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OZET

AMAC: Mandibula defektleri, konjenital sebepler ile, travma ile ya da tiimor
rezeksiyonu sonrasi olusabilmektedir. Yiiziin simetrisinin saglanmasi, ¢igneme ve konusma
fonksiyonlarimin hastaya tekrar kazandirilabilmesi ag¢isindan mandibulanin  optimal
rekonstrilksiyonu elzemdir. Bilindigi iizere gilinlimiizde fibula serbest flebi o6zellikle
malignitelere sekonder genis ve segmenter mandibula defektlerinin rekonstriiksiyonunda altin
standarttir. Fibula flebinin, mandibulaya uygun simetri ve fonksiyonu kazandirmasi igin
optimal sekillendirilmesi gerekmektedir. Flep sekillendirme asamasini optimize etmek ig¢in
CAD/CAM yontemleri ile preoperatif planlama plastik cerrahi pratiginde yerini almistir. Ancak
giincel teknikte, bilgisayar ortaminda cerrahi planin gercege aktarilabilmesi i¢in her hastanin
mandibula ve fibulasina 6zel olarak osteotomi sablonlari {iiretilmesi gerekmektedir. Bu
caligmadaki amacimiz, bilgisayar ortaminda preoperatif donemde yapilan sanal cerrahiyi, her
hastaya 0zel sablon liretmeden, kendi dizaynimiz olan ayarlanabilir sablon cihazi ile gergege

ne diizeyde aktarabildigimizi test etmektir.

GEREC VE YONTEM: Daha 6nce klinigimiz tarafindan, malign tiimor rezeksiyonuna
ya da travmaya sekonder mandibula defekti nedeniyle serbest fibula osteokutandz flebi ile
rekonstriiksiyon uygulanmig hastalarin yazili onamlar1 alindiktan sonra hastane sistemin
tizerinden alt ekstremite ve maksillofasyal bolgeye ait 3 boyutlu tomografi goriintiilerine ait
DICOM verileri temin edilmistir. Bu goriintiiler iizerinden hazirlanan 3 boyutlu maksilla,
mandibula ve fibula modelleri 3 boyutlu yazicilar ile basilmigtir. Her model 2 defa basilmis
olup, bir grupta 5 model olacak sekilde 2 gruba dagilim saglanmistir. {1k grup modeller iizerinde
olusturulan mandibula defektleri herhangi bir preoperatif sanal planlama yapilmaksizin,
olusmus defektin klinigimizde konvansiyonel teknik olarak kabul goren tel sablon ile dlcii
alinarak ve bu sablona uygun fibula osteotomileri yapilarak rekonstriikte edilmistir. Ikinci grup
modeller iizerinde isleme baslanmadan Once bilgisayar ortaminda sanal cerrahi planlama
yontemi ile mandibula defektleri olusturulmus ve bu defektler uygun fibula segmentleri ile
rekonstriikte edilmistir. Daha sonra sanal cerrahi planinin gercege aktarimi icin fibula segment
Olgiileri ve aralarindaki acilar kaydedilmistir. Bu veri kullanilarak defektler preoperatif
planlamaya uygun olarak olusturtulmus, fibula segmentleri uygun 6l¢ii ve agilarda tarafimizca
tasarlanmis olan ayarlanabilir sablon cihazi ile kesilmistir. Her iki gruptaki modeller birbirlerine

kiyasla rekonstriiksiyon sonrasi saglanan simetri oranlar1 ve osteotomi siireleri ile



karsilastirlmustir. Istatistiksel analizde iki grubun karsilastirilmasi igin Wilcoxon testi

kullantlmistir.

BULGULAR: Konvansiyonel teknik grubu ve sanal cerrahi planlama ve ayarlanabilir
osteotomi sablonu gruplari arasinda yukarida b1/b2, c1/c2, d1/d2, el/e2, f1/£2, gl/g2, h1/h2 ve
stire verileri karsilagtirildi. b1/b2 (sag taraf angulus — gnathion mesafesinin sola orani)
(b1/b2konv: 95, IKR: 3; b1/b2scp: 99, IKR: 2), d1/d2 (sag taraf angulus — orta hat mesafesinin
sola orani) (d1/d2xonv: 95, IKR: 4; d1/d2scp: 98, IKR: 4) ve siire (siirexony: 20, IKR: 9; siirescp:
14, IKR: 4) degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. P degerleri b1/b2:
0,043, d1/d2: 0,041 ve siire: 0,042 olarak bulundu. Gruplar arasinda yapilan diger
parametrelerin karsilastirilmasinda anlaml fark elde edilememis olsa da SCP + AOS grubuna
ait oranlarin ortalama ve ortanca degerlerinin daha yiiksek olmas1 yoniinde bir trend oldugu

goriildii.

SONUC: Sanal cerrahi planlama ve ayarlanabilir osteotomi sablonu ile rekonstriiksiyon
uygulanan modellerde, konvansiyonel teknik ile sekillendirilen modellere kiyasla belli mesafe
Ol¢timlerinde mandibulada daha iyi simetri elde edildigi ve planlama siirecinin osteotomi

stirelerini belirgin sekilde kisalttig1 goriilmiistiir. Bulgularimiz, literatiire paralel niteliktedir.

Anahtar Kelimeler: Mandibula rekonstriiksiyonu, Fibula Flebi, CAD/CAM, Sanal cerrahi

planlama, Ayarlanabilir osteotomi sablonu



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.



RESULTS: bl/b2, cl/c2, d1/d2, el/e2, f1/f2, gl/g2, h1/h2 and osteotomy duration
metrics were compared between conventional techic group and virtual surgical planning and
adjustable osteotomy guide group. Difference of b1/b2 (ratio of right side angulus — gnathion
distance to left side) (b1/b2conv: 95, IQR: 3; b1/b2vsp: 99, IQR: 2), d1/d2 (ratio of right side
angulus — midline distance to left side) (d1/d2conv: 95, IQR: 4; d1/d2vsp: 98, IQR: 4) and
duration (durationconyv: 20, IQR: 9; durationvsp: 14, IQR: 4) between groups were found to be
statistically significant. P values for b1/b2: 0,043, d1/d2: 0,041 ve duration: 0,042. Although
there were no statistically significant difference among other metrics compared between groups,
there was trend towards higher mean and median values for virtual surgical planning and

adjustable osteotomy guide 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: Mandible Reconstruction, Fibula Flap, CAD/CAM, Virtual Surgical Planing,
Adjustable osteotomy guide
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1. GIRIS

Mandibula, yiiziin normal goriiniimii, konusma ve ¢igneme fonksiyonlar1 ve hava
yolu agiklig1 acisindan hayati 6neme sahiptir. Travma, tiimdr rezeksiyonu ya da konjenital

sebepler ile ortaya ¢ikan mandibula defektlerinin rekonstriiksiyonu 6nem arz eder [1].

Cerrahi tekniklerde, teknolojide ve materyallerdeki gelisim, mandibula
rekonstriiksiyon vakalarinda sonuglari yillar icerisinde git gide iyilestirmistir. 20. ylizyilin
baslarinda, mandibula rekonstriiksiyonunda asil teknikler nonvaskiilarize kemik greftlerinin
kullanim1 {izerineydi. Cogunlukla iliak krestten ve kostalardan elde edilen bu greftler,

cogunlukla enfekte oluyor ve rezorbsiyona ugruyorlardi [2][3].

Nonvaskiilarize tekniklerin yiiksek basarisizlik orani nedeniyle vaskiilarize
tekniklere yonelim gerceklesmistir. Pedikiillii osteomuskulokutandz flepler kullanilmaya
baslanmigstir. Baglica kostali pektoralis major, klavikulali sternoklaiodomastoid ve skapulali
trapezius flepleri kullanilmistir. Ancak kotii fonksiyonel ve estetik sonuglar nedeniyle bu

teknikler terk edilmistir [4].

1970’li yillarda mikrocerrahi, mandibula rekonstriiksiyonuna olan yaklagimi
tamamiyla degistirdi. Kemik flepleri, ya da osteokutanz fleplerin, kemik greftlerine goére
survilerinin daha yiiksek oldugu goriildii [5]. 1979 yilinda Taylor ve ark. ile Sanders ve
Mayou, derin sirkumfleks iliak arter osteokutanz serbest flebini tanimlamiglardir. 1986°da,
Swartz ve ark. skapula osteokutandz serbest flebini tanimlamislardir [4]. Ayrica,
vaskiilarize kosta, radyus ve metatars transferleri de denenmistir. Ancak bu ameliyatlar
ciddi dondr saha komorbiditeleri ve fleplere tam istenilen seklin verilememesi nedeniyle

poptilerlik kazanamamaiglardir [6].

Mandibula rekonstriiksiyonu i¢in serbest fibula flebi kullanimu, ilk olarak Hidalgo
tarafindan 1989°da yayinlandi [7]. Aslinda fibula flebi, ilk olarak 1905 yilinda tibia
defektine pedikiillii olarak yapilmistir. Ueba ve Fujikawa 1974 yilinda ilk olarak fibulay1
serbest flep olarak kullanmislardir. Ancak, Taylor ve ark. 1975 yilinda serbest fibula ossedz
flebinin kullanimini ilk defa yaymlanmislardir. Daha sonrasinda 1983 yilinda ilk defa Chen
ve Yan fibula flebine bir deri adasi dahil etmis ve 1986’da Wei ve ark. fibulanin
septokutandz perforatorlerini tanimlamislardir. Ancak mandibula rekonstriiksiyonu i¢in

fibula serbest flebini ilk kullanan 1989 yilinda Hidalgo olmustur [8]. Fibula flebi sagladigi



kemik miktrar1 ve yeterli pedikiil uzunlugu gibi, diger yontemlere kiyasla bir¢ok tistiinliige
sahip olmasi nedeniyle mandibula rekonstriiksiyonunda altin standart haline geldi. Skapula
ve iliak krest serbest flebi teknikleri, fibula disindaki teknikler arasinda en popiiler iki teknik
oldu. Skapula flebi, 3 boyutlu kompozit defektlerin rekonstriiksiyonu i¢in fazla miktarda
yumusak doku saglayabilmekte de olsa [9], yarattig1 pozisyonel giigliikler ve iki ekip
yaklasimi ile ¢alismaya el vermemesi nedeniyle popiilerligini kaybetmistir. iliak krest flebi
ise sagladig1 yumusak dokunun kalinlig1 ve yliksek dondr saha morbiditesi nedeniyle ¢ok

sik tercih edilmemektedir [10].

Son yillarda, sanal cerrahi planlama yontemleri ve 3 boyutlu basim teknolojileri ile,
mandibula rekonstriiksiyonunda kesinlik ve hassasiyet onemli ol¢iide artmistir. Sanal
cerrahi planlama ile preoperatif olarak osteotomiler ve flep inseti bilgisayar lizerinde simiile
edilebilir. Her hastaya 6zel basilan kesme sablonlar1 ve plaklar ile hem ameliyat siirelerinin

kisaldig1 hem de sonuglarin iyilestigi gosterilmistir [11][12].

Ancak giinlimiizde genel olarak kabul gérmiis sanal cerrahi planlama tekniginde,
bilgisayarda yapilan preoperatif tasarilarin operasyonda gercege doniistiiriilebilmesi igin
her hastaya 6zel kesme sablonlar1 iiretilmesi gerekmektedir. Bu, hem siirecin maliyetini
arttirmakta, hem de pratikligini sorgulatmaktadir. Bilgisayarda yapilan tasarilarin standart
ancak ayarlanabilir bir kesme sablonu ile yapilip yapilamayacagi ve bu cihazlarin hastaya
0zel kesme sablonlarina kiyaslandiklar1 yayimlar mevcuttur [13][14][15]. Bu yaymlar ve
tasarimlar incelenmis olup, Onerilen tasarilarin akla gelen dezavantajlar1 géz oniine alinarak
tarafimizca operasyonda daha fazla kullanim kolaylig1 saglayacagini diisiindiigiimiiz bir

ayarlanabilir kesme sablonu gelistirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kemik Dokusu Anatomisi, Fizyolojisi, Iyilesmesi ve Biiyiimesi ile Ilgili Genel

Prensipler

2.1.1 Kemik Doku Anatomisi

Kemik, metabolik olarak aktif bir bag dokudur. Hareketin saglanmasi, hayati organlarin
korunmasi, biiylime hormonu rezervi, mineral ve asit baz hemostazinda gorevli ve ayni

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

Eriskin iskeleti agirlik olarak %80 kortikal kemikten olusur. Kortikal kemigin porozitesi
%5-10 arasindadir, bu dens yapisi sayesinde kemige mekanik giiclinii saglar [16] ve en ¢ok
uzun kemiklerin diafiz kisminda bulunur [19]. Kortikal kemigin ana yapitasi osteon ad1 verilen
birimdir. Merkezdeki haversian kanalin etrafini saran lamellardan olusan kemigin uzun
eksenine paralel uzanan yapilardir. Bu uzun eksene paralel uzanim kemige longitudinal
kuvvetlere kars1 dayanma giicli saglar. Haversian kanallar, norovaskiiler yapilar ve lenfatikleri
barindirir.  Haversian kanallar yatay diizlemde birbirlerine volkman kanallar ile
baglhdir [16][17]. Kemigin i¢ ylizeyini Orten zarsi yapt endosteumdur. Vaskiiler yapilar ve
osteoprogenitdr hiicreler icerir. Bu katman kemik iligi ile direk temas halindedir [20]. Kanselz
(trabekiiler) kemik %50-90 arasinda poroziteye sahiptir. Eriskin iskeletinin agirliginin %20
kadarini olusturur. Birim hacim basina diisen yiizey alani, metabolik aktivitesi ve remodelling
hiz1 kortikal kemik dokuya kiyasla daha fazladir [16]. Trabekiiler kemik, agirlikla uzun
kemiklerin metafiz ve epifiz kisimlarinda ve vertebrada bulunur [19]. Kortikal kemikten farkli

olarak kanseloz kemikte haversian sistem bulunmaz [21].

