T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

DOKTORA TEZi

FARKLI TEKNIiK UYGULANAN CERRAHI DESTEKLI UST CENE
GENISLETME OPERASYONUNUN KEMIiKTE OLUSTURDUGU
STRESLERIN SONLU ELEMAN ANALIZiYLE INCELENMESI

DUYGU CiHANER

TEZ DANISMANI
PROF.DR. OZEN DOGAN ONUR

AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISi ANABILIiM DALI
AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISi DOKTORA PROGRAMI

ISTANBUL-2022




ITHAF

Aileme ithaf ediyorum.



TESEKKUR

Doktora hayatimin en biiyiik sans1 olan, mesleki bilgi, birikim ve deneyimlerini
benimle paylasarak bana her zaman yol gosteren, sabirla hep ¢alismaya, gelismeye ve iyi
bir hekim olmaya yo6nelten, meslek ahlak ve etigini kendisinden 6rnek aldigim, 6grencisi
olmaktan onur duydugum saygideger ve sevgili hocam Sayin Prof. Dr. Ozen Dogan

Onur’a,

Tez caligmalarimin gergeklestirilmesine sonsuz katkilar1 olan, biiyiik bir sabir ve
Ozveriyle benim i¢in kiymetli zamanlarini ve emeklerini sarf eden; ikinci tez danismanim,
kiymetli abim Saymn Dog. Dr. Erol Cansiz’a, Sayin Prof. Dr. Yunus Ziya Arslan’a ve
Sayin Ars. Gor. Derya Karabulut’a,

Tez siirecim boyunca her ihtiyacim oldugunda ulasabildigim ve desteklerini hi¢
esirgemeyen Tez Izleme Komitemde bulunan hocalarim Sayin Prof. Dr. Sirmahan

Cakarer ve Sayin Prof. Dr. Sonmez Firatli’ya,

Doktora egitim siirecimde caligma sansi edindigim, hem teorik hem de pratik
olarak bana sonsuz katkilari olan degerli hocam Sayin Prof. Dr. A. Burak Cankaya’ya ve

tiim ana bilim dal1 hocalarima,

Egitimim siiresince ayni1 ortamda yillarimi keyifle gecirdigim ve hicbir zaman

yardimlarini esirgemeyen tiim asistan arkadaslarima,

Iyi ve kétii her giiniimde yamimda olup desteklerini hep hissettigim degerli

arkadaslarima,

Hayatimin her doneminde beni sevgiyle destekleyip tiirlii fedakarliklar yapan, her
kararimda arkamda duran, her tokezledigimde kaldirip azimle devam etmemi saglayan,
ellerini her zaman omzumda hissettigim ve haklarini asla 6deyemeyecegim canim babam
Hiiseyin Kaya’ya, canim annem Remziye Kaya’ya ve sevgili kardeslerim Erhan Kaya ve

Melisa Kaya’ya

Bu zorlu siiregte bana sevecenlikle katlanan, her ihtiyacim oldugunda kosulsuz
sevgi ve sabirla yan1 bagimda olan, varligiyla beni biitiinleyerek hayatimi giizellestiren ve
beni daima ¢ok sansli hissettiren canim esim Dr. Dt. Nurullah Cihaner’e sonsuz

tesekkiirler ederim.



Vi

ICINDEKILER

TEZ ONAY L ottt sttt sttt s ettt reste e ene e i
BEY AN e re e i
LT H AT ettt sttt e s et e s e e abb e e e snb e e nnre e \Y
TESEKKUR....cooiieieeieeiee ettt es ettt s st s sttt esensnensns v
ICINDEKILER ......ooouititiiiiectcte ettt es sttt ese sttt en et en st asen e Vi
TABLOLAR LISTESI....coiviiiiieiiieieiieesis et iX
SEKILLER LISTEST ...ocviviiiiiieieisce ittt es sttt sn sttt n st an e, X
SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI ...c..coviiiiiriinsineseecsee e Xii
OZET... Nh....... V... 0. .. 40 . 4. . .................. xiii
ABSTRACT ...ttt ettt ettt e e R bt e s e ettt re et et na et re e Xiv
1. GIRIS VE AMAGC .....cuiuiectcececeetetetetete ettt ettt sttt ettt sttt tatetesesesasasesesanas 2
2. GENEL BILGILER ......cotuiiiiiirieiisieinieesie sttt 3
2.1, MaKSilla ANGLOMIST...c.veeiieieieiie st 3
2.2, MaKSIa GEIISIMI..eeiuvviiiiiiiiiiiieeiiiie st ettt e et e e e sbb e e b e e seeeanteeeas 4
2.3. Transvers Maksiller Yetmezlik (TMY) ..coooioiiiiiieee e 5
2.3.1. Transvers Maksiller Yetmezlik EtyolOjisi ..........ccocviiiiiieieniiiiieccee, 5
2.3.2. Transvers Maksiller Yetmezlik Teshisi........cocccoviiiiiiiiiiiiiii e 6
2.4. Transvers Maksiller Yetmezlik TedaViISI.......cccveververeiieieeie e 7
2.4.1. Dentoalveolar (Ortodontik) GeniSletme ..........cccoocveiiiiiiiiiiiiiiee e 8
2.4.2. Ortopedik GeniSIEtME ..........oivieiiiiiieiecie s 9
2.4.3. Cerrahi Destekli GeniSletme...........ccooovieiiiiiiiiiiie e 17
TIN5 USTIAN 1 F: 1§ €0 11053111 1<) o T RSP 21
2.5.1. Fotoelastik stres analiz yONteMi.........covverriiiiiiieiiiiiiiessee s 21
2.5.2. Lazer ile stres analiz YONtEMI .......ccvvviiieiiiiieiieii s 21

2.5.3. Kirilgan vernik ile stres analiz yONtemi ........ccoooveviiiiiieiiniciiesec s 22



Vil

2.5.4. Gerilimolgerli stres analiz YONTEMI ......ccvveiveiveriiiiiieieee e 22
2.5.5. Termografik stres analiz YONtEMI ..........coeviiiiiiiiiiniiiiesee e 22
2.5.6. Radyotelemetrik stres analiz yONteMi......cccuvcveiieiiiiiiieiiie e 22
2.5.7. Matematiksel stres analiz YONteMI.........cuecuvivirieiiniiiieiisee e 22
2.6. Sonlu Elemanlar Analizi (FEM) ......ccooiiiiiieiiee e 22
2.6.1. Sonlu Elemanlar Analizinin Uygulanma Asamalari...........cccccoevvviiiiveniiinennne, 24
2.6.2. Sonlu Elemanlar Analizi Avantaj-Dezavantajlari.............cccccvvveveiieeseesnsinennnns 25
2.6.3. Sonlu Elemanlar Analizinin Biyomekanik Terimleri.........c.cccoocevvevieiieiinennnn, 26
3. GEREC VE YONTEM .....coiitiuiteeteteeetetete ettt ettt sttt sttt tess st sesesnas 29
3.1. Sanal Ortamda Ug Boyutlu Modellemenin Yapilmasi ..........ccoceeveverirererinrennnn, 29
3.2, CaliSMANIN ICEIIZ...uvvrvviviieieiieieieeiecee ettt ettt 35
3.3. Smir Kosullar1 ve Yiikleme Kosullart .........ccccovvviiiiiiiiiiniiic e 44
3.4. FEM Analizinin GergeKIestirilmesi.......ccoivuiiriiiiiiiiiiieiie et 47
4. BULGULAR. ..ottt bbbt 64
4.1. Model 1A’da Olusan Von Mises Stres Degerler .........coovviveniiniiciciiicnicene 64
4.2. Model 1B’de Olusan Von Mises Stres Degerleri .......cccoovvieiiiiiiciciieenceeee 72
4.3. Model 1C’de Olusan Von Mises Stres Degerleri .........ccoovrviirenininiiniseeieienn, 80
4.4. Model 2A’°da Olusan Von Mises Stres Degerlert .........coovvveiiiiiciciiicneene 88
4.5. Model 2B’de Olusan Von Mises Stres Degerleri ........ccoovvieiiiiiiciciiecnccee 96
4.6. Model 2C’de Olusan Von Mises Stres Degerleri ........cooovviiiiiiiciiniiiiciicen, 104
4.7. Sonuglarin Degerlendirilmesi .........ccccvvviiiiiiiiiiici 113
5. TARTISMA .ottt 114
KAYNAKLAR .ottt 127
HAM VERILER .....cooiiiiiiiiiiincissi s 136
FORMULAR ..ottt bbbt 138
ETIK KURUL KARARI ......oouiiiiiiiieiteteieieeeeie ettt 139

PATENT HAKKI IZNT ....oooiiiiiiiicicceee e 143



viii

INTIHAL RAPORU ILK SAYFASL ..ot it eeeeeeeee e eeeeeeeereee e eeeeeeeeeseaesisaisassesneans 144

(07461 21 @11, 8 15O TR 145



TABLOLAR LISTESI

Tablo 2.1: Ortopedik Genisletme Yontemlerinin Karsilastirilmasi........................ 17
Tablo 3.1: Calismadaki Materyallerin Biyomekanik Ozelliklerini Belirleyen Poisson

oran1 ve Young Modilill. . .......oooeiiiiiii e 30
Tablo 3.2: Calisma Gruplari..........coooiuiiiiiiit e 35
Tablo 3.3: Calisma Modelleri...........o.ooiiiiiii e 36
Tablo 3.4: Modellerin Eleman, Diigiim Ve Ag Orgiisii Say1lari........................... 49

Tablo 3.5: Kullanilan Apareylere Tiirlerine Gore iki Farkli Kesi I¢in Uygulanan Kuvvet
BUyTKITKIEIT (IN) ettt e e et et et eae e ns 55
Tablo 4.1: Grup 1 ve Grup 2 Modellerinde Kemikte Olusan Maksimum Gerilmelerin Von
Mises Stres Degerleri (MPa). ..o 111
Tablo 4.2: Grup 1 ve Grup 2 Modellerinde Dislerde Olusan Maksimum Gerilmelerin Von
Mises Stres Degerleri (MP). ..o e 112
Tablo 4.3: Grup 1 ve Grup 2 Modellerde Dislerde Olusan Gerinim-Deformasyon
DEGETLCIT (Y0) ettt e 112



SEKILLER LISTESI
Sekil 2.1: Transpalatal Ark........ ... 8
SEKIL 2.2 W K.ttt ettt bbb 10
Sekil 2.3: Quad HeliX. ... 10
Sekil 2.4: CoffiNn SPriNg. ..o e 11
SeKil 2.5 IMINNE APAICY I, ... vttt e e e 11
Sekil 2.6: Ni-Ti Hafizali Palatal Genisletme Apareyi...............cocoiiiiiiiiniiannn, 12
Sekil 2.7: Bioblock Apareyi-Hareketli Vidali Plak.....................coooiiiiiinnn. 13
Sekil 2.8: HYFaX APareYi. . ...t e 15
Sekil 2.9: HaaS APAIeYi. .....uiieiiei e 15
Sekil 2.10: Mini vida destekli Hyrax Apareyi..........ccoouviuiiiiiiiiiieiiiiiiianieane.n, 16
Sekil 2.11: Hibrit HYraX APareyi........coueeueeneinutintettateiteateaeeiteaeeneenneaneannns 16
Sekil 2.12: Sonlu Eleman Analizinde Simir Kosulu Belirlenen Problemin Eleman ve
| 3T e4311 01 1<) o O 24
Sekil 3.1: Arsivimizden Alinan CBCT GOrintiisii........oovvviviiiiiiiiiiiiii i 29
Sekil 3.2: CBCT Goriintiisiiniin 3D-DOCTOR Programinda Ag¢ilmasi ve Modelleme
Oncesinde Calisma Igin Gereken Kismin Ayristirtlmast...............oeeueiuiineennnn... 30
Sekil 3.3: Cene Kemigi Modelinin “.stl” Formatindaki Gortiintiisti.......................... 32
Sekil 3.4: GEOMAGIC Programinda Yiizeyi Piiriizsiizlestirilmis Ust Cene Kemigi
MO .o 34
Sekil 3.5: GEOMAGIC Programinda Yiizeyi Piiriizsiizlestirilmis Dis Kavsi Modeli... 34
Sekil 3.6: Kemik Ve Dis Kavsi Modellerinin Montajlanmis Hali........................... 38
Sekil 3.7: SOLIDWORKS Programinda Kesi Hatlarinin Olusturulmasit.................. 40
Sekil 3.8: SOLIDWORKS Programinda Olusturulmus Grup 1’in Kesi Hatlari........... 42
Sekil 3.9: SOLIDWORKS Programinda Olusturulmus Grup 2’nin Kesi Hatlart......... 44
Sekil 3.10: Modellerin Sabit Noktalari................oooiiiiiiiii e, 46
Sekil 3.11: ANSYS Programinda Ag Orgiisii Atilmis Modelin Goriiniimii................ 49

Sekil 3.12: ANSYS Programinda Dis Destekli Aparey Benzeri Kuvvetlerin

Uy UIANIMAST. . ..ottt e e e ol
Sekil 3.13: ANSYS Programinda Kemik Destekli Aparey Benzeri Kuvvetlerin
UYGUIANMAST. . ..ttt et e e 53
Sekil 3.14: ANSYS Programinda Hibrit Aparey Benzeri Kuvvetlerin Uygulanmast....55



Xi

Sekil 3.15: Model 1A’nin Kesi Hatlar1 ve Kuvvet Uygulama Alanlari.................... 56
Sekil 3.16: Model 1B’nin Kesi Hatlar1 ve Kuvvet Uygulama Alanlari.................... 57
Sekil 3.17: Model 1C’nin Kesi Hatlar1 ve Kuvvet Uygulama Alanlari.................... 58
Sekil 3.18: Model 2A’nin Kesi Hatlar1 ve Kuvvet Uygulama Alanlari.................... 59
Sekil 3.19: Model 2B’nin Kesi Hatlar1 ve Kuvvet Uygulama Alanlari.................... 60
Sekil 3.20: Model 2C’nin Kesi Hatlar1 ve Kuvvet Uygulama Alanlari.................... 61
Sekil 3.21: ANSYS Programinda Streslerin Olgilmesi..............cccovvviiiiiniinnn, 63
Sekil 4.1: Model 1A’da Kemikte Olusan Von Mises Stresler (MPa)...................... 67
Sekil 4.2: Model 1A’da Dislerde Olusan Von Mises Stresler (MPa)...................... 71
Sekil 4.3: Model 1B’de Kemikte Olusan Von Mises Stresler (MPa)...................... 75
Sekil 4.4: Model 1B’de Dislerde Olusan Von Mises Stresler (MPa)...................... 79
Sekil 4.5: Model 1C’de Kemikte Olusan Von Mises Stresler (MPa)...................... 83
Sekil 4.6: Model 1C’de Dislerde Olusan Von Mises Stresler (MPa)...................... 87
Sekil 4.7: Model 2A’da Kemikte Olusan Von Mises Stresler (MPa)...................... 91
Sekil 4.8: Model 2A’da Dislerde Olusan Von Mises Stresler (MPa)...................... 95
Sekil 4.9: Model 2B’de Kemikte Olusan Von Mises Stresler (MPa)...................... 99
Sekil 4.10: Model 2B’de Dislerde Olusan Von Mises Stresler (MPa)................... 103
Sekil 4.11: Model 2C’de Kemikte Olusan Von Mises Stresler (MPa)................... 107

Sekil 4.12: Model 2C’de Dislerde Olusan Von Mises Stresler (MPa)................... 111



SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI

RME: Rapid Maxillary Expansion= Hizli1 Maksiller Genisletme

xii

SARME: Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion= Cerrahi Destekli Hizli

Maksiller Genisletme

FEM: Finite Element Analysis Method= Sonlu Elemanlar Analizi Y6ntemi

TMY : Transvers Maksiller Yetmezlik

BEM: Boundary Element Analysis Method= Sinir Elemanlar Analizi Y 6ntemi
FDM: Finite Difference Analysis Method= Sonlu Farklar Analizi Y dntemi

F: Kuvvet

N: Newton

o: Sigma= Gerilme

Pa: Paskal

MPa: Megapaskal

A: Alan

do: Baski/Cekme Gerilmesi

t: Tau= Makaslama= Kayma Gerilmesi
E: Elastikiyet Modiilii/Y oung Modiilii
k: Konstant= Oran Sabiti

X: Esneme Miktar1

VM: Von Mises Gerilmesi

Pmin: Minimum Asal Gerilme

Pmax: Maksimum Asal Gerilme

CT: Computed Tomography= Bilgisayarli Tomografi
CBCT: Cone Beam Computed Tomography= Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi

SME: Slow Maxillary Expansion= Yavas Maksiller Genisletme
SRME: Semi-Rapid Maxillary Expansion= Yar1 Hizli Maksiller Genisletme
Ib: Pound ( 1 Pound=5 Newton= 450 Gram)

gr: Gram
HU: Hounsfield



Xiii

OZET

Cihaner D. (2022). Farkli Teknik Uygulanan Cerrahi Destekli Ust Cene Genisletme
Operasyonunun Kemikte Olusturdugu Streslerin Sonlu Eleman Analiziyle incelenmesi.
Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi AD.
Doktora Tezi. istanbul.

Transvers maksiller yetmezlik, toplumda olduk¢a yaygin goriilen ve ortodontide
giincelligini koruyan o©nemli bir maksiller anomalidir. 1860 yilindan giliniimiize,
tedavisinde maksiller genigletme kullanilmaktadir. Geng eriskinlerde maksiller
genisletme hizli maksiller genisletme (RME) ile yapilabilirken iskeletsel maturasyona
ulagsmis bireylerde, artan sutura direnci ve komplikasyon riski sebebiyle cerrahi destekli
hizli maksiller genisletme (SARME) ile yapilmaktadir. SARME operasyonlarinda
uygulanan midpalatal osteotomi ve Le Fort I kortikotominin yanisira cerrahin tercihine
gore komplikasyon riski yiiksek olan pterygomaksiller osteotomi de yapilabilir.
Genisletme tedavisinde ortodontide dis destekli, kemik destekli ve hibrit destekli
apareyler kullanilmaktadir. Yapay zekanin yayginlastigi giiniimiizde maksiller
genisletme tedavisinde kemikte ve dislerde olusan stresler, matematiksel bir stres dlgme
yontemi olan sonlu eleman analizi (FEM) ile in vitro olarak dl¢iilebilmektedir. Transvers
maksiller yetmezlik tedavisinde en ideal ve atravmatik tedavi protokoliiniin
belirlenmesini amag¢ edinen bu c¢alismada, SARME uygulanan sanal modellerde
kullanilan ortodontik aparey tiirii ile uygulanan cerrahi teknigin kombinasyonlarinin
kemikte ve dislerde olusturdugu stresler FEM ile Ol¢lilmistiir. Calismanin sonuglari,
pterygomaksiller ¢ikintilar ayrildiginda kemikte ve dislerde daha az stres olusacagini
gostermistir. Ayrica hibrit destekli apareylerin, kemikte diger aparey tiirlerine gore ¢ok
daha az stres olusturdugu bulunurken; dislerde, dis destekli apareylere gore daha az stres
olusturmasina ragmen kemik destekli apareyler ile arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Sonug olarak, SARME operasyonunda pterygomaksiller cikintilarin
ayrilmasinin ve kemik destekli veya hibrit destekli bir aparey kullanilmasinin kemige ve
dislere ¢ok daha az stres olusturacag diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Transvers Maksiller Yetmezlik, Cerrahi Destekli Hizli Maksiller
Genisletme, Le Fort I Kortikotomi, Pterygomaksiller Cikintinin Ayrilmasi, Sonlu
Elemanlar Analizi.



Xiv

ABSTRACT

Cihaner D. (2022). Evaluation of Bone Stresses Arising from Different Techniques Used
in Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion by Finite Element Analysis. Istanbul
University, Institute of Health Science, Department of Oral and Maxillofacial Surgery,
Ph.D Thesis. Istanbul.

Transverse maxillary deficiency is an important maxillary anomaly that is very common
in society and remains current in orthodontics. Since 1860, maxillary expansion has been
used in its treatment. While maxillary expansion can be performed with rapid maxillary
expansion (RME) in young adults, it is performed with surgically assisted rapid maxillary
expansion (SARME) in individuals who have reached skeletal maturity. In addition to
midpalatal osteotomy and Le Fort | corticotomy applied in SARME operations,
pterygomaxillary osteotomy can be performed according to the surgeon's preference.
Tooth-supported, bone-supported and hybrid-supported appliances are used in
orthodontics in the expansion treatment. Today, when artificial intelligence has become
widespread, the stresses occurring in the bone and teeth in the treatment of maxillary
expansion can be measured in vitro with finite element analysis (FEM). In this study, it
was aimed to determine the most ideal and atraumatic treatment protocol in the treatment
of transverse maxillary deficiency. The results of the study showed that when the
pterygomaxillary plates are separated, there will be less stress on the bone and teeth.
Although hybrid-supported appliances create less stress on the teeth than tooth-supported
appliances and no significant difference was found between bone-supported appliances,
it was found that hybrid-supported appliances create much less stress on the bone than
the other appliances. As a result, it is thought that the separation of the pterygomaxillary
junction in the SARME operation and the use of a bone-supported or hybrid-supported
appliance will occur much less stress on the bone and teeth.

Key Words: Transverse Maxillary Deficiency, Surgically Assisted Rapid Maxillary
Expansion, Le Fort | Corticotomy, Separation of Pterygomaxillary Junction, Finite
Elements Analysis.



