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ONSOZz

Maksiller boyut yetersizligi, orta yliz bélgesinde estetigin, fonksiyonunun ve
fonasyonun bozulmasina neden olurken maksiller genisletme ile bu sorunlarin
¢6zllmesinin yaninda solunum ve isitme de iyilestirilir. Maksiller genisletme, biyime
devam ederken ortopedik tedavi ile; erigkinlerde ise cerrahi ile yapilabilir. Bu
calismada, bir gecis doneminde olan geng eriskinlerde uygun tedaviyi belirlemek

amaciyla iki farkli aygit ve yontem, in vitro olarak karsilastirilmistir.
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1.GIRIS

Insanoglunun yaradilisinda varolan giizel olma istegi mitolojik ¢aglardan
glnimuze kadar acik olarak ifade edilmese de toplumda her alanda gugli bir yer
olusturmustur. Guzellik biyolojik olarak soyun devam ettirilmesini saglayan bir dirtd,
sosyolojik olarak bir gereklilik ve psikolojik olarak insan ruhunu iyilestiren bir

kavramdir.

Insan viicudunda bireyi tammlamak igin ilk dikkat ceken yer yiiz bolgesidir.
Giizel olarak nitelenen bir yiizde, dogada canli ve cansiz olan biitiin varliklarda mevcut
oldugu belirlenmis olan matematik bir oran mevcuttur. Dis hekimliginde bas, yiiz ve
ag1z bolgesinde olmasi gereken bu ilahi orandaki sapma ile kendini gosteren ortopedik

ve dental sorunlar teshis ve tedavi eden bilim dali Ortodonti’dir.

Sekil 1.1: Mid-fasiyal bolge kemikleri (1. Maksilla, 2. Vomer, 3. Inferior nazal konka, 4. Nazal
kemik, 5. Zigomatik kemik, 6. Lakrimal kemik, 7. Palatinal kemik).



Ortodontinin ilgilendigi ortopedik sorunlarmn basinda mid-fasiyal boyut
yetersizligi gelir. Mid-fasiyal bolge en biiyiigi maksilla olan 13 adet kemigin (vomer
kemigi bir adet olmak tizere- bilateral olan maksilla, palatin kemik, zigomatik kemik,
lakrimal kemik, nasal kemik, inferior nasal konka kemigi) bir araya gelmesinden
olusur (Sekil 1.1). Mid-fasiyal bolgedeki yetersizlik maksillanin vertikal-transvers-
sagittal boyutunun yetersizliginden ve sagittal olarak kafa kaidesine gore geride

konumlanmasindan kaynaklanir.

Gercek bir maksiller yetersizlikte dental arklar transversal olarak dar, sagittal
olarak kisadir. Disler kemik i¢inde dik konumlansa da ¢ogunlukla mandibular dislerle
okluzyona gelebilmek icin bukkale veya labiale inklinasyon gosterir. Kaslarin etkisi
ile malokluzyon tipine gore anterior dental bolgede gapraz kapanis olusabilir. Bununla
birlikte maksiller ark uzunlugu siddetli overjet ile birlikte olan Sinif IT malokluzyon

disinda genellikle azalmistir (Haas, 1965).

Klinik olarak, maksiller ark formu ile simetrisi, palatal kubbe sekli,
giilimsemede bukkal koridorlarin genisligi, okliizyon ve baskin solunum tarzi (nazal
veya oral) degerlendirilmelidir. Asir1 genis bukkal koridorlar, para-nasal bosluk veya
dar burun kanatlar1 gibi klinik bulgular genellikle maksiller transversal yetersizligi
(MTY) isaret eder. MTY degerlendirilirken, yumusak doku kalinhigindan etkilendigi
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Tek veya cift tarafli ¢apraz kapanis, siddetli
caprasiklik, V seklinde veya kum saati seklinde bir okluzyon ve artmus palatal kubbe
derinligi, MTY’nin teshisinde dikkat edilmesi gereken parametrelerdir.
Degerlendirilmesi gereken fonksiyonel bir parametre de agiz kapatma esnasinda
mandibular kaymadir. Alt ¢enede kapanista kayma veya mandibular sift genellikle tek

tarafli capraz kapanista deviasyon seklinde olabilir (Dawson, 1995; Guichet, 1977).

MTY i¢in teshis kriterlerinden biri de MTY'nin goreceli veya mutlak olup
olmadigidir. Bu husus, Smuf III malokluzyon gibi sagittal uyumsuzluklarin
degerlendirilmesinde 6nemlidir. Goreceli MTY, sagittal diizlemde maksillanin veya
her iki cenenin uyumsuzlugundan; mutlak MTY ise transversal diizlemde horizontal

boyut yetersizliginden olusur (Cureton ve Cuenin 1999; Jacobs ve ark., 1980).



Maksilla ve mandibula arasindaki uyumsuzluk klinik gozlemler ve radyografik
goriintiiler ile degerlendirilir. Bu amacgla postero-anterior (PA) radyografi kullanilir
(Betts ve ark., 1995; Ricketts, 1981). Bununla birlikte MTY’in teshisi i¢in PA
radyografilerde Ricketts’e gore yapilan sefalometrik analizlerde sadece kemik
boyutlarinm 6l¢ulmesi, dislerin ve apikal kaidenin hesaba katilmamasi elestiri konusu

olmustur.

Son zamanlarda ¢ok glncel olan ¢ boyutlu gorintileme yontemi ile de
cenelerin asimetri ve konum bozuklugu detayli ve dogru analiz edilebilir. Bununla
birlikte bu yontemde yiksek dozda radyasyon verilmesi, yas ve kullanilma siklig1
konusunda bir limitasyon olusturur (Gwen ve Swennen, 2006; Jacobson ve Jacobson,
2006).

MTY teshis edildikten sonra, nedene yonelik tedavi planlamasi yapilmalidir.
MTY nedenleri su sekilde 6zetlenebilir:

1- Alskanliklar-parmak emme vb.,

2- Obstruktif uyku apnesi,

3- lyatrojenik-Dudak damak yarig1 vb.,

4- Genetik ve palatal boyutlar,

5- Kaslar,

6- Sendromlar: Marfan sendromu, Klippel-Feil anomalisi, Konjenital nasal
apertura piriformis stenozu, Kraniyosinostoz-Apert sendromu, Crouzon
hastalig1, Carpenter sendromu, Osteoptia striata, Treacher Collins sendromu,
Duchenne muskular distrofisi,

7- Sendromik olmayan palatal sinostoz,

8- Multifaktoryel (Suri ve Taneja, 2008)

Bu siralanan bagliklarda mid-fasiyal yetersizlik bir sonugtur ve gergekte sorunun
alt yapis1 genetik ve fonksiyoneldir. O halde hala cevaplanmasi gereken soru mid-
fasiyal yetersizligin neden olustugudur. Genetik veya kalitsal kokenli olan mid-fasiyal

yetersizlik, yliziin intaruterin gelisimi sirasinda olusan herhangi bir sorundan



kaynaklanabilir. Bu nedenle sorunun cevaplarindan biri mid-fasiyal bdlgenin olusumu

ve gelisimi konusunda aranmalidir.

Intrauterin dénemin 4. haftasinda farengeal arklar olusmaya baslar. Birinci
farengeal ark trigeminal siniri, maksiller (maksilla, zigomatik kemik, temporal
kemigin zigomatik parcasi) ve mandibular (Meckel kikirdagi, mandibula, sfeno-
mandibular ligament, malleus, incus) bolgeyi, ¢igneme kaslarini (masseter, temporal
kas, lateral ve medial pterigoid kas), anterior digastrik kasi, mylohyoid kasi, m. tensor
veli palatiniyi, m.tensor timpaniyi olusturur. Konjenital bas boyun bdlgesi
anomalilerinin ¢cogu farengeal arklarin olusumu sirasinda meydana gelir (Bishara,
2001).