Periost kemigin en dis yliziinii 6rten zars1 bir yapidir ve sharpy lifleri ile kemigin dis
yiiziine yapisir [20]. Kemik korteksinin dig ligte birlik kalinliginin dolagimini saglar [21].
Periost iki katmanli bir yapidir. Dis ylizeyi hiposelliiler bir yapiyken kambium adindaki i¢
ylizeyi osteoprogenitor hiicreleri ve vaskiiler pleksusu igerir. Erigkinlerde kambium ylizeyi
neredeyse tamamen kaybolur ve periost osteojenik dzelligini kaybeder. Periosteal hiicreler kirtk
olmasi durumunda kemik rezorpsiyonu ve ilk kallusun olusumunu gerceklestirerek erken

donemde stabiliteyi saglarlar [16].



Kardiyak debinin dinlenme halinde %10-20 kadar1 ossedz dokulara gider. Uzun
kemiklerin ikili bir vaskiiler sistemi mevcuttur. Baskin sistem diafizyal arterlerdir [16]. Bu
arterler diafiz mesafesinin orta kesminden kemige girer kemigin korteksin i¢ iicte ikilik
kalinliginin ve medullasinin beslenmesini saglar. Diger ana kaynak ise periosteal dolasimdir.
Volkman kanallar1 ile bu iki dolagim arasinda anastomozlar saglanir [21]. Diiz kemikler de uzun
kemiklere benzer ikili dolagim sistemi ile beslenirler. Yiiz kemikleri i¢in ana kaynak maksiller
arter iken kalvaryum i¢in ana vaskiiler kaynak orta meningeal arterdir. Periosteal dolagimin
onemi Ozellikle maksillofasyal fraktiirleri i¢in opere olan hastalarda unutulmamalidir. Pargali
maksillofasyal fraktiirii olan bir hastada, agik rediiksiyon ve internal tespit i¢in periostun
gereginden fazla soyulmasi, kemik fragmanlarinin dolagimimi olumsuz etkileyebilir ve
postoperatif ~donemde tespit edilen kemik fragmanlarimin rezorpsiyonlar: ile

sonuglanabilir [16].

2.1.2 Kemik Doku Bilesimi ve Fizyolojisi

Kemik hiicreleri, kemik hacminin %10’unu olusturur. Mezenkimal kok hiicre
kokeninden gelen osteoprogenitor hiicreler osteoblast ve osteositlere farklilasir. Osteoklastlar
ise hematopoetik kokenlidir. Ossedz dokulardaki bir diger hiicre tipi ise kemigin yiizey (bone

lining) hiicrelerdir [18].

Osteoprogenitor hiicreler, kemik iligi, endosteal ve periosteal yilizeylerde bulunurlar.

Osteoblastlara faklilagsma sinyali gelene kadar faklilagma gdstermezler [16].

Osteoblastlar kemik olusumundan sorumlu hiicrelerdir ve mezenkimal kok hiicrelerden
koken alirlar [18]. Organik matriks iiretir ve salgilarlar. Alkalen fosfataz salgilanmasi
osteoblastlarin aktive oldugunu gosterir. Aktive olduklarinda osteositlere farklilagabilirler ya da
osteoprogenitdr kokene geri donebilirler [16]. Faklilagma ve aktivasyonlarinda BMP, TGF-B,
FGF ve Wnt sinyal yolaklar1 6nemlidir [16][18][19]. Osteoblastlar ayni zamanda
osteoprotegrin salgilayarak, osteoklast hiicre membraninda RANK reseptorii iizerinde RANKL
ile yarigarak inhibe ederler. Boylece osteoklast aktivasyonu engellenir[17][19]. OPG, tiimor
nekroz faktorii siiperailesine ait bir proteindir ve ayni zamanda osteoklastlarda, apoptozdan

daha farkli bir hiicre oliimili mekanizmasi olan piroptozu da tetikledigi gdsterilmistir [22].



Osteositler tiim kemik hiicrelerinin %90-95’ini olusturur [18]. Bu hiicreler, aslinda
kendini organik matriksten olusan bir lakuna igerisinde hapsederek maturasyon gostermis
osteoblast hiicreleridir [16][17][19]. Matriks ile sarilinca lakunayi kateden sitoplazmik
uzantilar olustururlar ve komsu lakunalardaki osteositler ile temas kurarlar [16][18]. Kemik
matriksin devamliligini saglamada ve kalsiyum homeostazinda gorev alirlar. PTH etkisi altinda
kemik rezorpsiyonu yapabilirler [16]. Osteositlerin mekanoreseptorler olarak da goérev yaptigi
ve remodelling siirecinin diizenleycisi olarak gorev aldiklari literatiirde gosterilmistir. Ayni
zamanda aralarindaki kanalikiiler baglantilar da bu mekanoreseptor sistemindeki haberlesmeye

katkida bulunur [18].

Osteoklastlar, biiyiik ve ¢ok cekirdekli yapida hiicrelerdir. Ozellikle remodelling ya da
kemik turnoverinda ve kemik iyilesmesinde gorev alirlar [16][17]. Kemik yiizeyinde howship
lakunasi adi1 verilen yiizeyden hafif ¢cokiik ¢ukurlarda yer alirlar. Ayn1 zamanda cutting cone
ismi verilen rezorpsiyon sonucu olusan derin ¢ukurlarda da bulunabilirler. Mineralize kemik
matriksini asidifikasyon ile rezorbe ederler [16]. Bu hiicreler, kemik iliginde makrofaj
kokeninden gelisirler. MCSF, IL-1 ve IL-6 etkisi altinda olgunlasirlar ve dolasima salinirlar.
Dolasimda kalsitonin etkisi altinda inhibe edilirler. Dolagimdaki PTH seviyesi ylikselince ve
kemikten lokal olarak RANKL salgilaninca aktive olurlar [17]. Osteoklast aktivitesinin diizgiin
calismadig1 durumlarda kemik patolojileri bas gosterebilir. Osteoklast aktivitesinin gereginden
yiiksek oldugu durumlarda osteoporoz ya da artritlerde goriilen periartikiiler kemik erozyonlari

goriilebiliecegi gibi azalmis osteoklastik aktivitede osteopetroz goriilebilir [18].

Bir diger 6nemli hiicre grubu ise yiizey (bone lining) hiicreleridir. Bunlar inaktif
osteoblastlardir ve ihtiyaca gore osteoblastik aktivitelerini geri kazanabilirler. Ayn1 zamanda
osteoklastlar ile kemik matriks arasinda direkt temas olmasimi engelleyerek kemik
rezorpsiyonunu  engellerler. Onemli salgilar1  osteoklast aktivasyon ve inhibisyon

mekanizmasinin diizenleyici proteinleri olan osteoprotegrin ve RANKL dir [18].

Kemik hacminin %90’1n1 matriks olusturur. Kemik matriks i¢eriginin %65’1 inorganik
matriks, %20’si organik matriks, geri kalani ise su ve lipitler tarafindan olusturulur. inorganik
matriks viicutta mineral deposudur. Kalsiyumun neredeyse tamaminin yani sira viicudun fosfor,
magnezyum ve sodyum iyonlarmin biiyiik kismini depolar [16]. Inorganik matriks biiyiik
olgiide hidroksiapatitten olusur [17]. Bu kemige kompressif giiclere kars1 dayaniklik saglar.

Inorganik matriks ile ilgili patolojilerde kemik yumusar ve osteomalazi goriiliir [16].



Organik matriks osteoblastlar tarafindan tiretilir. %90’dan daha yiiksek bir oranda tip 1
kolajenden olusur [17]. Bunun diginda proteoglikanlar, glikoproteinler, ve biiyiime faktorleri
icerir (BMP, TGF-B, IL-1, IL-6, osteokalsin, osteonektin ve kemik sialoproteini, IGF-1 ve IGF-
2, osteopontin) [17][18]. Mineralizasyon, organik matriks osteoblastlar tarafindan tiretildikten
10-15 giin sonra gergeklesir. Coziiniir formdaki kalsiyum ve fosfat, kalsiyum fosfat kristalleri
olarak organik matrikste birikir. Organik matriks kemige tensil giiclere kars1 dayaniklilik saglar.
Organik matriks ile ilgili patolojilerde osteogenesis imperfektadaki gibi sert ve kirilgan

kemikler goriiliir [16].

BMP’ler, organik matrikste bulunan ve son yillarda klinik 6nemi ortaya ¢ikmig, TGF-B
stiper ailesine ait proteinlerdir. Yapilan caligmalarda postnatal kemikte, kemik olusumu ve
iyilesmesi lizerine etkili olduklar1 gosterilmistir [16]. Bu grup proteinler, 1965°te Urist ve
arkadaslar1 tarafinan kesfedilmistir. Ozellikle BMP 2 ve BMP 7 proteinleri iizerine yogun
caligmalar mevcuttur. BMP 2 mezankimal hiicrelerin osteoblastlara farklilagmasini
saglayabilirken, BMP 7 direkt olarak anjiyogenezi uyararak vaskiilogenezi saglar ve kemik

iyilesmesini hizlandirir [23][24].

2.1.3 Kemik Iyilesme Mekanizmalar

Kemik iyilesmesi mekanizmalarinin anlasilabilmesi i¢in, once iki temel ossifikasyon
mekanizmasina hakim olmak gerekir. Bu mekanizmalar endokondral ve intramembrandz

ossifikasyon yolaklaridir.

Endokondral ossifikasyon, kikirdak bir dncii ortamda kemik olusmasiyla tanimlanur.
Kemik olusumundaki baskin siiregtir. Uzun kemiklerin fiz plagindan uzamasi ve sekonder
kemik iyilesmesi siireclerinde goriiliir [25]. Ayn1 zamanda apendikiiler iskeletin embriyolojik
siiregte olusumu da bu mekanizma ile gerceklesir [17]. Kondrositler bir hyalin kikirdak
iskeletinde prolifere olurlar ve hipertrofiye ugrarlar. Bu esnada ALP fiiretirler. ALP ile
kondrositler apoptoza gider ve apoptotik kondrositlerden ortama salinan VEGF etkisi altinda
anjiyogenez gelisir. Yeni damarlardan bu bolgeye osteoprogenitdr hiicre gogli olur bunlar
osteoblastlara farklilagir [25]. Bu mekanizma ile olusan kemigin mekanik dayanma giicii,
intramembranéz ossifikasyon ile olugsan kemigin mekanik giiciinden daha yiiksektir [21].
Intramembrandz ossifikasyonda, ekstraselliiler matriks igerisinde spontan olarak bir

ossifikasyon merkezi olusur. Bu alandaki mezankimal kok hiicreler osteoprogenitdr hiicrelere



farklilasir [21]. Bu fizyolojik siire¢ yassi kemiklerin olusumunda, primer kemik iyilesmesinde
ve distraksiyon osteogenezisinde izlenebilir [25]. Kraniyofasyal iskelet ve klavikula,
embriyolojik gelisim siirecinde intramembrandz ossifikasyon ile olugur. Noral krest kokenli
hiicrelerin kemik olusumunu saglayacak hiicrelere farklilagmasi ile, yani mezenkimin direkt
olarak ossifikasyonu ile olusurlar. Noral krest hiicrelerinin bu farklilasma siirecinde, BMP 2 ve

BMP 4 proteinlerinin rol oynadig1 gosterilmistir [17].

Kemik iyilesmesi, bag dokusu i¢in 6zel bir siirectir, ¢linkii kemik iyilesmesi skar
olusumu yerine tamamen hiicresel rejenerasyon ve mineral matriks depozisyonu ile
gerceklesir [17]. Kemik iyilesmesinde asil olarak iki yolak mevcuttur; primer ya da sekonder

kemik iyilesmesi [21]. Ayrica gap healing mekanizmasi da tanimlanmistir [26].

