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ÖZET 

 

Öğütlü, N. (2017). Tek taraflı dudak damak yarığı anomalisinin tedavisinde alveolar 

kemik grefti, maksiller genişletme ve protraksiyon uygulamalarının sonlu elemanlar 

analizi ile değerlendirilmesi. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Ortodonti 

ABD. Doktora Tezi. İstanbul.  

Bu çalışmanın amacı; tek taraflı dudak damak yarığı anomalisinin tedavisinde maksiller 

protraksiyonun tek başına, üst çene genişletilmesi ile beraber ve alveolar kemik 

greftinden önce ve sonra uygulanması sonucunda iskeletsel ve dentoalveolar yapılarda 

meydana gelen gerilme dağılımlarının ve yer değiştirme değerlerinin sonlu elemanlar 

analizi ile incelenmesidir. 

Tek taraflı dudak damak yarıklı bireye ait bilgisayarlı tomografi görüntüsünden sonlu 

eleman modeli oluşturulmuştur. Birinci modelde genişletme amacıyla dizayn edilen 

Hyrax apareyindeki bar uzantılarından uygulanan 500’er g’lık protraksiyon kuvveti 

oklüzal düzlem ile 30° açıyla aşağı doğru yönlendirilerek verilmiştir. İkinci modelde 

aynı kuvvet alveolar kemik grefti sonrasında uygulanmıştır. Üçüncü modelde alveolar 

kemik greftinden önce ve dördüncü modelde  alveolar kemik greftinden sonra 5 mm’lik 

genişletme simülasyonu yapılmış ve sonrasında benzer şekilde protraksiyon kuvveti 

uygulanmıştır. 

Çalışmamızda maksiller genişletme ile beraber protraksiyon kuvveti uygulandığında 

meydana gelen stres değerlerinin arttığı, maksillanın saatin tersi yönünde olan 

rotasyonunun azaldığı gözlenmiştir. Alveolar kemik grefti varlığında ise yarık tarafında 

daha fazla olan yer değişimi değerlerinin azalarak yarık bulunan ve bulunmayan taraflar 

arasında daha simetrik yer değiştirme dağılımı görülmüştür. 

Sonuç olarak; tek taraflı dudak damak yarığı anomalisinin tedavisinde maksiller 

genişletme ile beraber protraksiyon kuvveti uygulamasının daha fazla ortopedik etki 

yarattığı gözlenmiştir. Alveolar kemik grefti uygulaması yarık tarafının hareket 

miktarını azalttığı için özellikle antero-posterior ve transversal yetersizliği şiddetli olan 

dudak damak yarıklı hastalarda greft öncesi ortopedik kuvvetlerin uygulanması daha 

etkili olacaktır.        

Anahtar Kelimeler :  sonlu elemanlar analizi, alveolar kemik grefti, dudak damak yarığı, 

maksiller protraksiyon, maksiller genişletme 

Bu çalışma, İstanbul Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Birimi tarafından 

desteklenmiştir. Proje No: 22938 
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ABSTRACT 

 

Öğütlü, N. (2017). Biomechanical Effects Of Alveolar Bone Grafting, Maxillary 

Expansion and Protraction on Unilateral Cleft Lip And Palate: A Finite Element Study. 

İstanbul University, Institute of Health Science, Department of Orthodontics. Doktora 

Tezi. İstanbul.   

The aim of this study was to evaluate stress distributions and displacement values of 

skeletal and dentoalveolar craniofacial structures with finite element analysis on 

unilateral cleft lip and palate deformity as a result of applying maxillary protraction 

force alone, with maxillary expansion and before and after alveolar bone graft. 

The finite element model was simulated from computerized tomography image of a 

patient with unilateral cleft lip and palate deformity. In the first model, a protraction 

force of 500 g was applied forward and downward direction with an angle of 30° with 

the occlusal plane from the bar extensions of Hyrax appliance designed for expansion. 

In the second model, the same force was applied after the alveolar bone graft. In the 

third model before alveolar bone graft and in the fourth model after the alveolar bone 

graft 5 mm expansion was performed and then similar force was applied. 

In our study, it was observed when the protraction force was applied together with the 

maxillary expansion, stress values increased and the counterclockwise rotation of the 

maxilla decreased. In the presence of alveolar bone graft, displacement values on the 

cleft side were decreased and more symmetrical distribution was observed between cleft 

side and noncleft side. 

As a result; it was observed that maxillary protraction together with maxillary 

expansion has more orthopedic effect on the treatment of unilateral cleft lip  and palate 

deformity. Applying orthopedic forces before grafting will be more effective in patients 

with cleft lip and palate with severe antero-posterior and transversal deformity, because 

alveolar bone grafting reduces the amount of movement of the cleft side. 

Key Words: finite element analysis, cleft lip and palate, alveolar bone grafting, 

maxillary expansion, maxillary protraction 

The present work was supported by the Research Fund of Istanbul University. Project 

No. 22938 

 

 

 



1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Dudak damak yarıkları baş ve boyun bölgesinin en sık görülen konjenital 

deformitelerinden olup, etyolojisinde çevresel ve genetik faktörler yer almaktadır (3, 

147). Dünyada görülme sıklığı her 800 ila 1000 doğumda bir olarak rapor edilirken, 

Türkiye’de de bu oran her 1000 doğumda bir olarak bildirilmektedir (154, 167, 169, 

172). Dudak damak yarıkları kaynaşmanın olmadığı bölgelere göre sınıflandırılırken, 

tek taraflı dudak damak yarıklarının çift taraflı dudak damak yarıklarına göre üç kat 

daha fazla görüldüğü bildirilmektedir (147, 169). 

Dudak damak yarıklı bireylerde kraniyofasiyal gelişim dudak ve damak 

operasyonları sonucu oluşan skar dokusundan, embriyolojik nedenlerden kaynaklı doku 

yetersizliğinden ve yetersiz kas aktivitesinden etkilenmektedir (142, 173). Tek taraflı 

dudak damak yarıklı bireylerdeki ortodontik anomalinin karakteristik özelliği 

maksillanın transversal, sagittal ve vertikal düzlemde gelişim geriliği göstermesidir 

(110, 174).  

Maksillanın transversal yöndeki yetersizliği maksiller darlığa sebep olmakta ve  

klinikte tek veya çift taraflı posterior çapraz kapanış olarak karşımıza çıkmaktadır (10). 

Dudak damak yarıklı bireylerde görülen maksiller darlığın tedavisinde maksiller 

genişletme apareyleri kullanılmaktadır. Literatürde bu amaçla; Haas, Hyrax, Bonded 

RPE, Quad Heliks, Ni-Ti Palatal Expander, Coffin Spring, Hilgers apareyi gibi 

ekspansiyon apareyleri kullanılmıştır (4, 14, 68, 103, 153).   

Maksillanın sagittal yöndeki gelişim geriliği ise maksiller retrüzyona bağlı 

iskeletsel sınıf III maloklüzyona sebep olmaktadır (7). Maksiller retrüzyona bağlı 

iskeletsel sınıf III maloklüzyonun tedavisinde yüz maskesi kullanılmaktadır. Yüz 

maskesi ile erken dönemde uygulanan ortopedik tedavide amaç maksiller gelişimin 

stimüle edilmesidir (34, 48).   

Dudak ve/veya damak onarımı sonrasında başarılı ve kalıcı bir estetik ve 

fonksiyon elde etmek için alveolar yarıkların onarılması gereklidir. Yarıkların onarımı 

ve kemik yapıdaki yetersizliğin giderilmesi alveolar kemik greftlemesi ile 

sağlanabilmektedir (102). Birincil kemik grefti bebeklik döneminde dudak ve damak 
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operasyonları ile eş zamanlı olarak yapılırken; ikincil kemik grefti birincil dudak damak 

operasyonundan sonraki herhangi bir zamanda; erken (iki beş yaş arası), orta (altı onbir 

yaş arası) veya geç (daimi kanin sürmesinden sonra) dönem olarak uygulanabilmektedir 

(30, 84). Erken dönem ikincil kemik grefti; birincil kemik greftine benzer şekilde skar 

dokusuna bağlı gelişimin sınırlandırılması dezavantajına sahiptir ve sıklıkla tercih 

edilmemektedir. Orta dönem ikincil kemik greftinde greft alanından diş sürmesine izin 

verilmesi, dental arkın dengelenmesi ve periodontal sağlığın korunması hedeflenir (37). 

Geç dönem ikincil kemik greftinde ise protetik tedaviler için uygun şartların sağlanması 

amaçlanmaktadır (30, 101).   

Mühendislik alanında, yapılardaki statik yüklemelerin hesaplanabilmesi için 

geliştirilen ve günümüzde diş hekimliğinde biyomekanik incelemelerin yapıldığı 

çalışmalarda da sıklıkla kullanılan sonlu elemanlar analizi  yöntemi karmaşık yapıları 

basit geometrili sonlu sayıda elemana ayrıştırarak incelemeler yapan nümerik bir 

tekniktir (94).  Bu teknikte gerilme, gerinim, yer değiştirme gibi parametreler bilgisayar 

simülasyonu yolu ile çözümlenmektedir (118).   

Ortodontide ortodontik ve ortopedik kuvvetlerin ve bu kuvveti oluşturan 

apareylerin diş ve çevre dokular üzerindeki biyomekanik etkilerinin sonlu elemanlar 

analizi ile incelendiği çalışmalar bulunmaktadır (61, 70, 115, 123). Dudak damak yarığı 

görülen bireylere uygulanan maksiller genişletme ve protraksiyon tedavilerinin 

biyomekanik etkileri maksiller yapılardaki  deformite nedeniyle normal büyüme gelişim 

gösteren bireylere göre değişiklik göstermektedir. Normal büyüme gelişim gösteren 

bireylerde maksiller genişletme ve protraksiyon uygulamalarının dental ve iskeletsel 

yapılar üzerindeki etkilerinin araştırıldığı çalışmalar bulunmasına rağmen (55, 70, 73,  

155, 157) dudak damak yarığı görülen bireylerde bu uygulamaların etkisinin sonlu 

elemanlar analizi ile incelelendiği sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır (183). Dudak 

damak yarığı anomalisinde maksiller genişletme ve maksiller protraksiyon 

uygulamalarının etkisinin alveolar kemik grefti yapılmadan önce ve yapıldıktan sonra 

incelendiği çalışmaya rastlanılmamıştır. 

Bu çalışmanın amacı tek taraflı dudak damak yarığı anomalisinde farklı 

kombinasyonlar ile uygulanan maksiller genişletme, maksiller protraksiyon ve alveolar 

kemik grefti  uygulamalarının maksilla, maksillayı çevreleyen iskeletsel yapılar ve 

dişler üzerindeki etkilerinin sonlu elemanlar analizi ile incelenmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Dudak Damak Yarıkları 

 

2.1.1. Tanım ve Embriyoloji 

Dudak damak yarıkları baş boyun bölgesinde en sık görülen konjenital 

anomalilerdendir (147). Bu anomali intrauterin hayatın ilk 3 ayında embriyonun 

gelişimini etkileyen çeşitli faktörler sonucu ortaya çıkmakta ve bireyin yüz gelişimini 

olumsuz yönde etkileyerek fonksiyonel ve estetik sorunlara yol açmaktadır (43). 

Yüz gelişimi intrauterin hayatın 4.-8. haftaları arasında gerçekleşmekte ve  10. 

haftanın sonunda belirgin bir yüz görünümü oluşmaktadır. Bu görünüm hücre göçü, 

büyüme, farklılaşma ve apoptozu içeren bir dizi hücresel aktivite ile gerçekleşmektedir. 

Birbirlerine yaklaşan yüz çıkıntılarının tam olarak kaynaşması için temas eden 

bölgelerdeki ektodermin ortadan kalkması ve her iki çıkıntının içindeki mezodermlerin 

birbirine kaynaşması gerekmektedir. Bu kaynaşmaya mezodermizasyon adı 

verilmektedir. Mezodermizasyonun tam olarak gerçekleşememesi veya yüz 

çıkıntılarında meydana gelen gelişim yetersizlikleri dudak damak yarıkları oluşumuna 

neden olmaktadır (43, 120, 169).  

Damak, primer ve sekonder damak olmak üzere iki primordial yapıdan meydana 

gelmektedir. Primer damak; foramen insisivumun anteriorunda kalan bölgeyi ifade 

etmekte; dudağı ve sert damağın ön bölgesi olan premaksillayı meydana getirmektedir. 

Sekonder damak ise foramen insisivumun posteriorunda yer alan sert ve yumuşak 

damak bölgelerini ifade etmekte; sert damak, uvula ve tonsilden oluşmaktadır. Medial 

nazal çıkıntı, maksiller çıkıntı ve lateral nazal çıkıntıların birleşmesinin 

gerçekleşememesi primer damakta tek veya çift taraflı yarıklara neden olurken, palatal 

çıkıntıların gelişmesi ya da birleşmesindeki aksaklıklar ise sekonder damak yarığı 

oluşumuna neden olmaktadır. Dudak damak yarığı oluşumunu ve derecesini, gelişim 

sürecindeki etkenin zamanı ve şiddeti belirlemektedir (1, 43, 120, 169). Primer damak 

yarıklarına neden olan etkenler, gebeliğin 4.-7. haftalarında, sekonder damak yarıklarına 

neden olan etkenler ise gebeliğin 7.-12. haftalarında etkili olmaktadırlar (74). 
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2.1.2. Dudak Damak Yarıklarının Etyolojisi  

Dudak damak yarıklarının etyolojisinde genetik ve çevresel faktörler ile bazı 

sendromların rol oynadığı bilinmektedir (3). Dudak damak yarıklarının çevresel 

faktörleri arasında gebelik esnasında sigara ve alkol kullanımı, zayıf beslenme, viral 

enfeksiyonlar, A vitamini eksikliği ya da fazlalığı, folik asit eksikliği  gibi etkenler 

sayılmaktadır (120). Ayrıca diazepam, fenitoin, fenobarbital gibi ilaçların, kortikosterod 

kullanımının ve annenin diabet hastası olmasının dudak damak yarığı oluşumu ile 

ilişkili olduğu belirtilmektedir (39, 120, 181). 

Dudak damak yarıklarının oluşumunda genetik mekanizmaların etkili olduğu 

bilinmesine rağmen yapılan çalışmalarda etkinliği tam olarak ispatlanmış bir gene 

rastlanamamıştır. Ancak klinik gözlemlerde %20 oranında kalıtsal geçişin olduğu 

görülmektedir (95, 122, 134). Dudak damak yarıklarının Treacher Collins, Van Der 

Wood, Pierre Robin, Stickler gibi 200’den fazla sendrom ile ilişkili olduğu 

bilinmektedir (138). Sendromların eşlik ettiği dudak damak yarığı anomalilerinin oranı 

%5 ile %7 arasındadır (164, 179). 

 

2.1.3. Dudak Damak Yarıklarının Epidemiyolojisi 

Dünyada her iki dakikada bir olmak üzere günde 660, yılda ise ortalama 235000  

dudak damak yarıklı bebek dünyaya gelmektedir. Dünya nüfusundaki artışa bağlı, bu 

sayıya ek olarak yıllık 3200 dudak damak yarıklı bebeğin daha  doğumu beklenmektedir 

(95).  

Dudak damak yarıklarının görülme sıklığı; coğrafya, cinsiyet, ırk gibi çeşitli 

faktörlere bağlı olarak değişiklik göstermektedir (181). Görülme sıklıkları Asyalılarda 

yüksek, beyaz ırkta orta, siyah ırkta ise düşük olarak rapor edilmektedir. Dünyada 

yaklaşık 800 ila 1000 yeni doğanda bir görülürken; en yüksek ve en düşük oranda 

görüldüğü ülkeler sırasıyla Japonya ve Güney Afrika’dır (154, 172). Türkiye’de ise bu 

oran her 1000 doğumda bir olarak bildirilmektedir (169).  

Dudak damak yarıklarının görülme sıklığı cinsiyet olarak incelendiğinde 

erkeklerde kızlardan 2 kat fazla görüldüğü belirtilmektedir (147). Türkiye’de cinsiyete 

göre dağılımları incelendiğinde; 1970-2008 yılları arasında İstanbul Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na başvuran dudak damak yarıklı 
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hastaların incelendiği bir çalışmada olguların % 49’unu kız, % 51’ini erkek bireylerin 

oluşturduğu görülmüştür (27). Tomatır ve arkadaşları 2004-2010 yılları arasında 

Denizli’deki dudak damak yarıklı hastaları inceledikleri çalışmalarında kız ve erkek 

bireylerin dağılımını sırasıyla %47,4 ve %51,6 olarak belirtmişlerdir (165).  

Tek taraflı dudak damak yarıklarının görülme sıklığının, çift taraflı dudak damak 

yarıklarına göre yaklaşık üç kat daha fazla olduğu bildirilmektedir. Tek taraflı dudak 

damak yarıklarının % 70’inin sol tarafta olduğu gözlenmektedir. Ancak bunun nedeni 

bilinmemektedir (147, 169).  

 

2.1.4. Dudak Damak Yarıklarının Sınıflandırılması 

Dudak damak yarıklarının sınıflandırılması ile ilgili olarak farklı araştırmacılar 

tarafından farklı sınıflandırma sistemleri oluşturulmuştur. Dudak damak yarıklarının 

tedavisinin multidisipliner bir yaklaşım gerektirmesi ve tedavi ekibinin birbirleriyle olan 

iletişiminin daha kolay olması için ortak bir sınıflandırma kullanılması önemlidir. Bu 

sınıflandırmalar arasında Davies ve Richie, Veau, Kernahan ve Stark, Sadler tarafından 

yapılan sınıflandırmalar en sık kullanılanlarıdır (32, 90, 91, 116, 143). Bu 

sınıflandırmalar aşağıdaki şekillerde (Şekil 2-1, Şekil 2-2, Şekil 2-3, Şekil 2-4) kısaca 

açıklanmıştır (28).  

 

Şekil 2.1: Davies ve Ritchie’nin Sınıflandırması  
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Şekil 2.2: Kernahan ve Stark’ın sınıflandırması 

 A: Tam olmayan dudak yarığı. B: Tam dudak yarığı. C: Tam olmayan  damak yarığı. D: Tam damak 

yarığı. E: Tek taraflı tam dudak ve/veya damak yarığı. F: Çift taraflı tam dudak ve/veya damak yarığı. 

 

 

 

Şekil 2.3: Veau’nun Sınıflandırması 

 A: İzole yumuşak damak yarığı. B: Sert damak, yumuşak damak ve uvula yarığı. C: Tek taraflı dudak, 

alveol, sert damak, yumuşak damak ve uvula yarığı. D: Çift taraflu dudak, alveol, sert damak, yumuşak 

damak ve uvula yarığı. 
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Şekil 2.4: Sadler’ın Sınıflandırması 

 A: Normal B: Tek taraflı dudak yarığı C: Çift taraflı dudak yarığı D: Tek taraflı dudak ve damak yarığı E: 

Çift taraflı dudak ve damak yarığı. F: Damak Yarığı.  

 

2.1.5. Dudak Damak Yarıklarının Tedavisi ve Dental ve İskeletsel Özellikleri  

Dudak damak yarıklarının tedavisi multidisipliner bir yaklaşım gerektiren, uzun 

ve kapsamlı bir süreçtir. Tedavisinde plastik cerrahi, ortodonti, pedodonti, protez, 

odyoloji, psikoloji başta olmak üzere çeşitli bilim dalları işbirliği halinde çalışmaktadır. 

Bu süreçte dudak damak yarıklı bireylere doğumdan itibaren erişkin döneme kadar 

farklı gelişim periyotları boyunca ortodontik tedavi uygulanmaktadır (58).  

Doğumdan itibaren dudak ameliyatına kadar geçen sürede alveolar 

şekillendirme amacıyla preoperatif maksiller ortopedi uygulanmaktadır. Preoperatif 

ortopedik tedavide amaç maksiller segmentlerin sıralanarak ark formunun düzeltilmesi, 

yarık bölgesinin küçültülmesi ve operasyonun başarısının arttırılmasıdır (19, 108). 

Farklı araştırmacılar tarafından alveolar şekillendirme amacıyla farklı yöntemler 

tanıtılmıştır. Hotz ve ark. (76), dilin yarık olan bölgeye girişinin engellenmesi amacıyla 

pasif olarak kullanılan plak sayesinde yarık segmentlerin daraldığını belirtmişlerdir. 

Grayson ve ark. (59), akrilik plağa aşamalı olarak uygulanan akrilik ekleme ve çıkarma 
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işlemi ile alveolar segmentlerin seviyelenmesinin ve akriliğe eklenen burun uzantısı ile 

de burnun şekillendirilmesinin sağlanacağını belirtmişlerdir. 

Dudak operasyonu bebek  3 aylıkken ve operasyon için uygun değerleri 

taşıdığında gerçekleştirilir. Dudak operasyonunda amaç dudağın fonksiyon görmesini 

sağlamak ve estetiği iyileştirmektir (135, 180). Damağın onarımı ise ortalama 12. aydan 

itibaren ikinci prosedür olarak gerçekleştirilir. Bazı araştırmacılar konuşma üzerindeki 

olumlu etkisi nedeniyle 6-12. ay aralığında damak operasyonunu önerirken (74); 

kraniyofasiyal büyüme ve gelişimin daha az etkilenmesini için operasyonun erken 

dönemde, 18. aydan önce yapılmaması gerektiğini savunan araştırmacılar da 

bulunmaktadır (29, 75).  

Dudak damak yarıklı bireylerde kraniyofasiyal büyüme ve gelişim, dudak 

damak operasyonları sonrası oluşan skar dokularından ve embriyolojik nedenlerden 

kaynaklanan doku yetersizliğinden etkilenmektedir. Bu etkenler gelişen dokuları direkt 

olarak etkileyebilecekleri gibi anormal kas aktivitesi sonucu indirekt olarak büyüme 

gelişimi kısıtlayabilmektedir (173).  

Literatürde tedavi görmemiş erişkin dudak damak yarıklı bireylerin 

maksillofasiyal gelişimlerini inceleyen çalışmalar mevcuttur (114, 130). Bishara ve ark. 

(15), opere edilmemiş tek taraflı dudak damak yarıklı bireyleri inceledikleri 

çalışmalarında, bu bireylerde kontrol grubuna göre maksillada yarıktan etkilenen 

segmentte hafif bir medial kollaps görüldüğünü ancak maksillanın boyutu ve ön-arka 

yön ilişkisi açısından anlamlı bir farklılık görülmediğini belirtmişlerdir.  

