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OZET

Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi Ve Farkl iki Tip Mini Vida Destekli
Hizh Ust Cene Genisletme Aygitlarinin Etkilerinin Sonlu Elemanlar Analizi ile
Degerlendirilmesi

Amag: Caligmanin amaci, geng erigkin bireylerde cerrahi destekli hizli {ist cene
genisletmesine alternatif olabilecegi iddia edilen monokortikal ve bikortikal mini vida
yerlesimli iki farkli tip iskeletsel ankraj destekli yontemin ve konvansiyonel cerrahi
destekli hizli iist ¢gene genisletmesinin kraniyofasiyal yapilar tizerindeki genisletme stres
ve yer degistirme etkilerinin sonlu elemanlar analizi kullanilarak degerlendirilmesidir.
Yontem: Bu ¢alismada, 34 yasinda bir bireye ait kafatas1 anatomik modeli kullanildi ve
kraniyofasiyal suturlar kapali kabul edilerek eriskin sonlu eleman kafatasi modeli
olusturuldu. CDHUCG konvansiyonel tip apareyi (Tip A), dis destekli monokortikal vida
yerlesimli MVDHUCG (Tip B) ve dis destekli bikortikal vida yerlesimli MVDHUCG
arapeyleri (Tip C) modellendi. Tip A modelde median ve lateral osteotomi uygulandi.
0,25 mm'lik genisletmede Von mises gerilmeleri ve 5 mm'lik genisletmede yer
degistirmeler i¢in sonlu elemanlar analizi uygulandi.

Bulgular: Calisma sonunda, Tip B ve Tip C model de transvers yonde daha paralel
genigleme gozlenirken, Tip A modelde midpalatal suturda 'V' seklinde agilma goruldi.
Tip A model de pterigomaksiller bélgede ihmal edilecek diizeyde hareket izlenirken, Tip
B ve Tip C modeller de pterigomaksiller bolgede lateral hareket gordldi. Tip B ve Tip C
modelde Von mises stres degerleri, Tip A modele gore daha yiiksek degerler gosterdi.
Sonug: MVDHUCG apareyi ile daha paralel transversal genisletme elde edilmistir.
Ayrica, yetiskinlerde HUCG tedavisinin cerrahi destekli yapilmasi dnerilmektedir.
Anahtar Kelimeler: Cerrahi Destekli Hizli Ust Cene Genisletmesi (CDHUCG), Mini
Vida Destekli Hizli Ust Cene Genisletmesi (MVDHUCG), Sonlu Elemanlar Analizi
(SEA)



ABSTRACT

Evaluation of the Effects of Surgically Assisted and Two Different Types of Micro-
Implant Supported Rapid Maxillary Expansion Devices by Finite Element Analysis

Aim: There is a need for micro-implant supported rapid maxillary expansion (MARPE)
studies, which can be an alternative to surgical-assisted rapid maxillary expansion
(SARME) methods, and will reduce invasive procedures in adults. The aim of the study
Is to evaluate the effects of SARME and two different types of MARPE appliances on the
nasomaxillary complex in a finite element adult skull model with finite element analysis.
Methods: In this study, 34-year-old individual finite element skull model was created by
accepting the craniofacial sutures as closed. Surgically assisted tooth-supported (4- and 6-
band) conventional hyrax appliance (Type A), tooth-supported (6-band) monocortical
screw-located MARPE appliance (Type B), and tooth-supported (6-band) bicortical
screw-located MARPE appliance (Type C) were modeled. Median suture and lateral
osteotomy were performed in the type A model. Finite element analysis of Von mises
stresses at 0.25 mm expansion, and displacements at 5 mm expansion was applied.
Results: At the end of the study, more parallel expansion was observed in the transverse
direction in Type B and Type C models, while a "V' shaped opening was observed on
midpalatal suture in the Type A model. In the type A model, negligible movement is
observed in the pterygomaxillary region and lateral movement was observed in the
pterygomaxillary region in the Type B and Type C models. Von mises stress values in
Type B and Type C models showed higher values than Type A models.

Conclusions: More parallel transversal expansion was achieved with the MARPE
appliance. In addition, it might be recommended to perform SARME treatment in adults.
Key words: Surgical Assisted Rapid Maxillary Expansion (SARME), Micro-implant
(mini screw) Assisted Rapid Palatal Expander (MARPE), Finite Element Analysis (FEA)
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1. GIRIS

Ortodonti biliminde transvers yondeki maksiller darlik en yaygin iskeletsel
problemlerden biri olarak ortaya ¢ikmaktadir.) Maksiller transversal yetmezligin
etiyolojisi, genetik ve fonksiyonel faktorlerden olusabilir.? Bu problemin
diizeltilmesi, isitme, yutma ve burun solunumu iizerindeki terapotik etkilerle
iliskilendirilmistir.® Bircok arastirmaci maksiller transversal yetmezligin erken
donemde tedavi edilmesini ve etiyolojik faktoriin ortadan kaldirilmasi gerektigini
onermistir.® Maksiller darlig1 tedavi etmek amaciyla 1860 yilinda Angell, vidali bir
ist cene genisletme apareyi ile sutural genisleme elde ettigini sdyleyerek hizli iist cene
genisletmesinin literatiire gegmesini saglamistir.()” Giiniimiizde yaygin bir sekilde
kullanilan hizli st c¢ene genisletme apareyi 1961 yilinda Haas tarafindan

tasarlanmigtir.®

Hizl iist ¢ene genisletmesi (HUCG), kraniyofasiyal sistemde kemiklerin suturlar
araciligryla bagl olmasindan dolay1 sadece iist cenede degil, list gene komsulugundaki
sfenoid, zigomatik, nazal, frontal, lakrimal, etmoid, vomer, palatinal kemikler ve nazal
konkalarla da iliskilendirilmistir.® 1 Midpalatal suturun agilmasina kars1 ana direncin
suturun kendisinde olmadig:r disiiniilir, bu nedenle genisleme kuvveti tim
sirkummaksiller suturlar etkileyebilir.® 1 12 Geleneksel genisletme apareyleri ile
midpalatal sutur ve komsu artikiilasyonlarin interdijitasyonu nedeniyle sinirli iskelet

genisleme etkileri goriildiigii bildirilmistir.% 14

Eriskinlerde Ust ¢ene transversal darligi dizeltmek ve stabil sonuglar alabilmek icin
iskeletsel genisletme gereklidir.*>'" Yaygin ortodonti pratiginde gegici ankraj
apareylerinin tanitilmasi, transversal (st ¢cene yetmezlik tedavisinde basarili sonuglar
gostermistir.*® Mini vidalarm {ist gene genisletme tedavilerinde kullanimi ile disler
tek basmna ankraj 0nitesi olarak kullanilmadan {ist ¢ene genisletme tedavileri
yapilabilecegi  bildirilmistir.®® Bu yeni konseptin, geleneksel (st cene
genisletmesindeki istenmeyen sonuglar1 ve cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletme
(CDHUCG) tedavisinin getirdigi morbidite ve masraflar1 ortadan kaldirabilecegi
gosterilmistir.?® Mini vida destekli hizli iist ¢ene genisletmesi (MVDHUGCG) icin Lin
ve ark.!® tarafindan kullamlan C-expander Lee ve ark.?? ve Moon ve ark.??
tarafindan modifiye edilerek; mini vidalarin palatal ve nazal tabani i¢erecek sekilde

bikortikal yerlesimi ile uygulanan birgok farkli MVDHUCG yontemi gelistirilmistir.



Dr. Won Moon’un modifiye MVDHUCG sistemi eriskin hastalarda CDHUCG'ye
gecerli bir alternatif olarak kullanilmistir.?? %) Moon ve ark.(% 2 2% daha bilyiik
ortopedik etkiler ve koronal diizlemde daha fazla paralel genisletme elde etmek i¢in
bikortikal mini vida ankraj kullanilmasini 6nermislerdir.” Ortodontik dis hareketi
uygulamalarinda bikortikal mini implant ankrajinin biyomekanik olarak monokortikal
ankrajdan daha elverisli oldugu gosterilmistir, bundan dolay1 bikortikal ankraj
maksimum ankraj gerektiren klinik durumlar icin diisiiniilmesi 6nerilmektedir.> 20)
Bu yerlestirme yonteminin, gecici ankraj aygitlarinin daha iyi stabilitesini sagladigi,
deformasyonunu ve kirilmasini 6nledigi, koronal diizlemde daha fazla paralel
genislemeyi destekledigi ve potansiyel palatal genisleme miktarini artirdigi
bildirilmigtir.18 2%

Ortodonti biliminde sonlu elemanlar stres analizi yontemi ortodontik kuvvetlerin
disler, periodontal ligamentler ve alveol kemikte neden olduklari gerilimlerin

degerlendirilmesinde, -2

ortodontik dis hareketlerine neden olan farkli ortodontik
apareylerin biyomekanik etkilerinin degerlendirilmesinde,®® 3V farkli ortopedik
kuvvetler uygulayan apareylerin kraniyofasiyal yapilardaki biyomekanik etkilerinin
degerlendirilmesinde,®? HUCG icin kullamilan apareylerin kraniyofasiyal yapilardaki
biyomekanik etkilerinin degerlendirilmesinde® ve ankraj amaciyla kullanilan mini
vidalarin etrafinda olusan gerilimlerin degerlendirilmesinde kullanilmustir.®? Sonlu
elemanlar analizi; diizgiin geometri gostermeyen, farklt malzeme 6zelliklerine sahip

yapilara uygulanabilmesi ve tehlikeli olabilecek tasarimlarin simiilasyonlar ile

analitik ve deneysel sonuglar almabilmesi gibi avantajlar sunabilmistir. % 36)

Yapilan literatiir taramasinda eriskin bireylerde farkli yontemler i¢eren cerrahi destekli
HUCG yontemleri ve cerrahi yontemlere alternatif olabilecek farkli MVDHUCG
yontemlerinin  karsilagtirildigl; nasomaksiller komplekste ve 6zellikle erigkin
bireylerde ana diren¢ merkezlerinden biri kabul edilen pterigomaksiller bdlge
uzerindeki etkilerini arastiran klinik ve SEA ¢alismalarina ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir.
Bu nedenle, bu uzmanlik tez c¢alismasmin amaci, cerrahi destekli hizli iist ¢ene
genisletmesi ve farkli iki tip mini vida destekli hizli {ist ¢ene genisletme aygitlarmin
nasomaksiller bolgede olusturduklart stres ve yer degistirme miktarlarini sonlu
elemanlar analizi ile degerlendirmek ve invaziv prosedurleri azaltmaya yonelik cerrahi

yontemleri degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Maksiller Darhik Tanimi
Maksillanin transvers yondeki yetmezligi, Kraniyofasiyal bolgedeki en yaygin

iskeletsel sorunlardan biri olarak kabul gormektedir.®

Haas,®") maksiller darlig1 gercek ve goreceli olarak iki sekilde incelemektedir. Gergek
maksiller darlikta, diger yiiz kemikleri ve mandibulaya kiyasla, maksillanin boyutu
olmasi gerekenden kiigiiktiir. Goreceli maksiller darlik, alt ¢eneye baglidir ve maksilla

diger yiiz kemiklerine gore normal bityiikliiktedir. ©738)

Maksiller darligin klinigi ¢aprasiklik ve posterior ¢apraz kapanis olarak goriilmektedir.
Maksillada posterior dislerin bukkal yonde tippingine bagli olarak ¢apraz kapanisin
gorilmedigi durumlarda maksiller darlik kamufle olur. Maksiller darligin gdstergesi
olarak, artmis Wilson egrisiyle beraber tst molar disler aras1 genisligin 31 mm’den az

olmas1 gosterilir.)

2.1.1. Maksiller Genisletme Tedavisinde Kullanilan Apareylerin Tarihcesi
Gegmisten gliniimiize kadar birgok genisletme apareyi tanimlanmig, modifiye edilmis

ve uygulanmustir. Bu apareyler, dislere simante edilerek uygulanabildigi gibi hareketli
aparey olarak da kullanilmigtir. Ayrica yavas, yari hizli, hizli ve cerrahi destekli Gst

cene genisletmesi gibi farkli protokoller de uygulanmustir.

Maksiller transversal darligi, 1860’11 yillara kadar gergek anlamiyla tedavi
edilememistir. Bu zamana kadar maksiller darligin tedavisinde, baz1 yavas genisletme
protokolleriyle simrli genisletme saglayan hareketli apareyler kullamlmistir.®%
1728°de Fauchard, 1757’de Bourdet, 1803’de Fox,1819’da Delabarre, 1839 ve
1841°de Shange, 1841°de Lefoulon, 1846’da Robinson, 1848’de Tomes, 1850°de
Allen, 1859’da White ve 1859°da Westcott yavas genisletme protokolii uygulayan

arastirmacilardi.®®

E. H. Angell, 1860 yilinda yayinladig1 makalede, maksiller genisletme saglayan yeni
bir genisletme apareyini tanitti ve ginde 2 defa vida cevrilmesiyle apareyi aktive
ederek bliylime gelisme donemindeki bir hastasinda, suturlarda agilma elde ettigini
belirtilmistir.("” Ust gene palatinaline yerlestirilen vida ve bu vidadan bir taraftaki 1. ve

2. premolar dislere ve diger taraf 2. premolar dise uzanan destek kollardan olusan bu



aparey, 14 giin siireyle gilinde 2 defa aktive edilerek kullanilip, iist keser disler arasinda
diastema izlenmistir. Sutural ayrilmanin o zamanlar radyolojik olarak
ispatlanamamasina ragmen, Ust ¢cenenin uygun genislige ulasmasi ve iist keser dislerin
arasinda diastema olusmas1 gibi bulgulara dayanarak, sutural ayrilmanin saglandigi

savunulmustur.(”)

Bu gelisme, donemin aragtirmacilar arasinda tartismalara yol agip, bazi arastirmacilar
bu fikri desteklerken, baz1 aragtirmacilar ise bu fikre katilmamistir. Buna ragmen
Farner (1888), Goddart (1893), G.W. Black (1893), Monson (1898), G.V.l. Brown
(1903), N.M. Black (1909), Landsberger (1910), Willis (1911), Wright (1912), Barnes
(1912), Hawley (1912), Dewey (1914) ve Mesnard (1929) bu yeni yontemi

uygulamugtir. (9

1909 yilinda Landsberger,*? hizli list cene genisletmesi dncesi ve sonrasi alman
radyografik gorintuleme sayesinde, hizli Gst ¢gene genisletme protokoliiniin midpalatal
suturda agilma sagladigin1  gostermistir.  Genisletme radyografik agidan
ispatlanamadigi i¢in arastirmacilar arasinda tartisma yaratmistir.®  [llinois
Universitesi’nde yapilan ¢alismalar ortodontik mekanikler ile olusturulan iskeletsel
degisikliklerinin radyografi ile goriintiilenebilmesini saglamistir.*Y Wright (1953)¢?)
ve Haas (1961)“® bu iskeletsel degisiklerin, alveoler yapilar ile kisitlandigini

savunmustur.

Haas yaptig1 hayvan ¢aligmalariin sonucunda; prosediiriin agrisiz oldugunu, suturun
2 haftada 15 milimetre (mm) a¢ildigini1 ve asir1 direng goriilmedigini, alt dislerde de
dolayli yoldan genisletme saglandigini gostermistir.®” Ek olarak da uygulamanin

burun boslugunda genisletme elde edildigini gostermistir.

Doku destekli sabit palatal genisletme apareyi olarak tanimladig1 apareyle, maksiller
genisletme saglamigtir. Ust 1. molar ve 1. premolar dislere bantlar yardimi ile ankraj
alan, damaktaki kisminda akrilik destekli ve genisletme vidasi bulunan bir apareydir.
Daha fazla iskeletsel etki elde edebilmek amaciyla hem dislerden hem de damak
bolgesinden ankraj kullandi. Damak bolgesinde yumusak dokuda irritasyon izlendi.
Avantaj olarak daha az laboratuar zamani gecirilmesi ve dezavantaj olarak akrilik plak

altinda yumusak doku irritasyonu gosterilmistir.¢7 )



Biederman (1968)“4 ¢elik kollarla 1. molar ve 1. premolar bantlarma lehimlenen dis
destekli aparey tasarlamistir. Haas apareyine gore hijyenik olmasi ve daha az yumusak

doku irritasyonuna neden olmasi agisindan 6ne ¢ikmustir.

Ricketts (1975)“® ankraj icin 1. molar dislere bant yerlestirdi ve 1 mm capinda ¢elik
telden yapilan quad-helix apareyini kullanmistir.®®) Bu aparey ile molar dislerde

rotasyon diizeltimi de yapilmistir.”

Cotton (1978),®) apareyin orta hattinda bulunan yaymn aktive edilmesi sonucu, hafif

kuvvet uygulayan Minne apareyini tasarlamistir.

Subtelny (1980),“9 (ist molar dislerin okliizalini akrilik ile kapladig1 aparey tasarimi
ile posterior dislerdeki devrilme hareketinin elimine edilip, vertikal boyutlarin kontrol
altina alinip ve kuvvetin nazomaksiller komplekse etkili bir sekilde aktarilabilecegini

gostermistir.

Vardimon ve ark. (1987)%% maymunlar tizerinde yiiriittiikleri arastirmada maksiller

genisletme i¢in miknatis pargalart kullanmistir.

Arndt (1993),%9 viicut 1s1s1 ile aktive olup, midpalatal sutur iizerinde hafif ve siirekli
kuvvet uygulayan nikel-titanyum esasli genisletme apareyini tasarladi. Bu sayede
hasta kooperasyonu arttiracagini ve laboratuvar islemlerini azaltabilecegini

gostermistir.

Darendeliler ve Lorenzon (1996),%? siiper elastik yaylar ile hafif ve devamli kuvvet
olusturan ve hedeflenen miktarda genisleme saglandiginda genigletmenin durmasini

saglayan bir sistem tasarlamistir.

2.1.2. Posterior Capraz Kapams

Normal okliizyonda st posterior dislerin palatinal tiiberkiilleri alt posterior dislerin
santral fossasi ile temas eder.®® Posterior dislerin transvers yondeki bu iliskilerinin
degismesi ile posterior ¢apraz kapanigtan bahsedilebilir. Literatiir taramasinda
maksiller darligin gostergesi posterior ¢apraz kapanis dental, iskeletsel ve fonksiyonel

olmak iizere ii¢ sekilde gosterilmistir.© 54-9)



Dental Posterior Capraz Kapanis
Maksiller apikal kemik kaidesi transversal yonde normal iken, tek bir dis veya dis
grubunun palatinale egimli olmasiyla gosterilmektedir. Genellikle lokal faktorler

nedeniyle dislerin bukkolingual egimlerinin artmas: sonucu ger¢eklesmistir. 2 57 58)

Iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Maksiller ve mandibuler kaide arasinda transversal yonde uyumsuzluk s6z
konusudur.®® Genellikle maksiller apikal kemik kaidesi yetmezligi sonucu gelisen bu
durum, mandibulanin daha fazla gelismesi veya her ikisinin kombinasyonu sonucunda

da olusabilmektedir. (38 43. 54 56,59, 60)

Fonksiyonel Capraz Kapanis
Maksillanin darligina bagli primer okluzal temaslar nedeniyle genellikle siit ve karma

dentisyon doneminde fonksiyonel yan ¢apraz kapanislar goriilmektedir.

Primer okluzal temaslar sonucunda mandibula, maksimum interkiispidasyona
gecerken bir tarafa kayarak c¢apraz kapanis meydana getirir. Mandibulada genellikle
asimetri mevcut degildir yalnizca erken temaslar sebebiyle asimetrik

konumlanmugtir. 7 59 61)

2.1.3. Etiyoloji
Maksillanin transvers yetersizlik gelisimsel bir anomali olabilecegi gibi, bircok

fonksiyonel faktoriin etkilesimi ile olusabilir.

Bishara ve ark.®¥ maksiller transvers yetersizligin akondroplazi, Binder gibi
sendromlarla birlikte goriilebildigini belirtmislerdir. Kraniyofasiyal Dizostozis’te bas
ve ylz suturlarinin erken kaynagmasi nedeniyle orta ylizde gelisim geriligi ve buna
bagli olarak maksiller darlik meydana gelebilmektedir. Down sendromunda

maksillanin gelisim yetersizligi nedeniyle, maksiller darlik eslik edebilmektedir.®®

Dudak-damak yarikli hastalarinin bukkal kas gruplarmin, maksillay: palatinal
dogrultuda harekete zorlamasi maksiller darliga neden olabilmektedir.®? Bu hasta
grubunda saglikli bir okllizyon bulunamamasindan dolay1 ¢igneme fonksiyonu tam
yapilamayabilir ve yarik onarimi sonrasi olusan skar dokular sebebiyle de posterior

capraz kapanis meydana gelme riski artmistir,®3 64



Biiyiime ve gelisim doneminde uzun siire agiz solunumu sonucunda da maksiller
darlik meydana gelebilir.®® Harvold ve ark.®® deneysel olarak agiz solunumu
olusturduklart rhesus maymunlarinda, kontrol gruplarina gore géreceli daha fazla

maksiller darlik meydana geldigini belirtmislerdir.

Nazal septum deviasyonu, nazal konka veya faringeal tonsil hipertrofisi ve nazal
poliplere bagl olarak agiz solunumu gelisimiyle beraber maksiller darlik olusumuna

sebep olabilir.®?

Dilin agiz tabaninda konumlandirilmasiyla {ist posterior dislerde olusan kuvvet
dengesinin degismesi sonucu posterior ¢apraz kapanis olusabilir.®® Behlfelt ve ark.(©®
hipertrofik tonsillere sahip ortalama yast 10 olan 73 cocukta yaptiklari ¢alismada;
agzin agik konumu sonucu hyoid kemik ve dilin inferiorda konumlandigini ve Ust
dental arkin dar hale gelip, posterior ¢apraz kapanis olusma sikligmnin arttigini

gostermistir.

Uzun slre emzik kullanimi veya parmak emme gorilen ¢ocuklarda maksiller darlik
meydana gelebilir.5® Emzik veya parmak agiza gotiiriildiigiinde, dil agiz tabaninda
konumlanir. Emme esnasindaki aktif kaslar posterior dislerin bukkal yiizeylerinde
basing yeterince tolere edilemez ve maksiller darlik olusabilir.®” ) Larsson®” emme,
cigneme ve beslenme aligkanliklarini galistig1 bir arastirmada, 3 yasina kadar emzik
kullanmus kiz ¢ocuklarinda %26 oraninda ¢apraz kapanis gozlemlemistir. Larsson(®
bagka bir arastirmasinda, 4 yasindan once emzik kullanma aligkanligini terk eden
cocuklarin daimi dentisyonda posterior ¢apraz kapanis goriilme sikligint %7 ile %10

arasinda bulmustur.

2.1.4. Teshis
Ortodontik tedavi planlamasiin dogru yapilabilmesi i¢in maksiller darligin teshisi
onemlidir. Klinik ve radyografik muayeneye ilaveten ve model analizi ile maksiller

darlik teshisi yapilabilir.

Klinikte degerlendirme sirasinda (st ¢ene ark formu ve simetrisi, palatal kubbenin
sekli, giilimsemede bukkal koridorlarin genisligi, okliizyon ve solunum dizeni
degerlendirilmelidir."? Intraoral degerlendirme sirasinda v seklinde dar st gene ark
formu, derin ve dar damak kubbesi, caprasiklik, tist posterior dislerin bukkal tippingi,

alt posterior dislerin lingual tippingi maksiller darligin gostergeleri olarak



degerlendirilir.? 5" 7 72 Ekstraoral muayenede yiizde asimetri varlig1 incelenmelidir.
Asimetri varliginda ¢ene ucu deviasyonunun kaynaginin iskeletsel veya fonksiyonel
olup olmadig1 incelenmelidir.® ™ Fonksiyonel capraz kapanis; genellikle maksiller
darligin sonucu olarak gozlenir. Fonksiyonel ¢apraz kapanista, mandibula istirahat
durumunda normal konumunda ancak oklizyona gegerken maksimum

interkiispidasyon sirasinda bir tarafa dogru kaymaktadir.®": %9

Radyografik degerlendirmede posteroanterior radyografi ve ¢ boyutlu gériintiilleme
tekniklerinden  yararlanmak  gerekmektedir.  Posteroanterior  sefalometrik
radyografilerin mandibula ve maksilla arasindaki transversal iskeletsel farkliliklari
belirlemek ve degerlendirmek icin en givenilir yol oldugu savunulmaktadir.("®
Ricketts analizi, posteroanterior radyografiler tizerinde sefalometrik referanslar
kullanilarak transversal iskeletsel farkliliklarin teshisinde kullanilmaktadir. Bu
yaklagsimda transversal iskeletsel farkliliklar tespit etmek icin sag-sol maksiller jugal
genislik ile sag-sol mandibular antegonial genislik Karsilastiriimaktadir.®& ™ Ug
boyutlu goriintilleme teknikleri; kraniyofasiyal bolgede dogru bir teshis igin
gorsellestirme saglayan giincel bir aragtir.™® Bu yontem klinisyenler tarafindan

cenelerin iliskilerinin ve asimetrilerin degerlendirilmesini saglamistir.(% 7

Ortodontik model analiziyle; dental arklarin sekli tam olarak. gorulebilmekte,
transversal olarak apikal kemik kaidesinin yetersizligi tespit edilebilmektedir."® En
sik kullanilan Howes model analizinde disler ve bunlari tasiyan apikal kemik kaidesi
arasindaki transversal yon iliskileri degerlendirilir.®® Apikal kemik kaidesinin
genisliginin premolarlar aras1 dis kavsi genisligine esit ya da daha fazla olmasi
gerektigi soylenmistir.®® Bir baska analizde ise iist molarlarin meziobukkal tiiberkiil
tepeleri arasindaki mesafe ile mandibular molarlarin merkez sulkusunun orta kisimlari
arasinda mesafe arasindaki fark hesaplanmaktadir. Staley ve ark.(’® bu farki normal

bir okliizyon igin erkeklerde 1,6 mm kizlarda 1,2 mm olarak bulmuslardir.

