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1. OZET

COK PARCALI VE TEK PARCALI LE FORT I OSTEOTOMILERINDE
UC FARKLI INTERMAKSILLER FiKSASYON YONTEMININ
BiYOMEKANIK ETKILERININ SONLU ELEMANLAR ANALIZIi iLE
INCELENMESI

Ortognatik cerrahide uzun donemli stabilite, iyi bir postoperatif okliizyon iligkisine
baglidir. Cok pargali Le Fort I osteotomisinde mobilize segmentlerin dogru pozisyonda
ve preoperatif plana uygun sekilde intermaksiller fiksasyonunu (IMF) elde etmek zordur.
Burada, 3 adet ¢ok parcali (santral-santral, kesici lateral-kanin ve kanin-premolar arasi
¢ok pargali Le Fort I) ve 1 adet tek parca Le Fort I modellerinin okliizal yiizeyleri tizerinde
iic farkli IMF teknigini (dis destekli, kemik destekli ve hibrit IMF), Sonlu Elemanlar
Analizinden (SEA) yararlanarak degerlendirmeyi amagladik. Ilgili yazilim kullanilarak
tasarlanan ti¢ farkli ¢ok parcali Le Fort I modeline ve tek par¢a Le Fort I modeline ayr1
ayr ii¢ farkli IMF teknigi uygulannustir ve simiilasyon ile alt ve iist cene modelleri
planlanan okliizyona getirildi. Her bir modele, olusan stres dagilimlarini belirlenmek
amactyla 100 N, 300 N ve 800 N’daki okliizal yiikler uygulanmistir. Maksilla ve
mandibulada fiksasyon sirasinda olusan kuvvetler, bu kuvvetlerin okliizyondaki kuvvet
dagilimina etkisi ve bu bolgelerde olusan gerilmeler Algor Fempro ve Rhinoceros
yazilim ile tespit edilerek ideal fiksasyon yontemi belirlendi. Elde edilen veriler gergek
cerrahi senaryonun avantaj ve dezavantajlarma gore yorumlandi ve degerlendirildi.
Incelenen dort modelin tamaminda hibrit IMF teknigi, ideal IMF teknigi olarak
bulunmus, bunu dis destekli ve kemik destekli IMF teknikleri izlemistir. SEA, klinik
yontemlerin elde edemedigi tekil parametrelerin manipiile edilmesine izin vererek her
birinin ayr1 ayr1 incelenmesine olanak tanir. Bu bulgular1 dogrulamak i¢in daha ileri klinik

deneyler gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Cok Pargali Le Fort | Osteotomisi, intermaksiller Fiksasyon,

Maksillofasiyal Cerrahi, Ortognatik Cerrahi, Sonlu Elemanlar Analizi

Calismamizda U¢ boyutlu modelleme ve SEA igin, Ay Tasarim Limited
Sirketi’nden destek alinmistir. Calismanin biitgesi Istanbul Medipol Universitesi Bilimsel
Arastirma Projeleri Birimi (BAP)’nin 2021/14 nolu proje desteginden yararlanilarak

kargilanmistir.



2. ABSTRACT

EVALUATION OF INTERMAXILLARY FIXATION TECHNIQUES FOR
MULTI-PIECE LE FORT | OSTEOTOMIES USING FINITE ELEMENT
ANALYSIS

A strong postoperative occlusal relationship is essential for the long-term stability
of the jaw relations post orthognathic surgery. In multi-piece Le Fort | osteotomy,
obtaining a satisfactory inter-maxillary fixation (IMF) of the mobilized segments in
the correct position and according to the preoperative plan is difficult. Herein, we
aimed to evaluate three different IMF techniques (tooth-supported, bone-supported,
or hybrid IMF) using finite element analysis of the occlusal surfaces of four models:
three multi-piece (lateral incisor-canine, central incisor-central incisor, and canine-
first premolar) and a single one-piece Le Fort | osteotomy scenario. Three different
IMF techniques were applied separately to three different multi-piece models and a
single one-piece Le Fort | model designed using related software. Simulation
brought the lower and upper jaw models to the planned occlusion. Each model’s
occlusal force was applied to determine their distributions under 100 N, 300 N, and
800 N loads. Forces on the maxilla and mandible during fixation, the effect of these
forces on the force distribution in the occlusion, and the accumulated stresses in
these regions were determined with Algor Fempro and Rhinoceros software to
determine the ideal fixation method. Data obtained were interpreted and evaluated
according to the advantages and disadvantages of the actual surgical scenario. In all
four models studied, the hybrid IMF technique was found to be the ideal IMF
technique, followed by the teeth-supported and bone-supported IMF techniques.
FEA allows the manipulation of single parameters, which clinical methods cannot
obtain, thereby allowing each to be examined separately. Further clinical trials are

required to validate these findings.

Keywords: Finite Element Analysis, Intermaxillary Fixation, Multi-piece Le Fort

I Osteotomy, Maxillofacial Surgery, Orthognathic Surgery



3. GIRIS VE AMAC

Genellikle transvers yetmezlik veya fazlaligin, asimetrinin, transvers ve
vertikal deformitelerin ve okliizyon egrisinin diizeltilmesinde tercih edilen ¢ok
parcali Le Fort I osteotomisinde, cerrahi islem sirasindaki en biiyiik problem,
hareketli segmentlerin uygun pozisyonda ve ameliyat 6ncesi planlamaya uygun bir
sekilde intermaksiller fiksasyonunun gergeklestirilememesidir [1, 2]. J. Meewis ve
arkadaglarinin 2017’de yaptiklar1 calismanin sonucu, ¢ok pargali Le Fort I
osteotomisinde ameliyat sirasinda yapilan klasik yontem intermaksiller fikasasyonu
sonrast postoperatif donemde elde edilen okluzyon ile ameliyat dncesi planlamalar
arasinda sapmalar tespit etmislerdir ve bu da ilgili problemi literatiirle destekler

niteliktedir [3].

Ameliyat Oncesi interdijitasyonu cerrahi operasyona transfer edebilmek
amaciyla, geleneksel cerrahi splintlerden yararlanilmaktadir. Geleneksel yontemde
splint fabrikasyonu igin, alt ve iist ¢cene modellerine ve {ist ¢enenin uzaydaki
konumunu tespit edebilmek i¢in yiiz arki kaydi ile maksilla ve mandibula
modellerinin artikiilatére alinmasina ihtiyag¢ vardir [4]. Ancak literatiirde gelencksel
yontemle yapilan splintlerde, ameliyat 6ncesi yapilan planlama ile postoperatif
sonuclar arasinda farkliliklar oldugunu bildiren ¢aligmalar vardir. Bu farkliliklar
kullanilan yiiz arkinin cinsine, yiiz arki kayitlar ile alt ve iist ¢gene modellerinin
artikiilasyona alinmasi sirasinda meydana gelen hatalardan kaynaklanabilmektedir
[5, 6].

Giliniimiizde bu splintler geleneksel yonteme gore daha avantajli olarak,
bilgisayar ortaminda Computer Aided Design/Computer Aided Manufacturing
(CAD/CAM) teknigi ile yiiksek dogrulukta tiretilebilmektedir [7, 8, 9, 10, 11, 12].
Splint tiretiminde dogruluk ve hassasiyeti arttiran tiim bu gelismelere ragmen,
mevcut disler olusturulan bu splinte uygun pozisyonda fikse edilemedigi
durumlarda segmentlerin malpozisyonu nedeniyle istenen final okliizyon elde

edilemeyebilmektedir.



Tek pargali Le Fort I cerrahisinde stabil bir okluzyon elde edilebilmesiyle, bu
osteotominin dinamikleri geregi bir sorun yasanmamaktadir. Fakat ¢ok pargali Le
Fort | osteotomisinde ortodontik olarak stabil bir okliizyon dahi olsa her 3 disli
segment pargasimin dinamikleri kendi iginde bagimsizdir ve bu durum disler
lizerindeki crimpable hooklardan destek alinan IMF yéntemleriyle tam bir okluzyon

elde edilmesini zorlastirmaktadir.

