [31]. Allogreftler kort+kal otogreftlere 

benzer şek+lde ancak daha yavaş +nkorperasyon göster+rler. Bunun sebeb+ donör MHC’lere karşı 

gel+şen T hücre yanıtı +le +nflamasyon evres+n+n uzamasıdır. Bu da subopt+mal +nkorperasyon 

+le sonuçlanab+l+r [23]. Allogreftler+n kulanımı +lg+l+ çok yüksek olmayan ama öneml+ b+r r+sk, 

bu greftler+n enfekt+f hastalık taşınmasını sağlayab+leceğ+d+r. HIV +ç+n r+sk 1:1.5 m+lyon, HCV 

+ç+n r+sk 1:150.000 olarak tesp+t ed+lm+şt+r [25]. 

 

Sentet+k substratlar osteo+ndükt+f ve osteokondükt+f olarak +k+ gruba ayrılab+l+rler. 

Ayrıca bu susbstratlar jenerasyonlarına göre de sınıflanab+l+rler. İlk jenerasyon b+yomateryaller, 

b+yoloj+k olarak +nert olan ve host doku +le etk+leşmey+p yalnızca etraflarında f+bros+z oluşturan 

b+r gruptur. Bu grubun üyeler+ metaller (t+tanyum, paslanmaz çel+k v.b), sentet+k pol+merler 

(PMMA, teflon) ve seram+klerd+r. İk+nc+ kuşak substratlar +se sentet+k ve b+oçözünür pol+merler+ 

+çermekted+r. Bu substratlar +lk kuşaktan faklı olarak daha +y+ b+youyumluluk ve 

b+yoçözünürlük göster+rler. Grubun başlıca üyeler+ kolajen, pol+esterler+ kals+yum karbonat, 

kals+yum sülfat ve b+yoakt+f camdır. Ancak +lk gruptan farklı olarak bu substratlara karşı 

+mmunojen+k yanıt gel+şeb+lmekted+r. 3. Kuşak substratlar +se hücre faklılaşmasını sağlayan 

büyüme faktörler+ ve ekstrasellüler matr+ks moleküller+d+r (BMP v.b.) [24].  

 

Osteo+ndükt+f malzemeler sentet+k BMP’ler +le DBM’d+r. DBM aslında parçalanarak jel 

ya da toz hal+ne get+r+lm+ş kort+kal allogreftt+r. Bu malzemeler+n en öneml+ dezavantajları 

yüksek mal+yetler+d+r [25]. DBM, +çer+s+nde t+p 1 kolajen ve kem+k büyümes+n+ uyaran 

prote+nler (başlıca BMP, TGF, IGF, FGF) barındırır ve bu nedenle yüksek osteo+ndükt+f 

potans+yele sah+pt+r [31]. Ancak tek başına yeterl+ mekan+k kuvvete sah+p değ+ld+r, bu nedenle 

genel olarak daha küçük kem+k defektler+nde ya da d+ğer malzemeler +le komb+nasyon hal+nde 

kullanılır [23]. BMP’ler, Ur+st ve ark. tarafından tanımlanmış, TGF supera+les+ne a+t 

osteo+ndükt+f ve osteogenet+k özell+klere sah+p olan kem+k matr+ks prote+nler+d+r. USFDA 

tarafından çeş+tl+ end+kasyonlarda BMP 2 ve 7’n+n kl+n+k kullanımlarına onay ver+lm+şt+r [31]. 

Özell+kle BMP 4 prote+n+n embr+yoloj+k dönemde yüz kem+kler+n+n nöral krest hücreler+nden 

gel+ş+m+nde etk+s+ olması neden+yle, maks+lofasyal kem+k rekonstrüks+yonunda +nsan 

rekomb+nant BMP 4 prote+n+n en +deal osteo+ndükt+f malzeme olduğu öner+lm+şt+r [17]. 

BMP’ler+n saflaştırılma ve hazırlanma sürec+ndek+ zorlukların üstes+nden geleb+lmek +ç+n 
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moleküler klonlama tekn+kler+ +le +nsan rekomb+nant formları üret+leb+lmekted+r ve bu formlar 

+mmün yanıta sebep olmamaktadır [31]. 

 

Osteokondükt+f malzemeler+n başlıca dezavantajı +se osteo+ndükt+f ve osteojen+k 

potans+yeller+n+n olmayışlarıdır. Bunlar poroz+teler+ neden+yle +çler+ne doku büyümes+ne +z+n 

veren ve daha sonra rezorbe olup yen+ kem+k oluşumuna +z+n veren b+rer +skele olarak görev 

yaparlar. Başlıca osteokondükt+f malzemeler seram+kler, kals+yum fosfatlar ve sülfatlar, kolajen 

tabanlı matr+slerd+r. Osteo+ndükt+f materyallerden faklı olarak +mmunojen+k özell+kler+ yoktur. 

Uygulama alanlarına göre p+yasada pekçok faklı form ve kıvamda bulunab+l+rler [25]. 

 

2.4. MandYbula RekonstrüksYyonu 

 

Ben+gn, mal+gn tümörler, osteom+yel+t veya osteoradyonekrot+k mand+bulanın 

rezeks+yonu sonrası ortaya çıkan mand+bula defektler+ hem form hem de fonks+yonu etk+ler. 

Mand+bula defekt+n+n rekonstrüks+yonu +le gen+şl+ğ+n+n, yüksekl+ğ+n+n, projeks+yonunun ve 

s+metr+s+n+n opt+mal şek+lde sağlanması fonks+yonel ve kozmet+k açıdan gerekl+l+k arz eder. 

Mand+bulanın defektler+n+n serbest flepler +le onarımı, mand+bula rekonstrüks+yonununda altın 

standart yaklaşım olarak kabul görmekted+r [32]. Mand+bulanın rekonstrüks+yonu +le yutma, 

konuşma, ç+ğneme fonks+yonlarının devamı, dental rehab+l+tasyon, oklüzyon ve opt+mal yüz 

görünümü sağlanmalıdır [33]. 

 

Mand+bula rekonstrüks+yonunda opt+mal fonks+yonel ve kozmet+k sonuçlar +ç+n, 

anatom+s+n+n anlaşılması elzemd+r. Mand+bula, U şekl+nde b+r kem+kt+r ve kafa tabanına 

temporomand+bular eklemler+ +le tutunur. TME, b+r art+küler d+sk +le +k+ kompartmana ayrılan 

g+ngl+moartrod+al b+r eklemd+r [34][35]. İnfer+or kompartman g+ngl+mo+d yapıya sah+pt+r ve 

ağız açılışında +lk 0-20 mm arası +nter+ns+zal mesafey+ sağlayan rotasyonel hareket+ sağlar. 

Super+or kompartman +se artrod+al yapıya sah+pt+r ve kayma hareket+yle 50 mm’ye kadar 

+nter+ns+zal açıklılğa +z+n ver+r. Mand+bula üzer+nde 16 adet d+ş bulunur. Ç+ğneme kasları lateral 

ve med+al pter+go+dler, maseter ve temporal kastır. Bu kaslar tr+gem+nal s+n+r+n mand+bular dalı 

+le +nerve olurlar ve yalnızca lateral pter+go+d çeney+ açmakta görevl+d+r [35]. 
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2.4.1. MandYbula RekonstrüksYyonunda “FYbula Dışı” Serbest Flepler 

 

Mand+bulanın özell+kle tümöre sekonder büyük defektler+n+n rekonstrüks+yonunda en 

+y+ seçeneğ+n f+bula fleb+ olduğu b+l+nmekted+r. Ancak f+bula fleb+ dışında kullanılan başka 

seçenekler de mevcuttur. Bu seçenekler başlıca radyal ön kol osteokutanöz serbest fleb+, scapula 

osteokutanöz serbest fleb+ ve +l+ak krest osteokutanöz serbest fleb+d+r [32]. 

 

Radyal ön kol osteokutanöz serbest fleb+, +nce ve pl+abl der+ adası sağlar. Radyusun %30 

kalınlığına kadar en fazla 14 cm uzunlukta b+r kem+k flebe dah+l ed+leb+l+r [35]. Ayrıca bu der+ 

adasına duyusal +nervasyon sağlanab+l+r. Radyal arter ve +k+ adet kom+tan ven+ ya da süperf+syal 

b+r ven olan sefal+k ven+n de flebe dah+l ed+leb+lmes+yle rahat b+r anastomoz +mkanı sağlar. 