Yiiziin gelisimi birincil olarak 4 -8. haftalar arasinda baslar ve 8. haftadan sonra
cevre yapilarla birlikte devam eder. YUz, fronto-nasal ¢ikinti1 ile noral krest
hicrelerinin 1. farengeal ark icine go¢ etmesi ve burada prolifere olmasiyla bilateral
olarak yer alan maksiller ve mandibular 4 adet ¢ikintinin birlesmesinden olusur
(Bishara, 2001). intrauterin dénemde kraniyo-fasiyal yapidaki kemiklesme ilk olarak
7. haftada mandibula ve maksillada baslar. Premaksillada iki kemiklesme noktasi
belirir, maksilladaki kemiklesme kemigin merkezinden degil bu bolgeden baslar
(Woo, 1949; Wood, 1969). Eger bu bdlgede mineralizasyonda bir defekt olursa
dogumda damagin anteriorunda ve insiziv foramenin lateralinde yarik goriilebilir

(Rice, 2008).

Kraniyo-fasiyal iskelet yapi, endokondral ve intramembrandz yolla olusan
kemiklerden meydana gelir. Kraniyo-fasiyal intramembrandz kemikler temel olarak
siiturlardaki kemiklesme ve ayrica ylizeylerindeki modeling ve remodeling olaylariyla
bityiir. Ornegin maksillanin transversal boyutunun artmasi mid-palatal (inter-
maksiller) stturdaki biyiume ve bu esnada dis ylzeyindeki kemik apozisyonu ile
gerceklesir. Maksiller kemigin hacmi artarken seklinin de korunmasi i¢in maksillanin
i¢c yuzeyinde gerceklesen kemik rezorpsiyonuyla maksiller sinus de biyir (Rice,
2008).



Postnatal donemde maksilla tamamen intramembrandz kemiklesmeyle biiyiir.

Bu dénemde maksillanin blyimesi iki yolla olur:

1. Maksillay1 kafaya ve kafa kaidesine baglayan siturlarda kemik
appozisyonuyla,
2. Yuzey modelling ve remodellingi ile (Proffit ve ark., 2015).

Yuzun ileri ve asagi yonde buyimesinde maksillanin kafatasmma ve kafa

kaidesine gore 6ne-asag1 yonde biiyiimesi etkilidir. Bu olay,

1. Kraniyal kaidenin biylimesiyle maksillanin 6ne itilmesi ve

2. Suturlardaki biiyiime ile gerceklesir (Proffit ve ark., 2015).

Maksilla kafa kaidesinin 6n bdlgesine bagli oldugundan, kraniyal kaide
blyilrken maksillayr da 6ne iter ve bu olay alti yasina kadar maksillanin ileri
blylmesinin 6nemli bir bdlumund olusturur. Akondroplazi gibi kraniyal kaide
uzamasimi etkileyen sendromlar mid-fasiyal bolgede karakteristik bir yetersizlik
yaratir. Normal sartlarda yedi yasinda kraniyal kaide biiylimesi tamamlanir ve
maksillanin ileri biiyiimesini sadece sutural biiyiime saglar. Maksillada ileri-asagi
yonde blylime devam ettikce suturlarda yeni kemik olusur, sttur kalinliklar1 ayni kalir.
Maksillanin sadece yer degistiren kismi degil diger baz1 bolgeleri de uzar. Sutural
blyumede siturlarin her iki tarafina da kemik eklendiginden maksilla ile baglantili
kemikler de buylr. Bu biiylime ile 6rnegin maksillanin posterior sinirindaki bagimsiz
tiiber bolgesinde olusan kemik, dislerin siirebilmesi igin yeterli alan1 saglar (Proffit ve

ark., 2015).

Biiyiime ile olusan degisiklikler hem maksillanin ileri-agag1 translasyonu hem
de yuzey modellinginin sonucudur. Kafa kaidesi ile baglantili olan nazo-maksiller
kompleks, kafa kaidesinin yapisinda yer alan sinkondrozisler ile ileri yonde biiyiirken
bir blttun halinde goreceli olarak ileri-asag1 yonde yer degistirir; Enlow tarafindan

displacement, Moss tarafindan translasyon olarak tanimlanan bu olay ile olusan



maksiller yer degistirmenin tam tersi yonde kemik olusumu meydana gelir (Enlow ve
ark. 1975; Moss ve Salentijn 1969; Proffit ve ark., 2015).

Fakat baz1 istisnai durumlar da vardir. Ornegin damak asag1 yonde oral kaviteye
dogru yer degistirirken nasal tabanda kemik yikimi damak kubbesinde de yeni kemik
olusumu goriilmektedir. Alveolar ¢ikintinin 6n bolgesinde gorilen rezorpsiyon da tim

maksillanin ileri hareketini azaltir (Proffit ve ark., 2015).

Postnatal donemde maksiller bliylime her kosulda normal sinirlar i¢inde kalir
diye bir kaide yoktur. Cunku stomatognatik sistemin iskelet yapilarmin formu,

fonksiyonel (niteler tarafindan sekillendirilir.

Dr. Melvin L. Moss tarafindan ortaya koyulan Fonksiyonel Matriks Teorisi’ne
gore iskelet yapilar, iginde yerlestikleri ve kendilerini ¢evreleyen organlar, yumusak
dokular ve vicut i¢inde yer alan bosluklarda meydana gelen fonksiyonlarin
maharetiyle biyur. Normal buyukligiine ulasmamis bir iskelet yapi, 0 bdlgedeki
fonksiyonlarin yetersiz olmasinmn bir kanitidir. Fonksiyonel matriks teorisinden yola
¢ikarak degerlendirildiginde maksillanin veya mid-fasiyal gelisim yetersizliginin
nedenlerinden birisi, maksillanin biiyiimesini dlrtiikleyen kaslar ve naso-maksiller
kompleksin 6nemli bilesenlerinden biri olan nazal hava yolunun yetersiz islevidir

(Moss, 1997).



Sekil 1.2: Dr. Emerson C. Angell

Maksiller yetersizligin tan1 ve tedavisi 150 yildan uzun zaman 6nceye kadar
uzanir. Dr. Emerson C. Angell tarafindan ilk olarak 1860 yilinda maksiller yetersizlik
tarif edilmis ve hizli maksiler genisletme yontemi tanitilmistir. Angell, 14 yasinda kiz
cocugunun damagina yerlestirdigi viday: giinde iki kez agtirarak genisletme yapmustir.
2 hafta sonunda santral disler arasinda diastema olusacak sekilde maksillanin iki
yarisini birbirinden ayirdigini ve genigletme Oncesinde ¢apraz kapanigta bulunan

lateral disi diger anterior dislerin 6niine getirdigini bildirmistir (Angell, 1860).



O donemde bdyle bir tedavinin imkansiz olduguna inanilmis bununla birlikte
sonuclar da merak uyandirmaktan geri kalmamistir. Sonrasinda basarisiz olacagini
savunan makaleler nedeniyle neredeyse terk edilen Angell'in yontemi birtakim
arastirmacilar tarafindan basariyla uygulandiktan sonra genis bir gevre tarafindan

kabul gormeye baslamustir.

Maksiller genisletme, 6nceleri maksilladaki ¢aprasikligin giderilmesi daha sonra
ise maksiller kemigin transvers boyutunun arttirilmasi ve maksillanin sagittal olarak
hem 6nde konumlandirilmasi hem de boyutunun arttirilmasi niyetiyle yapilmistir. Bu
hem estetik bir yiiz yapis1t hem de ¢eneler arasi normal bir okluzal iliski saglar. Boylece
¢igneme fonksiyonunun yani sira solunum fonksiyonu da normalize olur. MTY 'nin
giderilmesi nasal hava yolunun genislemesi ile nefes alma gii¢liigiiniin iyilesmesini
saglar. Bu uygulamanin igitme giicliigli, uyku esnasinda olusan horlama, uykuda
nefessiz kalma (apnea), gece altii i1slatma (nocturnal diuresis) gibi bir takim
sorunlarin giderilmesinde de etkili oldugu bildirilmistir (Aznar ve ark., 2006;
Lofstrand-Tidestrom ve ark., 1999; Nishimura ve Suzuki, 2003). Tiim bu sorunlarin

giderilmesi bireyin daha konforlu ve kaliteli bir yasam siirmesini saglar.
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Sekil 1.3: Sirkum-maksiller siturlar

Maksiller genisletme icin uygulanan kuvvet kemiklere ve ardindan mid-palatal
ve sirkum-maksiller sturlara iletilir (Sekil 1.3). Kafatasin1 olusturan yapilari
birlestiren; dogum sirasindaki deformasyonlara ve sonraki donemlerde (beyin, g6z vb.
yapilarin bliylimesiyle olusan) kiiclik hareketlere izin verecek eklem ylizeyleri
olusturan ve mekanik stresleri emerek osteojenik dokuyu korumay1 saglayan stturlar

temel olarak biytme yeri davranis1 gosterir (Proffit ve ark, 2015; Rice, 2008).