Alg1t modeller degerlendirilirken 6zellikle, iist posterior dislerin bukkale egim, alt
posterior dislerin ise linguale egimli olup olmadigina bakilmalidir.® Bu durum gapraz

kapanisin dental veya iskeletsel oldugu hakkinda daha net bilgi vermektedir.(”



Dental model iizerinde yapilan bir ¢alismada normal bir st ark genisligi 36-39 mm
arasinda bulunmustur. Bu genigligin 31 mm veya daha az oldugu durumlarda

ortopedik veya cerrahi destekli genisletme tavsiye edilmistir.(

2.1.5. Tedavi

Siit ve erken karma dentisyonda maksiller darliga bagli ¢apraz kapanisin kendiliginden
diizelmesi, %8 ile %45 arasinda degisen oranlarmda bildirilmistir.®® 777 Baz
calismalarda ise posterior ¢apraz kapanisin kendiliginden diizelmedigi ve tespit

edildikten sonra kisa bir siirede tedavi edilmesi gerektigi bildirilmistir.® 5

Malokliizyonlarin olusumunda emme aliskanliklarinin biiyiik bir rolii vardir. Emzik
kullanan ¢ocuklarda transversal iligki 2 ile 3 yas arasinda degerlendirilmelidir. Eger
siit kanin dislerinde primer temaslar varsa agindirma yapilmali ve ebeveynler emzik

kullanma siiresini azaltmak icin bilgilendirilmelilerdir.©®

Fonksiyonel ¢apraz kapanista siit dislerinde yapilacak olan asindirmalar ¢apraz
kapanis tedavisinde etkilidir.® 7 Fonksiyonel deviasyonlarin yol actigi siddetli
deviasyonlarda dislerin diizeltilmesi ve gerekli fonksiyonun saglanmasi i¢in sabit veya

hareketli apareyler ile ortodontik tedaviye inhtiya¢ duyulmustur.()

Dental capraz kapanis tedavisi, sadece dis hareketiyle elde edilebilmektedir.
Maksillada, hareketli genisletme apareyi, transpalatal ark ya da edgewise mekanigi ile
genisletilmig ark teli kullanilarak dislerde bukkal tipping saglanirken; mandibulada
lingual ark, lip bumper ya da edgewise mekanigi ile daraltilmis ark teli molarlarda
lingual tipping saglar.® Capraz kapanis elastikleri de antagonist disleri karsit yonde
devirebilir. Bu devrilme bir transpalatal ark veya lingual ark yardimiyla kontrol

edilebilir. Saf paralel dis hareketi elde etmek igin tork biikiimleri yapilmalidir.®

Transversal uyusmazlik igin 4 mm veya daha az genisletme gerekiyorsa hareketli
apareyler, transpalatal apareyler (transpalatal ark, Quad heliks, Porter W apareyi), ark
telleri, capraz kapanis elastikleri ve sabit genisletme apareyleri esit derecede etkili

bulunmustur. €% 8

Iskeletsel capraz kapamis tedavisinde maksilladaki apikal bazal kaidenin transversal
genisligini arttirmak igin, median palatal suturun transversal yonde agilmasi en sik

uygulanan tedavi seklidir.®



Ust gene genisletmesinde (¢ protokol yaygin olarak kullanilir. Bunlar yavas, yari hizl

ve hizli maksiller genisletme yontemleridir.

Yavas genisletmede maksillaya ve dislere 450 ile 900 gram (gr) arasinda kuvvet
uygulanmaktadir,®* 8 Haftada 0,5 ile 1 mm aktivasyonlarla fizyolojik limitler
dahilinde madian palatal sutur biitiinliigii korunarak genisletme elde edilmektedir.®
8) Uygulanan kuvvetler ortodontik dis hareketi limitleri dahilinde oldugu igin, daha
fazla dental etki elde edilerek maksillanin genisletilmesi saglanmaktadir. Tedavi
sonunda cevre biyolojik dokularda artan yiiklerin kimilatif olarak birikiminde azalma

olabilecegi igin tedavinin niiks ihtimali azalmaktadir.®®

Literatlirde, yar1 hizli genisletme yontemleri i¢in farkli yaklagimlar mevcuttur. Bir
caligmada hareketli bir apareyle haftada 1-1,5 mm genisletme yapilmis ve hizli (st
cene genisletmesine gore daha fizyolojik limitler dahilinde olundugu belirtilmistir.©®
Iseri ve Ozsoy,® rijit akrilik destekli hizli iist cene genisletme apareyi kullanarak,
sutural ayrilma gergeklesinceye dek vida giinde 2 kez, sutural ayrilma olduktan sonra
aparey desimante edip hareketli aparey olarak vida haftada ti¢ tur cevrilerek st ¢cene
genisletmesi yapmustir. Farkli protokoller uygulansada; bu yaklagim ile midpalatal
sutur acildiktan sonra iist ¢cene komsulugunda bulunan suturlarda gerilmelerin
azaltilarak, genisletmenin uzun donem stabilizasyonuna katki da bulunacagi

savunulmustur.®”)

2.2. Hizh Ust Cene Genisletmesi
Hizli Ust ¢ene genisletmesi, disler ile maksiller alveolar yapilara ortodontik dis
hareketi sinirlariin tizerinde kuvvetler uygulayarak daha ¢ok ortopedik etki elde

edilmesi olarak tanimlanabilir.(0: 63 8)

2.2.1. HUCG Endikasyonlar, Kontrendikasyon ve Vida Cevirme Protokoli

Hizli Ust gene genisletmesinin endikasyonlari asagidaki gibi siralanabilir:

* Maksilla ve mandibula arasindaki transversal yon uyumsuzlugunun 4 mm veya daha
yiiksek oldugu ve maksiller molar dislerin bukkal yonde egimli oldugu vakalarda,

« Smif Il tedavisinde sirkummaksiller sutur sisteminin hareketlendirilmesini saglayip
maksiller protraksiyonun daha kolay gerceklesmesi icin,

» Maksiller darlik ve maksiller kollapsa sebep olan damak yarig1 vakalari,

10



* Maksiller dentisyonda orta derecede c¢aprasikligi olan vakalarda ark cevresini

artirmak igin hizli maksiller genisletme tedavisi uygulanir.®®

Hizl Ust ¢cene genisletmesinin kontrendikasyonlar1 asagidaki gibi siralanabilir:

* Molar dislerin bukkalinde diseti ¢ekilmesi mevcut olan,

 Anteriorda agik kapanig bulunan, mandibular diizlem acis1 artmis ve profili konveks
olan vakalar,

» Tek dis capraz kapanista olan,

« Uyum problemi yasanan vakalarda kontrendikedir.®?

HUCG prosediiriiniin en ¢ok tartisilan tarafi, genisletmenin protokolii olmakta ve
literatiir tarandiginda ¢ok farkli vida cevirme protokollerinin tavsiye edildigi
gorilmektedir. Zimring ve lsaacson,®® genc bireylerde median palatal sutur
ayrilincaya kadar (ortalama 4-5 giin) giinde 2 kez, suturun ayrilmasindan sonra giinde
1 kez cevirerek elde edilen genisletmenin daha dengeli olacagini savunmuslardir. Daha
yash bireylerde, ilk iki giin 2 kez, sutur ayrilana kadar ve sonrasinda giinde 1 kere
cevirme protokolll dnerilmistir.“® Biederman® ise birinci giin 5 veya 10 dakika
araliklarla 3 kez, sonrasinda giinde 2 kez olacak sekilde aparey aktivasyonu
uygulamistir. Ceylan ve ark.? ve Taspmar ve ark.®® ise sutur ayrilana kadar giinde
3 kez, suturun acilmasindan sonra ise giinde 2 kez yapilan vida ¢evirme protokoliinii
uygulamustir. Tecco ve ark.®4 vidanin ilk giin 4 kez, sonrasinda 1 kez olacak sekilde
cevrilmesini  6nermislerdir. Sander ve ark.®® HUCG nedeniyle olusan kok
rezorpsiyonunun aktif tedavi siiresi ile iliskili oldugu diistindiiklerinden, tedavi
stiresini kisaltmak i¢in hyrax genisletme vidasinin giinde en az 5 kez gevrilmesini
onermislerdir. Chatellier ve Chateau®® ilk {i¢ giin icinde (st cenede 6 mm ve takip
eden haftada 3 mm olacak sekilde genigletme prosediirii uygulayip, prosediire ¢ok hizli
st cene ekspansiyonu ismini vermislerdir. Farkli apareylerle yapilan HUCG'de genel
olarak o©nerilen yontem, vidanin sabah ve aksam olmak iizere giinde 2 kez

cevrilmesidir.(: 12:39.43.97)

2.2.2. HUCG’de Kullamilan Apareyler

Hangi tip genisletme apareyinin kullanilmasi gerektigini belirleyen ana faktor
apareyden beklenilen tedavi etkileridir. Sutural maturasyon derecesi cerrahi destek
veya iskeletsel ankraj destegi gibi ilave faktorlerin degerlendirilmesinde belirleyici

faktor olarak rol almaktadir. Bununla birlikte, midpalatal sutur kemiklesme siireci
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kisiden kisiye degisir. Bir calisma, median suturun gelisiminin {i¢ asamada
gdzlemlenebilecegini bildirmektedir. ilk asamada sutur kisa, genis ve Y seklinde,
sonraki asamada sutur daha kivrimli hale gelir ve Ugiincli asamada, suturun
kaynasmas: tamamen kemiklesmeye vyaklasir.®) Birgok calisma eriskinlerde
midpalatal sutur ayrilmasma karsi olusan direncin, sirkummaksiller suturlarin

flizyonundan kaynaklandigini savunur.® 1112

HUCG’de kullanilan apareyler sunlardir:

Haas Apareyi

1961 yilinda Andrew Haas®? tarafindan tanitilan bu aparey, iist birinci premolar ve
molar diglere uygulanan bantlara akrilik plak icinden uzanan kalin tellerin
lehimlenmesi ve plagin orta kismima genisletme vidasi yerlestirilmesiyle
yapilmaktadir. Bu apareyin akrilik bolimi sayesinde kuvvetin bitiin olarak
maksillanin iskeletsel ve dentoalveoler yapilarina iletildigi, daha fazla paralel
genisletme gergeklestigi ve elde edilen ortopedik etkinin ortodontik etkiye gore daha
yiiksek oldugu one siiriilmiistiir.®® 4® Ancak, akrilik plak nedeniyle bu apareyin
hijyenik olmadigt ve yumusak doku irritasyonuna neden olabilecegi de

belirtilmistir.®

Cap Splint Apareyi

1981 yilinda Timms®® tarafindan tamitilan bu aparey, iist keser disler disinda tiim
dislerin okliizal ve insizal kenarlarin1 kaplayan krom kobalt dokiim plak ve vidadan
olusur. Zamanla bu aparey modifiye edilerek dokiim yerine akrilik plaktan

tasarlanmaya baslanmuistir.

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi

Yapimmi ve klinikte hastaya uygulanmasi kolay olan bu aparey, posterior dislerin
bukkal, okluzal ve palatinal yiizleri ile anterior dislerin sadece palatinal yuzeylerini,
maksillanin palatinal kismini tamamen Orten, rijit akriligin i¢ine midpalatal diizlemde
premolar digler arasina yerlestirilen vidadan olusmus, dis ve doku destekli bir
apareydir. Rijit yapida olmasindan dolayi, dislerde daha az tipping ve daha fazla
iskeletsel olarak genisletme sagladig: diisiiniilerek, bu apareyin uygulanmasi ile daha

kalic1 sonuglar elde edilebildigi bildirilmigtir.® 9 %)
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Hyrax Apareyi

Akrilik destek boliimii olmadan sadece premolar ve molar bantlarina lehimlenmis
vidadan olusan dis destekli bu aparey ise Biederman®? tarafindan tanitilmis ve akrilik
destek igermediginden Haas apareyine kiyasla daha hijyenik oldugu rapor edilmistir.

Hyrax apareyi klinisyenler tarafindan en fazla tercih edilen HUCG apareyidir.(%

Hyrax apareyinin posterior diglerin tiim yiizeylerine akrilik eklenerek yapilan
modifikasyonlar1 da tasarlanmistir. Bu akrilik destek kisimlarinin eklenmesinin basta

vertikal yon kontrolii olmak iizere bazi avantajlari oldugu bildirilmistir.(0*-104)

Nikel Titanyum vidalar

Wichelhaus ve ark.“%) tarafindan 2004 yilinda nikel titanyum (Ni-Ti) HUCG vidas:
olarak tanitilmis olup, kuvvetin siirekliligini saglamak i¢in vida kisminda Ni-Ti acik
coil springler icermektedir. Wichelhaus ve ark.%) Ni-Ti HUCG vidalariyla yapilacak
tedavilerde vidanin sabah, 6gle ve aksam 2 kez ¢evrilmesini onermislerdir. 37°C test
makinastyla yiirtittiikleri calismada vidanin giinde 6 kez ¢evrilmesi ile siirekli olarak
kuvvet uygulanabildigini ve bu kuvvetin sutur agilmasi i¢in yeterli olabilecegini
bildirilmislerdir. Kendi gdzlemleri sonucu, vidanin giinde 2 defa 3 kez gevrilme

seklinde de acilabilecegini belirtmislerdir.

Halicioglu®®®, Ni-Ti HUCG yo6ntemi ve hyrax vidasinin etkilerini karsilastirdig
calismasinda; iki yonteminde HUCG tedavisini basariyla gerceklestirilebildigini
gostermis, ancak Ni-Ti HUCG vidasi ile yapilan HUCG'nin daha kisa zaman
araliginda tamamlanmasinin, bu vidalarin pekistirme siirecinde biraz daha
genislemesinin ve daha hafif kuvvetler iiretmesinin hyrax vidalarina gore avantaj

olarak gosterilebilecegini rapor etmistir.

Klinik uygulamada; Ust gene transversal yetmezligin iskeletsel olarak tedavisi,
hastanin  cinsiyetide  dikkate alimarak yaklastk 14-15 yasmna  kadar
uygulanabilmektedir. Bu yas sonrasinda ortopedik genisletme neredeyse imkansiz
hale gelecek kadar zorlasmaktadir ve islem ¢ok agrili hale gelmektedir.® %) Genel

olarak, midpalatal suturun kaynasmasinin bu tip genislemeyi siirladig: varsayilir.®

Biiyiime gelisimi tamamlanan hastalarda genisletmeyi saglamak miimkiin olsada,
tedavilerin sonuclarinin  6ngoriilebilirligi ve stabilitesi siiphelidir. Proffit® ve

Brudon,%®) onlu yaslarin sonlarinda ve yirmili yaslarm baslarinda maksiller
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genigletmenin gerceklestirilebilirligini sorgulamigtir. Sabit ortodontik tedavi ile
birlikte cerrahi destekli hizli (st ¢ene genisletme (CDHUCG), bu problemin

iistesinden gelmek icin tavsiye edilmistir.?

Berger ve ark.% hyrax tipi genisletme apareyi kullandiklari arastirmalarinda HUCG
(6 ile 12 yas) ve CDHUCG (13 ile 35 yas) uygulamasinda stabiliteyi karsilastirarak,

fark olmadig1 sonucuna ulagmiglardir.

2.2.3. HUCG'nin Dentofasial Yapilar Uzerine Etkileri

HUCG dentofasiyal yapilara da etki eden ortopedik bir uygulamadir. Temel olarak
etkisi midpalatal suturun ayrilmasi seklindedir. Kuvvetin maksiller kemige
iletilmesinde dental veya iskeletsel yapilardan yararlanilir.*1® Bu amacla posterior
dentisyon kullanilirsa dislerin bukkale devrilebilecegi, buna ekstriizyon hareketinin de

eslik edebilecegi veya alveolar yapilarda devrilme goriilebilecegi rapor edilmistir. 1%

Lione ve ark.*'V) midpalatal suturun, genis kismi anteriorda bulunan iiggen sekilde
ayrildigin1 bildirse de agilmanin paralel hatta posterior kisimda daha genis
gerceklesebilecegini aktaranlar da olmustur.*!? %) Benzer bir tiggen ac¢ilma tipi tabani
oral kavitede, tepe kismi ise nazal kaviteye bakacak sekilde supero-inferior dogrultuda
izlenmistir.'® HUCG, transversal maksiller hipoplazi, psodo Smif III malokliizyon
ve rinolojik ve solunum problemleri olan biiyiime gelisim déneminde olan hastalarin

tedavisinde etkili bir yontemdir.® 54

HUCG'nin dentofasiyal yapilara etkilerini siralayacak olursak:

e Maksiller prosesler: Haas ve Wertz,12 %3) maksillanin siklikla inferior ve anterior
yonde yer degistirdigini rapor etmislerdir.

o Damak kubbesi: Haas,*® maksiller proseslerin laterale yonde egilmesi ile maksillar
palatal proseslerin daha inferiorda konumlandigini rapor etmislerdir.

e Alveolar proses: Kemigin esnek olmasi nedeniyle, HUCG protokoliiniin baslangig
asamalarinda alveolar prosesler laterale dogru egilir, bu etki birkac giin i¢inde geri
doner.©0

e Maksiller anterior disler: HUCG protokoliine eslik eden en dikkat cekici
degisikliklerden biri, maksiller santral keser disler arasinda olusan diastemadir.
Sutur aktif olarak ayrilmasi sirasinda keser dislerin, genisletme vidasinin agildigi

mesafenin yaklasik yaris1 kadar diastema olustugu 6ne siiriilmektedir.® Ancak

14



santral keser digler arasindaki diastema miktari, sutur ayrilma miktarinin bir
gostergesi olarak kullanilmamalidir.!? Bu diastema, transseptal lifler sebebiyle
kendisi kapanmaktadir.

e Maksiller posterior digler: Maksiller molar dislerde ise bukkale devrilme ile birlikte
ekstrlizyon olusur. Maksillanin posterioru, zigomatik butress ve pterygoid plaklarin
gosterdigi direng sebebiyle daha az genislemektedir.

e HUCG'nin mandibula Gzerine etkisi: Mandibulada inferior ve posterior rotasyon
olusur.®¥

e HUCG’nin nazal hava yollarma etkisi: Anatomik olarak, genislemenin hemen
ardindan burun boslugu boyutlarinda artis olur ve bdylelikle HUCG nefes alip
vermeyi kolaylastirir. Burun boslugu genisligi ortalama (ort.) 1,9 mm artmakla

birlikte 8 ila 10 mm’e kadar genisleme gosterilebilmigtir.%

Hizl1 maksiller genisletme uygulamasi esnasinda kuvvetler sadece maksillaya degil,
paramaksiller yapilara da iletildigi i¢cin diger iskeletsel yapilarda da degisiklikler
izlenebilmektedir. Nazal kavitede genisleme, maksiller sinlis reformasyonu,
sirkummaksiller sutur yapilarinda (zigomatikofrontal, zigomatikomaksiller,
zigomatikotemporal, frontomaksiller, nazomaksiller, frontonazal ve internazal), hatta

kraniyal tabanda degisiklikler rapor edilmistir.*

2.2.4. HUCG'nin Sistemik Etkileri

HUGCG esnasinda iletilen agir kuvvetler sadece midpalatal suturda degil maksillanin

eklem yapmis oldugu 10 adet yiiz kemigini de etkileyecek diizeydedir. Yiiz sert

dokularindaki bu farklilasmalarin tibbi yonden farkli yararlar sagladigi pek cok

arastirmaci tarafindan belirtilmistir. Bu yararlar su sekilde siralanabilir:

¢ Nazal hava yolu direncine olan etkisi: Maksillanin palatinal prosesi nazal kavitenin
tabanini olusturur. Bu nedenle maksiller posterior ¢apraz kapanis bulunan vakalarda
nazal hava yolu direnci yiksektir.?1® HUCG sonrasinda maksiller segmentlerin
lateral hareketiyle nazal kavite boyutlarinda bir artis meydana gelir.!? Hartgerink
ve ark.t) HUCG'nin nazal hava yolu direncini azalttigimi ancak bireysel
degisiklikler nedeniyle 6nceden dngoriilemeyecegini belirtmislerdir. Halicioglu ve
ark.1® Ni-Ti HUCG vida ile uygulanan HUCG sonrasinda nazal hava yolu
direncinde azalma olustugunu belirtmislerdir. Bigakg1 ve ark.!® puberte 6ncesi ve

sonrast donemdeki hastalara uyguladiklar1 hizli maksiller genisletmenin nazal hava

15



yolu direncinde meydana getirdigi degisiklikleri akustik rinometri kullanarak
aragtirmiglar ve degisikligin daha ¢ok puberte Oncesi donemde oldugunu
belirtmislerdir. Basciftci ve ark.!? ise yas ortalamasi 12,1 yil olan HUCG grubu
ile 18,4 y1l olan CDHUCG grubunu kiyasladiklar1 arastirmalarinda, her iki grupta
nazal boyutlarin artmasiyla birlikte nazal hava yolu direncinin azaldigini ve gruplar
arasinda anlamli bir fark olmadigini rapor etmislerdir.

Nokturnal enuresis etkisi: Enuresis, yineleyen nitelikte istemsizce idrar kagirma
olarak tanimlanabilir. Nokturnal enuresis ise bir ¢ocugun 4-5 yasindan sonra
geceleri idrar kagirmasidir.*?Y HUCG'nin nazal hava yolu boyutlarini ve buna bagh
olarak kanin oksijen saturasyonunun arttirdigini savunan bazi arastirmacilar, HUCG
uygulamasi sonrasi geceleri idrar kagirma sikliginda azalma goriildiiglini rapor
etmislerdir.*? 22 Ancak, HUCG uygulamas1 sonrasi enuresiste azalmanin asil
nedeni hala tam olarak bilinmemektedir. Basha ve ark.“?® tonsillektomi ve
adoneidektomi igleminin de kanin oksijenlenme miktarini arttirmasi sebebiyle
enuresis iizerinde yararli etkisi goriildiigiinii belirtmislerdir. Ayrica HUCG sonras1
hastalarda rinit, soguk alginlig1 ve astim sikliginin azaldigini, hipofiz bezindeki kan
akiminda iyilesme ve kanin oksijen saturasyonunda yiikselme ile birlikte viicut
biiyiimesinde artisin goriildiigiinii savunan arastirmacilar da vardir. 14 124

Iletim tipi isitme kaybi ve orta kulak iltihaplarina etkisi: Damak kubbesi
derinligindeki artisla birlikte gézlenen maksiller darliga iskeletsel gelisim sendromu
olarak isimlendiren Laptook,?) bu sendroma sahip vakalarin genellikle isitme
kayb1 yasadigini rapor etmistir. Braun®?® ise agiz solunumu nedeniyle gelisen
maksiller darligin dstaki tiipii araciligiyla orta kulagi etkileyebilecegini belirtmistir.
Timms®?") ilk kez HUCG’nin isitme kayiplarinda yararli etkisi oldugunu
belirtmistir. HUCG uygulamasi sonrasinda tensor ve levator veli palatini
kaslarindaki gerilme nedeniyle Ostaki tiipiiniin farinkse agilan kisminin genisledigi
ve orta kulagin daha iyi havalanabildigi, bunun sonucunda isitme kaybinda azalma
oldugu birgok arastirmaci tarafindan bildirilmistir.®> 12 Tensor ve levator veli
palatini kaslar1 6staki borusunun iist kismindan baslayip yumusak damakta sonlanan
kaslardir. Bu kaslarin gerilmesiyle orta kulakta olusan sekresyonlarin nazofarinkse
iletilmesi rahatlar.*?® Ostaki borusunun farinkse agilan boliimiiniin bu hareketi, iist

solunum yolu ve orta kulak enfeksiyonlarinin azalmasini saglamaktadir. 2 139
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2.2.5. HUCG’de Karsilasilan Komplikasyonlar

Literatiirde, biiyiime gelisimini tamamlamis vakalarda yapilan dis destekli HUCG
uygulamasi sonucunda basarisizlik ve/veya niliksetme gibi cesitli problemlerden ve
periodontal doku problemlerinden bahsedilir.3) Diger arastirmacilar ankraj alan
dislerin lateral dogrultuda devrilmesi, bukkal kok rezorpsiyonu, kemik defektleri ve
diseti c¢ekilmesine yol agan periodontal problemler, asimetrik genisleme ve
ongorillemeyen niiks ile oral mukozada nekroz riski ve agri  hissini rapor
etmislerdir.1%>139 Bu komplikasyonlar, transversal yon Kkuvvetlerine direnen
iskeletsel yapilarin cerrahi olarak serbestlestirilmesiyle 6nlenebilir.® 8% Bu nedenle,
iskeletsel biiyiime ve gelisimini tamamlamig vakalarda maksiller genisletme i¢in

cerrahi ve ortodontik tedavi kombinasyonu tavsiye edilmektedir.

2.2.6. HUCG Tedavisi Sonrasi Pekistirme Ve Niiks
Aktif tedavi siresi genellikle 2-3 haftalik bir zamanda tamamlanir, ardindan ayrilmis

suturun kemikle dolmast igin ii¢ aylik bir retansiyon siiresi tavsiye edilmektedir.®*®

Haas ve Hyrax tipi banded veya bonded apareyler gibi ¢ok sayida HUCG apareyi
klinisyenler tarafindan sik¢a kullanilmaktadir. Bununla birlikte, uzun donem
degerlendirme, bu konvansiyonel maksiller genisletme apareyleri ile tedavi edilen
vakalarda % 63'e varan bir niiks egilimi gostermektedir.*? 3% % Yas, ¢zellikle uzun
donem stabilite agisindan HUCG prognozunda 6nemli bir faktor olarak arastirilmastur.
Bishara ve Staley,®¥ genisletme tedavisi i¢in en uygun yasin 13 ile 15 yasindan 6nce

oldugunu rapor etmislerdir.

Timms ve Vero® pekistirme tedavisi saglanmadiginda, yapilan genisletmenin % 33-

50 oraninda niiksettigini rapor etmislerdir.