Primer iyilesme i¢in kirik ug¢larinin birbirlerine arada hi¢ bosluk kalmadan ve kirik
hattinda hi¢ hareket olmayacak sekilde rijid fikse edilmesi gerekir. Kallus olusumu olmadan
dogrudan kemik olusumu gergeklesir [25]. Bir kikirdak onciil ortam olusumu olmadan

gerceklesmesinden dolay1 sekonder iyilesme mekanizmasindan daha hizlidir [21].

Sekonder iyilesme siirecinde hem intramembranéz hem de endokondral ossifikasyon
izlenir. Mediiller kanalda osteprogenitdr hiicreler tarafindan intramembrandz ossifikasyon
izlenir. Kirik hattinda endokondral ossifikasyon ile yumusak kallus olusumu izlenir ve kirik
hattinda stabiliteyi ilk saglayan doku olusan kallustur [25]. Ilk olarak hematom olusumu izlenir
ve ortama inflamatuar mediatorler salgilanir. Sonrasinda inflamasyon evresi baslar.
Anjiyogenez gelisir ve endokonral ossifikasyon mekanizmalari devreye girer. Once kikirdak
ardindan da kemik olusumu gergeklesir. 3 hafta igerisinde de remodelling evresi baslar ve yeni

yapilan immatiir kemigin lamellar kemige olgunlasmasi saglanir [21][25].

Inflamatuar faz en onemli fazdir. Kirik iyilesmesi esnasinda erken evrede goriilen
inflamatuar faz, enfeksiyona diren¢ saglar ve pluripotent kok hiicrelerin kirik sahasina
migrasyonunu saglar. Ancak inflamatuar fazin istenilenden uzun siirmesi kirik iyilesmesinin
diger evrelerini olumsuz etkileyecektir [27]. Antiinflamatuar ilaglarin (baslica NSAII), kemik
iyilegsmesinin inflamasyon fazim1 baskilayarak kemik iyilesmesini olumsuz etkiledigi
diisiiniilmektedir. Kesin kamt olmamak ile beraber giincel calismalarda NSAII kemik
iyilesmesini bozmadig1 sdylense de kirik onarimindan 14 giin sonraya kadar NSAII recete

edilmemelidir [25].



Remodelling evresi, kemik iyilesmesinin ve kemigin normal hayat dongiisiiniin olmazsa
olmaz bir evresidir. Kemigin 3 boyutlu formunda neredeyse hi¢ degisiklik olmadan, diizenli bir
sekilde kemik rezorpsiyonu ve formasyonu mekanizmalarinin beraber g¢alismasidir. Ayni
zamanda kalsiyum hemostazi ve hasarli kemigin onarilmasini saglar [25]. Normalde kemik
rezorpsiyonu, osteoblastlardan salinan osteoprotegrin ile inhibe edilir. Osteoprotegrin
osteoklastik aktiviteyi inhibe eder. Ancak osteoblastlar osteositlere farklilaginca osteoprotegrin
salgilar1 azalir. Boylece matiire olmus ya da yaglanmig kemigin rezorpsiyonu saglanir [17]. Bu
stire¢ 3 asamada gerceklesir: osteoklastlar tarafindan yapilan kemik rezorpsiyonu, osteoklastik
aktivitenin azalmasi ile karakterize gecis evresi ve osteoblastlar tarafindan yapilan kemik
formasyonu evresi [18]. Bu yikim ve yapim mekanizmasi, kemik turnoverini saglar.
Eriskinlerde, trabekiiler kemikteki turnover hizinin %25, kortikal kemikte ise %3 oldugu rapor

edilmistir [23].

Bir bagka kemik iyilesme mekanizmasi ise gap iyilesme mekanizmasidir. Bu siirecin
gerceklesebilmesi icin stabil bir anatomik rediiksiyon ve aradaki boslugun 1 mm ve altinda
olmasi gerekir. Kemik fragmanlari aras1 boslukta, oncelikle kemigin uzun eksenine dik uzanan
lamellar kemik olusumu izlenir. Daha sonrasinda remodelling siireci ile iyilesen kemik normal
uzanimina kavusur. Iyilesme sonrasinda gelisen bu remodelling siireci kemigin normal mekanik

direncine kavusabilmesi i¢in elzemdir [26].

2.1.4 Kemik Biiyiime Mekanizmalari

Uzun kemikler fiz bolgesinde endokondral ossifikasyon ile uzunlamasina biiytir. Radyal
yonde biiyiime ise appozisyonel bilyiime ile olur. Endosteum tarafinda kemik rezorbsiyonu
goriilirken, kambium tarafindaki osteoprogenitdr hiicreler kemik yapimi saglarlar. Yiiz
kemikleri ise appozisyonel, endokondral ve intramembrandz ossifikasyon mekanizmalari ile
biiyiir [25]. Kranyumun modellenmesinin biiyiiyen beyinden gelen mekanik uyarilar ile oldugu
diistiniilmektedir. 1892°de popiilerize edilen Wolff yasasi, kemiklerin iizerlerine uygulanan
mekanik stresi akomode edecek sekilde sekil degistirebildiklerini savunur. Yani kemik tizerinde
stres olmayan bdlgede rezorbsiyon, stres olan bolgede formasyon goriiliir. Bu kemik greftleri
icin de onemlidir. Hi¢ mekanik stres altinda olmayan kemik greftlerinde beklenenden ¢ok

rezorbsiyon izlenir [19].



2.2 Distraksiyon Osteogenezisi

Distraksiyon Osteogenezisi, kemigin kendi rejeneratif potansiyalini kullanarak kemik
uzamasin1 hedefleyen bir doku miihendisligi teknolojisidir. 1905°te ilk olarak Alessandro
Codyvilla tarafindan ekstremite uzatilmasi amagh tarif edilmistir. 1950’lerde Rus bir ortopedist
olan Gavril ilizarov tarafindan popiilarize edilmistir [27]. Plastik cerrahi pratigine 1992’de
McCarthy tarafindan kraniyofasyal iskelet {izerine kullanilabildiginin gosterilmesiyle
katilmigtir [25]. 2001 yilinda McCarthy ve arkadaslar tarafindan distraksiyon osteogenezisine
dair tecriibelerinin ve islemin teknik detaylarinin paylasildigi bir yazida, bu teknigin
kraniyofasyal mikrozomi, Nager sendromu, Pierre Robin sendromu, temporomandibular eklem
ankilozu, posttravmatik ve postonkolojik siire¢lere sekonder kemik defektleri, orta yiiz
hipoplazileri, Treacher Collins sendromu ve sinostozlar da dahil olmak iizere bir c¢ok
kraniyomaksillofasyal deformitenin ve defektin rekonstriiksiyonunda kullanilabiliecegi

belirtilmistir [28].

Distraksiyon osteogenezisi, kemik uzamasi ile, kemik etrafindaki yumusak dokularin da
uzamasini saglar. Yumusak dokular iizerinde sagladigi bu uzama nedeniyle bazi kaynaklar
tarafindan distraksiyon histogenezi olarak da adlandirilmaktadir [29]. Uzatilmasi istenilen bir
kemikte osteotomi ile gap yapilir. Diizenli araliklar ile kemige stirekli tensil gli¢ uygulanir ve
kallusun mineralize olmasinin 6niine gegilerek kallus manipiile edilir. Distraksiyon araliginda
4 zon bulunur. Santral zonda yeni kolajen lifleri olusur, tranzisyonel zonda erken kemik olusum
evreleri goriiliir, remodelling zonunda kemik matrikste mineralizasyon gerceklesir, matiirasyon

zonunda immatiir kemik remodelling ile lamellar yapiya diizenlenir [25].

Distraksiyon osteogenezisinin basarili olmasi i¢in latent, distraksiyon ve konsolidasyon
olmak ftizere li¢ fazda yapilmasi gerekir. Latent fazda normal kemik iyilesme siirecindeki
hematom, inflamasyon, proliferasyon ve kallus olusum evreleri izlenir. Latent fazda kallusun
olusmas1 Onemlidir ¢ilinkii ilerleyen fazlarda kemik rejenerasyonunu saglayacak olusum
kallustur [27]. Osteotomi hattinda yeterli kallusun olusmasi i¢in 5-7 giin beklenilmesi Onerilir.
Yeterince beklenilmedigi takdirde yeterli kallus dokusu ve sonrasinda istenilen miktarda
osteogenez gerceklesmeyecegi gibi, daha uzun siiren latent periyotlarda erken konsolidasyon
goriilebilir [28]. Ancak, hem cocuklarin daha fazla kemik rejenerasyon kapasitesine sahip

olmas1 hem de kraniyofasyal bolgenin dolasiminin daha iyi olmasi nedeniyle, ¢ocuklarda



kraniyofasyal bolgeye yonelik yapilacak olan distraksiyonlarda latent donemin 3 glinden uzun

tutulmasi halinde erken konsolidasyon gelisebilecegi bildirilmistir [29].

Kabul gérmiis distraksiyon hiz1 giinde 1 mm’dir. Eger istenilirse giinliik distraksiyon
miktari, tek sefer yerine bdliinmiis olarak uygulanabilir. Distraksiyonun giin i¢inde boliinerek
uygulanmasi, yumusak doku {iizerindeki travma etkisini azaltmakta ve dokularda daha iyi

neovaskiilarizasyona olanak saglamaktadir [28].

Konsolidasyon fazinda herhangi bir tensil gli¢ uygulanmaz, matriks mineralizasyonu ile
yeni olusan kemigin remodellingi goriiliir. Bu faz kemigin orjinal mekanik dayanikliligina
ulagmast i¢in olmazsa olmazdir [25]. Bu siire 2-4 ay arasinda tutulmali ve kemigin remodelling

siirecini bozmamak adina distraktor ¢ikartilmamalidir [29].

Distraksiyon osteogenezisinde yeni tespit edilmis bir baska mekanizma ise
transkondroid ossifikasyondur. Yap1 olarak kikirdak ve kemik arasinda bir doku olan kondroid
kemik, kondrosit benzeri hiicreler tarafindan olusturulur bu doku daha sonra mineralize olarak

kemige doniisiir [25].

23 Kemik Greftleri ve Kemik Yerine Ge¢en Substratlar

2.3.1 Kemik Greftleri

Kemik grefti uygulamalar1 1668’te Hollandal1 bir cerrah tarafindan tasvir edilmis ancak
ilk defa bir Rus cerrah tarafindan uygulanmigtir. Kemik greftlerine dair ilk yapilan ve rapor
edilen ameliyat, kalvaryum defektine yonelik bir kpegin kalvaryumundan alinan kemik grefti
ile yapilan onarimdir. 1900°ler baginda kemik greftleri popiilerlik kazanmis ve 1975’te Taylor
ilk defa serbest fibula flebi ameliyatin1 yapmustir [25].

Kemik greftleri inkorperasyonunda 4 6nemli mekanizma mevcuttur. Bunlar direkt
osteogenez, osteoindiiksiyon, osteokondiiksiyon ve osteoentegrasyondur [17]. Direkt
osteogenez, greftin kendi icerisindeki ya da alic1 kemikten sagladig1 osteoprogenitor ve destek
hiicreleri ile yeni kemik yapabilme becerisini belirtir [30]. Baska bir deyisle, osteoblastlar
tarafindan osteoid iiretimidir. Ozellikle kanseldéz kemik greftindeki endosteal osteoblastlar

tarafindan yeni kemik iiretilmesi goriiliir [17]. Osteoindiiksiyon ise greftin alici alandaki

10



mezankimal kok hiicreleri osteoblastlara faklilagtirabilme yetenegini belirtir [23]. Bilinen en iyi
osteoindiiktif ajan BMP’lerdir [17]. Osteokondiiksiyon ise greftin alici sahada bir iskele gorevi
gorerek alict alandan iizerine go¢ edecek ve yeni kemigi olusturacak hiicrelere ev sahipligi
yapma becerisini gosterir [30]. Osteoentegrasyon ise bir implantin etrafinda fibrosis degil de

kemik dokusu olusturarak konuldugu yere entegrasyon yetenegi gostermesidir [23].