Birer buyime yeri olan kraniyo-fasiyal siiturlar1 ayirmak icin gerek yiiksek
gerekse diisiik genisletme-ilerletme kuvvetleri uygulandiginda situral aktivitenin
normal blylime aktivitesine benzer oldugu bulunmustur (Liou, 2005b). Maksiller
genisletme mid-palatal siituru kirar ve bu bolgede yeni kemik olusumu ile maksilla
transvers olarak genislerken sirkum-maksiller suturlardan da kurtularak direng

bolgelerinden ayrilir (Wang ve ark., 2009). Maksiller genisletme kuvvetleri karsisinda



stiturlar periodontal membrana benzer sekilde tepki verir (Melsen ve Melsen, 1982;
Nanda ve Golden, 1980).

Mid-palatal ve sirkum-maksiller suturlarm kirilmasi olgunlagsmadan Onceki
asamada miimkiindiir. SUturlar olgunlagirken osteojenik yiizeyler birbirine yaklasir,
mezensimal hiicreler osteoblastomalara doniiserek kemik kalinligini arttirir. Son
olarak kemik yiizeylerinin arasinda matur stturun habercisi fibréz yapi olugur
(Markens, 1975). Matur suturlar viskoelastik yapidadir ve kollajen fiberlerden,
proteoglikanlardan ve sudan olusan ekstraseliiler matrikse sahiptir (Woo0 ve Akeson,
1987).

OMG’ye baslamadan 6nce mid-palatal siturun maturasyonunu degerlendirmek
icin palatal veya okliizal radyografi 6nerilmistir (Lehman ve ark., 1984). Ancak, bu
radyografiler diger kemik yapilarin mid-palatal siiturla superimpoze olmasi ve siturun
arka kisminin yeterince izlenememesi nedeniyle giivenilir degildir. Bunun yaninda,
bazi histolojik ¢aligmalarda mid-palatal siiturun arka bélgeden kapanmaya basladigi
bildirildiginden, oklizal bir grafinin yetkinligi tartismali bulunmustur (Bell ve Epker,
1976; Lines, 1975; Wertz, 1970).

Lamparski (1972), iskelet olgunlasmasinin biyolojik indikatorii olarak servikal
vertebralardaki degisiklikleri kullanmis ve bunu Cervical Vertebral Maturation
(CVM) olarak adlandirmigtir. Baccetti ve ark., Lamparski’nin yontemini modifiye
ederek CVM’nu 6 safhaya azaltmis ve blyume ddnemine gore yapilmasi gereken
ortodontik tedavi yontemini bildirmistir. Ayrica 3. ve 4. Safhalarda mandibular ve
kraniyo-fasiyal biiylimenin en hizli oldugu belirlenmistir (Baccetti ve ark., 2005). Haas
genisletme apareyi kullanilarak hizli maksiller genisletme ile maksiller yarilarin mid-
palatal siitur bolgesinden ayrilmasi i¢in uygun zamanin iskeletsel buylimenin

hizlandig1 pik doneminden 6nce oldugu bildirilmistir ( Baccetti ve ark., 2001).
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OMG igin uygulanan hizli maksiller genisletmenin mid-palatal stitur diginda
maksillay1 ¢evresindeki kemiklere baglayan sirkiim-maksiller suturlar Gzerinde de
etkili oldugu deneysel ve klinik ¢aligmalar ile gosterilmistir (Chaconas ve Caputo,
1982; Gardner ve Kronman, 1971; Iseri ve ark., 1998; Lee ve ark., 2014; Wertz, 1970;
Zimring & Isaacson, 1965).

Dr. William Biederman 1973 yilinda yayinladigi makalesinde, hizli maksiller
genigletme ile iki ¢ceyrek daire olarak sematize ettigi maksiller yarilarin kafa kaidesi
ile iliskisine dair ti¢ dnemli sonug 6ngdrmiis ve maksillada olusmasini bekledigi yer
degistirmeleri buna gore tarif etmistir (Biederman, 1973). Son yillarda ¢ok popiiler
olan maksillanin hizli genisletilmesi ic¢in kullanilan alternate rapid maxillary
expansion and constriction (Alt- RAMEC) prosediiriiniin bilimsel temeli aslinda

bundan yaklasik yarim asir 6nce Biederman tarafindan atilmistir (Liou ve Chen, 2003).

Biederman (1973), transversal genisletme esnasinda iki yarim daireden olusan
maksilladaki yer degistirmeleri horizontal ve vertikal olmak tizere iki diizlemde
incelemistir. Sekil 1.4’teki diagram hizli maksiller genisletmenin-rapid maxillary
expansion (RME) horizontal duzlemdeki biyomekanik etkisi ile ilgili hipotezini

aciklamaktadir.
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Sekil 1.4: Hizli maksiller genisletmenin horizontal dizlemde biyomekanigi
(Biederman, 1973).

Yarim daireler maksillanin sag ve sol yarilarini, dikdoértgen sekiller ise posteriorda
maksilla ile eklem yapan kemikleri ifade eder. A noktasi yarim dairelerin birbirine
temas ettigi orta hat {izerindeki noktadir. B ve C noktalar1 ise maksillanin sag ve sol
yarisinin posterior bolgede baglant1 yaptigi kemiklerle birlesme yeridir.

Eger mid-palatal stiturun agilma merkezi orta hatta herhangi bir yerdeyse, A noktasi
hafifce geriye dogru hareket ederken, B ve C ile ifade edilen lateral noktalarin
bulundugu taral bolgelerde bir-iki hafta igerisinde beklenmedik olarak gelisen asir1
kemik rezorpsiyon alanlar1 olusur.

Eger B ve C noktalarina karsilik gelen iki rotasyon merkezinde radyolusens olarak
goriilen ticgen seklinde bir alan olursa A noktasi ileri yonde hareket eder.

12



RME sonrasinda mid-palatal siiturdaki agilma okluzal filmlerde tabani
anteriorda tepesi posteriorda tiiggen seklinde bir radyolusensi olarak izlenir.

Biederman, iicgen seklindeki agcilmanin iki sekilde olabilecegini ifade etmistir:

1. Eger rotasyon merkezi orta hat iizerinde herhangi bir yerde olursa tarali
alandaki kemikte rezorbsiyonun sonucu olarak, B ve C ile ifade edilen lateral
noktalar posteriora hareket eder. Ayrica A noktasi da posterior yonde hareket
eder.

2. Eger rotasyon merkezi B ve C noktalarinda olursa posteriorda maksilla ile
eklem yaptigi kemik yapilar1 arasinda tiggensel agilmalar meydana gelir ki

bunun sonucunda A noktasi anterior yonde hareket eder.

Maksiller genisletmenin horizontal diizlemdeki agiklamalarinda posteriorda
sadece oldukga rijit bir yap1 olan sert damak hesaba katilirken, vertikal diizlemde sert
damaktan nispeten daha ince olan birka¢ kemik (nasal kemik, ethmoid kemigin
duvarlar1 vb.) g6z oniinde bulundurulmustur. Maksiller genisletme sirasinda bu ince
kemiklerde disartikiilasyon yerine bikilme goérilmesi beklenen bir sonuctur. Bikdlen
kemiklerde gergeklesen remodeling ile bu kemiklerin boylar1 kisalir ve bu durum

kapanisin agilmasina neden olur (Sekil 1.5).
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Sekil.1.5: Hizli maksiller genisletmenin vertikal diizlemde biyomekanigi (Biederman, 1973).

Eger maksiller genisletme sonucunda Sekil 1.4’te ’deki gibi bir disartikulasyon
olursa bunun vertikal plana yansimasi maksillanin asagiya dogru hareket etmesi
seklindedir ve bunun sonucunda bite artar.