Ortognatik cerrahide uzun donemli stabilite, iyi bir mini plak fiksasyonuna ve
iyi bir postoperatif okliizyon iliskisine baghdir. Ideal ve planlanan okliizyonu
saglamak icin ise iyi bir splint fabrikasyonuna ve fabrike edilen bu splinte, cerrahi
operasyon strasinda dislerin her yiizeyde bire bir oturtulmasina ihtiya¢ vardir. Le
Fort | cerrahisi tek parga olarak gergeklestirildiginde ve sonrasinda IMF ile alt gene
disleri ile st ¢ene disleri okliizyona getirildiginde, eger splint uyumunda
fabrikasyon sirasinda bir hata olmamais ise, bire bir dis ve splint uyumu saglanmasi
kolaydir. Ciinkii maksiller kemik ve disler bir biitiin oldugu i¢in IMF yontemleri ile
uygulanan kuvvet esit olarak dislere ve splinte dagilacaktir. Boylece disler ve splint
arasinda tam bir oturum saglanacaktir. Fakat ¢ok pargali Le Fort I Osteotomisi’nde
ortodontik olarak stabil bir okliizyon dahi olsa her disli segment kemik pargasinin
(cerrahi teknige gore iki ya da li¢ segment) dinamikleri kendi i¢inde bagimsizdir ve
bu durum ortognatik cerrahide IMF yontemi olarak dislere yerlestirilen crimpable
hooklardan destek alinan klasik yontemle tam bir okluzyon elde edilmesini
zorlagtirmaktadir. Bu yontemde karsit ark dislerinden destek alinarak yapilan IMF
esnasinda segmente maksiller kemik fragmanlar1 vestibiil yonde rotasyona
zorlanacaktir ve bu durum da maksiller ve mandibular diglerin palatinal/lingual
kasplarinin birbirinden uzaklasmasina neden olacaktir. Diger bir yaygin teknik ise
dislerden hicbir destek almayip, tamamen kemikten destek alinarak uygulanan
intermaksiller fiksasyondur. Literatirde kemik ankarajinin dissel elde edilen
ankrajdan daha stabil oldugunu gdsteren ¢alismalar bulunmaktadir [13, 14, 15]. Bu
amagcla maksiller ve mandibular kemiklerde uygun bolgelere yerlestirilecek olan
intermaksiller fiksasyon vidalari (IMFV) ile ceneler ve disler arasi iliski
saglanabilmektedir. Fakat crimpable hook ile uygulanan teknikle benzer sekilde bir
mekanik gelisecek ve lingual/palatinalde bulunan dislerde tam bir okliizyon

olusmayacaktir. Biz ¢alismamizda her iki yontemin bir kombinasyonu olan hibrit



yaklasimi degerlendirmeye aldik ve tiim kasplarin esit ve planlandig1 haliyle cerrahi
splinte ve birbirleriyle kapanisa gelip gelmedigini test ettik. Boylece ortognatik
cerrahi sonrasi ¢ok pargali Le Fort I cerrahisi uygulanan vakalarda en ideal
kapanisin elde edilmesine katkida bulunarak, postoperatif stabiliteye ve maksimum
interkuspidasyona katkida bulunmaya hem de postoperatif ortodonti ihtiyacini

minimuma indirmeyi planladik.

Tasarlanan ti¢ farkli ¢ok parcali Le Fort I modeline ilgili yazilim araciligiyla
tic farkli intermaksiller fiksasyon teknigi ayri ayri uygulanarak, alt ve iist ¢ene
modelleri planlanan okliizyona simiilasyonla getirildi. Son olarak Algor yazilimi ile
tic farkli teknigin SEA ile degerlendirilmesi yapildi. Boylece ti¢ farkli osteotomi
tasarrmmnin dis destekli, kemik destekli ya da onerdigimiz hibrit IMF teknigi

altindaki okliizal yilizeylerde ve splint lizerinde olusan dinamikleri degerlendirildi.

Bu c¢alismada, ¢ok pargali olarak yapilacak olan maksiller osteotomiler
sonrast stabilizasyon yontemine ve maksiller segmentasyon paternine gore dislerin
okliizal yiizeyleri ve splint {izerindeki maksimum stres alanlar1 degerlendirildi ve
bu senaryolar sonucunda dislerin karsilikli iliskilerinde ve splintle meydana
gelebilecek temas ya da temassizlik bolgeleri belirlenerek postoperatif donemde

olusabilecek stabilite ve relaps problemlerini belirlemek amaglandi.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Le Fort I Osteotomisinin Tarihgesi

Le Fort I osteotomisi dentofasiyal deformitelerin tedavi edilmesinde sik
kullanilan bir tedavi yontemidir. Genellikle transvers yetmezlik veya fazlaligin,
asimetrinin, vertikal deformitelerin ve okliizyon egrisinin diizeltilmesinde
kullanilmaktadir. Le Fort I ameliyatinin ilk tanimlanmasi, 1864'te Cheever
tarafindan bir nazofaringeal tiimoriin rezeksiyonu ile yapilmistir. Le Fort |
osteotomisi, ismini orijinal olarak 1901'de Rene LeFort tarafindan tarif edilen, nazal
septumdan dis apeksleri boyunca ve pterygomaksiller bileske boyunca uzanan kirik
modelinden almistir. Prosediir ilk olarak 1921'de Herman Wassmund'un osteotomi
ve postoperatif ortopedik traksiyondan sonra maksillayr yeniden konumlandirdigi
zaman dentofasiyal deformiteleri diizeltmek i¢in kullanildi. 1934'te Axhausen, agik
bir kapanis1 diizeltmek icin osteotomize edilmis maksillay1 intraoperatif olarak
mobilize etmistir. Giiniimiizde kullanilan modern Le Fort | osteotomisi, Obwegeser
tarafindan 1969 yilinda yayinlamistir. Josef Kufner, Bennett ve Wolford, cesitli
modifikasyonlar gelistirerek bu cerrahi teknigi daha da gelistirmistir [16, 17, 18].

4.1.1. Le Fort I osteotomi teknigi

Mukozal insizyon, 14-24 nolu disler arasinda mukogingival hattin en az Smm
stiperiorundan yapilir. Apertura piriformis, inferior orbital foramen, maksillanin
lateral duvari ve zigomatikomaksiller buttress subperiostal olarak diseke edilerek,
aciga ¢ikarilir. Pterigomaksiller siiturun ekspoze edilebilmesi igin tiinel seklinde
kiint diseksiyon posteriora dogru ilerletilir. Rekraktor yardim ile bolge rahatlatilir.
Anterior nazal spina diseksiyon ile ekspoze edildikten sonra kiint diseksiyon ile

nazal taban ve lateral nazal duvarin medial mukozasinin elevasyonu yapuilir.

Testere yardimi ile maksilla tiiberin posteriorundan apertura piriformise
dogru horizontal osteotomi hatt1 olusturulur. Vomer osteotomu ile nazal septum ve
vomer, maksillanin nazal kretinden ayrilir. Egimli pterygoid osteotomu yardimu ile
pterigomaksiller siitur osteotomisi yapilir. Osteotom; maksilla tiiber boélgesinin
posteriorunda, pterigoid plaklarin anteriorunda ve agisi anterior-inferior yonde

olacak sekilde vyerlestirilir. Lateral nazal duvar osteotomisi, olasi bir palatina



descendens arter hasari riskine karsi en sona birakilir. Tek tarafi korumali lateral

nazal osteotom ile osteotomi tamamlanir.

Tim maksiller osteotomilerin  tamamlanmasini  takiben maksillada
downfracture yapilir. Planlanan harekete gore gerekli osteoktomiler tamamlanir ve
maksilla planlanan yeni konumuna alinarak 2mm kalinligindaki mini plak ve vida
sistemi ile tespit edilir [19, 20].

4.2. Cok Parg¢al Le Fort | Osteotomisinin Tarihgesi

Tek parga Le Fort | osteotomisi, dentofasiyal deformitelerde sagittal ve
vertikal yonde gerekli maksilla hareketinin yapilabilmesine olanak saglayan cerrahi
bir tekniktir. Ancak transversal alandaki deformitelerin tedavilerin yapilabilmesi
icin ¢ok pargali Lefort I osteotomilerinden yararlanmamiz gerekmektedir [21]. Bu
teknik ilk olarak Cohn-Stock’un, 1921'de anterior segmental maksiller osteotomiyi
tanimlamast ile ortaya ¢ikmistir. Bu cerrahi yaklasimda zamanla yapilan degisimler
ile yeni osteotomi modelleri ortaya ¢ikmistir [22, 23, 24, 25]. Reyneke [26] ve
Wolford [27] bu teknikten alintilar yapmustir ve interkanin genisliginin
ayarlanabilmesi, Spee ve Wilson egrilerinin ayarlanabilmesi, kesici dislerdeki
bukkolingual agilanmanin kontroliiniin saglanabilmesi ve postoperatif asamada
daha az ortodontik mekanige gereksinimin azaltilabilmesi gibi avantajlar
vurgulamiglardir. 1980'lerdeki bu gelismelerin bir sonucu olarak, farkli osteotomi
tiplerinin esnekliginin artmasi, ortodonti ve ortognatik cerrahideki ilerlemeler ile
segmental Le Fort | osteotomi teknigi, dentofasiyal deformitelerin ii¢ boyutta

diizeltilmesi i¢in standart bir prosediir haline gelmistir [28, 29].

4.2.1. Cok parcal Le Fort | osteotomi teknigi

Maksiller osteotomi konvansiyonel bir sekilde gergeklestirilir, ancak parmak
basist yardimiyla, downfracture manevrasiyla maksillanin asagi indirilmesinden
once, dikey interdental osteotomiler Onceden belirlenmis pozisyonlarda,
cogunlukla kopek disi ve birinci kiiciik az1 disi arasinda yapilir. Osteotomiler kiigiik
bir Lindemann frezi kullanilarak, korteksin delinmesinden sonra ince kemik
keskileri ile gergeklestirilir. Bununla birlikte, maksilla mobilizasyonu tamamlanana

kadar palatal korteks yoluyla osteotomi tamamlanmaz.



Maksillaya downfracture manevrasi yapilmasindan ve mobilizasyonundan sonra,
interdental osteotomiler, nazal taraftan palatal kemik yoluyla, palatinal mukozaya
kadar enine bir osteotomi ile birlestirilir. Maksillayr transversal olarak
genisletebilmek icin, gerekirse septuma paralel birka¢g yatay osteotomi de
yapilabilir. Bu konsepte gore, gerekli goriiliirse, maksillada yaptigimiz kesilerle,
sabitlenen iki ila yedi arasinda hareketli segment elde edebiliriz.

Bu prosediir ayrica maksiller dis arkinin yatay olarak diizeltilmesine de izin

verir [30].