2.3. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi

Geleneksel CDHUCG tedavisi, iskeletsel maturasyonu tamamlamis ve midpalatal
suturu kaynagmis bireylerde, iist ¢enenin transversal darligini diizeltmek icin siklikla
kullanilan, dislerin hizalanabilmesi i¢in dental arkta genisleme saglayan, ortodontik ve
cerrahi proseddrleri i¢cinde barindiran kompleks bir tedavi yontemidir. Tatmin edici
saf iskeletsel genisletme elde edilebilir, ancak cerrahi bir prosediirle iligkili maliyetler
ve morbidite 6nemli bir endise kaynagidir.?% ?® Cogu hasta cerrahi prosediirlere

girmek konusunda isteksizdir.%
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CDHUCG igin midpalatal suturun ayrilmasini igeren ilk cerrahi yéntem 1938 yilinda
Brown®® tarafindan sunulmustur. Maksillanin segmental ayrilmasini ve maksiller
darligin giderilmesi icin gerceklestirilen segmental LeFort | tipi osteotomisi 1972
yilinda Steinhauser tarafindan uygulanmustir.3” Timms ve Vero,®® maksillanin
transversal genislemesine karsi ana direng alani oldugu diisiindiikleri midpalatal
suturda osteotomi uygulamislardir. Glassman ve ark.®*® ise genel anestezi prosediirii
icermeden lateral maksiller osteotomi 6nermislerdir. Glassman metodu maksillada
midpalatal suturun sadece 6n ve yan taraflarinda osteotomi ile gergeklestirilen
konservatif bir cerrahi yontem olup, 30 yasina kadar olan hastalarda basarili oldugu
rapor edilmistir.1*® Osteotomi yéntemi, piriform kenarlardan maksiller zigomatik
butress alanina kadar pterigoid fissiiriin 6n smirinda bitecek sekilde, dislerin
apekslerinin 5 mm yukarisindaki anterior ve lateral maksiller bdlgeyi
zayiflatmustir.*3) Bazi arastirmacilar, maksillanin genislemesini kolaylastirdigina ve
komplikasyon olasiligin1 azalttigina inandiklari icin, her iki teknigin (median
osteotomi ve pterygoid laminay1 serbest birakmadan yapilan lateral osteotomiler)

kombinasyonunu tercih etmislerdir.*3% 149

Maksiller genisletmede lateral direng alanlarin tespit edilmesi veya yapilacak olan
cerrahi kesilere karar verilmesinde literatirde kesin yontemler yoktur. Fakat pek ¢ok
yontem direng gosterdigi diigiiniilen alanlarin rezeksiyonu igin tasarlanip, birbirinden
farkli kombinasyonlarda kullanilmaktadir.**Y Bu direng alanlar1 anterior direng
bolgesi (apertura piriformis), lateral direng bolgesi (zigomatik buttressler), posterior
direng bolgesi (pterigoid birlesimler) ve median direng bolgesi (midpalatal sutur)
olarak siralanmaktadir.’9 Literatiirde ilk zamanlarda midpalatal suturun en fazla
direng gosteren yer oldugu soylense de,*? eriskinkenlerde son zamanlarda kabul
goren fikir en fazla direncin zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal,
zigomatikofrontal, frontomaksiller, midpalatal ve pterigomaksiller suturlar

bolgelerinde olusmasidir. 3% 143.144)

Lateral direng kesisine ek olarak midpalatal kesi eklenerek basari saglanacagi
goriisiiniin yaninda,® apertura piriformisten pterigomaksiller fissiire kadar toplam
bilateral maksiller osteotomi ve anterior nazal spinadan posterior nazal spinaya uzanan
midpalatal suturun ayrilmasi da tavsiye edilmistir.2%® Lehman ve ark.14?) lateral

diren¢ bolgesinin rahatlatilip, palatal bolge osteotomisi eklenmeden genisletmenin
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yapilabilmesini savunmuslardir. Bu yontem bagka arastirmacilar tarafindan destek
gormiistiir. 3% 148) Ayrica pterigomaksiller suturda osteotomi olmadan da maksiller
segmentlerde hareket goriilebilecegi ve cerrahi yontemin basarili oldugu da
gosterildi.4®) Bir baska calismaya gore ise LeFort |, paramedian osteotomi ve
pterigomaksiller ayirma kombinasyonlu yapilan cerrahi ile ankraj alinan dislerin
etrafinda daha az dentoalveolar yan etkilerin goriildiigi etkili bir yontem oldugu rapor
edilmigtir.50

Giiniimiizde CDHUCG teknikleri gelismekte, daha basarili sonuglar elde edebilmek
amaciyla farkli cerrahi yontemler denenmektedir. Bu teknikler arasinda en ¢ok
tartigilan konu, maksillanin pterigoid ¢ikintidan ayrilip ayrilmamasi iizerine
olmaktadir. Bazi arastirmacilar maksillerpterigoid bélgede yapilacak bir osteotominin
asirt bir kuvvet gerektirdigini, pterigoid ¢ikintinin kirilmasina ve komplikasyonlara
neden olacagim savunmaktadir.®®® 140 [jteratirde CDHUCG cerrahisinde
maksillerpterigoid boélgenin ayrildigi, ayrilmadigi ve bu uygulamalarin karsilikli

degerlendirildigi ¢alismalar mevcuttur, (139 141, 15D

Biiyiimesi tamamlanmaya yakin gen¢ eriskin ve eriskin hastalarda HUCG, cerrahi
yardimsiz uygulandiginda posterior dislerde devrilme,? 2 ekstriizyon,®3 8 132
periodontal membranda sikisma, bukkal kok rezorpsiyonu, 1% alveolar kemikte
biikiilme,*? bukkal kortekste fenestrasyon,5% 1%6. 157) nalatal doku nekrozu,*%®)
midpalatal suturun yetersiz agilmasi, agr1 ve genisletmedeki tutarsizlik gibi
istenmeyen etkiler ortaya cikabilmektedir.(t> 38 8. 159 By komplikasyonlardan
kaginmak igin, genisleme kuvvetlerine karsi direng gosteren direng bdlgelerinin,

cerrahi olarak serbestlestirilmesi gerektigi vurgulanir.® 8

2.3.1. CDHUCG Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Literatiirde, CDHUCG tedavisinin zamanlamasi konusunda farkli goriisler
bildirilmektedir.(® Epker ve Wolford,*®9 16 yasm iistiinde maksiller genisletme igin
cerrahi destekli olmasi gerektigini belirtmislerdir. Timms ve Vero,®% HUCG igin 25
yasina kadar cerrahi destek onermemislerdir. Mommaerts,**? HUCG tedavisinin 12
yasindan gen¢ hastalar i¢in endike oldugunu, 14 yasini tamamlamis bireylerde ise
direng bolgelerini serbestlestirmek adina kortikotomi yapilmasi gerektigini rapor

etmistir. Alpern ve Yurosko,**® HUCG endikasyon kriteri olarak cinsiyetin de hesaba
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katilmasini, 20 yas tstii kadin ve 25 yas iistii erkek hastalar i¢in cerrahi destegin gerekli

oldugunu bildirmislerdir.

CDHUCG ile ilgili, genellikle 16 yasindan biiyiik kadin ve 19 yasindan biiyiik erkek
bireylerde, maksiller ark darliginin tedavisinde cerrahi yardimmn gerekli oldugu
diisiincesi benimsenmektedir.*%® Fakat, tedavinin seyrinde, kronolojik yas ile birlikte

kemik yasinin da dikkate alinmas1 gerektigi vurgulanir.®

Genel olarak, CDHUCG’nin, iskeletsel olgunlugunu tamamlamis, daralmis bir

maksiller ark ve transversal yetmezligin 5 mm.’den fazla oldugu durumlarda endike

oldugu belirtilmistir.(134 161.162) Djser endikasyonlar siralanacak olursa: ("% 162

* Yalniz iskeletsel {ist ¢ene genisletmesinin basarili olamadigi durumlarda, sutur
direncini asabilmek,

 Giiliimseme sirasinda ortaya ¢ikan karanlik bukkal koridorlar1 azaltabilmek,

» Damak yariklarindan dolay1 maksillanin hipoplazik oldugu durumlarda,

* Dis ¢ekiminin endike olmadigi durumlarda, ¢aprasik maksiller dentisyona yer
saglamak amaciyla,

* Cenelerin hareketlerini igeren bir cerrahi plani olmadig1 durumlarda, maksiller ark

boyutunu artirarak posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesinde kullanilir.

Kontrendikasyonlart ise:

* Maksilla veya mandibulada iskeletsel asimetri bulunan ve/veya siddetli iskeletsel
anteroposterior ve vertikal diizensizligi olan bireylerde,

* Genel anestezi veya sedasyonun kontrendike oldugu bir sistemik hastalik varliginda,

« Kooperasyon problemi olan hastalarda CDHUCG kontrendikedir. (7% 163-166)

2.3.2. Avantajlan
Nazal hava akiminin ve periodontal sagligin iyilestirilmesi, giiliimsemeyle olusan
bukkal karanlik alanlarin ortadan kaldirilmasidir.®®”  Ayrica dental arklarin

seviyelenmesi ve gaprasikligin diizeltilmesi igin dis ¢cekimi énlenebilir. 3%

2.3.3. CDHUCG'de Protokol

Kortikotomiden sonrasinda genisletme islemine baslamadan 6nce 5 giinliik latent
period beklenir. Bu period dokuda ilk kallusun olugmasi i¢in zaman tanir, ancak
konsolidasyon periodu i¢in yetersizdir. Bolgede kemik olusumunda dort asama

tamimlanabilir. Birincisi fibrovaskiler hematom olup; 5. ve 7. giinler arasinda

20



ekspansiyon vektoriine paralel sekilde diizenlenecek olan kolajen lifler meydana gelir.
Ikincisi, kemik olusumu distan i¢e dogru kollajen lifleri intramembrandz kemiklesme
ile izler. Ugiinciisii kemigin remodeling asamasidir. Dordiinciisii ise eski kemiklerle
ayn1 dokuya sahip sert kompakt kemik olusumudur. Genisletme protokoli ¢ok hizli
uygulandiginda, kollajen liflerin temasi kesilebilir ve yeni kemik olusumu
gerceklesmeyebilir, bu da suturlarin tekrar kaynasamamasi ile sonuglanabilir.
Genisletme protokolinin ¢ok yavas olmasi durumunda ise erken konsolidasyon

olusabilir ve istenen genisletme miktarina ulasilamayabilir.*6%)

2.3.4. Komplikasyonlar

CDHUCG, ciddi komplikasyon riski cok az olan bir protokol olarak kabul edilir.
Ancak literatiirde hayati risk olusturan epistaksisten serebrovaskiiler bir
komplikasyona, geri doniisiimlii okiilomotor sinir parestezisinden kafa tabani
fraktiriine ve orbital kompartman sendromuna kadar ¢esitli komplikasyonlar rapor

edillmistir. (145 168, 169)

Bildirilen minér komplikasyonlar ise; postoperatif kanama, agri, nazal septum
deviasyonu, siniizit, damak dokusu tahrisi/iilserasyonu, periodontal problemler ve
niikstir.®®) Ayrica maksiller kemigin iKi tarafi ayn1 miktarda ayrilmayabilir, yani
asimetrik genisleme olusabilir. "% ™) Bu, osteotominin tam yapilmamasindan
kaynaklanir ve genellikle lateral nazal duvar gozden kagan noktadir.*7? Siklikla
karsilasilan bagka bir istenmeyen durum ise genisletme apareyinin olusturdugu

baskidan dolay1 olusan aseptik yumusak doku nekrozudur.*5®)

Dental ve periodontal komplikasyonlar arasina ise dislerde devrilme, diseti ¢ekilmesi
ve fenestrasyon olugmasi dahil edilebilir. Baz1 arastirmacilar buna dayanarak
Ozellikle periodontal problemi olan vakalarda pterigomaksillerbirlesmenin ayrilmasi

gerektigini belirtmistir. (6%

Retansiyon sonrast donemde biiyiikk miktarda niks ile sonuglanabilecegi
gosterilmistir.*"> 174 Byloff ve ark.*’® hazir hyrax apareyi kullanan CDHUCG
hastalar1 {izerinde yaptiklart bir calismada, 1,3 mm'lik ortalama iskeletsel
genisletmenin retansiyon ve retansiyon sonrasi donemlerde 0,4 mm boyutunda

(ortalama ortalama %30,77) niks oldugunu gostermislerdir.
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Cerrahi operasyon sonrasi bu komplikasyonlar disinda; kulak ¢inlamasi, bas agrisi

ve lakrimasyon da rapor edilmis ise de bunlar olduk¢a nadir goriilmektedirler."?

2.4. HUCG Tedavisinde Mini Vidalarin Kullanimi

Eriskinlerde yapilan geleneksel HUCG, iskeletsel direncin artmasi nedeniyle alveolar
biikiilme, periodontal ligamentte (PDL) stres, bukkal kortekste fenestrasyon, ankraj
dislerde bukkal kok rezorpsiyonu, devrilme ve ekstriizyon gibi istenmeyen yan
etkilerle sebep olabilir.*>* 178 Eriskin hastalara uygulanan CDHUCG tedavisinin ise
yaygin olarak olumlu sonuglari olmasma ragmen, genellikle tedavide niks
olusmasinin oniine gecilememistir.24% 145 177, 178) Geleneksel apareylerde ankraj
bolgesinin disler olmasindan dolayi, dis koklerine, periodontal ligamente ve alveolar
kemige yansiyan stresler niikse sebep olabilmektedir. Bu nedenle, eriskinlerde

CDHUCG tedavisine alternatif olarak kemik destekli apareyler giindeme gelmistir.*"®

Kuvvetlerin direkt olarak kemige uygulanmasindan dolayi, tedavinin ortopedik
etkilerinin artirilmasinin istendigi, posterior dislerin yetersiz sayida oldugu veya
periodontal problemler mevcudiyetinde kemik destekli apareylerin kullaniminin
avantajli oldugu bildirilmektedir.*® 8D Bu apareylerin geleneksel genisletme
apareylerine gore hijyenik oldugu ve aparey agizdayken de sabit tedavi olanagi

sundugundan tedavi siiresini kisalttig1 da rapor edilmistir.%

Erigkinlerde bahsedilen sorunlari 6nlemek ve transversal (st gene transversal darligin
diizeltmek icin ortopedik iskeletsel genisleme gerekmesi®>'") ve yaygin ortodonti
pratiginde gegici ankraj aygitlarinin kullanimin artmasi ile diinyanin her yerinden
bircok ortodontist es zamanl olarak MVDHUCG apareyleri gelistirmektedir. Mini
vidalar minimum invaziv olmalari ve normal dis implantlarina kiyasla diisiik
maliyetleri nedeniyle ortodonti alaninda genis kullanim alanima sahiptir. MVDHUCG,
hizli iist cene genisletmesinin basit bir modifikasyonudur. Mini vidalar sayesinde dis
yapisini tek basina ankraj olarak kullanmadan iist ¢ene genisletmesi saglar. Bu yeni
konsept, geleneksel iist cene genisletmesindeki istenmeyen sonuglart ve CDHUCG

tedavisinin getirdigi morbidite riskini ve masraflari ortadan kaldirabilir.??

Kemik destekli transpalatal distraktorler ile dis destekli HUCG apareylerinin yan
etkileri elimine edilebilmektedir. Ancak invaziv cerrahi gerektirmeleri, enfeksiyon ve

kok hasart riski olmasi ve ¢ok pahali olmalar dezavantajlar1 olarak siralanabilir.3
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182) Bu dezavantajlar géz oniinde alindiginda, MVDHUCG sistemler transpalatal

distraktorlere yonelik, alternatif bir yontem olarak tavsiye edilmistir.(18% 184)

Son yillarda bazi yazarlar tarafindan klinik ve sonlu elemanlar analizi ¢alismalarinda
gosterildigi gibi kemik destekli genisleticiler, midpalatal suturu agmada erigkinlerde
daha ongoriilebilir olmustur.?® ) Adolesan hastalar icin, kemik destekli HUCG
apareylerinin dis destekli HUCG apareylerine kiyasla daha fazla transversal iskeletsel
genisletme olustururken; dental tipping, alveolar bikilme ve dikey alveolar kemik
kaybi gibi dental yan etkileri en aza indirdikleri gosterilmistir.*®® MVDHUCG icin Lin
ve ark.® tarafindan kullanilan C-expander, Lee ve ark.?V tarafindan kullanilan ve
Moon ve ark.?? tarafindan bikortikal mini vida yerlesimi igeren gesitli tasarimlar
vardir. Dr. Won Moon’un bikortikal yerlesimli MVDHUCG yontemi UCLA
(University of California, Los Angeles) ortodonti departmaninda eriskin hastalarda
CDHUCG'ye gegetli bir alternatif olarak kullanilmaktadir.?? 2 Apareyi posterior
konumda, yumusak ve sert damak sinirinin hemen oniinde palatinal mukozadan en
fazla 2 mm kadar uzakta ve suturu ortalayarak yerlestirdiler. Apareyin govdesi
genellikle birinci molar dislerinin hizasinda lateral diren¢ bolgesi (zigomatik butress)
arasinda yer alir. Aparey midpalatal sutur yanina ve bikortikal yerlestirilen
yerlestirilmis dort adet mini implant ile dogrudan kemik ankraji ile iskelet genislemeyi
saglamak iizere tasarlandi.®” Mini vidalarin derinlik yerlesimi, palatinal tabani bir
miktar gecerek nazal tabanin kortikal kemiginde de yerlesim elde edilmistir, bOylece
maksiller komplekse daha yukaridan kuvvet yonlendirmesi amaglanmistir.?? Aparey
midpalatal sutura da direk kuvvet uygulamay: amaclarken, birinci molar dislerin

bantlanmasi sadece stabilite i¢in uygulanmaktadir.

Farkli aragtirmacilar mini vidalarin yerlestirilmesi igin farkli derinlik secenekleri
denemistir. Lee ve ark.8) yalnizca palatal kortikal kemige niifuz etmek igin 7 mm'lik
mini implantlar kullanmistir. Moon ve ark.“® 23 24 daha biiyiik ortopedik etkiler ve
koronal diizlemde daha fazla paralel genisletme elde etmek i¢in bikortikal mini
implant ankraj kullanilmasini onermistir. Ortodontik dis hareketi uygulamalarinda,
bikortikal mini vida ankrajinin biyomekanik olarak monokortikal ankrajdan daha
elverisli oldugu gosterilmistir. Bu nedenle, bikortikal ankraj maksimum ankraj
gerektiren klinik durumlar i¢in diisiiniilmelidir.®> 2 Bu yerlestirme yontemi, gegici
ankraj aygitlarinin daha iyi stabilitesini saglar, deformasyonunu ve kirilmasini 6nler,

koronal diizlemde daha fazla paralel genislemeyi destekler ve potansiyel palatal
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genisleme miktarini artirir.*® 24 Paredes ve ark.®), maksiller iskeletsel genisletici
apareyi ile ihmal edilebilir alveolar kemik biikiilmesi ve hafif dis devrilme bulgulariyla

neredeyse saf iskelet genisleme olustugunu bildirmislerdir.

Maksillaya uygulanan mini vidalar, maksillanin daha gézenekli yapisi nedeniyle
mandibulaya uygulananlardan daha az stabiliteye sahiptir. Yogun kortikal kemikten
olusan midpalatal sutur bolgesi maksilladaki en 1iyi ankraj yeri olarak

belirlenmistir.*8®)

Kortikal kemik kalinliginin implantlarin birincil stabilitesi ve basari oranlar1 {izerinde
giiclii bir etkisi olabilecegine dair arastirmalar mevcuttur.8% %) palatinal bolgede
kemik derinligi ve kortikal kemik kalinlig1 dikkate alindiginda, mini vida uygulanmasi

i¢in en uygun bolgenin birinci ve ikinci premolar bolgesi oldugu rapor edilmistir, %%
192)

Gedrange ve ark.“®®) HUCG'de direkt kemikten destek alman protokollerde tiim
kuvvetin mini vidalar araciligiyla dogrudan palatal kemige iletilmesi sonucunda
kemikte ciddi doku hasarlarinin meydana gelebilecegini, bu sebeple en az iki mini
vidadan destek alinarak uygulanmasi gerektigini rapor etmiglerdir.

Kim ve Helmkamp®®¥ yayinladiklari olgu raporunda adolesan dénemdeki hastalara 4
adet mini vidah MVDHUCG apareyi uygulamislardir. MVDHUCG, invaziv bir
girisim olmadan daha fazla iskeletsel olarak genisletme saglamis ve dis destekli hyrax
apareyi ile karsilagtirildiginda daha az dis devrilmesi ve daha fazla iskeletsel

genisletme elde edilmistir.

Lee ve ark.?Y 20 yasinda eriskin hastada MVDHUCG sistemini hyrax genisletme
vidasindan uzanan, mini vidalarin uygulandig1 ve 6n ve arka kisminda hooklar1 olan
bir tasarim olarak uygulamislardir. Apareyde, 1. Premolar ve 1. Molar disler de
bantlidir. MVDHUCG modifikasyonlariin herhangi cerrahi uygulamaya ihtiyag
olmaksizin, yirmili yaslarin ortalarina kadar iskeletsel ve dentoalveolar genisletme

amaci ile uygulanabilecegini rapor etmislerdir.

Choi ve ark.(%) 18 yas ve iizeri 69 geng eriskin hastada yaptiklar1 uzun dénem takip
aragtirmalarinda MVDHUCG apareyinde 1,8 mm ¢ap ve 7 mm uzunlugundaki 4 mini
vida kullanip, 1.molar ve l.premolar dislere bant uygulamistir. 60 veride suturda

ayrilma gozlemlendigi ve %86,96 oraninda basariya ulasildigini, retansiyon
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doneminde iskeletsel ve dental kazancin kaybedilmedigini hatta 30 ay takipte de

kazanimlarin stabil oldugunu gostermislerdir.

Garib ve ark.*® vaka raporlarinda, sinif 1 malokluzyona tek tarafli posterior ¢apraz
kapanisin eslik ettigi 14 yasindaki kiz hastada, iki mini vidadan destek alan hyrax
apareyini uygulamislar ve HUCG protokolii sonrasi bilgisayarli tomografi (BT)
kullanarak sonuclart degerlendirmislerdir. Maksiller posterior dislerde bukkal yonde

daha az devrilme ve daha az periodontal problem olustugunu bildirmislerdir.

Lagravere ve ark.?? maksiller genisletme ihtiyaci olan adeldsan dénemdeki 62 vakay1
3 alt grup olarak incelediler. 2 mini vidadan destek MVDHUCG, 1. molar ve 1.
premolar dislerden destekli bantli HUCG ve kontrol gruplarinda transversal, vertikal
ve anteroposterior yondeki iskeletsel ve dental degisiklikleri konik 1s1nl1 bilgisayar
tomografisi (KIBT) Uzerinden incelemislerdir. Arastirmanin sonucunda iki grubun
sonuglarmin birbirine yakin oldugunu ve MVDHUCG apareyinin, konvansiyonel

HUCG apareyine alternatif olarak uygulanabilecegini gostermislerdir.

Li ve ark.1%®) geng eriskinlerde maksiller iskeletsel genisletmede kullanilan mini
vidalarm  monokortikal ve bikortikal uygulanmasimin etkilerini KIBT ile
incelemislerdir. Calismaya yaslar1 ortalama 19.4 yil olan 48 hasta dahil edilmis olup,
17 hasta 4 bikortikal yerlesim (1. Grup), 17 hasta 2 bikortikal (posterior) ve 2
monokortikal yerlesim (2. Grup) ve 14 hasta 4 monokortikal yerlesim (3.Grup),
seklinde ii¢ gruba ayrilmustir. iskeletsel l¢iimlerde 1. grup ve 2. Grup arasinda benzer
iskeletsel geniglik artis1 saptanirken, 3. grupta iskeletsel genigslemeler daha az
goriilmiis, temporal kemikte ise genisleme gorilmemistir. 1. grup ve 2. grupta
tiggensel bir genisleme olurken, 3. grupta paralel bir genisleme izlenmistir. Bununla
birlikte 1. grup ve 2. grupta, 3. gruba gore ankraj dislerde daha az inklinasyon artigi
goriilmigtiir. Tum bu sonuglara gore ilk iki grupta iskeletsel genisleme ve
dentoalveolar yan etkiler bakimindan ¢ok yakin bulgular elde edilmistir. Geng
eriskinlerde MVDHUCG yapilirken en azindan iki mini vidanin bikortikal sekilde

uygulanmasinin gerekli oldugu belirtmiglerdir.

Bud ve ark.“%" transversal maksiller darlig1 mevcut, yas ortalamasi 23.8 yil olan 20
hasta iizerinde dis destekli 4 adet mini vidas1 bulunan MVDHUCG apareyine ek olarak
midpalatal sutur Gzerindeki kortikal kemikte kaviteler agmislardir. Calisamada,
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kortikal kemikte olusturulan bu kavitelerin modifiye MVDHUCG sistemine yardimci
oldugu, ANS-PNS hattinda ANS’de daha fazla olmak iizere neredeyse paralel bir
genisleme elde edildigi gosterildi. Ayni1 zamanda, modifiye MVDHUCG molar dislere
bagli olmasindan, molar dislerde 20 derecelik bukkal devrilme goriilmistiir. Maksiller
transversal yetmezlige sahip erigkin bireylerde kompleks cerrahi girisimlere alternatif

bir yontem olabilecegini belirtmislerdir.

Moon ve ark.%®), dis destekli MVDHUGCG ile doku destekli MVDHUGCG apareylerini,
maksiller genisletme, molar inklinasyonu ve bukkal alveolar kemik kaybi Uzerinden
KIBT ile degerlendirmislerdir. Yaslar1 ortalama 19.2 yil olan 24 hasta dis destekli
MVDHUCG grubuna (Grup a), yaslar1 ortalama 18.1 y1l olan 24 hasta kemik ve doku
destekli doku destekli MVDHUCG grubuna (Grup b) dahil edilmistir. Grup a vidalar
birinci molar disler hizasinda midpalatal sutura, grup b apareyinin vidalar1 palatal
egimlere yerlestirilmistir. Calismanin sonucunda iki grupta da benzer iskeletsel
degisiklikler elde edilirken, digsel genislemenin grup a'da diger gruba kiyasla
neredeyse iki kata yakin olustugu bildirilmistir. Bu nedenle dis destekli MVDHUCG
apareyinde bukkal alveolar kemik yikiminin daha fazla olustugu rapor edilmistir.
Periodontal olarak problemli hastalarda kemik ve doku destekli MVDHUCG aparey

tercih edilmesinin daha konservatif sonuglari olacagini belirtmislerdir.

MVDHUCG uygulamasmin diger bir avantaji, sabit tedavi slrecinde genisletici
apareyin ¢ikarilmasina gerek duyulmamasidir. Boylece genisletme veya retansiyon
devam ederken seviyeleme ve hizalama uygulanir. Klinik ¢calismalar, MVDHUCG'nin
konvansiyonel dis destekli hyrax apareyinde gézlemlenebilen bazi yan etkileri elimine

edebilmesi sebebiyle etkili bir alternatif oldugunu diisiindiirmektedir.

Jia ve ark.!% genc eriskin dénemdeki maksiller tranversal yetmezlige sahip 60
hastada, dis destekli MVDHUCG apareyi ile konvansiyonel hyrax apareylerinin
etkileri KIBT yolu ile degerlendirmislerdir. Yaslari ortalama 15.1 y1l olan 30 hasta dis
destekli MVDHUCG grubuna, yaslar1 ortalama 14.8 y1l olan 30 hasta konvansiyonel
hyrax grubuna dahil edilmistir. Dis destekli MVDHUCG apareyi ile tedavi olan grupta
konvansiyonel hyrax apareyi ile tedavi olan gruba kiyasla ¢ok daha fazla iskeletsel
genisletme izlenmistir. Bukkal devrilme ve bukkal alveolar kemik kaybi ise

konvansiyonel hyrax apareyi ile tedavi olan grupta daha fazla gériilmiistiir. Maksiller
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darhiga sahip genc eriskin dénemdeki bireylerde dis destekli MVDHUCG aparey

kullaniminin etkili bir alternatif olacagi rapor edilmistir.

Annarumma ve ark.?°® MVDHUCGCG tedavisinin iskeletsel ve dental etkilerini 24 birey
ustinde KIBT vyolu ile degerlendirmislerdir. 1. grubun yas ortalamasi1 13.9 yil, 2.
grubun yas ortalamasi 20.4 yil olarak rapor edilmistir. Hastalara 4 adet MVDHUCG
uygulanmistir. Caligmanin sonuglarina gére, MVDHUCG aparey kullanimi hem
bliylime gelisim donemindeki hem de geng eriskin hastalarda maksiller genisletme
elde etmede etkin oldugu, gruplar arasinda énemli bir iskeletsel veya digsel farklilik
bulunmadig1 goriilmistiir. Ayrica genisleme miktarinin yas arttik¢a bir miktar daha az

oldugu ancak geniglemenin ayni sekilde olustugu da rapor edilmistir.