Eger Sekil 1.4°te @’de olusan hareketin vertikal plana nasil yansidigi incelenirse bu
durumda maksiller parcalar vertikal planda ileri yonde bikalur ve bu durumda bite

acilir.

Maksillanin ekspansiyonu sirasinda uygulanan mekanik kuvvetlere verilen
cevap suturlarin geniglemesini, lif demetlerinin yonlerinin degismesini, osteoblastlarin
sayisinin artmasini ve her iki kemik yiizeyindeki osteoid dokunun depozisyonunu
icermektedir (Engstréom ve Thilander, 1985). Bu degisikliklerin tiimii distraksiyon
osteogenezi ile aynmidir (Liou, 2005b).
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Distraksiyon osteogenezinde yumusak kallusun mekanik olarak gerilmesi ile
yeni kemik olusum siireci baglar (llizarov ve ark., 1969). En az ii¢ farkli osteogenez
tipi vardir:

1. Fiziyal osteogenez,
2. Sdtural genisleme/protraksiyon osteogenezi ve

3. Ortodontik olarak indiklenen periodontal osteogenez(Liou, 2005b).

Tiim bu osteogenez tipleri iki sert doku arasinda yerlesen osteojenik yumusak
dokunun (yumusak kallus, fiziyal yapi, situr veya periodontal ligament) mekanik

olarak gerilmesiyle yeni kemik olusturur (Liou, 2005b).

Distraksiyonla yeni kemik yapilmasi igin osteotom yapilmasi ve ardindan
yumusak kallus olugmasi i¢cin 1 hafta beklenmesi gerekir. Yumusak kallus osteoblast
ve fibroblast iceren kemik iyilesmesinin bir pargasi olan osteojenik bir dokudur ve

mekanik gerilmeye cevap verir (Liou, 2005b).

Fiziyal distraksiyon osteogenezi ile fiziyal yapilarin mekanik olarak gerilmesiyle
yeni kemik olusturulur. Fiziyal yapi epifiz ile uzun kemiklerin ucu arasindaki
osteojenik dokudur. Fiziyal distraksiyonda osteotomiye ve yumusak kallusa gerek
yoktur (Alberty ve ark., 1990; Canadell ve De pablos, 1992; De Pablos ve Canadell,
1990; Liou, 2005b).

Fiziyal osteogeneze benzeyen sutural genisleme/protraksiyon osteogenezinde ve
ortodontik olarak indiklenen periodontal osteogenezde yeni kemik kraniyo-fasiyal
sUturlarin ve periodontal ligamentlerin mekanik olarak gerilmesiyle olusur. Osteojenik
dokular kraniyo-fasiyal suturlarda membranéz kemiklerin karsilikli kenarlarinda ve
alveol soketi ile dis arasindaki periodontal ligamenttedir. Bu iki tip osteogenez
ortodontide senelerdir kullanilmaktadir. Buna 6rnek; RME, maksiller protraksiyon,
ortodontik dis hareketleridir (Liou,2005b).
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RME, sutural genisleme osteogenezinin tipik bir drnegidir. Ge¢mis histolojik
analizler de RME’nin distraksiyon osteogenezinin sttural ekspansiyon osteogenezi
formunda oldugunu gostermistir (Liu ve ark, 2000). Maksillanin genislemesi ve
protraksiyonu igin dnemli olan disartikiilasyonudur. Maksillanin komsu kemiklerden
ayrilmasint saglayan da ekspansiyon kuvvetinin sirkum-maksiller suturlardaki
etkisidir.

Disartikiilasyonun saglanabilmesi i¢in yeterli genisletme miktar ile ilgili fikir
birligine heniiz varilmamistir. Bazi arastirmacilar 5 mm’lik genisletmenin yeterli
oldugunu (Alcan ve ark., 2000) bazilar1 ise en az 12-15 mm genisletme gerektigini
bildirmistir (Haas, 1980; Haas, 2000). Genislemenin fazla olmasi sirkum-maksiller
sturlarda gerilme/sikisma streslerini arttrarak maksillanin daha iyi disartikile
Olmasimni saglar. Bununla birlikte genisletmenin amaci fazla ekspansiyon degil

disartikiilasyon olmalidir (Liou, 2005b).

Liou ve Tsai (2005), maksillay1 fazladan genisletmeden disartikiile etmek icin
“Efektif ortopedik maksiller protraksiyon teknigi”ni gelistirilmistir. Bu teknik ¢
bilesen igerir:

1. Fazla maksiller anterior hareket i¢in ¢ift menteseli vida,
2. Maksillay1 daha iyi disartikiile etmek icin yeni bir yontem olan Alt-RAMEC
protokolu,

3. Maksillanin protraksiyonu i¢in kullanimi rahat bir ¢ift protraksiyon springi.

Maksiller genisletme icin kullanilan vidali apareylerle yapilan maksiller
genisletme Sirasinda rotasyon merkezi PNS’de oldugunda maksillanin posteriorunda
gerceklesen rezorbsiyon sonucunda maksilla posteriora yer degistirir. Liou ve Chen bu
olumsuz etkiyi kontrol etmek veya ortadan kaldirmak i¢in her iki maksiller yarida daha
fazla anteriora hareket saglamak amaciyla ¢ift menteseli (double—hinged) genisletme
vidasi olarak adlandirdiklar1 yeni bir maksiller genisletme apareyi tasarlamistir (Liou
ve Chen, 2003). Aparey W aygitina benzer ve 2 adet rotasyon mentesesi IGerir.

Merkezinde bir genisletme vidas1 vardir ve bu viday iki adet civata tutar. Onde iki
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crvata arkada iki rotasyon mentesesi govdeye baglanir. Diger genisletme apareyleri
mid-palatal suturu “V” seklinde a¢ip maksillaya disa rotasyon yaptirir. Cift menteseli
genisletme vidasinin diger genisletme apareylerine istiinliigii daha fazla maksiller
anterior hareket saglamasi, tiiberositeler merkez olacak sekilde maksiller yarilarin disa
ve ileriye donmesini ve maksiller tiberositelerin arkasinda daha az rezorpsiyon

olusturmasidir (Garib ve ark., 2009).

Aparey maksiller birinci premolar ve molarlara bantlanarak 6l¢u alinir ve model
hazirlanir. Cift menteseli genisletme vidasi intermaksiller sttura dik sekilde
yerlestirilir; premolar ve molar bantlarma lehimlenir. On iki genisletme kolu (0.051
inch paslanmaz ¢elik tel) ¢ift tarafli olarak premolarlardan itibaren santral keserlere
kadar uzanir. Genisletme kollar1 keser diglerin palatinaline kompozitle sabitlenir.
Bantlar ve genisletme kollar1 simantasyondan 6nce kumlanir. Simantasyondan bir glin

sonra Alt-RAMEC protokoliine baglanir (Liou, 2005b).

Sekil 1.6: Cift menteseli (Double-hinged) genisletme vidasi

Alt-RAMEC protokoliiniin esast klasik genisletme -vida a¢ma- islemine
daraltma —vida kapatma- islemini ilave ederek birbirini takip eden haftalarda sirayla
ilk hafta genisletme ile baslayip sonraki hafta daraltma ile ardisik olarak belirli bir stire
uygulanmasidir (Liou, 2005a; Liou, 2005b). Bu nedenle yontemin suturlardaki etkisi,

dis ¢ekmek i¢in yapilan disin bukkale ve linguale itilerek soketten eleve edilmesine
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benzetilmistir. Her genisletme veya daraltma ritmi sabah iki, aksam iki olmak Uzere

gunde dort tur; orani ise 1 mm’dir. (Gandedkar ve Liou, 2018; Liou ve Chen, 2003).

Bu yontem ile hedeflenen, maksillanin sadece transveral olarak agilmasi degil
ayni zamanda sirkiim-maksiller suturlarla olan sik1 baglantisini uyararak hem spontane
olarak hem de daha sonra yapilacak protraksiyon ile ileri yonde hareketinin
saglanmasidir. Maksillanin hareketli hale getirilebilmesi ise ozellikle posterior
baglant1 yerlerinden ve onu ¢evre kemik yapilara baglayan sirkum-maksiller
sturlardan ayirmayla olur. Maksillay1 ¢evre kemiklere baglayan siiturlarin seyirleri
sagittal ve koronal yondedir. Sagittal yénde seyreden suturlar1 agmak i¢in 3-5 hafta
Alt-RAMEC uygulamasi yeterli olurken 6zellikle maksiller protraksiyon sirasinda
yogun direng sahalar1 olusturan koronal yonll siiturlardaki direnci kirmak i¢in bu

siireyi 7 haftaya kadar uzatmak gerekir (Wang ve ark., 2009).