1. GIRIS VE AMAC

Transvers maksiller yetmezlik; derin damak kubbesi, maksiller darlik,
malokliizyon, dislerde caprasikliklar ile karakterize maksillofasiyal deformitelerden
biridir' 3. Maksillofasiyal deformitelerin etyolojisinde konjenital, iatrojenik, travmatik,
genetik ve gevresel faktorler etkili olabilir **. Yukarida tanimladigimiz maksillofasiyal
deformitelerin cerrahi tedavisinin talebi her gecen giin daha genis hasta kitleleri

tarafindan gelmektedir.

Transvers maksiller yetmezIligi olan bireylerde, dis dizisinin diizenlenebilmesi
i¢in sutura palatina mediana’nin ayrilarak iist dis kavsinin genisletilmesi gerekir. Insanda
midpalatal suturanin kapanmasi 16 -35 yas arasi gibi genis bir zaman araligina yayilmis
oldugundan, genisletme tedavisi, geng eriskinlerde ortodontik tedavi ile hizli maksiller
genisletme (RME: Rapid Maxillary Expansion) yontemi kullanilarak yapilabilmektedir.
Iskeletsel maturasyona ulasmis bireylerde iist ¢ene kavsinin genisletilmesi ise yasa bagh
midpalatal sutura direncinin ve komplikasyon goriilme olasiliginin artmasi nedeniyle
RME yetersiz kalacagindan cerrahi ve ortodontik tedavinin kombinasyonu olan cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme (SARME: Surgically Assisted Rapid Maxillary
Expansion) ile yapilmaktadir 3°! SARME cerrahisinde amag¢ yiiz ve kafatasi
eklemlerindeki fibroossoz birlesme sebebiyle genigletme amagli uygulanan kuvvete karsi
olusan direnci azaltacak osteotomiler yardimiyla {ist c¢enede genislemeyi
gerceklestirmektir?. Bu osteotomilerin uygulandigi yerler iist cenenin direncli oldugu
apertura piriformis kenarlari, processus zygomaticus, processus pterygoideus ve sutura
palatina mediana’dir®2Y’, iskeletsel maturasyona ulasmis bireylerde RME tedavisine
bagli kok rezorpsiyonlari, yalnizca digsel hareket, dislerde lateral devrilme, dislerde
ekstriizyon, bukkal kortikal fenestrasyon, palatal mukoza nekrozu ve ortodontik niiks gibi
komplikasyonlar goriilebileceginden SARME operasyonu, bu bireylerde uygulanabilecek

giivenli, basit ve niiks riskini azaltan cerrahi yontem olarak kullanilmaktadir® 819,

SARME operasyonlart ilk olarak 1938 yilinda tanimlanmasina ragmen hala
cerrahi uygulama tekniklerinde bir goriis birligi bulunmamaktadir®2, SARME
operasyonunda geg¢misten giiniimiize klinik basari oranimi yiikseltmek amaciyla farkli
kesi teknikleri ve farkli aparey dizaynlari kullanilagelmektedir. Hastanin yasi, tedavi
gereksinimi, ortodontik apareylerin uygulanmasinda ¢enenin hangi bdlgesinde ne kadar

stres olusabileceginin dngoriilmesi cerrahi operasyonun uygulanma protokoliinii



degistirebilmektedir'?. Ust ¢ene genisletmesi igin uygulanan cerrahi teknikler ile
ortodontik apareylerin olusturdugu kuvvetler, dislerde, kemiklerde ve komsu anatomik

yapilarda stresler meydana getirir?®2L,

Hizli maksiller genisletme tedavisinde dokularda olusan stres, sonlu eleman
analizi (FEM: Finite Element Analysis Method) yontemi ile degerlendirilebilir':?2, FEM,
klinik caligmalar yapilmasinda uygulama pratigi ile etik acidan zorluklar bulundugunda
kullanilabilen ve yapay zekanin yayginlastigi giiniimiizde giderek tercih edilen

matematiksel bir yontemdir®®.

Konu ile ilgili literatiirler incelendiginde SARME operasyonlarinda uygulanan
cerrahi teknik ve aparey karsilastirmasi ile ilgili makalelerin ¢ogunda klinik ve
sefalometrik Olgtimlerin kullanildigi, sonlu eleman analizi ¢alismalarinin az sayida

oldugu saptanmastir.

SARME operasyonlar1 sonrasi olusan stres kaynakli komplikasyonlarin goriilme
sikliginin azaltilabilmesini amag¢ edinen ¢aligmamizda kullanilacak ortodontik aparey
tiirii ile uygulanacak cerrahi teknigin kombinasyonlarinin olusturacagi stresler FEM ile
oOlgiilecektir. Calismamizdan elde edilecek sonuglar ile SARME tedavisinde cerrahi
acidan en ideal ve atravmatik yontemin, ortodontik agidan disler ve kemiklere en az
zararla en etkili aparey tiiriiniin, hastalar agisindan ise komplikasyon riski daha diisitk

olacak tedavi protokoliiniin olusturulmasina katki saglanacagi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Maksilla Anatomisi

Fonksiyonel ve estetik agidan orta yiizlin en 6nemli kemigi olan maksilla, yiiziin
mimarisini olusturur. Mandibulaya gore daha az kortikal kemik ve daha ¢ok spongioz
kemik igerir. Sag ve sol maksilla olmak {izere iki segmentten olusur ve bu iki segment
orta hatta sutura palatina mediana’da birlesir. Her iki maksiller segment goévdesi
maksiller siniisle, tepe noktasi1 zigomatik ¢ikint1 ile ve tabani burun ile iliskili piramidal
sekildedir®® 2. Maksilla esas olarak bir govdeden ve yiiziin diger kemiklerine baglanan
dort ¢ikintidan olusur?*2%, Corpus maxillaris de denilen maksiller gévdenin fasiyal,
nazal, orbital ve infratemporal olmak {izere dort ylizeyi vardir. Fasiyal ylizey infraorbital
kenarin yaklagik 1 cm altindan baslar, orta hatta zygomatic buttress’e kadar uzanir ve
foramen infraorbitale ile fossa canina’y: icerir®*?®. Nazal yiizey burnun lateral duvarini
olusturur. Orbital yiizey orbita zemininin biiyiik bir kismmi olusturur. Infratemporal
yiizey ise infratemporal fossanin anteriorunu olusturur?®, Maksilla diger yiiz kemiklerine
alveoler, palatin, zigomatik ve frontal ¢ikintilar1 ile baglanir. Processus alveolaris,
tizerinde iist dislerin yer aldig1 ve tiiberlere kadar uzanan kisimdir. Bu ark iizerinde alveoli
dentales denen dislerin yerlestigi soketler bulunur. Processus zygomaticus, maksillanin
superolateral kismint olusturur. Orta yiiziin dayanak noktalarindan biridir. Zygomatic
buttress olarak da bilinir. Processus zygomaticus, malar kemikle birleserek yiiz profilinin
estetigine dnemli bir katki saglar. On tarafinda zigomatik prosesin lateralindeki kemikte
fossa canina diye adlandirilan alan bulunur. Processus palatinus, apertura piriformis’in
alt sinirini olusturur. Palatin ¢ikintilar sutura palatina mediana’da birlesirler. Nazopalatin
sinir ve sfenopalatin arter bu bdlgede bulunur. Nazopalatin sinir iist keser dislerin
arkasinda yer alan foramen incisivum’da, sfenopalatin arter ise sert ve yumusak damak
birlesiminden 1 cm 6nde, molar disler ile orta hat arasinda, foramen palatinum majus’da
bulunur. Processus palatinus icerisinde a.palatina descendens ve v.palatina
descendens’in gectigi sulci palatini denen oluklar bulunur. Processus frontalis,
maksillanin superior ve medial kismini olusturur. Frontal ¢ikintilar medialde burun
kemikleriyle birlesir. Burun kopriisiiniin olusumuna destek saglar®?*2?®. Paranazal
siniisler arasinda en biiylik hacme sahip olan ve yaklasik 2,5-3 cm genisliginde olan sinus
maxillaris, maksilla gibi piramidal sekildedir. Maksillanin korpus bdlgesinde yer alir.

Lateral burun duvari, arcus zygomaticus ve orbita tabani ile komsuluklari bulunur.



Maksillada bilateral olarak yer alan siniislerin i¢i mukoza ile ortiilii, merkezi hava ile
doludur ve yetiskin bir bireyde hacmi 15 ml’ye kadar ulasabilir. Siniisler premolar
dislerden st yirmi yas dislerine kadar uzanabilir. Ostium ile burundaki orta meatusa
drene olan maksiller siniisler nazolakrimal kanali ve infraorbital kanali da igerir.
Maksillanin anterior yiiziinde incisura nasalis’in en ¢ikintili noktasi olan spina nasalis
anterior bulunur. Nazal kemik ile birlikte spina nasalis anterior burun kikirdaklarinin
tutundugu apertura piriformis’i olusturur. Maksillanin infratemporal bolgesinde tiiberin
iistlinde sfenoid kemikle birlestigi processus pterygoideus bulunur. SARME
operasyonlarinin bir kisminda ve Le Fort osteotomilerin tamaminda iist ¢ene sfenoid
kemikten bu bolgeye yapilan osteotomilerle ayrilarak hareketlendirilir. Pterygoid
cikintilar medial ve lateral olmak {izere iki tanedir. Medial pterygoid ¢ikintinin ag1z iginde
palpe edilebilen kism1 hamulus pterygoideus’tur. Lateral pterygoid ¢ikintiya ise ¢igneme
kaslarindan musculus pterygoideus medialis ve musculus pterygoideus lateralis tutunur.
Maksillanin sfenoid kemikle birlesim yerinin biraz yukarisinda igerisinde nervus
maxillaris ve arteria maxillaris gibi 6nemli anatomik yapilarin bulundugu fossa

pterygopalatina yer alir®®?°,

Orta yliziin nazomaksiller, zigomatikomaksiller ve
pterygomaksiller olmak {izere ¢ vertikal destegi vardir. Nazomaksiller ve
zigomatikomaksiller destekler anterior destek bolgesini olustururken, pterygomaksiller
destek de posterior destek bolgesini olusturur. Nazomaksiller destek, apertura
piriformis’i igerir. Zigomatikomaksiller destek orta yiiziin en kalin vertikal destegidir.
Pterygomaksiller destek, maksilla posteriorundan sfenoid kemige tutunur?’?8, SARME
cerrahisinde ve ortognatik cerrahide, orta yiiziin destek bolgeleri maksillanin direng
bolgelerini olusturur. Yapilacak osteotomilerde maksilla bu destek bdlgelerinden
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ayrilmaya direng gosterir>. Bu destek bdlgelerinin anatomisinin bilinmesi cerrahi

teknigin dogru sekilde uygulanmasi agisindan énemlidir.

2.2. Maksilla Gelisimi
Maksilla, intramembranéz (direkt) kemiklesen bir g¢ene kemigidir.
Intramembrandz kemiklesme, herhangi bir kikirdak 6n yapr olusmadan bag dokudan
osteoblastlarin geliserek direkt kemik yapiy1 olusturdugu kemiklesme tiiriidiir. Prenatal
donemde, kemik olusacak bolgede daha sonradan osteoblastlara farklilasacak olan
mezenkim dokusu artig gostermektedir. Maksilla, mezenkim dokusunda olusan

osteoblastik kemiklesme alanlarinin birbiri ile birlesmesiyle meydana gelmektedir.



Maksilla gelisimi prenatal 7.haftadan itibaren baglamaktadir. Prenatal donemde iist ¢ene,
on ve arka olmak iizere iki noktadan kemiklesmeye baslar. On kemiklesme noktas1 burun
boslugunun alt iki yanindan sag ve sol i¢ nasal c¢ikintilardan baslar. On kemiklesme
noktasindan Spina Nasalis Anterior, keser dislerin yerlesecegi alveol kemigi, insisiv
kemik ve maksillanin frontal ¢ikintisinin 6n kenar1 meydana gelir. Arka kemiklesme
noktasi ise birinci bransiyel arkin maksiller ¢gikintisindan gelisir ve orbita kavitesinden
asag1 dogru uzanarak kanin, premolar ve molar dislerin alveol kemigini, maksillanin
zigomatik ¢ikintisini, maksillanin frontal ¢ikintisinin arka kismini ve orbita tabanini
olusturur. Maksilla orta hat {izerinde sag ve sol 6n kemiklesme noktalar1 birlesirken arada
bag doku ile dolu bir aralik kalir. Bu araliga sutura palatina mediana denir. Maksillanin
postnatal biiytimesinde ise translasyon ve rotasyon hareketlerinden olusan yer degistirme
ile rezorpsiyon ve apozisyondan olusan remodelling sathasi gorev yapmaktadir.
Maksillanin {i¢ boyutlu diizlemde hareketi maksiller kemigin diger yiiz kemikleri ile
birlestigi suturalarda meydana gelmektedir. Bunlar; frontomaksiller,
zigomatikomaksiller, pterigomaksiller ve median palatinal suturalardir. Maksilla ve
dentoalveolar yapilar, uzayda ileri ve asagi yonde yer degistirmektedir. Ayrica bireysel
olarak degismekle birlikte bir miktar asagi-yukar1 yonde rotasyon da yapmaktadir.
Maksillanin transvers yonde gelisimi ise sag ve sol maksilla arasindaki median palatal
suturada ayrilma ile ger¢eklesmektedir. Posterior bolgedeki ayrilma anteriora gore daha
fazla oldugundan, maksilla transvers yonde rotasyonel olarak biiylimektedir. Maksillanin
biiylime hiz1 doguma kadar en yiiksek seviyede olmakla birlikte iki yasina kadar azalmaya
devam edip 2-6 yas araliginda olduk¢a yavas seyreder. Biiyiime hizi, puberte atilimi
oncesinde yine artis gostererek cinsiyete gore ortalama 12-14 yas aralifinda en yiiksek

haline ulasip ortalama 15-17 yaslarinda ise sona ermektedir?®3,

2.3. Transvers Maksiller Yetmezlik (TMY)

2.3.1. Transvers Maksiller Yetmezlik Etyolojisi
Transvers maksiller yetmezlikler konjenital, travmatik, gelisimsel veya
iyatrojenik kokenli olabilmektedir'*"11:283435 yark damak onarmmi sonrasi cerrahi
miidahale sebebiyle biiylimenin kisitlanmast TMY ’nin iyatrojenik kdkenine Ornektir.
TMY nin en yaygin gelisimsel nedeni ise, uzun siireli parmak emme aligkanligidir. Bu
aliskanlik anterior acik kapanis ve posterior ¢apraz kapanis ile sonuclanabilmektedir.

Anterior acik kapanis bu aliskanliin zamaninda birakilmasi ile ilerleyen giinlerde



diizelebilirken posterior ¢apraz kapanis genellikle kalici olmaktadir®?8343¢, Obstriiktif
uyku apnesi de TMY ’nin sik goriilen gelisimsel nedenlerinden biridir"?3¢, Konjenital
sendromlar, non-sendromik palatal sinostoz, damak yariklar, TMY’nin genetik

nedenleridir’28:36:37

Transvers maksiller yetmezligin en sik goriilen belirtilerinden posterior ¢apraz
kapanis, toplum genelinde yaklasik %9.4 oraninda goriilmektedir®*®. Ortognatik cerrahi

icin degerlendirilen hastalarin ise yaklasik %30’unda TMY goriilmektedir®*38,

2.3.2. Transvers Maksiller Yetmezlik Teshisi
Transvers maksiller yetmezliklerin teshis ve tedavi planlamasi ¢ene cerrahlari ve
ortodontistler tarafindan yapilmaktadir® %, Vertikal ve anteroposterior yondeki iskeletsel
problemlerle kiyaslandiginda transvers yetmezliklerin teshisi zordur. Dogru bir teshis igin
klinik degerlendirme, okliizyonu degerlendirme, model analizi ve radyografik

degerlendirme gerekmektedir’.

Klinitk muayenede maksillanin ark formu, damak derinligi ve genisligi,
maksillanin simetrisi, bukkal koridorlarin genisligi, agiz solunumu yapip yapmadigi ve
hastanin estetik goriiniimii incelenmektedir. Yumusak doku kalinlig1 transvers maksiller
yetmezligi maskeleyebilmektedir’. Klinik bulgular tek veya ¢ift tarafli capraz kapanis,
caprasik, rotasyonlu, palatinale veya bukkale deplase olmus disler, “V” sekilli veya dar
ve konik kum saatine benzer ark formu, yiiksek kubbeli damak formudur®7:10:40-4431-34,37-
9. Asir1 genis bukkal koridorlarm varlig1 ve dar burun kanatlar1 da genellikle TMYyi
isaret etmektedir’1%414>48 By hastalarda daralan nazal kaviteye bagl agizdan solunum

aliskanlig1 da goriilebilmektedir®.

Transvers maksiller yetmezlikler goreceli ve mutlak olmak iizere ikiye ayrilir.
Model analizi ve okliizyon degerlendirmesiyle TMY ’nin iskeletsel ve digsel anomalileri
net olarak anlagilabilmektedir. Tani modellerinde kanin disler sif 1 iligkiye
getirildiginde bukkal overjet degerlendirilerek yetmezligin ‘mutlak mi, goreceli mi?’
oldugu bulunabilmektedir. Sinif I iliskideyken mutlak TMY olgular1 posteriorda tek veya
cift tarafli capraz kapanis gostermektedir. Bu hastalar ¢ogunlukla anterior acik kapanisin
eslik ettigi Sinif II olgulardir. Posterior ¢apraz kapanisin klinik olarak tespit edilemedigi
hastalar da tani modellerinde siif I iligski olusturularak kontrol edilmesiyle teshis
edilebilmektedir. Mutlak bir yetmezlik olmadig1 halde sinif III mandibular prognatizmli

hastalar, klinik olarak transvers maksiller yetmezlik gibi goriintii verebilmektedir.



Bununla birlikte mutlak transvers maksiller yetmezlige sahip hastalarda mandibular
prognati de olabilmektedir’3®. Bir veya iki disteki okliizyon bozukluklar1 basit bir
ortodontik problem olarak goriilmektedir. Ancak tiim maksiller arki veya en az bir tam
posterior kadrani igeren okliizyon bozukluklarinda iskeletsel bir problem olan transvers

maksiller yetmezlik degerlendirilmelidir®**°.

Radyografik olarak degerlendirmede anteroposterior ve lateral sefalometrik
radyografiler ve tomografiler kullanilmaktadir’*°. Gegmiste yiiksek maliyetine ve
radyasyon oranina ragmen bilgisayarli tomografinin (CT) TMY’yi degerlendirmede
ideal radyografik teknik olabilecegi diisiiniilmiistiir**®. Giiniimiizde ise daha diisiik
maliyetli ve radyasyon orani daha az olan konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT)

kullanilmaktadir®®.

2.4. Transvers Maksiller Yetmezlik Tedavisi
Transvers maksiller yetmezliklerin tedavi edilmesi estetigin yani sira stabil ve
fonksiyonel bir okliizyonun saglanmasi i¢in de oldukca dnem arz etmektedir*3*%, Bu
deformite cerrahi ve cerrahi olmayan tedavilerle diizeltilebilmektedir. Cerrahi olmayan
tedaviler, dental genisletme olan ortodontik kamuflaj tedavisini ve RME tedavisini
icermektedir. Hasta iskeletsel olgunluga ulastiktan sonra ise cerrahi tedavilerin

uygulanmasi gerekmektedir®10:3446:50,

Transvers maksiller yetmezlik tedavisi yasa bagli olarak degismektedir. Erken
yaslarda bazi bireylerde koruyucu uygulamalar ve zararli aligkanliklarin birakilmasi ile
TMY gelisiminin Oniine gegilebilmektedir. TMY olgularinda, iskeletsel gelisimi devam
eden bireylerde RME yeterli olabilirken erigkin bireylerde SARME veya segmental Le
Fort | operasyonu gibi cerrahi tedaviler gerekmektedir®®®?, Cogu TMY olgusunda
karakteristik olarak dar, konik bir ark formu gézlenmektedir. Fonksiyonel bir okliizyona
ulagmak i¢in bu tiir hastalarda kanin disleri aras1 genislik artirilmali ve anterior segment
olmasi gereken eliptik ark morfolojisine donistiiriillmesi gerekmektedir. Yetmezlik az
veya orta diizeyde ise maksiller ark uzunluguna bagli olarak anterior dislerdeki
caprasikligin ¢ekimsiz tedavi ile diizeltilmesi ve posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesi
dental genisletmeyle veya RME ile yapilabilmektedir®. Ancak ileri diizey transvers
maksiller yetmezliklerde ¢ekimsiz ortodontik tedavi isteniyorsa SARME tercih edilmesi
gereken tedavidir. Dis ¢ekimi yapilmasina gerek kalmadan uygulanacak SARME

cerrahisi ile kanin genisligi arttirilabilir ve anterior segment, artan orta hat diastemasi



tarafindan saglanan alan kullanilarak uygun ark morfolojisi elde etmek iizere disler

yeniden konumlandirilabilir®.

Transvers maksiller yetmezlik tedavisinin basarisinda suturalarin direnci ve
kapanma durumu oldukg¢a etkili oldugundan, hastada bu durumu etkileyebilecek
hipertiroidi vb. metabolik hastaliklarin mevcut olup olmadigimin  muhakkak

degerlendirmeye alinmas1 ve tedavi planinimn buna gore olusturulmas: gerekmektedir’.