2.5. Sonlu Elemanlar Analizi

Sonlu elemanlar analizi (SEA), karmasik geometrideki yapilarin bilgisayar
programlarinda hesaplanabilir, kiiciik ve basit elemanlara boliinerek dis kuvvetler
altinda sekil degisikliklerinin ve stres dagiliminin degerlendirilmesi amactyla

kullanilan sayisal bir analizdir.®®

Sonlu elemanlar analizi ilk kez 1956 yilinda ugak miihendisliginde yapisal sorunlarin
¢6zumii amaglanarak kullanilmustir. ilerleyen donemlerde 1s1 transferi, akiskanlar
mekanigi, akustik, elektromanyetik analizler ve biyomekanik gibi bir¢cok alanda
kullanilmakla beraber, gliniimiizde insaat ve makine miithendisligi gibi boliimlerde sik
olarak kullanilmaktadir. Bu analiz metodu ile gerilme, gerinim, yer degistirme ve
sicaklik dagilimi gibi parametrelerin arastirildigi sayisal problemler kabul edilebilir

hata paylar ile ¢ozilebilmistir.@0% 202)

Dental ¢aligmalarda, sonlu elemanlar analizi ile ilgili yapilan ilk arastirma Ledley ve
Huang®?® adli arastirmacilarin 1968 yilinda yaptiklar1 arastirmadir. Bu arastirmada,
matematik modeli olusturulan bir dise cesitli yonlerde kuvvetler uygulanmis ve bu
kuvvetlerin disi destekleyen kemik dokusunda meydana getirdikleri gerilmeler
degerlendirilmistir. Ortodontide ise sonlu elemanlar analizi ile yapilan ilk arastirma

1971 yilinda iist santral disin rotasyon merkezini bulmak igin yapilmigtir.(2%4

2.5.1. Sonlu Elemanlar Analizi ile Tlgili Kavramlar
Kuvvet

Kuvvet cisimlerde sekil degisikliklerine neden olan ya da yer degistirmelere neden

27



olan vektorel bir buyukliktir. Fizikte buyuklukler, skaler ve vektorel buyuklikler
olarak iki gruba ayrilmaktadir. Sadece bir say1 ve bir birimle ifade edilen biiytikliige
skaler biiyiikliik; yonii, dogrultusu ve degeri olan biiytikliiklere ise vektorel biiyiikliik
denmektedir.?%) Kuvvet vektorel bir biyiiklik olup; belirli bir dogrultusu, yonii,

stiresi ve siddeti bulunmaktadir.?%®

Kuvvet birimi Uluslararast Birimler Sistemi’nde Newton (N)’dur. Ortodonti
literatiirinde kuvvet miktar1 genellikle gram-kuvvet cinsinden verilmekte olup
cogunlukla gram (gr) olarak ifade edilmektedir. 1 newton, 101.97 gram-kuvvet’e

esittir.?%)

Gerilme (Stress)
Bir cismin disaridan gelen kuvvetlere gosterdigi direngtir. Gerilme, birim alana
uygulanan kuvvete karsi olusan tepki olarak tanimlanmaktadir. Bu tepki, kuvvetle esit

siddette ve zit yondedir.?%"

Bir cismin gerilmesi kuvvet / alan olarak tanimlanir. Gerilme birimi Paskal (P veya
N/m?)’dir. Dis hekimliginde ise incelenen dokularin milimetrik olmasi nedeniyle

genellikle Megapaskal (MPa veya N/mm?) kullanilmaktadir. 1Mpa=106 N/mm?’dir.

Uygulanan kuvvet ¢esitlerine gore ¢ogu zaman karmasik gerilmeler olusturmaktadir.
Genellikle ti¢ ¢esit olarak goriilmekte; basma gerilmesi, ¢gekme gerilmesi ve kayma

gerilmesi olarak adlandiriimaktadirlar. %)

Basma gerilmesi: Bir cismin molekiillerini birbirine yaklastiran, aynt dogrultuda ve

ayn1 yonde uygulanan iki kuvvet sonucu olusan cisimde olustan gerilmedir.

Gekme gerilmesi: Bir cismin molekiillerini birbirinden ayrilmaya zorlayan, ayni

dogrultuda fakat ters yonde uygulanan iki kuvvet sonucu cisimde olusan gerilmedir.

Makaslama gerilmesi: Bir cismin molekdllerini birbiri izerinde kaymaya zorlayan,
paralel olarak farkli seviyelerde karsilikli ve zit yonde uygulanan kuvvetler sonucu

cisimde olusan gerilmedir.

Asal Gerilme (Principal Stress)
Uzaydaki bltun dizlemlerde (X, y ve z) makaslama gerilmelerinin sifir oldugu ve

sadece alana dik olan normal gerilmelerden olusan gerilmeler asal gerilmeler adini
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alirlar. Asal gerilme; maksimum, ara ve minimum olmak iizere {ige ayrilir,07 209.210)
e Maksimum asal gerilme: Pozitif deger olup, en yiiksek ¢ekme gerilmelerini ifade
eder.
e Ara asal gerilme: Minimum asal gerilme sifir olarak kabul edilirken, maksimum
asal gerilmenin fonksiyonu olarak kabul edilir.
e Minimum asal gerilme: Negatif deger olup, en yiliksek basma gerilmelerini ifade

eder.

Mutlak degeri daha biiyiik olan gerilme, analizdeki diigiim noktasinda etkin olan

gerilme tipidir.?*

Von mises Gerilmesi
Von mises gerilmesi, belirli bir kuvvet altindaki cisimde gerilim dagilimimin
gosterilmesi ve yapinin bir boliimiinde i¢ enerji belli bir degeri asarsa, yapinin sekil

degistirecegi prensibidir.?%

Von mises gerilme degerleri sonlu elemanlar analizinde herhangi bir kuvvet
uygulandiginda cisimde olusan gerilmenin dagilimi ve yogunlagsma bolgeleri hakkinda
degerlendirme yapmaya olanak saglar.?) Ug¢ boyutta olusan asal gerilmelerin
kombine edilmesiyle hesaplanan VVon mises gerilmeleri, bir skala tizerinde okunabilen

tek bir pozitif say1 halinde ifade edilir.?*?

Gerinim (Strain)

Gerinim kuvvet uygulanan bir cisimde birim alanda meydana gelen sekil degistirmesi
olarak tanimlanmaktadir. Kuvvet altindaki bir cisimde gerilme olustugu zaman es
zamanli sekil degisimi gerinim meydana gelir.?°? Gerilme yénii ve biiyiikliigii olan
bir kuvvet tanimi1 iken gerinim skaler bir biiylikliik olarak tanimlanmaktadir. Gerinim,
cismin boyutunda olusan degisimin baslangi¢ boyutuna orani olup herhangi bir dl¢ii

birimi yoktur.® Gerinim, boyuttaki degisimin orjinal boyuta orani olarak hesaplanir.

Kuvvete maruz kalan cisimler iki farkh tiirde sekil degisikligine ugrarlar. Uygulanan
kuvvet ortadan kalktiktan sonra cismin baslangic sekline donmesi elastik sekil
degistirme ve uygulanan kuvvet ortadan kalktiktan sonra cisimin baslangi¢ sekline

donememe durumu plastik sekil degistirme olarak tanimlanmaktadir.©®
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Elastiklik Sinir1
Cismin belirli bir kuvvet karsisinda plastik deformasyona ugramadan dayanabildigi,

maksimum elastik 6zellik gosterdigi maksimum gerilmedir.®'®

Elastiklik ve Viskoelastiklik

Bir cisme uygulanan kuvvet ortadan kalktiktan sonra baslangi¢ sekline donme 6zelligi
o cismin elastiklik 6zelligidir. Elastik materyallere belirli siirlar icerisinde kuvvet
uygulandiginda sekil degistirirler ve kuvvet ortadan kalktiginda baslangi¢ sekline geri

donerler.#4

Viskoelastik materyaller sekil degisimi meydana gelirken hem elastik hem de yapiskan
ozellik gosterirler. Bu cisimlerin viskdz 6zelliklerinden dolay1 zamana bagli olarak
artan bir gerinim goriiliirken, kuvvetin ortadan kalktigi durumdan sonra baslangic

sekillerine belirli bir zaman sonra dénebilirler.?*4

Elastiklik Modulu (Elastisite Modult, Young Modult)

Elastiklik modiilii gerilimin gerinime orani olup cismin elastikiyet sinirlari igerisindeki
dayamklihgm gostermektedir. Olgiim birimi gigapaskal (GPa) olarak gosterilir.
Elastiklik modiilii her materyale 6zgii bir degerdir.

Elastiklik modiilii arttikca cismin katili§1 armaktadir. Esit kuvvetler altindayken
elastiklik modiilii yiiksek olan materyalelastiklik modiilii diisiik olan materyalden
daha az deformasyon gostermektedir.?%) Dogrusal (lineer) elastik materyaller sabit bir
elastiklik modiiliine sahipken, dogrusal olmayan (nonlineer) elastik materyallerde bu

katsay1 zamana bagli degiskenlik gostermektedir.?'®

Poisson Oram (Poisson’s Ratio)
Cekme veya basma kuvvetlere maruz kalan cisimlerin elastikiyet sinirlar1 igerisinde

endeki birim boyut degisiminin, boydaki birim boyut degisimine oranidir.

Elastisite modulii gibi Poisson orani da her materyal i¢in dzgiin bir deger olup, biitiin

maddeler icin 0 ile 0.5 degerleri arasinda degisiklik gosterir.®)

izotropi ve Anizotropi
Izotropi, bir cismin farkli dogrultularda ayni elastik 6zellikleri gdstermesidir. Izotrop

cisimler farkli dogrultulardan uygulanan kuvvetler sonucu olusan ¢ekme, basma ve
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makaslama gerilmelerinde ayni elastiklik modiiliine sahiptirler. Anizotrop cisimlerde

ise farkl1 uygulanan kuvvet dogrultularinda, elastiklik modiilii degisim gosterir.?'¥

Homojen Cisim

Cisim igerisinde elastik 6zelliklerin her noktada ayni oldugu cisimlerdir.®®

Eleman (Element)

Sonlu elemanlar yonteminde analizi yapilacak model, eleman (element) olarak
adlandirilan basit geometrik sekillere boliiniir. Elemanlar geometrilerine (liggen,
paralel kenar, dortgen), boyutlara (tek boyutlu, iki boyutlu, donel elemanlar, U¢
boyutlu elemanlar), diiglim sayisina, diiglim sayisindaki bilinmeyenlere ve problemin

ozelliklerine gore (kat1, kabuk, kiris) smiflandirilir. G5 %9

Rijit Eleman
Rijit elemanlar kuvveti ileten ama deformasyona ugramayan ve gerilme yiiklenmeyen

elemanlardir. Baglandiklar1 diigiimler arasindaki mesafeyi sabit tutmaya yararlar.®®

Diigiim (Node)

Sonlu elemanlar analizinde kullanilacak olan modelde olusturulmus elemanlarin
belirli noktalardan birbirlerine baglandiklar1 noktaralara diigiim (node) adi
verilmektedir. Sonlu elemanlar analizinde bu diigiim noktalar1 belirli noktalardan
birbirlerine sabitlenmesi gereklidir.?®? Boylece elemanlar diigiim noktalar1 ile
baglanarak, biitiin yap1 i¢in yaklasik bir denklem sistemi olusturulur. Yapilacak olan
analizde cok sayida denklem meydana gelecegi icin. denklem sisteminin

¢oziimlenmesinde bilgisayar kullanimini zorunlu olur. (8217

Sinir Kosullar: (Boundary Conditions)
Sinir kosullari, gerilmelerin ve yer degistirmelerin limitlerini gosterir. Siir kosullar
cismin hangi bolgelerden sabit tutuldugunu ve kuvvetlerin uygulama noktalarin

gosterir.®

2.5.2. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Sonlu elemanlar analiz yonteminin avantajlart siralanacak olursa:

* Is1 transferi, manyetik alan ve gerilme analizleri gibi bir¢ok alanda kullanilabilme
imkani, diizgiin geometri gostermeyen ve farkli malzeme O&zelliklerine sahip

yapilara uygulanip ger¢ege cok yakin bir model olusturulabilmesi,
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* Esnek ve karmasik yapilarda uygulanan analitik ve deneysel metotlardan daha
hassas sonug verebilmesi,

* Gerilme, gerinim ve yer degistirmelerin hassas bir sekilde hesaplanabilmesi,

» Farkl ylizeyler arasinda olusan yapigma, siirtinme ve temaslarin gercege yakin
sekilde yapilabilmesi,

* Olusturulan modelin geometrisi, sinir kosullari, kuvvetin yiiklenme yonii ve miktari
gibi 6zelliklerin degistirilip, gerektigi kadar analizin tekrarlanabilmesi,

* Prototip olarak denenmesi miimkiin olmayan veya tehlikeli olabilecek tasarimlarin

simiilasyonlarinin yapilabilmesidir.® 30)

Sonlu elemanlar analiz yonteminin dezavantajlari siralanacak olursa:

e Gergek kosullarin modeller lizerinde uygulanabilmesi, bilgisayar donanimi ve sonlu
eleman analiz yazilim programlarinin kapasitesi ile sinirlanmast,

e Modellerin izotropi, homojenite ve elastiklik gibi 0Ozelliklerinin varsayima
dayandirilmasindan dolay1 ger¢ek malzemenin tam bir temsilinin yapilamamasi,

e Modellenen yapilar, agiz i¢inde statik yiiklerden daha fazla dinamik yiiklerin etkisi
altindadir. Yapilarin analizi, sonlu eleman yontemi ile dinamik olarak
gerceklestirebilmek miimkiin olsada uygulama pratiginde zor olmasi,

e Programi kullanacak kisinin, dnemli bilgi birikimine sahip, uygulanacak analiz i¢in
yeterli zamanin olmasi ve teknolojik imkanlarin da yeterli olmasinin gerekmesi,

e Yontemin gergegi yansitabilmesi i¢cin malzemenin fiziksel 6zelliklerinin sonlu
eleman analiz programina girilmesi ve son derece hassas uygulamalar

icermesidir. (218219

2.5.3. Sonlu Elemanlar Analizinin Basamaklari

Problemin tanimlanmasi ve analiz se¢cimi

Bir problemin ¢6ziime ulastirilabilmesi i¢in Oncelikle problemin dogru bir sekilde
tespiti gerekir. Problemin dogru tespiti, en uygun yontemi belirlemek ve dogru analiz

sonuclari elde etmek agisindan cok 6nemlidir. > 39

Geometrik Modelin Olusturulmasi

Analizin en 6nemli agamalarindan biri geometrik model eldesidir. Analiz sonuglarinin
dogrulugunu direk olarak etkiler.®® Analizi yapilacak ii¢ boyutlu model, BT ve
manyetik rezonans goriintiileme (MR) goriintiilerinin bilgisayar ortamina aktarilmasi,

modeli olusturalacak cismin tarayicilar vasitas: ile bilgisayar ortamina aktarilmasi
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veya ti¢ boyutlu modelleme programlari kullanilarak modelin ¢izilmesi yontemleri ile

olusturulabilir.?2%

Matematiksel Model Eldesi

Analizi yapilacak olan model, boyutuna ve sekline uygun olarak elemanlara boliinerek
matematik model denilen bir ag yapisi (mesh) elde edilir. Ag yapisinin olusturulmasi
programlar aracilifiyla otomatik gerceklestirilebilirken aragtiricinin istedigi sartlara
gore de gerceklestirilebilir.??Y Céziimlenecek olan problemin boyutuna ve
ozelliklerine gore olusturulan ag yapisinda farkli say1 ve tipte elemanlar
kullanilmaktadir.??*??® Eleman say1s1 miimkiin oldugu kadar fazla sayida kullanilirsa,
kuvvet dagiliminin hassas bir sekilde 6lgiilebilmesine olanak saglar.®® Denklem
sayisinin artmasi ile birlikte daha giiclii bilgisayar sistemleri ve artacak olan caligsma
zamani gerekecektir.?? 22 Ag yapiyr olusturan elemanlarm, modele uygun
biiylikliikkte ve geometride olup, diizgiin siralanmasi analiz sonucunun gergege

yakinligimi dogrudan etkilemektedir.®

Malzeme 6zelliklerinin sisteme girilmesi

Malzemeye ait 6zellikler belirlenerek sisteme girisi yapilir. Elastiklik moduli, Poisson
orani, yogunluk, eger uygulanabilirse genisleme, siirtiinme, termal iletkenlik katsayisi,
181, izotropik gibi malzeme 6zellikleri programa girilmektedir. Biyolojik dokulara ait

elastik modiilleri modele yansitilr. 23 157201

Sinir kosullarinin tanimlanmasi

Matematik modeldeki kuvvet uygulanan noktalar ve sistemin serbestlik derecesi
tizerinde etkili olan destek noktalar1 gibi faktorler sistemin sinir kosullarini olusturur.
Bagka bir deyisle bu asamada cisme nereden kuvvet uygulandigi ve nereden

sabitlendigi belirlenmektedir.®®

Geometrik bir model dayanagi olmadiginda uzaysal olarak serbest sinir kosullari
icinde, biyolojik yapinin elastik cevabindan etkilenmeksizin hareket eder. Bu durumda
cisim farkli rotasyon dongiisiine girebilir, atipik cevap verebilir. Sinir kosullari
belirlenmesi i¢in en uygun yapi1 ag yapidaki diigiim noktalaridir. Bu agamadan sonra

matematiksel model analiz i¢in hazir hale gelir.?%)

Analizin Cézimlenmesi

Analiz agamasinda matematik modelde istenilen diiglim noktalarindan kuvvet
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uygulanmasi sonucu, ag yapida bulunan diger diiglim noktalarindaki yer degistirmeler
hesaplanmaktadir. Biitiin modelde eleman denklemlerinin ¢dziimlenmesi ile meydana
gelen gerilme ve gerinim degerleri  kesitsel veya noktasal olarak

incelenebilmektedir. % 36)

Sonuclarin Degerlendirilmesi

Kuvvetin uygulanmasindan sonra her elaman ve diigiim i¢in olusturulan denklem
¢oziimlenip, sayisal verilerden olusan bulgular ortaya ¢ikmaktadir.?°? Bulgularin
degerlendirilebilmesi i¢in veriler resim, tablo ve grafiklerle gorsellestirilmektedir.
Modele ait farkli agilardan alinmis renk skalasina sahip goriintiilerde yer degistirmeler
ve gerilme dagilimlar1 incelenebilmektedir. Tablo ve grafiklerle gosterilen sayisal
degerler istenilen noktalarda olusan gerilme degerlerini ve uzayn ii¢ yoniindeki yer
degistirmeleri vermektedir. Ayrica biiyiitlilmiis goriintiiler ve animasyonlar araciligi
ile ¢ok kiiclik deger tastyan yer degistirmeler, esit oranda biiyiiltiilerek anlagilir hale

gelmektedir.G®

2.5.4. HUCG Etkilerinin Sonlu Elemanlar Analiz Yéntemi ile Incelendigi
Cahsmalar

Iseri ve ark.??” HUCG tedavisinin biyomekanik etkilerini degerlendirdikleri SEA
caligmasinda; Ust gene kademeli olarak 5 mm genisletilip olusan VVon mises stresleri
ile yer degistirme miktarlar1 degerlendirmistir. HUCG uygulamas ile iist ¢cenenin 1
mm, 3 mm ve 5 mm’lik genisletmelerinde neredeyse paralel bir genisleme izlenmistir.
En fazla gorilen genisleme miktar1 dentoalveolar bolgede olusurken, dentoalveolar
bolgenin yukart boliimlerine dogru azaldigi belirtilmistir. Yiksek stres gorilen
bolgeler; maksillanin molar ve kanin bolgesi, inferior nazal boslugun lateral duvari,
zigomatik ve nazal kemikler olmustur. En ylksek gorilen stres bdlgesi, sfenoid
kemigin pterigoid plaklarinin  kafa kaidesine komsu bdlgelerinde oldugu

belirtmislerdir.??¥

Holberg ve ark.?®) cocuk ve eriskin bireylerin modellerine maksiller genisletme
uygulayip SEA yaptiklar ¢alismalarinda farkli genisletmelerde olusan streslerin
cocuk ve eriskinde farkli oldugunu ancak stres dagilimlarinin yakin oldugunu
gostermislerdir. Geng bireylerde HUCG uygulamasi yapildiginda, kafa kaidesinde orta
dereceli stresler gozlemlenirken, eriskin bireyde sfenoid bolgede yogunlasan streslerin

olustugunu rapor etmislerdir.?%®
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Holberg ve ark.?® SEA cahismasinda, CDHUCG sirasinda pterigomaksiller
birlesimin ayrilip ve ayrilmadigi durumlarda orta yiz ve kranial kaidedeki stres
bolgelerini  karsilastirmiglardir. Degerlendirmede pterigomaksiller birlesiminin

ayrilmasi sonucu daha iyi sonuglar elde edildigi bildirmislerdir.

Provatidis ve ark.??® farkli sutural maturasyon dénemlerindeki, HUCG tedavisinin
etkilerini degerlendirdiklerinde, maksillo-lakrimal, frontomaksiller, nazomaksiller ve
palatal suturlarin HUCG sonuglarini etkilemedigini ama zigomatikomaksiller suturun
etksinin oldugunu rapor etmislerdir. Sutural olgunluk seviyesinin kraniyofasiyal

yapilarda meydana gelebilecek yer degistirmeleri etkiledigini bildirmislerdir.

Han ve ark.®® SEA ile cerrahi destekli ve desteksiz HUCG gruplarim
karsilastirmislardir. 5 model simule edilmis ve kontrol grubu olarak cerrahi desteksiz
HUCG olmustur. Yalniz Le Fort | ostetomisi, Le Fort | ve paramedian osteotomi, Le
Fort | ve pterigomaksiller ayrilma, Le Fort I - paramedian osteotomi - pterigomaksiller
ayrilma olarak diger gruplar simule edilmistir. Calismanin bulgularina goére X,y ve z
dizlemlerinde en fazla yer degistirme paramedian ve pterigomaksiller ayrilmayi
iceren grup olmustur. Diger gruplarda ise cerrahi destegin miktar1 arttik¢a yer
degistirmelerinde de artig goriilmiistiir. Sonuclara gore, Le Fort | ve paramedian
osteotomisinin yaninda pterigomaksiller ayirma dahil edilmesi ankraj disler etrafinda
gerilmeler sonucu olusacak yan etkilerin azalmasma neden oldugu ve maksillanin

genislemesini artirmak i¢in etkili oldugu bildirmislerdir.

Ludwig ve ark.??” mini vida destekli modifiye hyrax apareyiyle yapilan HUCG
tedavisini viskoelastik SEA modeli kullanarak incelediklerinde benzer sonuglar elde

etmislerdir.

Lee ve ark. bes adet cerrahi destekli olan ve olmayan MVDHUCG tedavisini
incelemislerdir. Grup A: dis destekli geleneksel hyrax apareyi, grup B: kemik destekli
genisletme apareyi, grup C: kemik destekli genisletme apareyine - median palatal
sutur ayrilmast, grup D: grup C’ye ek pterigomaksiller sutur ayrilmasi, grup E: grup
D modele ek olarak Le Fort | osteotomisi simule edilmistir. Calisma sonucu, cerrahi
destekli gruplarda cerrahi destekli olmayan gruplara gore daha fazla transversal
hareket goriilmiistiir. Genisleme miktarlar1 cerrahi desteksiz gruplarda posterior

dislerde daha fazla olurken, cerrahi destekli gruplarda ise anterior bélgede daha fazla
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goriilmigtiir. Midpalatal sutur incelendiginde, cerrahi destek icermeyen gruplar
anterior bolgede posterior bolgeden daha fazla genisleme gosterip ve cerrahi igeren
gruplara gore ylksek stres seviyeleri gostermistir. Anterior ve posterior nazal spina,
maksiller tuber bolgesi, pterigoid plakta en yiiksek stres degerleri grup B'de

goriilmiistiir.?%®)

Matsuyama ve ark.??¥ palatal derinligin ve vida kolunun sekil modifikasyonlarinin,
mini vida destegine etkilerini 9 farkli simule model izerinden incelemislerdir. Damak
derinliginin en fazla oldugu modelde disler ve midpalatal suturun yer degistirmesi en
az goriilmis ve vida kollarinda en fazla deformasyon goriilmistiir. Cesitli vida kolu
modifikasyonlar1 incelendiginde, daha biiylik ¢apli vida koluna sahip modelde en az

deformasyon gorilmiistiir.

Seong ve ark.®? geng eriskinlerde HUCG etkilerini SEA yontemi ile konvansiyonel
HUCG, kemik destekli HUCG ve MVDHUCG olarak 3 sekilde incelemislerdir. SEA
modeli i¢in 20 yasinda bireyin kafatas1 kullanilmis ve konvansiyonel model
maksillanin 6n bolgesinde ve destek dislerde en yiiksek gerilme olusturmus, kemik
destekli modelde mini vidalarin ¢evresinde midpalatal suturun sinirladigi alanlarda
yiiksek gerilmeler ¢ikmistir. MVDHUCG modelinde ise ankraj dislerin devrilmesinin
azaldig1 ve bukkal alveol kemiklerde gerilmelerin azaldigi gorilmiistiir. Sonuglar
degerlendirildiginde; HUCG apareylerine mini vidalarin eklenmesinin ankraj dislerde
ve bukkal alveol kemiklerde gerilmeleri azaltip, geng eriskinlerde CDHUCG'ye bir

alternatif olusturabilecegi bildirmislerdir.