Dudak damak yarıklı bireylerle ilgili yapılmış uzun dönem takibi içeren 

kapsamlı bir çalışma olan Sri Lanka Projesi’nde opere edilmiş ve edilmemiş olgular 

hem fasial büyüme paternleri hem de iskeletsel ve dişsel özellikleri açısından 

incelenmişlerdir (98). Projenin operasyonun etkilerinin incelendiği çalışmasında 13 

yaşın üzerinde 28 hiç opere edilmemiş, 18 sadece dudak operasyonu geçirmiş, 14 hem 

damak hem dudak operasyonu geçirmiş dudak damak yarıklı erkek bireyler 

değerlendirilmiştir. 23 sağlıklı birey de kontrol grubu olarak değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın sonucunda dudak damak operasyonu geçirmeyen bireylerde normal büyüme 

paterni, sadece dudak operasyonu geçirmiş bireylerde normale yakın büyüme paterni 

ancak hem dudak hem  damak operasyonu geçirmiş bireylerde maksillada gelişim 

geriliği görüldüğü bildirilmiştir. Ancak tüm bu sonuçlara rağmen damak onarımının geç 
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dönemde yapılması konuşma problemlerini şiddetlendirmesi nedeniyle 

önerilmemektedir (105, 146). 

Dudak damak yarıklı bireylerde süt dişlenmeden karışık dişlenmeye geçiş 

döneminde maksilla ve mandibulanın boyutları ve dental arklar arasında artan 

uyumsuzluk görülmektedir. Bu uyumsuzluğun şiddeti yarık tipi, yarık bölgesindeki 

mevcut doku miktarı, alveolar segmentler arasındaki ilişki, geçirilen cerrahi operasyon 

sayısı, cerrahi operasyonun zamanlaması, cerrahi teknik, bireyin büyüme-gelişim 

potansiyeli ve bireysel anatomik özelliklere bağlı olarak değişmektedir (12, 28, 66, 

110).  

Dinçer ve ark. (38) , 13-16 yaşları arasında tek ve çift taraflı dudak damak yarığı 

görülen 141 bireyi inceledikleri çalışmalarında çift taraflı dudak damak yarıklarında 

artmış overjet ve overbite ile beraber Angle Sınıf II maloklüzyon görüldüğünü, tek 

taraflı dudak damak yarıklarında ise çoğunlukla tek taraflı olmak üzere posterior çapraz 

kapanış, tersine overjet ve Angle sınıf III maloklüzyon görüldüğünü bildirmişlerdir. 

Ayrıca yarık bölgesindeki lateral ve premolar dişinde konjenital eksiklik görülme 

olasılığı yarık olmayan tarafa göre istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur.  

Baek ve ark. (7), 2002 yılında Kore’deki 250 dudak damak yarıklı bireyi 

inceledikleri çalışmalarında vakaların %76’sını tek taraflı dudak damak yarığının 

oluşturduğunu ve %72.7’sinde Angle Sınıf III maloklüzyonun görüldüğünü 

bildirmişlerdir. Dudak damak yarığının Angle Sınıf III maloklüzyon görülme olasılığını 

arttırdığını bildirmişlerdir. 

 

2.1.5.1. Dudak Damak Yarıklarının Tedavisinde Maksiller Genişletme 

Maksillanın transversal yöndeki yetersizliği kollabe olmuş maksiller arka ve 

posterior çapraz kapanışa neden olmaktadır (10). Dudak damak yarıklı bireylerde 

görülen maksiller darlığın tedavisinde maksiller genişletme apareyleri kullanılmaktadır. 

Literatürde bu amaçla; Haas, Hyrax, Bonded RPE, Fan-Type ekspansiyon apareyleri, 

Quad Helix, W apareyi, Porter ekspansiyon apareyi, Ni-Ti Palatal Expander, Coffin 

Spring, magnetli ekspansiyon apareyi kullanılmıştır (2, 4, 14, 103, 153). 

Rapid palatal expansiyon (RPE) veya rapid maksiller ekspansiyon (RME), 

maksillanın genişletilmesi amacıyla posterior dentisyona lateral yönlü resiprokal kuvvet 



 10 

uygulanması işlemidir. Uygulanan kuvvet sonucu ortaya çıkan basınç periodontal 

ligamanı sıkıştırıp, alveolar parçayı laterale hareket ettirerek ve ankraj olarak alınan 

dişleri vestibüle eğerek midpalatal suturda açılma meydana getirmektedir (62). Sutura 

palatina medianın açılması sonucu sfenoid kemik hariç maksilla ile eklem yapan bütün 

kemiklerde hareket meydana gelmektedir. Rapid maksiller expansiyonun biyomekanik 

etkileri dudak damak yarığı görülen bireylerde farklılık gösterebilmektedir. Bu 

farklılığın temel sebebi bu vakalarda midpalatal suturda füzyon görülmemesidir (133, 

176). 

 

2.1.5.2. Dudak Damak Yarıklarının Tedavisinde Maksiller Protraksiyon 

Maksillanın sagittal yöndeki gelişim geriliği maksiller retrüzyona bağlı 

iskeletsel sınıf III maloklüzyona neden olmaktadır. Maksiller retrüzyona bağlı iskeletsel 

sınıf III maloklüzyonun tedavisinde yüz maskesi kullanılmaktadır (7).  

Yüz maskesi uygulaması 1800’lü yılların sonlarına doğru denenmiş olmasına 

karşın, Delaire tarafından 1971 yılında kendi adını taşıyan ‘Delaire yüz maskesi’nin 

tanıtılmasıyla yeniden popülerlik kazanmıştir. İlerleyen yıllarda farklı araştırmacılar 

tarafından yüz maskesinin etkinliğinin arttırılması amacıyla farklı yön ve büyüklükteki 

kuvvetlerin, ankraj tiplerinin denendiği modifikasyonları kullanılmıştır (48, 51). Yüz 

maskesi kullanımındaki amaç uygulanan kuvvet ile sirkummaksiller suturalara etki 

edilerek maksiller gelişimin simüle edilmesidir. Literatürde bu amaçla 200 gr ile 2000 

gr arasından değişen kuvvetler uygulanmaktadır (26, 33). Bu kuvvetler elastikler yolu 

ile yüz maskesinin ağız içi ankraj ünitesinden uygulanmaktadır. Ağız içi ankraj ünitesi 

olarak sabit mekanikler, hareketli plaklar, çeşitli ekspansiyon apareyleri, iskeletsel 

ankraj üniteleri kullanılmaktadır (26, 33, 129, 177). 

Tindlund (162); dudak damak yarıklı 10 yaş altı bireylerde yüz maskesinin 

etkilerini incelediği çalışmasında; maksillada ve maksiller dentisyonda belirgin öne 

hareket görüldüğünü, maksillanın saat yönünde rotasyon gerçekleştirdiğini ve alt yüz 

yüksekliğinin arttığını belirtmiştir. Protraksiyon kuvvetlerinin uygulanma yaşı azaldıkça 

etkinliğinin arttığını bildirmiştir.  
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So (148), tek taraflı dudak damak yarığı görülen kız hastalarda ortalama 9.7 

aylık yüz maskesi kullanımı sonucunda elde edilen düzelmenin; 2/3’ünün iskeletsel, 

1/3’ünün dişsel olarak sağlandığını bildirmiştir. 

Dudak damak yarıklarının tedavisinde maksiller protraksiyonun etkinliğinin 

arttırılması amacıyla rapid maksiller ekspansiyonla beraber yüz maskesi kullanımı etkili 

bir tekniktir. RME ile sirkummaksiller suturlarda sağlanan serbestlenme sayesinde yüz 

maskesinin etkinliği artmaktadır (63, 109).  

Tindlund ve ark. (163) ve Bushang ve ark. (20), tek taraflı dudak damak yarığı 

görülen bireylerde sırasıyla Quad Helix apareyi ve akrilik splint tip hızlı üst çene 

genişletme apareyi ile üst çene genişletilmesinin ardından yüz maskesi uyguladıkları 

çalışmalarında; maksillada öne hareket, mandibulada saat yönünde rotasyon, üst 

kesicilerde labiale hareket görüldüğünü, alt kesicilerin ise stabil konumda kaldığını 

bildirmişlerdir. 

Burak ve ark. (18), tek taraflı dudak damak yarığı görülen ortalama yaşları 8 yıl 

olan 90 birey üzerinde inceledikleri çalışmalarında akrilik splint tip hızlı üst çene 

genişletme apareyi ile üst çene genişletilmesinin ardından yüz maskesi ile maksiller 

protraksiyon kuvveti uygulamışlardır. Maksillada öne ve aşağı doğru büyüme ile 

beraber vertikal yüz boyutlarında artış saptamışlardır. Elde edilen sonuçların genetik 

faktörlere, doğru biyomekaniklerin kullanılmasına, hasta kooperasyonuna ve tüm 

bunların kombinasyonuna göre farklılık gösterdiğini bildirmişlerdir. 

 

2.1.5.3. Dudak Damak Yarıklarının Tedavisinde Alveolar Kemik Grefti 

            Dudak ve/veya damak onarımı sonrasında başarılı ve kalıcı bir estetik ve 

fonksiyon elde etmek için alveolar yarıkların onarılması gereklidir. Alveolar kemik 

greftlemesi literatürde sıkça yer alan bir cerrahi işlem olup yarıkların onarımı ve kemik 

yapıdaki bütünlüğün sağlanması amacıyla uygulanmaktadır (102, 140, 147). 

Alveolar kemik greftlemesi uygulama yaşına göre birincil veya ikincil kemik 

grefti olarak karşımıza çıkmaktadır. Birincil kemik greftlemesi 1950 ve 1960’larda 

yaygın olarak kullanılan bir yöntem olup birincil dudak onarımı ile eş zamanlı veya  

damak onarımı öncesinde uygulanmaktadır. Bu dönemde yapılan greftlemenin maksiller 

arkın stabilizasyonu, ağız hijyeninin erken dönemde sağlanması ve fonasyonun daha 
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hızlı düzelmesi gibi faydaları olduğu bildirilmesine rağmen; bu yöntem maksiller 

gelişimi sınırlandırıcı etkisi nedeniyle yaygın bir şekilde terk edilmiştir ve günümüzde 

uygulanmamaktadır (13). Uzun süreli takip çalışmalarında birincil kemik greftlemesi 

sonrasında maksiller retrüzyon ve çapraz kapanış sıklığında artış rapor edilmektedir 

(160). 

İkincil kemik greftlemesi ise 1972 yılında Boyne ve Sand tarafından tanıtılmış 

olup; erken (2-5 yaş), orta (6-12 yaş) veya geç (12 yaşından sonra) dönem olarak 

uygulanabilmektedir. Erken dönem ikincil alveolar kemik grefti birincil kemik greftine 

benzer dezavantajlara sahip olması nedeniyle tercih edilmemektedir ve literatürde bu 

dönemde yapılan greftlemenin başarısını gösteren yeterli çalışma bulunmamaktadır (13, 

37,  160).  

Orta dönem ikincil alveolar kemik grefti uygulaması alveolar kemik grefti için 

en uygun dönem olup ideal olarak 8-12 yaşları arasındaki, daimi kaninin kök 

oluşumunun ½ ile ¾ oranında tamamlandığı dönemdir. Bu dönemde uygulanan kemik 

greftinin avantajları; alveolar bütünlüğün sağlanması, yarık hattına komşu dişlere kemik 

desteği sağlanması ve dişlerin yarık hattına doğru sürebilmeleri için kemik matriksi 

oluşumunun sağlanması olarak bildirilirken bu dönemde çene-yüz gelişimi üzerinde de 

sınırlandırıcı etki görülmemektedir (13, 64, 160, 170).  

Daimi kanin dişinin erüpsiyonundan sonraki greftlemeler geç dönem ikincil 

alveolar kemik greftlemesi olarak adlandırılmaktadır. Bu dönemde yapılan 

greftlemedeki amaç; protetik tedaviler için uygun şartların sağlanması ve mevcut 

oronazal fistüllerin kapatılmasıdır. Bu dönemde alveolar kemik greftlemesi yapılan 

hastalarda yarık bölgesine komşu dişlerin kemik desteğinde azalma ve morbiditede artış 

rapor edilmiştir (65, 101, 160).  

Brattstorm ve ark. (16), birincil kemik grefti uygulanan hastalarda başarı oranını 

%41, orta dönem ikincil kemik grefti uygulanan hastalarda ise bu oranı %73 olarak 

bildirmişlerdir. Uzel ve ark. (170), üç boyutlu bilgisayarlı tomografi görüntüleri 

üzerinde yaptıkları retrospektif çalışmalarında orta dönem ikincil kemik grefti 

uygulanan hastalarda başarı oranını %81.2 olarak belirlerken, kanin dişi sürdükten sonra 

geç dönemde alveolar kemik grefti uygulanan hastalarda başarı oranını %33 olarak 

bildirmişlerdir.  
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            Alveolar kemik grefti uygulamasında hem otojen hem de alloplastik birçok 

kaynak üzerinde çalışma yapılmıştır. Ancak otojen kemik greftleri sıklıkla tercih 

edilmektedir. Kansellöz kemik vaskülariteyi arttırması ve osteoegenezisle birlikte 

primer iyileşmeyi sağlayarak kemik rejenerasyonunu başlatması açısından kortikal 

kemiğe gore daha avantajlıdır. Donör bölge olarak iliak kemik sıklıkla tercih edilirken; 

kalvaryum, mandibular semfiz, tibia da donör bölgeler arasında yer almaktadır  (64, 

101, 160). 

              Maksiller darlık bulunan dudak damak yarıklı hastalarda alveolar yarıklarının 

onarımının zamanlaması ile ilgili farklı görüşler bulunmaktadır. Araştırmacıların büyük 

çoğunluğu alveolar kemik grefti uygulamasından önce maksiller genişletmenin 

yapılmasının; genişletmeye karşı kemik direncinin daha az olması ve operasyon 

sahasının görüşünün daha kolay olması gibi avantajlara sahip olduğunu savunmaktadır. 

Diğer yandan greftleme sonrası genişletme yapılmasının küçük defekt alanına otojen 

kemik elde edilmesinin daha kolay olması, küçük defektte iyileşmenin daha hızlı 

gerçekleşmesi ve kemik rejenerasyonunun daha hızlı olması gibi avantajları olduğu 

bildirilmektedir. Her iki yöntemdeki avantajlara karşın zamanlamanın seçiminde her 

vakaya ait özellikler de göz önünde bulundurulmalıdır (160). 

 

2.2. Sonlu Elemanlar Analizi  

Sonlu elemanlar analizi, karmaşık yapıları sonlu sayıda elemanlara bölerek 

mantıklı sonuçlar elde etmeye dayanan nümerik bir tekniktir (152, 175).  Bu teknikte 

gerilme, gerinim, yer değiştirme gibi parametreler, integral ya da diferansiyal 

denklemler oluşturularak bilgisayar simülasyonu yoluyla çözümlenir (118). 

Sonlu elemanlar analizi ile ilgili ilk çalışmalar 1956 yılında havacılık alanında 

uçaklara ait karmaşık yapılardaki gerilmelerin hesaplanması amacıyla yapılmıştır. 

Ancak daha sonraları akışkan mekaniği, biyomekanik, ısı transferi, akustik gibi 

alanlarda kullanılmaya devam etmiştir. Günümüzde birçok mühendislik bölümünde 

sıklıkla kullanılmaktadır (44, 139).  

Diş hekimliğinde sonlu elemanlar analizinin kullanımı ilk olarak 1968 yılında 

Ledley ve Huang (99) tarafından yapılmıştır. Çalışmada modellenen dişe uygulanan 

farklı yönlerdeki kuvvetlerin kemik dokusunda meydana getirdiği gerilmeler 
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incelenmiştir. Ortodontide sonlu elemanlar analizinin kullanımı ise 1971 yılında 

Davidian’ın (31) yaptığı ve üst orta kesici dişin rotasyon merkezinin bulunması 

amacıyla uygulanan kuvvetlerin meydana getirdiği değişimlerin incelendiği çalışmaya 

dayanmaktadır. Yöntem bu tarihlerden itibaren diş ve çevre dokularda meydana gelen 

değişimlerin incelenmesi için sıklıkla kullanılmaktadır  (156, 161).  

 

2.2.1. Terminoloji 

Sonlu elemanlar analizinde cisimlere uygulanan farklı yön ve büyüklükteki 

kuvvvetlerin meydana getirdiği gerilme ve yer değişimleri incelenmektedir. Bu nedenle 

analiz sonuçlarının anlaşılarak doğru yorumlanabilmesi bazı terimlerin bilinmesi 

gerekmektedir. 

 

2.2.1.1. Kuvvet 

Bir cismin hareketini başlatan, durduran ya da şeklini değiştirebilen etkiye 

kuvvet denir. Kuvvet vektörel bir büyüklük olup doğrultu, yön, şiddet gibi özelliklere 

sahiptir (96, 166).  

Kuvvet (F) = Kütle (m) x İvme (a) formülü ile hesaplanır.  Kuvvetin birimi 

genellikle Newton (N) cinsinden ifade edilmekte birlikte; kilogram-kuvvet (kgf), gram-

kuvvet (gf), ons (oz) veya dyne (dyn) cinsinden de ifade edilebilir.  Bu birimler arası 

dönüşümler 1 kgf = 1000gf = 32,18 oz = 9,81 N = 981000 dyn şeklindedir (121).  

 

2.2.1.2. Gerilme (Stres) 

Gerilme, bir cisme kuvvet uygulanması sonucunda o cisim içerisinde birim 

alanda kuvete karşı meydana gelen tepki olarak tanımlanmaktadır.  Gerilme birimi 

olarak Pascal (1 Pa= N/m2 ) kullanılmaktadır. Diş hekimliğinde incelenen boyutların 

milimetrik olması nedeniyle Megapascal (MPa veya N/mm2) birimi tercih edilmektedir 

(166).  

Uygulanan kuvvet sonrası cisimde üç tip gerilme meydana gelmektedir. Cisme 

uygulanan ve moleküllerini birbirine yaklaşmaya zorlayan aynı doğrultuda ve ters yönlü 

iki kuvvetin meydana getirdiği gerilme basma gerilmesidir. Cisme uygulanan ve 
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moleküllerini birbirinden ayrılmaya zorlayan aynı doğrultuda ve ters yönlü iki kuvvetin 

meydana getirdiği gerilme çekme gerilmesidir. Cismin moleküllerini ters yönde ve 

farklı seviyelerdeki iki kuvvetin aynı anda kaymaya zorlamasıyla meydana gelen 

gerilme tipine ise makaslama gerilmesi adı verilmektedir (166).  

 

2.2.1.3. Asal Gerilme 

             Tüm gerilmelerin yalnızca alana dik yöndeki gerilmelerden oluştuğu ve 

makaslama gerilmesinin sıfır olduğu gerilmeler ‘asal gerilme’ (principal stres) olarak 

tanımlanmaktadır (47).  

            Asal gerilme; maksimum, ara ve minimum asal gerilme olarak üçe 

ayrılmaktadır. Maksimum asal gerilmeler pozitif değerler olup, en yüksek çekme 

gerilmelerini ifade eder. Minimum asal gerilmeler ise negatif değerler olup, en yüksek 

basma gerilmesini ifade eder. Bir analizde, incelenen düğüm noktasında en yüksek 

mutlak değere sahip olan gerilmenin etkisi baskındır (60).  

 

2.2.1.4. Von Mises Gerilmesi 

           Von mises gerilmesi enerji prensiplerinden elde edilmiş bir terim olup; kuvvet 

uygulanan cisimde gerilme dağılımının gösterilmesi amacıyla kullanılır. Üç boyutlu bir 

ifadeyi tek bir pozitif sayı haline dönüştürerek skala üzerinde ifade eder (78).  

         

2.2.1.5. Gerinim (Strain) 

            Gerinim; bir cisme uygulanan kuvvet sonucunda ortaya çıkan gerilmenin 

cisimde meydana getirdiği şekil değişimi olarak ifade edilmektedir. Gerinim gerilmenin 

aksine bir kuvvet değil, skaler bir büyüklüktür. Meydana gelen deformasyonun orjinal 

uzunluğa olan oranı şeklinde hesaplanabilmektedir (56, 77).  
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2.2.1.6. Elastiklik Sınırı 

 Elastiklik sınırı; belirli bir kuvvet karşısında cismin plastik şekil değişimi 

görülmeksizin dayanabildiği maksimum gerilmeyi ifade eder. Cismin elastik özellik 

gösterebildiği maksimum yük ve esneme limiti olarak da ifade edilebilmektedir (124). 

 

2.2.1.7. Elastiklik Modulü (Young Modülü) 

Cismin elastik sınırına kadar olan Gerilme / Gerinim (Stress / Strain) oranı olup, 

bu sınır içerisindeki dayanıklılığını gösterir. Bu oran esneklik sınırına kadar birbiriyle 

doğru orantılı olup hook kanunu olarak ifade edilmektedir. Elastiklik modülü farklı 

materyaller için farklı değerler taşımakta olup cismin sertliği arttıkça gösterdiği iç 

direnci dolayısıyla da elastiklik modülü artacaktır (166).  

 

2.2.1.8. Poisson Oranı 

Cisimler çekme yada basma kuvvetleri sonucunda  elastiklik sınırları içinde 

boyutsal bir değişim gösterirler. Kuvvetin yönüne göre bir yönde uzama meydana 

gelirken diğer yönde kısalma gerçekleşir. Cismin eninde meydana gelen birim boyut 

değişiminin, boyunda meydana gelene birim boyut değişimine oranına Poission Oranı 

adı verilmektedir (47, 166).  

 

2.2.1.9. Eleman (Element) 

Sonlu elemanlar analizinde çözümü istenen bölge, tam olarak formüle 

edilebilmesi amacıyla sonlu sayıda küçük geometrik birimlere ayrılır. Bu geometrik 

birimlere ‘eleman (element)’ adı verilir. Elemanlara bölünmüş geometrik cisme 

‘matematiksel model’ denilmektedir (17, 45). Elemanlar tek boyutlu, 2 boyutlu veya 3 

boyutlu olabilir. Tek boyutlu olanlarda doğrular, iki boyutlularda üçgenler veya 

paralelkenarlar; üç boyutlularda ise dört, beş ve altı yüzlü yapılar kullanılmaktadır. 

Şekil 2-5’te farklı geometrilere sahip üç boyutlu elemanlar görülmektedir (104).  



 17 

 

Şekil 2.5: Farklı geometrilerdeki üç boyutlu elemanların görünümü 

 

 

2.2.1.10. Düğüm (Node) 

         Sonlu elemanlar analizinde tanımlanan sonlu sayıdaki elemanlar ‘düğüm (node)’ 

adı verilen bağlantı noktaları ile birbirlerine bağlanırlar. Denklemler elemanların düğüm 

noktaları üzerinde yazılırlar. Bu nedenle analizde bilinmeyen ve hesaplanması istenen 

değerler düğümlerdeki değerlerdir (17, 127).  