Ancak bu fleb+n öneml+ dezavantajları mevcuttur. En öneml+ sınırlayıcısı, flebe dah+l ed+len 

kem+ğ+n yeterl+ güce sah+p olmaması neden+yle çoklu osteotom+lere dental +mplant 

yerleşt+r+lmes+ne +z+n vermemes+d+r [32]. Ayrıca postoperat+f dönemde donör alanda radyusun 

mekan+k gücünün azalmasına bağlı bazı kaynaklara göre hastaların üçte +k+s+nde patoloj+k 

kırıklar görüldüğü b+ld+r+lm+şt+r [36]. B+r d+ğer korkulan kompl+kasyonu +se flep kaldırıldıktan 

el+n +skem+ye g+tmes+d+r. Allen test+ bu kompl+kasyonun önüne geç+lmes+n+ sağlayacak en 

öneml+ testt+r [32]. 

 

Skapula osteokutanöz serbest fleb+, subskapular arter s+stem+ üzer+nden, skapula lateral 

kısmı ve t+p bölges+, skapular ve paraskapular der+ adaları, lat+ss+mus dors+, serratus anter+or ve 

teres major kaslarının kompoz+t olarak dah+l ed+leb+leceğ+ kompoz+t b+r yapıdır [33]. 

Subskapular arter s+stem+ üzer+nden tasarlanırsa 11-14 cm arasında ped+kül uzunluğu sağlar. 

Subskapular arter term+nal dalları s+rkumfleks skapular arter ve torakodorsal arterd+r. 

s+rkumfleks skpaular arter tr+anguler boşluktan (teres m+nör, teres majör ve tr+seps uzun başı 

arasında kalan alan) geçerek desendan ve transvers dal olarak sonlanır. Desendan dal skapular, 

transvers dal +se paraskapular fasyokutanöz fleb+ besler. Torakodorsal arter +se angular arter 

olarak sonlanır ve lat+ss+mus dors+y+ besler, skapular t+p bölges+ne ve serratus anter+or kasına 

dal ver+r [32]. Bu flep +le skapulanın lateral+nden 14 cm’e kadar uzunluklarda kort+kokanselöz 

yapıda kem+k doku kaldırılab+l+r [35]. Bazı kaynaklar tarafından sağladığı kem+k dokunun 

dental +mplantlara uygun olmadığı söylense de l+teratürde aks+n+ +dd+a eden kaynaklar da 

bulunmaktadır ve bu konuda net b+r konsensus bulunmamaktadır [37]. Bu fleb+n aldığı en 

büyük eleşt+r+lerden b+r+, lateral deküb+t poz+syonda kaldırılmasının gerekmes+ +ç+n +k+ ek+p 

yaklaşımı +le çalışmanın mümkün olmadığıdır. Ancak Wolter ve ark. tarafından yayınlanan b+r 



 16 

çalışmada, skapula fleb+n+n sup+n poz+syonda da kaldırılmasının mümkün olduğu ve bu 

durumda f+bula fleb+ne kıyasla amel+yat süreler+ arasında öneml+ b+r fark bulunmadığı 

söylenm+şt+r. Hatta f+bula fleb+ne göre daha fazla yumuşak doku +le kaldırılab+leceğ+nden dolayı 

da f+bula fleb+ +le yumuşak doku +ht+yacını karşılamak +ç+n b+r flep daha kaldırılması gereken 

vakalarda, kompoz+t skapula fleb+ +le rekonstrüks+yon amel+yat süres+n+n daha kısa olduğu 

b+ld+r+lm+şt+r [33].  

 

İl+ak krest serbest fleb+, der+n s+rkumfleks +l+ak arter s+stem+ üzer+nden kaldırılır [32]. 

Bu fleb+n asıl avantajlarının sağladığı kem+k dokunun yüksekl+ğ+, maks+lla ve poster+or 

mand+bula rekonstrüks+yonları +ç+n uygun şek+l sağlaması, kompoz+t doku (+nternal obl+k kası 

+le) sağlaması, +k+ ek+p yaklaşımına +z+n vermes+ ve sağladığı kem+k dokunun +mplantlara 

uygunluğu olduğu söyleneb+l+r [38]. Ancak W+lkman ve ark. tarafından yapılan ve 

maks+llofasyal rekonstrüks+yon olgularında skapula, f+bula ve +l+ak krest flepler+n+ karşılaştıran 

b+r yayında, bu fleb+n başlıca sınırlılıklarının sağladığı der+ adasının kalınlığı, ped+kül kısalığı, 

donör sahada kron+k ağrı, hern+, sp+na +l+aka anterosuper+or fraktürler+ ve yürüme problemler+ 

olduğu b+ld+r+lm+şt+r. Ayrıca, d+ğer fleplere kıyasla flep sağkalım oranlarının daha düşük olduğu 

ve en kötü donör saha prof+l+ olan flep olduğu b+ld+r+lm+şt+r [10].  

 

2.4.2. MandYbula RekonstrüksYyonunda Serbest FYbula Osseokutanöz FlebY 

 

Büyük kem+k defektler+n+n onarımında vaskülar+ze dokuların kem+k greftler+ne 

üstünlükler+ b+l+nmekted+r. Vaskülar+ze kem+k transferler+nde osteos+tler ve osteoblastlar 

hayatta kalır ve kem+k yapısal özell+kler+n+ korur. Kem+k, creep+ng susbt+tut+on +le değ+l, kırık 

+y+leşme mekan+zmaları +le +y+leşt+ğ+ +ç+n rezorps+yon görülmez. Bu durum özell+kle alıcı saha 

vaskülar+tes+n+n zayıf olduğu mand+bula defektler+ +ç+n daha da öneml+d+r [39]. 

F+bula fleb+, özell+kle tümöre sekonder segmenter defektlerde mand+bula 

rekonstrüks+yonu +ç+n +lk seçenekt+r [40]. Yeterl+ uzunluk ve hac+mde kem+k doku sağlaması, 

çoklu osteotom+ler+ mümkün kılan güven+l+r per+osteal ve endosteal dolaşıma sah+p olması, 

yeterl+ ped+kül uzunluğuna sah+p olması, güven+l+r b+r der+ adasına sah+p olması, k+mer+k d+zayn 

ed+leb+lmes+ ve bu sayede kompleks defektler+n rekonstrüks+yonuna +z+n vermes+, dental 

rekonstrüks+yon +ç+n uygun kem+k dokusunu sağlaması, donör alan morb+d+tes+n+n düşük olması 

ve +k+ ek+p yaklaşımıyla çalışmayı mümkün kılması, f+bula fleb+n+ mand+bula 

rekonstrüks+yonunun altın standardı hal+ne get+rm+şt+r [8][39][41]. 
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2.4.2.1. FYbula FlebY AnatomYsY 

 

Peroneal arter, popl+teal fossanın d+stal+nde poster+or t+b+al arterden köken alır. Bu 

lokal+zasyon olarak popl+teus kasının ve anter+or t+b+al arter+n popl+teal arterden çıkış yer+n+n 

yaklaşık 3 cm d+stal+ne denk gel+r. Proks+malde soleus kası +le t+b+al+s poster+or kası arasında 

yer alır ve d+stale +lerled+kçe fleksör hallus+s longus ve t+b+al+s poster+or kası arasında yer alır. 

F+bulaya endosteal dolaşımını sağlayan nutr+ent (d+af+zyal) arter, f+bula gövdes+n+n ortasına 

yakın b+r yerden, yakaşık peroneal arter+n çıkış noktasının 6-14 cm d+stal+nden kem+ğe 

g+rer [40].  

 

Peroneal arter+n en sık 3 anatom+k varyasyonu; anter+or t+b+al arterden çıkan formu, 

popl+teal arterden çıkan formu ve peroneus magnus arter+d+r. Peroneus magnus arter+ anatom+k 

varyasyonu olması durumunda, peroneal arter flep +ç+n sakr+f+ye ed+l+rse krur+s dolaşımı 

tehl+keye g+rer [40].  

 

F+bula, peroneal arterden köken alan hem meduller (endosteal) hem de per+osteal 

dolaşıma sah+pt+r. Medüller nutr+ent arter, kem+ğ+n ortasına yakın b+r yerden kem+ğe g+rer [39]. 