Klinik protokolde, 7-9 haftalk bir genisletme-daraltmanin ardindan
protraksiyon springleriyle 4 aylik maksiller protraksiyon yapilir. Toplam uygulama

siiresi 6 ay olarak bildirilmistir (Liou ve Chen, 2003).

Alt-RAMEC ile maksiller anterior hareketin yaninda nasal kemikte de 6ne dogru
yer degistirme oldugu bildirilmistir (Liou ve Tsai, 2005). Bu nedenle Alt-RAMEC
siresince nasal kemikte ve zigomatik arkta kisa siireli rahatsizlik hissi olustugu
saptanmustir. Bu semptomlar ile kemiklerde saptanan yer degistirme, nasal kemik
cevresindeki slturlarda ayrilma ve nasal kemikte catlama; hatta kirilma oldugunun
birer isareti olarak degerlendirilmistir. Bununla birlikte klinik kirik belirtileri olan
baskida agri, ciltte ¢iiriikler ve renk degisikligi gibi semptomlara rastlanmamustir
(Garib ve ark., 2009). Alt-RAMEC protokolii sirasinda nasal kemik veya diger yiiz
kemiklerinde, Ozellikle suturlarda ossifikasyonun baslamasindan itibaren, kirik
olusmasi ihtimali vardir. Iskeletsel olgunlasmanin tamamlandigi dénemde yapilan
ortopedik maksiller genisletme (OMG), posterior dislerin laterale devrilmesi,
ekstriizyon, periodontal membran sikigmasi, bukkal kdk rezorpsiyonu, alveolar
kemigin biikiilmesi, bukkal korteksin fenestrasyonu, palatal doku nekrozu, mid-palatal

slturun agilamamasi, agr1 ve genislemenin instabilitesi gibi istenmeyen etkilere yol
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acabilir. Bu nedenle iskeletsel biiyiimenin tamamlandigi donemlerde maksillanin
transversal boyutunu ortopedik olarak degistirilmesi klinik komplikasyonu arttirdigi
icin cerrahi yontemler 6nerilmistir (Suri ve Taneja, 2008). Son yillarda bu amagla sik¢a
uygulanan yontem, cerrahi destekli hizli maksiller genisletme-Surgically Assisted
Rapid Maxillary Expansion-SARME”’ dir.

SARME endikasyonlar1 sunlardir:

1. Cene pozisyonlarinin degistirilmesine ihtiyag yokken, maksiller ark
uzunlugunu arttirmak, posterior ¢apraz kapanisi diizeltmek igin uygulanabilir.

2. Segmental maksiller osteotomi ile iligkili risklerin artmasini, komplikasyonlar1
ve stabilitenin bozulmasmi Onlemek amaciyla yapilacak ileri ortognatik
cerrahiden énce maksiller arki genisletmek i¢in yapilabilir.

3. Dis ¢ekimi gerektirmeyen caprasiklik ve bir maksiller dentisyonda yer
saglamak igin uygundur.

4. Damak yariklarinda hipoplazik maksillay1 genisletmek i¢in uygulanabilir.

5. Gllimsemede olusan genis karanlik bukkal koridorlar1 azaltmak igin
yapilabilir.

6. OMG basarisiz oldugunda sutur direncinin Ustesinden gelmek amaciyla
yapilabilir (Koudstaal ve ark., 2005; Woods ve ark., 1997).

SARME teknigi Brown tarafindan 1938'de mid-palatal separasyon ile
tanimlamigtir (Brown, 1938). Fakat bu teknik uygulanirken maksillay1 ¢evresindeki
diren¢ merkezlerinden ayirmak amaciyla yapilan kesiler hakkinda bir uzlagsmaya

varilamamistir.
Maksiller genisletmeye direng olusturan alanlar:

a) Anteriorda apertura piriformis,
b) Medialde kapanmis mid-palatal situr,
c) Lateralde zigomatik butres,

d) Posteriorda pterygoid birlesimdir (Suri ve Taneja, 2008).

19



Baslangigta, soz konusu diren¢ merkezlerinin hepsi ayrilmis (Bell ve Epker
1976; Epker ve, Wolford, 1989; Kennedy ve ark., 1976; Kraut, 1984) ancak daha
sonra, morbidite ve ayaktan cerrahinin azaltilmasi amaciyla daha az yapiya mudahale
edilmistir. Literaturde cerrahi safhada farkli direng alanlarina miidahale edildiginden
bahsedilir. Ornegin; Bays ve Greco (1992), anterior, lateral ve medial yapilara; Jacobs
ve ark. (1980) lateral ve medial yapilara; Messer ve ark. (1979) anterior, lateral ve
posterior yapilara; Glassman ve ark. (1984), Feller ve ark. (1998) ve Mommaerts

(1999) anterior ve lateral yapilara miidahale etmistir.

Harzer ve ark. 2004’te kemik destekli genisletme apareyi olan Dresden
distraktoriinii tiretmis Dresden distraktort ile birlikte Glassman osteotomisini

Onermistir.

Glassman ve ark. mid-palatal suturda ve pterigomaksiller birlesim bolgelerinde
osteotomi yapilmadan SARME uygulamistir. Bu basitlestirilmis teknigin avantajlar:
a. Postoperatif komplikasyonlar: ve diisiik de olsa 6liim riskini azaltir.
b. Insiziv kanal icerigi korunur.

c. Nasal ve palatal dokuda delinme olmaz.

o

Pterigomaksiller bélgede kanama olmaz (Glassman ve ark., 1984).
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Sekil 1.7: Glassman yonteminde osteotomi sekli

Glassman osteotomisinde diisiik sedasyon esliginde lokal anestezi sonrasinda
bukkal vestibiiliin en derin bolgesinden kanin disin distalinden baslayip birinci molar
disin mesialinde sonlanan bir kesi yapilir. Lateral maksiller duvarlardaki kemik yiizeyi
anterior piriformdan baslayip zigomatik butresi gecerek pterigomaksiller fissura kadar
muko-periosteal elevasyonla a¢iga ¢ikarilir. Bir fissiir frezle dislerin kok u¢larindan 5
mm yukarida seyredecek sekilde piriform agikliktan pterigomaksiller fissurun
anterioruna kadar osteotomi yapilir. Bolge slturla iyilesmeye birakilir. Genisletme
aygiti, kendi elastik 6zelligini sogurmasi i¢in operasyon sirasinda 4 geyrek tur - 1 mm
agilir. Operasyon sonrasi 3. gunden itibaren yeterli genisletme saglanana kadar vida
sabah-aksam birer kez agilir. Aktivasyondan sonra aparey 12 hafta boyunca pasif
sekilde agizda tutulur. Bu siiregte ortodontik tedaviye baglanabilir veya baslamis olan
tedavi surddrdlebilir (Glassman ve ark., 1984). Osteotominin yapilmasindan sonra

distraksiyon protokoliine baslanir.
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1.1. Distraksiyon Osteogenezi

Distraksiyon osteogenezi (DO), cerrahi osteotomi ile elde edilen bir kemik
fragmanmin kademeli ve kontrollii yer degistirmesinden sonra fraktiir alaninda yeni
kemik ve komsu yumusak dokunun olusturulmasidir (Cohen ve ark., 1995;
Constantino ve Friedman, 1991; Cope ve ark., 1999).

Ilk olarak Guy de Chauliac, 14. yy’da kiriklarin iyilestirilmesi igin siirekli
gekme-traksiyon yontemi iizerine ¢alismustir. Mekanik bir kuvvetin iskelet sistemine
dogrudan aktarilmasini saglayan ilk aperey ise 19. yy’da Malgaigne tarafindan
patellada olusan yer degistirmis kiriklarin fiksasyonunda tanitilmistir (McCarthy ve
ark., 2001).