 

2.2.2. Sonlu Elemanlar Analizinin Çalışma Aşamaları 

Sonlu elemanlar analizinin temel prensibi çözülmesi zor ve karmaşık bir yapının 

küçük birimlere ayrılarak daha kolay hesaplanabilir hale getirilmesi ve ardından 

çözümlenmesidir (77). 

 

2.2.2.1. Hazırlık Aşaması 

            Sonlu elemanlar analizinin hazırlık aşaması; geometrik modelin oluşturulması, 

matematik modelin oluşturulması (ağ yapısı oluşturma), malzeme özelliklerinin 

programa girilmesi ve sınır koşullarının tanımlanması bölümlerinden oluşmaktadır (77). 

Bir sonlu elemanlar analizinde çözümün gerçeğe yakın olabilmesi; geometrik modele, 

kullanılan eleman tipi ve sayısına, tanımlanan sınır koşullarına ve malzeme özelliklerine 

bağlıdır. Bu nedenle analizin en önemli bölümü hazırlık aşamasıdır (132).  

           Geometrik Modelin Oluşturulması  

           Sonlu eleman modeli oluşturulmasında incelenecek modelin geometrisi; BT veya 

MR görüntüleri aracılığıyla, yüzey tarayıcıları ile taranarak veya doğrudan modelleme 

programları ile çizilerek bilgisayar ortamına aktarılabilmektedir (21, 80, 82). Bilgisayar 
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ortamında Amira, Mimics, 3D Doctor gibi yazılım programları görüntünün işlenmesi 

amacıyla kullanılmaktadır (132).   

           Matematik Modelin Oluşturulması 

           Oluşturulan geometrik model sonlu sayıda elemandan oluşan geometrik şekillere 

ayrılır. Modeli oluşturan bu elemanlar düğüm adı verilen noktalar ile birbirine bağlanır. 

Bu yapıya ‘matematik model’ ya da ‘ağ yapı’ adı verilmektedir. Matematik modelin 

oluşturulması işlemi otomatik olarak program aracılığıyla yapılabileceği gibi analizi 

yapan kişi tarafından kriterler ayrı ayrı belirlenerek manuel olarak da gerçekleştirilebilir 

(141).  

            Ağ yapıyı oluşturan eleman tipleri tek, iki ya da üç boyutlu olabilmektedir. 

Ancak tek ve iki boyutlu olanlar biyolojik dokuların gerçekliğini yansıtmada yetersiz 

kaldıkları için günümüzde üç boyutlu olan; dört, beş, altı, sekiz ya da 10 düğümlü 

elemanlar tercih edilmektedir (141, 171).  

            Sonlu elemanlar analizinde sonuçların gerçeğe yakın olması eleman sayısı ve 

tipi ile ilişkilidir. Eleman sayısının arttırılması analiz süresini ve hassasiyetini 

arttırmaktadır (132). Eleman sayısı ve düğüm noktası arttırılmış geometrik modeldeki 

değişim Şekil 2-6’da gösterilmiştir (104). 

 

Şekil 2.6: Eleman sayısı ve düğüm noktası arttırılmış geometrik model 

 

            Malzeme Özelliklerinin Programa Girilmesi 

            Oluşturulan matematik modelin fiziksel özelliğini yansıtması amacıyla; 

elemanların young modulü ve poisson oranı değerleri programa girilir. Young modulü 
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kuvvet altında materyalde oluşacak deformiteyi gösterirken, poisson oranı da kuvvet 

altında materyalin enindeki ve boyundaki şekil değişiminin birbirine oranını ifade 

etmektedir (87).  

            Sınır Koşullarının Tanımlanması  

            Sınır koşulları, gerilme ve deplasmanların sınır ifadelerini kapsar. Ağ yapıya 

sahip olan modelin nereden sabitlendiğini ve kuvvetin nereden  uygulandığını gösterir 

(56). Literatürde yer alan kafatasının modellendiği ve kraniyofasiyal iskelette oluşan 

değişikliklerin sonlu elemanlar analizi ile incelendiği çalışmalarda sınır koşulları 

genellikle foramen magnum bölgesinde belirlenerek bu bölgede sıfır rotasyon ve sıfır 

yer değiştirme değerleri tanımlanmıştır (53, 176, 183).  

 

2.2.2.2. Çözüm Aşaması 

           Analiz aşamasında oluşturulan matematiksel modelde belirlenen düğüm 

noktalarından kuvvet uygulanması ile ağ yapıyı oluşturan diğer tüm düğüm noktalarında 

meydana gelen değişiklikler için matrisler oluşmakta ve bu matrisler bilgisayar yardımı 

ile hesaplanmaktadır. Böylece her bir elemandaki ve elemanların oluşturdukları cismin 

tümündeki gerilme, gerinim ve yer değiştirmeler belirlenmektedir (77, 118). 

 

2.2.2.3. Sonuçların Yorumlanması Aşaması 

Günümüzde gelişen teknoloji ile beraber sonlu elemanlar analizinde çok sayıda 

eleman ve düğüm noktası kullanarak analizin güvenilirliğinin arttırılması 

hedeflenmektedir. Bunun sonucunda da yer değiştirme, gerinim ve gerilmeye ait çok 

sayıda veri elde edilmektedir. Bu veriler; yer değiştirme görüntüleri, animasyonlar ve 

gerilme değerlerini gösteren renklendirilmiş görüntüler aracılığıyla gösterilmekte ve bu 

şekilde daha kolay yorumlanabilmektedir (118). 

 

2.3. Konu ile ilgili Literatürde Sonlu Elemanlar Analizinin Kullanıldığı Çalışmalar 

Diş hekimliğinde sonlu elemanlar analizi ile ilgili yapılan çalışmalarda genel 

olarak iki çeşit inceleme yapılabilmektedir. Bunlardan birincisi kuvvet sistemlerinin 

dişler ve çevre iskeletsel yapılar üzerinde oluşturduğu gerilme ve şekil değişimlerinin 
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incelenmesidir. Bir diğeri ise büyüme gelişim ile beklenen iskeletsel değişimin 

simülasyonu yoluyla kraniyofasiyal büyümenin değerlendirilmesidir. Sonlu elemanlar 

analizi 1970’li yıllardan itibaren bu amaçlarla diş hekimliğinde kullanılmaya 

başlanmıştır. Yapılan pek çok çalışmada klinik olarak önemli sonuçlar elde edilmektedir 

(31, 81, 99, 156, 161). 

Tanne ve ark. (155), 1989 yılında yayınladıkları çalışmalarında maksiller 

protraksiyonun kraniyofasiyal sistem üzerine olan etkilerini ilk kez incelemişlerdir. 

Sonlu eleman modelinin oluşturulması amacıyla kuru kafatasının fotoğrafları 

kullanılmış ve model çizim yoluyla bilgisayara aktarılmıştır. Oklüzal düzlemle değişen 

açılarda uygulanan protraksiyon kuvvetinin meydana getirdiği stres dağılımı ve yer 

değişimi miktarları incelenmiştir. 

Jinushi ve ark. (83), 1997 yılında yayınladıkları çalışmalarında üç farklı yönde 

kuvvet uygulayarak uzun ve kısa kollu face bow’un maksillofasiyal kompleks 

üzerindeki etkilerini sonlu elemanlar analizi ile değerlendirmişlerdir.  

Jafari ve ark. (81), Pan ve ark. (133), Provatidis ve ark. (137), hızlı üst çene 

genişletilmesinin sirkummaksiller suturalarda meydan getirdiği stress dağılımlarını 

sonlu  elemanlar analiz ile incelemişlerdir.   

Holberg ve Rudaki-Janson (70), 2006 yılında yayınladıkları çalışmalarında  hızlı 

üst çene genişletmesinin maksilla ve çevre iskeletsel yapılarda meydana getirdiği 

değişiklikleri büyüme gelişimi tamamlanmamış ve tamamlanmış iki farklı grupta 

incelemişlerdir.  

Gautam ve ark. (55), 2009 yılında yayınladıkları çalışmalarında maksiller 

protraksiyonu tek başına ve hızlı üst çene gelişletmesi ile beraber uygulamışlar ve 

meydana gelen stres dağılımlarını sonlu elemanlar analizi ile incelemişlerdir. 

Lee ve Baek (100), 2012 yılında yayınladıkları çalışmalarında maksiller 

protraksiyonu apertura piriformis bölgesine ve infrazigomatik bölgeye uygulanan 

miniplaklar üzerinden simüle etmişler ve sonlu elemanlar analizi ile sonuçlarını 

değerlendirmişlerdir. Apertura priformis üzerinden kuvvet uygulamasında maksillada 

öne ve aşağı doğru hareket meydana gelirken, infrazigomatik bölgeden uygulanan 

kuvvet sonucu maksillada saat yönünün tersinde rotasyon meydana geldiğini 

bildirmişlerdir.  
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Özellikle son yıllarda dudak damak yarıklı bireyler ile ilgili de sonlu elemanlar 

analizi kullanılarak çalışmalar yapılmaktadır.  

Chen ve ark. (22), 2010 yılında yayınladıkları çalışmalarında şiddetli maksiller 

hipoplazi görülen dudak damak yarıklı bir bireye ait kafatası modeli üzerinde  Le Fort I, 

Le Fort II ve Le Fort III kesileri ile maksiller ilerletmeyi simüle etmişler ve çıkan 

sonuçları sonlu elemanlar analizi ile değerlendirmişlerdir.  

Gautam ve ark. (54), 2011 yılında yayınladıkları çalışmalarında tek taraflı dudak 

damak yarığı anomalisinde hızlı üst çene genişletmesinin iskeletsel ve dişsel etkilerini 

sonlu elemanlar analizi ile değerlendirmişlerdir. 

Yang ve ark. (183), 2012 yılında yayınladıkları çalışmalarında maksiller 

protraksiyona yarık tipinin, ankraj seçiminin ve alveolar kemik greftinin etkisini sonlu 

elemanlar analizi ile değerlendirmişlerdir. 

Ölmez ve ark. (132), 2014 yılında yayınladıkları çalışmalarında tek taraflı dudak 

damak yarığı görülen bir bireyde maksiller sagital distraksiyon osteogenezisinin 

meydana getirdiği stres dağılımı ve yer değişimi miktarını dudak damak yarığı 

görülmeyen bir vaka ile karşılaştırmalı olarak sonlu elemanlar analizi ile 

incelemişlerdir.  

Zhang ve ark. (185), 2015 yılında yayınladıkları çalışmalarında tek taraflı dudak 

damak yarıklı bir vakada maksiller protraksiyonun maksiller genişletme ile beraber ve 

maksiller genişletme olmaksızın meydana getirdiği iskeletsel yer değişimi miktarını 

sonlu elemanlar analizi ile değerlendirmişlerdir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışmada tek taraflı dudak damak yarığı anomalisinde farklı kombinasyonlar 

ile uygulanan maksiller genişletme, maksiller protraksiyon ve alveolar kemik grefti 

uygulamalarının maksilla, maksillayı çevreleyen iskeletsel yapılar ve dişler üzerindeki 

etkilerinin karşılaştırılması amaçlanmıştır. 

Analiz yöntemi olarak üç boyutlu sonlu elemanlar analiz yöntemi kullanılmıştır. 

Daha önce ortodontik tedavi ve alveolar kemik grefti uygulanmamış, tek taraflı dudak 

damak yarığı görülen, adelosan dönemdeki 13 yaşındaki erkek hastadan elde edilen üç 

boyutlu bilgisayarlı tomografi görüntüsü kullanılarak üç boyutlu modelleme yapılmış, 

sonlu elemanlar analizi ile simülasyonlar gerçekleştirilmiştir.  

Çalışmamız için İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 2015/66 dosya numarası ile 25.11.2015 tarihinde etik 

kurul onayı alınmış olup; karar 27.04.2016 tarihinde revize edilmiştir. 

 

3.1. Geometrik Modelin Oluşturulması 

Bu çalışmada tek taraflı dudak damak yarığı görülen, daha önce ortodontik 

tedavi ve alveolar kemik grefti uygulanmamış, 13 yaşındaki erkek hastadan 0.29 mm 

kesit kalınlığında elde edilen Dental Volumetrik Tomografi (DVT) görüntüsü 

kullanılarak geometrik model elde edilmiştir.  

Alınan DVT görüntüsü DICOM (Digital Imaging and Communications) adı 

verilen medikal görüntü formatındadır. DICOM ham verilerini MIMICS (Materialise’s 

Interactive Medical Image Control System) versiyon 10.01 programına aktarılarak 

bilgisayar ortamında işlenmeye hazır hale getirilmiştir (Şekil 3-1). 

Modelin ağ yapısı oluşturulmadan önce modeldeki parazit görüntüler, kemik 

yapılarına ait sivri veya belirsiz çıkıntılar ayrıştırılarak temizlenmiştir (Şekil 3-2). 

Ayrıca analizdeki eleman sayısının artmasına ve analiz süresinin uzamasına neden 

olmaması için mandibula ve servikal vertebralar da ayrıştırılarak ana modelden 

çıkarılmıştır.  
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Şekil 3.1: DVT görüntüsünün MIMICS programına aktarılarak görüntünün       

yapılandırılması 

 

Şekil 3.2: Modeldeki yüzey kusurlarının MIMICS programı ile düzeltilmesi 

 

Bilgisayar ortamında işlenmeye hazır hale gelen modelde her bir fizyolojik 

dokuya ait görüntünün işlenebilmesi için önce o bölge ayrıştırılmış ardından da 

eşikleme (tresholding) komutu kullanılarak maske oluşturulmuştur. Hounsfield Unit 

(HU) değerleri her bir dokuya ve erişkinlik durumuna göre tanımlanan limit değerleri 

olup bu değerler kullanılarak fizyolojik dokular yapılandırılmıştır. 

 

Suturaların Modellenmesi 

Suturalar DVT görüntüsü üzerinde koronal, aksiyal ve sagittal kesitlerde 

görünen sutur sınırlarına göre kontrol edilerek kesi hatları oluşturulmuştur (Şekil 3-3). 

Oluşturulan tüm kesi hatları ayrı ayrı yapılandırılarak model üzerinde kemik dokudan 

ayrıştırılmıştır (Şekil 3-4). 
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Şekil 3.3: Koronal, aksiyal ve sagittal kesilerde suturaların kontrol edilerek kesi hatlarının 

oluşturulması 

 

 

Şekil 3.4: Model üzerinde suturaların belirlenerek kemik dokunun ayrıştırılması 

 

Dişlerin Modellenmesi 

Dişler koronal, sagittal ve aksiyal görüntülerden anatomik sınırlarına göre 

segmente edilerek yapılandırılmıştır. Tüm dişler ayrı ayrı artefaktlardan temizlenerek 

modellenmiştir (Şekil 3-5).  
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Şekil 3.5: Dişlerin modellenmesi 

 

Periodontal Ligamanın Modellenmesi 

Periodontal ligamanın (PDL) yapılandırılmasında ilgili literatürler örnek 

alınarak 0.30 mm kalınlık belirlenmiştir. Bu kalınlığın elde edilmesi için dişlere tüm 

bölgelerde 0.30 mm eklenmiş ardından dişlerin orjinal hali çıkarılarak istenen kalınlıkta 

PDL üç boyutlu olarak elde edilmiştir. Dişlerin kole bölgelerinden PDL sınırları 

kesilerek  detaylı olarak yapılandırılmıştır (Şekil 3-6). 

 

Şekil 3.6: PDL’ın modellenmesi 
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Alveolar Kemik Greftinin Modellenmesi 

Alveolar kemik greftinin modellenmesinde yarık olmayan sol tarafın ayna 

görüntüsü alınarak kemik yapı kopyalanmış ve yarık olan bölgeye yerleştirilmiştir. Elde 

edilen yapı alveolar kemik greftine uygun olarak modifiye edilmiş ve greft sonrası 

beklenen rezorpsiyonu simüle etmesi için frontal düzlemde %30 oranında rezorbe 

edilmiştir (Şekil 3-7). 

 

Şekil 3.7: Alveolar kemik greftinin simülasyonu 

 

Genişletme ve Protraksiyon Apareyinin Modellenmesi 

 MIMICS programında düzenlenen kafatası modeli Geomagic Design X (Rock 

Hill, ABD) yazılımı kullanılarak otomatik olarak katı model haline dönüştürülmüştür. 

SolidWorks (Waltham, Massachusetts, ABD) yazılımı ile de açıklıkları olan bölümlerin 

ve kullanılacak genişletme ve protraksiyon apareyinin katı model haline dönüştürülmesi 

gerçekleştirilmiştir (Şekil 3-8). 

Genişletme apareyinin tasarımında Hyrax (Leone, Floransa, İtalya) vidası 

kullanılmıştır. Vida dijital kumpas ile ölçülerek orjinal boyutlarında SolidWorks 

programında üç boyutlu olarak modellenmiş, premolar ve molar dişinde simüle edilen 

bantlara uzanan kolları ile damak kubbesinde konumlandırılmıştır.  
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Genişletme apareyinin üzerinden aynı zamanda protraksiyon kuvvetinin 

uygulanması için molar bantlarını vestibülde birleştiren ve kanin dişinin kök hizasında 

konumlanan ucu çengel şeklinde paslanmaz çelik telden bar simüle edilmiştir.  

 

Şekil 3.8: Genişletme ve protraksiyon kuvveti uygulanmasında kullanılacak apareyin 

tasarımı 

 

3.2. Modelin Ağ Yapısının Oluşturulması 

             Elde edilen katı model bir sonlu eleman analiz ve yazılım programı olan 

ANSYS versiyon 17.0 (ANSYS Inc. Houston, PA, USA) programına aktarılmıştır. Bu 

program ile modelin üç boyutlu hacim elemanlarına dönüştürülmesi sağlanmıştır. 

Modeldeki parçalar arası yüzey-yüzey ve kenar-yüzey temasları tanımlanarak sonlu 

elemanlar ağ yapısı oluşturulmuştur (Şekil 3-9). 

              Model, 10 düğüm noktasına ve her bir noktada 3 olacak şekilde toplam 30 

serbestlik derecesine sahip 4 yüzlü (tetrahedron) yapıda elemanlardan elde edilmiştir.             

Modelin ağ yapısı oluşturulurken 5080289 sayıda düğüm noktası ve 3298288 sayıda 

eleman kullanılmıştır.  
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Şekil 3.9: Ağ yapısı oluşturulmuş sonlu elemanlar modelinin genel ve yakın plandan 

görüntüsü 

                       

3.3. Malzeme Özelliklerinin Programa Tanıtılması 

Çalışmada kullanılan materyallere ait Poisson oranı ve Young modülü değerleri 

ilgili literatürler örnek alınarak Tablo 3-1’de tanımlanmıştır (117, 158). 

Tablo 3.1: Çalışmada kullanılan malzemelerin mekanik özellikleri 

 Young Modulü (MPa) Poisson oranı 

Kortikal Kemik 1.36 x 104        0.3 

Kansellöz Kemik 8 x 103        0.3 

Dişler 2.07 x 104        0.3 

PDL 2.70 x 100        0.45 

Sutura 1 x 100        0.4 

Genişletme Apareyi 

 (Paslanmaz Çelik) 
2.1 x 105        0.3 
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3.4. Sınır Koşullarının Tanımlanması ve Kuvvetlerin Uygulanması 

Sınır koşulları, gerilme ve deplasmanların sınır ifadelerini kapsar. Ağ yapıya 

sahip olan modelin nereden sabitlendiğini ve kuvvetin nereden  uygulandığını gösterir 

(56).  Çalışmada kafatası foramen magnum bölgesinden ve yüz maskesi uygulamasında 

frontal kemikten alınan desteği simüle etmesi için kafatasının üst kenarlarından 

sabitlenerek bu noktalar üzerinde sıfır rotasyon ve sıfır yer değiştirme değerleri 

tanımlanmıştır (Şekil 3-10). 

 

Şekil 3.10: Sınır koşullarının tanımlanması 

 

3.4.1. I. Modelde Kuvvetlerin Uygulanması 

Genişletme apareyinin vestübül yüzeyinde yer alan barın çengel şeklindeki 

uzantısından oklüzal düzlem ile 30° açı yapacak şekilde öne ve aşağı doğru sağda ve 

solda 500’er g kuvvet uygulanmıştır (Şekil 3-11).  

             

Şekil 3.11: I. Modelde kuvvetlerin simülasyonu 
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3.4.2. II. Modelde Kuvvetlerin Uygulanması 

Model üzerinde alveolar kemik grefti simüle edilmiştir. Alveolar kemik grefti 

uygulanmış modele I. modele uygulandığı gibi aynı doğrultu ve şiddette protraksiyon 

kuvveti uygulanmıştır (Şekil 3-12). 

   

 

Şekil 3.12: II. Modelde kuvvetlerin simülasyonu 

 

3.4.3. III. Modelde Kuvvetlerin Uygulanması 

Model üzerinden öncelikle üst çene genişletilmesinin simülasyonu yapılmıştır. 

Meydana gelen yer değiştirme miktarlarının incelenmesi için Hyrax vidasının üzerinden 

toplamda 5 mm’lik açılma simüle edilmiştir. Genişletilmiş model üzerinden I. Modele 

uygulandığı gibi aynı doğrultu ve şiddette protraksiyon kuvveti uygulanmıştır (Şekil 3-

13). 

 

 

Şekil 3.13: III. Modelde kuvvetlerin simülasyonu 
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3.4.4. IV. Modelde Kuvvetlerin Uygulanması 

Model üzerinde alveolar kemik grefti simüle edilmiştir. Alveolar kemik grefti 

uygulanmış modelde üst çene genişletilmesinin simülasyonu yapılmıştır. Meydana 

gelen yer değiştirme miktarlarının incelenmesi için Hyrax vidasının üzerinden toplamda 

5’mm lik açılma simüle edilmiştir. Alveolar kemik grefti uygulanmış ve genişletilmiş 

model üzerinden I. Modele uygulandığı gibi aynı doğrultu ve şiddette protraksiyon 

kuvveti uygulanmıştır (Şekil 3-14). 

                  

                     

 

                       

Şekil 3.14: IV. Modelde kuvvetlerin simülasyonu 
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3.5. Çalışmada Kullanılan Anatomik Bölgeler 

Çalışmamızda tek taraflı DDY’lı modelde iskeletsel ve dişsel anatomik referans 

noktaları belirlenerek yarık görülen ve görülmeyen taraflar ayrı ayrı değerlendirilmiştir 

(Şekil 3-15). 