Bu damar dışında çoklu segmental per+osteal damarları mevcuttur. Bu dolaşım patern+ çoklu 

osteotom+lere +z+n ver+r. Peroneal arter 2-3 mm çapındadır ve ped+kül uzunluğu yaklaşık 

6cm’d+r [6]. Bu uzunluk, fasyal ya da super+or t+ro+d arterlere ven greft+ kullanmadan 

anastomoz yapmaya yeterl+d+r [39]. Peroneal arter +le beraber seyreden +k+ kom+tan ven+n çapı 

arter+n çapından büyüktür [40].  

 

F+bula fleb+, yaklaşık 22-26 cm arasında kem+k sağlar [39]. Bu özell+ğ+yle, m+krocerrah+ 

tekn+k +le transfer ed+leb+len en uzun kem+k doku olma ünvanına sah+pt+r. Sağladığı kem+k doku 

yoğun kort+kal +çer+kl+d+r ve bu nedenle mekan+k dayanıklığı yüksekt+r. Bu özell+kler+yle 

postoperat+f dönemde ya da bazı vakalarda aynı seansta yapılab+len d+ş protezler+ne oldukça 

uygundur [6]. Flep +le 22-25 cm uzunluğunda ve 10-14 cm gen+şl+ğ+nde b+r der+ adası kaldırmak 

mümkündür [39]. Septokutanöz perforatörler, f+bulanın poster+or sınırında, poster+or 

+ntermuskuler septum +çer+s+nde ve t+p+k olarak krur+s+n d+stal üçte +k+l+k kısmında 

bulunurlar [40]. Peroneal arter ve ven s+stem+ üzer+nden f+bula, üzer+ndek+ der+ adası, lateral 

hem+soleus ve FHL kası, perforatör anatom+s+ +z+n verd+ğ+ sürece, +sten+len k+mer+k d+zaynda 

kaldırılab+l+r [42]. Soleus kasının lateral kısmından b+r segment, k+mer+k d+zaynlarda yaygın 

olarak terc+h ed+l+r. Bu kasa g+den perforatör peroneal s+stem kökenl+d+r ve septokutanöz 
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perforatörlere kıyasla genel olarak krur+s+n daha proks+mal+nde yerleş+r. Genel b+r kural olarak, 

peroneal arter+n muskulokutan perforatörler+, krur+s+n üst üçte b+rl+k kısmında yerleşmekteyken, 

septokutan perforatörler+n alt üçte +k+l+k kısımda yerleş+ml+ oldukları söyleneb+l+r [43].  

 

Hamscha ve ark. tarafından kadavra üzer+nde yapılan güncel b+r anatom+k çalışmada, 

proks+malde 4 cm ve d+stalde 6 cm kem+ğ+ yer+nde bırakarak ortalama 23.8 ± 3.9 cm 

uzunluğunda f+bulanın alınab+leceğ+ ve der+ adasının 7 cm gen+şl+ğe kadar alındığı takd+rde 

bacağın pr+mer kapanmasına olanak sağlayacağı bel+rt+lm+şt+r. Aynı zamanda peroneal arter 

ortalama çapı 3mm ± 1.1 mm ve kom+tan venler+n ortalama çapı 3.8 ± 1.4 mm olarak tesp+t 

ed+lm+şt+r. Kutanöz perforatörler+n çapının 0.6 - 1.8 mm aralığında olduğu bel+rt+lm+şt+r [42]. 

 

2.4.2.2. PreoperatYf Planlama 

 

F+bula fleb+ yapılacak her hastada, preoperat+f dönemde krur+s+n perforatör anatom+s+n+n 

anlaşılab+lmes+ +ç+n anj+yograf+k görüntüler +sten+lmes+ne gerek yoktur [39]. Daha öncek+ 

kısımlarda bahsed+len, krur+s vasküler yapılarına a+t anatom+k varyasyonların prevalansı, 

yapılan çalışmalarda %3’ün altında bulunmuştur [44]. Eğer preoperat+f değerlend+rmede, 

dorsal+s ped+s ve poster+or t+b+al arter nabzı palpasyon ya da el doppler+ yardımıyla 

alınamıyorsa, hastanın c+dd+ alt ekstrem+te travması ya da per+fer+k vasküler hastalık öyküsü 

varsa anj+yograf+k tetk+kler+n amel+yat önces+ +sten+lmes+ düşünülmel+d+r [8][44].  

 

Preoperat+f planlamada son yıllarda popülerl+k kazanmış b+r konu +se CAD/CAM 

konsept+n+n f+bula fleb+nde yapılacak osteotom+ler+n planlanmasında kullanılmasıdır. Sanal 

cerrah+ planlama adı ver+len bu süreçte, hastanın 3 boyutlu tomograf+ görüntüler+nden elde 

ed+len DICOM ver+ler+, planlama yapılacak b+lg+sayar programına aktarılır. Bu program 

üzer+nde, amel+yat önces+ mand+bulada yapılacak osteotom+ler yapılarak sanal ortamda 

mand+bula defekt+ oluşturulur, f+bulanın sanal 3 boyutlu ver+s+ üzer+nden bu defekte uygun 

f+bula osteotom+ler+ planlanır ve defekt sanal ortamda rekonstrükte ed+leb+l+r. B+lg+sayar 

ortamında yapılan bu +şlemler+ hasta üzer+nde uygulayab+lmek +ç+n hastanın mand+bulasına ve 

f+bulasına özel kesme şablonları 3 boyutlu yazıcılar +le basılır ve ster+l ed+l+rler. Aynı zamanda, 

kes+lm+ş f+bulayı yer+nde tutacak t+tanyum plaklar da b+lg+sayar ortamında yapılmış plana uygun 

olarak önceden bükme ya da 3 boyutlu basım yöntemler+ +le hazırlanab+l+r. Tüm bunlar 

sayes+nde, sanal ortamda yapılan amel+yat, gerçekte de yapılab+l+r. Bu yöntem, amel+yat 

süreler+n+ kısaltmakta, yüz s+metr+s+n+ koruyarak kozmet+k sonuçları +y+leşt+rmekte ve hastanın 
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preoperat+f oklüzyonunu korumaktadır. Tek olumsuz yanının her hastaya özel şablonlar ve 

plaklar basılmasından kaynaklanan masraf olduğu söyleneb+l+r [45][46][47]. Ayrıca sanal 

cerrah+ planlama tekn+kler+yle, f+bulaya yapılacak endoosseöz +mplantların yerleş+m+ de 

planlanab+l+r ve kem+k üzer+ndek+ v+dalar +le çakışmalarının önüne geç+leb+l+r [48].  

 

2.4.2.3. CerrahY TeknYk 

 

2.4.2.3.1. PosterYor Yaklaşım 

 

Bu tekn+ktek+ asıl amaç, poster+or +ntermuskuler (krural) septumdan gelen 

perforatörler+n amel+yatın erken safhasında daha +y+ görüleb+lmes+, peroneal s+stem +le 

+l+şk+ler+n+n daha net b+r şek+lde ortaya konulab+lmes+ ve olası peroneal s+stem varyasyonlarının 

amel+yatın +lk aşamasında ortaya konulab+lmes+d+r. Perforatörler+n net b+r şek+lde tak+p 

ed+leb+lmes+, fleb+n perforatör flep konsept+ +le kaldırılmasını sağlar. Bu da der+ adası dolaşımı 

+ç+n poster+or +ntermuskuler septuma bel bağlamayı gerekt+rmez. Hatta septum, der+ adasının 

+nset+nde gerg+nl+k yaratmaması ve k+mer+k der+ adası d+zaynına +z+n vermes+ +ç+n 

kes+leb+l+r [41].  

 

Hasta sup+n poz+syonda yatar ve +ps+lateral kalça b+r yastık +le yükselt+l+r. Böylece 

kalçanın karşıya dönmes+ +le krur+s poster+oruna er+ş+m daha kolay olur. D+z üstüne yerleşt+r+len 

turn+ke, perforatörler doppler +le d+nlend+kten sonra ş+ş+r+l+r [41]. 

 

İlk olarak, flebe dah+l ed+lmes+ düşünülen der+ adası poster+or sınırından b+r +ns+zyon 

yapılır ve anter+ora doğru subfasyal planda +lerlen+r [41]. Cerrahın terc+h+ne göre, bu d+seks+yon 

sural s+n+r ve vena safena parva görülene kadar suprafasyal planda da yapılab+l+r, böylece bu 

yapıların da korunduğuna em+n olunur [8]. Der+ adası nörot+ze ed+lmek +sten+rse sural s+n+r de 

der+ adası +le kaldırılab+l+r [40]. 