DO ile kemik uzatilmas1 teknigini, ilk defa Codivilla 1905 senesinde, femurun
uzatilmasmda tanimlamistir (Codivilla, 1994). Takip eden donemde ayni teknikle tibia
da uzatilmis, asil gelisme ise 1950’lerde Dr. Gavriil A. Ilizarov tarafindan
saglanmustir. ilizarov, bu teknigi ekstremitelerin enkondral kemiklerinde basariyla

uygulamistir (Karabekmez ve ark., 2012).

Kraniyo-maksillo-fasiyal bolgede ise DO ile ilgili ilk tanimlamay1r Wassmund
1926 ve Rosenthal 1927 yilinda yapmustir (Honig ve ark., 2002). 1990’11 yillara degin,
ylz bolgesindeki DO uygulamalar1 hakkinda birka¢ ¢aligma yaymlanmus, ilk pratigi
McCarthy ve ark. 1992 yilinda hemifasyal mikrozomi tedavisinde mandibulay1

uzatarak yapmustir (Karabekmez ve ark., 2012).
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1. 2. Distraksiyon Osteogenezinin Biyolojik Temelleri

DO, yavas ve kademeli bir germe kuvveti ile bir kemigin iki segmenti arasinda
yeni dokusal olusumun indiiklenmesi i¢in gelistirilen bir yontemdir (Campisi ve ark.,
2003; llizarov, 1989a; Ilizarov, 1989b; Meyer ve ark., 2001a). Iki ana tipi vardir:

a. Fiziyal distraksiyon, uzun kemiklerin epifiz ve diafizlerini ayirarak,
b. Kallotazis (Callotasis) kirik veya osteotomi hattindaki kallusu kademeli
gererek sert ve yumusak dokuda rejenerasyonu ve biiylime aktivitesini

saglar (Mckibbin, 1978; Wangerin ve Gropp, 1997).

Kallotazis, osteotomi veya fraktiir ile kemik segmentinin biitiinliigliniin
bozuldugu yerde sekillenen onarici kallusun azar azar esnetilmesidir. Kallotazis
(Callotasis) kelimesinin kokeni Latin ve antik Yunan diline dayanir; kallum (callum)
Latincede kemik segmenti arasindaki skar, taois ise antik Yunan dilinde germe
anlamina gelir. Maksillo-fasiyal bdlgede en ¢ok uygulanan distraksiyon ydntemi
kortikotomi veya osteotominin ardindan kemik parcalar1 arasinda kalan iyilesmekteki
kallusun ¢ekilmesidir. DO baslangigta olusan tamir kallusu nedeniyle kirigin normal

iyilesmesi ile neredeyse aymidir (Karabekmez ve ark., 2012).

DO uygulamasinda kemik dokusunun i¢inde yerlesmis oldugu kaslar ile bunlarin
yapisinda yer alan damar, sinir, fasya, ligament, mukoza, deri gibi yuamusak dokularda
ve kikirdak ile periost yapisinda da kemik segmentlerine uygulanan germe
Kuvvetlerine karsi bir uyum reaksiyonu olusur. Gerilme sonucu yumusak dokuda

gerceklesen bu degisimlere distraksiyon histogenezisi denir (Cope ve ark., 1999).

[lizarov kemik uzatiimasi ¢aligmalar1 sayesinde distraksiyon osteogenezinin iki
prensibini bildirmistir. ‘ilizarov Etkileri’ olarak bilinen bu prensipler sunlardir:
1. Germe kuvvetlerinin doku blylime-gelisimine etkisi,
2. Kan dolasiminin ve distraksiyon kuvvetlerinin kemik ve eklem sekli

Uzerindeki etkisi.
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Ik prensip, rutin uygulanan ¢ekme kuvvetinin neden oldugu stresin, doku
yenilenmesi ile biiylimeyi hizlandirdigimi sdyler. Meydana gelen yeni kemik orijinal

yapisina ulasmak icin hizlica rejenere olur (ilizarov, 1989a ve ilizarov, 1989b).

Ikinci prensip ise kemik-eklem morfolojisinin ve kiitlesinin mekanik kuvvetler
ve kan bilesenleri ile iligkili oldugunu s@ylemektedir. Kan bilesenleri normal veya
yiksek mekanik kuvvetleri destekleyemezse, yeni kemik olusumu Kesilir ve atrofi
veya dejenerasyon baslar. Tam tersi durumda, kan bilesenleri yeterli destegi
saglayabilirse kemik dokuda denge olusturan hipertrofi olusur (ilizarov, 1989a ve
[lizarov, 1989b).

1.3. Distraksiyon Osteogenezi Asamalari

DO tedavisi 6 asamadan olusur:
1. Preoperatif asama,

Operatif asama,

Latent asama,

Distraksiyon asamast,

Konsolidasyon asamasi,

o o~ w N

Retansiyon asamasi (Martin ve ark., 1989).

1.3.1. Preoperatif Dénem

Bu donemde radyografik ve klinik muayene, ilgili materyalin (fotograf ve
sefalometri) analizi ve artikiilatére baglanan al¢i modellerin kontrolu ile tedavi

planlamasi yapilir. Degerlendirmede hastanin biiyiime dénemi, dental durumu, oral
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temizligi, deformitesinin konumu, hedeflenen kemik uzatmasi, hastanin psikolojisi ve

genel sagligi dikkate alinir (Aronson, 1999).

1.3.2. Operatif Donem

Cerrahi islemin yapildigi donemdir. Kemik Kkesilerinden sonra distraktor
yerlestirilir. Osteotom, sinirler ve anatomik olusumlar zarar gormeyecek sekilde elde
edilmek istenen kemigin hacmine gore yapilir. Once bukkal bolgedeki kesiler
tamamlanir sonra, lingual bélgede yesil agag¢ kirigi olusturulur, ardindan distraksiyon
aygit1 yerlestirilir. Siitur atilmadan Once distraksiyon aygitinin calismasi kontrol

edilmeli ve agma yoni belirlenmelidir (Cope ve ark., 2001; Swennen ve ark., 2001).

1.3.3. Latent DOnem

Cerrahi islemin ardindan, distraksiyon aygitinin aktivasyonundan o6nceki
bekleme donemidir. 5-7 glnlik bu dénem osteotomi ile yaratilan araliklarda
iyilesmenin baglamasi i¢indir. Bu siirenin uzamasi veya kisalmasi komplikasyonlara
neden olur. Bu donemin ne kadar siirecegi hastanin yasina ve osteotomi yapilan
bolgeye gore degisir (Tavakoli ve ark., 1998). Bu donem kallusun tam iyilesmesi igin
onemlidir. Distraksiyon erkenden baslatilirsa kemiklesme azalir ve bu sahalarda
kikirdak yap1 olusur ki bu yap1 mekanik olarak dayaniksizdir. Latent periyod ¢ok uzun
olursa osteotomi sahasinda olugsmaya baglayan sert kallus nedeniyle distraksiyon aygit1
kemik pargalarini ayiramaz. Yas ilerledikce bu sire daha uzun tutulmalidir. Yasa gore
hi¢ beklemeden ilk anda aktivasyon yapilabilir ya da en fazla 12 gin latent dénem

beklenebilir (Swennen ve ark., 2001).
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1.3.4. Distraksiyon Dénemi

Distraktoriin vidasmin agildigi, osteotomla komsu kemik kenarlarmin yavasga
birbirinden ayrildigir donemdir. Distraksiyon doneminde dikkat edilmesi gereken 3
onemli parametre vardir. Bunlar distraksiyonun

1. Hiz1 veya orani (glnluk miktar),
2. Ritmi (frekans),
3. Toplam suresidir.

Yapilan ¢aligmalarda en uygun distraksiyon hizinin 1mm/giin oldugu rapor
edilmistir (Al Ruhaimi, 2001; Tavakoli ve ark. 1998). Swennen ve arkadaslarinin
literatiir taramasinda ¢esitli calismalarda hiz giinliik olarak 0,5 ile 1 mm arasinda
belirlenmistir (Swennen ve ark., 2001). Distraksiyon hizi ve ritmi ¢ocuklarda
metabolizma hizli oldugundan arttirilabilir, yashlarda metabolizma yavas oldugundan
azaltilir. Onemli olan distraksiyon orani ile distraksiyon yapilan dokulardaki vaskiiler
biiyiime hizinin birbiriyle dengede olmasi ve distraksiyonun prematir konsolidasyon

nedeni olacak yavaglikta kalmamasidir (McCarthy ve ark., 2001).