Son kanitlar, ge¢ adolesanlarda midpalatal suturlarin basarili bir sekilde
genisletilmesinin, kemik kaynakli ve dig kaynakli maksiller genisleticilerle miimkiin
olabilecegini gostermistir.!3 2) MVDHUCG apareylerinin yash eriskinlerde tamamen
kaynasmis suturlarin ayrilmasimi zorlamasi beklenemez, bu nedenle kullanim onlu
yaslarin sonundan yirmili yaslarin ortalarina kadar olan geng eriskinlerle
smirlandirilmalidir. @Y 222 2014 yilindan bu yana literatiirde yerini alan cesitli
MVDHUCG yontemleri, maksiller iskelet genisletici ise geng eriskin ve eriskin
hastalarda alternatif bir yontem oldugu savunulmus ve basarili uygulandigi caligmalar
yapilmugtir, (19 23 24,196, 233) Erickinlerde hizli maksiller ekspansiyon 6ncesi tiim cerrahi
onlemlerin amaci sutural acilmay1 ve transvers ekspansiyonu kolaylastirmak, orta yiiz

ve kraniyal kaidedeki iskelet yapilarinda istenmeyen etkileri 6nlemektir. Lanigan ve
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ark.?*) CDHUCG'den sonra kraniyal kaide kirigmin postoperatif géz sorunlaria yol
actig1 bir hastay1 belirtmislerdir. Bu nedenle, erigskinlerde hizli maksiller genisletme
sirasinda bu bolgelerdeki kiriklar1 onlemek igin kraniyal tabanda ve orta yiizde
herhangi bir patolojik stresten ka¢inilmalidir. Ust gene genisletmesinde midpalatal
suturun ana direng kaynagi olarak bildiren ¢alismalarin yaninda,® 39 kritik direng
alanlar1 olarak lateral direng bdlgesi ve pterigomaksiller bileske bolgeleride
vurgulanmistir. 4% 19 Bu alanlardan gelen direnci azaltmak icin genellikle cerrahi
yontemler Le Fort I tipi osteotomi, midpalatal ayirma icermektedir.*%” Bazi
yazarlar®®" 173 2% ayrica pterigomaksillerbirlesimde de ek bir cerrahi ayirma
gerceklestirse de, baz1 arastirmacilar bu prosediirii dahil etmemistir. %8 236238 Bununla
birlikte, literatiirden SARMEin kapsami veya prosediirii hakkinda agikca bir fikir
birligi yoktur. Ek olarak, streslerin ve gerinmelerin mekanik calismasina basariyla
uygulanan sonlu elemanlar yontemi (SEA) ile SARME kaynakli streslerin ve maksilla

yer degistirmesinin analizi i¢in az sayida ¢alisma yapilmustir,®®

Yapilan literatiir taramasinda eriskin sonlu eleman analizi kafatasi modelinde cerrahi
destekli konvansiyonel tip aparey ile monokortikal ve birkortikal yerlestirelen mini
vida destekli apareyler ile yapilan hizli iist cene genisletmesinin kraniyofasiyal yapilar
tizerinde olusturdugu stres ve yer degistirme miktarin1 degerlendiren bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Bu uzmanlik tez ¢aligmasinin amaci, geng eriskin bireylerde cerrahi
destekli hizli iist ¢gene genisletmesine alternatif olabilecegi iddia edilen monokortikal
ve bikortikal mini vida yerlesimli iki farkl: tip iskeletsel ankraj destekli yontemin ve
konvansiyonel cerrahi destekli hizli iist gene genisletmesinin kraniyofasiyal yapilar
tizerindeki genisleme, stres ve yer degistirme etkilerinin sonlu elemanlar analizi

kullanilarak degerlendirilmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada CDHUCG konvansiyonel hyrax apareyi, dis destekli (molar bantlr)
monokortikal vida yerlesimli MVDHUCG ve dis destekli (molar bantli) bikortikal
vida yerlesimli MVDHUCG apareylerinin nasomaksiller kompleks Uzerindeki yer
degistime ve gerilme etkilerinin incelemesi amaclandi. Tokyo Universitesi'nde
bulunan DBCLS (Yasam Bilimleri Veritaban1 Merkezi) arastirma enstitiisii tarafindan
olusturulan BodyParts3D projesi kapsaminda eriskin birey kafatasi anatomik modeli
ticretsiz ve agik kaynak olarak (tiim kemikler ve disler stereolitografi (stl) formatinda)
indirildi. Midpalatal sutur, periodontal ligament ve genisletme apareyleri Ansys
spaceclaim 2020.R2 (SpaceClaim Corporation, Concord, Massachusetts) yaziliminda
uc boyutlu (3B) olarak modellendi. Midpalatal sutur harici tim kraniyofasiyal suturlar,
eriskin hastay1 simule edebilmek amach kapali (kaynagmis suturlar) kabul edilerek

eriskin SEA modeli olusturuldu.

BodyParts3D projesi kapsaminda hasta tizerinden herhangi bir tomografi goriintisune
ihtiya¢ duyulmadigindan ve agik kaynak kodlu veri olmasi sebebiyle herhangi bir etik

onay alinmasina gerek duyulmadi.

3.1. Geometrik Modelin Olusturulmasi

3.1.1. Kraniyofasiyal Sistemin Modellenmesi

Calismada Tokyo Universitesi'nde bulunan DBCLS (Yasam Bilimleri Veritabani
Merkezi) arastirma enstitiisii tarafindan olusturulan BodyParts3D projesi kapsaminda

34 yasinda bir erkek kafatas1 anatomik modeli agik kaynak olarak kullanildi. 39

BodyParts3D, tiim viicudun MR goriintiisii taranarak olusturulmustur. Eksik
detaylarin, bulanik konturlar ve modellemelerin ii¢ boyutlu yazilim programlari ile tip

illiistratorleri tarafindan akademik kitaplar ve atlaslar kullanilarak netlestirilidigi ifade

edilmektedir.(23)

Dis destekli MVDHUCG genisletme apareyi ve hyrax genisletme apareyi Ansys 19.2
(ANSYS Inc. Houston, PA, USA) programi vasitasiyla, kortikal ve spongioz kemik
Ozellikleri ile tiim kafatas1 kemiklerini iceren sonlu elaman modeline yerlestirildi.
Periodontal ligament (PDL) ve midpalatal suturda ofset komutu yardimiyla literatiirde

belirtildigi gibi 0,3 mm kalinliginda, homojen, izotropik ve lineer elastik 6zellik
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verildi.?*®) Maksilla, midpalatal sutur, disler ve peridontal ligament genel modele

birbirinden bagimsiz olarak eklendi. Daha sonra sonlu elemanlar metodunda
(240)

kullanilacak kranofasiyal yap1 (Sekil 3.1 ve Sekil 3.2) simetri modeli olusturuldu.

3 50,00 (mm)

Sekil 3.1. Kraniyofasiyal SEA modeli (Frontal kesit)

0o 3000 €000 jmm)

L B EE—
1500 450

Sekil 3.2. Kraniyofasiyal simetri modeli (Sagittal kesit)
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3.1.2. Karsilastirilan Apareylerin Modellenmesi

Calismada kullanilacak olan hyrax ve Mini vida destekli monokortikal ve bikortikal
genigletme apareyi orjinal boyutlarinda Ansys spaceclaim 2020.R2 (SpaceClaim
Corporation, Concord, Massachusetts) yazilimi kullanilarak modellendi (Sekil 3.3,
Sekil 3.4, Sekil 3.5, Sekil 3.6, Sekil 3.7 ve Sekil 3.8).

1. Tip A Model: Cerrahi destekli konvansiyonel tip modeli (4 ve 6 bantli)
Tip A modele (Sekil 3.3 ve Sekil 3.4) ek olarak, pterigomaksiller sutur ayrimi
yapilmadan median ve lateral osteotomi uyguland: ve apareyin kollar1 birinci molar ve

birinci premolar diglerden ankraj alinarak sabitlendi.

Sekil 3.3. Cerrahi destekli konvansiyonel hyrax modeli (4 ve 6 bantl1) (Sagital kesit)
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Sekil 3.4. Cerrahi destekli konvansiyonel hyrax modeli (4 ve 6 bantli) (Acili okluzal Kesit)

2. Tip B Model: Dis destekli monokortikal MVDHUCG apareyi

Mini vida destekli genisletme apareyi i¢in kullanilan modelde mini vida gap1 1,6 mm
olarak segildi. Vida boylarinin se¢imi maksillanin kemik kalinliklarina gore yapildi.
Monokortikal yerlesim i¢cin mini vida boyu 12 mm olarak modellendi. Apareyin kollari
her iki dis kemik destekli modelde (Sekil 3.5 ve Sekil 3.6) birinci molar dise bant
uygulanip, ankraj alinarak sabitlendi.

Sekil 3.5. Dis destekli monokortikal yerlesimli MVDHUCG apareyi (Sagittal kesit)
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Sekil 3.6. Dis destekli monokortikal yerlesimli MVDHUGCG apareyi (Agil1 okluzal kesit)

3. Tip C Model: Dis destekli bikortikal yerlesimli MVDHUCG apareyi

Mini vida destekli genisletme apareyi i¢in kullanilan modelde mini implant ¢ap: 1,6
mm olarak secildi. Vida boylar1 maksilla kemik kalinliklarina gore segildi. Bikortikal
yerlesim (damak ve nazal taban kortikal kemik yiizeyleri) elde edebilmek i¢in mini
vida boyu (Sekil 3.7 ve Sekil 3.8) 14 mm olarak modellendi ve 1 mm penetrasyon

saglandi.

Sekil 3.7. Dis destekli bikortikal yerlesimli MVDHUGCG apareyi (Sagittal kesit)
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Sekil 3.8. Dis destekli bikortikal yerlesimli MVDHUCG apareyi (Acili okluzal kesit)

Yer degistirme milimetre cinsinden ve gerilmeler MPa olarak olgildu, analiz
sonuglarini ifade etmekte kullanilan skaladaki her bir deforme olmus durum ve gerilme
seviyeleri farkli renk deger bantlarinda gosterildi. Hyrax apareyi kullanilan model de
lateral osteotomi ile ayrilan 2 maksilla parga yiizeyi arasinda (alt ve st parga)
srtinmesiz kontak (Sekil 3.9), dis-kemik destekli modellerde (Sekil 3.10) maksilla
ile kafatas1 kemikleri peridontal ligament, disler ve Mini vidalar arasinda bagl

temas/kontak (bltun olarak) tanimlandi.

Sekil 3.9. Cerrahi destekli konvansiyonel hyrax modeli (4 ve 6 bantli) kontaklar1
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12,50 37,50

Sekil 3.10. Dis destekli monokortikal ve bikortikal model kontaklari

Aparey vidalarimin yerlesimlerini belirlemek ve konumlarini standardize edebilmek
amaciyla vidalarin midpalatal sutur komsulugunda, damak kubbesine mimkin
oldugunca paralel olacak sekilde konumlandirilmasina dikkat edildi. Her Gg¢ vida da
oklizal seviye olarak ayni konumda olmak kaydiyla damak kubbesinin izin verdigi

olclide derine yerlestirildi.

3.1.3. Malzeme Ozelligi
Kemik, midpalatal sutur, disler ve periodontal ligament homojen, lineer elastik ve
izotropik olarak kabul edildi.®*? Analizde kullanilacak olan her bir bilesenin malzeme

oOzellikleri asagida (Tablo 3.1) gosterilmektedir.

Elastisite Moduli (MPa) Poisson Orani
Kortikal kemik 13700 0.30
Spongioz kemik 1370 0.30
Dentin 19890 0.31
Midpalatal Sutur 0,69 0,45
Periodontal ligament 50 0.49
Paslanmaz celik 193000 0.35

Tablo 3.1. Calismada kullanilan malzeme 6zellikleri

3.1.4. Sinir Sartlar:
Gautam ve ark.'nin®? o6nerdigi gibi foramen magnum tamamen sabitlendi ve

baslangi¢ noktasi olarak kabul edildi. Hizli tist gene genisletmesi simiilasyonunda bu
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bolgelerde bulunan diigiim noktalar1 x, y ve z eksenlerinde translasyon ve rotasyon

hareketi engellenecek sekilde yani sabit olarak kabul edildi.

3.1.5. Sonlu Eleman Modeli

Kafatasini olusturan kemikler 1.6 mm, maksilla 1.3 mm, peridontal ligament 0.6 mm,
disler 0.8 mm ve genisletme apareylerinin Mini vidalar1 0.6 mm boyutunda dort Gi¢gen
yuzlu ve kare ag elemanlara bolundi. Bu eleman tipleri duzensiz geometrilere sahip
yapilar olusturmak igin uygulandi. DOrt tiggen yizlii eleman tipi diizensiz geometrilere
sahip yapilar olusturmak ve kare eleman tipi diiz yilizey geometri yapilarinda analizin
daha gergekei sonug vermesi igin kullanilmaktadir.?*?) Simetri model (Sekil 3.11 ve

Sekil 3.12) toplam 2322887 diigiim noktasi ve 1488629 elemana ayrildi.

Sekil 3.11. TUm modelin dort iggen yiizlii ag elemana boliinmesi (Frontal kesit)

Sekil 3.12. Tim modelin dort iggen yiizlii ag elemana boliinmesi (Okluzal ve sagital kesit)
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Ansys, Inc (ANSYS Inc. Houston, PA, USA) tarafindan gelistirilen sekil 3.13'de
verilen ag yapisi spektrumuna gore sonlu eleman yonteminde dogru ¢6ziim ve
giivenilir sonuglar tiretmek icin ag yakinsamas gereklidir.*? Diisiik ortogonal kalite
veya yuksek carpiklik degerleri Onerilmez. Ag yakinsamasi, agin boyutunu
degistirerek analiz sonucunun etkilenmemesini saglamak i¢cin modelde kag¢ elemanin
gerekli oldugunu (Sekil 3.13) belirler.?*? SEA modelinde ¢oziimiin dogrulugu,

kullanilan sonlu eleman agiyla dogrudan iliskilidir.

| Mikemmel | Yilksek Kalite Iyi Kabul Edilebilir | Kéti || Kabul Edilemez

0-0.25 0.25-0.50 0.50-0.80 0.80-0.94 0.95-0.97 0.98-1.00

Sekil 3.13. Ortalama carpiklik elaman kalite yakinsama degeri
Tiim modelin ag ortalama ¢arpiklik elaman kalite yakinsama degeri 0,16'dir. Ortalama

carpiklik eleman kalite yakinsama spektrumuna gore (Sekil 3.13) modelin ag yapisi

degeri mitkemmel aralikta bulunmaktadir.(4?)

Tiim modeli olusturan parcalarin eleman sayisi, digiim noktasi, ag boyutu degerleri

ve eleman kalite yakinsama aralig1 (Tablo 3.2) asagida gosterildi.

Ortalama (;arplkhlf k?llite Diigiim noktasi Eleman Ag yapisi
yakinsama degeri boyutu
Kafatasi 0.15 1691902 1158657 1.8
Maksilla Alt 0.17 105921 71404 1.3
Maksilla Ust 0.15 104642 71184 13
Midpalatal Sutur 0.40 95057 47053 0.6
Peridontal Ligament 0.05 153469 27360 0.15
Disler 0.17 159921 106775 0.8
Mini Implant 0.30 11975 6196 0.6

Tablo 3.2. Sonlu Elemanlar Modeli eleman sayisi, diigiim noktasi, ag boyutu degerleri ve ortalama

carpiklik elaman kalite yakinsama degeri

3.1.6. Model Cogaltinm ve Hizh Ust Cene Genisletmesinin Tanimlanmasi

Calismada kullanilacak ii¢ farkli apareyin sonlu elemanlar analizi i¢in ayni ti¢ boyutlu
kranial modeller olusturuldu. Aparey modellerini karsilastirmak igin farkli tasarimlar
genel modele eklendi. Analizde midpalatal sutur hari¢ kraniyofasiyal suturlar

kaynasmis eriskin donem simule edildi.

Sonlu elemanlar analizini yapmak icin HP Z840 bilgisayar tercih edildi. Kullanilan

bilgisayarin donanim 6zellikleri, Intel Xeon E5 islemcili 2.2 gigahertz 20 ¢ekirdek ve
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96 gigabyte ram guclndedir.

Sonug olarak (¢ farkli apareyin kraniyofasiyal yapilardaki yer degistirme ve stres
degerlerini gosterebilecek toplam alt1 farkli model olusturuldu. Simetrik modelde
genisletme miktar1 X ekseninde (transversal) 0,125 mm (toplam 0,25 mm) ve 2,5 mm
(toplam 5 mm) olacak sekilde tanimlandi. Klinik olarak ilk vida aktivasyonunu
simule etmek amaciyla 0,25 mm’lik agilma ve 5 mm’lik genisletme hareketi sonunda
kraniyofasiyal yapilarda olusan gerilme ve yer degistirme miktarlar1 6l¢ildl. Yer

degistirme miktar1 X (transversal), y (frontal) ve z (sagital) dizlemde 6l¢alda.

3.1.7. Arastirilan Anatomik Bolgeler

Ust cene komsulugundaki kraniyofasiyal suturlar ve dental bolgelerde olgiimler
yapildi. Midpalatal suturda 5 adet nokta, sirasiyla A, B, C, D ve E noktalar1 secildi
(Sekil 3.14). A noktasi insisiv foramen yakini; E noktasi palatin kemik yakini; B, C
ve D noktalari ise A-E hattin1 4 esit parcaya bolmektedir. Transversal yonde yer

degistirme miktarlar1 6l¢iildii.

-0,0033279 Min

X
.

Sekil 3.14. Midpalatal suturda 6l¢ulen noktalar (okluzal gérinim)

Stres ve yer degistirme degerlendirilmesi yapilan anatomik bolgeler:

e Santral kesici bolgesi: Santral kesici disin yer degistirme miktar1 ve ortalama
gerilme degeri

e Lateral kesici bolgesi: Lateral kesici disin yer degistirme miktar1 ve ortalama
gerilme degeri

e Kanin bolgesi: Kanin disin yer degistirme miktar1 ve ortalama gerilme degeri

¢ Birinci premolar bdlgesi: Birinci premolar digin yer degistirme miktar1 ve ortalama

gerilme degeri
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e Ikinci premolar bdlgesi: Ikinci premolar disin yer degistirme miktar: ve ortalama
gerilme degeri

¢ Birinci molar bdlgesi: Birinci molar disin yer degistirme miktar1 ve ortalama gerilme
degeri

e Ikinci molar bdlgesi: ikinci molar disin yer degistirme miktari ve ortalama gerilme
degeri

e Frontomaksiller sutur: Sutura frontomaksillar bolgesi

o Zigomatikmaksillar sutur: Sutura zigomatikomaksillaris bolgesi

e Frontozigomatik sutur: Zigomatik kemigin frontal parcasi ile frontal kemigin
zigomatik baglant1 bolgesi

e Zigomatik ark: Zigomatik kemigin temporal parcasi ile temporal kemigin zigomatik
parganin baglant1 bolgesi

e Frontonazal sutur: Sutura frontonazalis bolgesi

e Medial pterigoid plak: Sfenoid kemigin medial pterigoid plak bolgesi

e Lateral pterigoid plak: Sfenoid kemigin lateral pterigoid plak bolgesi

e Tuber maksilla: Ust cenenin en distal bélgesi - pterigoid plak siniri

e PNS noktasi: Spina nazalisin posteriordaki ¢ikintisi

e ANS noktasi: Spina nazalisin anteriordaki ¢ikintisi

e Mini implant bolgesi: Yerlestirilen dort adet mini implantin bulundugu bélge

¢ A noktast: Midpalatal suturda insisiv foramen yakini

¢ B noktast: Midpalatal suturda A-C noktalari aras1 bolge

¢ C noktasi: Midpalatal suturda B-D noktalar1 aras1 bolge

¢ D noktasi: Midpalatal suturda E-C noktalar1 aras1 bolge

¢ E noktasi:Midpalatal suturda palatin kemik yakini
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4. BULGULAR

Bu calismada kraniyofasiyal suturlari kaynagmis, eriskin birey sonlu eleman kafasi
modelinde cerrahi destekli dis destekli (4 ve 6 bantli) hyrax ekspansiyon apareyi ile
dis destekli (6 bantli) monokortikal ve birkortikal yerlesimli iki farkli tip mini vida
destekli ekspansiyon apareyi ile yapilan HUCG'nin nasomaksiller yapilar iizerinde
olusturdugu gerilmeler ve uzaym her 3 diizleminde meydana gelen yer degistirme
miktarlart degerlendirildi. X ekseni; transversal duzlemi, Y ekseni; vertikal dizlemi

ve Z ekseni; sagital diizlemi temsil edecek sekilde degerlendirildi.

5 mm'lik genisletme verildiginde olusan yer degistirmelerin x, Y, z eksenlerinde daha
net ve anlasilir olmasindan dolay1 yer degistirme verileri ve gorselleri kullanildi. 5 mm
yer degistirme verileri Tablo 4.1'de gosterildi. 5 mm toplam yer degistirme
verildiginde olusan VVon mises degerlerinin, kemigin dayanabilecegi yiik olan 130
MPa’dan daha fazla oldugu Tablo 4.2'de goriilmektedir. 0,25 mm genisletme
verilmeden 6nceki durum ile sonrasi arasinda genisleme miktarlar1 arasinda gorsel
acidan ve yer degistirme bakimindan da Tablo 4.3'de gruplar arasi1 herhangi bir fark
goriilmediginden degerlendirmeye dahil edilmedi. 0,25 mm'lik genisletme sonucu
olusan VVon mises degerleri Tablo 4.4'de verildi. Von mises gerilmelerinde renk skalasi
gosterge oldugundan, tek tarafli 0,25 mm genisletme ile olusan Von mises

gerilmelerinin gorselleri kullanildi.

Analize ait sonuglar, renklendirilmis sekillerle gosterildi. Bu goruntiilerde her renk
sayisal bir degere karsilik gelmektedir. Hangi rengin hangi degere karsilik geldigi ise
seklin sol tarafinda belirtildi. Calismamizda stresler birim olarak megapaskal

cinsinden, yer degistirmeler ise milimetre cinsinden belirtildi.
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Tip A Model Tip B Model Tip C Model \
X y z X y z X y z
Santral kesici 3.866 -0.594 1.026 2.796 0.980 0.509 2.774 0.975 0.500
Lateral kesici 3.676 -0.494 0.737 2.938 1.316 0.624 2.916 1.306 0.614
Kanin 3.346 -0.372 0.405 2.974 1.555 0.655 2.954 1.541 0.647
Birinci premolar 2.760 -0.285 0.239 2.990 1.607 0.646 2.975 1.593 0.638
Ikinci premolar 2.403 -0.188 0.017 3.003 1.637 0.637 2.990 1.622 0.629
Birinci molar 2.029 -0.057 0.072 3.103 1.647 0.560 3.094 1.634 0.554
Ikinci molar 1.293 -0.011 0.161 2.873 1.484 0.417 2.865 1.471 0.411
Anterior nasal spina 3.186 -0.686 1.189 1.395 0.509 -0.089 1.480 0.505 -0.101
Posterior nasal spina 0.357 -0.308 1.275 1.946 -0.263 0.028 2.001 -0.254 0.028
Frontomaksiller sutur 0.000 -0.030 0.013 0.011 1.192 -0.501 0.011 1.183 -0.496
Zigomatikomaksiller sutur 0.003 -0.023 0.003 1.207 2.125 0.159 1.130 2.094 0.100
Frontozigomatik sutur 0.000 -0.023 0.013 0.106 1.554 -0.915 0.162 1.571 -0.902
Zigomatik ark 0.000 -0.015 0.004 0.120 0.844 -0.403 0.159 0.861 -0.418
Medial pterigoid plak 0.038 -0.017 -0.040 1.344 1.008 0.061 1.446 1.023 0.080
Lateral pterigoid plak 0.005 -0.008 -0.022 0.749 0.696 -0.041 0.748 0.690 -0.042
Foramen magnum 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Tablo 4.1. Tim modellerde genisleticinin 5 mm aktivasyonundan sonraki yonlere bagl olarak tek tarafli yer degistirmeler (mm)

(Y, vertikal eksen; X, transversal eksen; Z, sagital eksen; + degerler ileri, disar1 ve yukar1 yer degistirmeyi; - degerler geri, iceri ve asag tarafi ifade etmektedir)
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Mini vida bolgesi

Tip A Model | Tip B Model Tip C Model

\Von mises \Von mises \Von mises
Anatomik yapilar Gerilim Gerilim Gerilim
(MPa) (MPa) (MPa)
Frontomaksiller sutur 0,371 53.73 53.94
Zigomatikomaksiller sutur 0.862 78.09 78.60
Frontozigomatik sutur 0.422 234.2 232.3
Zigomatik ark 0.470 103.0 106.0
Frontonasal sutur 1.080 203.7 201.6
Medial pterigoid plak 68.11 86.55 70.66
Lateral pterigoid plak 7.386 115.6 132.9
Maksiller tuber 0.544 36.35 36.19
Posterior nasal spina 0.001 16.07 15.32
Anterior nasal spina 0.005 9.516 10.93
338.9 391.0

Tablo 4.2. Tim modellerde 5 mm aktivasyonundan sonraki nasomaksiller komplekste olusan ortalama gerilim dagilim: (MPa) (Von mises gerilim)

(+ basma gerilim degerlerini gosterir, — cekme gerilim degerlerini gosterir)
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Tip A Model Tip B Model Tip C Model \
X y z X y z X y z
Santral kesici 0.158 -0.026 0.043 0.111 0.039 0.020 0.111 0.039 0.020
Lateral kesici 0.151 -0.022 0.031 0.116 0.052 0.024 0.117 0.052 0.024
Kanin 0.138 -0.016 0.017 0.118 0.061 0.025 0.119 0.062 0.026
Birinci premolar 0.112 -0.012 0.010 0.119 0.063 0.025 0.119 0.064 0.025
Ikinci premolar 0.100 -0.008 0.001 0.119 0.065 0.025 0.120 0.065 0.025
Birinci molar 0.088 -0.002 0.002 0.123 0.065 0.022 0.124 0.066 0.022
Ikinci molar 0.055 -0.000 0.005 0.114 0.059 0.016 0.114 0.059 0.016
Anterior nasal spina 0.129 -0.030 0.050 0.056 0.020 -0.004 0.055 0.020 -0.003
Posterior nasal spina 0.015 -0.014 0.050 0.077 -0.010 0.001 0.077 -0.010 0.001
Frontomaksiller sutur 0.000 0.000 0.000 0.000 0.047 -0.019 0.000 0.047 -0.020
Zigomatikomaksiller sutur 0.000 0.000 0.000 0.044 0.084 0.003 0.048 0.085 0.006
Frontozigomatik sutur 0.000 0.000 0.000 0.006 0.063 -0.036 0.004 0.062 -0.036
Zigomatik ark 0.000 0.000 0.000 0.006 0.034 -0.016 0.004 0.033 -0.016
Medial pterigoid plak 0.000 -0.000 0.000 0.057 0.041 0.003 0.053 0.040 0.002
Lateral pterigoid plak 0.000 0.000 0.000 0.029 0.027 -0.001 0.029 0.027 -0.001
Foramen magnum 0.000 0.000 0.043 0.000 0.000 0.020 0.000 0.000 0.020

Tablo 4.3. Tiim modellerde genisleticinin 0,25 mm'lik aktivasyonundan sonraki yonlere bagli olarak tek tarafli yer degistirmeler (mm)

(Y, vertikal eksen; X, transversal eksen; Z, sagital eksen; + degerler ileri, disar1 ve yukari yer degistirmeyi; - degerler geri, ieri ve asag tarafi ifade etmektedir)
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Tip AModel | Tip B Model Tip C Model

\on mises \Von mises \on mises
Anatomik yapilar Gerilim Gerilim Gerilim
(MPa) (MPa) (MPa)
Frontomaksiller sutur 0.004 2.156 2.040
Zigomatikomaksiller sutur 0.006 4.614 4.064
Frontozigomatik sutur 0.015 10.60 10.43
Zigomatik ark 0.013 4.441 3.912
Frontonasal sutur 0.016 9.535 9.611
Medial pterigoid plak 0.188 2.651 3.140
Lateral pterigoid plak 0.000 7.059 7.130
Maksiller tuber 0.023 1.464 1.922
Posterior nasal spina 0.148 0.665 0.636
Anterior nasal spina 0.000 0.436 0.391
Mini vida bélgesi 0.004 46.20 39.14

Tablo 4.4. Tum modellerde 0,25 mm aktivasyonundan sonraki nasomaksiller komplekste olugan ortalama gerilim dagilimi (MPa) (Von mises gerilim)

(+ basma gerilim degerlerini gosterir, — gekme gerilim degerlerini gosterir)
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4.1. Tip A Modele Ait Bulgular
Cerrahi Destekli konvansiyonel hyrax Modeli (4 ve 6 bantli) ile yapilan 0,25 mm'lik ve 5
mm'lik genisletme sonucu olusan Von mises gerilmeleri Tablo 4.4'te ve 5 mm’lik

genisletme sonucu yer degistirme dagilimlarina ait bulgular Tablo 4.1°de verilmistir.