2.4.1. Dentoalveolar (Ortodontik) Genisletme
Cene kemiginde herhangi bir degisiklik olmaksizin, dislerin izin verdigi 6l¢iide
arkin genisletilerek dis dizisinin diizenlendigi ortodontik genisletmedir. Geri doniisii fazla
olan bu genisletme yontemi iskeletsel uyumsuzlugun olmadigi olgularda
uygulanabilmektedir. Genis bir ark teli ile uygulanan ortodontik braketler en bilinen,
kolay dental genisletme apareyleridir. Bunun haricinde transpalatal ark (Sekil 2.1) ve

cross-arch elastikler de dental genisletme apareylerine drnektir®2,

Sekil 2.1: Transpalatal Ark



2.4.2. Ortopedik Genisletme
Dissel uyumsuzlukla birlikte iskeletsel uyumsuzlugun da oldugu olgularda
kullanilan ortopedik genisletme; yavas, yar1 hizli ve hizli maksiller genisletme olmak

lizere iic tiirde yapilabilmektedir?®.

Ortopedik genisletme yontemlerinin karsilastirilmasi Tablo 2.1°de verilmistir.

2.4.2.1. Yavas Maksiller Genisletme (SME)

Yavas st ¢ene genisletmesi (SME: Slow Maxillary Expansion), maksillaya
ortodontik olarak dis hareketi saglayabilecek kuvvet limitleri igerisinde kuvvet vererek
iskeletsel etkiden ziyade daha cok digsel hareketin elde edilebildigi genisletme
yontemidir. Iskeletsel etkiler istenen bireylerde SME, erken yaslarda uygulanarak bu etki
saglanabilmektedir. Genellikle siit veya karma dislenme doneminde uygulanmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda bu donemlerde uygulanan SME’nin midpalatal suturada agilma
saglayabilecegi goriilmiistiir. Zimring ve Isaacson®, daha yavas genisletme kuvvetlerinin
maksiller eklemlerde fizyolojik bir adaptasyona izin verecegini ve nazomaksiller
kompleks ic¢inde rezidiiel yiiklerin birikmesini dnleyecegini 6ne siirmiistiir. SME’de
uygulanan kuvvetler fizyolojik sinirlar igerisinde oldugundan relapsin daha az diizeyde

olmasi beklenmektedir36->455,

SME ile ist g¢eneye yaklasik olarak 1-4 1b=5-20 N=450-1800 gr kuvvet
uygulanmaktadir. Yavas maksiller genigletme, haftada 2 mm’den az olmak iizere
genellikle haftada 0,5-1 mm olacak sekilde 2-6 ay kadar yapilmaktadir. Yavas genisletme
apareylerine W ark, quad helix, coffin spring, minne apareyi, miknatisli apareyler ve

nikel-titanyum (Ni-Ti) hafizal genisletme apareyi 6rnek verilebilir (Sekil 2.2-6) 36:545°,



Sekil 2.2: W ark

Sekil 2.3: Quad Helix



Sekil 2.4: Coffin Spring

Sekil 2.5: Minne Apareyi
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Sekil 2.6: Ni-Ti Hafizalh Palatal Genisletme Apareyi

2.4.2.2. Yar1 Hizh Maksiller Genisletme (SRME)

Yar1 hizli maksiller genisletmeye dair ilk calismalar 1977 yilinda arastirmact Mew
ile baslamistir. Mew, 1977 ve 1983 yillarinda yaptigi ¢alismalarda “Bioblock™ ismini
verdigi vidali hareketli apareyle (Sekil 2.7) haftada 1-1,5 mm genisletme yapmis ve bu
miktarin daha fizyolojik bir kuvvet meydana getirdigini sOyleyerek bu yonteme “Yari
Hizli Maksiller Genisletme=Semi-Rapid Maxillary Expansion (SRME)” ismini

vermistir®*®,

Hazar ve Sandik¢ioglu, 1991 yilinda yaptiklar1 ¢alismada karisik dislenme
doneminde bulunan ve posterior ¢apraz kapanisa sahip ortalama yas1 8 yil 10 ay olan
olgularda hizli, yar1 hizli ve yavas maksiller genisletme uygulayarak sonuglar
degerlendirmislerdir. Caligmada hyrax apareyi ile RME, hareketli vidali plak ile SRME
ve quad-helix apareyi ile SME uygulanmistir. Hizli maksiller genisletmede giinde 2 kez,
yart hizli maksiller genisletmede giin asir1 2 kez ve yavas maksiller genisletmede ise ayda
2 kez aktive edilmistir. Calisma sonucunda ¢apraz kapanis, ortalama olarak SME’de 68
giinde, SRME’de 21 giinde ve RME’de 16 giinde diizelmistir. Pekistirme RME’de 90
giin, SRME’de 9 giin ve SME’de 60 giin aparey agizda pasif olarak birakilarak
yapilmistir. Tiim parametrelerde artis en fazla RME’de bulunmustur. SRME ile de
ortopedik etkiler olusturulurken SME’de daha c¢ok ortodontik etki goriilmiistiir.

Aragtirmacilar SRME ile de oldukg¢a basarili olmasina ragmen miiteharrik aparey
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kullanilmast  sebebiyle hastaya bagimli olunmasimmin dezavantaj oldugunu

belirtmislerdir®:.

Iseri ve Ozsoy, 2004 y1linda yaptiklar1 calismada rijit akrilik bonded RME apareyi
kullanarak sutural ayrilma olana dek ilk 5-6 giin boyunca 0.4 mm olacak sekilde yani
giinde 2 ¢eyrek tur, sutural ayrilma gerceklestikten sonra ise haftada 0.6 mm yani 3 ¢eyrek
tur vida gevirerek literatiire yeni bir SRME metodu katmiglardir. Nazomaksiller
kompleksin genisletmeye uyum saglamasi i¢in sutura acildiktan sonra yavas
genisletmeye gecilmis, boylece niiks riski azaltilmaya caligilmistir. Arastirmacilar,
SRME’nin RME’ye gore daha fizyolojik kuvvet uyguladigini, dokularin bu daha yavas
genisletmeye daha iyi adapte olacagini ve pekistirme agisindan sonuclarin daha stabil

oldugunu savunmuslardir®?.

Ramoglu ve Sari, yaptiklart bir ¢aligmada karma dislenme donemindeki
hastalarda RME ve SRME’yi karsilagtirmislardir. Arasgtirma sonucunda 57 giin siiren
SRME ve 21 giin siiren RME’nin sagittal, transvers ve vertikal diizlemlere etkileri

arasinda bir fark bulunamamustir®®.

Yar1 hizli maksiller genisletme literatiirde genellikle miiteharrik vidali apareyler
ile uygulanmis olsa da RME apareyleri kullanilarak da gerceklestirilebilir. Yalnizca
apareylerin  uygulama siireleri ve vida c¢evirme miktar1 RME’den farkh

uygulanmaktadir®*60-62,

oy ¥ 4"\ z
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Sekil 2.7: Bioblock Apareyi-Hareketli Vidal Plak
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2.4.2.3. Hizh Maksiller Genisletme (RME)

Transvers maksiller yetmezligin tedavisinde esas olan maksiller genisletme, ilk
olarak 1860 yilinda Emerson Colon Angell tarafindan tanimlanmustir 37:11:34,35404864-68
Angell, 14 yasindaki bir ¢cocugun labiale yer degistirmis kanin dislerinin ¢ene arkina
yerlesmesi igin alan agmaya calismistir™®**, ilk olarak San Francisco Medical Press’te
yayinlanan ¢alisma daha sonradan Dental Cosmos adli dergiye gonderilmistir. Maksiller
segmentler arasini agarak st digleri yerine yerlestirdigini, bunun santraller arasinda
olusan diastemadan da anlasilabilecegini savunan Angell, segmentler arasi agilmanin
mimkiin olmadigimi ve caligmanin asir1 derecede siipheli oldugunu sdyleyen editor
tarafindan ciddi sekilde elestirilmistir. Donemin teknolojik imkanlarin smirlihig ve
goriintiileme tekniklerinin yetersizligi sebebiyle Angell, bu iddiasin1 kanitlayamamistir®.
Angell’in c¢alismasi sonrasinda maksiller genisletme yaklagik bir yilizy1l kadar
tartistlmistir. Maksiller genisletmeye modern yaklasimlar Korkhaus’un RME’yi tekrar
ele almasi1 ve sonrasinda Haas ve digerleri tarafindan gelistirilmesiyle 1950’11 yillarin
sonlarinda Amerika’da popiiler hale gelmistir***°. O zamandan giiniimiize ortodontistler

tarafindan RME siklikla kullanilmaya baslanmigtir>4©°,

RME’nin tedavi prensibi, kraniyofasiyal kompleks suturalarindaki normal
biiytime fizyolojisine ve elastikiyetine dayanmaktadir. Maksiller genisleme, komsu
hiicresel tabakalardan olusturulan yeni kemigin sutura kenarlarma birikmesi ile
gerceklesmektedir®*. RME, midpalatal suturasi agilmaya meyilli, iskeletsel yapist
eriskinlere oranla daha az rijit olan geng eriskinlerde uygulanabilmektedir!®34%8, Sutura
hatlarindaki hiicresel aktivitenin yasla azalmasiyla birlikte, bu suturalarin 16-35 yas gibi
genis bir aralikta tamamen kapandig: bildirilmistir’®. Iskeletsel maturasyona ulasmamus,
4 mm ve daha fazla transvers yetmezligin bulundugu olgular RME endikasyonu olarak
belirtilirken, iskeletsel maturasyon, on agik kapanis varligi, dislerin bukkalinde kemik
resesyonlarinin  varligi, konveks profil ve hasta kooperasyonunun olmamasi

kontraendikasyon olarak belirtilmistir>®.

RME, aparey vidas1 genel olarak giinde 2 kez, yaklasik olarak 0.5 mm genisletme
olacak sekilde gevrilerek 2-3 hafta kadar uygulanmaktadir. Bu ¢evirme miktar1 yaklagik
olarak 10-20 1b=45-90 N=4500-9000 gr kuvvet olusturur. Pekistirme i¢in aparey 3 ay siire
ile agizda pasif olarak tutulmaktadir ve genellikle daha sonra retainer uygulamas: da

gerekebilmektedir 11:36:505159.70
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Hizli maksiller genigletme apareyleri; dis destekli, dis ve doku destekli, kemik

destekli ve hibrit apareyler olmak iizere siniflandirilmaktadir (Sekil 2.8-11)
7,28,44,54,59,62,67,71-73

a) Dis Destekli Hizli Maksiller Genisletme Apareyleri

Sekil 2.8: Hyrax Apareyi

b) Dis ve Doku Destekli Hizli Maksiller Genigletme Apareyleri

Sekil 2.9: Haas Apareyi
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c) Kemik Destekli Hizli Maksiller Genisletme Apareyleri

Sekil 2.10: Mini Vida Destekli Hyrax Apareyi

d) Dis ve Kemik Destekli (Hibrit) Hizli Maksiller Genisletme Apareyleri

Sekil 2.11: Hibrit Hyrax Apareyi
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Tablo 2.1: Ortopedik Genisletme Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Yontem Genisletme | Uygulama | Pekistirme | Apareyleri | Etki Tiirii
Miktari Siiresi Siiresi
SME Haftada 2-6 ay 2 ay wW arch, | Cogunlukla
0.5-1 mm quad helix, | dissel etki
coffin
spring,
minne, Ni-
Ti memory
expander
SRME ik 5-6 giin | 3 hafta 9 giin Bioblock ve | Cogunlukla
giinde 2 kez tim RME | iskeletsel
toplam 0.4 apareyleri etki
mm
Sonraki
giinler giinde
3 kez toplam
0.6 mm
RME Giinde 2 kez | 2-4 hafta 3ay Haas, hyrax, | Cogunlukla
toplam 0.5-1 mini  vida | iskeletsel
mm destekli etki
hyrax,
hybrid hyrax

2.4.3. Cerrahi Destekli Genisletme
Haas, maksiller genisletme endikasyonu olan hastalarda 18 yasindan sonra artan
kemik rijiditesi sebebiyle midpalatal suturanin distraksiyon kuvvetleri ile
acilamayacagim bildirmistir. Ozellikle zygomaticofrontal buttress’te artan direng
sebebiyle bu hastalarda RME yapilmasinin dislere uygulanan kuvvetlerin bukkal kortikal

kemikte perforasyona yol acacagini sdylemistir 4. Ortopedik genislemenin bu yastan
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sonra denenmesi siddetli agri, RME cihazin1 aktive edememe, dislerde devrilmeler ve
ekstriizyonlara, alveolar kemik hasarlarina, cihazdan dolayr basing altindaki damak
dokusunun nekrozuna veya cihazin c¢ikarilmasindan sonra kontrolsiiz niikse neden
olabilir*™", Bu sekilde elde edilen genislemenin %30 ile %50'si niiksle
kaybedilebilecegi diisiiniilmektedir®*. Tiim bu komplikasyonlardan kaginmak ve tedavi
stirecine yeterli cevap alabilmek, cerrahi destekli genisletme ile miimkiin olabilmektedir.
Cerrahi destekli genisletme, ortopedik genisletme apareylerinin uygulanmasi ile birlikte
iskeletsel direncin kirilmasin1  temel alan iki tip cerrahi teknikten birinin

gerceklestirilmesiyle uygulanabilmektedir”3459-°9.76,

2.4.3.1. Segmental Le Fort | Osteotomisi
Down fraktiir gerektiren segmental Le Fort | tipi osteotomi maksillanin transvers,
vertikal ve sagittal olmak tiizere her ii¢ boyutta yeniden konumlandirilmasina olanak

tanimaktadir®.

Vertikal ve sagittal diizlemde herhangi bir diizeltme gerekmeyen, RME tedavisi
ile diizeltilemeyen, 5-7 mm veya daha fazla darlik gosteren TMY olgular1 segmental
cerrahinin komplikasyonlarindan kaginmak i¢cin SARME cerrahisinin endikasyonlarini
olustururken; maksillanin vertikal ve sagittal diizlemde de repozisyonunu gerektiren 5-7
mm’den az darlik olgular1 ve apertognati olgular1 segmental Le Fort I operasyonunun

endikasyonlarini olusturmaktadir®344%59.75.77-80,

Segmental cerrahide endosteal beslenme bozulacagindan vaskiiler beslenme
periosttan ve palatal pedikiilden devam etmektedir. Bu nedenle cerrahiye baslamadan

once bu yapilarin korunmasi gerektiginin bilinmesi oldukca dnemlidirt33,

Segmental Le Fort | osteotomisi genel anestezi altinda gergeklestirilmektedir. Ust
ceneye vazokonstriktor katkili lokal anesteziyi takiben birinci molar digler arasinda
mukogingival katlant1 seviyesinde sirkumvestibiiler insizyon yapilir. Tam kalinlik
mukoperiosteal flep, anteriorda spina nasalis anterior’u posteriorda ise
zigomatikomaksiller buttress’leri agiga ¢ikaracak sekilde eleve edilir. Nazal mukoza da
eleve edildikten sonra Le Fort I kesisine baslanir. Kemik kesisi, maksiller dislerin
apekslerinin 5-6 mm yukarisindan lateral nazal duvari, maksiller siniis duvarimi ve
posteriorda buttressleri icerecek sekilde yapilir. Nazal septum osteotomu ile nazal kartilaj
Vomer’den ayrilir. Egimli osteotomlar yardimiyla bir el parmag1 damakta olacak sekilde

pterygomaksiller osteotomi yapilir ve maksilla ptergomaksiller ¢ikintilardan ayrilmis
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olur. Tim osteotomiler tamamlandiktan sonra bilateral mobilizasyon forsepsleri ile Down
fraktiirii gergeklestirilir. Kemik diizensizlikleri erken temaslar1 6nlemek ve fiksasyonun
diizgiin yapilabilmesi i¢in kemik pensi ile diizeltilir. Daha sonra Down fraktiirii ile
maksillanin tepesinden oldukga rahat goriilebilen damakta “U” seklinde olacak sekilde
iki paramedian osteotomi ve bunlar1 birlestiren transvers osteotomi gergeklestirilir.
Damak bolgesi orta hatta kalin olup laterale dogru inceldigi i¢in paramedian
osteotomilerin gergeklestirilmesi median osteotomiye gore daha kolaydir. Yumusak doku
ise bunun tersine orta hatta inceyken laterale dogru kalinlastigindan paramedian
osteotomi ile perforasyon riski de azalir. Ayrica bilateral paramedian osteotomiler
ekspansiyonu iki osteotomi hattina yaydigindan hem kolaylastirir hem de relaps riskini
azaltir. Transvers osteotomi de gerceklestirildikten sonra paramedian osteotomiler
“Turvey Spreader” ile genisletilir. Transvers genislemeye en biiyiik direng damak
dokusundaki esnekligin azlig1 oldugundan paramedian osteotomi hatlarindan bir elevator
yardimiyla beslenme bozulmayacak kadar az bir miktarda palatal mukoza diseke
edilebilir. Cerrahi splint yerlestirilerek maksilla mini plak ve vidalarla fikse edilir. Bes
mm’den biiylik genisletmelerde otojen veya allojen kemik greftleri kullanilabilir. Greftler
osteokondiiktif eki ile kemik gelisimini uyarmakla birlikte postoperatif enfeksiyon riskini

arttirmaktadirlar. Buruna cinch dikis atildiktan sonra bolge siiture edilir'®3481-83,

Segmental Le Fort I osteotomisinin komplikasyonlari; hemoraji, enfeksiyon,
cerrahinin basarisiz olmasi, aseptik nekroz, dstaki borusu disfonksiyonu, palatal fistiil
olusumu, relaps, periodontal problemler, agri ve dislerin devitalizasyonu olarak

bildirilmigtir348384,

2.4.3.2. Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletme (SARME)

Cerrahi olarak bilinen ikinci teknik cerrahi destekli hizli maksiller genisleme
(SARME), segmental Le Fort | operasyonuna benzer sekilde intermaksiller sutura
osteotomisi ve kortikotomiler igerir ancak bu tedavide Down fraktiirii yapilmamaktadir.
Bunun yerine, SARME operasyonunda dislere yerlestirilen dis destekli, kemige
yerlestirilen kemik destekli veya hem dislere hem de kemige yerlestirilen hibrit destekli
maksiller genisletme apareyi igermektedir. Bu apareylerin aktive edici vidalari
maksillanin distraksiyonuna izin verecek sekilde hastalar tarafindan giinliik olarak aktive

edilir %,
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SARME operasyonunda sutura palatina mediana’y: ayirip st gene kavsinin
genigletilebilmesi i¢in cerrahlar tarafindan direng bdlgelerini hedef alan cesitli
osteotomilerin  kombinasyonlar1  kullanilmaktadir. Direng bdlgelerinin  elimine
edilebilmesi i¢in uygulanan osteotomi yerleri; intermaksiller sutur, burun lateral duvari,
burun septumu, maksiller siniisiin 6n duvari, zigomatikomaksiller sutur ve
pterigomaksiller sutur olarak belirtilmektedir®®. Yapilan ¢alismalarda midpalatal suturasi
heniiz tam fiizyona ugramamis olan bireylerde ise maksillanin lateral hareketlerine primer

direncli alanlarin zigomatikomaksiller ve pterigomaksiller sutur oldugu bulunmustur*>#2,

SARME operasyonu genel anestezi altinda gergeklestirildigi gibi lokal anestezi
altinda da gergeklestirilebilir. SARME cerrahisinde temel prensipler Le Fort | cerrahisi
ile aynidir. Detayli cerrahi teknik Segmental Le Fort I osteotomisinde anlatilmistir.
SARME operasyonunda segmental Le Fort | cerrahisinden farkli olarak Down fraktiirii
yapilmaz ve paramedian osteotomiler yerine santral disler arasindan kesi yapilarak
midpalatal suturada osteotomi gergeklestirilir.Midpalatal suturanin cerrahi olarak
ayrilmasi ilk olarak 1938 yilinda Brown tarafindan yapilmistir. Midpalatal sutura kesisi
yapilacagindan anterior bolgedeki insizyon posterior bolgeye gore daha asagi seviyeden
yapilir. Palatal bolgeye yerlestirilen parmakla hissetmekle birlikte iki santral dis
arasindaki mesafenin artmasiyla da midpalatal sutura osteotomisinin basarili oldugu
anlagilir. Pterygomaksiller osteotomi gercgeklestirilip gerceklestirilmeyecegi cerrahin
tercihine baghdir. Osteotomilerden sonra her iki maksillanin esit mobilizasyonunu
saglamak i¢in ekspansiyon cihazinin vidast sekiz tur ¢evrilir ve santral disler arasinda
olusacak 2 mm mesafe goriilmek istenir. Sayet direng hissediliyor ve diastema
acilmiyorsa midpalatal suturaya ince bir osteotom yerlestirilerek rotasyon hareketi
uygulanir ve suturanin ayrildigindan emin olunur. Son olarak santraller aras1 diastema 0.5
mm olacak sekilde cihaz vidasi tersine dondiiriiliir. Operasyon sonrasi 5-7 giin osteotomi
araliginda  kilcal damar gelisimine izin vermek i¢in vida ¢evirilmesi

yap11maz34'4°'50'51'59'65'75'77*85*86

SARME’nin  komplikasyonlari;  norolojik  komplikasyonlar,  vaskiiler
komplikasyonlar, hemoraji, palatal mukoza iilserasyonu, enfeksiyon, yumusak doku
nekrozu, suturanin yeterince agilmamasina bagh vida ¢evrilmesinde olusan agr1, relaps,

asimetrik veya yetersiz ekspansiyon ve periodontal problemler olarak
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7,17,19,34,65,

bildirilmigtir 7780 SARME’de aseptik nekroz ve relaps riski orani segmental

cerrahiye gore daha azdir'®®’,

Her iki cerrahi teknik de ortodontik tedavinin siiresini azaltip etkinligini
arttirmakla birlikte, SARME cerrahisi Le Fort I osteotomisine gore daha az maliyetlidir
ve operasyon siiresi daha kisadir. Ancak her iki yontemin de endikasyonlar1 farkli
oldugundan cerrahin tiim tekniklere hakim olmasi, hangi teknigi uygulayacagini olguya

gore dikkatle segmesi ve uygulamasi gerekmektedir,

2.5. Stres Analiz Yontemleri
Canli dokulara gelen kuvvet ve streslerin Olgiilebilmesi, dokularin bunun
karsisinda nasil tepki vereceginin tespiti neredeyse imkansiz olabilmektedir. Bu sebeple
canli dokularin modellenip gerekli kuvvetlerin uygulanmasi ve streslerin analiz

yontemleriyle giivenle dl¢iilmesi tercih edilmeye baslanmistir®8°,

Stres analiz yontemleri; fotoelastik stres analiz yontemi, lazer ile stres analiz
yontemi, kirilgan vernik ile stres analiz yontemi, gerilimolgerli stres analiz yontemi,
termografik stres analiz yontemi, radyotelemetrik stres analiz yontemi ve matematiksel

stres analiz yontemi olarak siniflandiriimaktadir®®°2,

2.5.1. Fotoelastik stres analiz yontemi
Bu yontemde fotoelastik 6zellik gosteren saydam materyal ile olusturulmus
modellere gelen kuvvetlerle meydana gelen gerilimler 151k kirilmalariyla
resmedilmektedir. Polariskop yardimiyla beyaz 1s1k huzmesi modele uygulanir ve kuvvet
gelen stres bolgelerinde renkli gizgiler olusur. Genis ¢izgiler kuvvetin genis bir sahaya
yaylldigim1  gosterirken; sik ve ince ¢izgiler gerilimin fazla oldugu yerleri

gostermektedir® %,

2.5.2. Lazer ile stres analiz yontemi
Bu yonteme holografik interferometri yontemi de denmektedir. Interferometri
cihaziyla modele lazer 1511 verilir ve modelin goriintiisii holografik filme aktarilir.
Modelin yer degistirmesi holografik goriintiiye yansir. Modelde  olusabilecek
deformasyonlar da goriiniir 151n sacaklarina doniistiiriilerek oldukga hassas sekilde

olciilebilmektedir®®.
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2.5.3. Kirilgan vernik ile stres analiz yontemi
Model iizerine homojen bir sekilde vernik piiskiirtiilerek kaplanir. Vernik
sertlesene kadar firinlanir. Analizin temeli stresin fazla olstugu yerlerde vernikte catlaklar
olugsmasina dayanmaktadir. Catlaklarin dogrultusu kuvvetlerin dogrultusunu, catlaklarin

siklig1 ise kuvvetlerin yogunlugunu gostermektedir®®%.