 

Perforatör d+seks+yonuna geçmeden önce soleus ve FHL arası künt b+r şek+lde açılarak 

poster+or t+b+al arter ve t+b+al s+n+r eksplore ed+leb+l+r. Poster+or t+b+al arter+n erken aşamada 

görüldüğü takd+rde, bacağı devaskülar+ze etme korkusu olmadan flep kaldırma +şlem+ne devam 

ed+leb+l+r. Poster+or t+b+al arter+n erken eksplore ed+lmes+, poster+or yaklaşımın anter+or 

yaklaşıma b+r avantajıdır çünkü anter+or yaklaşımda osteotom+ler yapılana ve ped+kül 

d+seks+yonu tamamlanana kadar bu damar görülemez [8]. 
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Subfasyal planda poster+or +ntermuskuler septumdan çıkan perforatörlere kadar +lerlen+r 

ve tesp+t ed+len tüm perforatörler korunur. Bu aşamada septum kes+lmez. Daha sonrasında 

bulunan perforatörler peroneal s+steme doğru d+seke ed+lerek tak+p ed+l+r. FHL ve soleus kasları, 

perforatör ve kaynak damar +l+şk+s+n+n görülmes+ne +z+n verecek şek+lde f+buladan ayrılır. Bu 

aşamada FHL ya da soleus kaslarına g+den muskulokutan perforatörler var +se 

osteomuskulokutanöz d+zayn +ç+n korunab+l+r [41]. Bazı hastalarda, d+stal kısımda bulunması 

gereken septokutan perforatörler bulunmayab+l+r. Bu durumda proks+mal kısımdak+ 

muskulokutan perforatörler üzer+nden b+r der+ adası tasarlanması gerekeb+l+r. Ancak bunun 

yapılab+lmes+ +ç+n bu perforatörler+n peroneal s+stem kaynaklı olduğunun göster+lmes+ gerek+r 

çünkü yapılan çalışmalarda bu perforatörler+n yaklaşık %50 oranında peroneal s+stemden 

çıktığı, %50 oranında +se poster+or t+b+al s+stem ya da başka vasküler yapılardan köken 

alab+ld+kler+ göster+lm+şt+r [44]. Soleus kasına g+den muskulokutan perforatör, genell+kle krur+s 

lateral+nde üst üçte b+rl+k kısımda bulunur ve soleusun lateral yarısının k+mer+k b+r d+zayn +le 

flebe dah+l ed+lmes+n+ mümkün kılar. Bu flep d+zaynındak+ asıl amaç, boyun d+seks+yonu +le 

beraber yapılan mand+bulektom+ vakalarında gel+şen ölü boşluğu doldurmak ve burada seroma 

ya da hematom b+r+k+m+ne bağlı gel+şeb+lecek sekonder enfeks+yonun önüne geçmekt+r. Ayrıca 

soleus kasının sağladığı doku augmentasyon etk+s+yle de postoperat+f radyoterap+ +le gel+şen 

kontraks+yonların neden olduğu kontür düzens+zl+kler+n+n önüne geç+lerek daha +y+ kozmet+k 

sonuçlar elde ed+ld+ğ+ b+ld+r+lm+şt+r [43]. Genell+kle, olası donör saha kompl+kasyonlarını 

önlemek +ç+n soleus kasından maks+mum 6×14 cm ebatında b+r kısım flebe dah+l ed+l+r [49].  

 

Poster+or d+seks+yon tamamlandıktan sonra der+ adası anter+or sınırında +ns+zyon yapılır 

ve peroneal kasların 1cm lateral+ne kadar suprafasyal planda d+seks+yon sürdülür. Bu sınır 

geç+ld+kten sonra subfasyal d+seks+yona geç+l+r. D+seks+yon poster+or +ntermuskuler septuma 

kadar devam eder. Peroneal kaslar ve anter+or kompartman kasları flepten ayrılır [8]. 

İnterosseöz membrana kadar d+seks+yon sağlanınca proks+mal ve d+stal osteotom+ler yapılır. Her 

+k+ tarafta 6 cm kem+k yer+nde bırakılır. böylece proks+malde nervus peroneus kommun+s 

yaralanmasından kaçınılır ve ayak b+leğ+ eklem stab+l+tes+ korunur. Flep laterale doğru 

traks+yona alınır ve +nterosseöz membran kes+l+r [41]. Flep ayrılmadan önce poster+or 

+ntermuskuler septum kes+l+r ve perforatörler skelet+n+ze ed+l+r. Bu manevra der+ adasının 

perforatör aks+s+ üzer+de 180 dereceye kadar rahatça döndürüleb+lmes+n+ sağlar ve +nset+ 

kolaylaştırır. Böylece klas+k olarak b+l+nen mand+bula defekt tarafına göre donör saha seç+lmes+ 

kuralı (Yag+ klas+f+kasyonu) önem+n+ y+t+r+r. [8]. 
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2.4.2.3.2. AnterYor Yaklaşım 

 

Planlanan der+ adası anter+or sınırında yapılan +ns+zyon +le suprafasyal planda poster+ora 

doğru d+seks+yon yapılır. Anter+or +ntermuskuler septum geç+ld+kten sonra subfasyal planda 

d+seks+yona başlanır. Lateral kompartman kasları f+buladan ayrılır. Daha sonra proks+mal ve 

d+stal osteotom+ler gerçekleşt+r+l+r. F+bula poster+olaterale doğru çek+l+r ve anter+or kompartman 

yapılarından d+seke ed+lerek ayrılır. Poster+or der+ +ns+zyonu yapılır. Bu aşamada poster+or 

+ntermuskuler septumdan gelen perforatörler+ korumaya özen göster+lmel+d+r. Peroneal vasküler 

yapılar d+stalde bağlanır ve ayrılır. Ped+kül FHL’den d+seke ed+lerek ayrılır ve böylece flep 

yalnızca ped+kül üzer+nde kalmış olur [49]. 

 

2.4.2.3.3. Flep ŞekYllendYrme ve İnset 

 

F+bula fleb+n+n şek+llend+r+lmes+ ve +nset+, bu amel+yatın en ustalık +steyen kısmıdır. 

Kem+ğ+n doğru osteotom+ler +le defekte uygun boyut ve konf+gürasyonda şek+llend+r+lmes+ 

gerek+r. Ger+de kalan dent+löz b+r mand+bula segment+ varsa geç+c+ b+r +ntermaks+ller f+ksasyon 

uygulanarak defekt boyutu daha net anlaşılır [39]. Daha sonra uzunca b+r rekonstrüks+yon plağı 

hem şablon hem de mümkünse +nsette kullanılmak üzere defekte göre şek+llend+r+l+r. Daha sonra 

kağıt cetvel +le bu plak üzer+nden ölçümler alınarak osteotom+ler arası mesafe ve açılar 

bel+rlen+r ve kem+k buna göre kes+l+r. Kes+len f+bula segmentler+, per+osteal dolaşımın 

korunması +ç+n 2.5 cm’den kısa olmamalıdır [49]. Osteotom+ler flep hasta üzer+ndeyken ya da 

masada yapılab+l+r. Kem+k şek+llend+rme aşamasında karşı tarafla s+metr+n+n sağlanab+lmes+ 

+ç+n, her +k+ taraf angulus - m+dsag+tal plan mesafeler+n+n eş+t olmasına özen göster+lmel+d+r. 

F+bulada plak, vasküler yapılara zarar vermemek +ç+n lateral yüze yerleşt+r+lmel+d+r ve her 

segmentte dolaşımın r+ske g+rmemes+ +ç+n en fazla 2 v+da bulunmalıdır [40]. Plaklama +şlem+n+n 

rekonstrüks+yon plağıyla yapılması ve v+da del+kler+n+n un+kort+kal açılması öner+l+r [49]. Eğer 

f+bula üzer+ne d+ş +mplantı yapılacak +se +mplant boyuna uygunluk açısından f+bula alt r+mden 

1 cm yukarı +nset ed+leb+l+r [40]. Mand+bula +le f+bula fleb+ arasındak+ boy farkının önüne 

geçmedek+ başka b+r tekn+k de f+bula fleb+n+n “double-barrel” (ç+ft namlu tekn+ğ+) +le defekte 

+nset ed+lmes+d+r. Bu tekn+kte, f+bulada osteotom+ yapılarak elde ed+len +k+ segment vert+kal 

olarak üstüste +nset ed+lerek daha fazla kem+k yüksekl+ğ+ kazanılır [47]. 