4.1.1. 0,25 mm'lik Genisletmeye Ait VVon mises Gerilmeleri
Tip A modele ait Von mises degerleri Tablo 4.4'te ve Sekil 4.1 ve Sekil 4.2'de verilmistir.
Tabloda yer alan yer alan pozitif degerler basma gerilim degerlerini, negatif degerler

¢ekme gerilim degerlerini ifade eder.

01
0,01

0,005
1,1685e-9 Min

1,5189e-002 f
1,6097e-002

50,00 (mm)
3

Sekil 4.2. Tip A modele ait Von mises degerleri - 0,25 mm'lik genisletme (sagital goriiniim)

54



Maksimum Von mises gerilmeleri medial pterigoid plak (0,188 MPa) ve PNS (0,148
MPa) bolgesinde goruldi. Zigomatik ark ve kraniyofasiyal suturlarda (~0,02 MPa) ihmal
edilebilecek diizeyde stres goruldi (Tablo 4.4).

4.1.2. 5 mm'lik Genisletmeye Ait VVon mises Gerilmeleri
Tip A modele ait Von mises degerleri Tablo 4.2'de ve Sekil 4.3-6'de verilmistir. Tabloda
yer alan yer alan pozitif degerler basma gerilim degerlerini, negatif degerler gekme gerilim

degerlerini ifade eder.

vain

~

ge il

2,1902e-7 Min

4,0476e-6 Min

Sekil 4.4. Tip A modele ait Von mises degerleri - 5 mm'lik degerlendirme (posterior gériiniim)
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Sekil 4.5. Tip A modele ait Von mises degerleri - 5 mm'lik degerlendirme (frontal gériiniim - maksilla

haric)

2,1902e-7 Min

=l

50,00 (mm)

Sekil 4.6. Tip A modele ait Von mises degerleri - 5 mm'lik degerlendirme (sagital goriiniim)

Maksimum Von mises gerilmeleri medial pterigoid plak (68,1 MPa) ve lateral pterigoid
plakta (7,386 MPa) goruldu (Tablo 4.2).

Frontonasal sutur (1,080 MPa) ve zigomatikmaksiller suturda (0,892 MPa) diisiik Von
mises gerilme degerleri gorildi (Tablo 4.2).

Frontomaksiller sutur, frontozigomatik sutur, zigomatik ark, tuber maksilla bélgelerinde
(~0,400 MPa) diisiik Von mises gerilme degerleri goruldu (Tablo 4.2).
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4.1.3. S mm'lik Genisletmeye Ait Yer Degistirme Miktarlar:

Transversal diizlemde yer degistirme dagilim

Tip A modeline ait transversal yonde gozlenen yer degistirmeler Tablo 4.1'de, Sekil 4.7
ve Sekil 4.8'da verilmistir. Tablo da transversal yon i¢in yer alan + degerler ileri, disar1 ve

yukar1 yer degistirmeyi; - degerler geri, igeri ve asagi tarafi ifade etmektedir.

All Bodies Directional Deformation Occlusal
Type: Directional Deformation(Z Axis)

Unit mm
Planeé

Time: 25
3.01.2022 12:01

-0,0033279 Min

X
24557 002 4
e

Sekil 4.7. Tip A modele ait yer degistirme - transversal degerlendirme (okluzal goériiniim)

v L A Pl
Al Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit mm

Plane6é
Time: 25

3.01.2022 12:08
3,8664 Max
31
26
24
2

15 Min

-0,0033279 Min

60,00 (mm)

Sekil 4.8. Tip A modele ait yer degistirme - transversal degerlendirme (frontal goriiniim)
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A B C D E
Tip A Model 3,402 2,639 1.902 1.591 0.350
Tip B Model 2.151 2.053 2.300 2.230 2.172
Tip C Model 2,164 2.068 2.502 2.208 2.175

Tablo 4.5. Midpalatal sutur 6l¢tim noktalar1 yer degistirmeler (mm)

Transversal yonde yer degistirmeler degerlendirildiginde frontal agidan tabani kesici
disler bolgesinde ve tepesi nazal bolgede, okliizal agidan bakildiginda midpalatal suturda,

anteriorda daha fazla posteriorda daha az olmak iizere ‘V’ seklinde bir agilma gorildu.

Midpalatal suturda, A noktasi (3,402 mm), B noktas1 (2,6399 mm), C noktas1 (1,902 mm),
D noktast (1,1591 mm) ve E noktas1 (0,3508 mm) lateral yonde agilma gosterdi (Tablo
4.5).

Anterior yapilarin lateral yonde yer degistirmesi posterior yapilarin lateral yer
degistirmesine gore daha fazla bulundu. Benzer olarak inferior yapilarda slperior

yapilara gore daha fazla lateral yer degistirme gorild.

En fazla lateral yer degistirme miktar1 santral kesici diste (3,866 mm) oldu. Lateral,
kanin, premolar disler ve ANS noktasinda da lateral yonde yer degistirme miktarlari fazla

bulundu (Tablo 4.1).

Posterior nasal spina da anterior nasal spinadan (ANS 3,186 mm - PNS 0,357 mm) daha
az lateral hareket gozlenirken; birinci molar ve ikinci molar dislerde de (2,029 mm ve
1,293 mm) lateral hareket goruldu (Tablo 4.1).

Medial ve lateral pterigoid plaklarda az miktarda lateral yonde hareket (0,038 mm ve
0,005 mm) gordldu (Tablo 4.1).

Frontomaksiller sutur, frontozigomatik sutur, zigomatik arkta hareket gdzlenmezken
zigomatikomaksillar suturda ihmal edilecek diizeyde (0,003 mm) lateral hareket goruldi
(Tablo 4.1).
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Sagital Diizlemde Yer Degistirme Dagilim
Tip A modeline ait sagital yonde gozlenen yer degistirmeler Tablo 4.1'de, Sekil 4.9 ve
Sekil 4.10'de verilmistir. Tablo da sagital yon icin yer alan + degerler ileri, disar1 ve yukari

yer degistirmeyi; - degerler geri, igeri ve asagi tarafi ifade etmektedir.

All Bodies Directional Deformation Occlusal
Type: Directional Deformation(Z Axis)

Unit mm
Plane6

Time: 25
3.01.2022 12:01

001
-0,0033279 Min

X
24957¢-002 4
]

Sekil 4.9. Tip A modele ait yer degistirme - sagital degerlendirme (okluzal goriiniim)

All Bodies Directional Deformation Fi
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit mm

Plane6
Time: 25

3.01.2022 12:08
3,8664 Max
31
26
24

2 2,9765e-003
i

-0,0033279 Min

60,00 (mm)

Sekil 4.10. Tip A modele ait yer degistirme - sagital degerlendirme (frontal goriiniim)

Sagital yonde yer degistirmeler genel olarak degerlendirildiginde anterior yapilar anterior
yonde yer degistirme egilimi gosterirken, posterior bolgedeki yapilar daha az yer
degistirme egilimi gosterdi.
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En fazla anterior yonde yer degistirme gosteren yapilar santral kesici (1,026 mm), lateral
kesici (0,737 mm), kanin (0,405 mm), ANS (1,189 mm), PNS (1,275 mm) oldu (Tablo
4.1).

Posterior yonde yer degistirme gosteren yapilar ise medial pterigoid plak (-0,040 mm)
ve lateral pterigoid plak (-0,022 mm) oldu (Tablo 4.1).

Frontomaksiller sutur, frontozigomatik sutur, zigomatik ark zigomatikomaksillar suturda
ihmal edilecek dizeyde (0,013 mm, 0,013 mm, 0,04 mm ve 0,03 mm) anterior hareket
goruldu (Tablo 4.1).

Frontal Diizlemde Yer Degistirme Dagilimi
Tip A modeline ait frontal yonde gozlenen yer degistirmeler Tablo 4.1'de, Sekil 4.11 ve
Sekil 4.12'te verilmistir. Tablo da frontal yon igin yer alan + degerler ileri, disar1 ve yukari

yer degistirmeyi; - degerler geri, iceri ve asagi tarafi ifade etmektedir.

-0,0033279 Min

2,4957¢-002

Sekil 4.12. Tip A modele ait yer degistirme - vertikal degerlendirme (frontal gériiniim)
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Vertikal yonde yer degistirmeler genel olarak degerlendirildiginde orta hatta yakin
bolgeye yakin yapilar inferior yonde daha fazla yer degistirme egilimi gosterirken, lateral

bolgeye yakin yapilar inferior yonde daha az yer degistirme egilimi gdsterdi.

En fazla inferior yonde yer degistirme gosteren yapilar ANS noktasi (-0,686 mm), PNS
noktasi (-0,308 mm), santral kesici (-0,594 mm), lateral kesici (-0,494 mm), kanin (-0,372
mm) olmustur. Kesici disler, kanin ve premolar disler bolgesinde, nazal bolgeye yakin
kraniyofasiyal ~ suturlarda  (frontomaksiler  sutur,  zigomatikmaksiller  sutur,
frontozigomatik sutur ve zigomatik arkta) inferior yonde daha fazla miktarda hareket
goruldu (Tablo 4.1).

Frontomaksiler sutur, zigomatikmaksiller sutur, frontozigomatik sutur ve zigomatik
arkta, medial pterigoid plak ve lateral pterigoid bdlgesinde hafif derecede (- ~0,02 mm)
inferior yonde hareket goruldu (Tablo 4.1).

Lateral pterigoid plakta gortilen yer degisimi (-0,008 mm) ihmal edilebilecek diizeydedir
(Tablo 4.1).

4.2. Tip B Modele Ait Bulgular

Dis destekli (6 bantll) monokortikal yerlesimli MVDHUCG modeli ile yapilan 0,25
mm'lik ve 5 mm'lik genisletme sonucu olusan VVon mises gerilmeleri Tablo 4.4'te ve 5
mm’lik genisletme sonucu yer degistirme dagilimlarmma ait bulgular Tablo 4.1°de

verilmistir.

4.2.1. 0,25 mm'lik Genisletmeye Ait \VVon mises Gerilmeleri
Tip A modele ait Von mises degerleri Tablo 4.4'te, Sekil 4.13 ve Sekil 4.14'te verilmistir.
Tabloda yer alan yer alan pozitif degerler basma gerilim degerlerini, negatif degerler

cekme gerilim degerlerini ifade eder.
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1,613e-6 Min

Sekil 4.13. Tip B modele ait Von mises degerleri (okluzal goriiniim)

05
1,613e-6 Min

-

50,00 (mm)

Sekil 4.14. Tip B modele ait Von mises degerleri (sagital gdriniim)

Maksimum Von mises gerilmeleri Mini vida (46,20 MPa) bélgesinde goruldi. Medial ve
lateral pterigoid plaklarin kraniyal tabana yakin boélgeleri (2,651 MPa, 7,059 MPa),
sutura frontozigomatik (10,60 MPa) ve frontonasal sutur (9,535 MPa) bélgelerinde de
belirgin Von mises gerilmeleri géralda (Tablo 4.4).

4.2.2. 5 mm'lik Genisletmeye Ait \VVon mises Gerilmeleri
Tip B modele ait Von mises degerleri Tablo 4.2'de ve Sekil 4.15-18'da verilmistir. Tabloda
yer alan yer alan pozitif degerler basma gerilim degerlerini, negatif degerler cekme gerilim

degerlerini ifade eder.
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4,2533e-5 Min

P
s

1
vy
% A

01
4,2533e-5 Min

0,00010526 Min

0,00 30,00 60,00 (mm)
]

15,00 45,00

Sekil 4.17. Tip B modele ait Von mises degerleri - 5 mm'lik degerlendirme (frontal goriiniim - maksilla

haric)
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Sekil 4.18. Tip B modele ait Von mises degerleri - 5 mm'lik degerlendirme (sagital gériiniim)

Maksimum Von mises gerilmeleri mini implant bélgeleri (338,9 MPa), frontonasal sutur
(203,7 MPa) ve frontozigomatik suturda (234,2 MPa) goruldi (Tablo 4.2).

Medial pterigoid plak (86,55 MPa) ve lateral pterigoid plakta (115,6 MPa) Von mises
gerilmeleri gorildi (Tablo 4.2).

Frontomaksiller sutur (53,73 MPa), zigomatikmaksiller sutur (78,09 MPa), zigomatik ark
(103 MPa), tuber maksilla bolgelerinde (36,35 MPa), ANS (9,516 MPa) ve PNS (16,07

MPa) noktasinda VVon mises gerilmeleri gortldu (Tablo 4.2).

4.2.3. 5 mm'lik Genisletmeye Ait Yer Degistirme Miktarlar:

Transversal Diizlemde Yer Degistirme Miktarlar:

Tip B modeline ait transversal yonde gozlenen yer degistirmeler Tablo 4.1'de, Sekil 4.19
ve Sekil 4.20'de verilmistir. Tablo da transversal yon i¢in yer alan + degerler ileri, disart

ve yukari yer degistirmeyi; - degerler geri, igeri ve asag tarafi ifade etmektedir.
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6012022 16:19

3,0942 Max

-1,4897 Min

Sekil 4.20. Tip B modele ait yer degistirme - transversal degerlendirme (frontal goriiniim)

Transversal yonde yer degistirmeler degerlendirildiginde frontal agidan tabani kesici
disler bolgesinde ve tepesi nazal bolgede paralele yakin bir agilma goriiliirken, okliizal
agidan bakildiginda midpalatal suturda, Mini vida bdlgelerinde bir miktar daha fazla

olmak {izere paralel bir agilma goruldu.

Midpalatal suturda, A noktas1 (2,151 mm), B noktas1 (2,053 mm), C noktasi (2,300 mm),
D noktasi (2,230 mm) ve E noktasi (2,172 mm) lateral yonde ag¢ilma gosterdi (Tablo 4.5).

Anterior yapilarin lateral yonde yer degistirmesi posterior yapilarin lateral yer
degistirmesine gore daha az bulundu. Benzer olarak inferior yapilarda stiperior yapilara

gore bir miktar fazla lateral yer degistirme goruldi.
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En fazla lateral yer degistirme miktar1 birinci molar diste (3,103 mm) olmustur. Santral
kesici, lateral, kanin, premolar disler ve molar dislerde lateral yonde yer degistirme
miktarlar1 fazla bulundu (Tablo 4.1).

Posterior nasal spina da 1,946 mm lateral hareket gdzlenirken, anterior nasal spinada daha
az 1,395 mm lateral hareket gézlenmistir. Birinci molar ve ikinci molar dislerde de (3,103

mm ve 2,873 mm) lateral hareket gorildi (Tablo 4.1).

Medial ve lateral pterigoid plaklarin lateral yonde hareketleri (1,344 mm ve 0,749 mm)
goruldu (Tablo 4.1).

Frontomaksiller sutur, frontozigomatik sutur, zigomatik arkta (0,011 mm, 0,106 mm ve
0,120 mm) lateral hareket gozlenirken; zigomatikomaksillar suturda daha fazla lateral
hareket (1,207 mm) lateral hareket goraldi (Tablo 4.1).

Sagital Diizlemde Yer Degistirme Dagilimi
Tip B modeline ait sagital yonde gozlenen yer degistirmeler Tablo 4.1'de, Sekil 4.21 ve
Sekil 4.22'de verilmistir. Tablo da sagital yon i¢in yer alan + degerler ileri, disar1 ve yukari

yer degistirmeyi; - degerler geri, igeri ve asag tarafi ifade etmektedir.

Sekil 4.21. Tip B modele ait yer degistirme - sagital degerlendirme (okluzal goriiniim)
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Time: 25
6012022 16:16

60,00 (mm)

Sekil 4.22. Tip B modele ait yer degistirme - sagital degerlendirme (frontal goriiniim)

Sagital yonde yer degistirmeler genel olarak degerlendirildiginde anterior yapilar ve

posterior bolgedeki yapilar benzer yer degistirme miktar1 gosterdi.

En fazla anterior yonde yer degistirme gosteren yapilar lateral kesici (0,624 mm), kanin
(0,655 mm), birinci premolar (0,646 mm) ve ikinci premolar (0,637 mm) oldu (Tablo 4.1).

Posterior yonde yer degistirme gosteren yapilar ise ANS (-0,089 mm), frontomaksiller
sutur (-0,501 mm), frontozigomatik sutur (-0,915), zigomatik ark (-0,403) ve lateral
pterigoid plak (-0,041 mm) oldu (Tablo 4.1).

Anterior yonde yer degistirme gosteren yapilar ise PNS (0,028 mm), zigomatikmaksiller
sutur (0,159 mm) ve medial pterigoid plak (0,061 mm) oldu (Tablo 4.1).

Frontal Diizlemde Yer Degistirme Dagilimi
Tip B modeline ait frontal yonde gdzlenen yer degistirmeler Tablo 4.1'de, Sekil 4.23 ve
Sekil 4.24'te verilmistir. Tablo da frontal yon i¢in yer alan + degerler ileri, disar1 ve yukar1

yer degistirmeyi; - degerler geri, igeri ve asag tarafi ifade etmektedir.
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60,00 (mm)

Sekil 4.24. Tip B modele ait yer degistirme - vertikal degerlendirme (frontal goriiniim)

Vertikal yonde yer degistirmeler genel olarak degerlendirildiginde orta hatta yakin
bolgelere yakin yapilar ile lateral bolgeye yakin yapilar superior yonde benzer yer

degistirme egilimi gosterdi.

Anterior bolgede yer alan yapilar ile posterior yonde yer alan yapilar superior yonde

benzer yer degistirme egilimi gosterdi.

En fazla superior yonde yer degistirme gosteren yapilar zigomatikomaksiller sutur (2,125,
mm), frontozigomatik sutur (1,554), frontomaksiler sutur (1,192 mm), kanin (1,316 mm),

birinci premolar (1,607 mm), ikinci premolar (1,637 mm) ve birinci molar (1,647 mm)
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oldu. Zigomatikomaksiller suturda, kesici disler, kanin ve premolar disler bolgesine gore

daha fazla superior yonde hareket gosterdi (Tablo 4.1).

Dental bolgelere bakildiginda anteriordan posteriora dogru gittikce artan miktarlarda
superior yonde hareket gorildi. Santral kesici dis bolgesinde 0,980 mm superior yénde
hareket goOzlenirken, birinci molar dis bolgesinde 1,647 mm superior yonde hareket
gosterdi (Tablo 4.1).

Medial pterigoid plakta (1,008 mm) ve lateral pterigoid plakta (0,696 mm) superior yonde
yer degisimi gosterdi (Tablo 4.1).

PNS noktasinda az miktarda (-0,2563 mm) inferior yonde hareket gosterdi (Tablo 4.1).

4.3. Tip C Modele Ait Bulgular
Dis destekli (6 bantl1) bikortikal yerlesimli MVDHUCG modeli ile yapilan 0,25 mm'lik
ve 5 mm'lik genisletme sonucu olugan Von mises gerilmeleri Tablo 4.4'te ve 5 mm’lik

genisletme sonucu yer degistirme dagilimlarina ait bulgular Tablo 4.1°de verildi.

4.3.1. 0,25 mm'lik Genisletmeye Ait Von mises Gerilmeleri

Tip A modele ait Von mises degerleri Tablo 4.4'te, Sekil 4.25 ve Sekil 4.26'de verilmistir.
Tabloda yer alan yer alan pozitif degerler baski degerlerini, negatif degerler cekme gerilim
degerlerini ifade eder.

05
3,2502e-6 Min

Sekil 4.25. Tip C modele ait Von mises degerleri - 0,25 mm'lik degerlendirme (okluzal goriiniim)
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Sekil 4.26. Tip C modele ait Von mises degerleri - 0,25 mm'lik degerlendirme (sagital goriiniim)

50,00 (mm)

Maksimum Von mises gerilmeleri Mini vida (39,14 MPa) bolgesinde goruldi. Medial ve
lateral pterigoid plaklarin kraniyal tabana yakin bolgeleri (3,140 MPa, 7,130 MPa),
frontozigomatik sutur (10,43 MPa), frontonasal sutur (9,611 MPa) bdlgelerinde de

belirgin Von mises gorulmeleri gérilda (Tablo 4.2).

4.3.2. 5 mm'lik Genisletmeye Ait Von mises Gerilmeleri
Tip C modele ait Von mises degerleri Tablo 4.2'de ve Sekil 4.27-30'de verilmistir. Tabloda
yer alan yer alan pozitif degerler baski degerlerini, negatif degerler gekme gerilim

degerlerini ifade eder.

7,653e-5 Min

Sekil 4.27. Tip C modele ait Von mises degerleri - 5 mm'lik degerlendirme (okluzal goriiniim)
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Sekil 4.28. Tip C modele ait Von mises degerleri - 5 mm'lik degerlendirme (posterior goriiniim)

0,00010724 Min

15,00 45,00

Sekil 4.29. Tip C modele ait Von mises degerleri - 5 mm'lik degerlendirme (frontal goriiniim - maksilla
harig)

7,653e-5 Min

=l

50,00 (mm)

Sekil 4.30. Tip C modele ait Von mises degerleri - 5 mm'lik degerlendirme (sagital goriiniim)
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Maksimum Von mises gerilmeleri mini implant bélgeleri (391 MPa), frontozigomatik
suturda (232,3 MPa) ve frontonasal suturda (232,3 MPa) gorildi (Tablo 4.2).

Medial pterigoid plak (70,66 MPa) ve lateral pterigoid plakta (132,9 MPa) Von mises
gerilmeleri goraldi (Tablo 4.2).

Frontomaksiller sutur (53,94 MPa), zigomatikmaksiller sutur (78,60 MPa), zigomatik ark
(106 MPa), tuber maksilla bdlgelerinde (36,19 MPa), ANS (10,93 MPa) ve PNS (15,32

MPa) noktasinda Von mises gerilmeleri gorildi (Tablo 4.2).

4.3.3. 5 mm'lik Genisletmeye Ait Yer Degistirme Miktarlari

Transversal Diizlemde Yer Degistirme Miktarlar

Tip C modele ait transversal yonde gozlenen yer degistirmeler Tablo 4.1'de, Sekil 4.31 ve
Sekil 4.32'te verilmistir. Tablo 4.1'de transversal yon icin yer alan + degerler ileri, disar

ve yukari yer degistirmeyi; - degerler geri, igeri ve asagi tarafi ifade etmektedir.

2.1753 3

Sekil 4.31. Tip C modele ait yer degistirme - transversal degerlendirme (okluzal goriiniim)
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Time: 25
5.01.2022 14:42
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3,1036 Max

-1,4781 Min

60,00 (mm)

Sekil 4.32. Tip C modele ait yer degistirme - transversal degerlendirme (frontal goriiniim)

Transversal yonde yer degistirmeler degerlendirildiginde frontal agidan tabani kesici
disler bolgesinde ve tepesi nazal bolgede paralele yakin bir agilma goriiliirken, okliizal
acidan bakildiginda midpalatal suturda, Mini vida bolgelerinde bir miktar daha fazla

olmak tizere paralel bir agilma goruld.

Midpalatal suturda, A noktasi (2,164 mm), B noktas1 (2,068 mm), C noktas1 (2,502 mm),
D noktasi (2,208 mm) ve E noktasi (2,175 mm) lateral yonde ag¢ilma gosterdi (Tablo 4.5).

Anterior yapilarin lateral yonde yer degistirmesi posterior yapilarin lateral yer
degistirmesine gore daha az bulundu. Benzer olarak inferior yapilarda stperior yapilara

gore daha fazla lateral yer degistirme goraldu.

En fazla lateral yer degistirme miktar1 birinci molar diste (3,094 mm) oldu. Santral kesici,
lateral, kanin, premolar disler ve molar dislerde lateral yonde yer degistirme miktarlar

fazla bulundu (Tablo 4.1).

Posterior nasal spina da 2,001 mm lateral hareket g6zlenirken, anterior nasal spinada daha
az 1,480 mm lateral hareket goruldu. Birinci molar ve ikinci molar dislerde de (3,094 mm
ve 2,865 mm) lateral hareket gorildi (Tablo 4.1).

Medial ve lateral pterigoid plaklarin lateral yonde hareketleri (1,446 mm ve 0,748 mm)
gorilda (Tablo 4.1).
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Frontomaksiller sutur, frontozigomatik sutur, zigomatik arkta (0,011 mm, 0,162 mm ve
0,159 mm) lateral hareket gozlenirken; zigomatikomaksillar suturda daha fazla lateral
hareket (1,130 mm) lateral hareket gorildi (Tablo 4.1).

Sagital Diizlemde Yer Degistirme Dagilimi
Tip C modeline ait sagital yonde gozlenen yer degistirmeler Tablo 4.1'de, Sekil 4.33 ve
Sekil 4.34 verilmistir. Tablo 4.1'de sagital yon igin yer alan + degerler ileri, disar1 ve

yukar1 yer degistirmeyi; - degerler geri, igeri ve asagi tarafi ifade etmektedir.

01
-1,4781 Min

Sekil 4.34. Tip C modele ait yer degistirme - sagital degerlendirme (frontal goriiniim)

Sagital yonde yer degistirmeler genel olarak degerlendirildiginde anterior yapilar ve

posterior bolgedeki yapilar benzer yer degistirme miktari gosterdi.
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En fazla anterior yonde yer degistirme gosteren yapilar lateral kesici (0,614 mm), kanin
(0,647 mm), birinci premolar (0,638 mm) ve ikinci premolar disler (0,639 mm) oldu (Tablo
4.1).

Anterior yonde yer degistirme gosteren yapilar ise PNS (0,028 mm), zigomatikmaksiller
sutur (0,100 mm) ve medial pterigoid plak (0,080 mm) oldu (Tablo 4.1).

Posterior yonde yer degistirme gosteren yapilar ise ANS (-0,101 mm), frontomaksiller
sutur (-0,496 mm), frontozigomatik sutur (-0,902), zigomatik ark (-0,418) ve lateral
pterigoid plak (-0,042 mm) oldu (Tablo 4.1).

Frontal Diizlemde Yer Degistirme Dagilimi
Tip C modeline ait frontal yonde gdzlenen yer degistirmeler Tablo 4.1'de, Sekil 4.35 ve
Sekil 4.36'de verilmistir. Tablo 4.1'de frontal yon icin yer alan + degerler ileri, disar1 ve

yukart yer degistirmeyi; - degerler geri, iceri ve agagi tarafi ifade etmektedir.

Sekil 4.35. Tip C modele ait yer degistirme - vertikal degerlendirme (okluzal goriiniim)
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Sekil 4.36. Tip C modele ait yer degistirme - vertikal degerlendirme (frontal goriiniim)

Vertikal yonde yer degistirmeler genel olarak degerlendirildiginde orta hatta yakin
bolgelere yakin yapilar ile lateral bolgeye yakin yapilar superior yonde benzer yer

degistirme miktar1 gosterdi.