2.5.4. Gerilimoélgerli stres analiz yontemi
Gerilimolger cihazi analiz yapilmak istenen bolgeye yerlestirilerek modelde

olusacak streslerin dl¢iilmesi prensibine dayanir®®%,

2.5.5. Termografik stres analiz yontemi
Devamli kuvvet gelen homojen bir yapmin lizerinde meydana gelen 1sisal

gerilimlerin, yapida olusan asal gerilimlerle orantili oldugu prensibine dayanir®%,

2.5.6. Radyotelemetrik stres analiz yontemi
Bu yontemde de bir gerilimdlger cihazi kullanilmaktadir. Modele sabitlenen
gerilimolgerde modele kuvvet geldikge olusan direngler radyotelemetri frekanslarina

yansiyarak sonug verilerini olusturmaktadir®%,

2.5.7. Matematiksel stres analiz yontemi
Teknolojinin gelismesiyle matematiksel stres analiz yonteminin diger stres analiz

yontemlerine gore kullanimi artmistir. Bu yontem tice ayrilmaktadir:

a) Smur elemanlar analizi (Boundary Element Analysis Method=BEM)
b) Sonlu farklar analizi (Finite Difference Analysis Method=FDM)

c) Sonlu elemanlar analizi (Finite Element Analysis Method= FEM)

Bunlar arasindan uygulanabilirliginin daha fazla olmasi sebebiyle sonlu elemanlar

analizi giiniimiizde daha ¢ok kullanilmaktadir®.

2.6. Sonlu Elemanlar Analizi (FEM)
Tarihte ilk defa Turner ve ark. tarafindan 1956 yilinda ugak miihendisliginde

kullanilan sonlu elemanlar analizi (FEM) yontemi miihendislik alanindaki kompleks
durumlarin bilgisayar ortaminda {i¢ boyutlu olarak ¢6ziimiine olanak saglayan
matematiksel bir analizdir. Giiniimiizde miihendislik bilimlerinin yani sira tip
bilimlerinde de kullanimi yayginlagsmistir. Tipta kullanilan bir¢ok biyomateryal canlilar

tizerinde uygulanmadan once cesitli testlere tabi tutulmaktadir. Bu biyomateryaller
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toksisite testlerinden gectikten sonra tiirline gére minimum zarar ve maksimum etkinlik
elde edilebilmek amaciyla invitro ve invivo deneylerle arastirilmaktadir. Sonlu eleman
analizinde bilgisayar ortaminda gergcege en yakin sekilde modelleme yapilabildiginden,
elde edilen model iizerinde {i¢ boyutlu olarak yapilan analiz ile materyalde ve dokuda
meydana gelen stresler bilgisayar ortaminda Olg¢iilebilmektedir. FEM’de agiklik
getirilmesi beklenen problem, sonlu eleman ad1 verilen ¢ok sayida alt birimlere boliiniir
(Sekil 2.12). Sonlu elemanlar analizi bir cisimdeki sonsuz elemani sonlu sayida elemana
indirger. Boylece karmasik olan denklemler basite indirgenerek ¢oziimlenebilir. Sonlu
eleman adi verilen ve matematiksel olarak daha anlamli olan bu pargalar birbirlerine
diigiimlerle baglidir (Sekil 2.12). FEM ile ii¢ boyutlu modelin diigiim bolgelerindeki
stresler Olciiliir ve gerekli karsilastirmalar yapilarak anlamli sonuglar bulunmasi
saglanmig olur. Sonlu eleman sayisinin artmast analizin dogruluk hassasiyetini de
arttirmasi bakimindan daha iyidir. Modelleme esas olarak par¢adan biitiine gitme yoluyla
yapilmaktadir. Sinir kosullar1 belirlendikten sonra problemin ¢oziimlenmesi ve

sonuglarm degerlendirilmesi asamasia gecilir 89-%, Literatiirde sonlu eleman analizi

icin siklikla “ANSYS” programi kullaniimaktadir®.
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r Sinir Kosulu

Digiim

Eleman

Sekil 2.12: Sonlu Eleman Analizinde Simir Kosulu Belirlenen Problemin Eleman ve

Diigiimleri

2.6.1. Sonlu Elemanlar Analizinin Uygulanma Asamalari
Sonlu elemanlar analizi; On isleme (Pre-processing), Matematiksel Coziimleme

(Solution), Son isleme (Post-processing) olmak iizere 3 asamadan olusmaktadir 8959,

1-On Isleme (Pre-Processing): Bu asamada problem belirlenir ve modelleme
yapilir. Oncelikle modellenecek problem, en basit pargalart olan elemanlara béliiniir.
Elemanlar arasinda ag orgiileri (Mesh) ve diigiim noktalar1 olusturulur ve bilgisayar

ortaminda olusan model analize hazirlanir®*7,

2-Matematiksel Coziimleme (Solution): Elde edilen model ya da materyale
kuvvetler uygulandiktan sonra, sonlu sayida elemanlar arasinda denklemler olusur.

Coztimleme safhasi, bu denklemlerin ¢oziilmesi ve bir sonuca varilmasidir. Yiikleme ve
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siir kosullart belirlenir. Young modiilii ve Poisson orani gibi mekanik veriler analizi

gerceklestirecek programa girilir %,

3-Son isleme (Post-Processing): Coziimleme ile bulunan streslerin diigiim
noktalarindaki degerlerine bakilarak ikincil degerler olusturulur. Analiz sonuglar1 Von
Mises ve asal gerilim degerleri ile hesaplanir. Analizden elde edilen sonuglar ¢esitli renk

kodlari ile tablo ve grafiklerle gorsellestirilir. Renk kodlarinin streslerin deger araliklarini

gosterdigi bir dlgek kullanilir. Her renk kodu bir stres deger araligini temsil eder 88,

2.6.2. Sonlu Elemanlar Analizi Avantaj-Dezavantajlari

a) Avantajlar; 2188.97.98

- Kullanisl ve pratiktir. Gergege ¢ok yakin modeller elde edilebilir. Bu durum

FEM’i diger matematiksel metotlardan iistiin kilar.
- Kompleks geometriye sahip yapilara dahi basariyla uygulanabilir.
- Invaziv bir girisim degildir. Etik agidan avantajlidir.
- Herhangi bir malzeme bilgisayar tizerinde modellenebilir. Maliyet azalmis olur.

- Olusturulan model tizerinde defalarca ¢aligmaya olanak saglar. Birgok problemi
¢ozmek i¢in ayn1 model kullanilabilir.

- Stres biiytikliikleri ve dagilimi hassas olarak dlgiilebilir.

- Olusturulan modelin limitasyonlari istenildigi gibi ayarlanabilir.

b) Dezavantajlar1: 8979

-Teknolojik imkanlarin 1yi olmasi gerekir.

-Problemin modellenmesi kullanilan bilgisayarm donanimi ve kullanilan

programin 6zellikleriyle sinirlidir.
-Analizde kullanilan programlar maliyetlidir.
-Programlarin giincellenmesi gerekir.
-Analizin hassas olarak gergeklestirilmesi zaman alir.
-Programa yanlis bilgi aktarimi yapilmasi oldukc¢a yanlis sonuglar ortaya ¢ikartir.

-Programa materyal ozelliklerinin  tam olarak girilememesi c¢aligmanin

dogrulugunu etkiler.
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2.6.3. Sonlu Elemanlar Analizinin Biyomekanik Terimleri

a) Eleman: Sonlu elemanlar analizinde bir cismin veya belirlenen problemin en basit
geometrik birimine eleman adi verilir (Sekil 2.12). Elemanlar, boyutlarina goére; tek
boyutlu, iki boyutlu, {i¢ boyutlu veya donel elemanlar olarak ve geometrilerine gore;

licgen, dortgen vb. siniflandirilabilir %%,

b) Diigim: Sonlu eleman analizinde, bir cismin elemanlarmin birlestigi noktalara
“digim” denir (Sekil 2.12). Sonlu eleman analizi diigiimlerdeki yer degistirmelerini

olgmeye caligir 91,94,99-101

c) Rijit eleman: Yapisal degisikligine ugramayan ve diigiimler aras1 mesafeyi sabit tutan

elemanlar rijit eleman olarak tanimlanir %%,

d) Kuvvet (F): Bir cismi hareket ettirebilen, durdurabilen veya konumunu degistirebilen
etkidir. Kuvvetler cisimlerin yoniinii, seklini ve dogrultularini degistirebilir. Kuvvet “F”
ile gosterilir ve birimi, Newton (N= kg.m/s) dur. Sonlu eleman analizinde kuvvet terimi
ve yiik terimi ayn1 anlamda kullanilmaktadir. Kuvvetler; cisimleri birbirinden ayirmaya
calisan kuvvetlere ¢cekme kuvvetleri, cisimleri birbirine dogru iten basma kuvvetleri ve
cisimlerin birbirine temas ettigi ylizeye paralel olarak birbiri iizerinden kaymasini

olusturan makaslama kuvvetleri olarak siniflandirilir®.

e) Homojen Cisim: Homojen cisim, her bdlgesinde elastik 6zellikleri ayni olan cisimdir
102

f) izotropik-Anizotropik (Ortotropik) cisim: Izotropik cisimler cesitli dogrultulardan
gelen kuvvetlere karsi benzer elastik ozellikler gosterirken; anizotropik (ortotropik)
cisimler ¢esitli dogrultulardan gelen kuvvetlere kars1 farkli elastik 6zellik gosterirler.

Viicuttaki kemik dokusu ortotropik cisme drnektir'0%193,

g) Deformasyon: Bir cisme gelen kuvvet sonrasi cisimde sekil degisikligi olusmasidir.
Bir cismin deformasyona ugramasi cisme gelen kuvvetin cismin i¢indeki i¢ kuvvetlerden
biiylik olmas1 sonucu olusur. Bu sekil degisikligi kalic1 (plastik) veya gecici (elastik)

olabilir®3.

h) Elastik Sinir: Bir cisimde plastik deformasyon meydana gelmeden cismin tolere

edebildigi maksimum gerilme smiridir 1%,
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1) Biikiilme: Bir cisme gelen kuvvetler sonucu cismin, bir yoriinge etrafinda sekil
degistirmesidir %°.

i) Gerilme (o): Bir cisme gelen kuvvet sonucu cisimde bu kuvvete kars1 bir direng olusur.
Olusan bu dirence ve cismin elemanlar1 arasinda olusan basma, ¢ekme ve makaslama
streslerine gerilme denir. Gerilme “c” ile gosterilir. Gerilme birimi Paskal’dir
(Pa=N/m2). Literatiirde birimi genel olarak Megapaskal seklinde ge¢mektedir (1 MPa
=10,6 Pa) 90:102.105-107 " Gerilme, kuvvetlerin geldigi yone gore iice ayrilmaktadir'®”%8,
Bask: gerilmesi; cisme gelen kuvvetlerin ayn1 yonde ve ayni diizlemde uygulanmasi
sonucu olusan ve cismin molekiillerinde birbirine yaklagtirma ve boyunu kisaltma etkisi
yaratan gerilmedir. Baski gerilmesi “d” ve “c” sembolii ile gosterilmektedir. Cekme
gerilmesi; cisme gelen kuvvetlerin ters yonde ancak ayni diizlemde uygulanmasi sonucu
olusan ve cismin molekiillerinde birbirinden ayirma ve boyunu uzatma etkisi yaratan
gerilmedir. Cekme gerilmesi “d” ve “c” sembolii ile gosterilmektedir. Makaslama
gerilmesi; cisme gelen kuvvetlerin farkli diizlemlerde ve ters yonde olmasi sonucu
molekiillerde birbirine paralel ve farkli yonlerde kayma olusmasidir. Makaslama

gerilmesi “t” simgesi ile gosterilmektedir 10710,

Formiil: ¢ = F/A 108,

J) Gerinim (g): Kuvvet uygulanmakta olan bir cisimde meydana gelen stresler sonucu
olusan fiziksel deformasyondur. Stresin olustugu cisimde hemen her zaman deformasyon
meydana gelir. Meydana gelen deformasyon elastik veya plastik olabilir. Kuvvet ortadan
kalktiginda gerinim elastik ise cisim eski haline donebilirken, gerinim plastik ise cisimde
kalic1 sekil degisikligi olusur. Gerinim “¢” ile gosterilmektedir. Gerinim degeri “%”

seklinde ifade edilir 9-91:102.106.107.110

K) Elastikiyet Modiilii (Esneklik Katsayisi -Young Modiilii)) (E): Cisimlerin elastik
deformasyona gosterdigi direncin Ol¢iisiidiir. Bir cisme gelen kuvvet ile olusan sekil
degisikliginin, kuvvet ortadan kalktiktan sonra cismin eski haline gelebilme 6zelligini
ifade eder. Cisme uygulanan gerilmenin gerinime oranit bu modiilin formiiliinii ifade
eder. Elastisitesi az olan sert maddelerin young modiilii yiiksektir. Birimi Pascal’dir

(Nlcm2)103,107,111—113.

E = Gerilim /Gerinim = tan 0. = ¢ / ¢ 113,
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I) Hook Kanunu: Fizik bilim insan1 Robert Hooke tarafindan bulunan, gerilmeler ve
cisimde olusan birim deformasyon arasinda dogrusal iliski oldugunu kabul eden
kanundur. Bu iligkiyi gdsteren egri, cisme uygulanan kuvvetle ne kadar deformasyon
olacagini tahmin edebilmeye yarar. Sonucu pozitif veya negatif olabilmektedir. Kuvvetin

hareket yoniiniin tersinden uygulanmasi sonucu negatif yapmaktadir'®114,

Formiilii: (F=-kx) (k: kuvvet ile esneme miktar1 arasindaki oran sabiti, X: esneme miktar1)
114

m) Von Mises Gerilmesi (VM): Von Mises ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan Von
Mises gerilmesi bir cisimdeki plastik deformasyonun baslangicini ifade etmektedir.
‘Paskal’ birimi ile ifade edilir.*>11°,

n) Asal Gerilme: Asal gerilme, gerilmelerin yalnizca dik yonden ¢ekme ve basma
gerilimleri olarak etki ettigi ve makaslama geriliminin etki etmedigi, materyal kirilganlig
ile ilgili bilgi veren gerilmelere denir. Minimum asal gerilmeler (Pmin), maksimum baski1
gerilmelerini ifade ederken; maksimum asal gerilmeler (Pmax), maksimum g¢ekme

gerilmelerini ifade eder896:100,101,115,117

0) Yorulma-Yield Stres: Bir cismin maksimum esneme direnci asildiginda materyal
kirllarak plastik deformasyona ugrar. Yorgunluk direnci cismin elastik ve plastik
deformasyonu arasindaki smirdir. Yield smirma kadar cisim elastik deformasyon

durumundan eski haline donebilir®®1%2,

0) Poisson Orani: Baski ve ¢cekme kuvvetleri altinda, cismin eninde meydana gelen
boyutsal degisimin, cismin boyunda meydana gelen boyutsal degisime oranina poisson
orani denir. Materyallerin poisson oranlari degistiginden ayirt edici bir dzelliktir. Var
oldugunu bildigimiz biitiin malzemelerin poisson degeri 0 ile 0,5 arasindadir. Poisson

oraninin birimi yoktur®118,

p) Smir Kosullari: Cisimlerde meydana gelecek gerilme kuvvetlerinin ve vyer

degistirmelerin sinirini ifade eden sinir kosullari, cismin sabitlendigi bolgeleri ve cisme

gelecek kuvvetlerin nereden uygulanacagini kapsar®894.95.99-101
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismanin sonlu elemanlar stres analizi Istanbul Universitesi-Cerrahpasa
Miihendislik Fakiiltesi Makine Miihendisligi Boliimii Konstriiksiyon Anabilim Dali’nda
gerceklestirilmistir.

Calismamizda, transvers maksiller yetmezlik sebebiyle SARME operasyonu ile
tedavi ihtiyaci olan 24 yasindaki erkek bir hastanin Istanbul Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dali arsivindeki ti¢ boyutlu volumetrik
tomografi gorlntlisic (CBCT) kullamilmistir (Sekil 3.1). SARME operasyonu
endikasyonu konmusg bir hastanin mevcut tomografik goriintiisiinden elde edilen veriler
tizerinden sanal ortamda olusturulacak ti¢ boyutlu model iizerinde ¢alisilmis olmasina ve
hastanin Kimlik bilgileri gizli tutularak hasta agisindan herhangi bir risk faktori

bulunmamasina ragmen ¢alisma i¢in goniillii olur formu ve etik kurul onay1 alinmistir.

Sekil 3.1: Arsivimizden Alinan CBCT Goriintiisii

3.1. Sanal Ortamda U¢ Boyutlu Modellemenin Yapilmasi
Belirlenen hasta tomografisindeki maksilla, 3D-DOCTOR (Able Software Corp.,
USA) programinda taranarak calisma igin gerekmeyen anatomik olusumlardan

ayristirilmis sanal ortamda ii¢ boyutlu hale getirilerek model sablonlar1 olusturulmustur.
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Programda maksilla ve digler ayri ayr1 olacak sekilde taranmistir. Hounsfield (HU)
degerlerine bakilarak kemik dokusu yumusak dokudan ayristirilmistir (Sekil 3.2). Kemik
dokusu i¢in kullanilan Hounsfield unit (HU) threshold degeri 226 HU-3071 HU
araligindadir’®'?°, Kemik dokusu yumusak dokudan ayristirildiktan sonra “3d Complex
Render” metodu ile kemik modeli 3 boyutlu olarak elde edildi. Calismadaki modellerin

biyomekanik 6zellikleri Tablo 3.1°de verilmistir.

3D-DOCTOR programi ile 0.3 mm kesit kalinligindaki 550 tomografi goriintiisii
DICOM formatindan “.stl” formatina dontstirildi (Sekil 3.3).

0K Q0P @ b [

al

Sekil 3.2: CBCT Goriintiisiiniin 3D-DOCTOR Programinda Acilmasi ve Modelleme

Oncesinde Cahisma Icin Gereken Kismin Ayrnistirilmasi

Tablo 3.1: Calismadaki Materyallerin Biyomekanik Ozelliklerini Belirleyen Poisson oram

ve Young Modiilii' 1?1122
Materyal Poisson orani Young modiilii (MPa)
Dig 0.3 20,000

Kortikal kemik 0.3 17,500
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Cunent Trianglex: 263,368
Selected Triangles: 0

(@)

(b)
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Cunent Triargles 263,368
Selecled Triangles: 0

(©

Sekil 3.3: Cene Kemigi Modelinin “.stl’ Formatindaki Goriintiisii. (a), Modelin Sagital Kesitten

Goriiniigti. (b), Modelin Koronal Kesitten Goriiniisii. (¢), Modelin Aksiyal Kesitten Goriiniisil.

3D-DOCTOR programinda olusturulan modeller GEOMAGIC (Geomagic
Solutions, Morrisville, NC, USA) programima aktarilmig ve modellere yiizey
piirtizsiizlestirme yapilmistir (Sekil 3.4-5). Yiizey piiriizsiizlestirme, 3D-DOCTOR
programinda olusturulan yilizeyin mikro diizeyde diizensiz ¢ikintilar icermesi sebebiyle

ilerleyen asamalarda ag orgiisii olusturulmasinda hata olmamasi i¢in yapilmstir.
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Cunen: Tisngler 452356
Selected Trianges 0

@)

Cuent Trisrglex 452358
Selected Trianges: 0

(b)
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Cunent Trisngle 452350
Selected Tianges: 0

(©

Sekil 3.4: GEOMAGIC Programinda Yiizeyi Piiriizsiizlestirilmis Ust Cene Kemigi Modeli.
(a), Modelin Koronal Kesitten Goriiniisii. (b), Modelin Aksiyal Kesitten Goriiniisii. (c), Modelin Sagital

Kesitten Goriinisii.