 

Fleb+n yumuşak dokularının +nset+ esnasında ağız +ç+ döşemes+n+ sağlayacak olan der+ 

adası su geç+rmez olarak d+k+lmel+ ve flebe a+t kas komponent+ ölü boşluklara yerleşt+r+l+rken 
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vasküler yapılarda sıkışma ya da k+nk yapmadan +nset ed+ld+ğ+ne em+n olunmalıdır [43]. Fleb+n 

kas komponent+ aynı zamanda kem+ğ+n üzer+ne yerleşt+r+lerek posteroerat+f radyoterap+ye 

sekonder gel+şeb+len plak ekspoz+syonu r+sk+n+n önüne geçmeye yardımcı olur [49]. 

 

2.4.2.4. Donör Saha MorbYdYtesY 

 

F+bula fleb+ donör saha morb+s+tes+ m+n+mald+r. Hastalarda herhang+ b+r fonks+yonel 

def+s+t olması beklenmez. Erken dönemde donör sahada kanama, enfeks+yon ve geç +y+leşme 

g+b+ olumsuzluklar gel+şse de uzun dönemde herhang+ b+r fonks+yonel def+s+te neden olmaları 

beklenmez [46]. Bazı hastalarda flep kaldırma sürec+nde s+n+rlerde oluşan ger+lmeye bağlı 

geç+c+ olarak ayakta karıncalanma h+sler+ görüleb+l+r. 4 cm’den daha gen+ş der+ adası flebe dah+l 

ed+lecekse donör sahanın kısm+ kalınlıkta der+ greft+ +le kapatılması öner+l+r [39]. Soleus kasının 

b+r kısmının da dah+l ed+ld+ğ+ k+mer+k tasarımlarda, postoperat+f dönemde bazı hastalarda ayak 

plantar fleks+yonunda güç kaybı görüleb+ld+ğ+ rapor ed+lm+şt+r [43]. 

 

2.4.3. Endoosseöz İmplantlar Yle DYş RehabYlYtasyonu 

 

F+bula fleb+n+n mand+bula rekonstrüks+yonunda altın standart hal+ne gelmes+ndek+ 

nedenlerden b+r+s+ de endoosseöz +mplantlara uygunluğudur. L+teratürde serbest skapula ve +l+ak 

krest flepler+ +le karşılaştırıldığında, postoperat+f dönemde en az rezorbs+yona uğrayan fleb+n 

f+bula serbest fleb+ olduğu göster+lm+şt+r [48].  

 

Endoosseöz +mplantlar, f+bula fleb+ üzer+ne pr+mer ya da sekonder olarak 

yerleşt+r+leb+l+r. Pr+mer olarak flep +le eş zamanlı (jaw-+n-a-day; b+r günde çene prosedürü), ya 

da postoperat+f 6-12. ayda sekoner olarak yapılab+l+r. Pr+mer yapılan +mplantların oklüzal 

rehab+l+tasyonu hızlandırdığı ve sekonder +mplantlama +le kıyaslandığında benzer b+r başarı 

oranına sah+p oldukları göster+lm+şt+r. Sekonder +mplantlama prosedüründek+ asıl amaç +se 

yumuşak doku ve kem+k +y+leşme sürec+n+n tamamlanması +ç+n flebe zaman tanımaktır [46]. 

F+bula fleb+ne karşı yapılan en büyük eleşt+r+, +mplant +ç+n yeters+z mand+bular yüksekl+k (13-

15 mm) sağlaması olsa da, bu dezavantajın önüne f+bula +nset+n+n mand+bula alt r+m+nden 5-10 

mm kadar yukarı yapılmasıyla mand+bula kontüründe çok c+dd+ b+r bozulma olmadan önüne 

geç+leb+ld+ğ+ göster+lm+şt+r [46]. Bunun önüne geçmedek+ başka b+r yöntem +se daha önce 

bahsed+len ç+ft namlulu +nset tekn+ğ+n+ uygulamaktır. F+bula fleb+n+n yüksekl+ğ+n+ arttırmak +ç+n 

vert+kal d+straks+yon yöntemler+ denenm+ş olsa da, ç+ft namlulu +nsete kıyasla çok daha yüksek 
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kompl+kasyon oranına sah+pt+r ve güncel l+teratürde çoğu yazar tarafından 

öner+lmemekted+r [47].  

İmpantlama sürec+nde en sık karşılaşılan kompl+kasyonlar marj+nal kem+k kaybı ve 

per++mplant+tt+r. Ayrıca f+bulada fraktürler, abse oluşumları ve enfeks+yona sekonder flep 

kayıpları da görüleb+l+r [46]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Çalışma, 2024-305524-6.1T/49 numaralı dosyada Ege Ün+vers+tes+ Tıbb+ Araştırmalar 

Et+k Kurulu tarafından +ncelenm+ş ve onaylanmıştır. 

 

Çalışmaya dah+l ed+lmek üzere daha önce kl+n+ğ+m+z tarafından mal+gn +ntraoral kanser 

rezeks+yonuna sekonder tümör rezeks+yonu ya da travmaya sekonder segmenter mand+bula 

defekt+ gel+şm+ş ve bu defekte yönel+k f+bula fleb+ +le rekonstrükte ed+lm+ş hastalar arasından 

maks+llofasyal ve alt ekstrem+te b+lg+sayarlı tomograf+ görüntüsü olan hastalar seç+ld+. Ulaşılan 

5 hasta, ver+ler+n kullanımı üzer+ne yazılı onam alınmasından sonra çalışmaya dah+l ed+ld+.  

 

Ege Ün+vers+tes+ Tıp Fakültes+ Hastanes+ Radyoloj+ Anab+l+m Dalı’ndan çalışmaya dah+l 

ed+len hastaların DICOM ver+ler+n+n çalışmada kullanılab+lmes+ +ç+n yazılı +z+n alındı ve 

DICOM ver+ler+ hastane +nternet arş+v s+stem+ üzer+nden elde ed+ld+.  

 

Elde ed+len DICOM ver+ler+, b+r açık kaynak yazılım olan 3DSl+cer (www.sl+cer.org) 

yazılımına aktarıldı. DICOM ver+ler+ kullanılarak 3DSl+cer yazılımı üzer+nde, her hastanın 

mand+bula, maks+lla ve sağ taraflı f+bula modellemeler+ sanal ortamda yapıldı ve bu modeller+n 

STL dosyaları oluşturularak 3 boyutlu baskıya hazır hale get+r+ld+.  

 

 
 

ŞekYl 1: 3DSlYcer yazılımı üzerYnden DICOM verYlerY kullanılarak elde edYlen modeller. A: 

3DSl+cer yazılımında hazırlanmış mand+bula model+. B: 3 boyutlu basıma hazır STL modeller+. 

http://www.slicer.org/
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Ayarlanab+l+r kesme şablonu, SketchUp (www.sketchup.com, gel+şt+r+c+: Tr+mble Inc.) 

yazılımı üzer+nde 3 boyutlu olarak ç+z+ld+. Mevcut d+ğer 3 boyutlu ç+z+m yazılımları arasından 

SketchUp’ın seç+lmes+ndek+ sebep, bu alanda tecrübes+ kısıtlı olan kullanıcılar +ç+n öğrenmes+ 

daha kolay b+r platform olması ve bas+t ancak yeterl+ b+r arayüze sah+p olmasıdır. Hareketl+ 

parçalardan oluşan şablon, ster+l+zasyon ve üret+m kolaylığı düşünülerek b+rb+r+n+n +ç+ne 

geçerek kullanıma hazır hale gelen 3 ayrı stat+k parça olarak ç+z+ld+. Ç+z+m, STL dosyası 

oluşturularak baskıya hazır hale get+r+ld+.  