Kanseloz kemik greftleri en yliksek osteogenetik, osteoindiiktif ve osteokondiiktif
beceriye sahiptir ancak yapilar1 geregi mekanik mukavemetleri diistiktiir. Bunu ylizey alaninin
genis olmasma borgludur. Bu genis yiizey alami iizerinde ¢ok yiiksek miktarda endosteal
osteoblastlar ve kemik iligi kok hiicreleri bulunur. Greft hizla revaskiilarize olur ve yeni kemik
olusumu siireci hizlica baslar [17][23]. Kanseloz kemik greftleri creeping substitution adi
verilen bir mekanizma ile inkorpore olurlar [25]. Kemik greftlemesinde alici sahada ilk olarak
kanamaya bagl greft etrafinda hematom gelisir ve vaskiilarizasyon olusana kadar greftin
beslenmesi bu sekilde saglanir. Daha sonra postoperatif cevap olarak sahada inflamasyon gelisir
ve greft icerisine graniilasyon dokusu yiiriir. Bu evrede greft vaskiilarize olur ve bu alana
osteoprogenitdr hiicreler gelir. Bu hiicreler bir yandan grefti rezorbe ederken bir yandan da
yikilan kemigin yerine yenisi yapilir ve bu slire¢ creeping substitution olarak adlandirilir [30].
Bu siirecteki molekiiler yolaklarda yer alan dnemli proteinler erken donemde PDGF tiirevleri,
TGF-B tiirevleri, EGF, VEGF iken, ileri donemdeki rezorbsiyon ve kemik formasyonu
evrelerinde BMP, IGF 1 ve 2’lerdir [17]. Kansel6z kemik grefti i¢in olast dondr sahalar iliak
krest, femur, tibia, distal radyus ve kostalardir. Bunlar arasinda osteojenik ve osteoindiiktif

potansiyelin en yiiksek olanin iliak krest oldugu gosterilmistir [25].

Kortikal kemik greftlerinin ise osteokondiiktif becerileri ve mekanik mukavemetleri iyi
ancak osteogenetik ve osteoindiiktif potansiyalleri diisiiktiir. Kanselloz greftlerden farkli olarak
daha diisiik hizda revaskiilarize olurlar. Hem sert ylizeyli olmalari hem de daha az endosteal
hiicre icermeleri bunun sebebidir [25]. Kortikal greft inkorperasyonu reverse creeping
substitution adi verilen bir mekanizma ile gergeklesir. Postoperatif 2-6 hafta arasinda
rezorbsiyon izlenir ve bu greftte 6-12 ay kadar siiren bir mekanik zayiflik haline neden olur.
Daha sonrasinda greft alici saha birlesiminden greftin merkezine dogru kemik formasyonu
gelisir [25]. Kortikal kemik greftlerinin inkorperasyonunda baglica mekanizma rezorbsiyonu
takiben gelisen nekrotik merkezden baslayan apozisyonel kemik biiyiimesidir. Bu
inkorperasyon siireci, kanseloz greft inkorperasyonundan daha uzun siirer. Konulan greftin

biiytlikliigiine gore yillar siirebilir [30]. Kortikal kemik grefti i¢cin dondr sahalar1 iliak krest,
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fibula, kalvaryum ve kostalardir. Ik planda yiiksek mekanik dayaniklilik istenilen durumlarda
kullanirlar ancak yavas revaskiilarize olmalar1 nedeniyle yeterince inkorpore olamayabilirler,
ozellikle ilk 6-12 ay icerisinde buna bagli olarak stres fraktiirleri izlenebilir [25]. Burada
unutulmamasi gereken 6nemli bir nosyon, kraniyomaksillofasyal iskelet kemiklerinin noral
krest kokenli olmasidir. Embriyolojik kaynaklarinin ortak olmasi nedeniyle, kalvaryumdan
alinan otojenik kemik greftlerinin maksillofasyal iskelette daha basarili sonuglar verecegi
diistinilmektedir. Bu teori kanitlanmamig da olsa maksillofasyal iskelette kullanilan kalvaryal
greftlerin, diger kaynaklardan alinan kortikal greftlere gore daha az rezorbe oldugu literatiirde

bildirilmistir [17].

Kemik grefti inkorperasyonunu olumlu ve olumsuz etkileyen faktorler mevcuttur. Alict
sahanin vaskiilaritesi, greftin stabilitesi, greft temas ylizey alan1 gibi lokal faktorler olumlu
etkilerken alic1 sahanin radyoterapi gérmiis olmasi, alic1 bolgede malignansi, greftin instabil

inseti, alic1 sahada osteomyelit olmasi gibi faktorler olumsuz etkiler [17][25].

Vaskiilerize kemik greftlerinin (osse6z flepler) ise hem mekanik giicleri yiiksek, hem de
osteogenetik, osteokondiiktif ve osteoindiiktif potansiyalleri ytliksektir. Osteositlerin %90’ 1ndan
fazlas1 canli kalir. Bu nedenle inkorperasyonlari hizli olur. Vaskiilarize kemik greftlerinin
iyilesmesi, kirik iyilesmesine benzer sekilde gerceklesir. Diger kemik greftlerindeki gibi
baslangigta rezorpsiyon goriilmeyecegi i¢in mekanik giic kaybi beklenmez. Tipik olarak 6
cm’den biiyiik defektlerin vaskiilarize kemik ile rekonstriikte edilmesi Onerilir [30]. Literatiirde
daha biiytik kemik greftlerinin kullanildig1 bildirilmistir ancak nonunion ve fraktiir oranlari
yiiksektir. En 6nemli dezavantaji bu fleplerin yiiksek tecriibe gerektirmesi olast dondr saha

morbiditeleridir [17][25].

2.3.2. Kemik Grefti Yerine Gecen Substratlar

Bu malzemeler, kadavradan elde edilen kemik allogreftlerinden sentetik hidroksiapatit
kristallerine kadar genis bir yelpazeyi kapsamaktadirlar [25]. Ideal bir kemik substrati,
osteoindiiktif, osteokondiiktif ve osteogenetik 6zelliklere sahip olmalidir. Ayrica immiin yanita

neden olmamali, hastalik tagima riski olmamali ve defekte iyi inkorpore olmalidir [31].

En cok kullanilan allogreftler, kanseloz allogreftlerdir. Piyasada ¢ok farkli formlarda

kullanima hazir preparatlart mevcuttur. Kortikal allogreftler daha iyi mekanik dayaniklilik
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saglarlar. Immunojenik olarak daha giivenli olmasi agisindan dondurulmus ya da dondurulmus-
kurutulmus formlar1 da mevcuttur [23]. Ancak bu sterilizasyon ve paketlenme siirecinde
mekanik, osteojenik ve osteoindiiktif 6zelliklerini bir miktar kaybedebilirler ve bu yiizden asil
olarak osteokondiiktif 6zellikleri ile fayda saglarlar [31]. Allogreftler kortikal otogreftlere
benzer sekilde ancak daha yavas inkorperasyon gosterirler. Bunun sebebi donér MHC’lere karsi
gelisen T hiicre yaniti ile inflamasyon evresinin uzamasidir. Bu da suboptimal inkorperasyon
ile sonuglanabilir [23]. Allogreftlerin kulanimu ilgili ¢ok yiiksek olmayan ama 6nemli bir risk,
bu greftlerin enfektif hastalik taginmasini saglayabilecegidir. HIV igin risk 1:1.5 milyon, HCV
icin risk 1:150.000 olarak tespit edilmistir [25].

Sentetik substratlar osteoindiiktif ve osteokondiiktif olarak iki gruba ayrilabilirler.
Ayrica bu susbstratlar jenerasyonlarina gore de siniflanabilirler. Ilk jenerasyon biyomateryaller,
biyolojik olarak inert olan ve host doku ile etkilesmeyip yalnizca etraflarinda fibrosiz olusturan
bir gruptur. Bu grubun iiyeleri metaller (titanyum, paslanmaz ¢elik v.b), sentetik polimerler
(PMMA, teflon) ve seramiklerdir. Ikinci kusak substratlar ise sentetik ve biogdziiniir polimerleri
icermektedir. Bu substratlar ilk kusaktan fakli olarak daha iyi biyouyumluluk ve
biyocoziiniirlik gosterirler. Grubun baslica tiyeleri kolajen, poliesterleri kalsiyum karbonat,
kalsiyum siilfat ve biyoaktif camdir. Ancak ilk gruptan farkli olarak bu substratlara karsi
immunojenik yanit gelisebilmektedir. 3. Kusak substratlar ise hiicre faklilasmasini saglayan

biliylime faktorleri ve ekstraselliiler matriks molekiilleridir (BMP v.b.) [24].

Osteoindiiktif malzemeler sentetik BMP’ler ile DBM’dir. DBM aslinda pargalanarak jel
ya da toz haline getirilmis kortikal allogrefttir. Bu malzemelerin en 6nemli dezavantajlar
yiiksek maliyetleridir [25]. DBM, igerisinde tip 1 kolajen ve kemik biiylimesini uyaran
proteinler (baslica BMP, TGF, IGF, FGF) barindirir ve bu nedenle yiiksek osteoindiiktif
potansiyele sahiptir [31]. Ancak tek basina yeterli mekanik kuvvete sahip degildir, bu nedenle
genel olarak daha kiiciik kemik defektlerinde ya da diger malzemeler ile kombinasyon halinde
kullanilir [23]. BMP’ler, Urist ve ark. tarafindan tanimlanmig, TGF superailesine ait
osteoindiiktif ve osteogenetik Ozelliklere sahip olan kemik matriks proteinleridir. USFDA
tarafindan ¢esitli endikasyonlarda BMP 2 ve 7’nin klinik kullanimlarina onay verilmistir [31].
Ozellikle BMP 4 proteinin embriyolojik donemde yiiz kemiklerinin ndral krest hiicrelerinden
gelisiminde etkisi olmasi nedeniyle, maksilofasyal kemik rekonstriikksiyonunda insan
rekombinant BMP 4 proteinin en ideal osteoindiiktif malzeme oldugu Onerilmistir [17].

BMP’lerin saflagtirllma ve hazirlanma siirecindeki zorluklarin {istesinden gelebilmek i¢in
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molekiiler klonlama teknikleri ile insan rekombinant formlar tiretilebilmektedir ve bu formlar

immiin yanita sebep olmamaktadir [31].

Osteokondiiktif malzemelerin baglica dezavantaji ise osteoindiiktif ve osteojenik
potansiyellerinin olmayislaridir. Bunlar poroziteleri nedeniyle iclerine doku biiylimesine izin
veren ve daha sonra rezorbe olup yeni kemik olusumuna izin veren birer iskele olarak gorev
yaparlar. Baslica osteokondiiktif malzemeler seramikler, kalsiyum fosfatlar ve siilfatlar, kolajen
tabanli matrislerdir. Osteoindiiktif materyallerden fakli olarak immunojenik 6zellikleri yoktur.

Uygulama alanlaria gore piyasada pekcok fakli form ve kivamda bulunabilirler [25].

2.4. Mandibula Rekonstriiksiyonu

Benign, malign tlimdrler, osteomiyelit veya osteoradyonekrotik mandibulanin
rezeksiyonu sonrasi ortaya ¢ikan mandibula defektleri hem form hem de fonksiyonu etkiler.
Mandibula defektinin rekonstriiksiyonu ile genisliginin, yiiksekliginin, projeksiyonunun ve
simetrisinin optimal sekilde saglanmasi fonksiyonel ve kozmetik agidan gereklilik arz eder.
Mandibulanin defektlerinin serbest flepler ile onarimi, mandibula rekonstriiksiyonununda altin
standart yaklasim olarak kabul gormektedir [32]. Mandibulanin rekonstriiksiyonu ile yutma,
konusma, ¢igneme fonksiyonlarinin devami, dental rehabilitasyon, okliizyon ve optimal yiiz

goriiniimii saglanmalidir [33].

Mandibula rekonstriiksiyonunda optimal fonksiyonel ve kozmetik sonuglar igin,
anatomisinin anlasilmasi elzemdir. Mandibula, U seklinde bir kemiktir ve kafa tabanina
temporomandibular eklemleri ile tutunur. TME, bir artikiiler disk ile iki kompartmana ayrilan
ginglimoartrodial bir eklemdir [34][35]. Inferior kompartman ginglimoid yapiya sahiptir ve
ag1z agilisinda ilk 0-20 mm aras1 interinsizal mesafeyi saglayan rotasyonel hareketi saglar.
Superior kompartman ise artrodial yapiya sahiptir ve kayma hareketiyle 50 mm’ye kadar
interinsizal agiklilga izin verir. Mandibula lizerinde 16 adet dis bulunur. Cigneme kaslar1 lateral
ve medial pterigoidler, maseter ve temporal kastir. Bu kaslar trigeminal sinirin mandibular dali

ile inerve olurlar ve yalnizca lateral pterigoid ¢eneyi agmakta gorevlidir [35].
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2.4.1. Mandibula Rekonstriiksiyonunda “Fibula Dis1” Serbest Flepler

Mandibulanin 6zellikle tiimore sekonder biiyiik defektlerinin rekonstriiksiyonunda en
iyi secenegin fibula flebi oldugu bilinmektedir. Ancak fibula flebi disinda kullanilan bagka
secenekler de mevcuttur. Bu segenekler baslica radyal 6n kol osteokutandz serbest flebi, scapula

osteokutanoz serbest flebi ve iliak krest osteokutandz serbest flebidir [32].