Çalışmada değerlendirilen anatomik referans noktaları: 

1. Sutura frontonazalis 

2. Sutura frontomaksillaris 

3. Sutura internazalis 

4. Sutura zigomatikomaksillaris 

5. Sutura zigomatikofrontalis 

6. Sutura zigomatikotemporalis 

7. Sutura nazomaksillaris 

8. Sutura pterygopalatina 

9. Infraorbital foramen 

10. Infraorbital kenar 

11. Lateral nazal duvar 

12. Zigomatik proses 

13. Nasion 

14. Spina nazalis anterior 

15. A noktası 

16. Premolar bölge 

17. Molar bölge 

18. Retromolar bölge 

19. Kanin bölgesi 

20. Kesici bölgesi 

21. Kesici dişin insizal kenarı 

22. Kanin dişin tüberkülü 

23. Premolar dişin palatinal tüberkülü 

24. Molar dişin palatinal tüberkülü 
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Şekil 3.15: Çalışmada değerlendirilen anatomik referans noktaları 
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3.6. Analizlerin Yapılması ve Sonuçların Alınması 

Bu çalışmada protraksiyon kuvvetinin herhangi bir tedavi uygulanmamış 

modelde, alveolar kemik grefti uygulanmış modelde, genişletme yapılmış modelde ve 

alveolar kemik greftinin ardından genişletme yapılmış modelde meydana getirdiği yer 

değiştirme ve gerilme  değerleri incelenmiştir. Ayrıca modelde alveolar kemik grefti 

uygulanmadan ve uygulandıktan sonra üst çene genişletmesinin meydana getirdiği yer 

değiştirme ve gerilme değerleri incelenmiştir. Gerilme değerlerinin dört model arasında 

karşılaştırılmasını kolaylaştırmak için genişletme yapılan modellerde vidanın 2 tur 

çevrilerek 0,4 mm açılması sonucundaki gerilme değerleri incelenmiştir. 

Gerilme değerleri Von Mises gerilmeleri olarak megapascal cinsinden 

ölçülmüştür. Bu değerler kolay anlaşılıp yorumlanabilmesi için şekillerin sol tarafında 

yer alan skaladaki renk kodları ile tanımlanmıştır. Koyu mavi renk ile kırmızı renk 

aralığında değişen skalada kırmızı renge doğru gerilme değerleri artış göstermektedir. 

(Şekil 3-16).  

Yer değiştirme değerleri x ekseni (transversal düzlem), y ekseni (anteroposterior 

düzlem), z ekseni (vertikal düzlem) olmak üzere üç düzlemde milimetre cinsinden 

ölçülmüştür.  

 

Şekil 3.16: Gerilme değerlerini gösteren renk skalası 
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4. BULGULAR 

 

4.1. Protraksiyon Kuvveti Uygulanan I. Modele Ait Bulgular 

 

4.1.1. I. Modele Ait Yer Değiştirme Değerleri İle İlgili Bulgular 

I. Modele ait yer değiştirme değerleri Tablo 4-1’de gösterilmiştir. Yer 

değiştirme değerleri x ekseni (transversal düzlem), y ekseni (anteroposterior düzlem), z 

ekseni (vertikal düzlem) olmak üzere üç düzlemde milimetre (mm) cinsinden 

incelenmiştir.  

Transversal düzlemde (x ekseninde) yer değiştirme dağılımı 

            Transversal düzlemde meydana gelen yer değişimleri Şekil 4-1’de renk skalası 

ile gösterilmiştir. X ekseni üzerinde pozitif değerler sola, negatif değerler ise sağa doğru 

hareketi göstermektedir. Yani yarık tarafında pozitif değerler daralmayı, negatif 

değerler açılmayı belirtirken; yarık bulunmayan tarafta pozitif değerler açılmayı, negatif 

değerler daralmayı göstermektedir. 

Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde protraksiyon kuvveti sonucunda hem 

yarık bulunan hem de yarık bulunmayan taraflarda daralma yönünde hareket 

görülmüştür. Yarık bulunan sağ taraftaki daralma miktarı yarık bulunmayan tarafa göre 

belirgin olarak daha fazladır. Yarık bulunan tarafta kanin bölgesinden (1,42e-002 mm) 

retromolar bölgeye (8,86e-003 mm) doğru daralma miktarı azalırken, benzer şekilde 

kanin dişin tüberkülünden (1,62e-002 mm) molar dişin palatinal tüberkülüne (1,50e-002 

mm) doğru da daralma miktarı azalmaktadır. Yarık bulunmayan tarafta ise posteriordaki 

daralma miktarı anteriora göre bir miktar daha fazla bulunmuştur. Molar dişinde 2,80e-

003 mm daralma görülürken kanin dişinde 1,16e-004 mm, kesici dişin insizal kenarında 

5,64e-004 mm daralma görülmüştür.  Zigomatik proseste yarık tarafında 1,08e-002 mm, 

yarık bulunmayan tarafta ise 1,33e-003 mm daralma görülmüştür. ANS ve A noktasında 

ise sola doğru daha düşük miktarlarda hareket görülmüştür.  

Protraksiyon kuvveti sonucunda transversal düzlem üzerinde suturalarda değişen 

yönlerde düşük miktarlarda hareket gözlenmiştir. Sutura ptreygopalatinada 

dentoalveolar bulgularla uyumlu olarak yarık tarafında daha fazla olmak üzere her iki 

tarafta da daralma gözlenmiştir. Benzer şekilde infraorbital foramende her iki tarafta da 

daralma görüşmüştür.   
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Şekil 4.1: I. Modelde transversal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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 Antero-posterior düzlemde (y ekseninde) yer değiştirme dağılımı    

            Antero-posterior düzlemde meydana gelen yer değişimleri Şekil 4-2‘de renk 

skalası ile gösterilmiştir. Y ekseni üzerinde pozitif değerler posterior yönde hareketi 

gösterirken negatif değerler anterior yönde hareketi göstermektedir. 

Genel olarak değerlendirildiğinde nasion (2,26e-003 mm), sutura frontonazalis 

(sağ 1,61e-003 mm, sol 2,33e-003 mm)  ve sutura frontomaksillariste (sağ 1,31e-004 

mm, sol 2,04e-003 mm) posterior yönlü hareket gözlenirken diğer anatomik bölgelerde 

değişen miktarlarda anterior yönlü hareket gözlenmiştir. Bu durum maksiller 

kompleksin saat yönünün tersine olan rotasyonuna bağlı olarak görülmüştür.  

Suturalarda öne doğru olan hareket miktarı yarık bulunan tarafta daha fazladır. 

İnfraorbital foramen (sağ 1,24e-002 mm, sol 4,78e-003 mm), infraorbital kenar (sağ 

9,45e-003 mm, sol 3,13e-003 mm) ve lateral nazal duvardaki (sağ 9,47e-003 mm, sol 

3,13e-003 mm) öne doğru olan hareket benzer şekilde yarık tarafında daha fazla 

bulunmuştur. 

Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde tüm noktalarda öne doğru olan 

hareket miktarı yarık bulunan tarafta daha fazladır. Her iki tarafta da premolar 

bölgesinden (sağ 1,70e-002 mm, sol 7,44e-003 mm) retromolar bölgeye (sağ 1,52e-002 

mm, sol 5,92e-003 mm) doğru azalan şekilde öne doğru hareket gözlenmiştir.  Benzer 

şekilde dişsel olarak da kanin dişinden molar dişine doğru öne hareket miktarı 

azalmaktadır. Zigomatik proseste yarık tarafında 1,54e-002 mm, yarık bulunmayan 

tarafta 5,44e-003 mm öne doğru hareket gözlenmiştir. 
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Şekil 4.2: I. Modelde antero-posterior düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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Vertikal düzlemde (z ekseninde) yer değiştirme dağılımı   

Vertikal düzlemde meydana gelen yer değişimleri Şekil 4-3’de renk skalası ile 

gösterilmiştir. Z ekseni üzerinde pozitif değerler superior yönde hareketi gösterirken, 

negatif değerler inferior yönde hareketi göstermektedir.     

Genel olarak değerlendirildiğinde sutura frontonazalis, frontomaksillaris, 

internazalis, nazomaksillaris, nasion, A noktası ve ANS’de superior yönde hareket 

gözlenirker diğer suturalarda ve dentoalveolar noktalarda inferior yönde hareket 

gözlenmiştir. Bu durum maksiller kompleksin saat yönünün tersine olan rotasyonuna 

bağlı olarak görülmüştür. 

Suturalarda görülen hareket miktarları yarık bulunan tarafta daha fazladır. 

İnfraorbital foramen (sağ 4,48e-003 mm, sol 3,18e-003 mm) ve infraorbital kenarda da 

(sağ 6,02e-003 mm, sol 3,48e-003 mm) yarık tarafında daha fazla olmak üzere inferior 

yönlü hareket gözlenmiştir. 

Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde inferior yöndeki hareket miktarı 

premolar bölgesinden (sağ 3,89e-003mm, sol 3,05e-003 mm) retromolar bölgeye (sağ 

1,26e-002 mm, sol 6,63e-003 mm) doğru artış göstermiştir. Dişsel olarak da inferior 

yöndeki hareket miktarı premolar dişinden (sağ 2,79e-003 mm, sol 3,37e-003 mm) 

molar dişine (sağ 8,56e-003 mm, sol 5,22 e-003 mm) doğru artmıştır. Yarık bulunan 

taraftaki kanin dişinde (1,73e-003 mm) ve kanin bölgesinde (3,70e-004 mm) superior 

yönlü hareket gözlenmiştir. İnferior yöndeki hareket miktarının anteriora doğru 

azalması ve kanin dişindeki superior yönlü hareket saat yönünün tersine olan rotasyona 

bağlı gözlenmiştir. Zigomatik proseste yarık tarafında 8,40e-003 mm, yarık bulunmayan 

tarafta 5,19e-003 mm inferior yönde hareket görülmüştür. Hareket miktarları genel 

olarak yarık tarafında daha fazla bulunmuştur.  
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Şekil 4.3: I. Modelde vertikal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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4.1.2. I. Modele Ait Von Mises Gerilme Değerleri İle İlgili Bulgular 

Von Mises gerilmelerine ait değerler Tablo 4-2’de ve görseller Şekil 4-4’de 

gösterilmiştir. Suturalar içerisinde en yüksek gerilme değerleri yarık bulunan tarafta 

sırasıyla sutura pterygopalatina (1,96 MPa),  sutura zigomatikofrontalis (1,87 MPa) ve 

sutura internazaliste (1,05 MPa) görülmüştür. En düşük gerilme değeri ise sutura 

frontonazaliste (0,11 MPa) bulunmuştur. Yarık bulunmayan tarafta ise sutura 

internazaliste (1,96 MPa), sutura pterygopalatinada (0,80 MPa) ve sutura 

zigomatikomaksillariste (0,38 MPa) en yüksek von Mises gerilme değerleri 

bulunmuştur. En düşük gerilme değeri sutura zigomatikotemporaliste ( 0,001 MPa) 

görülmüştür.  

Yarık bulunan tarafta infraorbital foramende 0,26 MPa, infraorbital kenarda 0,15 

MPa, lateral nazal duvarda 0,36 MPa ve zigomatik proseste 0,028 MPa von Mises 

gerilme değerleri bulunmuştur. Nasionda 0,48 MPa, spina nazalis anteriorda 0,01 MPa 

ve A noktasında 0,003 MPa gerilme değerleri görülmüştür. Yarık bulunmayan taraftaki 

gerilme değerleri; infraorbital foramende 0,28 MPa, infraorbital kenarda 0,01 MPa,  

lateral nazal duvarda 0,38 MPa ve zigomatik proseste 0,11 MPa olarak bulunmuştur. 

Spina nazalis anteriorda 0,01 MPa, A noktasında 0,06 MPa von Mises gerilme değeri 

görülmüştür. 

Dentoalveolar olarak incelendiğinde; yarık bulunan sağ tarafta kesiciler bölgesi 

değerlendirmeye katılmazken, yarık bulunmayan tarafta kesiciler bölgesinde (sol 0,004 

MPa) düşük gerilme değerleri görülmüştür. Kesiciler bölgesinden posteriora doğru 

gerilme değeri artış gösterirken kanin bölgesinde (sağ 0,72 MPa, sol 0,47 MPa) molar 

bölgesinde (sağ 0,25 MPa, sol 0,04 MPa) von Mises gerilme değerleri bulunmuştur. 

Dişsel olarak en yüksek gerilme değeri premolar dişte  (sağ 0,70 MPa, sol 1,41 MPa) 

görülmüştür.  

Yarık bulunan ve yarık bulunmayan taraflar kendi aralarında 

değerlendirildiğinde genel olarak gerilme değerlerinin yarık bulunan tarafta daha fazla 

olduğu görülmüştür.  
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Şekil 4.4: I. Modele ait von Mises gerilme dağılımları 
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4.2. Protraksiyon Kuvveti Uygulanan Alveolar Kemik Greftli II. Modele Ait 

Bulgular 

 

4.2.1. II. Modele Ait Yer Değiştirme Değerleri İle İlgili Bulgular 
 

II. Modele ait yer değiştirme değerleri Tablo 4-3’te gösterilmiştir. Yer 

değiştirme değerleri x ekseni (transversal düzlem), y ekseni (anteroposterior düzlem), z 

ekseni (vertikal düzlem) olmak üzere üç düzlemde milimetre (mm) cinsinden 

incelenmiştir.  

Transversal düzlemde (x ekseninde) yer değiştirme dağılımı 

            Transversal düzlemde meydana gelen yer değişimleri Şekil 4-6’da renk skalası 

ile gösterilmiştir. X ekseni üzerinde pozitif değerler sola, negatif değerler ise sağa doğru 

hareketi göstermektedir. Yani yarık tarafında pozitif değerler daralmayı, negatif 

değerler açılmayı belirtirken; yarık bulunmayan tarafta pozitif değerler açılmayı, negatif 

değerler daralmayı göstermektedir. 

Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde alveolar kemik greftli modelde 

protraksiyon kuvveti sonucunda her iki tarafta da daralma yönünde hareket görülmüştür. 

Meydana gelen yer değişimi yarık bulunan tarafta daha fazladır. Yarık bulunan tarafta 

kanin bölgesinden (1,63e-002 mm) retromolar bölgeye (8,74e-003 mm) doğru azalan 

miktarda sola doğru hareket görülmüştür. Benzer şekilde yarık tarafında kanin dişinden 

(2,11e-002 mm) molar dişine (1,48e-002 m) doğru da daralma miktarı azalmıştır. Yarık 

bulunmayan tarafta da kanin bölgesinden (9,28e-003 mm) retromolar bölgeye (4,49e-

003 mm) doğru azalan düzeyde daralma yönünde hareket görülmüştür. Kesici dişten 

(1,13e-002 mm) molar dişine  (8,28e-003 mm) doğru daralma miktarında azalma 

görülmüştür. Zigomatik proseste yarık tarafında daha fazla olmak üzere (sağ 1,10e-002 

mm, sol 5,76e-003 mm) daralma şeklinde hareket gözlenmiştir.  

Suturalar arasında sutura pterygopalatina, zigomatikotemporalis ve 

zigomatikomaksillariste her iki tarafta da daralma şeklinde hareket gözlenmiştir. Nazal 

bölgede yer alan suturalarda ise düşük miktarlarda yarık bulunan tarafta daralma, yarık 

bulunmayan tarafta ise açılma şeklinde hareket görülmüştür. 

İnfraorbital foramende (sağ 1,02e-002 mm, sol 5,12e-003 mm), infraorbital 

kenarda (sağ 7,24e-003 mm, sol 2,91e-003 mm) ve lateral nazal duvarda (sağ 1,06e-002 

mm, sol 5,20e-003 mm) yarık tarafında daha fazla olmak üzere daralma şeklinde 

hareket gözlenmiştir.  
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Şekil 4.5: II. Modelde transversal düzlemde yer değiştirme dağılımları 
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Antero-posterior düzlemde (y ekseninde) yer değiştirme dağılımı    

            Antero-posterior düzlemde meydana gelen yer değişimleri Şekil 4-6’da renk 

skalası ile gösterilmiştir. Y ekseni üzerinde pozitif değerler posterior yönde hareketi 

gösterirken negatif değerler anterior yönde hareketi göstermektedir. 

Alveolar kemik greftli modelde protraksiyon kuvveti sonucunda nasionda, 

sutura frontonazaliste, sutura frontomaksillariste ve yarık bulunmayan taraftaki sutura 

nazomaksillariste posterior yönde hareket görülürken zigomatik kemiğe komşu 

suturalarda, sutura ptreygopalatinada ve diğer anatomik noktalarda anterior yönde 

hareket gözlenmiştir. Suturalar arasında öne doğru hareket miktarı en fazla sutura 

ptreygopalatinada (sağ 1,04e-002 mm, sol 5,78e-003 mm) ve sutura 

zigomatikotemporaliste (sağ 1,18e-002 mm, sol 5,49e-002 mm) bulunmuştur. 

İnfraorbital foramende (sağ 8,17e-003 mm, sol 4,02e-003 mm), infraorbital 

kenarda (sağ 6,81e-003 mm, sol 2,59e-003 mm) ve lateral nazal duvarda (sağ 5,43 mm, 

sol 2,36 mm) yarık tarafında daha fazla olmak üzere anterior yönde hareket 

görülmüştür.  

Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde yarık bulunan taraftaki öne doğru 

hareket miktarı kanin bölgesinden (1,08e-002 mm) retromolar bölgeye (1,20e-002 mm) 

ve kanin dişinden (1,26e-002 mm) molar dişine (1,50e-002 mm) doğru artış 

göstermiştir. Yarık bulunmayan tarafta da kesici bölgesinden (4,09e-003 mm) molar 

bölgesine (6,82e-003 mm) ve kesici dişten (7,29e-003 mm) molar dişine doğru (8,04e-

003 mm) öne gelme miktarında artış gözlenmiştir. Zigomatik proseste (sağ 1,20e-002 

mm, sol 6,03e-003 mm) diğer dentoalveolar bölgelerde olduğu gibi yarık tarafında daha 

fazla olmak üzere öne doğru hareket görülmüştür. 
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Şekil 4.6: II. Modelde antero-posterior düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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Vertikal düzlemde (z ekseninde) yer değiştirme dağılımı   

Vertikal düzlemde meydana gelen yer değişimleri Şekil 4-7’de renk skalası ile 

gösterilmiştir. Z ekseni üzerinde pozitif değerler superior yönde hareketi gösterirken, 

negatif değerler inferior yönde hareketi göstermektedir.     

Genel olarak değerlendirildiğinde nazal bölgedeki suturalarda, lateral nazal 

duvarda, A ve ANS noktalarında, dentoalveolar bölgenin ön kısmında superior yönde 

hareket gözlenirken, posterior yapılarda inferior yönde hareket görülmüştür. Bu durum 

maksiller kompleksin saat yönünün tersine olan rotasyonuna bağlı olarak meydana 

gelmiştir.  

Suturalar arasında yarık tarafında daha fazla olmak üzere nazal bölgedekilerde 

superior, posterior bölgedekilerde inferior yönde hareket gözlenmiştir. İnfraorbital 

foramende (sağ 1,68e-003 mm, sol 8,89e-004 mm) ve infraorbital kenarda (sağ 2,87e-

003 mm, sol 9,80e-004 mm) inferior yönde; lateral nazal duvarda (sağ 3,55e-003 mm, 

sol 2,94e-003 mm) ise superior yönde hareket görülmüştür. 

Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde yarık bulunan tarafta kanin bölgesinde 

(2,50e-003 mm) superior, premolar bölgesinden (5,84e-004 mm) retromolar bölgeye  

(8,23e-003 mm) doğru artan düzeyde ise inferior yönde hareket gözlenmiştir. Kanin dişi 

(4,53e-003 mm) ve premolar dişinde (4,46e-004 mm) superior; molar dişinde (4,62e-

003 mm) inferior yönde hareket görülmüştür. Yarık bulunmayan tarafta kesici bölgesi 

(6,95e-003 mm) ve kanin bölgesinde (1,73e-003 mm) superior; premolar bölgesi (1,95e-

003 mm) ve molar bölgesinde (3,45e-003 mm) ise inferior yönde; kesici dişi (4,14e-003 

m), kanin dişi (2,11e-003 mm) ve premolar dişinde (7,50e-004 mm) superior, molar 

dişinde (2,55e-003 mm) inferior yönde hareket görülmüştür. Zigomatik proseste (sağ 

5,70e-003 mm, sol 3,33e-003 mm) yarık tarafında daha fazla olmak üzere inferior 

yönde hareket görülmüştür. 
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Şekil 4.7: II. Modelde vertikal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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4.2.2. II. Modele Ait Von Mises Gerilme Değerleri İle İlgili Bulgular 

Von Mises gerilmelerine ait değerler Tablo 4-2’de ve görseller Şekil 4-8’de 

gösterilmiştir. Suturalar içerisinde en yüksek gerilme değerleri yarık bulunan tarafta 

sırasıyla sutura zigomatikofrontalis (1,11 MPa), sutura pterygopalatina (0,64 MPa) ve 

sutura nazomaksillaris (0,58 MPa) olarak bulunmuştur. En düşük gerilme değeri ise 

sutura frontonazaliste (0,05 MPa) ve ardından sutura zigomatikotemporaliste (0,08 

MPa) görülmüştür. Yarık bulunmayan tarafta ise sutura internazalis (0,55 Mpa), sutura 

nazomaksillaris (0,22 MPa) ve sutura zigomatikomaksillaris (0,21 MPa) en yüksek von 

Mises gerilme değerlerine sahiptir. En düşük gerilme değeri sutura 

zigomatikotemporaliste (2 x 10-4 MPa) görülmüştür.  

Yarık bulunan tarafta infraorbital foramende 0,22 MPa, infraorbital kenarda 0,12 

MPa, lateral nazal duvarda 0,33 MPa ve zigomatik proseste 0,28 MPa von Mises 

gerilme değerleri bulunmuştur. Nasion’da 0,20 MPa, spina nazalis anterior’da 6x10-5 

MPa ve A noktasında 0,004 MPa gerilme değerleri görülmüştür. Yarık bulunmayan 

taraftaki gerilme değerleri; infraorbital foramende 0,13 MPa, infraorbital kenarda 0,01 

MPa,  lateral nazal duvarda 0,20 MPa ve zigomatik proseste 0,16 MPa olarak 

bulunmuştur. Spina nazalis anteriorda 0,001 MPa, A noktasında 0,01 MPa von Mises 

gerilme değeri görülmüştür. 

Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde premolar bölgede (sağ 0,76 MPa, sol 

0,37 MPa) ve retromolar bölgede (sağ 0,95 MPa) yüksek gerilme değerleri görülmüştür. 

Dişsel olarak en yüksek gerilme değeri  premolar dişte (sağ 0,53 MPa, sol 0,70MPa) 

bulunmuştur.  