 

 
ŞekYl 2: SketchUp yazılımı üzerYnde ayarlanabYlYr kesme şablonu cYhazına aYt görseller. A: 

3 stat+k parça hal+nde ç+z+lm+ş ayarlanab+l+r şablon c+hazı. B: Ayarlanab+l+r kesme şablonu c+hazı 

parçaları b+rleşt+r+lm+ş halde, çalışma mekan+zması göster+lmekte. 

http://www.sketchup.com/
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Üç boyutlu baskılar, Ege Ün+vers+tes+ Tıp Fakültes+ Anatom+ Anab+l+m Dalı’na a+t 3 

Boyutlu Yazıcı Laboratuvarı’nda basıldı. Her hastaya 2 adet maks+lla, 2 adet mand+bula, 2 adet 

sağ taraflı f+bula ve ayarlanab+l+r kesme şablonu basıldı. Hastalara a+t baskılar, her grupta 5 

hastaya a+t model olacak şek+lde +k+ gruba dağıtıldı. Maks+lla ve mand+bula modeller+, 

operasyondak+ IMF aşamasını s+müle etmek amacıyla oklüzyonda b+rb+rler+ne sıcak s+l+kon 

yardımıyla tesp+t ed+ld+.  

 

 
ŞekYl 3: Hastalara aYt basılmış mandYbula ve maksYlla modellerY. 

 

 

 
ŞekYl 4: 3 boyutlu yazıcı Yle basılmış ayarlanabYlYr kesme şablonuna aYt görseller. A: 3 

parça hal+nde. B: B+rleşt+r+lm+ş halde görsel. Mekan+zmanın çalışma prens+b+ göster+lm+ş. 
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3DSl+cer yazılımı üzer+nde, hastaların DICOM ver+ler+ üzer+nden mand+bula ve sağ 

taraflı f+bula modellemeler+ Segment Ed+tor eklent+s+ kullanılarak elde ed+ld+. Oluşturulan bu 

modeller üzer+nde, y+ne 3DSl+cer yazılımına a+t Bone Reconstruct+on Planner 

(https://g+thub.com/Sl+cerIGT/Sl+cerBoneReconstruct+onPlanner) eklent+s+ +le sanal cerrah+ 

planlama yapıldı. Yazılım üzer+nde mand+bula kesme planları, f+bula segmentler+n+n f+bula 

proks+mal+ne uzaklığı ve segmentler+n b+rb+rler+ne olan uzaklıkları cerrahın terc+h+ne göre 

ayarlanarak sanal cerrah+ler gerçekleşt+r+ld+. F+bula fleb+ne dah+l ed+lecek segmentler, yeterl+ 

ped+kül uzunluğunun elde ed+lmes+ amaçlanarak, d+stalde 6 cm kem+k kullanılmayacak şek+lde 

olab+ld+ğ+nce d+stalde konumlandırıldı. 

 

 
ŞekYl 5: 3DSlYcer yazılımı üzerYnde Bone ReconstructYon Planner eklentYsY Yle yapılan sanal 

cerrahY planlamaya aYt görseller. A ve B: F+bula fleb+ +le sanal olarak rekonstrükte ed+lm+ş 

neomand+bula. C: F+bula üzer+nde flebe dah+l ed+lecek segmentler. F+bula segmentler+ mümkün 

olduğunca d+stale konumlandırılmış. 

 

Çalışmaya dah+l ed+len ve anter+or mand+bula defekt+ olan ancak kl+n+ğ+m+ze geç 

başvuran b+r hastanın mand+bulasının 3DSl+cer üzer+nde yen+den şek+llend+r+lmes+ gerekt+. 

Anter+or defekt+ olan bu hastada, mand+bulanın anter+or desteğ+ olmadığı +ç+ lateral 

segmentler+n med+ale döndüğü ve bu nedenle gerçek defekt+ aslında sakladığı görüldü. 3DSl+cer 

https://github.com/SlicerIGT/SlicerBoneReconstructionPlanner
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üzer+nde, lateral mand+bula segmentler+ laterale doğru olmaları gereken poz+syona get+r+lerek 

defekt oluşturuldu ve bu yen+ mand+bula model+ üzer+nden sanal cerrah+ planlama yapıldı. D+ğer 

hastaların mand+bula modeller+nde planlama +ç+n b+r değ+ş+kl+k yapılması gerekmed+. 

 

 
ŞekYl 6: MandYbula anterYor defektYne sahYp hastaya aYt 3DSlYcer yazılımında 

oluşturulmuş sanal modeller. A: Lateral mand+bula segmentler+n+n geç dönemde med+ale 

dönmes+yle defekt+ g+zlemes+. B: Lateral segmentler+n olmaları gerek poz+syona alınarak 

defekt+n ortaya çıkartıldığı görsel. 

 

Sanal cerrah+ sürec+nden elde ed+len ver+ler (mand+bula modeller+ üzer+nde osteotom+ 

yerler+, f+bula segment uzunlukları ve b+rb+rler+ne olan açıları) kayded+ld+.  

 

İlk grup modeller üzer+nde f+bula şek+llend+rmes+, kl+n+ğ+m+zde konvans+yonel tekn+k 

olarak kabul görmüş olan tel şablon tekn+ğ+ +le yapıldı. Mand+bula defektler+ oluşturulduktan 

sonra çıkan mand+bula segment+n+n şekl+, büküleb+l+r b+r IMF tel+ yardımıyla repl+ke ed+ld+. 
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Ardından bükülen tel+n şekl+, b+r kâğıt üzer+ne ç+z+ld+ bu şekle uygun olacağı düşünülen f+bula 

fleb+ yapısı ç+z+ld+. Bu fleb+n oluşturulmasını sağlayacak şek+lde f+bula segmentler+ kes+ld+. 

Segmentler kend+ arasında ve defekte sıcak s+l+kon +le yapıştırılarak tesp+t ed+ld+. Defekt 

oluşturulmasından f+bula fleb+n+n defekte +nset+ne kadar geçen süre kayded+ld+.  

 

 
ŞekYl 7: Tel Yle şekYllendYrme yapılan gruptakY modellere bYr örnek. A ve B: Mand+bulektom+ 

önces+ ve sonrası. C: Defekte göre şek+llend+r+lm+ş IMF tel şablon ve buna uygun ç+z+lm+ş f+bula 

fleb+. D: F+bula üzer+nde planlanan kes+ler. E ve F: Rekonstrükte ed+lm+ş mand+bula. 

 

İk+nc+ grup modeller üzer+nde f+bula şek+llend+rmes+, sanal cerrah+ planlama sürec+nden 

elde ed+len ver+ler (mand+bula osteotom+ konumları, f+bula segment uzunlukları ve aralarındak+ 

açılar) ışığında yapıldı. F+bula segmentler+ aralarındak+ açılar, şek+llend+rme esnasında kolaylık 

sağlaması açısından önce b+r kâğıt üzer+ne not ed+ld+. F+bulanın lateralden ve üstten ç+z+m+ 

yapıldı. Segment uzunlukları ve aralarındak+ açılar bu notlara dah+l ed+ld+. Mand+bula defektler+ 

oluşturuldu. F+bula modeller+, ortasındak+ boşluklu alana denk gelecek şek+lde ayarlanab+l+r 

kesme şablonuna yerleşt+r+ld+ ve sanal cerrah+ planlama ver+ler+ne uygun uzunluk ve açılarda 

kes+ld+. F+bula fleb+n+ oluşturacak segmentler kend+ arasında ve defekte sıcak s+l+kon +le 

yapıştırılarak tesp+t ed+ld+. Defekt oluşturulmasından f+bula fleb+n+n defekte +nset+ne kadar 

geçen süre kayded+ld+.  
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ŞekYl 8: PreoperatYf sanal cerrahY planına uygun mandYbulektomY hatları model üzerYnde 

YşaretlenmYş. A ve C: Sanal cerrah+ planındak+ mand+bula osteotom+ planları. B ve D: 3 boyutlu 

model üzer+nde +şaretlenm+ş mand+bulektom+ planları. 

 

 
ŞekYl 9: PreoperatYf sanal cerrahY planı elde edYlen fYbula segment uzunluklarına ve 

aralarındakY açılara aYt verYler. A: Yazılımdak+ görüntü. B: Planın kâğıt üzer+ne aktarımı. 
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ŞekYl 10: Sanal cerrahY planlamaya göre rekonstrükte edYlen model. A ve C: rekonstrükte 

model. B ve D: Sanal cerrah+ plan. 

 

 
ŞekYl 11: İkY modelYn karşılaştırma amaçlı görselY. A: konvans+yonel yöntem +le 

şek+llend+r+len model. B: Sanal cerrah+ planlama +le şek+llend+r+len model. 
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Rekonstrükte ed+len modeller, yeş+l renkl+ arka planda, tr+pod kullanılarak sab+t b+r 

mesafeden sab+t yaklaştırma +le ön, sağ lateral, sol lateral ve alt açılardan flaş +le fotoğraflandı. 