4.3. Ortognatik Cerrahide IMF Teknikleri
4.3.1. Erich arch bar (EAB) ile IMF teknigi

Erich arch barlar 1. Diinya Savasi’ndan beri kullanilan bir tekniktir [31]. Bu
yontemin mucitleri, Almanya'da Sauer [31] ve Amerika Birlesik Devletleri'nde
Gilmer [32]’dir. 1951°de Blair ve Ivy [33], dislere daha iyi uyum ve stabilite
saglamak i¢cin EAB {izerinde modifikasyon yapmislardir. O zamandan bu zamana
EAB’de ¢ok az degisiklik olmustur. Bu teknigin giivenilirligine ragmen, bu tedavi
yontemiyle ilgili hala ¢ok sayida sorun vardir. Bu teknikte, kirigin lokalizasyonu ne
olursa olsun, uygulama yapilabilmesi i¢in her bolgeye anestezi yapmak
gerekmektedir. Uygulanabilirliligi kolay olmadig: i¢in, islem siiresinin uzamasina
neden olmaktadir. Dis etlerinde yaralanma yapabilmektedir, bu nedenle dis eti
saglig1 i¢in ideal bir IMF teknigi degildir. Uygulayaci hekimler igin igne batmasi
yaralanma riski yiiksektir ve hastalik bulasi riskini arttiran bir tekniktir [33]. Bu
teknigin dezavantajlarinin azaltilabilmesi i¢in zamanla yeni teknikler bulunmaya
calisilmistir. Bunlardan bazilari hibrit arch barlar, direkt bonding uygulanan arch
barlar, IMF vidalar1 vb.dir.

4.3.2 Intermaksiller fiksasyon vidalari ile IMF teknigi

EAB ve braket destekli IMF tekniklerine alternatif olarak, 1989°da Arthur ve
Bernardo tarafindan IMFV tanimlanmistir [34]. Bu teknikle, igne batmasi
yaralanmalari, uzayan operasyon siireleri ve intermaksiller fiksasyon
uygulamalarmin zorluklari azaltilmaya calisitlmistir. IMFV sistemi; dissiz hastalar
icin, koprii veya kronu bulunan hastalar i¢in ideal bir ¢oziim olarak tercih

edilmektedir. Uygulama sirasinda gingival insizyon gerektirmemektedir, tek bir



IMFV biitiin bir kadran i¢in genellikle yeterli olmaktadir. Trans-mukozal bolgeye
dis koklerine gelmeyecek sekilde uygulanmaktadir, diseti sagligini EAB’ye gore
daha iyi koruyan bir tekniktir ve agrisiz olarak, kolaylikla ¢ikarilabilmektedir [35].

Giliniimiizde kullanimi1 yaygin ve kolaydir.

4.3.3. Embrasiir telleme ya da intradental telleme teknigi ile IMF

Embrasiir teknik, Hollows ve Brennan tarafindan 1999 yilinda basit bir teknik
olarak tanimlanmistir. Bu teknik ile IMF’nin daha az zaman gerektirdigini, daha
ekonomik oldugunu ve igne batma yaralanmalarimin daha az oldugunu
bildirmislerdir. Bu teknikte 24 gauge paslanmaz celik tel bukkal agidan alt kii¢iik
az1 dislerinin temas noktasindan gegirilir. Daha sonra iist ¢ene premolar dislerin
palatinal bolgedeki kontak noktasindan gecirilir. Bu teknik sag ve sol tarafa

uygulandiktan sonra sabitlemeyi saglamak i¢in teller biikiiliir [36].

4.3.4. Braket destekli tel ile IMF teknigi ve ivy kementleri
Braket destekli tel ile intermaksiller fiksasyon teknigi ilk olarak 1922°de
Robert H. Ivy tarafindan tanimlanmistir. Arch barlara alternatif olarak

gelistirilmistir.

Ivy kementleri de yine Arch bar uygulanmasmnin yapilamadigi, dis
eksiklikleri olan hastalarda okliizyonun saglanabilmesi igin ve intermaksiller

fiksasyonun yapilabilmesi amaciyla kullanilmaktadir [37, 38].

4.3.5. IMF vidasi ile EAB kombine IMF teknigi (modifiye teknik)

Bu alternatif teknikle, titanyum EAB’lere kendiliginden delen kilitli vida
fiksasyonu i¢in delikler yapilmistir ve EAB, IMFV ile desteklenmektedir. Chao ve
arkadaslarinin Onerdigi bu metot ile, her iki teknigin de avantajlarindan
yararlanilmig olmakta ve daha kolay uygulanabilirlik saglamasi nedeniyle, islem

stiresi kisalmaktadir [39, 40].

4.3.6. Ernst ligatiirii ile IMF teknigi

Ernst ligatiirleri, Ivy kementleri gibi tel yardimi ile dislerden destek alan
fiksasyon yontemidir. Basit kiriklarda ve gecici fiksasyonlarda kolaylikla
kullanilabilecek bir yontemdir. Komplike pargali kiriklarda ve kirik hattinin stabil



olmadig1 deplase kirik vakalarinda kullanimi uygun degildir. Ernst Ligatiirleri
dislerden destek aldigi igin, dislerde fraktiir ve liikksasyon varliginin olmamasi
gerekmektedir. Genellikle premolar ve kanin disler kullanilir. 2 komsu dis
arasindan bukkolingual gegirilen tel distalde bulunan disin lingual/palatalinden
dolanarak bukkal tarafa alinir. Telin ayni ucu mezialdeki digin mezialinden
gegirilir. Tel disin lingual/palatalinden dolasarak yine 2 komsu disin arasindan
bukkale ¢ikarilir ve biikiilerek ligatiir dislere fikse edilir. Daha sonra alt ve iist

cenede bulunan bu ligatiirler birbirlerine baglanarak IMF saglanir [41].

4.4. Sonlu Elemanlar Analizinin Kullanim Alanlari ve Limitasyonlari

SEA, bilgisayar destekli miihendislik yapmak icin gelismis bir sayisal
yontemdir. Pratik uygulamasi agisindan SEA, cesitli arastirmacilar tarafindan
karmagik mekanik sistemlerdeki stresleri ve gerinimleri analiz etmek i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir [42]. SEA, dogru arastirma sorusunu formiile etmeye ve
uygun deneyleri tasarlamaya yardimci olmaktadir. Bir¢ok degiskenin dikkate
alinmasi gereken karmasik sistemlerde, tek parametrenin manipiile edilmesine izin
vererek her birinin etkisini incelemeyi miimkiin kilar ve herhangi bir tek klinik
yontemle elde edilemeyecek karmasik biyomekanik iligkiler hakkinda tek
parametreleri manipiile ederek, her birinin ayr1 ayri incelenebilmesine olanak
saglamaktadir. Tasarlanan sayisal modelden yararlanilarak, uygulanan kosullar
serbestce degistirilebilmektedir ve ¢alisma istenildigi kadar tekrar edilebilmektedir.
Bu yontem ile hastalar daha 6nce test edilmemis yeni materyallerin veya terapotik
prosediirlerin uygulanmasiyla iligkili potansiyel risklere maruz kalmamaktadir ve
hayvan deneylerine olan ihtiya¢ ortadan kalkmaktadir. Cerrahlar, en iyi terapotik
materyalleri ve kavramlar1 degerlendirmek icin osteotomileri ve kemik
relokasyonlarini sanal olarak gergeklestirmek ve fiksasyon materyallerinin optimal
pozisyonlarini, gerilimlerini ve stresini test etmek i¢in bir arag edinmislerdir. Bilim
adamlari, iirtin gelistirme dongiisiindeki tasarim siirecini optimize etmek i¢in bu
yontemden yararlanabilmektedirler. Sanal ¢alismalar, geleneksel arastirmalara gore
onemli Olciide daha az mali yiik olusturmaktadir. Bu, yeni malzemelerin ve

tekniklerin hizli bir sekilde test edilemesini saglamaktadir.
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Tiim bu avantajlar1 yaninda, SEA’nin limitasyonlar1 da vardir. Bilgisayarli
calismalarin kosullarinin tamamen arastirmacilar tarafindan programlandigt ve bu
nedenle her zaman yanlilik riski olusturacagi unutulmamalidir. SEA’nin en ciddi
sinirlamalari, asir1 basitlestirmeleri ve varsayimlaridir. Ayrica anatomik kemik
modelleme, anatomi morfolojisini yansitma vb. islemlerde SEA geometrik kesinligi
tam olarak saglamak zorundadir ve kullanilan malzeme sabitlerine gore analizler
farklilik gostermelidir. Yapilan kemik modellemelerde genellemeler yapilmaktadir.
SEA iizerine arastirma yapan yazarlar, kortikal ve siingerimsi kemik arasinda ayrim
yapmanin anlamsiz oldugunu varsaymislardir ve incelenen kemigi genel olarak
homojen, izotropik ve lineer elastik materyal olarak degerlendirmislerdir [43, 44,
45]. Yine bu alanda kemigin anatomisi yansitilabilse de morfolojisini
yansitabilmekte eksiklikler bulunmaktadir [46]. Bu nedenle ilk ¢alisma olarak ¢ok

etkili olsa da hayvan ve insan ¢alismalar1 ile desteklenmesi gerekmektedir.
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5. MATERYAL VE METOT