Cunen: Trisrgles 357536
Sekecled Tiangas: 0

Sekil 3.5: GEOMAGIC Programinda Yiizeyi Piiriizsiizlestirilmis Dis Kavsi Modeli
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3.2. Calismanin Icerigi

Calismamizda pterygomaksiller ¢ikintinin ayrildigi ve ayrilmadigi iki farkl
osteotomi teknigi ve dis destekli, kemik destekli, hibrit yapida olmak iizere ii¢ farkli
ortodontik aparey kuvveti kombine edilerek iki ana ve ii¢ alt olmak iizere toplam alti
grupta uygulanan SARME operasyonu sonrasi, maksillada ve dislerde olusan streslerin
FEM ile o6lgiilmesi amaglanmistir. Biitiin ¢alisma gruplar i¢in kullanilacak {i¢ boyutlu
sanal model aymidir. Bu sebeple modelin olusturulmasi i¢in yalnizca bir hastanin
tomografi goriintiisiiniin kullanilmasi yeterli olmustur. Cerrahi teknikler ana gruplara
ayrilmis ve uygulanacak her ortodontik aparey ana gruplarin alt gruplarini olusturmustur.

Bu 6 grubu iceren 6 ¢alisma modeli belirlenmistir (Tablo3.2-3).

Tablo 3.2: Calisma Gruplari

Grup 1: Midpalatal sutur ayrilmasi ve Le Fort I kortikotomi

1A: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort I kortikotomi ve dis destekli aparey

benzeri kuvvet kullanimi

1B: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort I kortikotomi ve kemik destekli aparey

benzeri kuvvet kullanimi

1C: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort I kortikotomi ve hibrit aparey benzeri

kuvvet kullanimi

Grup 2: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort I kortikotomi ve pterygomaksiller

c¢ikintinin ayrilmasi

2A: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort I kortikotomi, pterygomaksiller ¢ikintinin

ayrilmasi ve dis destekli aparey benzeri kuvvet kullanimi

2B: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort I kortikotomi, pterygomaksiller ¢ikintinin

ayrilmasi ve kemik destekli aparey benzeri kuvvet kullanimi

2C: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort I kortikotomi, pterygomaksiller ¢ikintinin

ayrilmasi ve hibrit aparey benzeri kuvvet kullanimi
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Tablo 3.3: Calisma Modelleri

Model 1A: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort I kortikotomi gergeklestirilen ve dis

destekli aparey benzeri kuvvet uygulanan model

Model 1B: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort I kortikotomi gergeklestirilen ve kemik
destekli aparey benzeri kuvvet uygulanan model

Model 1C: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort I kortikotomi gergeklestirilen ve hibrit

aparey benzeri kuvvet uygulanan model

Model 2A: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort I kortikotomi, Pterygomaksiller

osteotomi gergeklestirilen ve dis destekli aparey benzeri kuvvet uygulanan model

Model 2B: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort | kortikotomi, Pterygomaksiller

osteotomi gergeklestirilen ve kemik destekli aparey benzeri kuvvet uygulanan model

Model 2C: Midpalatal sutur ayrilmasi, Le Fort I kortikotomi, Pterygomaksiller
osteotomi gergeklestirilen ve hibrit aparey benzeri kuvvet uygulanan model

‘stl’ formatinda olusturan modeller bir toz bulutu seklindedir. Bu modellerin
analiz yapilabilecek katt model haline getirilmesi CATIA (CATIA V5; Dassault
Systemes, Vélizy-Villacoublay, France) programinda yapilmistir. CATIA’da kat1 model
haline getirilen maksilla ve disler montaj islemleri igin SOLIDWORKS (Dassault
Systemes SolidWorks Corp., Waltham, MA, USA) programina aktarilmis ve modellerin
birbirine montaji tamamlandiktan sonra bu program ile modeller iizerinde kesi hatlari
olusturulmustur (Sekil 3.6-9). Oncelikle dis modelleri maksilla modeline entegre

edilmistir. Maksilladaki kesi hatlart 1 mm genisliginde planlanmustir.
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(d)

Sekil 3.6: Kemik ve Dis Kavsi Modellerinin Montajlanmis Hali. (a), Modelin Koronal Kesitten
Goriiniisi. (b) ve (d), Modelin Aksiyal Kesitten Goriiniisii. (c), Modelin Sagital Kesitten Goriiniisii.
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(b)
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(d)

Sekil 3.7: SOLIDWORKS Programinda Kesi Hatlarinin Olusturulmas. (a) ve (b), Modelde
Modelde Gergeklestirilen Midpalatal Sutur Ayrilmasi. (¢), Modelde Gergeklestirilen Le Fort I Kortikotomi.
(d), Modelde Gergeklestirilen Pterygomaksiller Osteotomi.
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(b)




42

(©

Sekil 3.8: SOLIDWORKS Programinda Olusturulmus Grup 1’in Kesi Hatlar. (a), Kesinin
Koronal Kesitten Goriiniigii. (b), Kesinin Aksiyal Kesitten Gorliniisii. (c), Kesinin Sagital Kesitten

Goriiniisii.
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(b)
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Sekil 3.9: SOLIDWORKS Programinda Olusturulmus Grup 2’nin Kesi Hatlar1. (a), Kesinin
Koronal Kesitten Goriiniigii. (b), Kesinin Aksiyal Kesitten Gorliniisii. (¢), Kesinin Sagital Kesitten

Goriiniisii.

3.3. Siir Kosullari ve Yiikleme Kosullar:
Sinir kosullari, modelin hareketine direng gosteren ve uygulanan kuvvetlerin
analiz edilebilmesini saglayan sabit noktalardir. Calismamizda sabit noktalar maksiller

siniis medial duvar1 ve pterygoid ¢ikintilar olarak belirlenmistir (Sekil 3.10).

Kuvvetler apareylerin tasarimina gére kemik ve dis ylizeyinde secilen bolgelere

dik olarak uygulanmstir.
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50,00 (mm)

25,00

0,00

37,50

12,50

(@)

40,00 (mm}

20,00

0,00

30,00

10,00

(b)
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0,00 20,00 40,00 (mm) =

10,00 30,00

(©

(d)

Sekil 3.10: Modellerin Sabit Noktalari. (a) ve (b), Sabit Noktalarin Aksiyal Kesitten Goriiniisii. (c)

ve (d), Sabit Noktalarin Sagital Kesitten Goriinisi.
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3.4. FEM Analizinin Gergeklestirilmesi

SOLIDWORKS programinda kesi hatlar1 olusturulan 6 model, sonlu elemanlar
analizi yontemi ile her grupta maksillada ve dislerde olusacak stresleri bilgisayar
ortaminda Olgcecek olan ANSYS (ANSYS Inc., Canonsburg, PA, USA) programina
aktarilmigtir. Programin sonlu eleman analizi yapabilmesi i¢in oncelikle modellerde
maksilla ve dislerin biyomekanik agidan malzeme 6zellikleri programa girilmistir (Tablo
3.1). SOLIDWORKS’te montaji yapilan dislerin kemige olan baglantis1t ANSYS’te rijit
baglant1 olarak tanimlanmistir. Daha sonra modellere ag orgiisii atilmasi yapilmistir
(Sekil 3,11). Ag orgiisii boyutu ¢alismanin hassasiyetini arttirmak i¢in maksilla i¢in 1
mm, disler i¢cin 0.5 mm olarak belirlenmistir. Dislerin ag 6rgiisti boyutunun maksilladan
daha kiiciik secilme nedeni par¢anin boyutu kiiciildiik¢e analiz hassasiyetinin arttirilmasi

gerektigindendir!?

. Ag orgiisii atilmis modellerin eleman ve diigiim sayilar1 Tablo 3.4’te
verilmistir. Ag Orgiisii atilmasi esnasinda problem olmasi daha once kullanilan
programlara (GEOMAGIC vb.) geri doniilmesini ve problemin ne oldugunun
saptanmasini gerektirmektedir. Bizim c¢alismamizda ag 6rgiisii atilmasi sorunsuz sekilde
tamamlanmistir. Ag Orgiisii olusturulan modellerde apareylerin uygulayacagi kuvvetler
belirlenip modellere uygulanmistir (Sekil 3.12-20). Midpalatal sutura agikligi 161-211
um arasinda degismektedir 124, Modellere uygulanacak kuvvetin biiyiikliigii midpalatal

suturay1 1 mm agmak i¢in uygulanmasi gereken kuvvet hesaplanarak bulunmustur (Tablo

3.5).
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Sekil 3.11: ANSYS Programinda Ag Orgiisii Atilmis Modelin Goriiniimii. (a) ve (b), Ag Orgiilii
Modelin Koronal Kesitten Gériiniisii. (c), Ag Orgiilii Modelin Aksiyal Kesitten Goriiniisii.

Tablo 3.4: Modellerin Eleman Ve D

iigiim Sayilari
Modeller Eleman sa Diigiim sayis1
1A 1140730 1659779
1B 1140730 1659779
1C 1140730 1659779
2A 1025386 1341658
2B 1025386 1341658

2C 1025386 1341658
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(b)
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Sekil 3.12: ANSYS Programinda Dis Destekli Aparey Benzeri Kuvvetlerin Uygulanmasi. (a),
Kuvvetlerin Aksiyal Kesitten Goriintigi. (b), Sag Maksillaya Uygulanan Kuvvetler. (c), Sol Maksillaya
Uygulanan Kuvvetler.

(Pembe alanlar kuvvetlerin uygulandig1 yeri alansal olarak gosterirken, kirmizi oklar ne kadar kuvvet uygulandigini

nitel olarak gostermektedir.)
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(b)
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Sekil 3.13: ANSYS Programinda Kemik Destekli Aparey Benzeri Kuvvetlerin Uygulanmasi.
(a), Kuvvetlerin Aksiyal Kesitten Goriiniisii. (b), Sag Maksillaya Uygulanan Kuvvetler. (c), Sol Maksillaya
Uygulanan Kuvvetler.

(Pembe alanlar kuvvetlerin uygulandig1 yeri alansal olarak gosterirken, kirmizi oklar ne kadar kuvvet uygulandigini

nitel olarak gostermektedir.)
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(b)
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Sekil 3.14: ANSYS Programinda Hibrit Aparey Benzeri Kuvvetlerin Uygulanmasi. (a),

Kuvvetlerin Aksiyal Kesitten Goriiniigii. (b), Sag Maksillaya Uygulanan Kuvvetler. (c), Sol Maksillaya

Uygulanan Kuvvetler.

(Pembe alanlar kuvvetlerin uygulandigi yeri alansal olarak gosterirken, kirmizi oklar ne kadar kuvvet uygulandigini

nitel olarak gostermektedir.)

Tablo 3.5: Kullamlan Apareylere Tiirlerine Gére Iki Farkh Kesi icin Uygulanan Kuvvet

Biiyiikliikleri (N)
Aparey Tiirii Grupl Grup2
Dis destekli aparey 350 N 325N
Kemik destekli aparey 480 N 370N
Hibrit aparey 415N 400 N
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(b)

(©

(d)

Sekil 3.15: Model 1A’mn Kesi Hatlar1 ve Kuvvet Uygulama Alanlari. (a), Kesi Hatlarinin

Koronal Kesitten Goriiniisii. (b), Kesi Hatlarinin Aksiyal Kesitten Goriniisii. (¢), Kesi Hatlarin Sagital

Kesitten Goriiniisii. (d), Kuvvet Uygulama Alanlarinin Aksiyal Kesitten Goriiniisii.
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(@)

(b)

(©)

(d)

Sekil 3.16: Model 1B’nin Kesi Hatlar1 ve Kuvvet Uygulama Alanlari. (a), Kesi Hatlariin

Koronal Kesitten Goriiniisii. (b), Kesi Hatlarinin Aksiyal Kesitten Goriiniisii. (c), Kesi Hatlariin Sagital

Kesitten Goriiniisii. (d), Kuvvet Uygulama Alanlarinin Aksiyal Kesitten Goriiniisii.
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(d)

Sekil 3.17: Model 1C’nin Kesi Hatlar1 ve Kuvvet Uygulama Alanlari. (a), Kesi Hatlarinin

Koronal Kesitten Goriiniisii. (b), Kesi Hatlarinin Aksiyal Kesitten Goriintisii. (c), Kesi Hatlarmin Sagital

Kesitten Goriiniisii. (d), Kuvvet Uygulama Alanlarinin Aksiyal Kesitten Goriiniisii.
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(©)

(d)

Sekil 3.18: Model 2A’min Kesi Hatlar1 ve Kuvvet Uygulama Alanlari. (a), Kesi Hatlarinin

Koronal Kesitten Goriiniisii. (b), Kesi Hatlarmin Aksiyal Kesitten Goriiniisii. (¢), Kesi Hatlarin Sagital

Kesitten Goriiniisii. (d), Kuvvet Uygulama Alanlarinin Aksiyal Kesitten Goriiniisii.
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(d)

Sekil 3.19: Model 2B’nin Kesi Hatlar1 ve Kuvvet Uygulama Alanlari. (a), Kesi Hatlarmin

Koronal Kesitten Goriiniisii. (b), Kesi Hatlarinin Aksiyal Kesitten Goriintisii. (c), Kesi Hatlarmin Sagital

Kesitten Goriiniisii. (d), Kuvvet Uygulama Alanlarinin Aksiyal Kesitten Goriiniisii.
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(d)

Sekil 3.20: Model 2C’nin Kesi Hatlar1 ve Kuvvet Uygulama Alanlari. (a), Kesi Hatlarinin

Koronal Kesitten Goriiniisii. (b), Kesi Hatlarinin Aksiyal Kesitten Goriintisii. (c), Kesi Hatlarmin Sagital

Kesitten Goriiniisii. (d), Kuvvet Uygulama Alanlarinin Aksiyal Kesitten Goriiniisii.
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Kuvvetlerin uygulandigi altt model ANSYS programinda ayr1 ayr1 analize girerek
dislerde ve kemikte olusan gerilmeler von Mises stres degerleri ile dl¢lilmistiir (Sekil
3.21).

(a)
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(b)

Sekil 3.21: ANSYS Programinda Streslerin Olciilmesi. (a), Dislerde Olgiilen Stresler. (b), Kemikte

Olgiilen Stresler.

ANSYS programinin verdigi bilgiler 1s15i1nda SARME operasyonlarinda hangi
teknik-aparey kombinasyonunun maksillaya ve dislere daha fazla stres olusturacagi
degerlendirilmistir. Calismamiz tek bir hastanin tomografisi lizerinden yapildigindan

dolay1, ¢alismamizda istatiksel analiz gerekmemistir.
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4. BULGULAR

Iki farkli osteotomi teknigi ve ii¢ farkli ortodontik aparey kuvveti kombine
edilerek olusturulan alt1 grupta SARME operasyonu uygulanan ¢alismamizda FEM

analizi ile maksilla ve dislerde dlgiilen stres degerleri ve yer degistirmeler hesaplanmustir.

4.1. Model 1A’da Olusan Von Mises Stres Degerleri
Pterygoid ¢ikintilar ayrilmadan SARME operasyonu gergeklestirilen ve dis
destekli aparey kullanilan Model 1A’da, maksiller kemikte olusan en yiiksek stres degeri
1142,20 MPa olarak bulunurken (Sekil 4.1); dislerdeki maksimum stres degeri ise 24 nolu
diste 553,20 MPa olarak bulunmustur (Sekil 4.2). Modelde posteriora gorece anterior
dislerin streslere daha az maruz kaldig1 goriilmiistiir. Bununla birlikte posterior grup

disler arasindan 2 .kiigiik az1 dislerinde de keser disler gibi stres az 6l¢iilmiistiir (Sekil 4.2).

A: Displacement

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16.10,2020 13:33

1142,2 Max
80

(a)
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A: Displacement

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16.10.2020 13:35

1142,2 Max

(b)

A: Displacement

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent {(von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16.10.2020 13:35

1142,2 Max

(©)
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(d)

v
PR
e Aravac

S

AT

o AT
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38

Eqdivaleﬁt '.(vd-rMises) Stress

Equivalent Stress 4

Type: alent

Unit: MPa

Time: 1

16.10.2020 13:
1142,2 Max

Type: Equivalent (von-Mises) Stress

Equivalent Stress 4
16.10.2020 13:40
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A: Displacement
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1

16.10.2020 13:40

()

Sekil 4.1: Model 1A’da Kemikte Olusan Von Mises Stresler (MPa). (a), Streslerin Koronal

Kesitten Goriiniisti. (b) ve (c), Streslerin Sagital Kesitten Goriinisii. (d), Streslerin Aksiyal Kesitten

Gorliniisi. (e) ve (f), Pterygomaksiller Bolgede Olusan Stresler.

; Daispiacemenii:‘;

1 ,

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16.10.2020 13:44

88,186 Max
40
35
a0

4,2898e-6 Min

A: Displacement
21

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16.10.2020 13:52

74,196 Max
40
a5
30

0,00014925 Min

(a)

(b)
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A: Displacement

12

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16.10,2020 13:45

A: Displacement

22

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16.10,2020 13:53

73,009 Max 3:532 Max

40 5

35 .

30 =

25 5

20 e

15 o

10 5

2 6,8045e-6 Min

0,00014928 Min

(c) (d)

A: Displacement o -

13

Type: Equivalent {(von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16.10.2020 13:46

73,455 Max

0,0037781 Min

23

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16.10.2020 13:55

108,4 Max

0,00074112 Min

(€)

()
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g
]
ot
3

0,11634 Min

(9)

0,008141 Min

(h)




16

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16.10,2020 13:48

398,71 Max
40
35
30

0,0092298 Min

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa ‘

Time: 1

16.10,2020 13:59

401,93 Max

0,002607 Min

()

(k)

{7 4 ,

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa :

Time: 1

16,10,2020 13:49

416,84 Max

0,0058878 Min

2 ,

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16.10,2020 14:00

382,54 Max
40
35
30

0,0183 Min

(1)

(m)
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A: Displacement.

Equivalent Stress 6

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa :

Time: 1

16.10,2020 14:01

553,2 Max

4,2898e-6 Min

(n)

Sekil 4.2: Model 1A’da Dislerde Olusan Von Mises Stresler (MPa). (a), 11 Nolu Diste Olusan
Von Mises Stresler. (b), 21 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (¢), 12 Nolu Diste Olusan Von Mises
Stresler. (d) 22 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (€), 13 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (f),
23 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (g), 14 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (h), 24 Nolu Diste
Olusan Von Mises Stresler. (1), 15 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (i), 25 Nolu Diste Olusan Von
Mises Stresler. (j), 16 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (K), 26 Nolu Diste Olusan VVon Mises Stresler.
(1), 17 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (m), 27 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (n), Dis

Kavsinde Olusan Streslerin Goriintimii.
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4.2. Model 1B’de Olusan Von Mises Stres Degerleri
Pterygoid ¢ikintilar ayrilmadan SARME operasyonu gergeklestirilen ve kemik
destekli aparey kullanilan Model 1B’de, maksiller kemikte olusan en yiiksek stres degeri
827,05 MPa olarak bulunurken (Sekil 4.3); dislerdeki maksimum stres degeri ise 17 nolu
diste 253,30 MPa olarak bulunmustur. Modelde disler arasinda en fazla stres 2.molar
dislere gelmistir (Sekil 4.4).

D: KemikDestekli

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit; MPa

Time: 1

26.10.2020 17:18

827,05Max

(a)
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D: KemikDestekli
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
26.10,2020 17:18

827,05 Max

(b)

D: KemikDestekli
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
26.10,2020 17:18

827,05 Max

(©)
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D: KemikDestekli
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
26.10.2020 17118

827,05 Max

(d)

D: KemikDestekli

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10,2020 17:18

827,05 Maxr

e
Ry
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D: KemikDestekli

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1
26.10,2020 17:18

. 827,05 Max
80

iR,
— 60
— 50
- 40

— 30

20
i 10
0 Min

()

Sekil 4.3: Model 1B’de Kemikte Olusan Von Mises Stresler (MPa). (a), Streslerin Koronal

Kesitten Goriiniisii. (b) ve (c), Streslerin Sagital Kesitten Goriiniigii. (d), Streslerin Aksiyal Kesitten

Gorliniisi. (e) ve (f), Pterygomaksiller Bélgede Olusan Stresler.