Literaturdeki maksillofasiyal distraksiyon vakalarinda genel olarak giinde 2 x
0,5 mm’lik protokol kullanilmistir (Swennen ve ark., 2001). Toplam distraksiyon
sliresi; olusturulmak istenen kemik hacmine gore degisiklik gosterir (Cope ve ark.,
2001; Ilizarov, 1988).

1.3.5. Konsolidasyon Dénemi

Konsolidasyon doneminde, distraksiyon aygitinin aktivasyonunun durdurularak
olusturulmus yeni dokunun matirasyonu ve Kortikalizasyonu igin beklenir.

Hedeflenen diizeltmeye ulasildiktan sonra distraksiyon aygit1 stabil hale getirilir ve bir
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stire beklenir. Bu surede immatir kemik remodele olmaya baglar ki bu yaklasik 6-8
hafta surer (Nocini, 2001). Distraksiyon aygit1 iyilesme donemi boyunca pargalarin
hareketsiz kalmasi i¢in rijit olmalidir (Ilizarov, 1989b). Hasta i¢in sorun yaratmiyorsa
distraksiyon aygit1 120 glne kadar yerinde tutulabilir (Nocini, 2001).

1.3.6. Retansiyon Donemi

Distraksiyon aygitinin ¢ikarilmasinm ardindan gelen dénemdir. Bu donemde
gerekliyse ortodontik tedavi yapilabilir. Konsolidasyon doneminde baslayan yeniden
sekillenme yaklasik 12 — 24 ay devam eder. Bu siire zarfinda bdlge olusan yeni kemik,
komsu alanlardaki kemikle ayni nitelikleri kazanir (Molina ve Ortiz, 1995).

1.4. Sonlu Elemanlar Analizi

Sonlu elemanlar analizi biitiin halindeki yap1iy1 pargalara ayirip birka¢ eleman
haline getirerek, uygulanan stres ve yer degistirmeleri sayisal olarak agiklayan bir
analiz yontemidir. Pargalara ayirma islemi gergekte yapmin biitiinliigi devam ederken
teorik olarak yapilir ve problem, her eleman i¢in ayr1 ayr1 ¢oziildiikten sonra sonuglar
birbiriyle uyumlu sekilde birlestirilerek tiim yap1 i¢in ¢oziim elde edilir (Geramy,
2002).

Bu sayisal analiz yontemi baslangigta mihendislik yapilar igin gelistirilmis,
bilgisayar teknolojisindeki gelismelerle birlikte, dishekimliginde de kullanilmaya
baglanmistir (Geng, 2001). Ilk olarak Ledney ve Huang 1960’larda bir disin

matematiksel modelini olusturmus, bunu takiben 1970’lerde Farah ve ark. dis
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hekimliginde SEA’y1 kullanmistir (Baiamonte ve ark., 1996; Ebrahimi, 2012; Moratal,
2010).

SEA’nin uygulanacagi yapinin ii¢ boyutlu kat1 modellemesinde en sik kullanilan
yontemler sunlardir:
1. Manyetik Rezonans (MR) ve Bilgisayarli Tomografi (BT) goruntulerinin
dijital ortama aktarilmasiyla modelin olusturulmasi,
2. Nokta ve yiizey bilgilerinin koordinat belirleyici cihazlarla elde edilerek
modelin olusturulmasi (Hong ve ark., 2012; Moratal, 2010).

Bu yontemlerin kullanilirken karsilasilan sorunlar;

1. Modellerin olusturulmasi i¢in kullanilan Computer Aided Design -
Bilgisayar Destekli Tasarim (CAD) programlari ile MR ve BT goriintileme
sistemleri arasinda uyumsuzluk ve

2. Koordinat belirleyici cihazlarin sayisallastirdigi nokta veya yiizey
bilgilerinin U¢ boyutlu model haline getirilmesinde kullanilan yazilimin

yetersiz olmasidir.

Bu sorunlar1 ortadan kaldirmak igin, bu analiz yéntemi kullanilacagi zaman, kat1

modelde gereken diizenlemeler yapilmalidir (Logan, 2007; Moratal, 2010).

Sonlu elemanlar analizi uygulama siirecinden bahsetmeden once bazi terimlerin

aciklanmasi faydali olacaktir.

1.4.1.Eleman (Element) ve Diigiim (Node)

SEA yonteminde sistemi tanimlayan bolgeler eleman olarak adlandirilan basit
geometrik sekillere bolindr. Sinirli sayidaki elemanlar diigiim-node ad1 verilen belli

noktalardan birbirleriyle baglanir. Elemanlar, diigim noktalarmdaki bilinmeyen
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degerler cinsinden ifade edilir. Kati modellerde, digim noktalarindaki yer
degistirmeler elemanlarin gerilmeleriyle, elemanlardaki yer degistirmeler de digiim
noktalarindaki yer degistirmeler ile baglantilidir. SEA ile digiimlerdeki yer
degistirmeler ¢Oziiliir ve hesaplanir. Modelleme sirasinda siir kosullarini belirlemek
icin diigiim noktalar1 belirli bir bélgeden hareketsiz olacak sekilde sabitlenir (Geng ve
ark., 2001).

Sinir kosullarini da icererek, elemanlarin birlestirilmesiyle dogrusal (lineer) olan
veya dogrusal olmayan denklemler elde edilir. Bu denklemlerin ¢6zimi, sistemin
gercege yakin davranisini verir. Modeldeki eleman sayis1 arttik¢a sonuglar gercege
daha yaklasir. SEA yoOnteminde elemanlar, (cgen, paralel kenar, dortgen
geometrilerdedir. Tek, iki, G¢ boyutlu, donel elemanlar, izoparametrik elemanlar
seklinde olabilirler. Dugiim sayisina ve burdaki bilinmeyenlere ve sirekli ortam
probleminin 6zelliklerine gore ise plak, levha, kabuk problemleri olarak siniflandirilir
(Geng ve ark., 2001; Sahin, 2008).

1.4.2.Ag Yapis1 (Mesh) Olusturulmasi

Ag (mesh) yapist ile diigiim noktalarinin ve elemanlarin konumlari belirlenir. Ag
yapist Uretimi programlar tarafindan otomatik olarak veya kullanici tarafindan
yapilabilir. Kullanicinin girdigi en az bilgiye gore uygun olan degerlerle digiim
noktalar1 ve elemanlar siralanir, numaralandirilir. Ayrica kullanici tarafindan ag
uretilecek alandaki eleman yogunluguna karar verilmesi gerekebilir. Tercih edilen
eleman: kullanarak modelin en iyi sekilde parcalara bolinmesi ve mesh edilmesi asil
onemli noktadir (Geng ve ark., 2001; Sahin, 2008).

Ag yapist olusturulurken dnemli bolgelere veya kendi i¢inde buyuk degisime
sahip olan bolgelere, fazla sayida eleman yerlestirilir. Ag yap1 olusturulduktan sonra,
sinir kosullar1 belirlenir. Ag yapi Uretim yontemi, eleman sayisi ve/veya tipi
degistirilerek, yeniden ag yap1 olusturularak ¢6ziim yinelenebilir (Geng ve ark., 2001,
Sahin, 2008).
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1.4.3.Smr Kosullar1 (Boundary Conditions)

Sinir kosullar: gerilimlerin ve yer degistirmelerin (deplasman) sinirlarini ifade
eder. Cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetin cismin neresinden uygulandigini
gosterir. Kuvvetin uygulandigr bolgeye gore sinir kosullar: belirlenir (Geng ve ark.,
2001).

1.4.4. Kat1 Modelleme

Sonlu elemanlar analizinin ilk asamasi, kullanilacak tum materyallerin
bilgisayar ortamina aktarilarak modellenmesi olup bu, ileri seviye modelleme
yontemidir. Bu sayede yapinm i¢ ve dis geometrisi gercege en yakin sekilde
tanimlanarak agirlik, moment gibi degiskenler hesaplanabilir veya yapmnin i¢
geometrik formundan alan Kesitler ile ayrintili incelenebilir. Olusturulan modellerin
yuzeylerinde renklendirme, gecirgenlik, 1s1k yogunlugu ve gélgelendirme gibi farkl:

modifikasyonlar yapilabilir (Geng ve ark., 2001; Sahin, 2008).