Aşağıda tanımlanan ölçümlerden a1, a2, b1 ve b2 ölçümler+, daha kes+n sonuçlar elde edeb+lmek 

+ç+n mezura +le yapıldı. Elde ed+len görüntüler üzer+nde ImageJ 

(https://+magej.net/software/+magej/) yazılımı +le d+ğer bel+rlenm+ş uzunluk ve açı ölçümler+ 

yapıldı.  

 

Bel+rlenen ölçümler: 

• Sağ / sol taraf ramus yüksekl+ğ+ (a1 / a2) 

• Sağ / sol taraf angulus – gnath+on mesafes+ (b1 / b2) 

• Sağ / sol taraf anguler açı (c1 / c2) 

• Sağ / sol taraf orta hat – angulus mesafes+ (d1 / d2) 

• Sağ / sol taraf gnath+on – angulus – orta hat açısı (e1 / e2) 

• Sağ / sol taraf paras+mf+z+s – korpus açısı (f1 / f2) 

• Sağ / sol taraf orta hat kond+l tepes+ mesafes+ (g1 / g2) 

• Sağ / sol taraf kond+l – angulus – gnath+on açısı (h1 / h2) 

 
ŞekYl 12: SYmetrY analYzY YçYn belYrlenen uzunluk ve açı ölçümlerYnYn şematYzasyonu. 

 

Rekonstrükte mand+bulaların s+metr+s+n+n değerlend+r+leb+lmes+ +ç+n, sağ taraflı 

ölçümler sol taraflı ölçümlere bölünerek a1/a2, b1/b2, c1/c2, d1/d2, e1/e2, f1/f2, g1/g2, h1/h2 

oranları oluşturuldu. Bu oranlar +ç+n her zaman küçük değer, büyük değere bölündü. Elde ed+len 

https://imagej.net/software/imagej/


 33 

oranlar 100 +le çarpılarak, +k+ taraf arasındak+ benzerl+ğ+n yüzde kaç uyumlu olduğu saptandı ve 

not ed+ld+.    

 

 
ŞekYl 13: StandardYze fotoğraflama YçYn kurulan düzen. Modellere a+t tüm fotoğraflar sab+t 

mesafeden, x3 yakınlaştırma oranında çek+ld+. Modeller+n s+metr+k fotoğrafının çek+leb+lmes+ 

+ç+n durmaları gereken noktaya rehber b+r +şaret yerleşt+r+ld+. 

 

 İk+ gruba a+t uzunluk ve açı ölçüler+ ve osteotom+ süreler+ ortalama değerler+, gruplar 

arasında kıyaslama yapılab+lmes+ amacıyla hesaplandı. İstat+st+k anal+zde kıyaslama +ç+n Mann-

Wh+tney U test+ kullanıldı ve p<0.05 anlamlı kabul ed+ld+. Anlamlı sonuçların etk+ büyüklüğü 

hesaplandı.  
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4. BULGULAR 

 

İk+ gruptak+ ölçümler+n karşılaştırılması +ç+n W+lcoxon test+ kullanıldı. Konvans+yonel 

tekn+k grubu ve sanal cerrah+ planlama ve ayarlanab+l+r osteotom+ şablonu grupları arasında 

b1/b2, c1/c2, d1/d2, e1/e2, f1/f2, g1/g2, h1/h2 ve süre ver+ler+ karşılaştırıldı. b1/b2 (b1/b2konv: 

95, IKR: 3; b1/b2SCP: 99, IKR: 2), d1/d2 (d1/d2konv: 95, IKR: 4; d1/d2SCP: 98, IKR: 4) ve süre 

(sürekonv: 20, IKR: 9; süreSCP: 14, IKR: 4) değerler+ arasındak+ fark +stat+st+ksel olarak anlamlı 

bulundu. P değerler+ b1/b2: 0,043, d1/d2: 0,041 ve süre: 0,042 olarak bulundu. 

 
Tablo 1: WYlcoxon testY sonuçları. 

 

 Konvans+yonel SCP + AOŞ 

Mean Med+an Range Mean Med+an Range 

a1/a2 100 100 0 100 100 0 

b1/b2 95 95 3 99 99 2 

c1/c2 98 98 5 98 98 3 

d1/d2 95 95 4 97 98 4 

e1/e2 94 95 7 95 97 5 

f1/f2 95 95 7 97 97 4 

g1/g2 98 99 6 98 99 4 

h1/h2 98 97 4 98 99 4 

Süre (dk.) 22 20 9 15 14 4 

 

Tablo 2: BetYmsel YstatYstYk değerlerY. 

 

Anlamlı sayılan farklar üzer+nde Cohen D etk+ büyüklüğü anal+z+ yapılmış olup b1/b2 

+ç+n etk+ büyüklüğü 2.78, osteotom+ süres+ +ç+n etk+ büyüklüğü -2.47 bulunmuştur. Cohen etk+ 

büyüklüğü değer+n+n >0,8 olması, güçlü etk+ anlamına gelmekted+r.  

 



 35 

 
ŞekYl 14: Tüm modellerYn osteotomYler tamamlandıktan çekYlmYş standardYze fotoğrafları. 

Her sıra b+r hastaya a+t fotoğrafları barındırmaktadır. Anter+or pozlar sol taraf konvans+yonel, 

sağ taraf SCP+AOŞ, +nfer+or pozlar sol taraf konvans+yonel, sağ taraf SCP+AOŞ. 



 36 

5. TARTIŞMA 

Oral ve maksillofasyal cerrahide, kişiye özgü cerrahi yöntem ve cihaz ihtiyacı yüksek 

olması nedeniyle eklemeli üretim ve 3 boyutlu basım yöntemlerinin kullanımı hızla popülerlik 

kazanmıştır. Günümüzde, maksillofasyal travma olgularında olguya özel üretilen ya da 

ameliyat öncesi bükülmüş ve implantasyona hazır plakların üretiminde, ortognatik cerrahide 

olguya özel splintler ve kesme şablonlarının üretiminde, maksillofasyal rekonstrüksiyon 

vakalarında rezeksiyon şablonları ve kesme şablonlarının üretiminde ve hatta 

temporomandibular eklem replasmanında sanal cerrahi planlama ve 3 boyutlu basım ile 

eklemeli üretim teknikleri kullanılmaktadır [50].  

Özellikle ameliyat süresinin önemli olduğu mikrovasküler flepler ile yapılan 

maksilofasyal vakalarında hem zaman kazandırıcı hem de sonuçları iyileştirici etkisi nedeniyle 

sanal cerrahi planlama teknikleri günümüzde tercih edilmektedir [50][51]. Sanal cerrahi 

planlama ile yapılan rekonstrüksiyonlarda kemik segmentler arasında daha iyi temas sağlandığı 

ve muhtemelen flebin şekillendirme aşamasında daha az manüpülasyonu ve flep iskemi 

süresinin kısalması ile postoperatif dönemde komplikasyonların azaldığı görülmüştür [51].  

Literatüre paralel olarak, çalışmamızın sonucunda, gruplar arasındaki bazı simetri 

oranlarında (b1/b2 ve d1/d2) ve osteotomi sürelerinde anlamlı istatistiksel fark olduğu 

saptanmıştır. b1/b2 oranı, sağ taraf angulus – gnathion mesafesinin, sol taraftaki karşılığına (ya 

da hangi değer daha küçük ise diğerine) bölünerek elde edilen bir simetri oranıdır. 