Calismamizda, okliizyonu ideal olan bir hastanin ii¢ boyutlu CBCT
goriintiisiinden yararlanilarak .stl uzantili ti¢ boyutlu maksilla ve mandibula sanal
modelleri olusturulmustur. Uygulanan senaryolarda, mandibula ve maksilla
modelleri tizerinde kemik doku, dislerin konumlari, hastanin braketleri crimpable
hooklar ve fiksasyonda kullanilacak olan 0.4 mm paslanmaz ¢elik ark telleri
Ozellikleri hepsinde ayni olacak sekilde planlanmistir. 3 boyutlu ag yapisinin
diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu kati modelin
olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi i¢in Intel Xeon ® R CPU 3,30
GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate
Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 (Smart
Optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik
tarayicisi ile 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N,
Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan, VRMesh Studio
(VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150
Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan yararlanilmistir.
3D Doctor (Able Software, ABD) yazilimi kullanilarak kemik doku modellenmis,
Modeller VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) yazilimi
kullanilarak geometrik olarak olusturulduktan sonra analize hazir olmalari igin .stl
formatina getirilmistir. .stl formati ti¢ boyutlu modelleme programlari i¢in evrensel
deger tagimaktadir. .stl formatinda diiglimlerin koordinat bilgilerinin saklanmasi
sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi olmamaktadir.
Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) yazilimi
sayesinde ark telleri, braketler, fiksasyon noktalari, 0.4 mm tel paslanmaz gelik tel
ve dort farkl klinik senaryoda (Klasik Le Fort I, santral-santral arasi, lateral-kanin
arast ve kanin—premolar arasi) tek ve ¢ok parcali Le Fort I kesisi yapilmis olan
maksilla modelleri olusturulup, ardindan Algor Fempro (ALGOR, Inc.150 Beta
Drive Pittsburgh, PA) yazilimina aktarilmistir. .stl format1 sayesinde {i¢ boyutlu
modeller programlar arasinda bozulma olmaksizin aktarilabilmistir. (Sekil 5.1,

Sekil 5.2, Sekil 5.3) Calismamizda ti¢ boyutlu modelleme ve SEA i¢in, Ay Tasarim
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Limited Sirketi’nden destek alinmigtir. Caligsmanin biitgesi BAP 2021/14 nolu proje

ile karsilanmstir.

Calismamizda, literatiirde de yaygin olarak kullanilan 3 adet ¢cok pargali Le
Fort I ve klasik tek parcgali Le Fort | senaryolari tizerinde ¢alisilmistir [44]. Maksilla
modeli ¢ok parcali Le Fort | igin ti¢ farkl1 senaryoya, osteotomi hatt1 santral-santral,
lateral-kanin ve kanin-premolar disler arasindan baslayacak sekilde ayrilmistir,
daha sonra ilgili disler arasindan baslayan osteotomi hatlar1 paramedian bdlgede
konumlanacak sekilde birlestirilip ve maksiller orta hatta paralel olarak seyredecek
sekilde, olusan pargalar segmente edilmistir. Tasarlanan {i¢ farkli ¢cok pargali ve tek
pargali Le Fort I modellerine ilgili yazilim araciligiyla ii¢ farkli IMF teknigi ayri
ayrt uygulanarak, alt ve iist ¢ene modelleri planlanan okliizyona simiilasyonla
getirilmistir. Son olarak Algor yazilim ile ii¢ farkli teknigin okliizal yiizeylerinde
sonlu elemanlar analizi ile degerlendirilme yapilmistir. Boylece dort farkli
osteotomi tasariminin dis destekli, kemik destekli ya da &nerdigimiz hibrit IMF
altindaki  okliizal yiizeylerde ve splint iizerinde olusan dinamikleri

degerlendirilmistir.
Materyal Ozellikleri;

VR Mesh yaziliminda iretilen modeller, Algor yazilimmna .stl seklinde
yiizey verisi olarak aktarilmaktadir. Algor yaziliminda analizlerinin yapilabilmesi
i¢in i¢i dolu sekilde meshlenmesi gerekmektedir. Meshleme isleminde, modeller
miimkiin olabildigince 10 diiglim noktal1 (brick tipi) elemanlardan
olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin merkezine yakin bolgelerde gerektiginde
yapinin tamamlanabilmesi i¢in daha az diigiim noktali elemanlar kullanilmistir.
Bu modelleme teknigi sayesinde hesaplamayi kolaylastirmak {izere miimkiin olan
en yiiksek diigiim noktali elemanlar ile en yiiksek kalitede ag yapisi olusturulmaya
calisilmistir. Cene modellerinde bulunan ve analiz islemini zorlastiran dik ve dar
bolgeler ¢izgisel elemanlardan arindirilarak diizenli hale getirilmistir. Burada
modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kat1 modele ¢evrilmistir. Bricks
ve Tetrahedra kat1 modelleme sisteminde, Fempro modelde olusturabildigi kadar

8 nodlu elemanlar kullanilmaktadir. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya
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ulasamadigi durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar
kullanilmistir. Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak
kabul edilmistir. Bir materyalin homojen olmasi, mekanik 6zelliklerinin yapisal
her elemanda benzer oldugunu gostermektedir. izotropik ise, yapisal elemanin her
yonde materyal ozelliklerinin ayni oldugu durumu tanimlamaktadir. Lineer
elastisite; yapmin deformasyon veya gerilmesinin, uygulanan kuvvetler altinda
oransal olarak degiskenlik gostermesidir. Calismanin gergek¢i sonuglar vermesi
icin programin el verdigi 6l¢iide, sectigimiz ¢cene kemiginin modelinin boyutlarini

g0z Online alarak miimkiin oldugunca fazla eleman sayisi se¢ilmistir.

Calismamizda ti¢ ¢ok parcali ve bir tek parga Le Fort I modellerinin dis
destekli IMF, hibrit IMF ve kemik destekli IMF modellerini olusturmak igin

kullandigimiz eleman ve diigiim sayilar1 asagida verilmistir (Tablo 5.1.)
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Tablo 5.1. Ug farkli ¢cok parcali Le Fort | ve klasik Le Fort I modellerinde
uygulanan ii¢ farkli IMF senaryolarini igeren matematiksel modellerde kullanilan
eleman ve diigiim sayilari

C1: Diiglim sayisi= 317557 Element sayisi= 1343274
C2: Diiglim sayisi= 393034 Element sayisi= 1691519
C3: Diiglim sayisi= 452746 Element sayisi= 1929935
C4: Diiglim say1si= 317938 Element sayisi= 1342920
CS5: Diiglim sayisi= 392925 Element sayisi= 1685915
C6: Diiglim sayisi= 445609 Element sayisi= 1954849
C7: Diiglim say1s1= 308080 Element sayisi= 1313815
C8: Diigiim say1si= 383178 Element sayisi= 1654161
C9: Diiglim say1s1= 436037 Element sayisi= 1890557
C10: Diigiim sayisi= 308286 Element sayisi= 1313959
C11: Diiglim say1s1= 383513 Element sayisi= 1654598
C12: Diiglim sayisi= 436034 Element sayisi= 1890211

(C.1. Hazirlanan sanal kesici lateral — kanin dis arasi parcali Le Fort I modeli iizerinde dis destekli IMF
tekniginin uygulanmasi, C.2. Hazirlanan sanal lateral — kanin dis aras1 parcali Le Fort I modeli {izerinde hibrit
IMF tekniginin uygulanmasi, C.3. Hazirlanan sanal lateral — kanin dis arasi parcali Le Fort I modeli iizerinde
kemik destekli IMF tekniginin uygulanmasi, C.4. Hazirlanan sanal kanin — premolar dis aras1 parcali Le Fort
I modeli iizerinde dis destekli IMF tekniginin uygulanmasi, C.5. Hazirlanan sanal kanin — premolar dis arasi
pargali Le Fort I modeli iizerinde hibrit IMF tekniginin uygulanmasi, C.6. Hazirlanan sanal kanin — premolar
dis aras1 parcali Le Fort I modeli iizerinde kemik destekli IMF tekniginin uygulanmasi, C.7. Hazirlanan sanal
santral- santral dis arast parcali Le Fort I modeli iizerinde dis destekli IMF tekniginin uygulanmasi, C.8.
Hazirlanan sanal santral- santral dis arasi parcali Le Fort I modeli iizerinde hibrit IMF tekniginin
uygulanmasi, C.9. Hazirlanan sanal santral- santral dis arasit parcali Le Fort I modeli {izerinde kemik destekli
IMF tekniginin uygulanmasi, C.10. Hazirlanan sanal klasik Le Fort I modeli iizerinde dis destekli IMF
tekniginin uygulanmasi, C.11. Hazirlanan sanal klasik Le Fort I modeli iizerinde hibrit IMF tekniginin
uygulanmasi, C.12. Hazirlanan sanal klasik Le Fort I modeli iizerinde kemik destekli IMF tekniginin
uygulanmast)
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Calismamizda tedarik edilen 0.4 mm lik tel ve braketler Smart Optics ii¢
boyutlu tarayicisi ile ii¢ boyutlu olarak taranmustir. .Stl formatinda elde edilen
modeller, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA)
yazilimima goénderilmistir. Rhino yaziliminda Boolean yontemi ile braketler,
fiksasyon noktalari, 0.4 mm lik tel ve kemik dokular1 arasinda uyumlandirma
yapilmistir ve kuvvet aktarimi saglanmistir. Kemik dokularinin modellenmesi igin,
oncelikle bir hastanin tomografisi alinmistir. Tomografi ¢ekiminde 3M Iluma
CBCT cihaz1 kullamilmistir. Cekimde 120KvP 3.8mA degerlerinde 40 saniyelik
¢ekim modu kullanilmigtir. Elde edilen veriler, 3d-doctor yazilimina atilmistir ve
burada “Interactive Segmentation” yontemi ile Hounsfield degerlerine bakilarak
kemik dokusu ayristirilmistir. Yapilan ayristirma isleminden sonra “3D Complex
Render” yontemi ile li¢ boyutlu model elde edilmistir ve bu sekilde kemik dokusu
modellenmistir. Kemik dokusundan ofset yontemi ile spongioz kemik elde
edilmistir ve gerekli uyumlamalarin yapilmasi ile kuvvet aktarimi saglanmistir. Bu
sekilde maksilla ve mandibula kortikal kemik, spongioz kemik, 0.4 mm lik tel,
braketler ve fiksasyon noktalar1 gercek morfolojisini yansitacak bicimde modele
tasinmustir. Yapilan modellemeler Rhinoceros yaziliminda ii¢ boyutlu uzayda dogru
koordinatlara yerlestirilmistir ve modelleme islemi tamamlanmistir. Rhinoceros’da
yapilan modellemeler, {ic boyutlu koordinatlar korunarak Fempro yazilimina
aktarilmistir. Caligmamizda, tek tarafli bir molar dis sikma gorevi i¢in yiik setlerini
modellemek i¢in kullanilan kas agirlik faktorleri, 6l¢cekleme faktorleri, birim vektor
koordinatlar1 ve diigiim sayilarinin belirlenmesi i¢in Tom W.P. Korioth ve