Radyal 6n kol osteokutanz serbest flebi, ince ve pliabl deri adas1 saglar. Radyusun %30
kalinligina kadar en fazla 14 cm uzunlukta bir kemik flebe dahil edilebilir [35]. Ayrica bu deri
adasina duyusal inervasyon saglanabilir. Radyal arter ve iki adet komitan veni ya da siiperfisyal
bir ven olan sefalik venin de flebe dahil edilebilmesiyle rahat bir anastomoz imkani saglar.
Ancak bu flebin 6nemli dezavantajlar1 mevcuttur. En 6nemli smirlayicisi, flebe dahil edilen
kemigin yeterli gilice sahip olmamasi nedeniyle coklu osteotomilere dental implant
yerlestirilmesine izin vermemesidir [32]. Ayrica postoperatif donemde dondr alanda radyusun
mekanik giliciiniin azalmasina bagl bazi kaynaklara gdre hastalarin iicte ikisinde patolojik
kiriklar goriildiigi bildirilmistir [36]. Bir diger korkulan komplikasyonu ise flep kaldirildiktan
elin iskemiye gitmesidir. Allen testi bu komplikasyonun Oniine gecilmesini saglayacak en

onemli testtir [32].

Skapula osteokutandz serbest flebi, subskapular arter sistemi lizerinden, skapula lateral
kismui ve tip bolgesi, skapular ve paraskapular deri adalari, latissimus dorsi, serratus anterior ve
teres major kaslarinin kompozit olarak dahil edilebilecegi kompozit bir yapidir [33].
Subskapular arter sistemi {izerinden tasarlanirsa 11-14 cm arasinda pedikiil uzunlugu saglar.
Subskapular arter terminal dallar1 sirkumfleks skapular arter ve torakodorsal arterdir.
sirkumfleks skpaular arter trianguler bosluktan (teres mindr, teres major ve triseps uzun basi
arasinda kalan alan) gecerek desendan ve transvers dal olarak sonlanir. Desendan dal skapular,
transvers dal ise paraskapular fasyokutandz flebi besler. Torakodorsal arter ise angular arter
olarak sonlanir ve latissimus dorsiyi besler, skapular tip bolgesine ve serratus anterior kasina
dal verir [32]. Bu flep ile skapulanin lateralinden 14 cm’e kadar uzunluklarda kortikokanseloz
yapida kemik doku kaldirilabilir [35]. Baz1 kaynaklar tarafindan sagladigi kemik dokunun
dental implantlara uygun olmadig1 sdylense de literatiirde aksini iddia eden kaynaklar da
bulunmaktadir ve bu konuda net bir konsensus bulunmamaktadir [37]. Bu flebin aldig1 en
biiyiik elestirilerden biri, lateral dekiibit pozisyonda kaldirilmasinin gerekmesi igin iki ekip

yaklasimui ile ¢aligmanin miimkiin olmadigidir. Ancak Wolter ve ark. tarafindan yayinlanan bir
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calismada, skapula flebinin supin pozisyonda da kaldirilmasinin miimkiin oldugu ve bu
durumda fibula flebine kiyasla ameliyat siireleri arasinda 6nemli bir fark bulunmadigi
sOylenmistir. Hatta fibula flebine gore daha fazla yumusak doku ile kaldirilabileceginden dolay1
da fibula flebi ile yumusak doku ihtiyacini karsilamak icin bir flep daha kaldirilmas: gereken
vakalarda, kompozit skapula flebi ile rekonstriikksiyon ameliyat siiresinin daha kisa oldugu

bildirilmistir [33].

[liak krest serbest flebi, derin sirkumfleks iliak arter sistemi iizerinden kaldirilir [32].
Bu flebin asil avantajlarinin sagladigi kemik dokunun yiiksekligi, maksilla ve posterior
mandibula rekonstriiksiyonlar1 i¢in uygun sekil saglamasi, kompozit doku (internal oblik kas1
ile) saglamasi, iki ekip yaklagimina izin vermesi ve sagladigi kemik dokunun implantlara
uygunlugu oldugu soylenebilir [38]. Ancak Wilkman ve ark. tarafindan yapilan ve
maksillofasyal rekonstriiksiyon olgularinda skapula, fibula ve iliak krest fleplerini karsilagtiran
bir yayimnda, bu flebin baslica sinirliliklarinin sagladigi deri adasinin kalinlig, pedikiil kisaligi,
donor sahada kronik agri, herni, spina iliaka anterosuperior fraktiirleri ve yiiriime problemleri
oldugu bildirilmistir. Ayrica, diger fleplere kiyasla flep sagkalim oranlarmin daha diisiik oldugu

ve en kotli dondr saha profili olan flep oldugu bildirilmistir [10].

2.4.2. Mandibula Rekonstriiksiyonunda Serbest Fibula Osseokutanoz Flebi

Biiyiik kemik defektlerinin onariminda vaskiilarize dokularin kemik greftlerine
uistiinliikleri bilinmektedir. Vaskiilarize kemik transferlerinde osteositler ve osteoblastlar
hayatta kalir ve kemik yapisal 6zelliklerini korur. Kemik, creeping susbtitution ile degil, kirtk
iyilesme mekanizmalari ile iyilestigi i¢in rezorpsiyon goriilmez. Bu durum 6zellikle alic1 saha
vaskiilaritesinin zayif oldugu mandibula defektleri i¢in daha da 6nemlidir [39].

Fibula flebi, oOzellikle tiimore sekonder segmenter defektlerde mandibula
rekonstriiksiyonu i¢in ilk se¢enektir [40]. Yeterli uzunluk ve hacimde kemik doku saglamasi,
coklu osteotomileri miimkiin kilan giivenilir periosteal ve endosteal dolagima sahip olmasi,
yeterli pedikiil uzunluguna sahip olmasi, giivenilir bir deri adasina sahip olmasi, kimerik dizayn
edilebilmesi ve bu sayede kompleks defektlerin rekonstriiksiyonuna izin vermesi, dental
rekonstriiksiyon i¢in uygun kemik dokusunu saglamasi, donor alan morbiditesinin diisiik olmast
ve iki ekip yaklasimiyla calismayr miimkiin kilmasi, fibula flebini mandibula

rekonstriiksiyonunun altin standardi haline getirmistir [8][39][41].
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2.4.2.1. Fibula Flebi Anatomisi

Peroneal arter, popliteal fossanin distalinde posterior tibial arterden kdken alir. Bu
lokalizasyon olarak popliteus kasinin ve anterior tibial arterin popliteal arterden ¢ikis yerinin
yaklasik 3 cm distaline denk gelir. Proksimalde soleus kasi ile tibialis posterior kas1 arasinda
yer alir ve distale ilerledikce fleksor hallusis longus ve tibialis posterior kasi arasinda yer alir.
Fibulaya endosteal dolasimini saglayan nutrient (diafizyal) arter, fibula govdesinin ortasina
yakin bir yerden, yakasik peroneal arterin ¢ikis noktasinin 6-14 cm distalinden kemige

girer [40].

Peroneal arterin en sik 3 anatomik varyasyonu; anterior tibial arterden ¢ikan formu,
popliteal arterden ¢ikan formu ve peroneus magnus arteridir. Peroneus magnus arteri anatomik
varyasyonu olmasi durumunda, peroneal arter flep icin sakrifiye edilirse kruris dolasimi

tehlikeye girer [40].

Fibula, peroneal arterden koken alan hem meduller (endosteal) hem de periosteal
dolagima sahiptir. Mediiller nutrient arter, kemigin ortasina yakin bir yerden kemige girer [39].
Bu damar disinda ¢oklu segmental periosteal damarlart mevcuttur. Bu dolagim paterni ¢oklu
osteotomilere izin verir. Peroneal arter 2-3 mm capindadir ve pedikiil uzunlugu yaklasik
6cm’dir [6]. Bu uzunluk, fasyal ya da superior tiroid arterlere ven grefti kullanmadan
anastomoz yapmaya yeterlidir [39]. Peroneal arter ile beraber seyreden iki komitan venin ¢ap1

arterin ¢apindan bilytiktiir [40].

Fibula flebi, yaklasik 22-26 cm arasinda kemik saglar [39]. Bu 6zelligiyle, mikrocerrahi
teknik ile transfer edilebilen en uzun kemik doku olma {invanina sahiptir. Sagladig1 kemik doku
yogun kortikal iceriklidir ve bu nedenle mekanik dayanikligi yiiksektir. Bu ozellikleriyle
postoperatif donemde ya da bazi1 vakalarda ayni seansta yapilabilen dis protezlerine oldukga
uygundur [6]. Flep ile 22-25 cm uzunlugunda ve 10-14 cm genisliginde bir deri adas1 kaldirmak
miimkiindiir [39]. Septokutanéz perforatorler, fibulanin posterior smirinda, posterior
intermuskuler septum igerisinde ve tipik olarak krurisin distal tigte ikilik kisminda
bulunurlar [40]. Peroneal arter ve ven sistemi iizerinden fibula, {izerindeki deri adasi, lateral
hemisoleus ve FHL kasi, perforatdr anatomisi izin verdigi siirece, istenilen kimerik dizaynda
kaldirilabilir [42]. Soleus kasinin lateral kismindan bir segment, kimerik dizaynlarda yaygin

olarak tercih edilir. Bu kasa giden perforatér peroneal sistem kdkenlidir ve septokutandz
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perforatdrlere kiyasla genel olarak krurisin daha proksimalinde yerlesir. Genel bir kural olarak,
peroneal arterin muskulokutan perforatorleri, krurisin ist ligte birlik kisminda yerlesmekteyken,

septokutan perforatorlerin alt ligte ikilik kisimda yerlesimli olduklar1 sdylenebilir [43].

Hamscha ve ark. tarafindan kadavra iizerinde yapilan giincel bir anatomik calismada,
proksimalde 4 cm ve distalde 6 cm kemigi yerinde birakarak ortalama 23.8 + 3.9 cm
uzunlugunda fibulanin alinabilecegi ve deri adasinin 7 cm genislige kadar alindig1 takdirde
bacagin primer kapanmasina olanak saglayacagi belirtilmistir. Ayn1 zamanda peroneal arter
ortalama ¢ap1 3mm = 1.1 mm ve komitan venlerin ortalama ¢ap1 3.8 = 1.4 mm olarak tespit

edilmistir. Kutandz perforatorlerin ¢apinin 0.6 - 1.8 mm araliginda oldugu belirtilmistir [42].

2.4.2.2. Preoperatif Planlama

Fibula flebi yapilacak her hastada, preoperatif donemde krurisin perforatdr anatomisinin
anlasilabilmesi i¢in anjiyografik goriintiiler istenilmesine gerek yoktur [39]. Daha o6nceki
kisimlarda bahsedilen, kruris vaskiiler yapilarina ait anatomik varyasyonlarin prevalansi,
yapilan calismalarda %3’lin altinda bulunmustur [44]. Eger preoperatif degerlendirmede,
dorsalis pedis ve posterior tibial arter nabzi palpasyon ya da el doppleri yardimiyla
alinamiyorsa, hastanin ciddi alt ekstremite travmasi ya da periferik vaskiiler hastalik dykiisii

varsa anjiyografik tetkiklerin ameliyat oncesi istenilmesi diisiiniilmelidir [8][44].

Preoperatif planlamada son yillarda popiilerlik kazanmis bir konu ise CAD/CAM
konseptinin fibula flebinde yapilacak osteotomilerin planlanmasinda kullanilmasidir. Sanal
cerrahi planlama adi verilen bu siirecte, hastanin 3 boyutlu tomografi goriintiilerinden elde
edilen DICOM verileri, planlama yapilacak bilgisayar programina aktarilir. Bu program
iizerinde, ameliyat Oncesi mandibulada yapilacak osteotomiler yapilarak sanal ortamda
mandibula defekti olusturulur, fibulanin sanal 3 boyutlu verisi iizerinden bu defekte uygun
fibula osteotomileri planlanir ve defekt sanal ortamda rekonstriikte edilebilir. Bilgisayar
ortaminda yapilan bu islemleri hasta lizerinde uygulayabilmek i¢in hastanin mandibulasina ve
fibulasina 6zel kesme sablonlar1 3 boyutlu yazicilar ile basilir ve steril edilirler. Ayn1 zamanda,
kesilmis fibulay1 yerinde tutacak titanyum plaklar da bilgisayar ortaminda yapilmis plana uygun
olarak Onceden biikkme ya da 3 boyutlu basim yontemleri ile hazirlanabilir. Tim bunlar
sayesinde, sanal ortamda yapilan ameliyat, gercekte de yapilabilir. Bu yontem, ameliyat

stirelerini kisaltmakta, yiliz simetrisini koruyarak kozmetik sonuclari iyilestirmekte ve hastanin
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preoperatif okliizyonunu korumaktadir. Tek olumsuz yaninin her hastaya 6zel sablonlar ve
plaklar basilmasindan kaynaklanan masraf oldugu sdylenebilir [45][46][47]. Ayrica sanal
cerrahi planlama teknikleriyle, fibulaya yapilacak endoossedz implantlarin yerlesimi de

planlanabilir ve kemik {izerindeki vidalar ile ¢akigmalarinin 6niine gecilebilir [48].