D: KemikDestekli

11

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10.2020 17:14

62,102 Max

4,0301e-5 Min

D: KemikDestekli

21

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10.2020 17:17

40
40
35
30
24,64 Max

5,9151e-5Min

(a)

(b)
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D: KemikDestekli

12

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10,2020 17:12

D: KemikDestekli

22

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26,10,2020 17:17

40 40
40 39,535 Max
32,218 Max a5
30
25 25
20 o0
15
- 15
. 10
7,5397e-5 Min S
3,4839e-5 Min
(c) (d)
D: KemikDestekli D: KemikDestekli
13 '

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10.2020 17:12

58,423 Max

4,2001e-5 Min

23

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26,10,2020 17:16

40
39,598 Max

2,0986e-5 Min

(€)

(f)
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D: KemikDestekli
14

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
26.10.2020 17:11

D: KemikDestekli
24

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10.2020 17:16

50,036 Max 40

e 40

s

> 33,222 Max

25 25

20 20

15 15

10 10

5 5

0,0020018 Min 0,0028314 Min
:)S:.Kmlkbesteldl D: KemikDestekli

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26,10.2020 17:11

56,173 Max

0,0023148 Min

25

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26,10,2020 17:16

47,62 Max

0,00020075 Min

Min

1)

(i)
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D: KemikDestekli

16

Type: Equivalent (vor-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10.2020 17:10

D: KemikDestekli
26

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
26,10,2020 17:15

Time: 1
26,10,2020 17:10

253,3 Max

40
35
30
25
20
15
10
5

0,0031339 Min

73,438 Max 87,906 Max

40 40

kS x5

30 0

25

= 25

" 20

i 15

a 10

0,0099626 Min S

0,0003646 Min
() (K
D:KemikDestekii D: KemikDestekli
= 27
Type: Equivalent (von-Mises) Stress Type: Equivalent (von-Mises) Stress
G Unit: MPa
Time: 1

26.10.2020 17:15

162,17 Max
40
5
a0

0,0030918 Min

(m)
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D: Kemikkk

Equivalent Stress &

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa .

Time: 1

22.10.2020 11:26

253,3 Max
40

2,0986e-5 Min

(n)

Sekil 4.4: Model 1B’de Dislerde Olusan Von Mises Stresler (MPa). (a), 11 Nolu Diste Olusan
Von Mises Stresler. (b), 21 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (c), 12 Nolu Diste Olusan Von Mises
Stresler. (d) 22 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (e), 13 Nolu Diste Olusan VVon Mises Stresler. (f),
23 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (g), 14 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (h), 24 Nolu Diste
Olusan Von Mises Stresler. (1), 15 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (i), 25 Nolu Diste Olusan Von
Mises Stresler. (j), 16 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (k), 26 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler.
(1), 17 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (m), 27 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (n), Dis

Kavsinde Olusan Streslerin Goriintimii.
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4.3. Model 1C’de Olusan Von Mises Stres Degerleri
Pterygoid ¢ikintilar ayrilmadan SARME operasyonu gergeklestirilen ve hibrit
destekli aparey kullanilan Model 1C’de, maksiller kemikte olusan en yiiksek stres degeri
817,31 MPa olarak bulunurken (Sekil 4.5); dislerdeki maksimum stres degeri ise 26 nolu
diste 362,73 MPa olarak bulunmustur. Modelde keser ve kii¢iik az1 diglerine gelen stresler
oldukca az iken; biiylik az1 dislerine gelen stresler gorece oldukca fazladir (Sekil 4.6).

B: Hibrit
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit; Pa

Time: 1
26,10.2020 09:43

(a)
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B: Hibrit
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
26.10.2020 09:49

817,31 Max

(b)

B: Hibrit
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
26,10.2020 09:49

817,31 Max
a0
70
60
50

(©)
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B: Hibrit

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26,10,2020 09:48

817,31 Max
80
70
60
50
40
30
20
10
0 Min

(d)

B: Hibrit

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10,2020 09:50

817,31 Max

il

=
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B: Hibrit

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26,10,2020 09:50

817,31 Max

()

Sekil 4.5: Model 1C’de Kemikte Olusan Von Mises Stresler (MPa). (a), Streslerin Koronal

Kesitten Goriiniisii. (b) ve (c), Streslerin Sagital Kesitten Goriiniigii. (d), Streslerin Aksiyal Kesitten

Gorliniisi. (e) ve (f), Pterygomaksiller Bélgede Olusan Stresler.

B: Hibrit

11

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10,2020 10:04

62,145 Max

6,2943e-5 Min

B: Hibrit

21

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10,2020 09:54

5,0001
0,00012192 Min

(a)

(b)
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B: Hibrit

12

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26,10,2020 10:05

23,42 Maxr

15

10

5

2,8882e-5 Min

B: Hibrit

22

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26,10,2020 09:54

42,744 Max

2,0046e-5 Min

(©)

(d)

B: Hibrit

13

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10.2020 10:12

54,873 Max

2,8003e-5 Min

B: Hibrit

23

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10.2020 09:55

43,429 Maxr
40

35

30

25

20

15

10

S

4,5466e-5 Min

(€)

(f)
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Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit; MPa

Time: 1

26.10.2020 10:13

56,859 Max

0,0015431 Min

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1
26.10,2020 10;:03
40
38,199 Max

0,00025983 Min

B: Hibrit B: Hibck
% 24
Type: Equivalent (von-Mises) Str
Type: Equivalent (von-Mises) Stress Uz,ifmgw EERRTRS
Unit: MPa Time: 1
Time: 1 26.10.2020 10:01
26.10,2020 10:13
40

40 37,64 Max

39,42 Max

& 30

i 25

20

3 15

20 10

15 5)

10 0,0021658 Min

5

0,0015371 Min
B: Hibrit B: Hibrit
15 25

(i)
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Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit; MPa

Time: 1
26.10.2020 10:14

B: Hibrit

2 &

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

26.10.2020 10:03

331,31 Maxr 362,73 Max

40 40

35 35

30 30

25 25

20 20

15 15

10 10

S 5

0,010521 Min 0,0025907 Min
1)) (k)

B: Hibrit:

17
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
26.10,2020 10:14

322,63 Max

0,0012492 Min

27

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit; MPa :

Time: 1

26,10.2020 10:04

248,03 Max
40

0,025433 Min

(1)

(m)
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B: Hibrit
Equivalent Stress 6
Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1
26.10,2020 09:51

362,73 Max

2,0046e-5 Min

(n)

Sekil 4.6: Model 1C’de Dislerde Olusan Von Mises Stresler (MPa). (a), 11 Nolu Diste Olusan
Von Mises Stresler. (b), 21 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (¢), 12 Nolu Diste Olusan Von Mises
Stresler. (d) 22 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (e), 13 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (f),
23 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (g), 14 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (h), 24 Nolu Diste
Olusan Von Mises Stresler. (1), 15 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (i), 25 Nolu Diste Olusan Von
Mises Stresler. (j), 16 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (k), 26 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler.
(1), 17 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (m), 27 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (n), Dis

Kavsinde Olusan Streslerin Goriiniimii.
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4.4. Model 2A’da Olusan Von Mises Stres Degerleri
Pterygoid ¢ikintilar ayrilarak SARME operasyonu gergeklestirilen ve dis destekli
aparey kullanilan Model 2A’da, maksiller kemikte olusan en yiiksek stres degeri 654,46
MPa olarak bulunurken (Sekil 4.7); dislerdeki maksimum stres degeri ise 14 nolu diste
280,54 MPa olarak bulunmustur. Model 1A’da oldugu gibi bu modelde de stresler en
fazla apareyin yerlestigi disler olan 1 .kiigiik az1 ve 1.biiyiik az1 dislere gelmistir (Sekil
4.8).

A: Displacement

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa.

Time: 1

16.10.2020 14:11

654,46 Max

(a)
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A: Displacement

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16.10,2020 14:13

654,46 Max

(b)

A: Displacement

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

16,10,2020 14:13

654,46 Max
30

70

60

S0

40

30

20

10

0 Min

(©)
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A: Displacement
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa ‘
Time: 1

16.10,2020 14:11

654,46 Max

(d)

A: Displacement

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1
16.10.2020 14:13

654,46 Max
80
70

i

Fek
«Akb

(€)
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Equivalent Stress 4
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1

16.10.2020 14:13

654,46 Max

()

Sekil 4.7: Model 2A’da Kemikte Olusan Von Mises Stresler (MPa). (a), Streslerin Koronal

Kesitten Goriiniisii. (b) ve (c), Streslerin Sagital Kesitten Goriintisii. (d), Streslerin Aksiyal Kesitten

Goriiniisii. (e) ve (f), Pterygomaksiller Bolgede Olusan Stresler.

11

Unit: MPa
Time: 1
16.10.2020 14:35

52,305 Max
40

35

30

25

20

15

10

S

7,7204e-5 Min

Type: Equivalent {von-Mises) Stress

A: Displacement

21

Type: Equivalent (von-Mises) Stress

Unit: MPa
Time: 1
16.10,2020 14:40

41,523 Max
40

35

30

25

20

15

10

5

0,00011969 Min

Min

(@)

(b)




A: Displacement A: Displacement

12 22
Type: Equivalent {von-Mises) Stress W{’?’ Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa U.nlt. MPa
o Time: 1
Time: 1

L 16.10.2020 14:39
16.10.2020 14:35

36,393 Max Min
19,814 Max 34,262
18,251 32,131
16,689 30
15,126 25
13,563 20
12 15
Q 10
6 S
3 0,00020857 Min

0,0002235 Min

Lo

Sy

Sany

;% =

Max 3 2

.

(©) (d)

A: Displacement A: Displacement

13 23

Type: Equivalent (von-Mises) Stress Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa Unit: MPa

Time: 1 Time: 1

16,10.2020 14:33 16.10,2020 14:38

52,041 Maxr 83,431 Max
40 40

35 35

30 30

25 25

20 20

15 15

10 10

5 S

0,0036508 Min 0,0032898 Min

(€) ()




0,17603 Min

10
S
0,12724 Min

93

(9)

0,0034379 Min

0,0027887 Min

(h)

1)

(i)
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0,017741 Min

0) (k)

20
15
10
5
0,071523 Min

0,013135 Min

(I (m)
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Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
16,10.2020 14:19

280,54 Max

~ "

,7204e-5 Min

(n)

Sekil 4.8: Model 2A’da Dislerde Olusan Von Mises Stresler (MPa). (a), 11 Nolu Diste Olusan
Von Mises Stresler. (b), 21 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (c), 12 Nolu Diste Olusan Von Mises
Stresler. (d) 22 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (¢), 13 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (f),
23 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (g), 14 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (h), 24 Nolu Diste
Olusan Von Mises Stresler. (1), 15 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (i), 25 Nolu Diste Olugsan Von
Mises Stresler. (j), 16 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (k), 26 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler.
(1), 17 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (m), 27 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (n), Dis

Kavsinde Olusan Streslerin Goriintimii.



4.5. Model 2B’de Olusan Von Mises Stres Degerleri

96

Pterygoid c¢ikintilar ayrilarak SARME operasyonu gergeklestirilen ve kemik

destekli aparey kullanilan Model 2B’de, maksiller kemikte olusan en yiiksek stres degeri

406,26 MPa olarak bulunurken (Sekil 4.9); dislerdeki maksimum stres degeri ise 17 nolu

diste 154,03 MPa olarak bulunmustur (Sekil 4.10).

D:Kemik
Equivalent Stress ¢
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Lnit: MPa .
Time: 1
27.10,2020 12:48

406,26 Max

(a)
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D: Kemik
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
27.10.2020 12:48

406,26 Max

(b)

D: Kemik
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
27.10.2020 12:48

406,26 Max

(©)
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D: Kemik

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10.2020 12:48

406,26 Max

(d)

D: Kemik
Equivalent Stress 4
Type: Equivalentt (von-Mises) Stress
Unit; MPa

Time: 1
27.10.2020 1248

. 406,26 Max
80
70
&0
50
— 40
— 30
20

. 10
0Min

(€)
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D: Kemik

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10,2020 12:48

406,26 Max
! 80
70

— 60
— S0
— 40
— 30

g 10
. 0 Min

()

Sekil 4.9: Model 2B’de Kemikte Olusan Von Mises Stresler (MPa). (a), Streslerin Koronal

Kesitten Goriiniisii. (b) ve (c), Streslerin Sagital Kesitten Goriiniigii. (d), Streslerin Aksiyal Kesitten

Gorliniisi. (e) ve (f), Pterygomaksiller Bélgede Olusan Stresler.

D: Kemik

1

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit; MPa

Time: 1

27.10.2020 11:23

44,011 Max

7,0446e-6 Min

D: Kemik

21

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Urit: MPa

Time: 1

27.10,2020 12:47

14,787 Maxr

10

5
2,8261e-5Min

(@)

(b)
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D: Kemik

12

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
LUnit: MPa

Time: 1

27.10.2020 11:21

D: Kemik

22

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10,2020 12:46

31,685 Max
27,748
23,811 30
19,574 30
15,937 30
12 0
9 25
6
3 16,513 Max
0,00024346 Min
10
5
0,00015015 Min
D: Kemik D: Kemik

13

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10.2020 11:21

55,855 Max

0,00012683 Min

23

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10,2020 12:46

1,7278e-5 Min

(€)

(f)
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D: Kemik

14

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

D: Kemik

24

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10.2020 11:20

42,76 Max
40

@

0,0012597 Min

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10.2020 11:24

40
40

33,256 Max

0,0016278 Min

Time: 1
27.10.2020 11:20 27.10,2020 11:25
76,688 Max 40
40 40
: -
30
2 23,709 Max
20 o
15 &
10 s
i 0,00061152 Min
0,0013033 Min
D: Kemik D: Kemik
15 25

(i)
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D: Kmik

i
16 %
Type: Equivalent {von-Mises) Stress Type: Equivalent (von-Hises) Stress
Urit: MPa Unit: MPa
Time: 1 L] Tine: 1
27402020 1:20 27.10.2020 11:24
56,236 Max 40
40 30,493 Max
k3 k3
kil k)
% %
2 20
15 15
10 10
5 5
0,042504 Min 8,0963e-5 Min
) (k)
D: Kemik D: Kemik
17 27
Type: Equivalent (vor-Hises) tress Type: Equivalent (yon-Mises) Stress
Unit: MPa Unit: MPa
Tine: § Time: 1
27402020 11119 27.10.202011:23
15403 Max 57,061 Max
Ll 40
% 35
kil 0
% %
Pl 20
5 15
{10 10
‘H 5
0,0057223Min 0,020671 Min

(0
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D: Kemik
Equivalent Stress 6
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
22,10,2020 11:42

154,03 Max

(n)

Sekil 4.10: Model 2B’de Dislerde Olusan Von Mises Stresler (MPa). (a), 11 Nolu Diste Olusan

Von Mises Stresler. (b), 21 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (c), 12 Nolu Diste Olusan Von Mises
Stresler. (d) 22 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (€), 13 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (f),
23 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (g), 14 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (h), 24 Nolu Diste
Olusan Von Mises Stresler. (1), 15 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (i), 25 Nolu Diste Olusan Von
Mises Stresler. (j), 16 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (K), 26 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler.
(1), 17 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (m), 27 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (n), Dis

Kavsinde Olusan Streslerin Goriintimii.
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4.6. Model 2C’de Olusan Von Mises Stres Degerleri
Pterygoid ¢ikintilar ayrilarak SARME operasyonu gergeklestirilen ve hibrit
destekli aparey kullanilan Model 2C’de, maksiller kemikte olusan en yiiksek stres degeri
368,34 MPa olarak bulunurken (Sekil 4.11); dislerdeki maksimum stres degeri ise 26 nolu
diste 208,22 MPa olarak bulunmustur. Keser ve kiiciik az1 bolgesinde stresler oldukca
diisiikken; molar bélgede gorece daha fazla bulunmustur (Sekil 4.12).

C: Hibrit
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Tire: 1
27.10,2020 11:13

368,34 Max
80

(a)
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C: Hibrit
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1
27.10,2020 11:17

368,34 Max

(b)

C: Hibrit
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time; 1
27.10.2020 11:17

368,34 Max
80
70
60
50

(©)
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C: Hibrit
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1
27.10,2020 11:15

368,34 Max

(d)

C: Hibrit

Equivalent Stress 4

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10.2020 11:16

368,34 Max
80
70
60
50

(€)
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C: Hibrit
Equivalent Stress 4
Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa
Time: 1

27.10.2020 11:16

LS

KB
N}Y"‘;‘ggw»*
'%;vv»!k

R
X

()

Sekil 4.11: Model 2C’de Kemikte Olusan Von Mises Stresler (MPa). (a), Streslerin Koronal

Kesitten Goriiniisii. (b) ve (c), Streslerin Sagital Kesitten Goriiniigii. (d), Streslerin Aksiyal Kesitten

Goriiniisii. (e) ve (f), Pterygomaksiller Bolgede Olusan Stresler.

C: Hibrit

1 ‘

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Tine: 1

27.10,2020 11:09

49,093 Max
40

4,4232e-5Min

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa ‘

Time: 1

27.10.2020 11:13

17,919 Max

10
5
4,3355e-5Min

(a)

(b)
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C: Hibrit C: Hibrit
12 22
Type: Equivalent {von-Mises) Stress Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa Unit: MPa
Time: 1 Tirne: 1
27.10.2020 11:08 27.10,2020 11:12

17,847 Max %0

16,677 30

15,508 %

14,339 30

13,169

12 21,034 Max

> 15

2 10

3 S

7,6355e-5 Min 5

0,00012784 Min
(d)

C: Hibrit C: Hibrit
13 23
Type: Equivalent {von-Mises) Stress Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa Unit: MPa
Time: 1 Time; 1

27.10.2020 11:07 27.10.2020 11:12

48,697 Max 42,595 Max
- -

> 35

e 30

e 25

e 20

10 2

5 10

4,1959e-5 Min 5

4,6772e-5Min

A

(€) (f)
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C: Hibrit

14

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10.2020 11:07

C: Hibrit

24

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10.2020 11:11

::,03 Max 0

- 40

= %

& 26,033 Max

20

o 20

0 15

5 10

0,001886 Min S

0,00080145 Min

C: Hibrit C: Hibrit
15 %

Type: Equivalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10.2020 11:07

40

H 36,819 Max

0,00074285 Min

Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10.2020 11:10

40
34,778 Max

0,0008094 Min

(1)

(i)
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16 "

Type: Equivalent (vonMises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

27.10.2000 11:06

124,17 Max

0,027463 Min

Type: Equivalent (yon-Hises) Stress
Unit: MPa '

Time: 1

27.10,2020 11:10

(k)

Type: Eqiient (oreises)Sress
Uit MPa .

Tine: {

27.10.2020 11:05

201,46 Max

0,00412 Min

27 . ,
Type: Equivalent {von-Mises) Stress
Unit: MPa

Tine:

27.10,2020 11:09

65,16 Max

0,042171 Min

(1)

(m)
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G Hibrit

Unit: MPa
Time: 1
22.10.2020 11:39

208,22 Max
40

Equivalent Stress &

4 4,1959e-5Min

Type: Equivalent {von-Mises) Stress

(n)

Sekil 4.12: Model 2C’de Dislerde Olusan Von Mises Stresler (MPa). (a), 11 Nolu Diste Olusan

Von Mises Stresler. (b), 21 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (c¢), 12 Nolu Diste Olusan Von Mises

Stresler. (d) 22 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (€), 13 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (f),

23 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (g), 14 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (h), 24 Nolu Diste

Olusan Von Mises Stresler. (1), 15 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (i), 25 Nolu Diste Olusan Von

Mises Stresler. (j), 16 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (K), 26 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler.

(1), 17 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (M), 27 Nolu Diste Olusan Von Mises Stresler. (n), Dis

Kavsinde Olusan Streslerin Goriiniimii.

Tablo 4.1: Grup 1 ve Grup 2 Modellerinde Kemikte Olusan Maksimum Gerilmelerin Von

Mises Stres Degerleri (MPa)

Grup 1 Grup 2
Dis Kemik Hibrit Dis Kemik Hibrit
Destekli Destekli Destekli Destekli Destekli | Destekli
Aparey Aparey Aparey Aparey Aparey Aparey
(Model (Model (Model (Model (Model (Model
1A) 1B) 1C) 2A) 2B) 2C)
Maksimum 1142.20 827.05 817.31 654.46 406.26 368.34

Stres
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Tablo 4.2: Grup 1 ve Grup 2 Modellerinde Dislerde Olusan Maksimum Gerilmelerin Von
Mises Stres Degerleri (MPa)

Grup 1 Grup 2
Dis Dis Kemik Hibrit Dis Kemik Hibrit
Numaras1 | Destekli Destekli Destekli Destekli Destekli | Destekli
Aparey Aparey Aparey Aparey Aparey | Aparey
(Model (Model (Model (Model (Model (Model
1A) 1B) 1C) 2A) 2B) 20)
11 88.186 62.102 62.145 52.305 44.011 49.093
12 73.009 32.218 23.42 19.814 31.685 17.847
13 73.455 58.423 54.873 52.041 55.855 48.697
14 544.27 50.036 39.42 280.54 76.688 45.03
15 90.95 56.173 56.859 51.272 42.76 36.819
16 398.71 73.438 331.31 145.43 58.236 124.17
17 416.84 253.30 322.63 196.33 154.03 201.46
21 74.196 24.64 30.921 41.523 14.787 17.919
22 96.382 39.535 42.744 36.393 16.513 21.034
23 108.40 39.598 43.429 83.431 30.781 42.595
24 553.20 33.222 37.64 178.39 23.709 26.033
25 91.04 47.62 38.199 58.013 33.256 34.778
26 401.93 87.906 362.73 165.78 39.493 208.22
27 382.54 162.17 248.03 61.912 57.061 65.16

Tablo 4.3: Grup 1 ve Grup 2 Modellerde Dislerde Olusan Gerinim-Deformasyon Degerleri
(%)

Grup 1 Grup 2
Dis Kemik Hibrit Dis Kemik Hibrit
Dis Destekli Destekli Destekli Destekli Destekli | Destekli
Numaras: | Aparey Aparey Aparey Aparey Aparey | Aparey
(Model | (Model 1B) | (Model (Model (Model | (Model
1A) 1C) 2A) 2B) 2C)
11 0.0041 0.0033 0.0033 0.0032 0.0028 0.0029
12 0.0039 0.0019 0.0016 0.0013 0.0017 0.0011
13 0.0040 0.0047 0.0043 0.0036 0.0041 0.0034
14 0.0302 0.0038 0.0032 0.0152 0.0053 0.0031
15 0.0049 0.0036 0.0033 0.0032 0.0026 0.0025
16 0.0367 0.0052 0.0319 0.0093 0.0041 0.0079
17 0.0241 0.0172 0.0213 0.0149 0.0119 0.0154
21 0.0039 0.0017 0.0021 0.0024 0.0009 0.0013
22 0.0051 0.0026 0.0028 0.0025 0.0013 0.0016
23 0.0056 0.0024 0.0026 0.0052 0.0016 0.0022
24 0.0284 0.0020 0.0024 0.0123 0.0014 0.0019
25 0.0049 0.0031 0.0026 0.0031 0.0018 0.0019
26 0.0217 0.0056 0.0221 0.0085 0.0026 0.0107
27 0.0247 0.0119 0.0179 0.0038 0.0035 0.0039
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4.7. Sonuclarin Degerlendirilmesi
Calismamizda Grup 1 modelleri 1A, 1B ve 1C’de pterygoid ¢ikintilar ayrilmadigi
icin maksillada “V” seklinde agilma goriilmiis ve posterior bolgede daha fazla stres
olusmustur. Grup 2 modelleri olan 2A,2B ve 2C’de ise pterygoid ¢ikintilar ayrildigi i¢in
maksillada paralel bir agilma gerg¢eklesmistir ve posterior bolgedeki stresler Grup 1

modellerinden anlamli derecede azdir (Tablo 4.2).