arkadaglarmin literatiirdeki ¢alisma verilerinden yararlanilmistir [47].

Swtir Kosullari: Model ¢ene kemiginin alt ve arka kismindan her Degree of
freedom (DOF)’da sifir harekete sahip olacak sekilde sabitlenmistir. Arastirma {i¢
boyutlu sonlu elemanlar SEA ile statik lineer analiz yapilarak gerceklestirilmistir.
Buna gore; .stl uzantili bu dosyalar, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak
olusturulduktan sonra Algor Fempro (Algor Inc., USA) yazilimina aktarilmistir. .stl
formatinda 3D modellemede diiglimlerin koordinat bilgilerinin  giivenli
saglanabilmesi nedeniyle programlar aras1 aktarim yapilirken herhangi bir bilgi
kaybr olmamaktadir. Algor Fempro yazilimi ile maksilla ve mandibula

modellerinin uyumlu hale getirilmesi ve maksilla, mandibulaya ait olduklarinin, dis
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yapilarinin hangi materyalden yapildiginin tanitilmasi gerekmektedir; bunun igin
modellerin her birini tanimlayan materyal (elastiklik modiilii ve Poisson orani)
degerleri verilmistir. Programda kati1 cisim 6zellikleri lineer elastik, homojen ve

izotropik kabul edilmistir.

Buna gore; li¢ boyutlu CBCT goriintiileri lizerinde 6n c¢alisma yapilmustir,
geometrik modeller ve ag yapisi olusturulmustur ve sanal maksilla ve mandibula
modelleri olusturulmustur. Sanal ortamda olusturulmus, Le Fort I osteotomisi
kesilerinin yapildigr maksilla ve mandibula modelleri tizerinde fiksasyon noktalari
olusturulmustur. Dort farklt klinik senaryoda tii¢ farkli fiksasyon teknigi

uygulanmistir. Sonuglar degerlendirilip, yorumlandi.

Sanal lateral-kanin disler arasi parcali Le Fort I modeli: Hastanin
tomografisinden elde edilerek, sanal ortamda tasarlanmis ii¢ boyutlu maksilla
modeli iizerinde Klasik Le Fort I osteotomisine ek olarak lateral-kanin disler
arasindan baglayan osteotomi hatlar1 paramedian boélgede konumlanarak
birlestirildi ve maksiller orta hatta paralel olarak seyredecek sekilde ve olusan

pargalar segmente edildi (Sekil 5.1).

Sanal kanin—premolar disler arast par¢ali Le Fort I modeli: Hastanin
tomografisinden elde edilerek, sanal ortamda tasarlanmis ti¢ boyutlu maksilla
modeli iizerinde kanin—premolar digler arasindan baglayan osteotomi hatlar
paramedian bolgede konumlanacak sekilde birlestirildi ve maksiller orta hatta

paralel olarak seyredecek sekilde pargalar segmente edildi (Sekil 5.2).

Sanal santral-santral disler arast parcalt Le Fort I modeli: Hastanin
tomografisinden elde edilerek, sanal ortamda tasarlanmis ii¢ boyutlu maksilla
modeli tizerinde klasik Le Fort | osteotomisine ek olarak santral-santral disler
arasindan, baslayan osteotomi hatlar1 paramedian bdlgede konumlanacak sekilde
birlestirildi ve maksiller orta hatta paralel olarak seyredecek sekilde pargalar
segmente edildi (Sekil 5.3).
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Klasik Le Fort | modeli: Hastanin tomografisinden elde edilerek, sanal
ortamda tasarlanmis ii¢ boyutlu maksilla modeli {izerinde klasik Le Fort I

osteotomisi yapildi.
Uygulanan olan iMF Yéntemlerinin Tanimlanmasi:

Dis destekli IMF yontemi: Stabilizasyon disler iizerine yerlestirilen crimpable
hooklardan ve bu crimpable hooklardan destek alacak 0.4 mm lik ¢elik telle
saglanmistir ve boylece alt ve st genedeki disler okliizyona getirilmistir. Alt ve tist
¢enede yer alan biitiin dislerde, crimpable hooklardan destek alinarak intermaksiller
fiksasyon saglanmistir. Bu amagla sanal olarak, 16-46 nolu dislerdeki crimpable
hooklardan baslayarak, 14-44 nolu dislere ait crimpable hooklarda bitecek sekilde
ve aradaki crimpable hooklardan da destek alacak sekilde ¢elik teli simiile edecek
baglanti materyali, alt ve list gene modellerinin sag tarafina uygulanmistir. Sol taraf
igin ise 26-36 nolu dislerdeki crimpable hooklardan baslayarak, 24-34 nolu dislere
ait crimpable hooklarda bitecek sekilde ve aradaki crimpable hooklardan da destek
alacak sekilde celik teli simiile edecek baglanti materyali, alt ve {iist cene
modellerinin sol tarafina uygulanmistir. Anterior bolgede ise 13-43 nolu dislerdeki
crimpable hooklardan baslayarak, 23-33 nolu dislere ait crimpable hooklarda
bitecek sekilde ve aradaki crimpable hooklardan da destek alacak sekilde gelik teli
simiile edecek baglant1 materyali, alt ve {ist cene moddelerinin anterior bdlgesine
(Sekil 5.4) ve posterior bolgesine (Sekil 5.5) uygulanmistir. Bu fiksasyon metodu

hi¢bir modifikasyon gerekmeden 4 farkli Le Fort | senaryosuna uygulanmigtir.

Hibrit IMF yontemi: 11-21 no’lu dislerin arasina, mandibular simfizde B
noktasina, 35-36 ve 45-46 nolu dislerin arasina siiperior konumda toplamda 4 adet
olacak sekilde birer adet IMF vidasin1 temsil eden fiksasyon noktasi
yerlestirilmistir. Olusturulan bu 4 adet fiksasyon noktast B noktasindan 11-21
arasindaki fiksasyon noktasina; 35-36 nolu disler arasindaki fiksasyon noktas,
maksilladaki ark telinin iizerine 26 nolu disin orta noktas: hizasina; 45-46 nolu
disler arasindaki fiksasyon noktasi, maksilladaki ark telinin {izerine 16 nolu disin
orta noktasi hizasina fikse edilmistir (Sekil 5.6, Sekil 5.7). Sadece osteotomi
hattinin 11-21 nolu disler arasinda oldugu Le Fort | osteotomi senaryosunda ise
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maksiller orta hat osteotomize olacagi icin IMF vida pozisyonu su sekilde
saglanmistir; iist cene anterior bolgedeki kemik destegini saglamak amaciyla 11-12
ve 21-22 nolu disler arasina yerlestirilen IMF vidalar1 kullanildi, diger tiim

fiksasyon noktalar1 diger iki modelde oldugu gibi uygulanmustir (Sekil 5.8).

Kemik destekli /MF yontemi: Maksillada anterior bolgede alveolar kemige
denk gelen bolgeye 12-13 ve 22-23 nolu disler hizasina ve mandibulada ise B
noktasi iizerine fiksasyon noktas1 konulacak ve iist genedeki karsiliklar1 ile IMF
simiile edilmistir. Posterior bolgedeki IMF uygulamasi i¢in ise; alt ve iist ¢ene
modellerinin sag tarafina 15-16 ve 45-46 nolu dislerin ortasina alveolar kemige
denk gelecek sekilde fiksasyon noktalar1 belirlenerek ve bu fiksasyon noktalar
celik teli simiile eden materyalle birbirlerine baglanmistir. Ayni sekilde alt-iist gene
modelinin sol tarafi iginse; 25-26 ve 35-36 nolu dislerin ortasina alveolar kemige
denk gelecek sekilde fiksasyon noktalar1 belirlenerek ve bu fiksasyon noktalar

celik teli simiile eden materyalle birbirlerine baglanmistir (Sekil 5.9).