2.4.2.3. Cerrahi Teknik

2.4.2.3.1. Posterior Yaklasim

Bu teknikteki asil amag, posterior intermuskuler (krural) septumdan gelen
perforatorlerin ameliyatin erken sathasinda daha iyi goriilebilmesi, peroneal sistem ile
iliskilerinin daha net bir sekilde ortaya konulabilmesi ve olasi peroneal sistem varyasyonlarinin
ameliyatin ilk asamasinda ortaya konulabilmesidir. Perforatorlerin net bir sekilde takip
edilebilmesi, flebin perforatdr flep konsepti ile kaldirilmasini saglar. Bu da deri adas1 dolagimi
icin posterior intermuskuler septuma bel baglamay1 gerektirmez. Hatta septum, deri adasinin
insetinde gerginlik yaratmamast ve kimerik deri adasi dizaynmna izin vermesi igin

kesilebilir [41].

Hasta supin pozisyonda yatar ve ipsilateral kalga bir yastik ile yiikseltilir. Boylece
kalganin karsitya donmesi ile kruris posterioruna erisim daha kolay olur. Diz iistiine yerlestirilen

turnike, perforatorler doppler ile dinlendikten sonra sigirilir [41].

[k olarak, flebe dahil edilmesi diisiiniilen deri adas1 posterior smirindan bir insizyon
yapilir ve anteriora dogru subfasyal planda ilerlenir [41]. Cerrahin tercihine gore, bu diseksiyon
sural sinir ve vena safena parva goriilene kadar suprafasyal planda da yapilabilir, bdylece bu
yapilarin da korunduguna emin olunur [8]. Deri adas1 norotize edilmek istenirse sural sinir de

deri adas1 ile kaldirilabilir [40].

Perforator diseksiyonuna gegmeden once soleus ve FHL arasi kiint bir sekilde agilarak
posterior tibial arter ve tibial sinir eksplore edilebilir. Posterior tibial arterin erken agsamada
goriildiigi takdirde, bacagi devaskiilarize etme korkusu olmadan flep kaldirma islemine devam
edilebilir. Posterior tibial arterin erken eksplore edilmesi, posterior yaklasimin anterior
yaklasima bir avantajidir ¢iinkii anterior yaklasimda osteotomiler yapilana ve pedikiil

diseksiyonu tamamlanana kadar bu damar goriilemez [8].
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Subfasyal planda posterior intermuskuler septumdan ¢ikan perforatorlere kadar ilerlenir
ve tespit edilen tiim perforatorler korunur. Bu asamada septum kesilmez. Daha sonrasinda
bulunan perforatorler peroneal sisteme dogru diseke edilerek takip edilir. FHL ve soleus kaslari,
perforatdr ve kaynak damar iliskisinin goriilmesine izin verecek sekilde fibuladan ayrilir. Bu
asamada FHL ya da soleus kaslarina giden muskulokutan perforatdrler var ise
osteomuskulokutandz dizayn icin korunabilir [41]. Baz1 hastalarda, distal kisimda bulunmasi
gereken septokutan perforatérler bulunmayabilir. Bu durumda proksimal kisimdaki
muskulokutan perforatorler iizerinden bir deri adasi tasarlanmasi gerekebilir. Ancak bunun
yapilabilmesi i¢in bu perforatorlerin peroneal sistem kaynakli oldugunun gosterilmesi gerekir
clinkli yapilan ¢alismalarda bu perforatorlerin yaklasik %50 oraninda peroneal sistemden
ciktig1, %50 oraninda ise posterior tibial sistem ya da bagka vaskiiler yapilardan koken
alabildikleri gosterilmistir [44]. Soleus kasina giden muskulokutan perforator, genellikle kruris
lateralinde {ist iicte birlik kistmda bulunur ve soleusun lateral yarisinin kimerik bir dizayn ile
flebe dahil edilmesini miimkiin kilar. Bu flep dizaynindaki asil amag, boyun diseksiyonu ile
beraber yapilan mandibulektomi vakalarinda gelisen 6lii boslugu doldurmak ve burada seroma
ya da hematom birikimine bagl gelisebilecek sekonder enfeksiyonun oniine gegmektir. Ayrica
soleus kasinin sagladigi doku augmentasyon etkisiyle de postoperatif radyoterapi ile gelisen
kontraksiyonlarin neden oldugu kontiir diizensizliklerinin dniine gegilerek daha iyi kozmetik
sonuclar elde edildigi bildirilmistir [43]. Genellikle, olast dondr saha komplikasyonlarini

onlemek i¢in soleus kasindan maksimum 6x14 cm ebatinda bir kisim flebe dahil edilir [49].

Posterior diseksiyon tamamlandiktan sonra deri adasi anterior sinirinda insizyon yapilir
ve peroneal kaslarin lcm lateraline kadar suprafasyal planda diseksiyon siirdiiliir. Bu sinir
gecildikten sonra subfasyal diseksiyona gegilir. Diseksiyon posterior intermuskuler septuma
kadar devam eder. Peroneal kaslar ve anterior kompartman kaslar1 flepten ayrilir [8].
Interossedz membrana kadar diseksiyon saglaninca proksimal ve distal osteotomiler yapilir. Her
iki tarafta 6 cm kemik yerinde birakilir. bdylece proksimalde nervus peroneus kommunis
yaralanmasindan kacinilir ve ayak bilegi eklem stabilitesi korunur. Flep laterale dogru
traksiyona alinir ve interossedz membran kesilir [41]. Flep ayrilmadan Once posterior
intermuskuler septum kesilir ve perforatorler skeletinize edilir. Bu manevra deri adasinin
perforator aksisi lizeride 180 dereceye kadar rahatca dondiiriilebilmesini saglar ve inseti
kolaylastirir. Boylece klasik olarak bilinen mandibula defekt tarafina gére dondr saha segilmesi

kural1 (Yagi klasifikasyonu) 6nemini yitirir. [8].
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2.4.2.3.2. Anterior Yaklasim

Planlanan deri adasi anterior sinirinda yapilan insizyon ile suprafasyal planda posteriora
dogru diseksiyon yapilir. Anterior intermuskuler septum gecildikten sonra subfasyal planda
diseksiyona baslanir. Lateral kompartman kaslar1 fibuladan ayrilir. Daha sonra proksimal ve
distal osteotomiler gergeklestirilir. Fibula posteriolaterale dogru ¢ekilir ve anterior kompartman
yapilarindan diseke edilerek ayrilir. Posterior deri insizyonu yapilir. Bu agamada posterior
intermuskuler septumdan gelen perforatorleri korumaya 6zen gosterilmelidir. Peroneal vaskiiler
yapilar distalde baglanir ve ayrilir. Pedikiil FHLden diseke edilerek ayrilir ve bdylece flep

yalnizca pedikiil izerinde kalmig olur [49].

2.4.2.3.3. Flep Sekillendirme ve Inset

Fibula flebinin sekillendirilmesi ve inseti, bu ameliyatin en ustalik isteyen kismudir.
Kemigin dogru osteotomiler ile defekte uygun boyut ve konfigiirasyonda sekillendirilmesi
gerekir. Geride kalan dentil6z bir mandibula segmenti varsa gecici bir intermaksiller fiksasyon
uygulanarak defekt boyutu daha net anlagilir [39]. Daha sonra uzunca bir rekonstriiksiyon plagi
hem sablon hem de miimkiinse insette kullanilmak iizere defekte gore sekillendirilir. Daha sonra
kagit cetvel ile bu plak iizerinden Ol¢iimler alinarak osteotomiler arasi mesafe ve agilar
belirlenir ve kemik buna gore kesilir. Kesilen fibula segmentleri, periosteal dolagimin
korunmasi i¢in 2.5 cm’den kisa olmamalidir [49]. Osteotomiler flep hasta iizerindeyken ya da
masada yapilabilir. Kemik sekillendirme asamasinda karsi tarafla simetrinin saglanabilmesi
icin, her iki taraf angulus - midsagital plan mesafelerinin esit olmasina 6zen gosterilmelidir.
Fibulada plak, vaskiiler yapilara zarar vermemek i¢in lateral ylize yerlestirilmelidir ve her
segmentte dolagimin riske girmemesi i¢in en fazla 2 vida bulunmalidir [40]. Plaklama isleminin
rekonstriiksiyon plagiyla yapilmasi ve vida deliklerinin unikortikal agilmasi dnerilir [49]. Eger
fibula iizerine dis implant1 yapilacak ise implant boyuna uygunluk agisindan fibula alt rimden
1 cm yukar inset edilebilir [40]. Mandibula ile fibula flebi arasindaki boy farkinin 6niine
gegmedeki bagka bir teknik de fibula flebinin “double-barrel” (¢ift namlu teknigi) ile defekte
inset edilmesidir. Bu teknikte, fibulada osteotomi yapilarak elde edilen iki segment vertikal

olarak {iistiiste inset edilerek daha fazla kemik yiiksekligi kazanilir [47].

Flebin yumusak dokularinin inseti esnasinda agiz i¢i dosemesini saglayacak olan deri

adasi1 su gecirmez olarak dikilmeli ve flebe ait kas komponenti 6lii bosluklara yerlestirilirken
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vaskiiler yapilarda sikisma ya da kink yapmadan inset edildigine emin olunmalidir [43]. Flebin
kas komponenti ayni zamanda kemigin iizerine yerlestirilerek posteroeratif radyoterapiye

sekonder gelisebilen plak ekspozisyonu riskinin dniine gegmeye yardime1 olur [49].

2.4.2.4. Donor Saha Morbiditesi

Fibula flebi dondr saha morbisitesi minimaldir. Hastalarda herhangi bir fonksiyonel
defisit olmas1 beklenmez. Erken donemde dondr sahada kanama, enfeksiyon ve gec iyilesme
gibi olumsuzluklar gelisse de uzun dénemde herhangi bir fonksiyonel defisite neden olmalar1
beklenmez [46]. Bazi hastalarda flep kaldirma siirecinde sinirlerde olusan gerilmeye bagl
gegici olarak ayakta karincalanma hisleri goriilebilir. 4 cm’den daha genis deri adasi flebe dahil
edilecekse donor sahanin kismi kalinlikta deri grefti ile kapatilmasi onerilir [39]. Soleus kasinin
bir kisminin da dahil edildigi kimerik tasarimlarda, postoperatif donemde bazi hastalarda ayak

plantar fleksiyonunda gii¢ kaybi1 goriilebildigi rapor edilmistir [43].

2.4.3. Endoossedz Implantlar ile Dis Rehabilitasyonu

Fibula flebinin mandibula rekonstriiksiyonunda altin standart haline gelmesindeki
nedenlerden birisi de endoossedz implantlara uygunlugudur. Literatiirde serbest skapula ve iliak
krest flepleri ile karsilastirildiginda, postoperatif donemde en az rezorbsiyona ugrayan flebin

fibula serbest flebi oldugu gosterilmistir [48].

Endoossedz implantlar, fibula flebi iizerine primer ya da sekonder olarak
yerlestirilebilir. Primer olarak flep ile es zamanli (jaw-in-a-day; bir giinde ¢ene prosediirii), ya
da postoperatif 6-12. ayda sekoner olarak yapilabilir. Primer yapilan implantlarin okliizal
rehabilitasyonu hizlandirdig1 ve sekonder implantlama ile kiyaslandiginda benzer bir basari
oranina sahip olduklar1 gosterilmistir. Sekonder implantlama prosediiriindeki asil amag ise
yumusak doku ve kemik iyilesme siirecinin tamamlanmast i¢in flebe zaman tanimaktir [46].
Fibula flebine kars1 yapilan en biiyiik elestiri, implant i¢in yetersiz mandibular ytikseklik (13-
15 mm) saglamasi olsa da, bu dezavantajin Oniine fibula insetinin mandibula alt riminden 5-10
mm kadar yukar1 yapilmasiyla mandibula kontiiriinde ¢ok ciddi bir bozulma olmadan 6niine
gegcilebildigi gosterilmistir [46]. Bunun Oniine gegmedeki baska bir yontem ise daha once
bahsedilen ¢ift namlulu inset teknigini uygulamaktir. Fibula flebinin ytiksekligini arttirmak i¢in

vertikal distraksiyon yontemleri denenmis olsa da, ¢ift namlulu insete kiyasla ¢ok daha yiiksek
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komplikasyon oranina sahiptir ve gilincel literatiirde ¢ogu yazar tarafindan
onerilmemektedir [47].

Impantlama siirecinde en sik karsilasilan komplikasyonlar marjinal kemik kaybi ve
periimplantittir. Ayrica fibulada fraktiirler, abse olusumlar1 ve enfeksiyona sekonder flep

kayiplar1 da goriilebilir [46].
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma, 2024-305524-6.1T/49 numarali dosyada Ege Universitesi Tibbi Arastirmalar

Etik Kurulu tarafindan incelenmis ve onaylanmastir.