Yarık bulunan ve yarık bulunmayan taraflar genel olarak değerlendirildiğinde 

yarık bulunan tarafta daha yüksek gerilme değerleri olduğu görülmüştür.  
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Şekil 4.8: II. Modele ait von Mises gerilme dağılımları  
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4.3. Genişletme ve Protraksiyon Kuvveti Uygulanan III. Modele Ait Bulgular 

 

4.3.1. III. Modele Ait Yer Değiştirme Değerleri İle İlgili Bulgular 

III. Modele ait yer değiştirme değerleri Tablo 4-4’te gösterilmiştir. Tabloda her 

anatomik noktaya ait satırlardaki ilk değer 5 mm’lik açılma sonucundaki değişimi, 

ikinci değer ise genişletmenin ardından protraksiyon kuvveti uygulanması sonucundaki 

toplam değişimi göstermektedir. Bu iki değerin arasındaki fark ise yalnızca protraksiyon 

kuvvetinin meydana getirdiği değişimi belirtmektedir. Yer değiştirme değerleri x ekseni 

(transversal düzlem), y ekseni (anteroposterior düzlem), z ekseni (vertikal düzlem) 

olmak üzere üç düzlemde milimetre (mm) cinsinden incelenmiştir.  

Transversal düzlemde (x ekseninde) yer değiştirme dağılımı 

            Transversal düzlemde meydana gelen yer değişimleri Şekil 4-9’da renk skalası 

ile gösterilmiştir. X ekseni üzerinde pozitif değerler sola, negatif değerler ise sağa doğru 

hareketi göstermektedir. Yani yarık tarafında pozitif değerler daralmayı, negatif 

değerler açılmayı belirtirken; yarık bulunmayan tarafta pozitif değerler açılmayı, negatif 

değerler daralmayı göstermektedir. 

             Üst çene genişletmesi sonucunda transversal düzlemdeki açılma dudak damak 

yarığı anomalisinde midpalatal suturun bulunmamasına bağlı olarak premaksilla ile 

maksilla arasındaki kemik defekti bölgesinde gerçekleşmiştir.  

             Suturalar içerisinde de özellikle zigomatik bölgedeki suturalarda her iki tarafta 

da genişleme yönünde hareket gözlenmiştir. Meydana gelen yer değişimlerinin genel 

olarak anterior ve inferior bölgedeki yapılarda daha fazla olduğu görülmüştür. 

             İnfraorbital kenarda (sağ 1,2636 mm sol 0,9207 mm), infraorbital foramende 

(sağ 1,549 mm, sol 1,3327 mm) ve lateral nazal duvarda (sağ 1,489 mm, sol 1,233 mm) 

yarık tarafında daha fazla olmak üzere genişleme görülmüştür. 

             Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde genişleme miktarının yarık bulunan 

sağ tarafta daha fazla olduğu ve her iki tarafta da premolar bölgeden (sağ 2,0743 mm, 

sol 1,9616 mm) retromolar bölgeye (sağ 1,7804 mm, 1,4612 mm) doğru azaldığı 

görülmüştür. Benzer şekilde premolar dişlerdeki (sağ 2,1958 mm, sol 2,0968 mm) ve 

molar dişlerdeki (sağ 2,2813 mm, sol 2,0958 mm) genişleme miktarı yarık tarafında 
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daha fazladır. Zigomatik proseste de (sağ 1,8067 mm, sol 1,5677 mm) yarık tarafında 

daha fazla olmak üzere genişleme görülmüştür.  

              Genişletmenin ardından protraksiyon kuvveti uygulanması sonucunda 

transversal düzlem üzerinde oldukça düşük miktarlarda değişim gözlenmiştir. Bu 

değişim özellikle dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde protraksiyon kuvvetinin yan 

etkisi olarak transversal düzlem üzerinde meydana gelen daralma miktarlarının I. ve II. 

modellerdeki değerlere kıyasla oldukça düşük düzeyde görüldüğü belirlenmiştir. 
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Şekil 4.9: III. Modelde transversal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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Antero-posterior düzlemde (y ekseninde) yer değiştirme dağılımı    

            Antero-posterior düzlemde meydana gelen yer değişimleri Şekil 4-10’da renk 

skalası ile gösterilmiştir. Y ekseni üzerinde pozitif değerler posterior yönde hareketi 

gösterirken negatif değerler anterior yönde hareketi göstermektedir. 

           Üst çene genişletmesine bağlı olarak meydana gelen yer değişimleri 

değerlendirilen noktalarda genel olarak posterior yönde görülmüştür. Genişletme 

sonrası protraksiyon kuvveti uygulandığında ise meydana gelen posterior yöndeki yer 

değiştirme bir miktar azalarak, üst çenede öne doğru hareket gözlenmiştir. Protraksiyon 

uygulaması I. ve II. modellerde olduğu gibi 500 g’lık kuvvetin anlık etkisini 

gösterdiğinden ölçülen miktarlar 5 mm’lik açılmanın etkilerine oranla oldukça düşük 

düzeylerdedir.  

           Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde; genişletme sonrası A noktasında (0,20 

mm), ANS’de (0,22 mm), kesici dişin insizal kenarında (0,31 mm), kesici diş (0,22 

mm), kanin (sağ 2,12e-003 mm, sol 2,42e-002 mm) ve premolar bölgelerinde (sağ 

7,25e-004 mm, sol 1,22e-002 mm) anterior yönde hareket gözlenirken, posteriordaki 

dentoalveolar yapılarda posterior yönlü hareket gözlenmiştir. Bu durum genişletme 

sonrası meydana gelen saat yönündeki rotasyona bağlı olarak görülmüştür.  
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Şekil 4.10: III. Modelde antero-posterior düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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Vertikal düzlemde (z ekseninde) yer değiştirme dağılımı   

Vertikal düzlemde meydana gelen yer değişimleri Şekil 4-11’de renk skalası ile 

gösterilmiştir. Z ekseni üzerinde pozitif değerler superior yönde hareketi gösterirken, 

negatif değerler inferior yönde hareketi göstermektedir.     

Vertikal düzlemde genişletme sonrası suturalar arasında genel olarak nazal 

bölgedeki suturalarda (sutura frontonazalis, sutura frontomaksillaris, sutura internazalis, 

sutura nazomaksillaris) inferior yönde hareket gözlenirken; posteriorda yer alan sutura 

zigomatikomaksillaris, sutura zigomatikotemporalis, sutura zigomatikofrontalis ve 

sutura pterygopalatinada superior yönde hareket gözlenmiştir. Bu durum genişletme 

sonrası saat yönünde görülen rotasyona bağlı olarak gözlenmiştir.  

Lateral nazal duvarda (sağ 0,25 mm, sol 0,18 mm), A noktasında (0,67 mm) ve 

ANS’de (0,63 mm) inferior yönde hareket gözlenirken, infraorbital foramen (sağ 0,11 

mm, sol 0,29 mm) ve infraorbital kenarda (0,26 mm, 0,35 mm) superior yönde hareket 

gözlenmiştir.  

Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde kanin bölgesinde (sağ 7,80e-002 mm, 

sol 4,69e-002 mm), kanin dişte (sağ 0,17 mm, sol 0,14 mm) ve premolar dişte (1,34e-

002 mm, sol 1,17e-002 mm) yarık tarafında daha fazla olmak üzere inferior yönde 

hareket gözlenmiştir. Molar (sağ 0,28 mm, sol 0,45 mm) ve retromolar bölgelerde (sağ 

0,25 mm, sol 0,44 mm) ise superior yönde hareket gözlenmiştir. 

Genişletme sonrası protraksiyon kuvvetinin meydana getirdiği yer değişimi 5 

mm’lik genişletme hareketine ve oluşan saat yönündeki rotasyona bağlı olarak 

maskelense de dentoalveolar yapılarda ve diğer anatomik noktalarda düşük miktarlarda 

anterior hareket gözlenmiştir. Vertikal düzlem üzerinde yalnızca protraksiyon 

uygulanan I. ve II. modellerde görülen saat yönünün tersine rotasyondan farklı olarak, 

anterior dentoalveolar bölgede aşağı yönde hareket gözlendiği ve genişletme sonrası 

protraksiyon kuvvetinin daha translatif bir hareket oluşumunu sağladığı görülmüştür. 
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Şekil 4.11: III. Modelde vertikal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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4.3.2. III. Modele Ait Von Mises Gerilme Değerleri İle İlgili Bulgular 

Von Mises gerilmelerine ait değerler Tablo 4-2’de gösterilmiştir. Suturalar 

içerisinde en yüksek gerilme değerleri yarık bulunan tarafta sırasıyla sutura 

pterygopalatina (15,4 MPa), sutura zigomatikofrontalis (10,9 MPa) ve sutura 

nazomaksillaris (8,48 MPa) olarak bulunmuştur. En düşük gerilme değeri ise sutura 

zigomatikotemporaliste (0,001 MPa) görülmüştür. Yarık bulunmayan tarafta sutura 

nazomaksillaris (8,68 MPa), sutura internazalis (8,43 MPa) ve sutura 

zigomatikomaksillaris (5,69 MPa) en yüksek gerilme değerlerinin görüldüğü 

suturalardır. En düşük gerilme değerleri sutura zigomatikofrontalis (0,002 MPa)  ve 

ardından sutura zigomatikotemporaliste (0,03 MPa) bulunmuştur.  

Yarık bulunan tarafta infraorbital foramende 1,15 MPa, infraorbital kenarda 4,4 

MPa, lateral nazal duvarda 2,4 MPa ve zigomatik proseste 7,1 MPa von Mises gerilme 

değerleri bulunmuştur. Nasion’da 2,2 MPa, spina nazalis anterior’da 0,01 MPa ve A 

noktasında 0,07 MPa gerilme değerleri görülmüştür. Yarık bulunmayan taraftaki 

gerilme değerleri; infraorbital foramende 2,95 MPa, infraorbital kenarda 0,34 MPa,  

lateral nazal duvarda 7,6 MPa ve zigomatik proseste 2,5 MPa olarak bulunmuştur. Spina 

nazalis anteriorda 0,02 MPa, A noktasında 0,05 MPa von Mises gerilme değeri 

görülmüştür. 

Dentoalveolar olarak kanin bölgesinden molar bölgeye doğru artan şekilde 

gerilme değerleri bulunmuştur. En yüksek gerilme değeri molar bölgesinde (sağ 8,2 

MPa, sol 3,3 MPa) görülmüştür. Dişsel olarak en yüksek gerilme değeri molar dişinde 

(sağ 8,1 MPa, sol 4,87 MPa) ve ardından premolar dişinde (sağ 3,2 MPa, sol 4,07 MPa) 

bulunmuştur. 

Genel olarak incelendiğinde yarık görülen taraftaki von Mises gerilme 

değerlerinin yarık görülmeyen tarafa göre daha yüksek olduğu görülmüştür. 
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Şekil 4.12: III.Modele ait von Mises gerilme dağılımları 
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4.4. Genişletme ve Protraksiyon Kuvveti Uygulanan Alveolar Kemik Greftli IV. 

Modele Ait Bulgular 
 

4.4.1. IV. Modele Ait Yer Değiştirme Değerleri İle İlgili Bulgular   

IV. Modele ait yer değiştirme değerleri Tablo 4-5’te gösterilmiştir. Tabloda her 

anatomik noktaya ait sütundaki ilk değer 5 mm’lik açılma sonucundaki değişimi, ikinci 

değer ise genişletmenin ardından protraksiyon kuvveti uygulanması sonucundaki 

toplam değişimi göstermektedir. Bu iki değerin arasındaki fark ise yalnızca protraksiyon 

kuvvetinin meydana getirdiği değişimi belirtmektedir. Yer değiştirme değerleri x ekseni 

(transversal düzlem), y ekseni (anteroposterior düzlem), z ekseni (vertikal düzlem) 

olmak üzere üç düzlemde milimetre (mm) cinsinden incelenmiştir.  

 Transversal düzlemde (x ekseninde) yer değiştirme dağılımı 

            Transversal düzlemde meydana gelen yer değişimleri Şekil 4-13’de renk skalası 

ile gösterilmiştir. X ekseni üzerinde pozitif değerler sola, negatif değerler ise sağa doğru 

hareketi göstermektedir. Yani yarık tarafında pozitif değerler daralmayı, negatif 

değerler açılmayı belirtirken; yarık bulunmayan tarafta pozitif değerler açılmayı, negatif 

değerler daralmayı göstermektedir. 

Genişletme sonrası  alveolar kemik greftli modelde de ayrılma kemik defekti 

bölgesinde meydana gelmiştir. İnfraorbital kenarda (sağ 1,17 mm sol 0,90 mm), 

infraorbital foramende (sağ 1,54 mm, sol 1,31 mm) ve lateral nazal duvarda (sağ 1,42 

mm, sol 1,19 mm) yarık tarafında daha fazla olmak üzere genişleme görülmüştür.  

             Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde genişleme miktarının yarık bulunan 

sağ tarafta daha fazla olduğu ve her iki tarafta da premolar bölgeden (sağ 2,0646 mm, 

sol 1,9518 mm) retromolar bölgeye (sağ 2,043 mm, 1,3845 mm) doğru azaldığı 

görülmüştür. Benzer şekilde premolar dişteki (sağ 2,1001 mm, sol 2,0981 mm) ve molar 

dişteki (sağ 2,2376 mm, sol 2,0804 mm) genişleme miktarı yarık tarafında daha 

fazladır. Zigomatik proseste de (sağ 1,9319 mm, sol 1,5677 mm) yarık tarafında daha 

fazla olmak üzere genişleme görülmüştür. Ancak elde edilen genişleme miktarlarının 

alveolar kemik grefti uygulanmamış III. modeldeki dentoalveolar değerlere göre yarık 

tarafında bir miktar daha azaldığı, yarık bulunan ve bulunmayan taraflar arasında daha 

simetrik dağılım oluştuğu gözlenmiştir. 

              Genişletmenin ardından protraksiyon kuvveti uygulanması sonucunda 

protraksiyon kuvvetinin yan etkisi olarak dentoalveolar yapılarda meydana gelen 

daralma şeklindeki etki genişletme yapılmamış modellere göre daha düşük düzeyde 

gözlenmiştir. 
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Şekil 4.13: IV. Modelde transversal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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Antero-posterior düzlemde (y ekseninde) yer değiştirme dağılımı    

            Antero-posterior düzlemde meydana gelen yer değişimleri Şekil 4-14’te renk 

skalası ile gösterilmiştir. Y ekseni üzerinde pozitif değerler posterior yönde hareketi 

gösterirken negatif değerler anterior yönde hareketi göstermektedir. 

Üst çene genişletilmesine bağlı olarak antero-posterior düzlem üzerinde genel 

olarak posterior yönde hareket gözlenmiştir. Genişletme sonrası uygulanan protaksiyon 

kuvveti anterior yönde bir etki yaratsa da meydana gelen değişim hem 5 mm’lik açılma 

simülasyonundan hem de genişletme sonucunda oluşan saat yönündeki rotasyondan 

dolayı maskelenmiştir.  

Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde; genişletme sonrası A noktasında 

(0,18 mm), ANS’de (0,17 mm), kesici dişin insizal kenarında(0,30 mm), kesici diş (0,21 

mm), kanin (sol 2,12e-002 mm),premolar (sağ 1,15e-002 mm, sol 1,02e-002 mm) ve 

molar (sağ 2,52e-002 mm, sol 1,84e-002 mm) bölgelerde ve molar dişte (sağ 2,06e-002 

mm, sol 2,03e-002 mm) anterior yönde hareket gözlenirken, diğer dentoalveolar 

yapılarda posterior yönlü hareket gözlenmiştir. Bu durum genişletme sonrası meydana 

gelen saat yönündeki rotasyona bağlı olarak görülmüştür. Meydana gelen anterior 

yöndeki yer değişimi miktarlarının yine genel olarak yarık tarafında fazla olmak ile 

birlikte aradaki farkın III. model ile kıyaslandığında alveolar kemik grefti sonrası bir 

miktar azaldığı  ve daha simetrik dağılım gösterdiği belirlenmiştir. 
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Şekil 4.14: IV. Modelde antero-posterior düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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Vertikal düzlemde (z ekseninde) yer değiştirme dağılımı   

Vertikal düzlemde meydana gelen yer değişimleri Şekil 4-14’te renk skalası ile 

gösterilmiştir. Z ekseni üzerinde pozitif değerler superior yönde hareketi gösterirken, 

negatif değerler inferior yönde hareketi göstermektedir 

Vertikal düzlemde genişletme sonrası suturalar arasında III. model ile benzer 

şekilde nazal bölgede yer alan suturalarda inferior, posterior bölgede yer alan 

suturalarda ise superior yönlü hareket görülmüştür. Bu durum genişletme sonrası saat 

yönünde görülen rotasyona bağlı olarak gözlenmiştir. 

Lateral nazal duvarda (sağ 0,15 mm, sol 0,14 mm), A noktasında (0,62 mm) ve 

ANS’de (0,59 mm) inferior yönde hareket gözlenirken, infraorbital foramen (sağ 0,10 

mm, sol 0,21 mm) ve infraorbital kenarda (0,22 mm, 0,35 mm) superior yönde hareket 

gözlenmiştir. Elde edilen yer değişimi değerlerinin III. model ile kıyaslandığında yarık 

tarafında azalarak daha simetrik bir dağılım gösterdiği görülmüştür. 

Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde genişletme sonrası kanin bölgesinde 

(sağ 1,59e-002 mm, sol 2,11e-002 mm), kanin dişte (sağ 0,10 mm, sol 9,77e-002 mm) 

ve premolar dişte (4,03e-003 mm, sol 1,85e-002 mm) inferior yönde hareket 

gözlenmiştir. Meydana gelen yer değişimlerinin yarık tarafında alveolar kemik greftinin 

etkisine bağlı olarak III. modeldeki değerlere göre azaldığı görülmüştür. Molar dişi (sağ 

2,25e-002 mm, sol 0,16 mm) ile  molar (sağ 0,14 mm, sol 0,47 mm) ve retromolar 

bölgelerde (sağ 8,27e-002 mm, sol 0,45 mm) ise superior yönde hareket gözlenmiştir. 

Genişletme sonrası protraksiyon kuvveti uygulandığında I. ve II modellerde 

anterior dentoalveolar bölgede görülen saat yönünün tersine rotasyona bağlı yukarı 

yönlü hareketin azaldığı ve A noktası, ANS, kesici bölgesi ile kesici dişin insizal 

kenarında aşağı doğru değişim gözlendiği belirlenmiştir. Bu durum protraksiyon 

kuvvetinin genişletme sonrası uygulandığında üst çenede daha translatif bir hareket 

meydana geldiğini göstermektedir.  
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Şekil 4.15: IV. Modelde vertikal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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4.4.2. IV. Modele Ait Von Mises Gerilme Değerleri İle İlgili Bulgular 

               Von Mises gerilme değerleri Tablo 4-2’ de gösterilmiştir. Suturalar içerisinde 

en yüksek gerilme değeri gösterenler yarık bulunan tarafta sırasıyla sutura 

pterygopalatina (13,8 MPa), sutura zigomatikofrontalis (8,2 MPa)  ve sutura 

nazomaksillaris (7,3 MPa) olarak bulunmuştur. En düşük gerilme değeri ise sutura 

zigomatikotemporaliste (0,0002 MPa) görülmüştür. Yarık bulunmayan tarafta ise sutura 

nazomaksillaris (7,4 MPa), sutura internazalis (6,1 MPa) ve sutura 

zigomatikomaksillaris (4,4 MPa) en yüksek gerilme değerlerinin görüldüğü suturalardır. 

En düşük gerilme değerleri ise sutura zigomatikofrontalis (0,009 MPa) ve sutura 

zigomatikotemporaliste (0,02 MPa) görülmüştür. 

Yarık bulunan taraftaki gerilme değerleri infraorbital foramende 1,4 MPa, 

infraorbital kenarda 3,2 MPa, lateral nazal duvarda 2,7 MPa ve zigomatik proseste 6,3 

MPa olarak bulunmuştur. Nasion’da 2,01 MPa, spina nazalis anterior’da 0,0007 MPa ve 

A noktasında 0,15 MPa gerilme değerleri görülmüştür. Yarık bulunmayan taraftaki 

gerilme değerleri; infraorbital foramende 2,5 MPa, infraorbital kenarda 0,27 MPa,  

lateral nazal duvarda 7,1 MPa ve zigomatik proseste 2,1 MPa olarak bulunmuştur. Spina 

nazalis anteriorda 0,01 MPa, A noktasında 0,04 MPa von Mises gerilme değeri 

görülmüştür. 

Dentoalveolar olarak değerlendirildiğinde en yüksek gerilme değeri yarık 

görülen ve görülmeyen tarafta da molar bölgesinde (sağ 7,5 MPa, sol 2,4 MPa) 

görülmüştür. Dişsel olarak kanin dişinden molar dişine doğru artan düzeyde von Mises 

gerilme değerleri bulunmuştur.  