Anterior bdlgede yer alan yapilar ile posterior yonde yer alan yapilar superior yonde

benzer yer degistirme egilimi gosterdi.

En fazla superior yonde yer degistirme gosteren yapilar zigomatikmaksiller sutur (2,094,
mm), frontozigomatik sutur (1,571 mm), frontomaksiler sutur (1,183 mm), kanin (1,541
mm), birinci premolar (1,593 mm), ikinci premolar (1,622 mm) ve birinci molar (1,634
mm) disler olmustur. Zigomatikomaksiller suturda, kesici disler, kanin ve premolar disler

bolgesine gore daha fazla superior yonde hareket géruldu (Tablo 4.1).

Dental bolgelere bakildiginda anteriordan posteriora dogru gittikce artan miktarlarda
superior yonde hareket gorildi. Santral kesici dis bolgesinde 0,975 mm superior yénde
hareket goOzlenirken, birinci molar dis bolgesinde 1,634 mm superior yonde hareket
g6zlendi (Tablo 4.1).

Medial pterigoid plakta (1,023 mm) ve lateral pterigoid plakta (0,690 mm) superior yonde
yer degisimi gozlendi (Tablo 4.1).

PNS noktasinda az miktarda (-0,2554 mm) inferior yonde hareket gorildi (Tablo 4.1).
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4.4. Bulgularin Karsilastirilmasi

Bes mm toplam yer degistirme senaryosuna olusan VVon mises gerilme degerlerinin, mini
vida bolgesinde kemigin dayanabilecegi yiik olan 130 MPa’dan daha fazla oldugu
goriilmektedir. Bu yiizden olusan gerilmelerin 0,25 mm yer degistirme verildiginde daha
gercekei ve kiyaslanabilir oldugu goriilmektedir (Tablo 4.4). 0,25 mm yer degistirme
verildiginde olusan genisleme ile 5 mm yer degistirme verildiginde olusan genisleme
kiyaslandiginda 5 mm yer degistirmede olusan genislemenin daha belirgin ve anlasilir

olmasi nedeni ile bu sonuglar karsilastirilacaktir.

0,25 mm'lik Genisletmeye Ait Von mises Gerilme Bulgularimin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

0,25 mm yer degistirme Vverildiginde olusan Von mises gerilmelerine bakildiginda
toplamda; tim kraniyofasiyal yapilarda en fazla gerilmenin sirasiyla Tip B model (46,20
MPa) ve Tip C model de (39,14 MPa) oldugu goriildi (Tablo 4.4).

Kraniyofasiyal yapilardaki kemiklerde olusan VVon mises gerilmelerine bakildiginda en
fazla gerilmenin sirasiyla Tip B model ve Tip C model neredeyse benzer diizeyde olurken,
Tip B model de az miktarda da olsa daha yiksek gerilmeler géruldi. Tip A model de en

az gerilme degerleri goriildii (Tablo 4.4).

Suturlarda olusan Von mises gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilme degerlerinin

sirastyla Tip B model, Tip C model ve Tip A modelde olustugu goriilmektedir (Tablo 4.4).

5 mm'lik Genisletmeye Ait Yer Degistirme Miktarlar1 Bulgularinin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi
5 mm'lik genisletme verildiginde sonlu elemanlar modellerinde transversal diizlemde

yiiksek yer degistirme miktarlarina bakildiginda toplamda;

ANS noktasinda, sirasiyla Tip A modelde 3,186 mm, Tip C modelde 1,480 mm, Tip B
modelde 1,395 mm yer degistirme izlendi (Tablo 4.1),

PNS noktasinda, sirasiyla Tip C modelde 2,001 mm, Tip B modelde 1,946 mm, Tip A
modelde 0,357 mm yer degistirme izlendi (Tablo 4.1).
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Zigomatikmaksiller suturda, sirasiyla Tip B modelde 1,207 mm, Tip C modelde 1,130
mm, Tip A modelde 0,003 mm yer degistirme izlendi (Tablo 4.1).

Frontozigomatik suturda, Tip C modelde 0,162 mm, Tip B modelde 0,106 mm yer
degistirirken, Tip A model yer degistirme izlenmedi (Tablo 4.1).

Zigomatik arkta, sirasiyla Tip C modelde 0,159 mm, Tip B modelde 0,120 mm yer
degistirirken, Tip A model yer degistirme izlenmedi (Tablo 4.1).

Medial pterigoid plakta, sirasiyla Tip C modelde 1,446 mm, Tip B modelde 1,344 mm,
Tip A modelde 0,038 mm yer degistirme izlendi (Tablo 4.1).

Lateral pterigoid plakta, sirasiyla Tip C modelde 0,748 mm, Tip B modelde 0,745 mm,
Tip A modelde 0,005 mm yer degistirme izlendi (Tablo 4.1).

Midpalatal suturda en ¢ok genisleme gosteren yer, sirasiyla Tip A modelde A noktast
3,402 mm, Tip C modelde C noktas1 2,502 mm, Tip B modelde C noktas1 2,300 mm yer
degistirme izlendi (Tablo 4.5).

Midpalatal suturda en az genigleme gosteren yer, sirastyla Tip A modelde E noktas1 0,350
mm, Tip B modelde B noktast 2,053 mm, Tip C modelde B noktast 2,068 mm yer
degistirme izlendi (Tablo 4.5).

Birinci molar dislerde, sirasiyla Tip B modelde 3,103 mm, Tip C modelde 3,094 mm, Tip
A modelde 2,029 mm yer degistirme izlendi (Tablo 4.1).

Ikinci molar dislerde, sirasiyla Tip B modelde 2,873 mm, Tip C modelde 2,865 mm, Tip
A modelde 1,293 mm yer degistirme izlendi (Tablo 4.1).

Birinci premolar dislerde, sirasiyla Tip B modelde 2,990 mm, Tip C modelde 2,975 mm,
Tip A modelde 2,760 mm yer degistirme izlendi (Tablo 4.1).

Ikinci premolar diglerde, sirasiyla Tip B modelde 3,003 mm, Tip C modelde 2,990 mm,
Tip A modelde 2,403 mm yer degistirme izlendi (Tablo 4.1).
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Kanin diglerde, sirasiyla Tip A modelde 3,346 mm, Tip B modelde 2,974 mm, Tip C
modelde 2,954 mm yer degistirme izlendi (Tablo 4.1).

Lateral dislerde, sirasiyla Tip A modelde 3,676 mm, Tip B modelde 2,938 mm, Tip C
modelde 2,916 mm yer degistirme izlendi (Tablo 4.1).

Santral kesici diglerde, sirasiyla Tip A modelde 3,866 mm, Tip B modelde 2,796 mm, Tip
C modelde 2,774 mm yer degistirme izlendi (Tablo 4.1).
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5. TARTISMA

Literatiirde genel kabul goren goris, ileri donem iskeletsel olgunlasma dizeyinin
maksiller genisletme tedavilerinin sonug¢larmin uzun dénem stabilitesini olumsuz
etkiledigi yoniindedir.® °® HUCG tedavisinde aparey seciminde maksiller darligin tipi
ve miktari, hastanin yasi, iskeletsel patterni, hastanin kooperasyon yetenegi, apareyin
yapim asamasi, hasta konforunun iyi olmasi ve c¢evre dokularda enflamasyon

olusturmamas gibi birgok faktor degerlendirilmelidir. % 24%

Hizli iist cene genisletmesi (HUCG), kraniyofasiyal sistemde kemiklerin suturlar
araciligiyla bagli olmasi sebebiyle sadece iist ¢enede degil, iist cene komsulugundaki
sfenoid, zigomatik, nazal, frontal, lakrimal, etmoid, vomer, palatinal kemikler ve nazal
konkalarla da iliskilidir.® ® Midpalatal suturun agilmasina kars1 ana direncin suturun
kendisinde olmadigi diisiiniiliir, bu nedenle genisleme kuvveti tim sirkummaksiller
suturlari etkileyebilir.® 10 1D Geleneksel genisletme apareyleri ile hastalarin midpalatal
sutur ve komsu artikiilasyonlarin interdijitasyonu nedeniyle sinirli iskelet genisleme
etkileri goriilmiistiir.!> 2*4) Direng olusmasindan dolayi, transversal genisletmeden sonra
bile niiksetme meydana gelebilir ve sonuglarin uzun vadeli stabilitesini azalttig
bildirilmistir.*® Chaconas ve ark.?*® genisletme kuvvetlerine en biiyiik direncin
midpalatal suturda degil, maksillanin zigomatik ve sfenoid kemiklerle baglantilarinda
olustugunu bildirirken, baska bir arastirmada ise en biiyiik direncin sfenoid kemigin

pterigoid plaklarmdan kaynakli oldugu bildirilmistir.?4®)

Iskeletsel olgunluga sahip hastalarda HUCG tedavisi sirasinda istenmeyen yan etkiler
gorulebilmektedir. Eriskin bireylerde maksillay1 ¢evreleyen suturlardaki dirence bagli
olarak iskeletsel genisletme yetersiz kalmaktadir. Eriskinlerde olusabilecek sorunlari
onlemek ve maksiller darlig1 duzeltebilmek icin ortopedik iskeletsel genisletme gerekliligi
bildirilmistir.t> 16 240 Dolayistyla, eriskin hastalarda maksilla da iskeletsel genisletme
icin genel goriis, maksilla cevre suturlarindaki direnci azaltmak icin uygulanan CDHUCG

yonteminin daha uygun oldugu yonindedir.

Literatirde CDHUCG igin kullanilan cerrahi teknikler incelendiginde, CDHUCG

prosediirii veya boyutu hakkinda goriis birligi olmadigi izlenmektedir. Maksiller darligin
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giderilmesi igin Lefort 1 osteotomi ile maksiller genisletme ilk olarak 1972 yilinda
Steinhauser**”) tarafindan rapor edilmistir. Timms ve Vero,®® maksillanin transversal
genislemesine karsi ana diren¢ alan1 oldugu diisiindiikleri midpalatal suturda osteotomi
uygulamiglardir. Baska bir ¢alismada ise genisletme icin hem labial hem de palatinal
bolgede osteotomi kullanimimi 6nerilmistir.®*®) Cerrahi islem sirasinda maksillanin
pterigoid parcadan seperasyon yapilmamasida literatiirde tartisma konusudur, 3% 141 151)
Bir calismada apertura piriformisten pterigomaksiller sutura kadar bilateral maksiller
osteotomi ile beraber midpalatal sutur ayrilmasi da tavsiye edilmistir.24® Bunun yaninda
pterigomaksiller suturda osteotomi olmadan da maksiller segmentlerde hareket
izlenebilicegi ve cerrahi yontemin basarili olabilecegi bildirilmistir.:4® Pterigoid bolgede
uygulanacak bir osteotominin asir1 bir kuvvet gerektirdigi ve pterigoid parg¢anin

kirilmasina ve komplikasyonlarin olusabilecegini savunan goriisler vardir, (3% 149

CDHUCG, ciddi komplikasyon riski ¢cok az olan bir protokol olarak kabul edilir. Ancak
literatlirde hayati risk olusturan epistaksisten serebrovaskiiler bir komplikasyona, geri
dontlistimlii  okiilomotor sinir parestezisinden kafa tabami1 fraktiirline ve orbital
kompartman sendromuna kadar gesitli komplikasyonlar rapor edilmistir,145 168 169)
Bildirilen minér komplikasyonlar ise; postoperatif kanama, agri, nazal septum
deviasyonu, siniizit, damak dokusu tahrisi/iilserasyonu, periodontal problemler ve
niikstiir.**Y Ayrica maksiller kemigin 2 tarafi ayni1 miktarda ayrilmayabilir, yani asimetrik
genisleme olusabilir.*7% 7Y By, osteotominin tam yapilmamasindan kaynaklanir ve
genellikle lateral nazal duvar gozden kagan noktadir.*7? Siklikla karsilasilan baska bir
istenmeyen durum ise genisletme apareyinin olusturdugu baskidan dolay1 olusan aseptik

yumusak doku nekrozudur.®58)

Literatiirde, eriskin bireylerde maksiller darhig: diizeltmek amaciyla CDHUCG tedavisine
bir alternatif olarak MVDHUCG apareyleri onerilmistir.% 249 MVDHUCG, hizl1 iist
¢ene genisletmesinin basit bir modifikasyonudur. Mini vidalar sayesinde dis yapisini tek
basina ankraj olarak kullanmadan iist ¢ene genisletmesi saglanmaktadir. Bu yeni
konseptin, geleneksel iist ¢ene genisletmesindeki istenmeyen sonuglari ve CDHUCG
tedavisinin  getirdigi morbidite riskini ve masraflar1 ortadan kaldirabilecegi

bildirilmistir.?”® MVDHUCG apareyleri ile konvansiyonel dis destekli HUCG tedavisine
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kiyasla eriskin hastalarda daha fazla iskeletsel genisletme goriildiigii ve dental tipping,
alveolar biikiilme ve dikey alveolar kemik kayb1 gibi dental yan etkilerin en aza indirildigi
gosterilmistir.*® Moon ve ark.® 2% 24 daha bilyiik ortopedik etkiler ve koronal diizlemde
daha fazla paralel genisletme elde etmek i¢in bikortikal mini vida ankraj kullanilmasini
onermiglerdir.” Ortodontik dis hareketi uygulamalarinda, bikortikal mini vida ankrajinin
biyomekanik olarak monokortikal ankrajdan daha elverisli oldugu gosterilmistir. Bu
nedenle, bikortikal ankrajin  maksimum ankraj gerektiren Klinik durumlar icin
diisiiniilmesi tavsiye edilmistir.?® 26 Bu yerlestirme yonteminin, mini vidalarin daha stabil
olmasinin yani sira deformasyonunu ve kirtlmasini 6nledigi, koronal diizlemde daha fazla
paralel genislemeyi destekledigi ve potansiyel palatal genisleme miktarini arttirdig
bildirilmistir. ‘824

SEA, genisletme apareylerinin kraniyofasiyal suturlar izerindeki biyomekanik etkileri ile
farkli tasarima sahip genisletme apareylerinde yer degistirme ve stres dagilimini
degerlendirmeye olanak saglar.?® HUCG'nin disler ve kraniyofasiyal kemikler
lizerindeki etkilerini degerlendimek igin yapilmis birgok SEA calismasi vardir, (224227 229,
240,250-22) | jteratiirde farkl1 ag1z ici destek iiniteleri ile uygulanan CDHUCG yénteminde
ortopedik kuvvetlerin kemik yapilar ve disler tzerindeki biyomekanik etkilerini
degerlendiren az sayida ¢alisma vardir.!% 150 228) | jteratiirde CDHUCG, monokortikal
yerlesimli MVDHUCG ve bikortikal yerlesimli MVDHUCG apareyi ile yapilan
genigletmelerin karsilastirildigr bir ¢alismaya rastlanmamustir. Tim bu nedenlerle bu tez
calismasinda, cerrahi destekli (median ve lateral osteotomi) konvansiyonel hyrax apareyi
ile maksiller genisletme ve cerrahi teknige alternatif olabilecegi iddia edilen iki farkli tip
(monokortikal ve bikortikal implant yerlesimliy MVDHUCG yontemlerinin
kraniyofasiyal yapi lizerindeki yer degistirme ve stres dagilimu etkilerinin SEA metoduyla
degerlendirilerek bu alanda daha sonra yapilabilecek klinik caligmalara rehber olmasi

amaclanmistir.

Kraniyofasiyal suturlarin kaynasmis oldugu erigkin bireylerde cerrahi desteksiz olarak
yapilan HUCG tedavisinde, etkin bir iskeletsel genisletmenin saglanamayacagi daha
onceki calismalarda bildirilmistir.384 253 259 By calismada, maksiller transversal

yetmezlige sahip eriskin hastalar i¢in planlanan, islem sonrasi hastalar igin tolerasyonu
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zor olan ve invaziv islem gerektiren CDHUCG tedavisine alternatif olusturabilecek;
monokortikal ve bikortikal mini vida yerlesimli iki farkli tip MVDHUCG yo6ntemiyle
etkin bir transversal genisleme elde edilip edilemeyeceginin belirlenmesi ve bu
yontemlerin nasomaksiller bdlgedeki yer degistirme ve stres degerlerinin SEA ile

karsilastirilmasi hedeflenmistir.

Maksillaya uygulanan mini vidalar, maksillanin daha gozenekli yapist nedeniyle
mandibulaya uygulananlardan daha az stabiliteye sahiptir . Anatomik olusumlardan daha
uzak olmasi, daha gilivenli kemik alan1 bulunmasi, kemik kalitesinin daha iyi olmasi,
yapisik mukozanin ince olmasi, diglere zarar verme ihtimalinin daha az olmasi gibi
nedenlerden midpalatal sutur bolgesi maksilladaki en iyi ankraj yeri olarak

belirlenmistir.:8®)

Palatinal bolgede kemik derinligi ve kortikal kemik kalinligi dikkate alindiginda, mini
vida uygulanmasi igin en uygun bolgenin midpalatal sutura yakin birinci ve ikinci
premolar bolgesi oldugu rapor edilmistir.2%% 192 Won Moon ve Brunetto®® MVDHUCG
modifikasyonu olan maksiller iskeletsel genisletme apareylerin mini vida konumlarini;
posterior konumda, yumusak ve sert damak smirinin hemen 6niinde, birinci molar ve
ikinci premolar disler hizasinda palatinal mukozadan en fazla 2 mm kadar uzakta ve suturu
ortalayarak yerlestirmistir. Bu c¢alismada genisletme vidasindan uzanan kollar birinci
molar dis bantlarina lehimleme yapilip, bantlar simante edilmis ve vidalarm uygulanmasi

icin hazirlanan rehber delikler, palatinal kemige dik yerlesim amaciyla tasarlanmustir.

Calismamiz da kullanilan iki farkli tip MVDHUGCG apareylerinin genisletme vida
konumu posterior palatal bolgeye ve mini vidalarin yerlestirilme bolgesi de iist birinci
molar disler ve ikinci premolar disler hizasinda olacak sekilde midpalatal suturun hemen
yanina konumlandirilmis ve digsel ankraj tinitesi olarak tist birinci molar disler

kullanilmastir.

Iseri ve ark.??¥ geleneksel HUCG etkisini SEA yontemi ile degerlendirmislerdir. Eleman
tipi olarak dortgen ve tiggensel kabuk elemanlar segmislerdir. Jafari ve ark.>) BT ile elde
edilmis genc insan kafatasindan elde edilen 3B model iizerinde ayni eleman tipi kullanarak

HUCG tedavisini SEA ile degerlendirmistir.
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Lee ve ark kemik destekli HUCG apareylerinin etkilerini degerlendirirken eleman tipi

olarak dort yiizlii elemanlar kullanmislardir.?%9

Kafatasini olusturan kemikler 1.6 mm, maksilla 1.3 mm, peridontal ligament 0.6 mm,
disler 0.8 mm ve genisletme apareylerinin mini vidalar1 0.6 mm boyutunda dort {iggen
yiizli ve kare ag elemanlara boliinmiistir. DOrt Gcgen yuzlu eleman tipi dizensiz
geometrilere sahip yapilar olusturmak ve kare eleman tipi diiz yiizey geometri yapilarinda
analizin daha gergekei sonug vermesi i¢in kullanilmaktadir.?4? Calismamizda dort liggen
ylizlli eleman tipi diizensiz geometrilere sahip yapilar olusturmak icin ve midpalatal sutur

gibi daha diiz yapilar i¢in ise kare ag elemanlar1 kullanilmustir.

Ansys, Inc (ANSYS Inc. Houston, PA, USA) tarafindan gelistirilen (Sekil 3.13) ag yapisi
spektrumuna gore sonlu eleman yonteminde dogru ¢éziim ve gilivenilir sonuglar iiretmek
icin ag yakinsamasi gereklidir. Diisiik ortogonal kalite veya yliksek carpiklik degerleri
Onerilmez. Ag yakinsamasi, agm boyutunu degistirerek analiz sonucunun
etkilenmemesini saglamak i¢in modelde kag elemanin gerekli oldugunu belirler. Sonlu
eleman modeli ne kadar ¢ok detaylandirilir ve kapsamli hale getirilirse, analiz sonuglari

daha hassas ve daha gercekgi olmaktadir, (40 242)

Calismamizda, tiim modelin ag ortalama carpiklik elaman kalite yakinsama degeri 0,16
dir ve ortalama capriklik eleman kalite yakinsama spektrumunda miikemmel aralikta

bulunmaktadir.

@2)'in kafatastm1 modelledikleri calismada, 2349 eleman ve 2147 diigiim

Iseri ve ark.
noktasi kullanilmistir. Jafari ve ark.?®) baska bir ¢alismada 6951 eleman ve 7357 diigiim
noktast kullanilmistir. Bu eleman sayilarinin detayli tanimlama saglayamayacagini
belirten Holberg ve ark.® frontal, oksipital, temporal ve sfenoid kemikleri ayr1 ayri
modelleyerek 41556 eleman kullanmislardir ve kraniyal tabandaki ince anatomik
yapilarda olusan gerilmelerin ilk kez incelenebilecegini bildirmislerdir. Gautam ve
ark.®9nm tam kafatasn1 modelledikleri ¢alismalarinda 108799 eleman ve 193633

diiglim noktas1 kullanilmstir.
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Tanaka ve ark.?> yiiz maskesinin etkisini SEA ile inceledikleri calismada 573726 eleman

ve 1133497 diiglim noktas1 kullanmiglardir.

SEA’nde, modelin olusturulmasi sirasinda daha ¢ok eleman kullanilmasi, daha fazla detay
elde edilmesini ve gercege daha yakin degerler elde edilmesini saglayabilir; eleman sayisi
ve diiglim nokta sayisi arttik¢a da ¢6ziim siireleri de artmakta ve bilgisayar islem kapasite

giicli zayif ise analiz sonu¢lanmasi zorlasabilmektedir.

Bu c¢alismada sonlu elemanlar modelinde 2322887 diigiim noktas1 ve 1488629 eleman
kullanilmistir (Tablo 5.1). Bu ¢alismadaki diigiim ve eleman sayilar1 benzer ¢alismalara

kiyasla oldukea yiiksek say1 ve kaliteye sahiptir.

SEA modellenen yapilarin malzeme Ozelliklerinin bilinmesi analizlerin dogrulugu
acisindan 6nem tasimaktadir. Kalsifiye biyolojik dokularin modellenmesinde izotropik ve
homojen olmayan 6zelliklerinden dolay1 zorluklar mevcuttur. Yas, cinsiyet ve mineral

icerigi gibi faktorlere bagl olmasi nedeniyle degiskenlik gostermektedir.(???)

SEA calismalardaki bir diger dezavantaj, insana ait dokularin tanimlanmasi amaciyla
biliylik degiskenlikler gosterebilen birkag faktoriin sabit olarak deger verilme
zorunlulugudur.®®® Ust ve alt ceneye ait kemiklerin elastik 6zelliklerinin tam olarak
bilinmemesi nedeniyle birgok SEA c¢aligmasinda, modellenen yapilarin izotropik,
homojen ve lineer elastik malzeme Ozelliklerine sahip oldugu kabul edilerek analiz
uygulanmaktadir.??? Bununla birlikte, gercekte homojen ve izotropik olmayan yapilarin
bu sekilde kabul edilmesi ag1z i¢inde karsilagilan gercek durumlari degerlendirme ihtiyact

oldugunda tartisiimalidir.>"

Bu sebeple, SEA yonteminin dogal limitasyonlar:
unutulmamalidir. Biyomekanik aragtirmalarda kemigin fizyolojik olarak normal yiiklerin
karsisindaki ozelliklerine dayanarak, lineer elastik bir materyal olarak degerlendirilmesi

onerilmektedir.2

Ortodonti literatiiriinde kompleks geometrik yapilar, sinir kosullart ve farkli malzeme
Ozelliklerine sahip birgok vyap1 bulundugundan, SEA c¢alismalarinda materyal
ozelliklerinin farkl verildigi goriilmektedir. Literatiirde kortikal ve spongiyoz kemik i¢in

Young modulll ve Poisson oraninin farkli verildigi ¢aligmalar vardur. Kortikal kemik
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Young modiilii degeri olarak; 15000 MPa,®®® 14800 MPa,®>® 14700 MPa,*% 13700
MP3a,?28:250) 10700 MPa(®®? degerleri ve Poisson orani igin ise 0.3 tercih edilmistir.?%

Spongiyoz kemik icin ise 1850 MPa,®>% 1370 MPa,??8 250 970 MPa,?5Y) 500 MPa®%® ve
490 MPa®® degerleri verilmis ve Poisson orani olarak 0.3 degeri uygulanmustir. Young
modiiliine diisiik degerler verilmesi gerilme sonuglarini diisiirebilirken, 700 ve 1300 MPa
degerlerinden sonra kortikal kemiklerde dlgiilen gerilim degerlerinde anlamli bir fark

olusmamaktadir.?%?)

Calismamizda, literatlirdeki ¢alismalarla uyumlu olarak (Tablo 3.1) kortikal kemik i¢in
Young moduli 13700 MPa ve Poisson orani 0.3, spongiyoz kemik igin ise Young moduli
1370 MPa ve Poisson orani 0.3 olarak kullanilmistir. (250

Calismamizda kullanilan modeldeki midpalatal suturlar harici kraniyofasiyal suturlarin
kapalilik durumlart daha 6nceki calismalar ile ayni sekilde kabul edilmistir.??5: 269
Suturlarin ' Young modiili degeri, kortikal kemik Young modilt 13700 MPa olarak;
midpalatal suturun ise homojen, izotropik, lineer elastik ve 0,3 mm'lik uniform kalinlikta

oldugu kabul edilmistir.(%4?)

Periodontal ligamentin mevcudiyetinin iist gene genisletmesinin gerilme ve yer degistirme
degerlerinde dnemli bir farklilik olusturmadig: bildirilmistir.?®® Bazi galismalarda ise
periodontal ligamentin modellemesinin zor olmasi ve dislerden alinacak tomografi kesit
kalinliginin dar olmasinin istenmesi nedeniyle periodontal ligament goz ardi

edilmistir.?49

Calismamizda ise periodontal ligamentin Ozellikleri daha Onceki
caligmalarda alindig1 gibi homojen, izotropik, lineer elastik ve 0,3 mm’lik uniform

kalinlikta oldugu kabul edilerek modellemesi yapilmistir. (240241

Klinik olarak ayni hasta {izerinde ii¢ farkli yontem ile gerceklestirilecek genigletmenin
etkilerini incelemek miimkiin degildir. Malzeme mekanik &zelliklerinin degisken
olmamasi ve modellerdeki degisimler birbirlerine gore incelediginden calismamizin
sonuglart klinik c¢alismalara rehber olmasi ve On bilgi vermesi agisindan Onem

tasimaktadir.
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Literatirde SEA yonteminin kullanildig1 ¢esitli durumlarda kraniyofasiyal sistemde
olusan gerilme ve yer degistirmelerin degerlendirildigi ¢alismalarda, kafatasina uygulanan
sinir kosullarinda foramen magnum tamamen sabitlenmistir ve baslangi¢c noktasi olarak

kabul edilip, x, y ve z eksenlerinde translasyon ve rotasyon hareketi engellenmistir. %24 226:
240)

Bu ¢alisma da sinir kosullart literatiire uygun olarak foramen magnum bdlgesinde bulunan

diiglim noktalar sabit olarak kabul edilmistir.