Calismaya dahil edilmek iizere daha 6nce klinigimiz tarafindan malign intraoral kanser
rezeksiyonuna sekonder tiimor rezeksiyonu ya da travmaya sekonder segmenter mandibula
defekti gelismis ve bu defekte yonelik fibula flebi ile rekonstriikte edilmis hastalar arasindan
maksillofasyal ve alt ekstremite bilgisayarli tomografi gériintiisii olan hastalar secildi. Ulagilan

5 hasta, verilerin kullanimu {izerine yazili onam alinmasindan sonra ¢aligsmaya dahil edildi.
Ege Universitesi T1ip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’ndan ¢alismaya dahil
edilen hastalarin DICOM verilerinin ¢alismada kullanilabilmesi i¢in yazili izin alindi ve

DICOM verileri hastane internet arsiv sistemi tizerinden elde edildi.

Elde edilen DICOM verileri, bir agik kaynak yazilim olan 3DSlicer (www.slicer.org)

yazilimima aktarildi. DICOM verileri kullanilarak 3DSlicer yazilimi iizerinde, her hastanin
mandibula, maksilla ve sag tarafli fibula modellemeleri sanal ortamda yapildi ve bu modellerin

STL dosyalar1 olusturularak 3 boyutlu baskiya hazir hale getirildi.

Sekil 1: 3DSlicer yazilimi iizerinden DICOM verileri kullamlarak elde edilen modeller. A:

3DSlicer yaziliminda hazirlanmig mandibula modeli. B: 3 boyutlu basima hazir STL modelleri.
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Ayarlanabilir kesme sablonu, SketchUp (www.sketchup.com, gelistirici: Trimble Inc.)

yazilimi lizerinde 3 boyutlu olarak ¢izildi. Mevcut diger 3 boyutlu ¢izim yazilimlari arasindan
SketchUp’1n se¢ilmesindeki sebep, bu alanda tecriibesi kisitli olan kullanicilar i¢in 6§renmesi
daha kolay bir platform olmas1 ve basit ancak yeterli bir arayiize sahip olmasidir. Hareketli
parcalardan olusan sablon, sterilizasyon ve {iiretim kolayligi diisliniilerek birbirinin igine
gegerek kullanima hazir hale gelen 3 ayn statik parca olarak ¢izildi. Cizim, STL dosyasi
olusturularak baskiya hazir hale getirildi.

Sekil 2: SketchUp yazilimi iizerinde ayarlanabilir kesme sablonu cihazina ait gorseller. A:
3 statik parca halinde ¢izilmis ayarlanabilir sablon cihazi. B: Ayarlanabilir kesme sablonu cihazi

parcalar1 birlestirilmis halde, calisma mekanizmasi gosterilmekte.
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Uc boyutlu baskilar, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali’na ait 3
Boyutlu Yazict Laboratuvari’nda basildi. Her hastaya 2 adet maksilla, 2 adet mandibula, 2 adet
sag tarafli fibula ve ayarlanabilir kesme sablonu basildi. Hastalara ait baskilar, her grupta 5
hastaya ait model olacak sekilde iki gruba dagitildi. Maksilla ve mandibula modelleri,

operasyondaki IMF asamasii simiile etmek amaciyla okliizyonda birbirlerine sicak silikon

yardimiyla tespit edildi.

Sekil 3: Hastalara ait basilmis mandibula ve maksilla modelleri.

Sekil 4: 3 boyutlu yazici ile basilmis ayarlanabilir kesme sablonuna ait gorseller. A: 3

parca halinde. B: Birlestirilmis halde gorsel. Mekanizmanin ¢aligsma prensibi gosterilmis.
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3DSlicer yazilimi iizerinde, hastalarin DICOM verileri iizerinden mandibula ve sag
tarafli fibula modellemeleri Segment Editor eklentisi kullanilarak elde edildi. Olusturulan bu

modeller {izerinde, yine 3DSlicer yazilimina ait Bone Reconstruction Planner

(https://github.com/SlicerIGT/SlicerBoneReconstructionPlanner) eklentisi ile sanal cerrahi
planlama yapildi. Yazilim iizerinde mandibula kesme planlari, fibula segmentlerinin fibula
proksimaline uzakli§1 ve segmentlerin birbirlerine olan uzakliklar1 cerrahin tercihine gore
ayarlanarak sanal cerrahiler gergeklestirildi. Fibula flebine dahil edilecek segmentler, yeterli
pedikiil uzunlugunun elde edilmesi amaglanarak, distalde 6 cm kemik kullanilmayacak sekilde

olabildigince distalde konumlandirildi.

Sekil 5: 3DSlicer yazilimi iizerinde Bone Reconstruction Planner eklentisi ile yapilan sanal

cerrahi planlamaya ait gorseller. A ve B: Fibula flebi ile sanal olarak rekonstriikte edilmis
neomandibula. C: Fibula iizerinde flebe dahil edilecek segmentler. Fibula segmentleri miimkiin

oldugunca distale konumlandirilmas.

Calismaya dahil edilen ve anterior mandibula defekti olan ancak klinigimize ge¢
bagvuran bir hastanin mandibulasinin 3DSlicer iizerinde yeniden sekillendirilmesi gerekti.
Anterior defekti olan bu hastada, mandibulanin anterior destegi olmadigi ici lateral

segmentlerin mediale dondiigii ve bu nedenle ger¢ek defekti aslinda sakladigi goriildi. 3DSlicer
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izerinde, lateral mandibula segmentleri laterale dogru olmalar1 gereken pozisyona getirilerek
defekt olusturuldu ve bu yeni mandibula modeli iizerinden sanal cerrahi planlama yapildi. Diger

hastalarin mandibula modellerinde planlama icin bir degisiklik yapilmasi gerekmedi.

Sekil 6: Mandibula anterior defektine sahip hastaya ait 3DSlicer yazilminda
olusturulmus sanal modeller. A: Lateral mandibula segmentlerinin ge¢ donemde mediale
donmesiyle defekti gizlemesi. B: Lateral segmentlerin olmalar1 gerek pozisyona alinarak

defektin ortaya ¢ikartildig1 gorsel.

Sanal cerrahi siirecinden elde edilen veriler (mandibula modelleri iizerinde osteotomi

yerleri, fibula segment uzunluklar1 ve birbirlerine olan agilar1) kaydedildi.
[k grup modeller iizerinde fibula sekillendirmesi, klinigimizde konvansiyonel teknik

olarak kabul goérmiis olan tel sablon teknigi ile yapildi. Mandibula defektleri olusturulduktan

sonra ¢ikan mandibula segmentinin sekli, biikiilebilir bir IMF teli yardimiyla replike edildi.
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Ardindan biikiilen telin sekli, bir kagit lizerine ¢izildi bu sekle uygun olacag diisiiniilen fibula
flebi yapist ¢izildi. Bu flebin olusturulmasini saglayacak sekilde fibula segmentleri kesildi.
Segmentler kendi arasinda ve defekte sicak silikon ile yapistirilarak tespit edildi. Defekt

olusturulmasindan fibula flebinin defekte insetine kadar gegen siire kaydedildi.

Sekil 7: Tel ile sekillendirme yapilan gruptaki modellere bir 6rnek. A ve B: Mandibulektomi

oncesi ve sonrasi. C: Defekte gore sekillendirilmis IMF tel sablon ve buna uygun ¢izilmis fibula

flebi. D: Fibula {izerinde planlanan kesiler. E ve F: Rekonstriikte edilmis mandibula.

Ikinci grup modeller iizerinde fibula sekillendirmesi, sanal cerrahi planlama siirecinden
elde edilen veriler (mandibula osteotomi konumlari, fibula segment uzunluklar1 ve aralarindaki
acilar) 1s1g1inda yapildi. Fibula segmentleri aralarindaki agilar, sekillendirme esnasinda kolaylik
saglamasi agisindan dnce bir kagit lizerine not edildi. Fibulanin lateralden ve iistten ¢izimi
yapildi. Segment uzunluklar1 ve aralarindaki agilar bu notlara dahil edildi. Mandibula defektleri
olusturuldu. Fibula modelleri, ortasindaki bosluklu alana denk gelecek sekilde ayarlanabilir
kesme sablonuna yerlestirildi ve sanal cerrahi planlama verilerine uygun uzunluk ve agilarda
kesildi. Fibula flebini olusturacak segmentler kendi arasinda ve defekte sicak silikon ile
yapistirilarak tespit edildi. Defekt olusturulmasindan fibula flebinin defekte insetine kadar
gecen siire kaydedildi.
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Sekil 8: Preoperatif sanal cerrahi planina uygun mandibulektomi hatlar1 model iizerinde
isaretlenmis. A ve C: Sanal cerrahi planindaki mandibula osteotomi planlari. B ve D: 3 boyutlu

model {izerinde isaretlenmis mandibulektomi planlari.

Sekil 9: Preoperatif sanal cerrahi plan1 elde edilen fibula segment uzunluklarina ve

aralarindaki acilara ait veriler. A: Yazilimdaki goriintii. B: Planin k&gt tizerine aktarima.
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Sekil 10: Sanal cerrahi planlamaya gore rekonstriikte edilen model. A ve C: rekonstriikte

model. B ve D: Sanal cerrahi plan.

Sekil 11: Iki modelin karsilashrma amach gorseli. A: konvansiyonel yontem ile

sekillendirilen model. B: Sanal cerrahi planlama ile sekillendirilen model.
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Rekonstriikte edilen modeller, yesil renkli arka planda, tripod kullanilarak sabit bir
mesafeden sabit yaklastirma ile 6n, sag lateral, sol lateral ve alt agilardan flas ile fotograflandi.
Asagida tanimlanan 6l¢limlerden al, a2, bl ve b2 dl¢iimleri, daha kesin sonuglar elde edebilmek
icin  mezura ile yapildi. Elde edilen goriintiiler  iizerinde ImageJ

(https://imagej.net/software/imagej/) yazilimi ile diger belirlenmis uzunluk ve a¢i1 dl¢timleri

yapildi.

Belirlenen olgiimler:
e Sag/ sol taraf ramus yiiksekligi (al / a2)
e Sag/ sol taraf angulus — gnathion mesafesi (b1l / b2)
e Sag/sol taraf anguler a¢1 (cl / c2)
e Sag/ sol taraf orta hat — angulus mesafesi (d1 / d2)
e Sag/ sol taraf gnathion — angulus — orta hat agis1 (el / e2)
e Sag/ sol taraf parasimfizis — korpus acis1 (f1 / {2)
e Sag/sol taraf orta hat kondil tepesi mesafesi (gl / g2)
e Sag/ sol taraf kondil — angulus — gnathion agis1 (h1 / h2)
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Sekil 12: Simetri analizi icin belirlenen uzunluk ve a¢1 6l¢iimlerinin sematizasyonu.
Rekonstriikte mandibulalarin  simetrisinin degerlendirilebilmesi i¢in, sag tarafl

Ol¢iimler sol tarafli dlgtimlere boliinerek al/a2, b1/b2, cl/c2, d1/d2, el/e2, f1/f2, gl/g2, h1/h2

oranlar1 olusturuldu. Bu oranlar i¢in her zaman kii¢iik deger, biiyiik degere boliindii. Elde edilen
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oranlar 100 ile ¢arpilarak, iki taraf arasindaki benzerligin ylizde ka¢ uyumlu oldugu saptandi ve

not edildi.

Sekil 13: Standardize fotograflama icin kurulan diizen. Modellere ait tiim fotograflar sabit
mesafeden, x3 yakinlagtirma oraninda cekildi. Modellerin simetrik fotografinin ¢ekilebilmesi

icin durmalar1 gereken noktaya rehber bir isaret yerlestirildi.

Iki gruba ait uzunluk ve ag1 dlgiileri ve osteotomi siireleri ortalama degerleri, gruplar
arasinda kiyaslama yapilabilmesi amaciyla hesaplandh. Istatistik analizde kiyaslama i¢in Mann-
Whitney U testi kullanild1 ve p<0.05 anlamli kabul edildi. Anlamli sonuglarin etki biiytikliigi
hesaplandi.
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4.

BULGULAR

Iki gruptaki 6l¢iimlerin karsilastirilmasi icin Wilcoxon testi kullanildi. Konvansiyonel

teknik grubu ve sanal cerrahi planlama ve ayarlanabilir osteotomi sablonu gruplar1 arasinda
bl1/b2, cl/c2, d1/d2, el/e2, f1/£2, gl/g2, h1/h2 ve siire verileri karsilastirildi. b1/b2 (b1/b2kony:
95, IKR: 3; b1/b2scp: 99, IKR: 2), d1/d2 (d1/d2konv: 95, IKR: 4; d1/d2scp: 98, IKR: 4) ve siire

(slirexony: 20, IKR: 9; siirescp: 14, IKR: 4) degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu. P degerleri b1/b2: 0,043, d1/d2: 0,041 ve siire: 0,042 olarak bulundu.