Genel olarak değerlendirildiğinde yarık bulunan taraftaki gerilme değerlerinin 

yarık bulunmayan taraftaki gerilme değerlerine göre daha yüksek olduğu görülmektedir. 
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Şekil 4.16: IV. Modele ait von Mises gerilme dağılımları 
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Tablo 4.1: I. modelde x,y ve z eksenlerinde yer değiştirme değerleri (mm) 

              X Ekseni                                Y Ekseni                                               Z Ekseni 

Yarık 

tarafı 

Yarıksız  

taraf 

Yarık 

 tarafı 

Yarıksız  

taraf 

Yarık  

tarafı 

Yarıksız 

 taraf 

1. S. Frontonazalis 7,09e-003 7,02e-003 1,61e-003 2,33e-003 3,80e-003 2,46e-003 

2. S. Frontomaksillaris 5,47e-003 5,74e-003 1,31e-004 2,04e-003 2,63e-003 -1,52e-005 

3. S. İnternazalis 6,17e-003 6,17e-003 -1,42e003 -1,42e003 5,34e-003 5,34e-003 

4. S.Zigomatikomaksillaris 8,72e-003 3,20e-004 -1,27e-002 -3,50e-003 -8,45e-003 -4,55e-003 

5. S. Zigomatikofrontalis -7,71e-006 1,96e-003 -7,26e-003 -1,44e-003 -1,38e-002 -6,75e-003 

6. S. Zigomatikotemporalis 2,45e-003 -8,90e-004 -1,38e-002 -2,44e-003 -2,20e-002 -8,58e-003 

7. S. Nazomaksillaris 5,33e-003 4,26e-003 -2,86e-003 -7,64e-004 4,15e-003 1,83e-003 

8. S. Pterygopalatina 6,58e-003 -2,48e-003 -1,36e-002 -4,03e-003 -1,23e-002 -6,69e-003 

9. İnfraorbital foramen 1,17e-002 -5,23e-004 -1,24e-002 -4,78e-003 -4,48e-003 -3,18e-003 

10. İnfraorbital kenar 6,87e-003 1,02e-003 -9,45e-003 -3,13e-003 -6,02e-003 -3,48e-003 

11 .Lateral nazal duvar 1,01e-002 4,35e-004 -9,47e-003 -4,58e-003 4,14e-004 -8,22e-004 

12. Zigomatik proses 1,08e-002 -1,33e-003 -1,54e-002 -5,44e-003 -8,40e-003 -5,19e-003 

13. Nasion 7,25e-003 7,25e-003 2,26e-003 2,26e-003 3,27e-003 3,27e-003 

14. ANS ------ 4,17e-004 ------ -7,15e-003 ------ 1,03e-003 

15. A noktası ------ 3,61e-0005 ------ -8,42e-003 ------ 4,37e-004 

16. Kesici Bölgesi ------ -1,98e-004 ------ -8,53e-003 ------ -1,05e-004 

17. Kanin Bölgesi 1,42e-002 -4,29e-004 -1,58e-002 -8,26e-003 3,70e-004 -1,14e-003 

18. Premolar bölgesi 1,38e-002 -1,12e-003 -1,70e-002 -7,44e-003 -3,89e-003 -3,05e-003 

19. Molar Bölgesi 1,13e-002 -1,95e-003 -1,62e-002 -6,39e-003 -1,01e-002 -5,49e-003 

20. Retromolar Bölge 8,86e-003 -2,12e-003 -1,52e-002 -5,92e-003 -1,26e-002 -6,63e-003 

21. Kesici diş insizal kenarı ------ -5,64e-004 ------- -1,16e-002 ------ -7,21e-004 

22. Kanin tüberkülü 1,69e-002 -1,16e-004 -2,06e-002 -1,08e-002 1,73e-003 -1,23e-003 

23. Premolar tüberkülü 1,58e-002 -1,09e-003 -2,11e-002 -1,16e-002 -2,79e-003 -3,37e-003 

24. Molar tüberkülü 1,50e-002 -2,80e-003 -2,01e-002 -8,42e-003 -8,56e-003 -5,22e-003 
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Tablo 4.2: Von Mises gerilme değerleri (MPa) 

 
I. Model                     II. Model                 III. Model                           IV. Model 

Yarık         Yarıksız           Yarık 

tarafı          taraf                 tarafı 

Yarıksız        Yarık       

Taraf             tarafı                       

Yarıksız           Yarık                         

Taraf                tarafı 
Yarıksız 

taraf 

1 0,11 0,11 0,05 0,01 2 1,63 0,93 1,43 

2 0,17 0,13 0,24 0,10 1,25 3,9 1,05 3,46 

3 

4 

1,05 1.05 0,55 0,55 8,43 8,43 6,1 6,1 

0,41 0,38 0,39 0,21 7,4 5,69 5,6 4,4 

5 1,87 0,002  1,11 0,002 1,.9 0,002 8,2 0,009 

6 0,12 0,001 0,08 2x10-4 0,0001 0,03 0,0002 0,02 

7 0,61 0,27 0,58 0,22 8,48  8,68 7,32 7,4 

8 1,96 0,80 0,64 0,18 15,4 0,24 13,8 0,12 

9 0,26 0,28 0,22 0,13 1,51 2,95 1,48 2,53 

10 0,15 0,01 0,12 0,01 4,40 0,34 3,29 0,27 

11 0,36 0,38 0,33 0,20 2,41 7,60 2,78 7,13 

12 0,028 0,11 0,28 0,16 7,1 2,5 6,3 2,1 

13 0,48 0,48 0,20 0,20 2,2 2,2 2,01 2,01 

14 0,01 0,01 6x10-5 0,001 0,01 0,02 0,0007 0,01 

15 0,003 0,06 0,004 0,01 0,07 0,05 0,15 0,04 

16 ----- 0,003 ----- 0,001 ------ 0,037 ---- 0,018 

17 0,72 0,47 0,46 0,15 2,6 2,5 2,1 1,5 

18 0,91 0,59 0,76 0,37 4,6 1,8 2,9 0,8 

19 0,25 0,04 0,24 0,21 8,2 3,3 7,5 2,4 

20 1,17 0,06 0,95 0,03 7 0,24 6,7 0,12 

21 ----- 0,002 ------- 0,001 ----- 0,0001 ---- 0,0001 

22 0,26 0,04 0,24 0,02 1,9 0,79 1,8 0,3 

23 0,70 1,41 0,53 0,70 3,2 4,07 2,64 3,96 

24 0,21 0,04 0,11 0,03 8,1 4,87 6,92 4,68 
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Tablo 4.3: II. modelde x,y ve z eksenlerinde yer değiştirme değerleri (mm) 

              X Ekseni                                Y Ekseni                                               Z Ekseni 

Yarık 

tarafı 

Yarıksız  

taraf 

Yarık 

 tarafı 

Yarıksız  

taraf 

Yarık  

tarafı 

Yarıksız 

 taraf 

1. S. Frontonazalis 4,52e-0003 4,52e-003 2,35e-003 2,76e-003 7,24e-003 6,45e-003 

2. S. Frontomaksillaris 3,43e-003 3,65e-003 1,23e-003 2,52e-003 5,72e-003 4,23e-003 

3. S. İnternazalis 3,94e-003 3,94e-003 -4,38e-004 -4,38e-004 9,16e-003 9,16e-003 

4. S.Zigomatikomaksillaris 8,81e-003 -3,86e-003 -9,84e-003 -4,26e-003 -4,77e-003 -3,02e-003 

5. S. Zigomatikofrontalis 1,32e-004 7,61e-004 -5,00e-003 -1,93e-003 -9,41e-003 -5,75e-003 

6. S. Zigomatikotemporalis 2,33e-003 -2,13e-003 -1,18e-002 -5,49e-002 -1,77e-002 -9,27e-003 

7. S. Nazomaksillaris 4,28e-003 1,32e-003 -1,25e-003 2,35e-004 7,08e-003 5,60e-003 

8. S. Pterygopalatina 6,59e-003 -4,04e-003 -1,04e-002 -5,78e-003 -7,96e-003 -3,08e-003 

9. İnfraorbital foramen 1,02e-002 -5,12e-003 -8,17e-003 -4,02e-003 -1,68e-003 -8,89e-004 

10. İnfraorbital kenar 7,24e-003 -2,91e-003 -6,81e-003 -2,59e-003 -2,87e-003 -9,80e-004 

11 .Lateral nazal duvar 1,06e-002 -5,20e-003 -5,43e-003 -2,36e-003 3,55e-003 2,94e-003 

12. Zigomatik proses 1,10e-002 -5,76e-003 -1,20e-002 -6,03e-003 -5,70e-003 -3,33e-003 

13. Nasion 4,71e-003 4,71e-003 2,78e-003 2,78e-003 6,95e-003 6,95e-003 

14. ANS ------ -8,05e-003 ------ -2,75e-003 ------ 6,40e-003 

15. A noktası ------ -8,96e-003 ------ -3,72e-003 ------ 6,06e-003 

16. Kesici Bölgesi ------ -9,16e-003 ------ -4,09e-003 ------ 6,95e-003 

17. Kanin Bölgesi 1,63e-002 -9,28e-003 -1,08e-002 -6,41e-003 2,50e-003 1,73e-003 

18. Premolar bölgesi 1,49e-002 -8,02e-003 -1,20e-002 -6,33e-003 -5,84e-004 -1,95e-003 

19. Molar Bölgesi 1,14e-002 -6,66e-003 -1,27e-002 -6,82e-003 -6,53e-003 -3,45e-003 

20. Retromolar Bölge 8,74e-003 -4,49e-003 -1,20e-002 -6,30e-003 -8,32e-003 -4,85e-003 

21. Kesici diş insizal kenarı ------ -1,13e-002 ------- -7,29e-003 ------- 4,14e-003 

22. Kanin tüberkülü 2,11e-002 -1,08e-002 -1,26e-002 -8,24e-003 4,53e-003 2,11e-003 

23. Premolar tüberkülü 1,95e-002 -9,92e-003 -1,39e-002 -8,02e-003 4,46e-004 7,50e-004 

24. Molar tüberkülü 1,48e-002 -8,28e-003 -1,50e-002 -8,04e-003 -4,62e-003 -2,55e-003 
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Tablo 4.4: III. modelde x,y ve z eksenlerinde yer değiştirme değerleri (mm) 

              X Ekseni                                Y Ekseni                                               Z Ekseni 

Yarık 

tarafı 

Yarıksız  

taraf 

Yarık 

 tarafı 

Yarıksız  

taraf 

Yarık  

tarafı 

Yarıksız 

 taraf 

1. S. Frontonazalis 
-0,31569 

-0,33003 

-0,33776 

-0,34765 

1,64E-02 

9,84E-03 

4,11E-02 

3,58E-02 

-0,64573 

-0,64247 

-0,60394 

-0,60039 

2. S. Frontomaksillaris 
-0,31007 

-0,32354 

-0,33055 

-0,34708 

-5,18E-02 

-5,49E-02 

1,54E-02 

1,33E-02 

-0,4823 

-0,47999 

-0,40706 

-0,40525 

3. S. İnternazalis 
-0,22746 

-0,23729 

-0,22746 

-0,23729 

0,18186 

0,17745 

0,18186 

0,17745 

-0,67817 

-0,67394 

-0,67817 

-0,67394 

4. S.Zigomatikomaksillaris 
-1,458 

-1,4567 

1,178 

1,0977 

1,05E-02 

7,41E-03 

0,17469 

0,17674 

0,34611 

0,34937 

0,66631 

0,70061 

5. S. Zigomatikofrontalis 
-4,42E-02 

-2,54E-02 

-0,13136 

-0,2273 

8,34E-02 

0,10554 

0,5292 

0,59855 

0,32522 

0,37917 

0,94638 

1,0416 

6. S. Zigomatikotemporalis 
-0,88493 

-0,88067 

0,75849 

0,75843 

0,33778 

0,3313 

0,40713 

0,39191 

0,82768 

0,84646 

1,1143 

1,1878 

7. S. Nazomaksillaris 
-0,26935 

-0,28377 

0,53736 

0,51861 

5,76E-02 

5,29E-02 

5,94E-02 

5,92E-02 

-0,59267 

-0,58894 

-0,56687 

-0,56321 

8. S. Pterygopalatina 
-1,7893 

-1,7938 

1,3641 

1,3656 

5,50E-02 

5,32E-02 

7,58E-02 

7,32E-02 

7,02E-02 

7,21E-02 

0,18391 

0,19187 

9. İnfraorbital foramen 
-1,549 

1,5484 

1,3327 

1,3194 

4,98E-02 

4,77E-02 

8,14E-02 

8,02E-02 

0,11022 

0,11026 

0,29238 

0,30194 

10. İnfraorbital kenar 
-1,2636 

-1,26 

0,92071 

0,88111 

7,90E-03 

4,75E-03 

6,33E-02 

7,28E-02 

0,26233 

0,26396 

0,35384 

0,36893 

11 .Lateral nazal duvar 
-1,489 

-1,4878 

1,233 

1,2139 

2,12E-02 

2,04E-02 

-4,05E-02 

-3,98E-02 

-0,25824 

-0,25893 

-0,1874 

-0,18852 

12. Zigomatik proses 
-1,8067 

-1,8087 

1,5677 

1,5641 

7,68E-02 

7,40E-02 

0,17248 

0,16847 

0,34787 

0,34932 

0,53385 

0,54862 

13. Nasion 
-0,33986 

-0,34893 

-0,33986 

-0,34893 

3,01E-02 

2,38E-02 

3,01E-02 

2,38E-02 

-0,64261 

-0,63747 

-0,64261 

-0,63747 

14. ANS 
------ 

 

1,7918 

1,7814 

------ -0,20535 

-0,2058 

------ -0,63347 

-0,64555 

15. A noktası 
------ 

 

1,9761 

1,9699 

------ -0,22349 

-0,2235 

------ -0,6795 

-0,69263 

16. Kesici Bölgesi 
------ 

 

2,155 

2,1529 

------ -0,22037 

-0,22092 

------ -0,6581 

-0,67106 

17. Kanin Bölgesi 
-2,0895 

-2,0893 

2,1012 

2,0991 

-2,12E-02 

-2,15-02 

-2,42E-02 

-2,48E-02 

-2,12E-02 

-2,15E-02 

-4,69E-02 

-4,91E-02 

18. Premolar bölgesi 
-2,0743 

-2,0739 

1,9616 

1,9587 

3,41E-04 

-7,25E-04 

-1,22E-02 

-1,34E-02 

3,41E-04 

-7,25E-04 

5,57E-02 

5,45E-02 

19. Molar Bölgesi 
-1,9459 

-1,9451 

1,8154 

1,8142 

5,37E-02 

5,17E-02 

9,50E-02 

9,21E-02 

5,37E-02 

5,17E-02 

0,45349 

0,46349 

20. Retromolar Bölge 
-1,7804 

-1,7800 

1,4612 

1,4597 

8,86E-02 

8,58E-02 

8,71E-02 

8,45E-02 

8,86E-02 

8,58E-02 

0,44549 

0,45755 

21. Kesici diş insizal kenarı 
------ 

 

2,4702 

2,4756 

------- -0,31677 

-0,31798 

------- -0,95821 

-0,97727 

22. Kanin tüberkülü 
-2,3424 

-2,3409 

2,3623 

2,3573 

3,29E-02 

3,47E-02 

6,07E-02 

6,05E-02 

3,29E-02 

3,47E-02 

-0,14207 

-0,14514 

23. Premolar tüberkülü 
-2,1958 

-2,195 

2,0968 

2,0936 

1,01E-02 

9,88E-03 

4,37E-03 

4,29E-03 

1,01E-02 

9,88E-03 

-1,17E-02 

-1,19E-02 

24. Molar tüberkülü 

-2,2813 

-2,2812 

2,0958 

2,0955 

3,52E-02 

-3,51E-02 

 

-1,90E-02 

-1,89E-02 

 

-3,52E-02 

-3,51E-02 

0,15653 

0,15474 
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Tablo 4.5: IV. modelde x,y ve z eksenlerinde yer değiştirme değerleri (mm) 

              X Ekseni                                Y Ekseni                                               Z Ekseni 

Yarık 

tarafı 

Yarıksız  

taraf 

Yarık 

 tarafı 

Yarıksız  

taraf 

Yarık  

tarafı 

Yarıksız 

 taraf 

1. S. Frontonazalis 
-0,33725 

-0,35544 

-0,36626 

-0,37992 

0,42827 

0,41818 

0,389 

0,38458 

-0,49723 

-0,49318 

-0,48716 

-0,48395 

2. S. Frontomaksillaris 
-0,1721 

-0,33859 

-0,34112 

-0,36249 

0,33758 

0,3293 

0,29206 

0,29347 

-0,34583 

-0,34214 

-0,35335 

-0,35267 

3. S. İnternazalis 
-0,35356 

-0,36575 

-0,35356 

-0,36575 

0,43689 

0,4308 

0,43689 

0,4308 

-0,51690 

-0,51287 

-0,51690 

-0,51287 

4. S.Zigomatikomaksillaris 
-1,5773 

-1,5806 

1,1018 

1,836 

-8,32E-02 

-8,54E-02 

0,17521 

0,17868 

0,28981 

0,28827 

0,67672 

0,71163 

5. S. Zigomatikofrontalis 
-3,90E-02 

-3,30E-02 

-0,13239 

-0,22332 

9,52E-02 

0,10563 

0,52871 

0,60253 

0,32272 

0,34088 

0,94881 

1,0439 

6. S. Zigomatikotemporalis 
-1,1983 

-1,1972 

0,77616 

0,77756 

9,23E-02 

9,03E-02 

0,38214 

0,36848 

0,69862 

0,70507 

1,1042 

1,1746 

7. S. Nazomaksillaris 
-0,30882 

-0,32966 

0,41164 

0,39424 

0,31736 

0,31411 

0,18038 

0,18152 

-0,44842 

-0,44403 

-0,30069 

-0,29924 

8. S. Pterygopalatina 
-2,0898 

-2,0931 

1,3632 

1,3648 

3,16E-02 

3,05E-02 

9,13E-02 

8,94E-02 

-3,88E-02 

-3,79E-02 

0,17694 

0,18464 

9. İnfraorbital foramen 
-1,5408 

-1,5435 

1,3141 

1,3026 

5,93E-02 

5,79E-02 

9,19E-02 

9,20E-02 

0,10729 

0,10683 

0,21823 

0,20928 

10. İnfraorbital kenar 
-1,1759 

-1,1792 

0,90302 

0,866 

-2,20E-02 

-2,51E-02 

8,42E-02 

9,47E-02 

0,22967 

0,22831 

0,35139 

0,36788 

11 .Lateral nazal duvar 
-1,4275 

-1,43 

1,1916 

1,1749 

0,17305 

0,17217 

-5,39E-03 

-3,71E-03 

-0,15827 

-0,15725 

-0,14748 

-0,14635 

12. Zigomatik proses 
-1,9319 

-1,9343 

1,5609 

1,5582 

-3,33E-02 

-3,49E-02 

0,17242 

0,16937 

0,23019 

0,22924 

0,54154 

0,55659 

13. Nasion 
-0,36868 

-0,38112 

-0,36868 

-0,38112 

0,41190 

0,40495 

0,41190 

0,40495 

-0,50589 

-0,50105 

-0,50589 

-0,50105 

14. ANS 
------ 

 

1,7551 

1,7461 

------ -0,17568 

-0,17677 

------ -0,59011 

-0,59819 

15. A noktası 
------ 

 

1,9756 

1,9711 

------ -0,18731 

-0,18820 

------ -0,62696 

-0,63589 

16. Kesici Bölgesi 
------ 

 

2,1127 

2,1108 

------ -0,21119 

-0,21120 

------ -0,65373 

-0,66322 

17. Kanin Bölgesi 
-2,0377 

-2,0374 

2,0933 

2,092 

2,40E-02 

2,30E-02 

-2,12E-02 

-2,15E-02 

-1,59E-02 

-1,43E-02 

-2,11E-02 

-2,09E-02 

18. Premolar bölgesi 
-2,0646 

-2,0640 

1,9518 

1,9499 

-1,15E-02 

-1,27E-02 

-1,02E-02 

-1,10E-02 

0,10453 

0,10484 

7,11E-02 

7,37E-02 

19. Molar Bölgesi 
-2,0707 

-2,0706 

1,7421 

1,741 

-2,52E-02 

-2,63E-02 

-1,84E-02 

-1,80E-02 

0,14405 

0,14339 

0,47598 

0,48686 

20. Retromolar Bölge 

-2,043 

-2,0449 

1,3845 

1,3825 

1,14E-02 

9,89E-03 

6,11E-02 

5,55E-02 

8,27E-02 

8,26E-02 

0,44549 

0,45503 

0,46728 

21. Kesici diş insizal kenarı 
------- 

 

2,471 

2,4766 

------- -0,30861 

-0,30957 

------- -0,94129 

-0,95616 

22. Kanin tüberkülü 
-2,2693 

-2,2683 

2,3478 

2,3432 

3,39E-02 

3,38E-02 

6,67E-02 

6,67E-02 

-0,10312 

-0,10218 

-9,77E-02 

-9,89E-02 

23. Premolar tüberkülü 
-2,1001 

-2,0994 

2,0981 

2,0958 

1,66E-03 

2,20E-03 

2,46E-03 

2,67E-03 

-4,08E-03 

-4,56E-03 

-1,85E-02 

-1,73E-02 

24. Molar tüberkülü 
-2,2376 

-2,2373 

2,0804 

2,0843 

-2,06E-02 

-2,04E-02 

-2,03E-02 

-2,02E-02 

2,25E-02 

2,22E-02 

0,16351 

0,16706 
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5. TARTIŞMA 

 

5.1. Amacın Değerlendirilmesi 

Dudak damak yarıkları kraniyofasiyal gelişimi çok yönlü olarak etkilemekte ve 

maksillada transversal, sagittal ve vertikal yönde gelişim geriliğine sebep olmaktadır 

(110, 147, 174). Transversal yöndeki maksillar darlık klinikte tek ya da çift taraflı 

posterior çapraz kapanış olarak karşımıza çıkarken tedavisinde üst çene genişletme 

apareyleri kullanılmaktadır (10). Sagittal yöndeki maksiller geriliğin düzeltilmesinde ise 

maksiller protraksiyon tedavisi uygulanmaktadır. 1970 yılında Delaire (35) tarafından 

tanıtılan yüz maskesi dudak damak yarıklı bireylerin tedavisi için de yeni bir alternatif 

olmuş ve maksiller protraksiyon amacıyla yaygın bir şekilde kullanılmaya 

başlanılmıştır. Dudak damak yarıklı bireylerde kemik yapıdaki bütünlüğün sağlanması 

ve alveolar yarıkların onarımı için alveolar kemik greftlemesi yaygın bir şekilde 

uygulanmaktadır. Alveolar kemik greftinin zamanlaması ile ilgili literatürde farklı 

görüşler olmasına rağmen en sık tercih edileni daimi kanin dişinin erüpsiyonundan 

önceki zamana denk gelen sekonder kemik greftlemesidir (13, 64, 160, 170). Ancak 

sekonder kemik greftlemesinin maksiller genişletmeden önce veya sonra yapılması ile 

ilgili farklı görüşler bulunmaktadır (160).    

Ortodontik kuvvetlerin dişler, destek dokular ve kraniyofasiyal sistem üzerine 

etkilerini inceleyen bir çok analiz yöntemi bulunmasına karşın sonlu elemanlar analizi 

doğruluğu kanıtlanmış güvenilir bir matematiksel model olarak sıklıkla kullanılmaktadır 

(57). Maksillofasiyal komplekse ait yapılar uygun malzeme özellikleri belirlenerek 

simüle edilebilmekte, kuvvetin yeri, büyüklüğü ve yönü klinik durumu taklit etmek için 

kolaylıkla değiştirilebilip tekrarlanabilmektedir (94). Sonlu elemanlar analizinde 

kullanılan model, çözümü zorlaştıracak gereksiz ayrıntıları içermemeli ancak gerçek 

yapıyı doğru bir şekilde tanımlayabilmelidir (77). Çalışmamızda analiz yöntemi olarak 

sonlu elemanlar analizi tercih edilmiş, dudak damak yarıklı 13 yaşındaki bir erkek 

hastaya ait dental volümetrik tomografi görüntüsü üzerinden modelleme yapılmış, 

analiz süresini uzatmaması ve çözümü zorlaştırmaması için mandibula ve servikal 

vertebralar modelden ayrıştırılmıştır. 
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Yapılan literatür incelemesinde normal büyüme gelişim gösteren bireylerde 

maksiller genişletme ve protraksiyon uygulamalarının dental ve iskeletsel yapılar 

üzerindeki etkilerinin araştırıldığı çalışmalara sıklıkla rastlanılmasına rağmen (55, 70, 

155, 157) dudak damak yarığı görülen bireylerde bu uygulamaların etkisinin sonlu 

elemanlar analizi ile incelendiği sınırlı sayıda çalışma olduğu, alveolar kemik grefti 

uygulamasının bu kuvvetler üzerindeki etkinliği ile net bir bilgi olmadığı görülmüştür 

(183). Bu çalışmada tek taraflı dudak damak yarığı anomalisinde maksiller protraksiyon 

ve genişletme tedavilerinin klinikte farklı sıralamayla ve alveolar kemik greftinden önce 

ve sonra uygulanmasının etkilerinin sonlu elemanlar analizi ile değerlendirilmesi 

amaçlanmıştır. 