Çalışmamızda herhangi bir modelde ramus segmenti rekonstrüksiyonu yapılmadığı ve 

rekonstrüksiyonlar yatay düzlemdeki defektlere (2 modelde lateral mandibula, 3 modelde 

anterior mandibula) gerçekleştirildiği için anguler açıların ya da ramus yüksekliklerinin simetri 

karşılaştırılmasında anlamlı fark çıkmamıştır. d1/d2 oranı ise angulusların orta hatta olan 

mesafelerinin birbirine oranıdır. İki grup arasındaki d1/d2 oranlarının karşılaştırılması sonucu 

istatistiksel olarak anlamlı fark elde edilmesi, sanal cerrahi planlama ve ayarlanabilir osteotomi 

şablonu ile şekillendirme yapılan grupta orta hatta göre daha angulusların pozisyonunun daha 

iyi rekonstrükte edildiğinin bir göstergesi olduğu düşünülmektedir. Gruplar arasında bir başka 

anlamlı fark ise osteotomi süreleri parametresinde elde edilmiştir. İşlem öncesi sanal cerrahi 

planlama yapılan ve ayarlanabilir osteotomi şablonu kullanılan grupta osteotomi sürelerinde 

belirgin kısalma izlenmiştir. Konvansiyonel grup ortalama osteotomi süresi 22 dk, SCP + AOŞ 

grubunda 14 dk olarak tespit edilmiştir ve bu %36’lık bir fark anlamına gelmektedir. Bu zaman 

kazancının muhtemel sebebi, defekt ve defekte uyacak flebin şeklinin analizi için zaman 
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harcanmamasıdır. Gruplar arasında yapılan diğer parametrelerin karşılaştırılmasında anlamlı 

fark elde edilememiş olsa da SCP + AOŞ grubuna ait oranların ortalama ve ortanca değerlerinin 

daha yüksek olması yönünde bir trend olduğu görülmüştür.  

Çalışmamızda, her iki grup modellerin rekonstrüksiyonları yapıldıktan ve standart 

fotoğrafları çekildikten sonra özellikle modellerin inferior tarafından çekilen pozlarda, sanal 

cerrahi planlama yapılan ve ayarlanabilir osteotomi şablonunun kullanıldığı grupta, 

konvansiyonel yöntem ile şekillendirilen gruba kıyasla fibula segmentleri arasındaki ve flebin 

mandibula ile temas ettiği noktalarda kemik yüzeylerde daha iyi temas olduğu gözlemlenmiştir, 

ancak bu konuda bir istatistiksel inceleme yapılmamıştır. 

Maksillofasyal rekonstrüksiyonda sanal cerrahi planlama, çoğu merkezde genellikle 

rezeksiyonu yapacak cerrahın, rekonstrüktif cerrahın ve ilgili medikal firmanın çalışanı olan bir 

biyomedikal mühendisin katıldığı bir telekonferans ile yapılmaktadır. Bu, operasyondan 

genellikle bir kaç hafta önce, tüm üyelerin katılımıyla gerçekleşebilen bir görüşmedir [12][51]. 

Bu görüşmeler ile hastaya özel plaklar ve kesme şablonları basılabilir. Ancak bunlar oldukça 

maliyetli yöntemlerdir. Weitz ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, firma ile yapılan 

planlama ve CAD/CAM maliyetlerinin vaka başına 3 bin euro olduğu belirtilmiştir [15]. Tüm 

sanal cerrahi planlama süreci tarafımızca bir açık kaynak yazılım olan ve kullanım ücreti 

gerektirmeyen 3DSlicer üzerinden yapılmıştır. Dolayısıyla bu sürece dışarıdan destek 

alınmasıyla çıkacak maliyet ekarte edilmiştir. Ayrıca bu süreçte bir dış kaynağa bağlı 

kalınmaması sayesinde zamanlama problemi yaşanmamıştır. 

Çalışmamızın çıkış noktası, sanal cerrahi planlama ve CAD/CAM süreçlerinin 

maliyetlerinin yüksekliği ile nasıl başa çıkılabilirdir. Bu maliyetlerin üstesinden gelmek için ilk 

amacımız her hastaya tekrar kullanılabilir ve defekte göre ayarlanabilir bir osteotomi şablonu 

oluşturmaktı. Bu süreçte literatür taramasında başlıca iki adet ayarlanabilir kesme şablonu 

örneği ile karşılaştık, ReconGuide (KLS Martin Group; Gebrüder Martin GmbH & Co. KG; 

Tuttlingen, Almanya) [14][15] ve MUC-Jig [13].  

Weitz ve ark. tarafından yapılan çalışmalarda sanal cerrahi planının gerçeğe 

dönüştürülebilmesi için ReconGuide kullanıldığı belirtilmiş ve vakalarda elde edilen final 

sonuçların, CAD/CAM yöntemleri ile üretilen hastaya özel kesme şablonları ile alınan 

sonuçlara kıyaslanabilir olduğu belirtilmiştir. Ancak bu cihazın başlıca sınırlılığı yapısı gereği 

yalnızca angulustan angulusa rekonstrüksiyonlarda kullanıma uygun olması, ramus defektleri 
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için kullanıma uygun olmaması ve açısal ayarlamalara izin vermemesidir [14][15]. Her ne 

kadar kendi çalışmamızda, rekonstrükte edilen segmentler arasında ramus defekti olmasa da, 

tasarladığımız ayarlanabilir osteotomi şablon cihazının açısal bir sınırlılığı yoktur ve döner açı 

mekanizması ile istenilen açılarda osteotomilerin yapılabilmesine izin vermektedir.  

Literatüre sunulmuş başka bir ayarlanabilir osteomi şablonu ise MUC-Jig isimli 

cihazdır. Sanal cerrahi planlama ve CAD/CAM yöntemlerine, MUC-Jig ile yapılan 

osteotomilerin karşılaştırıldığı bir çalışmada MUC-Jig ile benzer sonuçlar elde edilebildiği 

ancak sanal cerrahi planlama ve CAD/CAM yöntemlerine göre süre dezavantajı olduğu 

belirtilmiştir [13]. Her ne kadar bu cihaz, bizim tasarımımız olan ayarlanabilir osteotomi 

şablonuna benzese de belli farklılıkları vardır. MUC-Jig, fibulaya lateral yüzden tutunan bir 

cihazdır ve bu nedenle testereye açı veren ve cetvel kısım üzerinde kayan mekanizmasının 

rotasyon dinamiği farklıdır. Kendi tasarımımız olan ayarlanabilir osteotomi şablonu ise fibulayı 

ortasındaki boşluk alanına konumlandıracak ve kemiğe bir klemp ile sabitlenecek şekilde 

tasarlanmıştır. Fibulanın cihazın yan tarafındansa merkezinde konumlanmasının, kemiğin 

hemen üzerinde yerleşen açı ayarlama mekanizmasının kullanımını kolaylaştıracağı 

görüşündeyiz. Ayrıca ayarlanabilir osteotomi şablonunun, fibulaya farklı yüzlerden 

sabitlenerek, osteotomilerde daha büyük özgürlük sağlayacağı görüşündeyiz. 

Tasarımımızın güncel halinde bir kısıtlılığı, diğer ayarlanabilir şablonlarda olduğu gibi, 

rotasyoner açı mekanizmasını ya da cetvel mekanizmasını sabitleyecek bir kilit mekanizmasına 

sahip olmayışıdır. Bu kısıtlılık, tasarım sürecinde tarafımızca düşünülmüştür. Modeller 

üzerinde osteotomi yapılırken mekanizmanın hareket etmemesi, cetvel ile üzerinde kayan 

mekanizma arasına bir kâğıt parçası sıkıştırılarak sağlanmıştır. Aslında kilit mekanizmasının 

cihazın tasarımına dahil edilmemesindeki amaç, prototipin üretimi sürecini kolaylaştırmak ve 

hızlandırmaktır. Gelecek versiyonlarda bu kilit mekanizmaları kolaylıkla tasarıma eklenebilir.  
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6. SONUÇ 

Günümüzde, sanal cerrahi planlama ve CAD/CAM tekniklerinin birlikte kullanımı, 

maksillofasyal rekonstrüksiyonda ve plastik cerrahi pratiğinde yerini almıştır. Literatüre 

bakıldığında konvansiyonel yöntemler ile yapılan fibula flebi şekillendirmelerinin bu tekniklere 

herhangi bir üstünlüğü kalmadığı rahatlıkla söylenebilir. Bu tekniklerin tek dezavantajının sanal 

cerrahi planlama ve hastaya özel osteotomi şablonları üretiminden gelen artmış maliyetler 

olduğu düşünülebilir. Ancak sanal cerrahi planlama sürecini herhangi bir maliyet olmaksızın 

cerrahın erişimine sunan 3DSlicer gibi açık kaynak yazılımlar ve çalışmamızda 

değerlendirdiğimiz ayarlanabilir osteotomi şablonu gibi her hastaya kullanılabilir cihazların 

geliştirilmesi ile bu kısıtlayıcılar ortadan kaldırılabilir ve bu kullanışlı teknikler daha büyük 

kitlelere erişebilir.  
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