Test Statistics®

VAR0DD012 - VARDD013 - VARD0014 - VARDDD15 - VARDOD16 - VARD0017 - WARD0018 - VARD0019 -
h1/h2 cl/c2 d1/d2 elle2 f1if2 g1/g2 h1/h2 sire (dk)
z -2,023° -1,000° -2,041° -1,857° -1,461° -816° -1,414° -2,032°
| Asymp. Sig. (2-tailed) 043 317 041 063 144 414 157 042
a. Wilcoxon Signed Ranks Test
h. Based on negative ranks.
c. Based on positive ranks.
Tablo 1: Wilcoxon testi sonug¢lari.
Konvansiyonel SCP + AOS
Mean Median Range Mean Median Range
al/a2 100 100 0 100 100 0
b1/b2 95 95 3 99 99 2
cl/c2 98 98 5 98 98 3
d1/d2 95 95 4 97 98 4
el/e2 94 95 7 95 97 5
f1/£2 95 95 7 97 97 4
gl/g2 98 99 6 98 99 4
h1/h2 98 97 4 98 99 4
Siire (dk.) | 22 20 9 15 14 4

Tablo 2: Betimsel istatistik degerleri.

Anlamli sayilan farklar tizerinde Cohen D etki biiyilikliigli analizi yapilmis olup b1/b2

icin etki biiyiikligii 2.78, osteotomi siiresi i¢in etki biiyiikliigii -2.47 bulunmustur. Cohen etki

biiyiikligii degerinin >0,8 olmasi, gii¢lii etki anlamina gelmektedir.

34



Sekil 14: Tiim modellerin osteotomiler tamamlandiktan ¢ekilmis standardize fotograflari.

Her sira bir hastaya ait fotograflar1 barindirmaktadir. Anterior pozlar sol taraf konvansiyonel,

sag taraf SCP+AQS, inferior pozlar sol taraf konvansiyonel, sag taraf SCP+AOS.
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5. TARTISMA

Oral ve maksillofasyal cerrahide, kisiye 0zgii cerrahi yontem ve cihaz ihtiyaci yiiksek
olmas1 nedeniyle eklemeli iiretim ve 3 boyutlu basim yontemlerinin kullanimi hizla popiilerlik
kazanmigtir. Giinlimiizde, maksillofasyal travma olgularinda olguya o6zel {iiretilen ya da
ameliyat Oncesi biikiilmiis ve implantasyona hazir plaklarin iiretiminde, ortognatik cerrahide
olguya oOzel splintler ve kesme sablonlarinin {iretiminde, maksillofasyal rekonstriiksiyon
vakalarinda rezeksiyon sablonlari ve kesme sablonlarinin {iretiminde ve hatta
temporomandibular eklem replasmaninda sanal cerrahi planlama ve 3 boyutlu basim ile

eklemeli tiretim teknikleri kullanilmaktadir [50].

Ozellikle ameliyat siiresinin 6nemli oldugu mikrovaskiiler flepler ile yapilan
maksilofasyal vakalarinda hem zaman kazandirici hem de sonuglari iyilestirici etkisi nedeniyle
sanal cerrahi planlama teknikleri giiniimiizde tercih edilmektedir [SO][51]. Sanal cerrahi
planlama ile yapilan rekonstriiksiyonlarda kemik segmentler arasinda daha iyi temas saglandigi
ve muhtemelen flebin sekillendirme asamasinda daha az maniipiilasyonu ve flep iskemi

siiresinin kisalmasi ile postoperatif donemde komplikasyonlarin azaldig1 goriilmistiir [51].

Literatiire paralel olarak, ¢aligmamizin sonucunda, gruplar arasindaki bazi simetri
oranlarinda (b1/b2 ve d1/d2) ve osteotomi siirelerinde anlamli istatistiksel fark oldugu
saptanmugtir. b1/b2 orani, sag taraf angulus — gnathion mesafesinin, sol taraftaki karsiligina (ya
da hangi deger daha kiigiik ise digerine) boliinerek elde edilen bir simetri oranidir.
Calismamizda herhangi bir modelde ramus segmenti rekonstriikksiyonu yapilmadigr ve
rekonstriiksiyonlar yatay diizlemdeki defektlere (2 modelde lateral mandibula, 3 modelde
anterior mandibula) gergeklestirildigi i¢in anguler agilarin ya da ramus yliksekliklerinin simetri
karsilastirilmasinda anlamli fark ¢ikmamistir. d1/d2 orani ise anguluslarin orta hatta olan
mesafelerinin birbirine oranidir. iki grup arasindaki d1/d2 oranlarinmn karsilastirilmasi sonucu
istatistiksel olarak anlamli fark elde edilmesi, sanal cerrahi planlama ve ayarlanabilir osteotomi
sablonu ile sekillendirme yapilan grupta orta hatta gére daha anguluslarin pozisyonunun daha
iyi rekonstriikte edildiginin bir gdstergesi oldugu diisiiniilmektedir. Gruplar arasinda bir bagka
anlamli fark ise osteotomi siireleri parametresinde elde edilmistir. Islem dncesi sanal cerrahi
planlama yapilan ve ayarlanabilir osteotomi sablonu kullanilan grupta osteotomi siirelerinde
belirgin kisalma izlenmistir. Konvansiyonel grup ortalama osteotomi siiresi 22 dk, SCP + AOS
grubunda 14 dk olarak tespit edilmistir ve bu %36’lik bir fark anlamina gelmektedir. Bu zaman

kazancinin muhtemel sebebi, defekt ve defekte uyacak flebin seklinin analizi i¢in zaman
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harcanmamasidir. Gruplar arasinda yapilan diger parametrelerin karsilagtirilmasinda anlaml
fark elde edilememis olsa da SCP + AOS grubuna ait oranlarin ortalama ve ortanca degerlerinin

daha yiiksek olmasi yoniinde bir trend oldugu goriilmiistiir.

Caligmamizda, her iki grup modellerin rekonstriiksiyonlar1 yapildiktan ve standart
fotograflar1 ¢ekildikten sonra 6zellikle modellerin inferior tarafindan cekilen pozlarda, sanal
cerrahi planlama yapilan ve ayarlanabilir osteotomi sablonunun kullanildig1 grupta,
konvansiyonel yontem ile sekillendirilen gruba kiyasla fibula segmentleri arasindaki ve flebin
mandibula ile temas ettigi noktalarda kemik yiizeylerde daha iyi temas oldugu gézlemlenmistir,

ancak bu konuda bir istatistiksel inceleme yapilmamastir.

Maksillofasyal rekonstriiksiyonda sanal cerrahi planlama, ¢ogu merkezde genellikle
rezeksiyonu yapacak cerrahin, rekonstriiktif cerrahin ve ilgili medikal firmanin ¢alisani olan bir
biyomedikal miihendisin katildig1 bir telekonferans ile yapilmaktadir. Bu, operasyondan
genellikle bir kag¢ hafta 6nce, tiim iiyelerin katilimiyla ger¢eklesebilen bir goriismedir [12][51].
Bu goriismeler ile hastaya 6zel plaklar ve kesme sablonlari basilabilir. Ancak bunlar oldukga
maliyetli yontemlerdir. Weitz ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, firma ile yapilan
planlama ve CAD/CAM maliyetlerinin vaka basina 3 bin euro oldugu belirtilmistir [15]. Tiim
sanal cerrahi planlama siireci tarafimizca bir agik kaynak yazilim olan ve kullanim iicreti
gerektirmeyen 3DSlicer iizerinden yapilmistir. Dolayisiyla bu siirece digsaridan destek
alinmasiyla ¢ikacak maliyet ekarte edilmistir. Ayrica bu siirecte bir dis kaynaga bagl

kalinmamas1 sayesinde zamanlama problemi yasanmamustir.

Calismamizin ¢ikis noktasi, sanal cerrahi planlama ve CAD/CAM siireglerinin
maliyetlerinin ytiksekligi ile nasil basa ¢ikilabilirdir. Bu maliyetlerin iistesinden gelmek i¢in ilk
amacimiz her hastaya tekrar kullanilabilir ve defekte gore ayarlanabilir bir osteotomi sablonu
olusturmakti. Bu siirecte literatiir taramasinda baslica iki adet ayarlanabilir kesme sablonu
ornegi ile karsilastik, ReconGuide (KLS Martin Group; Gebriider Martin GmbH & Co. KG;
Tuttlingen, Almanya) [14][15] ve MUC-Jig [13].

Weitz ve ark. tarafindan yapilan c¢alismalarda sanal cerrahi planinin gergege
doniistiiriilebilmesi icin ReconGuide kullanildigi belirtilmis ve vakalarda elde edilen final
sonuclarin, CAD/CAM yontemleri ile iiretilen hastaya 6zel kesme sablonlari ile alinan
sonuglara kiyaslanabilir oldugu belirtilmistir. Ancak bu cihazin baslica sinirlilig1 yapisi geregi

yalnizca angulustan angulusa rekonstriiksiyonlarda kullanima uygun olmasi, ramus defektleri
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icin kullanima uygun olmamasi ve agisal ayarlamalara izin vermemesidir [14][15]. Her ne
kadar kendi ¢calismamizda, rekonstriikte edilen segmentler arasinda ramus defekti olmasa da,
tasarladigimiz ayarlanabilir osteotomi sablon cihazinin agisal bir siirlilig1 yoktur ve doner ag1

mekanizmasi ile istenilen agilarda osteotomilerin yapilabilmesine izin vermektedir.

Literatiire sunulmus baska bir ayarlanabilir osteomi sablonu ise MUC-Jig isimli
cihazdir. Sanal cerrahi planlama ve CAD/CAM yontemlerine, MUC-Jig ile yapilan
osteotomilerin karsilastirildig: bir calismada MUC-Jig ile benzer sonuglar elde edilebildigi
ancak sanal cerrahi planlama ve CAD/CAM ydntemlerine gore siire dezavantaji oldugu
belirtilmistir [13]. Her ne kadar bu cihaz, bizim tasarimimiz olan ayarlanabilir osteotomi
sablonuna benzese de belli farkliliklar1 vardir. MUC-Jig, fibulaya lateral yiizden tutunan bir
cihazdir ve bu nedenle testereye aci1 veren ve cetvel kisim tizerinde kayan mekanizmasinin
rotasyon dinamigi farklidir. Kendi tasarimimiz olan ayarlanabilir osteotomi sablonu ise fibulay1
ortasindaki bosluk alanina konumlandiracak ve kemige bir klemp ile sabitlenecek sekilde
tasarlanmistir. Fibulanin cihazin yan tarafindansa merkezinde konumlanmasinin, kemigin
hemen iizerinde yerlesen ag¢1 ayarlama mekanizmasinin kullanimin1 kolaylastiracag:
goriisiindeyiz. Ayrica ayarlanabilir osteotomi sablonunun, fibulaya farkli yiizlerden

sabitlenerek, osteotomilerde daha biiyiik 6zgiirliik saglayacagi goriisiindeyiz.

Tasarimimizin giincel halinde bir kisitlilig1, diger ayarlanabilir sablonlarda oldugu gibi,
rotasyoner ag1 mekanizmasini ya da cetvel mekanizmasini sabitleyecek bir kilit mekanizmasina
sahip olmayisidir. Bu kisithilik, tasarim siirecinde tarafimizca diisliniilmistiir. Modeller
tizerinde osteotomi yapilirken mekanizmanin hareket etmemesi, cetvel ile ilizerinde kayan
mekanizma arasina bir kagit parcasi sikistirilarak saglanmistir. Aslinda kilit mekanizmasinin
cihazin tasarimina dahil edilmemesindeki amag, prototipin iiretimi siirecini kolaylastirmak ve

hizlandirmaktir. Gelecek versiyonlarda bu kilit mekanizmalar1 kolaylikla tasarima eklenebilir.
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6. SONUC

Glintimiizde, sanal cerrahi planlama ve CAD/CAM tekniklerinin birlikte kullanima,
maksillofasyal rekonstriiksiyonda ve plastik cerrahi pratiginde yerini almigtir. Literatiire
bakildiginda konvansiyonel yontemler ile yapilan fibula flebi sekillendirmelerinin bu tekniklere
herhangi bir iistiinliigii kalmadigi rahatlikla sdylenebilir. Bu tekniklerin tek dezavantajinin sanal
cerrahi planlama ve hastaya 6zel osteotomi sablonlari iiretiminden gelen artmis maliyetler
oldugu diisiliniilebilir. Ancak sanal cerrahi planlama siirecini herhangi bir maliyet olmaksizin
cerrahin erisimine sunan 3DSlicer gibi acik kaynak yazilimlar ve c¢alismamizda
degerlendirdigimiz ayarlanabilir osteotomi sablonu gibi her hastaya kullanilabilir cihazlarin
gelistirilmesi ile bu kisitlayicilar ortadan kaldirilabilir ve bu kullanigh teknikler daha biiyiik

kitlelere erisebilir.
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