 

5.2. Gereç ve Yöntemin Değerlendirilmesi 

 

5.2.1. Uygulanan Ortopedik Kuvvetlerin Değerlendirilmesi 

Maksiller protraksiyonun değerlendirildiği çalışmalardaki temel konulardan biri 

kuvvetin uygulama yeri ve yönüdür. Yüz maskesi uygulamasında hedef maksillanın öne 

doğru hareketini sağlamaktır. Ancak bununla beraber görülen maksillanın saat yönünün 

tersine olan rotasyonu genellikle istenmemektedir. Nanda ve Hickory (126) maksillaya 

oklüzal seviyeden uygulanan protraksiyon kuvvetinin maksillanın ileri ve yukarı 

rotasyonuna neden olduğunu bildirmektedir. Maksillanın saat yönünün tersine olan 

rotasyonunu önlemede protraksiyon kuvvetinin oklüzal düzlem ile 15-30° açı yapacak 

şekilde öne ve aşağı doğru yönlendirilmesi gerektiği bildirilmiştir (25, 55, 93, 125, 155, 

184). Hickham (67), Mermigos ve ark. (113) protraksiyon kuvvetini kanin bölgesinden; 

Spolyar (149) premolar bölgesinden uygulayarak saat yönünün tersine olan rotasyonu 

azaltmayı hedeflemiştir. Kambara (85) kuvvetin uygulama noktası anteriora yaklaştıkça 

oluşan rotasyonun engelleneceğini ve maksillanın ileri hareketinin artacağını 

belirtmiştir. Literatürde protraksiyon amacıyla her bir tarafta 300-800 gr olmak üzere 

farklı büyüklükte kuvvetler uygulanmıştır (8, 52, 128, 136, 144, 168). 

Bu bilgiler ışığında çalışmamızda kanin dişi hizasından ve oklüzal düzlem ile 

30° açı yapacak şekilde, sağda ve solda 500’er g olmak üzere toplam 1000 g 

protraksiyon kuvveti uygulanmıştır. 
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Maksiller genişletme amacıyla literatürde Haas, Hyrax, Bonded RPE, Fan-Type 

ekspansiyon apareyleri, Quad Helix, W apareyi, Porter ekspansiyon apareyi, Ni-Ti 

Palatal Expander, Coffin Spring, magnetli ekspansiyon apareyi gibi apareyler 

kullanılmıştır (2, 4, 14, 68, 103, 153). Hino ve ark. (69), 2013 yılında yayınladıkları 

klinik çalışmalarında diş destekli maksiller genişletme apareyi ile protraksiyon 

uygulamasında Hyrax apareyinin vestibülüne ilave ettikleri bar uzantısından 

protraksiyon kuvvetini uygulamışlardır. Çalışmamızda benzer şekilde maksiller 

genişletme simülasyonu amacıyla Hyrax tipi genişletme apareyi dizayn edilmiştir. 

Protraksiyon kuvvetinin uygulanması amacıyla premolar ve molar bantları vestibül 

tarafta bir bar aracılığıyla birbirine bağlanmış ve premolar dişin mezialinden uzanan 

çengel aracılığı ile kuvvetin kanin dişinin apikalinden uygulanması hedeflenmiştir.  

Gautam ve ark. (55) maksiller genişletmenin biyomekanik etkilerini 

incelediklerini çalışmalarında midpalatal suturun etrafında birinci molar bölgesine 2’şer 

mm’lik yer değişimi simülasyonu yaparak ortaya çıkan yer değişimi ve gerilme 

değerlerini incelemişlerdir.  Holberg ve ark. (71), 2007 yılında yayınladıkları 

çalışmalarında maksiller expansiyonun simülasyonu amacıyla Quad Heliks apareyi 

üzerinden toplamda 2 N’luk kuvvet uygulamışlardır. Zhang ve ark (185) , dudak damak 

yarığı anomalisinde maksiller genişletmenin simülasyonu amacıyla birinci molar ve 

birinci premolar dişlerin lingual yüzeylerine, her bir yükleme noktasında 2.45 N olacak 

şekilde kuvvet uygulamışlardır. Bu çalışmada Hyrax vidası üzerinden toplamda 5 

mm’lik genişletme simülasyonu yapılarak yer değiştirme değerleri incelenmiş, vidanın 

2 tur çevrilmesini sonucu 0.4 mm’lik aktivasyonda oluşan Von Mises gerilme değerleri 

incelenmiştir.  

Alveolar kemik grefti; maksiller arkın devamlılığını ve stabilizasyonunu 

sağlaması, oronazal fistülleri kapatması, yarık alanına diş sürmesini kolaylaştırması, 

alar taban için destek sağlaması ve nazal simetriyi güçlendirmesi gibi etkileri nedeniyle 

dudak damak yarıklı bireylerin tedavilerinde ortodontik tedaviye yardımcı olarak 

uygulanan bir prosedürdür (9). Kim ve ark. (92) 2008 yılında yayınladıkları 

çalışmalarında alveolar kemik greftinin uygulandıktan sonra 1 yıl içerisinde 1/3 

oranında rezorpsiyona uğradığını ve bu rezorpsiyonun sıklıkla frontal kesitte alveol 

kretinden başlayacak şekilde görüldüğünü bildirmişlerdir. Feichtinger ve ark. (46) 2007 

yılında yayınladıkları çalışmalarında 3 boyutlu bilgisayarlı tomografi görüntüleri 
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üzerinden alveolar kemik greftinde meydana gelen rezorpsiyonu değerlendirmişler ve 1 

yılın sonunda %49’luk kemik kaybı meydana geldiğini bildirmişlerdir. Çalışmamızda 

alveolar kemik grefti yarık olmayan tarafın ayna görüntüsü alınarak oluşturulmuş ve 

klinik durumu yansıtması açısından vertikal yüksekliği alveol kretinden itibaren %30 

oranında azaltılarak rezorpsiyon simüle edilmiştir.  

 

5.2.2. Eleman Sayısı, Tipi ve Malzeme Özelliklerinin Değerlendirilmesi 

Sonlu elemanlar analizinde elde edilen sonuçların gerçeğe yakın çıkması 

modelin detaylandırılmasına bağlıdır. Bir sonlu eleman modelinde kullanılan eleman 

sayısının ve düğüm noktasının yüksek olması o modelden elde edilecek verilerin daha 

hassas ve gerçekçi olmasını sağlamaktadır. Ancak eleman sayısının arttırılması analiz 

süresini uzatmaktadır.  

Tanne ve ark. (155), 1989 yılında yayınladıkları çalışmalarında 2918 düğüm 

noktası, 1776 eleman kullanarak kafatası ve maksillayı modellemişlerdir. İşeri ve ark. 

(79), 1994 yılında yayınladıkları çalışmalarında benzer modelleme için 2120 düğüm 

noktası, 2270 eleman kullanmışlardır. Yu ve ark. (184), 2007 yılındaki çalışmalarında 

71714 düğüm noktası, 22236 eleman; Holberg ve ark. (72), 2007 yılındaki 

çalışmalarında 97550 düğüm noktası, 53555 eleman; Gautam ve ark. (55), 2009 yılında 

yayınladıkları çalışmalarında 193633 düğüm noktası, 108799 eleman; 2011 yılında 

yayınladıkları çalışmalarında (54) ise 131029 eleman kullanarak kafatası ve maksillayı 

modellemişlerdir.  

Çalışmamızda tek taraflı dudak damak yarıklı bireye ait kafatası modelinin 

oluşturulmasında 5080289 düğüm noktası ve 3298288 eleman kullanılmıştır. Kullanılan 

düğüm noktası ve eleman sayısının diğer çalışmalar ile kıyaslandığında oldukça yüksek 

olması modelin daha hassas ölçümleri gerçekleştirebilmesini ve daha kapsamlı ve 

gerçeğe yakın sonuçlar elde edilmesini sağlamaktadır. 

Ağ yapıyı oluşturan eleman tipleri tek, iki ya da üç boyutlu olabilmektedir. 

Ancak tek ve iki boyutlu olanlar kompleks vücut geometrisini ve biyolojik dokuların 

gerçekliğini yansıtmada yetersiz kalmaktadır. Yapılan literatür incelemesinde 

günümüzde yapılan çalışmalarda 10 düğüm noktalı, tetrahedral yapılı elemanların tercih 

edildiği görülmektedir (41, 54, 72, 184). Çalışmamızda tek taraflı dudak damak yarıklı 
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bireye ait kafatası modeli 10 düğüm noktasına (nod) ve her bir noktada 3 olmak üzere 

toplam 30 serbestlik derecesine sahip 4 yüzlü (tetrahedron) yapıda elemanlardan elde 

edilmiştir.  

Sonlu elemanlar analizinde modelleme aşamasında materyale ait fiziksel 

özelliklerin programa girilmesi gereklidir (87). Bu özellikler canlı dokuda lineer elastik 

değildir, daha dinamik özelliklere sahiptir ve bireysel farklılıklara açıktır. Oldukça 

komplike olan bu materyal özelliklerinin tümünün sonlu eleman modeline eklenmesi 

mümkün olmamakta ve buna bağlı olarak gerçek durum biraz daha basitleştirilmektedir. 

Yapılan çalışmalarda sonlu eleman modeli oluşturulurken bu yapılara ait Young modulü 

ve Poisson oranını içeren malzeme özellikleri lineer elastik, homojen ve izotropik kabul 

edilerek belirlenmektedir (57, 72, 79, 94, 132, 184). Çalışmamızda da Young modulü ve 

Poisson oranı değerleri ilgili literatürler referans alınarak Tablo 3-1’de gösterildiği gibi 

tanımlanmıştır. 

Literatürde yer alan kafatasının modellendiği ve kraniyofasiyal iskelette oluşan 

değişikliklerin sonlu elemanlar analizi ile incelendiği çalışmalarda sınır koşulları 

foramen magnum bölgesinde belirlenerek bu bölgede sıfır rotasyon ve sıfır yer 

değiştirme değerleri tanımlanırken; yüz maskesi simülasyonu yapılan çalışmalarda aynı 

zamanda kafatasının üst kenarında veya frontal kemikte bu değerler tanımlanmıştır          

(41, 53, 54, 72, 79, 155, 183, 184). Çalışmamızda  da sınır koşulları foramen magnum 

bölgesinde ve kafatasının üst kenarında sıfır rotasyon ve sıfır yer değiştirme olarak 

uygulanmıştır. 

 

5.3. Bulguların Değerlendirilmesi 

Sonlu elemanlar analizi ile yapılan çalışmalarda incelenen bölgelerde farklı 

büyüklükte gerilme ve yer değişimi değerleri görülebilmektedir. Bu durum çalışmalarda 

kullanılan farklı materyal özellikleri, farklı eleman ve düğüm sayıları, farklı kuvvet 

değerleri gibi faktörlere bağlı olarak meydana gelmektedir. Bu nedenle çalışmalar 

karşılaştırılırken değerlerin büyüklükleri değil dağılımları ve karakteri göz önünde 

bulundurulmalıdır.  

Sonlu elemanlar analizinde değerlendirilen iki tip gerilme vardır. Von Mises 

değerleri meydana gelen gerilmelerin yoğunluğunu ve dağılımını gösterirken, asal 
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gerilmeler oluşan bu gerilmenin karakterini göstererek basma ya da çekme tipi gerilme 

olduğu hakkında bilgi verir (151). Bizim çalışmamızda stres dağılımlarına ilaveten 3 

düzlemde görülen yer değiştirme değerleri incelenmiş olup tüm bu verilerin 

yorumlanmasını kolaylaştırmak açısından gerilme değerleri içerisinde yalnızca von 

Mises gerilmeleri incelenmiştir. 

 

5.3.1. Von Mises Gerilme Dağılımlarının Değerlendirilmesi 

Frost mekanostat teorisinde 20 MPa’ın eşik düzey olduğunu ve bu değeri geçen 

kuvvetlerin kemikte iskeletsel etki meydana getirdiğini, 0.5-20 MPa arasındaki 

gerilmelerin fizyolojik kemik gerilmeleri olarak değerlendirildiğini, 0.5 MPa’nın 

altındaki değerlerde ise ‘fonksiyonsuzluk atrofisi’ meydana geldiğini bildirmiştir (49, 

50). Çalışmamızda sonlu elemanlar analizinin bir dezavantajı olarak uygulanan 

protraksiyon kuvvetinin klinik durumda olduğu gibi zamana bağlı değişimi 

göstermemesi nispeten daha düşük gerilme değerlerinin oluşmasına neden olsa da 

özellikte en yüksek gerilme değerlerinin görüldüğü suturalardaki değerlerin fizyolojik 

değer olan 0.5-20 MPa aralığında olduğu görülmektedir.  

Maksiller protraksiyon tedavisinin ana prensibi kraniyomaksiller suturalara 

gerilme kuvveti uygulamak ve bu şekilde suturalar etrafında kemik apozisyonunu 

stimüle etmektir. Yapılan pek çok hayvan deneyi protraksiyon apareyi ile uygulanan 

kontrollü kuvvetin maksiller kompleksteki suturalara etki ederek kemik formasyonu 

meydana getirdiğini ve anterior yönde hareket oluşturduğunu göstermiştir (36, 85). 

Turley (168), üst çene genişletmesinin maksillayı disartikülasyona uğratarak 

sirkumaksiller suturalarda hücresel yanıtı başlattığını ve bu şekilde protraksiyon 

kuvvetine karşı daha pozitif yanıt meydana geldiğini bildirmiştir. Melsen (111) 

histolojik inceleme yaptığı çalışmasında üst çene genişletmesine karşı oluşan bu artmış 

hücresel yanıtı doğrulamıştır. Benzer şekilde Bell (11), maksillada, kraniyofasiyal 

kompleksteki 9 kemikle birleştiren suturalarda hızlı üst çene genişletmesi ile elde edilen 

serbestleme sayesinde protraksiyon kuvvetlerine verilen yanıtın arttığını bildirmiştir. 

Çalışmamızda von Mises gerilme değerleri gruplar arasında değerlendirildiğinde 

maksiller genişletme ile beraber protraksiyon kuvvetinin uygulandığı III. ve IV. 

modellerde ortaya çıkan gerilme değerlerinin tek başına protraksiyon kuvveti uygulanan 
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I. ve II. modellere göre belirgin bir şekilde yüksek olduğu görülmektedir. Sutural stresin 

daha fazla olması ortopedik kuvvetin daha etkili bir şekilde suturalara transfer edildiğini 

ve bu şekilde maksiller protraksiyonun ortopedik etkinliğinin arttığını göstermektedir. 

Bu sonuçlar Gautham  ve ark. (55), Hino ve ark. (69), Zhang ve ark.’nın (185) 

çalışmalarının bulguları ile uyumludur.  

Yan ve ark. (182), infrazigomatik butres bölgesinden iskeletsel destekli ve 

maksiller birinci molar dişlerinden dişsel destekli olarak uyguladıkları maksillar 

protraksiyonu sonlu elemanlar analizi ile inceledikleri çalışmalarında iskeletsel destekli 

apareyde maksillanın posteriorunda yer alan zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal 

ve pterygopalatin suturalardaki gerilme değerlerinin dişsel destekli olana göre daha 

fazla olduğunu, nasion ve burun kanadı çevresinde ise dişsel desteklideki gerilme 

değerlerinin daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. Bu durumun seçilen aparey tipi ile 

protraksiyon kuvvetine karşı oluşan stres dağılımının etkilenmesinden kaynaklandığını 

bildirmişlerdir.  

Gautam ve ark. (55), tek başına ve maksiller genişletme ile beraber maksiller 

protraksiyon uyguladıkları sonlu elemanlar analizi çalışmalarında en yüksek von Mises 

gerilme değerlerinin sadece protraksiyon yapılan modelde sırasıyla sfenozigomatik, 

zigomatikomaksiller ve zigomatikotemporal suturalarda; maksiller genişletme ile 

beraber protraksiyon uygulanan modelde ise yine sırasıyla nazomaksiller, frontonazal 

ve frontomaksiller suturalarda görüldüğünü bildirmişlerdir. Pterygomaksiller bölgede de 

yüksek gerilme değerlerinin oluştuğunu belirtmişlerdir.  

Yang ve ark. (183), dudak damak yarığı anomalisinde maksiller protraksiyonun 

yarık tipine, alveolar kemik grefti varlığına ve ankraj tipine göre etkilerini 

değerlendirdikleri sonlu elemanlar analizi çalışmalarında tek taraflı dudak damak yarığı 

anomalisinde en yüksek von Mises gerilme değerlerinin nazomaksiller, 

zigomatikomaksiller ve pterygopalatin suturalarda olduğunu bildirmişlerdir. Bu 

gruplarda gerilme değerlerinin nazomaksiller suturada alveolar kemik greftinden sonra 

azaldığı, zigomatikomaksiller suturada ve ptreygopalatin suturada yarık tarafında 

artarken yarık bulunmayan tarafta azaldığı görülmektedir. 

Yu ve ark (184), maksiller protraksiyonu üst çene genişletmesi ile beraber ve tek 

başına uyguladıkları sonlu elemanlar analizi çalışmalarında maksilla ile zigomatik 

kemik arasında yüksek çekme gerilmesi görüldüğünü, özellikle de zigomatikomaksiller 
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suturada en yüksek gerilme değerlerinin oluştuğunu bildirmişlerdir. Bununla beraber 

zigomatikotemporal, nazomaksiller, frontonazal suturalar da da belirgin gerilme 

değerleri tespit edildiğini bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda en yüksek von Mises gerilme değerleri I. ve II. modellerde yarık 

tarafında zigomatikofrontal, internazal ve ptreygopalatin, yarık bulunmayan taraflarda 

zigomatikomaksiller, internazal ve pterygopalatin suturalarda görülmüştür. III. ve IV. 

modellerde ise yarık tarafında pterygopalatin, nazomaksiller ve zigomatikofrontal, yarık 

bulunmayan tarafta ise internazal, nazomaksiller ve zigomatikomaksiller suturalarda en 

yüksek von Mises gerilme değerleri bulunmuştur. Literatürde incelenen protraksiyon 

kuvvetinin üst çene genişletmesi ile beraber veya tek başına uygulandığı çalışmaların 

birçoğunda (147,108,173,106) analizi yapılan modeller normal iskeletsel yapıya sahip 

olup, bu modellerde midpalatal suturda kaynaşma görülmektedir. Çalışmamızda 

incelenen dudak damak yarığı anomalisinde midpalatal sutur varolmadığından dolayı 

ortaya çıkan gerilme dağılımlarında farklılıklar görülmesi beklenen bir durumdur. 

Çalışmamızda incelenen suturalar genel olarak değerlendirildiğinde en yüksek 

von Mises gerilme değeri II. modelde yarık tarafındaki zigomatikofrontal suturada; I., 

III. ve IV. modellerde ise yine yarık tarafındaki pterygopalatin suturada görülmüştür. 

Pterygopalatin suturadaki yüksek gerilme değerleri palatal kemiğin pterygoid prosesten 

disartikülasyonunu göstermektedir. Tanne ve Sakuda (106), çalışmalarında pterygoid 

prosesteki çekme gerilmesinin oldukça yüksek olduğunu ve bunun maksilla ile 

pterygoid prosesin pterygomaksiller fissür boyunca ayrılmasından kaynaklandığını 

bildirmişlerdir. Chen ve ark. (23), tek taraflı dudak damak yarığı anomalisinde asimetrik 

protraksiyon kuvveti uyguladıkları sonlu elemanlar analizi çalışmalarında tüm gruplarda 

en yüksek gerilme değerinin pterygomaksillar suturada olduğunu bildirmişlerdir. Bu 

durumun gerilmelerin büyük oranda molar dişinin lingual kökü çevresinde 

yoğunlaştığının bir göstergesi olduğunu ve sutural stresin genellikle maksiller bölgede 

yoğunlaşmasının avantajlı olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda tüm gruplarda 

pterygopalatin suturada görülen yüksek gerilme değerlerinin yarık tarafında daha fazla 

olması bu bölgede anteriorda kemiksel bütünlüğün bulunmamasından dolayı 

maksillanın posterioruna iletilen stres miktarının daha fazla olduğunu 

düşündürmektedir.  
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Çalışmamızda von Mises gerilme değerleri alveolar kemik greftinin varlığına 

göre değerlendirildiğinde sadece protraksiyon kuvveti uygulanan I. modeldeki gerilme 

değerlerinin alveolar kemik grefti sonrası protraksiyon kuvveti uygulanan II. modele 

göre daha fazla olduğu görülmektedir. Benzer şekilde genişletme ve protraksiyon 

kuvveti uygulanan III. modeldeki gerilme değerleri alveolar kemik greftli IV. modelden 

daha fazladır. Bu durum sutural stresin alveolar kemik grefti varlığında azaldığını 

göstermektedir.  

Çalışmamızda von Mises gerilme değerleri dentoalveolar olarak 

değerlendirildiğinde; gerilme değerlerinin genişletme uygulanmış III. ve IV. modellerde 

genel olarak artarken; bu artışın molar ve premolar dişlerinde daha fazla olduğu 

görülmektedir. Bu durum genişletme amacıyla molar ve premolar dişlerinden destek 

alan Hyrax apareyinin kullanılmasına bağlı olarak görülmektedir. Yapılan çalışmalarda 

iskeletsel destekli protraksiyon ve genişletme uygulamalarında dişsel destekli olanlara 

göre ortopedik etkinin daha fazla olduğu ve dişsel yan etkilerin azaldığı bildirilmektedir 

(107, 145, 182, 183). İskeletsel destekli uygulamalarda ortopedik etkinin arttığı 

bilinmesine rağmen, çalışmamızda protraksiyon ile birlikte alveolar kemik grefti ve 

genişletme uygulamalarının etkinlikleri değerlendirilirken iskeletsel destekli genişletme 

ve protraksiyon apareyi simülasyonuna yer verilmemiştir. İskeletsel ankraj ünitelerinin 

protraksiyon amacıyla kullanıldığı klinik çalışmalarda apertura priformis bölgesinde 

nazal duvara yerleştirilen miniplaklardan destek alınmaktadır (97). Dudak damak yarığı 

anomalisinde ise yarık alanındaki mevcut deformite iskeletsel ankraj ünitelerinin 

uygulanmasını ve ağızda taşınmasını zorlaştırmaktadır. Ayrıca bu çocuklarda hem 

alveolar kemik grefti uygulamaları hem de yumuşak doku onarımları nedeniyle 

geçirilen cerrahi operasyonlar sayıca oldukça fazladır. Bu nedenlerle bu çocuklarda 

genişletme ve protraksiyon uygulamaları esnasında daha konservatif ve geleneksel 

yöntemler tercih edilmektedir. 