SEA ile bu fiksasyon noktalarina ve baglantilarina gesitli yonlerde kuvvet
vektorleri uygulanarak ve hangi fiksasyon yonteminin daha ideal oldugunu
belirlemek amaciyla, fiksasyon sirasinda maksilla ve mandibulaya gelen kuvvetler,
bu kuvvetlerin okluzyondaki kuvvet dagilimina etkisi ve bu bolgelerdeki biriken
stresler Algor Fempro (Algor, Inc. 150 Beta Dr Pittsburgh PA 15238.) ve
Rhinoceros (Robert McNeel & AssociatesSeattle Weather Headquarters, North
America and Pacific 3670 Woodland Park Ave NSeattle, WA 98103 USA)
programlar1 ile saptanmaya calisilmistir. Her modele sirasiyla 100N, 300N ve
800N vyiik altinda okliizal kuvvet dagiliminin tespiti i¢in uygulanmistir (Sekil 5.10).
Daha sonrasinda elde edilen veriler yorumlanarak gergek cerrahi senaryodaki

avantaj ve dezavantajlarina gore degerlendirilmistir.
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Sekil 5.2. Kanin-premolar disler aras1 osteotomize edilen ¢ok pargali Le Fort | osteotomi tasarimi.
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Sekil 5.4. Dis destekli IMF ydnteminde anterior bolgedeki fiksasyon noktalar1 ve baglantilarinin
konumlandirilmasi.
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Sekil 5.5. Dis destekli IMF yonteminde posterior bolgedeki fiksasyon noktalar: ve
baglantilarinin konumlandirilmasi.

Sekil 5.6. Hibrit IMF yonteminde posterior bolgedeki fiksasyon noktalari ve baglantilariin
konumlandirilmasi.

22



Sekil 5.7. Hibrit IMF yonteminde anterior bolgedeki fiksasyon noktalar1 ve baglantilarinin
konumlandirilmasi.

Sekil 5.8. Osteotomi hattinin 11-21 nolu digler arasinda oldugu ¢ok pargali Le Fort | osteotomi
modeli senaryosundaki anterior fiksasyon noktalar1 ve baglantilarinin konumlandirilmasi.
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Sekil 5.9. Kemik destekli IMF ydnteminde anterior ve posteriordaki fiksasyon noktalari ve
baglantilarinin konumlandirilmasi.

Sekil 5.10. Tiim gok parcali ve tek parcali Le Fort I modeline IMF sirasinda uygulanan kuvvet
vektorlerinin yonii.
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6. BULGULAR

Sonuglar, okliizal yiizeyler seviyesinde sonlu elemanlar analizi ile kuvvet
dagilimi yapilarak degerlendirilmistir. Boylece dort farkli osteotomi tasariminin dis
destekli, kemik destekli ya da énerdigimiz hibrit IMF altindaki okliizal yiizeylerde
olusan dinamiklerinin degerlendirilmesiyle en ideal olant bulunmaya ¢alisilmistir.
Bu sekilde ilgili maksiller osteotomiler sonrasi stabilizasyon yoOntemine ve
maksiller segmentasyon paternine gore dislerin okliizal ylizeyleri ve splint
tizerindeki maksimum stres alanlari literatiire uygun olarak degerlendirilmistir [48,
49]. Bu senaryolar sonucunda dislerin karsilikli iligkilerinde ve splintle meydana
gelebilecek temas ya da temassizlik bolgeleri belirlenerek postoperatif donemde
olusabilecek stabilite ve relaps problemlerini belirlemek amaglanmistir. Buna gore;
klasik ve ¢ok pargali Le Fort I modellerinin tiimiinde (santral-santral disler arasi,
lateral-kanin disler arasi, kanin-premolar disler arasi1 ¢ok pargali Le Fort I) hibrit
IMF tekniginin en ideal oldugu tespit edilmistir. Klasik Le Fort | ve lateral-kanin
disler arasi, kanin-premolar disler aras1 ¢ok pargali Le Fort | modellerinde ikinci
olarak en iyi IMF teknigi, dis destekli IMF teknigi olmustur. Bunu son olarak da
kemik destekli IMF teknigi izlemistir. Ancak santral-santral disler aras1 ¢ok parcali
Le Fort I modelinde ikinci siray1 kemik destekli IMF teknigi izlemistir, bu modelde
uyguladigimiz tekniklerde idealden en uzak olan1 dis destekli IMF teknigi olmustur.
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Tablo 6.1. Mandibulada herbir diste ii¢ ayr1 IMF tekniginin Kiyaslanmasi

DiS NO LATERAL- KANIN- SANTRAL-

KANIN PREMOLAR SANTRAL .
. . . KLASIK
DISLER DISLER DISLER
LEFORT |
ARASINDA ARASINDA COK|ARASINDA COK ..
OSTEOTOMISI

COK PARCALI|PARCALI PARCALI
LEFORT IILEFORT I[LEFORT |
OSTEOTOMISI|OSTEOTOMISI |[OSTEOTOMISI

41 I>11>111 I>11>111 1>1>111 1H>1>111

42 I>11>111 I>11>111 1>111>1 H>1>111

43 I>11>111 I>11>111 I>11=I11 I>11=111

44 H>1>111 I>11>111 1>111>1] I>11=111

45 1>1>111 1H>1>111 1H>111>1 1H>111>1

46 1>1>111 1H>1>111 1H>111>1 H>1>111

47 1>1>111 1H>1=I111 1>111=I 1H>1>111

31 I>11>111 I>11>111 1>1>111 H>1>111

32 I>11>111 I>11>111 1H>11>1 1H>111=I1

33 I>11>111 I>11>111 I>11=I111 I>11=111

34 H>1>11 I>11>11 H>11>1 H>1>111

35 1>1>111 1H>1>111 1>1>111 H>111>1

36 1H>1>111 H>111>1 1H>11>1 1H>1>111

37 1>1>111 1H>11>1 1>111=I H>1>111

(I: dis destekli IMF teknigi, II: hibrit IMF teknigi, 111: kemik destekli IMF teknigi)
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Tablo 6.2. Maksillada herbir diste ii¢ ayr1 IMF tekniginin Kiyaslanmas1

DiS LATERAL- KANIN- SANTRAL- KLASIK
NO | KANIN PREMOLAR SANTRAL LEFORT |

DISLER DiSLER DISLER OSTEOTOMISI

ARASINDA ARASINDA ARASINDA

COK PARCALI | COK PARCALI | COK PARCALI

LEFORT | | LEFORT | | LEFORT |

OSTEOTOMISI | OSTEOTOMISI | OSTEOTOMISI
11 1H>1>111 I>11>111 H>111>1 I>11>11
12 I>11>111 I=11=111 HI>1>11 I=111>11
13 1H>1>111 I>11>111 1H>111>1 I>111=I11
14 H>1>111 1H>1>111 H>11>1 H>1>111
15 1H>1>111 1>1>111 HI>1>1 HI>1>]
16 H>1>111 1H>1>111 I>11>11 H>1=111
17 1H>1>111 1>1>111 1H>1>111 H>1>111
21 1H>1>111 1>1>111 1H>111>1 I>11>11
22 I>11>111 I>11>111 H=111>1 I=111>11
23 1H>1>111 I>11=I11 1H>1>111 I>11>11
24 1H>1>111 1>1>111 1H>111>1 H>1>111
25 1H>1>111 1>1>111 I>1I>11 HI>1>11
26 1H>1>111 1>1>111 I>11>111 I=11>11
27 1H>1>111 1>1>111 1H>1>111 H>111>1

(I: dis destekli IMF teknigi, II: hibrit IMF teknigi, I11: kemik destekli IMF teknigi)
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Tablo 6.3. Maksilla ve mandibulanin insizal, preomolar ve molar bolgelerdeki
{ic ayr1 IMF tekniginin Kiyaslanmasi

LATERAL-KANIN KANIN- SANTRAL- KLASIK LEFORT I
MAKSILLA DISLER PREMOLAR SANTRAL DISLER OSTEOTOMISI
ARASINDA COK DISLER ARASINDA COK
PARCALI LEFORT ARASINDA COK PARCALI LEFORT
1 OSTEOTOMISI PARCALI LEFORT 1 OSTEOTOMISI
I OSTEOTOMISI
iNSizAL 1>1>111 1>111>1 I>11>11
BOLGE
PREMOLAR 1>1>111 1>1>111 1>111>1 1H>111>1
BOLGESI
MOLAR BOLGE 11>1>111 11>1>11 I>11>111 11>1>111
MANDIBULA LATERAL-KANIN  KANIN-PREMOLAR [ANTRAL-SANTRAL [KLASIK LEFORT I
DISLER ARASINDA  DISLER ARASINDA  DISLER ARASINDA OSTEOTOMISI
COK PARCALI COK PARCALI COK PARCALI
LEFORT | LEFORT | LEFORT |
OSTEOTOMISI OSTEOTOMISI OSTEOTOMISI
NSiZAL BOLGE I>11>111 I>11>111 11>1>111 11>1>111
PREMOLAR 1>1>111 H=1>111 1>111>1 1>111>1
BOLGESI
MOLAR BOLGE 11>1>111 1>111>1 1>111>1 11>1>111

(I: dis destekli IMF teknigi, II: hibrit IMF teknigi, I1I: kemik destekli IMF teknigi)

28




3

3P

. Tooth-supported Inter-maxillary
ixation Method

,:no

Lesacsse tof |
Marimum Vaie 184 167 Wimmr2)

Medmum vsiue. 00213029 Nym'z)