Maksillada 1mm genisletme yapabilmek i¢in en fazla kuvvet pterygoid
cikintilarin ayrilmadigi kemik destekli aparey kullanilan model 1B’de gerekmistir. Daha
sonra hibrit modelin kullanildigi model 1C’de, en az kuvvet ise pterygoid ¢ikintilarn
ayrildigi dis destekli aparey kullanilan model 2A’da gerekmistir. Genel olarak maksillada
genisletme yapmak i¢in pterygoid ¢ikintilarin ayrilmadigi Grup 1 modellerinde Grup 2
modellerine gore daha fazla kuvvet gerekmistir. Bununla birlikte maksiller genisletme
sonrasinda Grup 1 modellerinde, Grup 2 modellere gore daha fazla stres olusmustur. Hem
Grup 1 hem de Grup 2 modellerde en fazla stres dis destekli aparey kullanilan modelde,

en az stres ise hibrit aparey kullanilan modelde 6lgiilmiistiir (Tablo 3.5).

Grup 2 modellerde Grup 1 modellere gore dislerde daha az stres olugmustur.
Dislerde olusan stresler en fazla dis destekli apareylerde olusurken, hibrit apareyli
modellerde kemik destekli aparey kullanilan modellerde olusan streslere yakin olmakla
birlikte genellikle daha fazladir. Hibrit destekli aparey kullanilan modellerde 6zellikle
santral ve molar disler bolgesinde kemik destekli aparey kullanilan modellerden belirgin
olarak daha yiiksek stres 6l¢iilmiistiir (Tablo 4.2). Tablo 4.3°te yer alan dislerde gerinim-

deformasyon degerleri de bu sonuglar ile uyumludur.

Dislerde oldugu gibi maksiller kemikte de Grup 2 modellerde Grup 1 modellere
gore daha az stres olugsmustur. En fazla stres pterygoid ¢ikintilarin ayrilmadig: dis destekli
aparey kullanilan model 1A’da meydana gelirken, en az stres pterygoid c¢ikintilarin
ayrildigi hibrit destekli aparey kullanilan model 2C’de meydana gelmistir. Her iki grup
modellerinde de en fazla stres sirasiyla dis destekli aparey kullanilan modelde, kemik
destekli aparey kullanilan modelde ve hibrit destekli aparey kullanilan modelde

olusmustur (Tablo 4.1).



114

5. TARTISMA

Dis hekimliginde ortodontinin yegane amaglarindan biri uyumlu bir
stomatognatik sistem olusturmaktir. Erigkin bireylerde artan ortodontik tedavi talebi,
iskeletsel maturasyon acisindan tedaviyi daha giic hale getirmektedir. Bu hastalarin
onemli bir kisminda estetik problemler, dentofasiyal deformiteler ve solunum problemleri
goriilmektedir. Tiim bu sorunlar okliizyonu etkiledigi gibi ayni zamanda hastanin

psikososyal hayatini da etkilemektedir*.

Maksiller anomaliler; vertikal, antero-posterior ve transvers yonde olmak iizere
siiflandirilirlar. Maksillanin transvers anomalilerinden biri olan transvers maksiller
yetmezligin tedavisi, ortodontinin giincelligini koruyan ve literatiirde siklikla incelenen
en onemli konularindandir. Ortodontide yaygin goriilen bir anomali olan TMY, capraz
kapanis gibi okliizal diizensizlikler olusturdugundan temporomandibular eklem
rahatsizliklarina da yol agabilmektedir. Ayrica bu hastalarda nazal kavitenin daralmasina
bagli agiz solunumu da goriilebilmektedir. Pediatrik hasta grubunda ortodontik
genisletme TMY tedavisi i¢cin yeterli olurken; eriskin ve geng¢ eriskinlerde cerrahi
miidahaleye gereksinim duyulmaktadir. Gereken genigletme miktart az ise Le Fort |
operasyonu yeterliyken daha fazla genisletme gerekiyor ise ortodontik genisletme apareyi
ile birlikte SARME operasyonu gerceklestirilmeli ve Ilizarov’un distaksiyon ilkelerine
uygun sekilde aparey her gilin aktive edilerek midpalatal suturanin acilmasi

saglanmalld1r5'42' 49,64,66,73,75,78,115_

Gegmis yillarda yapilan calismalarda cogu arastirmacit RME ile maksillada “V”
seklinde ac¢ilma gerceklestigi, molar disler arasinda kanin disler arasina gore dissel olarak
daha fazla genisleme oldugu ve niiksiin ise genellikle kanin veya premolar bdlgesinde

fazla oldugu konusunda hemfikirdirler®>%°.

Handelman ve ark’nin 2000 yilinda yaptiklar1 ¢alismada geng ve yash hasta
gruplarinda RME sonuglari karsilagtirilmis ve iskeletsel genisleme geng hasta grubunda

yaklasik %56 iken yash hasta grubunda yalnizca %18 olarak bulunmustur'®°.

Baccetti ve ark.’nin 2001 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada iskeletsel olgunlagmanin
pik evresinden 6dnce RME tedavisi uygulanan hasta grubunda 3 mm iskeletsel genisletme
elde edilirken iskeletsel olgunlasmanin pik evresinde veya sonrasinda RME tedavisi

uygulanan hasta grubunda yalnizca 0.9 mm iskeletsel genisleme elde edilmistir'>:.
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Iskeletsel olgunluga erismis bireylerde uygulanan RME tedavisinin iskeletsel
genislemeden ziyade dentoalveolar genisleme yaptigi diisiiniilmektedir. Fazla dissel
hareketin getirdigi periodontal geri doniisiimsiiz hasarlar diisiintildiiglinde bu hastalarin

SARME aday1 olmasi gerekmektedir!®?,

Jensen ve ark.’nin 2015 yilinda yaptigi ¢aligmada, SARME operasyonu ve
ortodontik aparey ile yapilan genisletmenin iskeletsel maturasyona ulasmis hastalarda
daha stabil sonuclar saglayarak transvers niiksii minimize ettigi bulunmustur. Literatiirde
ayrica yapilan ¢alismalarda SARME operasyonu uygulanan olgularda niiks oran1 28 aylik
takipte ortalama %8-14 aras1 ve molar bolgede %11 bulunmusken; segmental Le Fort

osteotomisinde 8 aylik takipte molar bolgede %49 olarak bulunmustur®”.

Chamberland ve Proffit’in 2008 yilinda yaptiklari calismada ise bu ¢aligsmalardan
farkli olarak SARME sonrasi elde edilen iskeletsel genislemenin {igte ikisinin kalici
oldugu ve postoperatif stabilizasyon a¢isindan SARME ile segmental Le Fort operasyonu
arasinda onemli dl¢tide bir farklilik olmadigl bulunmustur. Aragtirmacilar, stabilizasyon
acisindan tercih sebebi olmadigimni disiindiikleri SARME operasyonunun sadece
transvers genisletme gereken olgularda tercih edilebilecegini diisiinmekteyken;
maksillanin antero-posterior veya vertikal yonde yeniden konumlandirilmasi gereken

durumlarda segmental Le Fort'un SARMEye tercih edilebilecegini belirtmislerdir!3.

Marchetti ve ark.’nin 2008 yilinda yaptiklar1 calismada 20 hastanin yarisinda Le
Fort I operasyonu, diger yarisinda SARME operasyonu uygulanmis ve 2 y1l sonra stabilite
acgisindan sonuglar interkanin ve intermolar mesafeler Olgiilerek karsilagtirilmistir.
SARME uygulanan hastalarda kaninler arasi1 mesafede %29, molarlar aras1 mesafede
%36 oraninda relaps goriiliirken; Le Fort I uygulanan hastalarda kaninler aras1 mesafede
%25, molarlar aras1 mesafede %20 oraminda relaps goriilmiistiir. iki grupta da relaps
yiiksek oranda goriilmesine ragmen SARME uygulanan hastalarda daha fazla
bulunmustur. Arastirmacilar operasyon esnasinda ilerde olusacak relapsi da diisiinerek

fazladan genisletme yapilmasimi dnermislerdir®3,

Gogna ve ark.’nin 2020 yilinda SARME stabilizasyonunu degerlendirmek igin
yaptiklar1 sistematik derlemede 510 calisma incelenmis ve bunlardan 15°i dahil
edilmistir. Kullanilan ortodontik apareyin stabilite lizerindeki etkisi dikkate alinmadan,

SARME ile elde edilen genislik kaninler arasinda 4-6 mm, molarlar arasinda 6-8,9 mm
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ve iskeletsel olarak 2,3-3,1 mm bulunurken; niiks orani kaninler arasinda 0.1-2,3 mm,

molarlar arasinda 0.2-3 mm ve iskeletsel olarak 0-1,8 mm bulunmustur!34,

Cerrahi destekli genisletmede midpalatal osteotomiyi ilk olarak tanimlayan ve
midpalatal suturun maksillanin genislemeye en direngli bolgesi oldugunu iddia eden
Brown’un aksine ¢ogu arastirmact, pterygomaksiller kompleksin daha énemli oldugunu

135

diisiinmektedir Betts 1995 yilinda yaymlanan c¢aligmasinda ideal genisletme

tedavisinin uygulanabilmesi ic¢in pterygoid c¢ikintilarin serbestlenmesi gerektigini

4,21

belirtmistir™“*. Zemann ve ark.’nin 2009 yilinda yaptiklari ¢alismada SARME

operasyonunda midpalatal osteotomi uygulanmis ve bunun maksilla i¢in daha uygun bir
genisleme saglamakla birlikte literatiire gére daha az tipping olustugu bildirilmistir!®,
Bizim calismamizda sanal modellerde SARME operasyonu kesileri olusturulurken
midpalatal osteotomi ve zigomatik buttresslerde lateral kortikotomi her iki grup
modellerine uygulanirken pterygoid ¢ikintilarin ayrilmasi islemi yalnizca Grup 2
modellerine uygulanmis ve Grup 1 modelleri ile kiyaslanmistir. Pterygoid ¢ikintilarin

ayrildigi modellerde maksilla ve dislere gelen stresler anlamli derecede az bulunmustur.

Sant’Ana ve ark.’nin 2016 yilinda yaptiklar1 calismada 24 hastaya SARME
uygulanmis ve bu hastalardan 14’{ine midpalatal osteotomi uygulanirken diger 10 hastaya
uygulanmamistir. Midpalatal osteotomi sonug olarak daha etkili bulunmustur. Ayrica
midpalatal osteotomi yapilmayan grupta postoperatif donemde cihazin aktivasyonu

esnasinda daha fazla agr1 goriilmiistiir®.

Betts ve Ziccardi, SARME operasyonunda midpalatal osteotomi ve apertura
piriformisten pterygoidlere uzanan lateral kortikotomi yapilmasini ve ayrica nazal septum
ile pterygoid cikintilarin da serbestlestirilmesini onermislerdir. Lehman ve ark., ise
palatal spliti 6nermeyip zigomatik buttresste lateral kortikotominin yeterli oldugunu

savunmustur3.

Han ve ark.’nin 2009 yilinda yaptiklar1 calismada SARME uygulanan hastalarda
cesitli cerrahi teknikler kullanilarak maksillada olusan stresler FEM ile Ol¢lilmiistiir.
Pterygomaksiller ¢ikintilarin ayrildigi grupta daha fazla genisleme ve daha az stres

olusumu goriilmiistiir®®.

Kilig ve ark.’nmin 2013 yilinda yaptiklar1 retrospektif c¢alismada SARME
operasyonu uyguladiklar1 hastalarin bir kisminda pterygoid ¢ikintilart ayirmamisken

diger kisminda ayirip mevcut sonuglart karsilagtirmiglardir. Calismanin sonucunda
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pterygoidlerin ayrildigi ve ayrilmadigi iki grubun da dental ve iskeletsel genislemede
etkili oldugu bulunmustur. Ptergoidlerin ayrildig1 grupta en fazla genisleme premolar
disler bolgesinde goriiliirken pterygoidlerin ayrilmadigi grupta molar disler bdlgesinde
goriilmiistiir. Bununla birlikte molar dislerde tipping en fazla ptergoidlerin ayrilmadigi

grupta bulunmustur®.

Sygouros ve ark.’nin 2014 yilinda yaptiklar1 ¢alismada Tiirkiye’de SARME
operasyonu gegiren 20 hastanin bir kisminda pterygoid ¢ikintilar ayrilmis, diger kisminda
ayrilmamistir ve sonuglar postoperatif iiglincii ile altinct ayin sonunda CBCT ile
incelenmistir. Calismanin sonucunda SARME operasyonunun pterygoid ¢ikintilarin
ayrilip ayrilmamasindan bagimsiz olarak basarili bir teknik oldugu belirtilmis ancak

periodontal problemli hastalarda ayrilmasi tavsiye edilmistir'?.

De Gijt ve ark.’nin 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada SARME sonrasi 6,5 yillik
kontrolde pterygoid ¢ikintilarin ayrildig: hastalarda maksillada daha paralel bir genisleme
oldugu goriilmiistir. Calismada SARME tedavisinin sonuglari, uzun dénemde de hem
dissel hem de iskeletsel olarak oldukga stabil bulunmustur. Ayrica dis destekli ve kemik
destekli aparey kullanilan bireyler arasinda stabilite agisindan bir fark bulunmamastir.
Bununla birlikte arastirmacilar dislerde periodontal problemler, kisa kokler veya dis
destekli apareyin yerlesemeyecegi derecede dar damak yapis1 varliginda kemik destekli

aparey kullanimimni énermislerdir®’.

Carvalho ve ark.’nin 2019 yilinda yaptiklat ve SARME operasyonunun
komplikasyonlarint anlatan sistematik derlemede ise, pterygoid ¢ikintilarin ayrilmasinin
major komplikasyonlarinin yaninda pterygoid ¢ikintilar ayrilmadan gergeklestirilen
SARME operasyonlarinda ise olusan strese bagli mindr komplikasyon goriilme oraninin

arttig1 bulunmustur®,

Yapilan bazi ¢alismalarda ise SARME cerrahisinde pterygoidlerin ayrildigi ve
ayrilmadigr  durumlarda sonuglarin stabilitesi agisindan pek fark olmadigi
bulunmustur®!2457982_ Bununla birlikte pterygoid cikintilarin ayrilmasi kafa kaidesinde

kirik, internal maksiller arter veya vendz pleksusta hemoraji gibi 6nemli major

7,19,82,136

komplikasyonlar1 beraberinde getirmektedir Bu sebeple literatiirde bazi

arastirmacilar pterygoid c¢ikintilarin  ayrilmasim1i  Onerirken bazi arastirmacilar

pterygomaksiller plaklarda fraktiirden kaginmak i¢in nermemislerdir®172837.79,
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TMY tedavisinde erken yaslarda oldukc¢a basari ile uygulanan RME ile daha ileri
donemde uygulanan SARME operasyonlarinda kullanilan farkli aparey tiirleri ve tedavi
protokolleri mevcuttur. En sik kullanilan apareyler olan dis destekli apareylerin dislere
uyguladigi mekanik stres ve komplikasyonlarinin yani sira midpalatal hatt1 agabilmesi
icin oldukca fazla kuvvet gereklidir. 1980’li yillardan itibaren diglerde tipping
olusumunun 6nlenmesi i¢in iskeletsel ankraj kavrami 6ne ¢ikmistir. Aragtirmacilar dis
destekli apareylerin komplikasyonlarindan kaginmak i¢in palatal kemige dogrudan
kuvvet ileten dort mini vida iceren kemik destekli apareyleri gelistirmislerdir. Kemik
destekli apareylerin ana avantaji digsel hareket olmadan daha fazla iskeletsel etki
olusturabilmesidir. Kemik destekli apareyler lizerinde yapilan arastirmalara gore kemik
stimiilasyonun gerilmeden ¢ok gerinimle alakali oldugu bulunmustur. Wolffs Kanunu’na
gore 50 pe altindaki gerinimler kemigin yeniden sekillenmesinin basladigi minimum
etkili gerinimdir. 1500 pe‘nin lzerindeki gerinimler kemige gelecek hasarlari
engellemeyi amacglayan lamellar kemik sekillenmesini indiikler. 3000 pe’nin tizerindeki
gerinimler kemikte mikro hasar1 arttirirken 25000 pe civarindaki gerinimler ise kemikte
kirtk meydana getirmektedir. Daha sonradan gelistirilen hibrit apareyler ise anteriorda
kemikten ankraj alan iki mini vida ve posteriorda molar diglerden ankraj alan iki banttan
olusmaktadir. Hibrit apareylerde de molar tipping goriilse de premolar dislerde de
tippinge yol agan dis destekli apareye gore dis hareketi acisindan, kemik rezorbsiyonu
acisindan da kemik destekli apareylere gore daha avantajli oldugu sdylenebilir. Dis
destekli apareyler dislerde tipping, periodontal hasar, diseti ¢ekilmesi, kok rezorbsiyonu,
kemikte fenestrasyon ve dis kaybi riski gibi dezavantajlara sahipken; kemik destekli
apareyler tek noktadan kemige adapte oldugundan dislerde rotasyon, asimetrik
genisleme, dar damaklara yerlestirilememesi, ¢ikarilmasi i¢in tekrar cerrahi operasyon
gerektirmesi, yara iyilesmesinin daha gii¢ olmasi, enfeksiyon riskinin fazla olmasi,
yerlestirilme sliresinin daha uzun olmasi ve maliyetinin yiiksek olmas1 gibi dezavantajlara
sahiptir®”*8, Hibrit apareyler ise bu iki apareyin kombinasyonu oldugundan her iki grubun
dezavantajlarin1 da igerdigi diisiiniilebilir. Kemik destekli ve hibrit apareylerin kullanimi
heniiz yayginlasmasa da gilinlimiizde bu apareylerin klasik dis destekli apareye gore
avantajlarini ortaya koymaya calisan cok sayida caligma

yapllmaktadl r-5,15,37,40,47,48,63,66,70,71,76,83,123,129,1387140,143

Koudstaal ve ark.’nin 2009 yilinda yaptiklar1 ¢alismada SARME uygulanan 46

hastanin bir kisminda dis destekli, diger kisminda ise kemik destekli aparey
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kullanilmistir. 12 aylik takip sonucunda iki aparey grubu arasinda stabilite, tipping ve

relaps agisindan anlamli bir farklilik bulunamamistir®.

Verstraaten ve ark.’nin 2010 yilinda yaptiklar1 sistematik derlemede kemik
destekli aparey kullanilan SARME uygulamalarinda dis destekli aparey kullanilan
uygulamalara gore ankraj alinan dislerde daha az bukkal tipping goriilebilecegi

konusunda, beklenenin aksine zayif kanitlar oldugu dne siiriilmiistiir*4°.

Kunz ve ark.’min 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada SARME uygulanan 28
hastanin 12’sine dis destekli aparey 16’smma kemik destekli aparey uygulanmistir.
Arastirmacilar, dis destekli aparey se¢iminin paralel genisleme elde edilmesi isteniyor ise
tercih edilebilecekken; kemik destekli aparey se¢iminin ise anteriorda daha fazla genislik
saglayan “V” seklinde genisleme elde edilmek istendiginde tercih edilebilecegini

belirtmislerdir*®.

Khosravi ve ark.’nin 2019 yilinda yaptiklari, RME ve SARME uygulanmis
bireylerde dis destekli ve kemik destekli apareyleri karsilastiran sistematik derlemede 713
calisma incelenmis ve kriterlerine uygun olarak 289 bireyde uygulanmis sekiz ¢alisma
dahil edilmistir. Calismanin sonucunda hem RME hem de SARME olgularinda kemik
destekli apareylerin dis destekli apareylere maksiller genisleme, agri, tipping ve stabilite
acisindan anlamli bir tstiinliigli bulunmamistir. Bununla birlikte arastirmacilar kemik
destekli  apareylerin  kullanimini;  posterior  dislerin  kalici  eksikliginde,
periodontal/endodontal sorunlu dislerin varliginda ve dental genislemeden ¢ok iskeletsel

genisleme planlandiginda dnermislerdir®,

Bazargani ve ark.’nin 2020 yilinda yaptiklar1 ¢alismada RME uyguladiklar: 9,3-
9,5 yas araligindaki ¢ocuklarda dis destekli ve hibrit destekli apareylerin dental ve
iskeletsel etkilerini bir y1l boyunca incelemislerdir. Caligmanin sonucunda midpalatal
suturdaki iskeletsel genisleme hibrit apareyde daha ytiksek bulunmasina ragmen iki grup
arasinda klinik bir farklilik bulunmamustir. Bir yilin sonunda dental genisleme ve tipping
acisindan iki grup arasinda anlamli bir farklihik bulunmamistir. Arastirmacilar
preaddlesan donemde RME’de dis destekli apareyi Onermekle birlikte hibrit destekli

apareyin iist solunum yolunun genisletilmesinde daha etkili oldugunu belirtmislerdir'4*.