Sonlu eleman analizinde gergeklestirilen toplam 5 mm genisletme; rutin Klinik
uygulamalardaki gibi bir siireg olarak degil, anlik olarak ger¢eklesmektedir. Bu yiizden 5
mm'lik genisletmede Von mises gerilmelerinin yiksek ¢ikmasi beklenen bir durumdur.
Modeller kemik yapiy1 simiile ettigi i¢in, insan kortikal kemiginin basin¢ dayaniminin 90
ila 209 MPa ve spongioz kemigin basing dayaniminin 1,5 ila 45 MPa arasinda oldugu
referans degerlerini bilmek onem arz etmektedir. (26426 By yiizden 0,25 mm genislemede
olusan gerilmelerin sonuglari, 5 mm'lik genisleme sonucu olusan gerilmelere gore daha
diisiik degerler olacaktir. HUCG ile ilgili daha 6nceki yapilan Klinik,*® %220 radyolojik
calismalar??6:269) ve sonlu elemanlar, (224 226 240,251,252, 263) jle yapylan ¢alismalarda; frontal
acidan bakildiginda tabani keser ve tepesi nazal bolgeye dogru uzanan {iiggensel bir
genisleme modeli bildirilmistir. Okluzal agidan bakildiginda da iiggensel bir a¢ilmanin
meydana geldigi yani anteriordan posteriora dogru genislemenin azaldigi rapor edilmistir.
Calismamizda Tip A modelinde (Sekil 4.8), Tip B (Sekil 4.20) ve Tip C (Sekil 4.32)
modellerine gore hem frontal agidan hem de okluzal agidan bu {iggensel agilmalar
olusmustur. Tip B ve Tip C modelinde ise frontal a¢idan ve okluzal agidan elde etmek

istedigimiz daha paralel bir agilma gozlemlenmistir.

Okluzalden bakildiginda HUCG'nde midpalatal suturda anterior bolgenin daha fazla
acildigin1 sdyleyenler oldugu gibi,? 1% paralel agildigii sdyleyen arastirmacilar da
bulunmaktadir.®®”) Bagka bir calismada CDHUCG yapildiginda posterior bélgenin daha
fazla agildig: bildirilmistir.%%®) Cantarella ve ark.?®® ortalama 17.2 yil yasindaki 15 hasta
lizerinde MVDHUCG apareyi ile midpalatal suturun acilma miktarlarini KIBT ile
degerlendirip, midpalatal suturda paralele yakin agilma oldugu rapor etmislerdir.

Calismamizda ise midpalatal suturda Tip B ve Tip C modelde neredeyse paralel agilma
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goriilmiistiir. Tip A modelinde ise iiggensel agilma izlenmistir. Tip B ve Tip C modelde
posterior bolgede anterior bolgeye gore bir miktar daha fazla agilma goriilmiistiir. Tip B
ve Tip C modeldeki mini vida desteginin, sutural agilmanin daha paralel sekilde sagladigi
diistiniilmektedir. Tip C modelde midpalatal sutur bolgelerinde agilma Tip B modele gore
daha fazla goriiliirken, dental bolgelerde benzer yer degistirmeler gézlenmistir. Tip B ve
Tip C modeldeki transversal genisleme, iist molar dislerde bukkal yondeki devrilmeye
benzer yer degistirme miktar1 gostermistir. Bu durum osteotomi destegi olmadiginda,
eriskin dénemde uygulanan MVDHUCG apareylerinde kuvvetlerinin ankraj alindig
molar dislere iletilmesine bagl olabilir. Suri ve Taneja’® eriskin bireylerde cerrahi
yardimsiz HUCG apareyinin uygulanmasi sonucu; uzun dénem stabilite problemi, dislerin
bukkale devrilmesi, bukkal kortikal kemikte fenestrasyon, membran da olusan gerilmelere
bagli periodonsiyum hasari, dislerin bukkal yiizeylerinde kok rezorpsiyonu, alveolar
kemigin rotasyonu, dislerin istenmeyen ekstriizyonlari, palatal doku nekrozu, agru ve
hassasiyet gibi bircok yan etkilere neden olabilecegini bildirmislerdir. Sonuglarimizda
benzer sekilde, Tip B ve Tip C modelde median ve lateral osteotomi destegi olmamasi

posterior dislere iletilen fazla kuvveti agiklamaktadir.

HUCG ile birlikte maksillanin asag1 ve éne dogru hareketi bir¢ok calisma tarafindan
bildirilmistir.("® 240 251 269) Modeller sagital agidan degerlendirildiginde anterior ve
posterior bolgede Tip A model 6ne dogru hareket gosterirken, Tip B ve Tip C
modellerinde ANS noktasi geriye ve PNS noktasi 6ne dogru hareket gostermistir. Tip B
model ve Tip C modellerde antero-posterior yonlii hareket ve yer degistirme miktarlari
benzerdir. Tip A de gorilen anterior bolgeye dogru tliggensel agilma, bu bdlgenin daha
fazla 6ne gelmesine sebep olabilir. Lee ve ark.??® benzer bir SEA ¢alismasinda mini vida
destekli modellerinde, maksillada 6n alveolar kemik geri, posterior alveolar kemik ileri
dogru yer degistirmistir. Geriye dogru yer degistirme pterigoid plaka separasyonu
yapilmayan cerrahi modelde gozlenmistir. Tip B model ve Tip C modelde lateral direng
bolgeleri ve mini vida komsuluklarinda yer alan yiiksek stresler bu harekete neden olmus
olabilir. Ayrica SEA yoOnteminin, olusturulan kuvvetlerin zaman iginde olusturdugu
etkilerden ziyade, sadece anlik kuvvet etkilerinin izlenmesini sagladigi unutulmamalidir.
Calismamizda kuvvetin olusturdugu baslangi¢ anindaki etki ile Tip B ve Tip C modelde

ANS noktas1 geri yonde hareket etmistir. Yani bu sonug¢ protokoliin sonunda olusan etki
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olmamaktadir. SEA anlik etki disinda, belirli bir siireci olusturan kuvvet etkili
senaryolarda yeterli olmamaktadir. Bu durum biyolojik ortamin 6zelliklerini simiile eden
yontemler arasinda en basarili yontem olarak kabul edilen SEA’nin bir dezavantaji olarak

degerlendirilmektedir.

Modeller frontal agidan degerlendirildiginde ise, Tip B ve Tip C modelde anterior ve
posterior alveolar bolgenin yukari hareketi, Tip A modelde ise; posterior ve anterior
alveolar bolgenin asagi dogru hareketi izlenmistir. Lee ve ark.’nin®% ¢alismasinda ise
tiim modellerde vertikal yonde asag1 yonlii hareket izlenmistir ve geleneksel CDHUCG
modelde hem anterior hem de posterior bolgede asagi yonlii hareket gordlmistir
Calismamizdaki Tip A modelde sonuglar bu ¢alisma ile uyumludur. Tip B ve Tip C
modeldeki transversal genislemenin iist molar dislerin bukkal yondeki devrilmesiyle
siirh kalmasi, yukari yonlii vertikal bir hareket olusmasina neden olmus olabilir. Palatal
derinligin bireysel farklilik gostermesi, hyrax kollarmin dislere yaklasma agis1 ve dislere
gelen kuvvet vektorii gibi degiskenlerin bu farkliliklarin olusmasinda etkili oldugu
diistintilebilir. Bununla beraber Tip C modelde, Tip B modele gore daha az yukar: yonlii
vertikal hareket gériilmistiir. Bu durum ise, Tip C modelde bikortikal implant yerlesimine
bagl olarak midpalatal suturda daha fazla genisleme olmasindan kaynaklanabilir. Ayni
zamanda Tip C modelde ankraj dislerde Tip B modele gore daha az yukar1 yonlii hareket

goriilmiistiir.

HUCG'ne bagh olarak dislerde bukkale devrilme®? 279 ve ekstriize olma egilimi rapor
edilmistir * 229 Maksillanin asag1 dogru olan hareketiyle birlikte iist birinci molarlarin
ekstriizyonu, mandibulanin saat yoniinde rotasyon yapmasina neden olur ve acik kapanig
olusup alt yiiz yiiksekliginde artis gerceklesir.® %-°® HUCG sonucu olusan bu etkiler sinif
III anomalilerinde avantaj, Simmf II anomalilerinde ise dezavantaj olusturur.® 12
Calismamizda 5 mm genisletme sonucu santral, lateral, kanin, premolar disler ve molar
dislerde olusan vertikal diizlemde yer degistirmeleri degerlendirildiginde; Tip A model de
on grup dislerde daha fazla olmak {izere tiim diglerde asag1 yonlii hareket gorilmekte iken,
Tip B model ve Tip C model de tiim dislerde yukar1 yonlii hareket izlenmistir. Diglerdeki

bu hareketin alveol soketinde ekstruzyon ve intruzyon seklinde degil, yer degistiren iskelet

yapidan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Bununla uyumlu SEA ¢alismalarinda Lee ve
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ark.®™ genisletme sirasinda genglerde keser dislerin asagi, midpalatal suturun kapali
oldugu eriskin bireylerde ise asag1 ve geri yonlii hareketini bildirmisken, Jafari ve ark.@%

maksiller santral dislerin asag1 yonli hareketini rapor etmislerdir.

Melsen ve ark.?’ HUCG'si yapilirken pterigomaksiller baglant: yiizeylerinde bir agilma
beklenmedigini bildirmislerdir. Chaconas ve Caputo®® HUCG’de maksilla ve sphenoid
kemigin pterigoid bolgeleri arasindaki birlesmenin agilmasimin 6nemli oldugunu
belirtmistir. Bu yiizden eger eriskinlerde HUCG uygulanacaksa pterigomaksiller ve
zigomatik buttress bolgelerinin osteotomisi énerilmektedir.(15% 240. 245. 251) Djser taraftan
Da Silva Filho ve ark® maksilla'nin daha ¢ok asag1 dogru yer degistirdigini, kayda deger
bir anterior hareket olmadigini rapor etmislerdir. Tip B model ve Tip C modelde benzer
sekilde lateral ve medial pterigoid plaklar lateral hareket goOstermistir; inferior
kisimlarinda az miktarda da olsa siiperior kisimdan daha fazla hareket gézlenmistir. Elde
edilen sonug, benzer galismalarla uyumlu olup®®? 173 273) by durum kafa tabanima yakin

pterigoid plakalarin biikiilmeye kars1 daha fazla direng gostermesi ile agiklanabilir.*?

Calisgmamizda yapilan SEA'nin lineer olmasi nedeniyle Von mises gerilmelerinin
degerlendirilmesinde, yiiksek gerilmeler olusabilecegi ve klinik olarak hastada biyolojik
tyilesme siirecinin varlhigi diistiniilerek, vidalarin 0,25 mm’lik genisletmesi sonucu olusan
gerilme sonuglarinin daha gergege yakin sonuglar verecegi diistiniilmektedir. 5 mm'lik
genigletme sonucu olusan bazi gerilmeler kemigin dayanabilecegi yiikii gegtiginden daha
dikkatli degerlendirilmelidir.

Holberg®?®) kemigin elastikiyeti ile olusabilecek gerilmelerin arasinda ters korelasyon
oldugunu bildirmistir. Boylece, eriskinlerde HUCG uygulamasina bagl olarak néral ve

vaskiiler yapilara etki edecek mikro kiriklar olusabilecegini belirtmistir.

Iseri ve ark.®?» HUCG'nin kraniyofasiyal sistem (izerine biyomekanik etkilerini SEA ile
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda 10 mm’lik maksiller genisletme sonucu en yiiksek
gerilmelerin; sfenoid kemigin kranial tabana yakin pterigoid plak bdlgesinde basta olmak
izere, kanin ve molar disler hizasinda, nazal kavitenin lateral bolgelerinde, zigomatik ve
nazal kemikte izlendigini bildirmistir. Jafari ve ark.®®Y 10 mm’lik maksiller genisletme

sonucu en yuksek gerilmeleri; frontonasal, nasomaksilller, internasal ve frontozigomatik
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suturlar bolgelerinde bildirmistir. Benzer sekilde Gautam ve ark.?*® 10 mm’lik maksiller
genigletme sonucu en yiiksek gerilmelerin; frontomaksiller, nasomaksiller ve frontonasal
suturlar bolgelerinde olustugunu bildirmisler. MacGinnis ve ark.*® 5 mm'lik HUCG’de
zigomatikomaksiller sutur, zigomatik proses, lateral pterigoid plak, palatal kemikte yogun
stres alanlar1 bildirmistir. Calismamizda Tip B ve Tip C model i¢in sonuglar mevcut
calismalar ile uyumludur. 5 mm'lik genisletme sonucu suturlarda olusan gerilmelere
bakildiginda en yiiksek gerilmeler Tip B ve Tip C modelde mini vida bolgesi (Tip B 338,9
MPa - 234,2 MPa) ve frontozigomatik sutur bolgesinde (Tip C 391 MPa - 232,4 MPa)
gozlenmistir. Tip B ve Tip C model de medial pterigoid plak ve lateral pterigoid plaklarin
kraniyal tabana yakin bolgeleri, frontozigomatik sutur, frontonasal sutur,
zigomatikomaksiller sutur ve zigomatik arkta gerilmelerin yiiksek ¢iktig1 goriilmektedir.
Bu yapilardaki gerilme degerleri genel olarak degerlendirildiginde Tip A modelin en
diisiik degerleri aldig: izlenirken, Tip B ve Tip C modeller neredeyse ayni degerlere
sahiptir.

Timms®? HUCG'sinde kemiklerin yer degistirebildigini, zigomatik proseslerin
genisletmeye diren¢ gosterdiklerini bildirmistir. Pterigoid plaklarda genisletmeye karsi
direng olustugunu ve az miktarda egildigini 6zellikle kafa kaidesine yakin bolgelerde bu
direncin en fazla oldugunu rapor etmistir. Calismamizda her ii¢ apareye ait gerilmeler
medial ve lateral pterigoid plaklar i¢in degerlendirildiginde (Tip A - medial pterigoid plak
68,11 MPa, lateral pterigoid plak 7,386 MPa, Tip B - medial pterigoid plak 86,55 MPa,
lateral pterigoid plak 115,6 MPa, Tip C - medial pterigoid plak 70,66 MPa, lateral
pterigoid plak 132,9 MPa) yiksek gerilmeler izlenmistir. Tip A modelde daha az olmak
tizere Tip B ve Tip C model plaklarinin daha sert oldugu kraniyal tabana yakin bolgelerde
belirgin stres artis1 gozlenmistir. Hartono ve ark.?®, pterygoid plakalarda, pterigo-palatin
stiturda ve en belirgin olarak birinci molar dislerin palatinal kemiklerinde stres biriktigini
gormiistiir. Benzer sekilde Lee ve ark.?"Y'nin calismasinda da, iist birinci molar dislerin
palatal bolgesinde genisletme kuvveti uygulanmasi ile palatin kemik ve pterigoid
plakalarin birlesme bolgesinde yiiksek stres olustugu saptanmistir. Calismamizda, Tip B
ile Tip C modelde daha fazla olmak {izere pterigoid plakalarda belirgin yer degistirme
gorulmemesi ve 6zellikle Tip B ve Tip C modelde gorilen yiiksek stres seviyeleri eriskin

kafatasinda genisletme kuvvetinin midpalatal siiturun agilmasina direng gosteren
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yapilardan olan sfenoid kemigin pterigoid plakalarinin ayrilmasi igin yeterli olmadigi
goriisiinii desteklemektedir. Tip A modelde de goriilen pterigoid plakalardaki yiiksek stres
seviyeleri daha az cerrahi prosedir iceren median ve lateral osteotominin, pterigoid
plakalarin seperasyonunu gerektiren ek bir cerrahi teknige ihtiyaci oldugunu

distindiirmektedir.

Matsuyama ve ark.??® palatal derinlik, vida kolu sekli iizerindeki modifikasyonlarmn ve
mini vida desteginin etkisini arastirdigi SEA ¢alismasinda; 0,2 mm’lik genisletme sonucu
en yuksek stres alanlarin1 zigomatik proses, pterigomaksiller fissiir ve tiiber maksilla
bolgesinde bulmustur. Lee ve ark.??® yaptiklari SEA ¢alismasinda dis destekli hyrax
apareyinde 0,5 mm’lik genisletme sonucu en yiiksek stress seviyeleri zigomatikomaksiller
suturda bulunmustur. Calismamizda Tip B ve Tip C model i¢in sonuglar bahsedilen
arastirmalar ile uyumludur. 0,25 mm'lik genisletme sonucu suturlarda olusan gerilmelere
bakildiginda en yiiksek gerilmeler Tip B ve Tip C model de mini vida bolgesi (Tip B 46,20
MPa - Tip C 39,14 MPa) ve frontozigomatik sutur bélgesinde (Tip B 10,60 MPa - Tip C
10,43 MPa) gozlenmistir. Tip B ve Tip C model de medial pterigoid plak ve lateral
pterigoid plaklarin kraniyal tabana yakin bolgeleri, frontozigomatik sutur, frontonasal
sutur, zigomatikomaksiller sutur ve zigomatik arkta gerilmelerin artt1g1 goriilmektedir. Bu
yapilardaki gerilme degerleri genel olarak degerlendirildiginde azdan ¢oga olacak sekilde
sirastyla Tip A, Tip C ve Tip B modele aittir. Tip B modelde 6zellikle frontozigomatik
sutur ile frontonasal suturda, medial ve lateral pterigoid plakalarda artmis gerilme
degerleri izlenmistir. Tip C modelde ise Tip B modele benzer ama daha az olusan gerilme
degerleri izlenmistir. Tip A modelde ise, medial pterigoid plakta ve PNS bdolgelerinde
daha fazla olmak {izere ihmal edilebilir seviyede gerilme degerleri goriilmiistiir. Tip A,
Tip B ve Tip C modelindeki gerilme dagilimlarindaki farklilik; Tip A modeldeki median
ve lateral osteotomi uygulamasi ve Tip B ve Tip C modelde mini vidalarin iist ¢ene
plakalarinin donme etkisine kars1 koydugu direngten kaynaklanmis olabilir. Tip B ve Tip
C modeldeki gerilme degerlerinin yiiksek olmasi, osteotomi yapilmamasi nedeniyle molar
alveolar bolgede olusan kisith geniglemeye bagli olabilir. Bu nedenle olusan gerilmeler,
mini vida bdlgelerinde ve palatal bolgede yiiksek gerilme dagilimlarina sebep olmus

olabilir.
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Provatidis ve ark.??® SEA ¢alismasinda, HUCG sonucunda kraniyofasiyal suturlar iginde
zigomatikomaksiller suturun ekspansiyon kuvvetlerinden daha fazla etkilendigini
bildirmistir. Lee ve ark.??® dis destekli HUCG, MVDHUCG, MVDHUCG + median
osteotomi, MVDHUCG + median osteotomi + pterigomaksiller seperasyon ve
MVDHUCG + Le Fort | osteotomi uygulanan bes grubu degerlendirmislerdir. Le Fort |
osteotomi kesisine sahip modelde en yiiksek gerilim dagilimi gosteren bolgeler
zigomatikomaksiller sutur ve orbital marjin olarak belirtilmis, en yiiksek gerilim gosteren
modelin ise MVDHUCG model oldugu rapor edilmistir. Calismamizda en ¢ok gerilim
gorulen alan her U¢ modelde; frontozigomatik sutur olmus ve en ¢ok gerilim gosteren
model Tip B model olmustur. Bulunan sonuglar Lee ve ark.’nin ¢alismasi ile

uyumludur.@2®)

Lee ve ark.®% midpalatal sutur yakii dort adet mini vida yerlestirerek 0,25 mm
genisletme yaptiklart SEA ¢alismalarinda, en ¢ok mini vidalar bolgesi ve midpalatal sutur
bolgesinde gerilme oldugunu, en az gerilmenin ise cerrahi destekli konvansiyonel hyrax
modelinde oldugunu bildirmislerdir. Hyrax modelde, ankraj dislerde ve midpalatal
suturda ¢ok daha az stres miktarlart bulunmustur. Benzer sekilde, calismamizda en yiiksek
gerilmeler Tip B modelde olup, gerilme dagilimlar1 mini vidalarin ¢evresinde

gorilmistir. Calismamizda da Tip A model en az gerilmelerin izlendigi model olmustur.

Singarajau ve ark.?” kemik destekli, konvansiyonel hyrax ve hibrit apareyli modellerin
tamamini cerrahi destekli uyguladiklari SEA ¢aligmalarinda; en yiiksek gerilmenin hibrit
apareyli modelde, en diisiik gerilmelerinse dis destekli modelde oldugunu bildirmistir.
Kraniyofasiyal yapilar tizerindeki gerilmelerin dagiliminin konvansiyonel apareylerde
daha net oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda da benzer sekilde, en yiiksek gerilme
degerleri Tip B modelde mini vidalarin oldugu alan cevresinde ve palatal egimlerde, en
diisiik gerilmeler ise Tip A modelde goézlenmistir. Bu sonuclar; MVDHUCG’de
gerilmelerin azaltilmasi icin osteotomi desteginin faydali olabilecegini, cerrahi desteksiz
geng eriskin ve eriskin bireylerde mini vida uygulanmasinin ise kraniyofasiyal yapida

olusan stresleri arttirdigini diisiindiirmektedir.

Calismamizin sonuglarmin SEA ile hastay1 simiile eden bir yontemin bulgulari oldugu ve

biyolojik dokularin cevabimi tam olarak yansitamayacagini ve SEA ydnteminin
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limitasyonlar1 unutulmadan degerlendirilmelidir. Ancak, digiim ve eleman sayilarinin
diger calismalara gore daha yiiksek sayida alinmasiyla, eleman sayisinin yaninda
elemanlarin miilkemmel aralikta ag yakinsanmasiyla islenmesi ve keskin yiizey - diz
ylizey i¢in uygun eleman tiplerinin uygulanmasi ile sonlu eleman modelinin daha detaylh
olmas1 amaglanmis ve analiz sonuglarinin daha gercekei olmasi saglanmaya galigilmistir.
Ayrica, sonuglarimiz iki farkli yontem olan CDHUCG ve monokortikal ve bikortikal
yerlesimli iki farkli tip MVDHUCG yéntemini, eriskin bir modelde Karsilastirmasi
bakimindan literatiirde ilk ¢alisma olmasi, klinik ¢alismalara rehber olmasi ve 6n bilgi
vermesi agisindan 6nem tasimaktadir. Bulgularimiz, prospektif klinik ¢alismalar ile
desteklenmelidir. Ayrica, erigskin hasta gruplarinda farkli osteotomi tekniklerinin
asamalandirilacagt MVDHUCG apareylerinin arastirilmasi, invaziv islem sayisiin
azalmasini saglayacak ve olusabilecek yan etkilerin en aza indirildigi, uzun donem

stabilitesi optimum olan HUCG yéntemlerinin degerlendirilmesini saglayacaktir,
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6. SONUC

Calismamizda; erigkinlerde st ¢ene transversal darliga bagli anomalilerin tedavisinde
kullanilan, CDHUCG tedavisi ile monokortikal ve bikortikal yerlesimli iki farkli tip
MVDHUCG tedavisinin, nasomaksiller sistem iizerindeki biyomekanik etkileri SEA

kullanilarak karsilastirilmistir.

1. Bikortikal yerlesimli MVDHUCG apareylerinin  etkinliginin daha net
belirlenebilmesi i¢in, penetrasyon mesafelerinin karsilastirilabildigi SEA ve daha fazla
klinik calismalara ihtiyag vardir.

2. Her iki modelde de pterigoid plaklarda belirgin yer degistirme izlenmemistir.
Eriskin bireyde uygulanan genisletme kuvveti baslangi¢ asamasinda midpalatal siiturun
acilmasina direng olusturan sfenoid kemigin pterigoid plakalarinin ayrilmasi igin yeterli
gorilmemistir. Eriskin bireylerde pterigoid plakalarin ayrilmasi onerilebilir.

3. Bikortikal yerlesimli MVDHUCG apareylerinde dislerde stres birikimi cerrahi
destekli genisletme modelindekinden daha fazladir. Bu yiizden dis kok yiizeylerinde
rezorbsiyon ve alveol kemiginin bukkal yiizeyinde dehissens ve fenestresyon ihtimali
artabilecegi goz ontlinde bulundurulmalidir.

4. SEA yoénteminin smirlart g6z éniinde bulundurularak genisletme kuvvetinin ilk
anda yarattig1 etkiler ve elde edilen sonuglara gore geng eriskin bireyde mini vida
destekli genisletme aygitlarinin dental yan etkileri azaltmalar1 nedeniyle kullanimlari
tercih edilebilir. Bikortikal vida yerlesimi, monokortikal vida yerlesimine gore ankraji
daha iyi saglayacagindan dental yan etkilerin azaltimasi amaciyla tercih edilebilir.

5. Kemigin remodeling (kendini yenileme ve tamir etme) oOzelligi dikkate
alinamadigindan ve iyilesme siireci modellenemedigi i¢cin SEA’da yiiksek gerilme
degerleri olugabilmektedir. Bu yiizden vidanin ilk hareketi olan 0,25 mm yer degistirme
miktar1 verildiginde olugan gerilme sonuglarini degerlendirmek daha gergekcei olabilir. 5
mm genisletme hasta tizerinde tek seferde elde edilemediginden Klinik uygulama ile
SEA arasinda gerilme degerleri arasinda biiytik farkliliklar olabilir. Klinikte genisletme
stresi analiz suresinden daha uzun oldugu i¢in SEA yoOntemi problemin ¢ozimu

hakkinda genel fikir verir.
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Sonuglar degerlendirildiginde: cerrahi osteotomi yapilan modelde maksillada daha az
stres birikimi goriildiigiinden, eriskin bireylerde HUCG yapilmas1 gereken durumlarda;
sutural acilmay1 saglayabilmek, alveol kemiginin bukkal devrilmesini azaltmak,
kraniyofasiyal yapilarda yiiksek gerilimlere bagl olusabilecek komplikasyonlardan
kaginmak ve uzun donem niiks ihtimalinden dolay1, pterigomaksiller plakalarin
ayrilmasinin dahil edilecegi cerrahi destekli maksiller genisletme yontemleri daha
avantajli gortilmektedir. Cerrahi desteginin yani sira daha paralel bir sutural agilma ve
daha az dentoalveolar yan etkiler icin MVDHUCG yontemleri faydali olabilmektedir.
Erigkin bireylerde maksiller genisletme tedavisi uygulandiginda, pterigoid plakalarin

seperasyonunu da iceren cerrahi destekli MVDHUCG apareyleri tercih edilebilir.
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