3¢tz

Svess
Higmen2)
5

2. Hybrid Inter-maxillary
. Fixation Method

0
0

@
29

Losacsse tofl
Manimum Vate. 183 685 Wimmr2)

Mrimam Vaue: 00277402 Nm2)

2¢c8>

Swess
Ny

i: 3. Bone-supported Inter-maxillary
5 Fixation Method

6

i
1
08
0

Sekil 6.1. Santral-santral disler aras1 ¢ok pargali Le Fort | modelinin maksilla ve mandibulada, dis
destekli IMF teknigi (1), hibrit IMF teknigi (2) ve kemik destekli IMF teknigi (3) igin ayr1 ayri iist
ve alt ¢cenelerin okliizal temaslarindaki stres birikimlerinin SEA sonuglari. Stress von MisSes'e gore
sekillerdeki okliizal yiizeylerin kirmizi alanlari, stres birikiminin en fazla oldugu bolgelerdir ve
ardindan sirasiyla turuncu, sari, yesil ve mavi alanlar gelir. Gerilme dagilimi arttik¢a daha iyi bir
okliizyon elde edilir.
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Sekil 6.2. Lateral-kanin disler aras1 ¢ok pargali Le Fort | modelinin maksilla ve mandibulada, dis
destekli IMF teknigi (1), hibrit IMF teknigi (2) ve kemik destekli IMF teknigi (3) igin ayr1 ayr1 iist
ve alt ¢enelerin okliizal temaslarindaki stres birikimlerinin SEA sonuglari. Stress von Misses'e gore
sekillerdeki okliizal yiizeylerin kirmizi alanlari, stres birikiminin en fazla oldugu bolgelerdir ve
ardindan sirasiyla turuncu, sari, yesil ve mavi alanlar gelir. Gerilme dagilimi arttik¢a daha iyi bir
okliizyon elde edilir.

30



i 1. Tooth-supported Inter-maxillary
. Fixation Method

svess
von Mses
ttmez)

:* 2. Hybrid Inter-maxillary
. Fixation Method

Losacase totl
Mamam Vit 21 322 Wimer2)

Miimm Vaiue: 00420308 Nyme2)

. 3. Bone-supported Inter-maxillary
» Fixation Method

1
1
0s
0

Losacase tott
Manimum Vatas: 214 258 Nmer2)

Mrimem vsiue: 00182613 Ngmme2)

1<eh>

Sekil 6.3. Kanin- premolar disler arasi gok pargali Le Fort | modelinin maksilla ve mandibulada,
dis destekli IMF teknigi (1), hibrit IMF teknigi (2) ve kemik destekli IMF teknigi (3) igin ayr1 ayri
iist ve alt ¢enelerin okliizal temaslarindaki stres birikimlerinin SEA sonuglari. Stress von Misses'e
gore sekillerdeki okliizal yiizeylerin kirmizi1 alanlari, stres birikiminin en fazla oldugu bélgelerdir
ve ardindan sirastyla turuncu, sari, yesil ve mavi alanlar gelir. Gerilme dagilimi arttikca daha iyi
bir okliizyon elde edilir.
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Sekil 6.4. Tek parca Le Fort | modelinin maksilla ve mandibulada, dis destekli IMF teknigi (1),
hibrit IMF teknigi (2) ve kemik destekli IMF teknigi (3) i¢in ayr1 ayri {ist ve alt genelerin okliizal
temaslarindaki stres birikimlerinin SEA sonuglari. Stress von Misses'e gore sekillerdeki okliizal
yiizeylerin kirmizi alanlari, stres birikiminin en fazla oldugu bdolgelerdir ve ardindan sirasiyla
turuncu, sari, yesil ve mavi alanlar gelir. Gerilme dagilimi arttik¢a daha iyi bir okliizyon elde edilir.
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7. TARTISMA

Transvers maksillomandibular yetersizlikler dentofasiyal deformitelerin
tedavisinde sik goriilen problemlerdendir. Proffit ve arkadaslarinin, dentofasiyal
deformiteye sahip, cerrahi tedavi isteyen 1000 hasta iizerinde yaptiklari ¢alismada,
hastalarin %30'unun transvers maksiller yetmezlik sikayetine sahip oldugunu tespit
etmiglerdir [50]. Genellikle transvers yetmezlik veya fazlaligin diizeltilmesi,
asimetri, transvers ve vertikal deformitelerin ve okliizyon egrisinin diizeltilmesinde
¢ok parcali Le Fort I osteomisi tercih edilmektedir. Bununla birlikte, maksiller

ekspansiyon en az stabil cerrahi prosediir olarak kabul edilmektedir [51].

Stabilite problemleri; ¢igneme kas aktivitesi, yanlis ortodonti, intraoperatif
komplikasyonlar, yetersiz maksilla mobilizasyonu gibi bir¢ok faktoriin cerrahi
sonrast instabiliteye katkida bulundugu ilkesine dayanmaktadir ve ayrica cerrahi
hareket miktari, yetersiz veya hi¢ kemik grefti uygulanmamasi, yumusak doku
gerilimi ve segmental stabilizasyon gibi nedenlere dayandirilmaktadir [52, 53, 54].
Stabilizasyon konusunda yasanan bu problemler, calismamiza goére en c¢ok
operasyon sirasinda IMF ile ideal bir okliizyonun tam olarak saglanamamasindan
kaynaklanmaktadir. Istenilen final okliizyonunun gergeklestirilememesi ileride
relaps ve stabilizasyon problemlerine neden olabilmektedir [51, 53, 54, 55, 56, 57,
58]. Bu nedenle operasyon sirasinda daha ideal bir IMF teknigine ihtiyac
duyulmaktadir.

Literatiirde ¢cok parcali Le Fort I osteotomisinin operasyonu sirasindaki gegici
intermaksiller fiksasyon tekniklerinin kiyaslandig: bir ¢aligma bulunmamaktadir.
Bu sebeple ¢ok pargali Le Fort | osteotomisinde IMF tekniklerini arastirmaktayiz.
Yapilan ¢alismalarda, IMFV, EAB, embrasiir teknik, braket destekli tel ile IMF
teknigi, IMFV ile kombine EAB tekniklerini kiyaslayan cesitli calismalar

bulunmaktadir.

Calismamizda Klasik ve ¢ok pargali Le Fort I modellerinin tiimiinde hibrit
IMF tekniginin en ideal sabitleme teknigi oldugu tespit edilmistir. Bunun nedeninin

hem kemiksel hem dissel ankraj alinmasmin avantajlarindan ayni anda
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yararlanilmas1 sonucu operasyon sirasinda daha iyi bir IMF saglanabilmesi
kaynakli oldugunu diisinmekteyiz. Hibrit IMF teknigi, travma bashigi altinda,
literatiirde buldugumuz intermaksiller fiksasyon vidalariyla kombine EAB
teknigine benzemektedir ve hibrit IMF tekniginin etkili olabilicegini gdsteren

calismalar mevcuttur.

Albert H ve arkadaslarinin retrospektif olarak mandibular fraktiir nedeniyle
ameliyat edilmis olan 50 hasta iizerinde (25 i EAB ve tel ile IMF teknigi (grup 1),
25 i titanyum arch barlarin maksiller ve mandibular intermaksiller fiksasyon vidasi
ile kombine IMF teknigi (group II)) yaptiklar1 calismada, mandibular fraktiirlerde
yapilan kemik destekli arch bar ile IMF ve EAB ve dis cevrelerinde gegirilen tel ile
yapilan IMF tekniklerini kiyaslamislardir. Kemik destekli arch bar fiksasyon
tekniginin, dis ¢evresi telleri ile sabitlenmis EAB’li IMF teknigine alternatif
olabilecegi goriilmiistiir. Bu iki teknik kiyaslandiginda grup I de iki hastada
malokliizyon goriiliirken, grup Il de herhangi bir malokliizyon olmadigi
goriilmiistiir [39]. Bunun nedeninin kemik destekli arch bar IMF uygulamasinin
hem klasik arch bar (bizim ¢alismamizdaki dis destekli IMF teknigi ile benzer bir
yontem) ile yapilan hemde IMFV ile yapilan (bizim ¢alismamizdaki kemik destekli
IMF teknigi ile benzer bir yontem) IMF tekniklerinin ayn1 anda avantajlarindan

yararlanabilmesinden kaynakli oldugunu diistinmekteyiz.

Rothe ve arkadaslari, klasik EAB ile, IMFV ile ve EAB ve IMFV ile birlikte
modifiye teknik ile gergeklestirdikleri {i¢ ayr1 IMF teknigini kiyaslamislardir. Buna
gore en iyi IMF teknigi klasik EAB teknigi ¢ikmistir, ikinci olarak da IMFV ile
modifiye EAB ve son olarak IMFV’li teknik olmustur. Buna gore, modifiye EAB,
IMF vidalari ile karsilastirildiginda anlamli derecede stabil olmasindan 6tiirii, uzun
siireli IMF gerektiren hastalar icin modifiye arch barlarmin uygun bir secenek

olabilecegini gérmiislerdir [59].