Munoz-Pereira ile ark.’nin 2021 yilinda yaptiklar1 sistematik derlemede SARME
uygulanan 46 makale incelenmis; dis destekli, kemik destekli ile hibrit destekli apareyler

stabilite ve komplikasyonlar ac¢isindan degerlendirilmistir. En yaygin goriilen
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komplikasyon olan kemik rezorbsiyonu en ¢ok dis destekli apareylerde, apareye bagh
komplikasyonlar ise en ¢ok kemik destekli apareylerde goriilmistiir. Dis destekli
apareylerin niiks orani kaninler arasi genislikte %4-35, premolarlar arasinda %1-37 ve
molarlar arasinda %0,2-49,5 olarak bulunmustur. Kemik destekli apareylerin niiks orani
kaninler aras1 genislikte %1,7-21, premolarlar arasinda %1,5 ve molarlar arasinda %4,6-
11,5 olarak bulunmustur. Hibrit apareylerde ise yalnizca premolarlar arasinda belirtilen
niiks oran1 %14 olarak kemik destekli apareylerden yiiksek bulunmustur. Calismalarda,
SARME operasyonu uygulanan hastalarda kullanilan dis destekli apareylerde niiks orani
kemik destekli apareylere gore daha fazla bulunmus olsa da hem dis destekli hem de
kemik destekli apareylerin stabilitesinin yiiksek oldugu diisiiniilmektedir. Kemik destekli
apareylerin relaps oraninin daha diisiik olmasi kuvvetlerin daha paralel dagilmasina

baglanmustir. Derlemede hibrit apareylerle ilgili smirli bilgi bulunmaktadir?,

Barone ve ark.’nin 2020 yilinda yaptig1 calismada pterygoid ¢ikintilar ayrilmadan
SARME operasyonu yapilan yirmi dort hastanin yarisinda dis destekli diger yarisinda ise
kemik destekli aparey kullanilmistir. Bir yi1l sonra interdental ve intergingival noktalar
arasindaki degisim Olgiilmiis ve istatiksel analizle hangi aparey tiirlinlin maksiller
genisletme ile uzun dénem stabilite icin daha etkili oldugu belirlenmistir. Iki grupta da
giinliik 1 mm agilma amaglanmis ve dis destekli aparey sabah ile aksam yarim tur olmak
tizere gilinde 1 tur g¢evrilirken; kemik destekli aparey 3 tur c¢evrilmistir. Calismanin
sonucunda dis destekli apareylerin maksillanin posterior bdlge darliklarinda, kemik
destekli apareylerin ise maksillanin anterior bolge darliklarinda daha etkili oldugu
bulunmustur. Bununla birlikte iki aparey tiiriiniin de giivenli oldugu ve cerrahi prosediire
uzun donem stabilite sagladigi diisiiniilmektedir®. Biz calismamizda SARME
operasyonunu modellerde pterygoid ¢ikintilarin ayrildig1 ve ayrilmadigi olarak iki sekilde
gerceklestirdik. Pterygoid cikintilarin ayrildigi ve ayrilmadigr her iki modelde de
maksillay1 1 mm genisletmek icin gereken kuvvetler uygulandiginda dis destekli
apareylerin kemik destekli apareylere gore dislere ve kemige daha fazla stres uyguladigi
goriilmiistiir. Ayrica pterygoid cikintilar ayrildiginda kemige ve dislere gelen stresler
anlamli 6l¢iide azalmistir. Barone ve ark’nin dis destekli apareyi posterior bolgede kemik
destekli apareyden daha etkin bulma nedeni; pterygoid ¢ikintilar ayrilmadig: i¢in kemik
destekli aparey smirli agilim saglarken dis destekli apareyin tipping ile interdental-

intergingival noktalar arasinda daha fazla mesafe olusturmus olmasi olabilir.
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Oral kavite olduk¢a karmagik bir biyomekanik yapiya sahiptir. Dig hekimliginde
canli dokulara gelen kuvvet ve streslerin 6l¢iilebilmesi, dokularin bunun karsisinda nasil
tepki vereceginin klinik olarak tespiti karmasik yapi ve canli organizmaya girisimin
sinirliligl sebebiyle neredeyse imkansizdir. Bu sebeple canli dokularin modellenip gerekli
kuvvetlerin invitro olarak uygulanmasi ve streslerin ¢esitli analiz yontemleriyle giivenle
dlciilmesi tercih edilmeye baslanmistir®899, Biyomekanik, dis hekimliginde sadece
kirilma direncini ve basarisizlik durumlarimi incelemekle kalmaz; ayni zamanda oral
yapilarin birbiri ile iligkisinin ve stresler altinda dokularin tepkisinin de anlagilmasini
saglar. Bu iligkiler biyomekanikte karmasik denklemlerle ifade edilmektedir ve
¢ozlimiinde sayisal analiz programlari kullanilmaktadir. Bunlardan biri olan sonlu eleman
analizi; karmasik yapilarda klinik olarak ayri olglilemeyen her bir parametreyi izole
etmeye, bu parametrelerin biitiine olan etkilerini 6lgmeye ve mekanik bir uyarana maruz
kaldiginda nasil davrandigini degerlendirmeye yardimci olur. Elde edilen bu verilerle,
uyaran ile yap1 arasindaki iliskiyi anlamak ve gelistirmek miimkiin olabilir. 1950°li
yillardan giiniimiize bilgisayar biliminin gelismesiyle sonlu elemanlar analizi daha etkin
kullanilabilmigtir. Sonlu elemanlar stres analiz yontemi, dis hekimliginde ilk olarak
1960’11 yillarda bir dis modelinin olusturulmasiyla kullanilmaya baglanmistir. 1970’1i
yillarda ise Farah ve ark.’nin yaptig1 arastirmalar ile alanimizda kullaniminin 6nii agilmig
ve giiniimiizde ise siklikla kullanilmaya baslanmistir®14%, FEM, simdiye dek bir¢ok dis
hekimligi ¢aligmasinda etkin olarak kullanilmis ve agiz sagliginin korunmasina katkida
bulunmustur. Ancak tiim avantajlarina ragmen FEM sonuglari laboratuvar sonuglarinin
yerini alamaz ve sonuglarin kanitlanmasi i¢in laboratuvar caligmalar1 gereklidir. FEM
caligmalar1 klinik ¢alismalar dncesinde olasi hatalar1 tespit etmek ve standardizasyon
protokollerini belirlemek igin kullamlabilir®’103124144 Maksiller genisletme tedavisinde
uygulanan FEM analizi ile elde edilen sonuglar, tedaviyi optimize etmeye ve tedavi

esnasinda olusabilecek istenmeyen etkileri azaltmaya yardimci olabilir.

Sonlu eleman analizinde maksiller kemigin ve dislerin biyomekanik 6zelliklerini
young modiilii ve poisson orani gostermektedir. Kortikal kemigin young modiilii insan
omurlar1 lizerinde yapilan bir kompresyon testi baz alindiginda 13700 MPa olarak
bulunmustur. Ancak kompresyon testleri materyalin konumlandirilmasindan oldukga
etkilenmektedir. Rho tarafindan 1993 yilinda yapilan ultrasonik 6l¢iimlii ¢alismada
kortikal kemigin young modili 20,700 MPa ve poisson orant 0.3 olarak

bulunmustur!**3, Bununla birlikte, Dogru ve Cansiz ve ark.’nin 2018 yilinda yaptiklar
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derlemede sonlu eleman analizi uygulanan kemik ve dislerin young modiilii ve poisson

oraninin literatiirde oldukca degiskenlik gosterdigi goriilmiistiir''®.

Tehranchi ve ark.’nin 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada dis destekli ve kemik
destekli ortodontik apareyler kullanarak gerceklestirilen SARME operasyonu sonrasi
olusacak dissel ve iskeletsel degisiklikler FEM ile karsilastirilmistir. Bilgisayarli
tomografi ile elde edilen modelde kemik destekli apareylerin dis destekli apareylere gore
her aparey pozisyonunda dahi daha fazla iskeletsel etki gosterdigi ve buna karsilik
periodontal ligamentte goriilen Von Mises streslerde %95 oraninda azalma oldugu
bulunmustur. Ayrica maksilla modellerindeki digsel olarak genisleme posterior bolgede
anterior bolgeden daha fazla olmus ve “V” seklinde bir genisleme goriilmiistiir. Bu
calismada oldugu gibi bizim c¢alismamizda da dissel yer degistirme yani
deformasyonlarin en fazla molar disler ve dis destekli aparey kullanilan modellerde

1.premolar dislerde, en az ise santral dislerde oldugu goriilmiistiir'®°.

Matteini ve ark.’nin 2001 yilinda yaptiklar1 ¢alismada kemik destekli aparey olan
transpalatal distraktor kullanmilmis ve pterygoid cikintilar da ayrilmistir. Caligmanin

sonucunda maksillada paralel bir genisleme elde etmislerdir’*.

Lee ve ark., 2014 yilinda yaptiklar1 calismada kemik destekli aparey kullanilacak
ise midpalatal suturanin cerrahi olarak ayrilmasii onermislerdir. Calismada kortikal
kemigin poisson orani bizim ¢alismamizdaki gibi 0.3 olarak alinmisken, young modiilii

13,700 MPa olarak almmistir*4.

De Assis ve ark.’nin 2014 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada farkli cerrahi osteotomi
teknikleriyle SARME gergeklestirdikleri sanal modellerde olusan stresleri 6l¢mek igin
FEM kullanmisglardir. Tiim kemigin kortikal olarak alindig1 ve spongioz kemigin ihmal
edildigi caligmanin sonucunda pterygoid ¢ikintilarin ayrildigi modellerde bizim
calismamizda oldugu gibi stresler anlamli derecede az bulunmustur. Bu ¢alismada bizim
calismamizda oldugu gibi tamamen kortikal alinan kemigin ve disin young modiiliinii

sirayla 17,500 ve 20,000 MPa; poisson oranini 0.3 olarak almistirt,

Mathew ve ark.’nin 2016 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada tek tarafli dudak-damak
yariklt hastanin ii¢c boyutlu modelinde dis destekli hyrax ve kemik destekli aparey
kullanmistir. Sonlu eleman analiziyle yarik bolgesinde ve diger bolgelerde olusan stresi
Olcen c¢alismalarinda bizim ¢alismamizin aksine kemik destekli apareyin dis destekli

apareyden daha fazla stres olusturdugunu bulmuslardir. Mathew ve ark., calismasinda



123

maksiller kemigi kortikal ve kanselloz olarak ayirarak sonlu eleman analizi
gerceklestirmistir. Bizim ¢aligmamizda ise maksilla tamamen kortikal olarak alinmistir.
Bu durum caligmamizin limitasyonlarindan biri olmakla birlikte c¢alismamizda tek
hastadan alinan tomografiden elde edilen bir modelde ¢esitli kombinasyonlar yapilarak
karsilastirma yapildigindan sonucu etkilememistir. Mathew ve ark., ¢calismasinda diglerin
ve kortikal kemigin poisson oranini ve dislerin young modiiliinii bizim ¢aligmamizdaki
gibi almigken; kortikal kemigin young modiiliinii bizim ¢alismamizdaki gibi 17,500 MPa
olarak degil, 13,700 MPa olarak alm1§t1r146.

Trojan ve ark.’nin 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada RME yontemiyle maksiller
genisletme ic¢in kullanilan dis destekli ve kemik destekli apareyler FEM ile
karsilastirilmis ve kemik destekli apareylerin dis destekli apareylerden daha fazla gerilme
olusturdugu ancak daha etkili oldugu bulunmustur. Calismada orta hatt1 0,04 mm
acabilmek i¢in kemik destekli aparey bir tur ¢evrilirken, ayni oranda agilma saglamak
icin dig destekli apareyin ii¢ tur ¢evrilmesi gerekmistir. Trojan ve ark.,’nin ¢aligmasinda
da dislerin ve kortikal kemigin poisson oranini ve dislerin young modiiliinii bizim
caligmamizdaki gibi almisken; kortikal kemigin young modiiliinii, 10,000 MPa olarak

almistir!?,

Bizim calismamizda kemik destekli apareylerin dis destekli apareylerden daha az
stres olusturdugu bulunsa da bu farkliligin calismamizdaki hastanin geng eriskin olup,
RME’ye yanit vermeyeceginden SARME operasyonu ile maksiller ekspansiyonun
desteklenmesinden kaynaklandigi diisiiniilebilir. Bununla birlikte ¢alismamizin
limitasyonlarindan biri de zaman kavramidir. Calismamizda karsilastirma yaparken
SARME operasyonu sonrasi apareylerin tiiriine gore orta hatt1 1 mm genisletecek kuvvet
bulunup uygulanmis ve bu durumda dis destekli apareylerin her durumda kemik ve dislere
daha fazla stres olusturdugu bulunmustur. Ancak kuvvetlerin zamana yayilimi ile kemikte

ve dislerde olusabilecek streslerin degisip degismeyecegi bilinmemektedir.

Mohlhenrich ve ark.’nin 2017 yilinda yaptiklari ¢alismada {i¢ farkli cerrahi teknik
ile iki farkli kemik destekli apareyi kombine edip FEM ile stres analizi yapmiglardir.
Modellerde yalnizca midpalatal osteotomi, midpalatal osteotomi ve lateral kortikotomi
veya midpalatal osteotomi, lateral kortikotomi ile pterygomaksiller ¢ikintilarin ayrilmasi
islemleri gerceklestirilmistir ve iki farkli kemik destekli aparey de kullanarak 6 model

olusturmuslardir. Caligmanin sonucunda bizim g¢aligmamizda oldugu gibi midpalatal
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osteotomi, lateral kortikotomi ve pterygomaksiller ¢ikintilarin ayrildigi grupta daha az
stres ve daha paralel genisleme goriilmiistiir. Calismada kortikal kemik young modiilii

17,000 MPa, poisson orani 0.33 alinmustir*.

Hoxha ve ark.’nin 2018 yilinda yaptiklar1 ¢calismada 12 yasindaki bir hastanin
tomografi goriintiilerinden elde edilen ii¢ boyutlu modelde kemik destekli ve hibrit
destekli olmak {iizere iki aparey kullanarak RME uygulayip sonlu eleman analizi
gerceklestirmislerdir. Yapildigi zamanda literatiirde hibrit destekli ve kemik destekli
apareyleri kiyaslayan herhangi bir makale olmadigin1 belirten ¢alismada hibrit destekli
apareyin dislere daha fazla kuvvet uyguladigi ve dislerde daha fazla dissel yer
degistirmeye sebep oldugu bulunmustur. SARME uyguladigimiz bizim ¢alismamizda da
hibrit apareyin kemige ve dislere genel olarak kemik destekli apareye benzer ve zaman
zaman bir miktar fazla stres olusturmasina ragmen molar dislerde belirgin olarak daha
fazla stres olusturdugu ve daha fazla dissel harekete neden oldugu bulunmustur®’.
Calismamizda ¢ogu sonlu eleman analizi c¢aligmasinda oldugu gibi kesi hatlar
olusturuldugunda kemik fragmanlar1 sanal ortamda birbirinden tamamen ayrilmis gibi
streslere maruz kalmaktadir. Oysa klinik pratiginde kesinin kemik bilesenleri ayr1 olsa
dahi periost ve yumusak dokular veya kemiklerin bagli bulundugu diger kemik yapilar
bu bilesenleri bir arada tutmaya caligmaktadir. Bu nedenle sanal ortamda hibrit destekli
apareyler maksillaya kemik destekli apareylere benzer stresler uygulamis gibi bulunsa da

Klinikte kemik destekli apareyler kemige daha fazla stres olusturabilmektedir.

Nowak ve ark.’nin 2021 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada cesitli cerrahi tekniklerin
kombinasyonuyla SARME uygulanan hastalarda, dis destekli ve kemik destekli
apareylerin kullaniminin yiiz iskeletinde olusturdugu stresler sonlu eleman analizi ile
karsilagtirilmistir. En fazla stres midpalatal suturun ayrilmadigi ve kemik destekli aparey
kullanilan modelde goriiliirken; midpalatal suturun ayrildigi modelde dis destekli ve
kemik destekli apareyler arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Ancak kemik
destekli apareylerin dis destekli apareylere gore periodonsiyuma daha az yiik olusturdugu
goriilmiistiir. Calismada kortikal kemigin young modiilii 13,700 MPa ve poisson orani
0.26 alinirken; digin young modiilii minede 80,000 MPa, dentinde 20,000 MPa ve poisson

orani minede 0.26, dentinde 0.15 olarak almmistir®®,

Calismamizin limitasyonlar1 yukarida da bir kismindan bahsedildigi sekilde;

kemigin tamamen homojen kortikal olarak alinmasi, kortikal kemigin kalinliginin
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maksillanin her bolgesinde esit olarak alinmasi, periodontal ligamentin olusturulmamasi,
zaman kavramina bagli stres birikiminin degisebilirligi, kuvvetlerin dik olarak
uygulanmas1 ve apareyler sanal ortamda olusturulmadigindan aparey materyalinin
yorgunluguna bagli kuvvet yoniiniin degisebilirligidir®’. Calismamiz karsilastirmaya

dayal1 oldugundan limitasyonlardan etkilenmemistir.

Transvers maksiller yetmezlik tedavisinde gerceklestirilecek en basarili cerrahi
teknik ve en ideal apareyin se¢imi konusunda simdiye dek maalesef bir fikir birligine

varilamamugtir/104445127,140

Calismamizda buldugumuz verilere gore SARME
operasyonu uygulanan sanal modellerde, pterygoid ¢ikintilar ayrildiginda maksillada
paralel genisleme goriilirken; ayrilmadiginda maksillada “V” seklinde genisleme
goriilmustiir. Pterygoid ¢ikintilar ayrildiginda maksillanin posterior bolgesinde olusan
stresler, pterygoid ¢ikintilarin ayrilmadigi modellere gore anlamli derecede az
bulunmustur. Pterygoid ¢ikintilarin ayrildigit modellerde midpalatal suturun 1 mm
acilabilmesi i¢in gereken kuvvetler ayrilmayan modellere gore anlamli derecede az
bulunmustur. Genel olarak, kemik destekli ve hibrit destekli aparey kullanilan modellerde
midpalatal suturun 1 mm agilabilmesi icin daha fazla kuvvet gerekse de ¢alismanin
sonucunda dis destekli apareylerde maksiller kemikte olusan stresler kemik ve hibrit
destekli apareylerden daha fazladir. Maksiller kemikte en az stres hibrit destekli
apareylerde bulunmustur. Dislerde olusan stresler en fazla dis destekli apareylerde
bulunmustur. Hibrit destekli apareylerin dislerde olusturdugu stresler ise kemik destekli
apareylerde oldukga yakin olmakla birlikte genellikle daha fazladir. Dislerde olusan
stresler beklenildigi {lizere tiim gruplarda premolar ve molar dislerde daha fazla

bulunmustur.

Sonug olarak, SARME operasyonunun gerceklestirildigi olgularda anatomiye
uygun sekilde pterygoid c¢ikintilarin ayrilmasi ve kemik destekli veya hibrit destekli bir
aparey kullanilmas1 kemige ve dislere ¢ok daha az stres olusturacaktir. Hibrit destekli
apareyler maksiller kemikte ¢cok daha az stres olusturdugu icin ve dislerde neredeyse
kemik destekli aparey ile ayn1 dlglide stres olusturdugundan kemik destekli apareylere
tercih edilebilir. Ancak posterior dislerde periodontal problemlerin varliginda kemik
destekli apareyler hibrit apareylere gore avantajli olabilir. Literatiirde pek calisilmayan
hibrit apareylerin kemige anlamli derecede az stres olusturmasi ve kemik destekli

apareylere gore cerrahi tekniginin daha kolay olmas1 sebebiyle ilerleyen zamanlarda daha
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popiiler olacagi beklenmektedir. Dislere ¢ok fazla stres uygulayan ve giinlimiizde hala
oldukca sik uygulanan dis destekli Hyrax vb. apareylerin, glinlimiiz teknolojisinde cerrahi
teknik ve materyallerin komplikasyon riskini azaltabilecek sekilde ne kadar gelistigi
diisliniiliirse uygulanma kolayligi disinda bir avantaji kalmamustir. Literatiirde
SARME’de olusan stresleri arastiran anlamli sayida FEM c¢alismasi olsa da cerrahi
tekniklerle ii¢ ortodontik genisletme aparey tipini kombine ederek kiyaslayan bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Ayrica dislere gelen stresleri detayli sekilde gosteren calismalar da
oldukca az sayidadir. Biz, SARME operasyonlarinda pterygoid ¢ikintilarin ayrildigi ve
ayrilmadigr cerrahi teknikler ile {i¢ ortodontik aparey tiiriini birlikte kullanarak FEM
yontemiyle kiyaslayan ¢alismamiz ile bu konuya katki saglamay1 amagladik. Toplumda
yaygin goriilen transvers maksiller yetmezligin SARME ile tedavisinde, hastaya cerrahi
olarak en atravmatik yontemin ve ortodontik agidan dislerine en az zarar verecek apareyin
kullanilmast oldukca 6nemlidir. Bu konuya daha fazla katki saglayabilmek i¢in tim

limitasyonlarin asilabildigi daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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