Çalışmamızda yarık bulunan taraftaki kesici diş insizal kenarı ve kesici diş 

bölgesi değerlendirmeye katılmamıştır. Yarık bulunmayan tarafta bu bölgelerdeki 

gerilme değerlerinin posteriorda kalan diğer dentoalveolar noktalara göre oldukça düşük 

olduğu görülmektedir. Benzer şekilde A noktası ve anterior nazal spinada da (ANS) 

düşük von Mises gerilme değerleri bulunmuştur. Gerilme değerlerinin anteriorda daha 
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az olması kuvvetin molar ve premolar dişlerinden destek alan aparey ile kanin dişinin 

apikaline yakın bir noktadan uygulanmasına bağlıdır.  

Çalışmamızda genişletme uygulanan III. ve IV. modellerde zigomatik proseste 

ve lateral nazal duvardaki gerilme değerleri belirgin artış göstermiştir. Bu artış 

zigomatik proseste yarık olan tarafta daha fazla iken; lateral nazal duvarda yarık 

bulunmayan tarafta daha fazladır. Bu durum yarık tarafında pretygopalatin suturada da 

görüldüğü gibi streslerin daha çok posteriora iletildiğini, yarık olmayan tarafta ise nazal 

bölgede yoğunluk kazandığını göstermektedir.  

 

5.3.2. Yer Değiştirme Dağılımlarının Değerlendirilmesi 

Üst çenede genişletme ve protraksiyon uygulamalarının sonlu elemanlar analizi 

ile incelendiği çalışmaların bir kısmı yalnızca stres dağılımlarını incelerken (54, 55, 87, 

157) bir kısmında bizim çalışmamızda olduğu gibi yer değiştirme değerleri de 

incelenmiştir (81, 132, 133, 183-185). Yer değiştirme değerleri incelenirken elde edilen 

bulgulardan biri kuvvet sonrası maksillada görülen rotasyon hareketinin karakteridir. 

Tanne ve ark. (159), yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalışmalarında 

nazomaksiller kompleksin direnç merkezinin pterygomaksiller fissürün süperoposterior 

kenarında yer aldığını bildirmişlerdir. Uygulanan protraksiyon kuvveti nazomaksiller 

kompleksin direnç merkezine yakın doğrultuda geçtiğinde maksillada parelele yakın 

hareket gözlenirken, kuvvetin doğrultusunun direnç merkezinin altından geçmesi 

sonucunda maksillada saat yönünün tersine rotasyon gerçekleşmektedir. 

Katada ve ark. (88), maksillaya birinci molar dişleri üzerinden oklüzal düzlem 

ile paralel olarak toplamda 1000 g kuvvet uyguladıkları sonlu elemanlar analizi 

çalışmalarında maksillada ve palatal düzlemde saat yönünün tersine rotasyon meydana 

geldiğini bildirmişlerdir. 

Tanne ve ark. (155), maksillaya birinci molar dişleri üzerinden toplamda 1000 

g’lık kuvveti oklüzal düzlemden hem aşağı hem de yukarı doğru 0-90° aralığında 

değişen açılarda uyguladıkları  sonlu elemanlar analizi çalışmalarında meydana gelen 

saat yönünün tersine olan rotasyonun maksillaya aşağı yönde 30°’lik kuvvet 

uygulandığında engellendiğini ve kraniyofasiyal kompleksin neredeyse translatif bir 

hareket gerçekleştirdiğini bildirmişlerdir. 
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Gautam ve ark. (53), kanin bölgesinden 30° açı ile 1000 g protraksiyon kuvveti 

uyguladıkları sonlu elemanlar analizi çalışmalarında maksillada saat yönünün tersine 

rotasyon görüldüğünü ancak 2 mm’lik maksiller genişletme simülasyonu sonrası aynı 

kuvvet uygulandığında maksillanın normal büyüme doğrultusuna yakın hareket ettiğini 

bildirmişlerdir. 

 Lee ve Baek (100), apertura piriformis bölgesine ve infrazigomatik bölgeye 

miniplaklar uygulayarak maksiller protraksiyonu simüle ettikleri çalışmalarında kuvvet 

apertura piriformis bölgesinden uygulandığında maksillada saat yönünde, 

infrazigomatik bölgeden uygulandığında ise saat yönünün tersi yönde hareket meydana 

geldiğini bildirmişlerdir.  

Keleş ve ark. (89), klinik çalışmalarında maksiller genişletme sonrası oklüzal 

düzlemin 20 mm üzerinden uyguladıkları ekstraoral protraksiyon kuvveti ile maksillada 

rotasyon görülmeden öne doğru hareket kaydedildiğini bildirmişlerdir. Bu methodu 

anterior openbite görülen sınıf III hastalarda önermişlerdir. Maksiller genişletme ile 

beraber protraksiyon uygulaması ön açık kapanış eğilimi olan sınıf III hastalarda 

önerilmesine karşın bu uygulama ile mandibulada görülen aşağı ve arkaya doğru 

rotasyon nedeniyle vertikal boyutları kontrol etmenin güç olduğu bildirilmiştir (183, 

184).   

Yang ve ark. (183), farklı dudak damak yarığı tiplerinde protaksiyonun etkilerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında kuvvetlerin 30°’lik açı ile uygulanmasına rağmen  saat 

yönünün tersine olan rotasyona yatkınlıktan dolayı modellerin büyük çoğunluğunda 

vertikal eksen üzerinde bir miktar yukarı hareket gözlemlendiğini, ancak çift taraflı 

dudak damak yarığı modelinde premaksilla bölgesinde aşağı yönde hareket 

görüldüğünü bildirmişlerdir.  

         Çalışmamızda premolar dişten uzanan çengel yardımı ile kanin dişinin apikalinden 

protraksiyon kuvveti uygulanmıştır. Çalışmamızda yalnızca protraksiyon kuvveti 

uygulanan I. modelde vertikal düzlem üzerinde nazal bölgedeki suturalarda, ANS’de, A 

noktasında, yarık tarafındaki lateral nazal duvarda, yarık tarafındaki kanin bölgesi ile 

kanin dişin tüberkülünde superior yönde hareket görülmüştür. Antero-posterior düzlem 

üzerinde ise nazal bölgedeki suturalarda az miktarda posterior yönde hareket 

gözlenmiştir. Yalnızca protraksiyon kuvveti uygulanan alveolar kemik greftli II. model 

değerlendirildiğinde vertikal düzlem üzerinde nazal bölgedeki suturalarda, A 
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noktasında, ANS’de, her iki taraftaki lateral nazal duvarda, her iki taraftaki kesici, kanin 

bölgeleri ile kesici, kanin ve premolar dişlerinde superior yönde hareket gözlenmiştir. 

Antero-posterior düzlemde de nazal bölgede düşük miktarda posterior yönde hareket 

görülmüştür. Bu bulgular çalışmamızda protraksiyon kuvveti sonucunda saat yönünün 

tersine rotasyon görüldüğünü, alveolar kemik grefti uygulaması sonrasında da anterior 

dentoalveolar bölgede yarık bulunan ve bulunmayan tarafların daha simetrik hareket 

ettiğini göstermektedir. 

           Maksiller genişletmenin uygulandığı çalışmalar değerlendirildiğinde ise Pan ve 

ark. (133) dudak damak yarığı anomalisinde üst çene genişletmesi sonucunda 

maksillanın ön bölgesinde aşağı yönlü hareket gözlendiğini bildirmişlerdir. Wang ve 

ark. (176) da benzer bir çalışmada maksillanın anterior kısmında, anterior dentoalveolar 

bölgede ve kraniyofasiyal kompleksin orta kısımlarında aşağı yönde hareket 

gözlemlemişlerdir. Gautam ve ark. (54), 2011 yılında yayınladıkları üst çene 

genişletmesinin sonlu elemanlar analizi ile değerlendirildiği çalışmalarında da 

maksillanın anterior yapılarında anterior ve inferior yönlü hareket gözlemlemişlerdir.  

           Çalışmamızda maksiller genişletme ve sonrasında protraksiyon kuvveti 

uygulanan III. ve IV. modellerdeki meydana gelen rotasyon değerlendirildiğinde: 

genişletme sonrasında nazal bölgedeki suturalarda inferior, lateralde yer alan 

suturalarda superior yönlü hareket gözlenirken; antero-posterior düzlemde de 

anteriordaki dentoalveolar bölgeler dışında genel olarak posterior yönlü hareket 

gözlenmiştir. Bu durum genişletme sonrası saat yönünde rotasyon meydana geldiğini 

göstermektedir. Genişletme sonrasında protraksiyon kuvveti uygulandığında 

genişletmenin etkisine bağlı olarak üst çenede daha translatif hareket gözlenmiştir. 

Kapust ve ark (86) sefalometrik röntgen üzerindeki değerlendirmelerinde erken 

karışık dişlenme döneminde genişletme ve protraksiyon tedavisi uygulanan sınıf III 

bireylerde ANS, PNS, A noktası ve maksiller dentisyonda ileri hareket görüldüğünü 

bildirmişlerdir. Maksillanın anterior yapılarında görülen öne doğru hareket protraksiyon 

ile beraber genişletme tedavisi uygulandığında artmakta ve bu ortopedik etki 

maksillanın öne ve aşağı doğru olan normal büyüme gelişim doğrultusuna daha yakın 

bir hareketi sağlamaktadır (42).  

Normal gelişim gösteren iskeletsel yapılarda protraksiyon kuvvetine karşı yer 

değiştirme dağılımlarının sonlu elemanlar analizi ile incelendiği çalışmalara 
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bakıldığında; Gautam ve ark. (53), tek başına yüz maskesi uygulamasında maksillanın 

anterior bölgesinde daralma şeklinde yer değişimi görüldüğünü bildirmişlerdir. Ancak 

genişletme uygulandığında meydana gelen anterioposterior ve süperoinferior doğrultuda 

kama şeklindeki açılmanın protraksiyonun anteriorda daralma yönündeki yan etkisini 

azalttığını belirtmişlerdir. Kraniyofasiyal komplekste ortaya çıkan yer değişimi 

miktarının yanlızca protraksiyon uygulanan gruba göre belirgin şekilde fazla olduğunu 

bildirmişlerdir.  

Zhang ve ark. (185), tek taraflı dudak damak yarığı anomalisinde protraksiyon 

uygulaması sonrası yer değiştirme dağılımını değerlendirdikleri sonlu eleman analizi 

çalışmalarında değişen açılarda protraksiyon kuvveti uygulamışlardır. Tüm gruplarda 

maksillada öne doğru hareket görülürken, -10° açı ile kuvvet uygulanan grupta sagittal 

yer değişimi miktarı en fazladır. Bununla beraber saat yönünün tersine olan rotasyon da 

belirgindir. Bu nedenle bu yükleme koşulunu derin kapanışlı maksiller yetersizlik 

vakalarında önermişlerdir. Maksiller genişletme ile beraber protraksiyon uygulanan 

grupta hareket miktarı artmıştır. Yanlızca protraksiyon uygulanan gruplarda dental arkta 

daralma görülürken genişletme sonrası bu durum önlenmiştir. 

Çalışmamızda her üç düzlemde de meydana gelen yer değişimi değerleri 

incelenmiştir. Transversal düzlem üzerinde, yalnızca protraksiyon kuvveti uygulanan I. 

modelde maksiller arkta her iki tarafta da daralma yönünde hareket gözlenmiştir. 

Daralma miktarı yarık tarafındaki kanin bölgesinde ve kanin dişin tüberkülünde daha 

fazla iken bu değişim posteriora doğru azalma eğilimindedir. Yarık bulunmayan tarafta 

ise daha az miktarda daralma görülmüştür. II. modelde ise benzer şekilde her iki tarafta 

da daralma görüldüğü ancak bu daralma miktarının alveolar kemik greftinin etkisine 

bağlı olarak yarık bulunan tarafta I. modeldekine göre azaldığı gözlenmiştir.  

Çalışmamızda protraksiyon simülasyonunun sonuçları 500 gr’lık kuvvetin anlık 

uygulanması sonrasındaki dağılımı gösterdiğinden oldukça düşük düzeylerde yer 

değişimi değerleri görülmüştür. Sonlu elemanlar analizinde sürenin arttırılmasıyla bu 

değerler lineer bir dağılım göstereceğinden meydana gelen değerlerin büyüklükleri 

değil, birbirleri arasındaki dağılımı ve yönü önemlidir. Benzer şekilde 5’mm lik açılma 

simülasyonu sonrasında protraksiyon kuvveti uygulandığında da protraksiyon 

kuvvetinin tek başına meydana getirdiği yer değişimi değerleri genişlemeye bağlı 
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değişimlerden maskelenmiştir. Ancak benzer şekilde bu simülasyonlarda da gerilme 

dağılımlarının ve yer değişimlerinin karakteri önemlidir. 

Transversal düzlemde III. ve IV. modellerde genişletme sonrası yer değişimi 

değerlendirildiğinde; her iki modelde de kemik defekti bölgesinde ayrılmanın meydana 

geldiği, genişleme miktarının her iki modelde de yarık tarafında daha fazla olduğu 

ancak bu farkın alveolar kemik greftli IV. modelde yarık bulunan ve bulunmayan 

taraflar arasında daha simetrik dağılım gösterdiği gözlenmiştir. Genişletme sonrası 

protraksiyon kuvveti uygulandığında ise I. ve II. modellerde dentoalveolar yapılarda 

görülen daralma şeklindeki etkinin azaldığı gözlenmiştir. 

Çalışmamızda antero-posterior düzlem üzerindeki yer değişimi dağılımı I. 

modelde değerlendirildiğinde premolar bölgeden retromolar bölgeye doğru ve premolar 

dişten molar dişe doğru azalan oranda öne doğru hareket gözlenmiştir. Öne doğru olan 

hareket miktarı yarık bulunan tarafta daha fazla görülmüştür. II. modelde ise alveolar 

kemik grefti nedeniyle öne gelme miktarının I. modeldekine göre azaldığı ancak yine de 

yarık bulunan taraftaki değişimin yarık bulunmayan tarafa göre daha fazla olduğu 

gözlenmiştir. 

Antero-posterior düzlem üzerinde genişletme sonrası meydana gelen yer 

değişimi değerlendirildiğinde ise III. ve IV. modellerde değerlendirilen noktalarda genel 

olarak posterior yönlü hareket gözlenirken, A noktası, ANS, kesici diş, kanin, premolar 

ve molar bölgelerde anterior yönlü hareket gözlenmiştir. Anterior yöndeki yer değişimi 

genel olarak yarık tarafında fazla olmak ile birlikte III. modele göre alveolar kemik 

greftli IV. modelde aradaki farkın azaldığı gözlenmiştir. 

Çalışmamızda vertikal düzlem üzerindeki yer değişimi dağılımı 

değerlendirildiğinde; I. modelde yarık tarafındaki kanin dişi ve kanin bölgesinde saat 

yönünün tersine rotasyona bağlı olarak superior yönde hareket gözlenirken diğer dişsel 

bölgelerde posteriora doğru artan şekilde inferior yönde hareket görülmüştür. Bu 

hareket miktarı yarık tarafında daha fazla gözlenmiştir. II. modelde ise vertikal 

düzlemdeki hareket her iki tarafta daha simetrik bir dağılım gösterirken hareket 

miktarının alveolar kemik greftinin etkisiyle I. modele göre yarık tarafında azaldığı 

gözlenmiştir.  

Vertikal düzlem üzerinde genişletme sonrası meydana gelen yer değişimi 

değerlendirildiğinde ise III. ve IV. modellerde saat yönündeki rotasyona bağlı anterior 
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yapılarda inferior, posterior yapılarda superior yönlü hareket gözlenmiştir. Meydana 

gelen yer değişimi değerleri alveolar kemik greftinin etkisiyle IV. modelde her iki taraf 

arasında daha simetrik dağılım göstermiştir. 

Mars ve ark. (106), 1987 yılında maloklüzyonun şiddetini belirlemek amacıyla 

GOSLON skorlamasını geliştirmişlerdir. Bu skorlamada dental ark ilişkileri kötüden 

iyiye doğru 1 ile 5 arasında skorlanmaktadır. Pek çok çalışmada da tedavi 

prosedürlerinin değerlendirilmesi amacıyla bu skorlama kullanılmaktadır (5, 131). 

Doğan ve ark. (40), tek taraflı dudak damak yarıklı Türk hastaların maloklüzyon 

şiddetini, Avrupa dudak damak yarığı merkezlerindeki hastalar ile karşılaştırdıkları çok 

merkezli çalışmalarında Türk toplumunda tek taraflı dudak damak yarıklı vakalardan 

elde edilen skorların belirgin bir şekilde düşük olduğunu ve maloklüzyonların daha 

şiddetli olduğunu bildirmişlerdir. Bu durumun Türkiye’deki cerrahi operasyonların ve 

çok merkezli tedavi yaklaşımlarının yetersiz kalmasından kaynaklandığını 

bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda alveolar kemik grefti uygulamasıyla yarık tarafında uzayın üç 

yönünde de daha fazla olan hareket miktarının azalarak yarık bulunan ve bulunmayan 

taraflar arasında daha simetrik bir dağılım gözlendiği belirlenmiştir. Literatürdeki genel 

görüş alveolar kemik greftinin kanin dişinin erüpsiyonundan önce yapılması ile ilgili 

iken ortopedik kuvvetlerden önce ya da sonra uygulanması ile ilgili net bir görüş 

bulunmamaktadır (160). Yang ve ark. (183) ve Chen ve ark. (24) sonlu elemanlar 

çalışmalarında alveolar kemik grefti uygulaması sonrasında daha simetrik hareket 

görüldüğü için ortopedik kuvvetlerin greft operasyonundan sonra uygulanmasını 

önermişlerdir. Ancak Doğan ve ark. (40)’nın çalışmasında da belirtildiği üzere Türk 

toplumundaki dudak damak yarıklı bireylerde daha fazla olan maloklüzyonun şiddeti 

göz önünde bulundurularak, özellikle antero-posterior ve transversal yetersizliğin 

şiddetli olduğu dudak damak yarıklı bireylerde yarık tarafında daha fazla hareket elde 

edilmesi amacıyla bu ortopedik kuvvetlerin alveolar kemik greftinden önce 

uygulanması gerektiğini düşünmekteyiz. Ancak deformasyon miktarının daha az olduğu 

ve yarık bulunan ve bulunmayan tarafların simetrik hareketinin istendiği dudak damak 

yarıklı hastalarda ise alveolar kemik grefti uygulamasından sonra protraksiyon kuvveti 

uygulamasının tercih edilebileceği görüşündeyiz. 
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Moss’un (119) fonksiyonel matriks teorisine göre; kasları, yumuşak dokuları, 

sinirleri oluşturan hücreler fonksiyonel bir matriks meydana getirerek yüz gelişiminde 

anahtar rol oynamaktadırlar. Çalışmamız maksiller protraksiyon ve genişletme 

sonrasındaki iskeletsel ve dişsel dokulardaki stres dağılımı ve yer değiştirme paterni 

hakkında bilgi sunmasına rağmen, yumuşak dokuları, kasları, ligamanları ve cilt 

dokusunu içermemektedir. Ayrıca dudak damak yarıklı hastalarda görülen cerrahi 

sonrası skar dokusunun etkileri de değerlendirmeye alınmamıştır. Bu durum sonlu 

elemanlar analizinin sınırlarının dışında kalmaktadır. Bu nedenle dudak damak yarıklı 

hastalarda yumuşak dokuların ve cerrahi sonrası skar dokusunun etkilerinin araştırılarak 

değerlendirmeye alındığı daha ileri çalışmalara ve tekniklere ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızda normal bir kafatası modelinden yola çıkılarak yarık hattı 

simülasyonu yapılmamış, gerçek bir dudak damak yarıklı hastaya ait bilgisayarlı 

tomografi görüntüsünden model oluşturulmuştur. Bu durum sonuçların daha gerçekçi 

olmasını sağlamaktadır. Ancak yine de diğer pek çok sonlu eleman çalışmasında da 

olduğu gibi tek bir hastaya ait modelden yola çıkılarak elde edilen sonuçların klinik 

varyasyonlara ve bireysel farklılıklara açık olduğu ve tüm popülasyon için kesin sonuç 

içermediği unutulmamalıdır. Bu nedenle ileriki çalışmalarda farklı uzunluk ve 

genişlikte, farklı morfolojide yarık hattına sahip, farklı boyutlardaki maksiller 

kompleksi içeren modeller üzerinde de değerlendirmelerin yapılmasına ihtiyaç vardır.  

 

5.4. Sonuçlar 

Çalışmamızda tek taraflı dudak damak yarığı anomalisinin tedavisinde üst 

çeneye uygulanan protraksiyon kuvvetinin tek başına, maksiller genişletme ile beraber 

ve alveolar kemik greftinden önce ve sonra uygulanmasıyla meydana gelen yer değişimi 

ve gerilme değerleri sonlu elemanlar analizi ile değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre tek taraflı dudak damak yarığı anomalisinin 

tedavisinde protraksiyon kuvvetinin üst çene genişletmesi ile beraber uygulanmasının 

daha ortopedik bir etki meydana getirdiği görülmüştür. Ayrıca protraksiyon kuvvetinin 

yan etkisi olan saat yönünün tersine olan rotasyon genişletme sonrası azalarak üst 

çenede daha translatif hareket gözlenmiştir. Tek başına protraksiyon kuvveti 

uygulandığında yarık tarafında daha fazla olmak üzere dental arkta daralma yönünde 

yan etki meydana gelmiştir. Bu nedenlerle maksiller protraksiyon uygulaması maksiller 
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darlığın eşlik etmediği tek taraflı dudak damak yarığı olgularında da genişletme ile 

beraber uygulandığında bu olumsuzluklar önlenebilecektir.  

Bu ortopedik kuvvetler alveolar kemik greftinden önce uygulandığında yarık 

tarafında daha fazla hareket gözlenmiştir. Alveolar kemik grefti sonrasında yarık 

tarafındaki hareket miktarı bir miktar azalarak, yarık bulunan ve bulunmayan taraflar 

arasında daha simetrik bir dağılım gözlenmiştir. Bu nedenle her vakaya ait özellikler 

gözönünde bulundurularak özellikle transversal ve antero-posterior yetersizliğin fazla 

olduğu tek taraflı dudak damak yarıklı vakalarda yarık tarafının hareketini sınırlayan 

yumuşak doku ve cerrahi skar dokusu da dikkate alınarak alveolar kemik greftinin 

genişletme ve protraksiyon kuvvetlerinden sonra uygulanmasının daha etkili olacağını 

düşünmekteyiz. 
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