Embrasiir IMF teknigini de yine hibrit teknige benzetti§imiz ¢aligmalarda,
embrasiir teknigin daha avantajli ve dezavantajli oldugunu belirten ¢aligmalar
mevcuttur [60, 61]. Tracy ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismaya gore ise, Arch bar
grubundaki hastalarda (%7.5), embrasiir grubuna (%6) gore postoperatif
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malokliizyon insidansi biraz daha yiiksek bulunmustur. [60]. Satpute ve
arkadaglarmin mandibular kiriklar tizerinde EAB ile embrasiir tel teknigini
kiyasladiklar1 ¢alismaya gore, embrasiir teknikte siirenin ¢ok daha kisa oldugunu,

ancak stabil okliizyonun saglanmasinin daha kotii oldugu gorilmistiir [61]

Klasik Le Fort I ve lateral-kanin disler arasi, kanin-premolar disler aras1 ¢ok
pargali Le Fort | modellerinde ikinci en stabil okliizyon sagladigimiz teknik, dis
destekli IMF teknigi olmustur. Bunu son olarak da kemik destekli IMF teknigi
izlemistir. Dis destekli IMF yontemi, arch bar ile fiksasyon teknigine
benzetilmektedir. Literatiirde travma bashigr altindaki calismalarda yaptigimiz
arastirmalarda, klasik EAB tekniginin daha iyi oldugunu gosteren g¢alismalar

mevcuttur [62].

Nandini ve arkadaslarinin, 20 mandibular fraktiir hastasini randomize olarak
iki esit gruba ayirdiklari ve bu gruplarin intermaksiller fiksasyonu sirasinda birinde
klasik EAB (grup 1), digerinde ise IMFV (grup I1) kullanarak iki farkl
intermaksiller fiksasyon teknigini avantaj ve dezavantajlarina gore kiyasladiklar
caligmada, operasyon sonrast ilk hafta ve operasyon sonrasi 6. haftada stabilitenin;
grup I de yiizde 80 oraninda yeterli , ylizde 20 oraninda yetersiz, grup II de ylizde

70 oraninda yeterli, yiizde 30 oraninda yetersiz oldugu goriilmiistiir [62].

Klasik Arch bar ile IMF tekniginin literatiirde daha avantajli oldugunu
gosteren calismalar oldugu gibi, IMFV ile yapilan IMF tekniginin daha iyi
oldugunu gosteren ¢aligmalar da mevcuttur [61- 68].

Van der Berg ve arkadaslarinin ankraj vidasi ile yapilan IMF teknigi ile arch
bar ile yapilan IMF teknigini kiyasladiklari randomize klinik ¢alismasina gore;
ankraj vidasi ile yapilan IMF tekniginin klasik EAB teknigine gore daha az oranda
komplikasyon (igne batma yarasi, malokliizyon, agr1 skorlari) gelistirdigi
goriilmistiir [63]. Bunun nedeninin, titanyum vidalarin iskeletsel olarak ankraji iyi

arttirmasindan kaynakli oldugunu diisiiniiyoruz.
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Literatiirde titanyum vidalarin ankraji arttirmak amaciyla siklikla

kullandildigin1 belirten galigmalar vardir [63- 66]. vine iMFV tekniginin

operasyon siiresini kisalttigin1 gosteren, diseti sagligini ve igne batmast tipi
yaralanmasi gibi komplikasyonlar1 azalttig bir alternetif teknik oldugunu bildiren

calismalar mevcuttur [34, 67]. Yine Bazi arastirmacilar IMFV’nin travma ve

ortognatik hastalarinda, EAB’ye giivenilir bir alternatif olduguna inanmaktadir

[68- 73].

Choi ve arkadaglarinin 66 mandibular ¢ene kirig1 hastasi iizerinde geleneksel
EAB ile IMF (21 hastada) ve IMFV ile modifiye edilmis IMF tekniklerini (35
hastada) kiyasladiklar1 calismaya gore; IMFV i sistemde islem siiresi daha kisa
ve malokliizyon orani daha az cikmistir [73]. (IMFV’li sistemde %14,3 ve klasik
arch barli sistemde %19,1)

Ingole ve arkadaglariin 50 mandibular koti fraktiir hastasi tizerinde (25 kisi
IMFYV ile, 25i braket destekli tel ile IMF) yaptiklar1 ¢alismaya gore, IMFV nin,
mandibular kiriklarin kapali rediiksiyon tedavilerinde ve intraoperatif agik
rediiksiyonlu tedavilerinde, IMF’yi saglamak amaciyla tatmin edici okliizyon,
uygun maliyet ve kolay uygulanabilirligi ile diger IMF tekniklerine alternatif

olarak uygulanabilecegi bildirilmistir [74].

Ueki ve arkadaglarinin mandibular setback hastalar1 lizerinde yaptiklari
calismada, operasyon sonrast IMFV kullanarak IMF yaptiklart ve IMFV
kullanmayarak yaptiklari IMF yaptiklar1 iki grubu karsilastirdiklar1 ¢alismada
okliizal planda istatiksel olarak 6nemli farkliliklar oldugu goriilmiistiir. IMFV
kullanilan grupta daha iyi okliizyon gortilmistiir [75].

Son ve arkadaslarinin 74 smif III malokliizyonu olan hasta {izerinde yaptiklar1
calismada, Le Fort | osteotomisi ve bilateral sagital split ramus osteotomisi
yapilmistir. Hastalar iki gruba ayirilmistir. Birinci grupta ark teli ile fiksasyon
yapilmistir. Ikinci grupta ise mini vida ile fiksasyon yapilmistir. Hastalar,
ameliyatin hemen sonrasi, ameliyat sonrasi birinci, liglincii ve altinct aylarda

kontrollere ¢agirilip, sefalometrileri alinmistir ve vertikal ve horizontal olarak dis
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konumlarma bakilmistir. Ameliyat sonras1 yapilan kontroller sonucunda, her iki
grupta da insizal dislerde prokline olma egilimi goriilmiistiir. Ancak mini vida

grubunda, istatiksel olarak daha iyi bir overbite gézlenmistir. [76]

Calismanin sonucuna gore, mini vida ile ve ark teli ile fiksasyonun benzer

iskeletsel ve dental degisimler gosterdigi tespit edilmistir.

Son olarak ¢alismamizda diger modellerin aksine, santral-santral disler arasi
¢ok parcali Le Fort I modelinde ikinci siray1 kemik destekli IMF teknigi izlemistir,
bu modelde uyguladigimiz tekniklerde idealden en uzak olan teknigin, dis destekli
IMF teknigi oldugu goriilmiistiir.

Bunun nedeninin, operasyon sirasinda klasik IMF’nin, travmada kullandigimiz
klasik EAB’lerin dezavantajiyla benzerliginden kaynakli oldugunu disiiniiyoruz.
Santral — santral disler aras1 olan paramedian osteotomiyle, dis destekli IMF’de olan
dislerin lateral ve ekstriizyon yoniinde hareket etmesi ile, iyi bir okliizal oturumun
saglanamamasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz. Kemik destekli IMF tekniginde
ise, iskeletsel olarak daha stabil ve giiclii bir ankraj alinmasindan kaynakli daha iyi
bir okliizyon elde edildigini diisiinmekteyiz. Baurmash ve arkadaslarinin yaptigi
caligmanin sonuglari da bu tezimizi desteklemektedir. Bu ¢alismaya gore bunun
nedeninin, EAB kullaniminin dezavantajlari arasinda diglerin lateral ve ekstriizyon
yoniinde hareket etmesi, tele uygulanan sabit traksiyonun kirik parcalari

dagitabilmesi ve muhtemel ek komplikasyonlara neden olabilmesi sayilabilir [33].

Literatiirde bu konuyla ilgili direkt olarak bir ¢aligma bulunmamaktadir. SEA
yonteminin, klinik simiilasyonlarin pratik olmadig: ve iistlenilmesinin zor oldugu
tip alaninda stresleri aragtirmak i¢in yaygin olarak kullanilmasi nedeniyle pargali
Le Fort I operasyonu sirasinda en ideal IMF yontemini bulabilmek igin bu
yontemden yararlandik [77]. Literatiirde de kemik Orneklerinin biyomekanik
davranigini1 tanimlamada SEA dogrulugunu bildiren ¢alismalar bulunmaktadir [78,

79].
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Buldugumuz ve aldigimiz sonuglara gore, literatiirde yaygin olarak kullanilan
tic farkli ¢ok pargali Le Fort | cerrahi modelinde ve klasik Le Fort | cerrahi
modelinde, operasyon sirasinda hibrit IMF yénteminin tercih edilmesiyle relaps ve
stabilizasyon sorunlarinin en aza indirgenebilecegini diisiinliyoruz. Ancak bununla
ilgili daha fazla c¢aliyjma yapimasma ihtiya¢ vardir. Ancak SEA’da olan
limitasyonlar nedeni ile konuyla ilgili daha fazla ¢alisma yapilmasi gerekmektedir
[45].
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8. SONUC

Sonuglarimiza dayanarak, literatiirde yaygin olarak kullanilan ii¢ farkli ¢ok
parcali Le Fort I cerrahi modelinde ve tek par¢a Le Fort I cerrahi modelinde
ameliyat sirasinda hibrit IMF yonteminin kullanilmasinin niiks ve stabilizasyon
sorunlarin1 azaltabilecegini diistinliyoruz. Ancak SEA sonuglar1 risksiz ve
tekrarlanabilen yeni teknikleri belirlemek icin kullanilabilsede, sinirliliklar:
nedeniyle bu konuda daha fazla ¢calismaya ihtiyag vardir ve klinik degerlendirmeler
de eklenmelidir. Boylece bu yontemlerin uzun ve kisa donem stabiliteleri klinik

ortamda degerlendirilecektir.
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