Kat1 modellemede CAD (Computer Aided Design-Bilgisayar Destekli Tasarim)
programlart kullanilir. CAD programu icin hizli islem giclne sahip bilgisayarlar
gerekmektedir. CAD kullanimui Gretimden énce Grinn istenen sekil ve islevi saglayip
saglamadigini gosterebilir. Ayrica dayaniklilik, materyal 6zellikleri ve bunlara iligskin
hesaplamalar pahali testlere gerek kalmadan, yazilim destekli olarak yapilabildiginden

islem daha hizl ve diisiik maliyetli olur (Geng ve ark., 2001; Sahin, 2008).

Tek, iki ve ¢ boyutlu olarak modelleme yapilabilir. Gergege uygun kuvvetleri
olusturabilmek amaciyla (¢ boyutlu modelleme kullanilr. Ug boyutlu ortamda tim
yonlerdeki kuvvetler hesaplanacagi igin, hassas ve gercek¢i sonuclara ulasilmasini
saglamaktadir (Geng ve ark., 2001; Sahin, 2008).
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1.4.5. Gerilim (Stres) - Gerinim (Strain)

Stres (Gerilim); birim alana diisen kuvvet miktaridir ve birimi MPa
(Megapaskal)’dir. Bir cisme disaridan uygulanan kuvvet, o cismin iginde karisik
gerilmeler meydana getirir. Bunlar:

1. Cekme,

2. Basma ve

3. Makaslama gerilimleridir (Craig, 1997; McCabe ve Walls, 1984;
O’Brien, 1997).

Strain (Gerinim); gerilim altinda, cismin her bileseninde gorulen birim
uzunluktaki degisim, cismin fiziksel bir deformasyonudur (elastik veya plastik). Baska
bir ifade ile strain-gerinim gerilim altinda olusan uzunluktaki degisimin orijinal
uzunluga oranidir ve bir 6l¢t birimi yoktur. Bir cisimde uygulanan kuvvet sonucunda
gerilim olustugunda, ayn1 anda gerinim de olusur. Gerilim ve gerinim (stres ve strain),
birbirinden farklidir. Gerilimin, biiyiikliigii ve yoni olan bir kuvvet; gerinim ise sadece
bir blyukluktir (Craig, 1997; McCabe ve Walls, 1984; Philips, 1989).

1.4.6.Elastisite Modulu (Young Moduli)

Elastisite modiilii, materyalin sertliginin 6lcust olup; gerilmenin gerinime
oranina esittir ve birimi Gigapaskal (GPa)’dir (Craig, 1997; O’Brien, 1997). Elastisite
moduli ile cismin katilig1 dogru orantilidir. Elastisite moduli yuksek bir cisim, ayni
kuvvetler altinda, elastisite modull diisiik bir cisimden daha az deforme olur (McCabe
ve Walls, 1984; Sahin, 2008).
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1.4.7.Poisson Orani

Poisson orani, gerilme tipi bir kuvvet yiklemesinde, lateral gerinimin aksiyel
gerinime orani seklinde tanimlanir. Baska bir ifadeyle, elastikiyet sinirlar1 dahilinde
kuvvete dik yonde olan gerinimin, paralel yondeki gerinime oranidir. Poisson oran,
bitin maddeler i¢in O ile 0.5 arasinda bir degerdir ve cisme has bir 6zelliktir. Lastik
bir bandm gerdirilirken boyunun uzamasi ile birlikte eninin daralmas: buna 6rnektir

(Craig, 1997; Incropera ve Dewitt, 2002; Zaimoglu ve ark., 1993).

1.4.8.Von Mises Stres, En Yiiksek ve En Diisiik Asal Stresler

VVon Mises stres, ¢ekilebilir (ductile) maddelerde sekil degistirmenin baslangici
olarak tanimlanir. Cisimde meydana gelen stres dagilimlar1 ve yogunlasmalari
hakkinda bilgi edinmeyi saglar. Tek yonde kuvvet yiklenen cismin cekme (tensile)
dayanikliligini vermek uzere iki/i¢ boyutta olusan stresleri birlestirir. Kirilmaya
(fatigue) kars1 dayanikliligin 6lctilmesi analizlerinde de kullanilir (Incropera ve
Dewitt, 2002; Shigley 1986).

Kuvvet uygulamasiyla meydana gelen stresler normal stresler (gerilme ve
sikigsma stresi- ¢ ile sembolize edildi) ve kesme stresleri ( tile sembolize edildi) olmak
tizere iki gruba ayrilir. Bir adet t¢ boyutlu elemanin, x-y-z dizlemlerini bir adet
normal stres ve iki adet makaslama stresi etkiler. Makaslama stresleri, Txy= Tyx, Tyz=Tzy,
Txz=Tzx seklinde ifade edilebilir. Boylece herhangi bir ii¢ boyutlu elemanin stres durumu

Uc¢ normal ve (ic makaslama stres bileseni ile tam olarak tanimlanur.

Uc¢ boyutlu bir elemanda en yilksek stres degerinin olusmasi igin bUtin
makaslama stres bilesenlerinin sifir olmasi gerekir. Bu durumdaki bir elemanda
normal stresler Asal Gerilim (Principle Stress) olarak adlandirilir. Asal Gerilim 3’e

ayrilir:
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1. Enyuksek asal gerilim (maximum principle stress),
2. Ara asal gerilim (intermediate principle stress)

3. En diisiik asal gerilim (minimum principle stress)

Genelde o1 en biiyiik pozitif degeri, 63 en kiigiik negatif degeri ve o2 ise ara bir
degeri gostermektedir. Bu degerler 61> 62> o3 seklinde siraya konulabilir.

o1: En ylksek asal gerilimi (maximum principle stress) simgeler, pozitif
degerdir.

o3: En diisiik asal gerilimi (minimum principle stress) simgeler, negatif degerdir.

Analiz sonuglarinda pozitif degerler gerilme streslerini, negatif degerler sikigma
streslerini belirtir. Hangi stres tipinin mutlak degeri daha biiyiik ise, eleman o stres

tipinin etkisi altinda oldugu bilinerek degerlendirme yapilir.

Kirilabilir maddeler icin asal (principle) stres degeri onemlidir. Ciinkii
“maximum principle stress”, en yiiksek gerilme dayanikliligina esit veya daha biiyiik
degerde oldugunda ve “minimum principle stress”in mutlak degeri, en yiiksek sikisma

dayanikliligina esit veya daha biiyiik oldugunda basarisizlik goralur.

Von Mises Stres, 3 asal stres degerinden hesaplanir:

G’:\/(01—01)2+(02—03)2+(03—01)2
2

Von Mises Stres degerleri stres dagilimlart ve yogunlagmalar1 hakkinda genel
bir bilgi verir (Geng ve ark., 2001; Ebrahimi, 2012; Hong ve ark., 2012; Logan, 2007;
Moratal, 2010; Tabata ve ark., 2010).
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1.4.9.Sonlu Elemanlar Analizinin Asamalan

1.4.9.1. incelenecek Yapimin Modelinin Elde Edilmesi

Sonlu Elemanlar Analizinin ilk asamasi kati modelleme igin gereken
yontemlerden birinin se¢ilmesinden sonra dijital ortamda CAD programi kullanarak
modelin olusturulmasidir. Analizi yapilacak olan cisim, gerekli programlar
kullanilarak boyut ve geometrisine uygun elemanlara boliintr ve matematiksel model
denilen ag yapiya doniistiiriiliir. Eleman sayisinin artmasiyla sonu¢ ger¢ege daha yakin
olurken hata ihtimali de arttirmaktadir (Geng ve ark., 2001; Ebrahimi, 2012; Logan,
2007; Magne, 2007; Moratal, 2010).

1.4.9.2. Verilerin Programa Yuklenmesi

Kat1 modelin yapisindaki farkli elemanlarin mekanik 6zellikleri ve kuvvet
yiklemesi tanimlanmalidir. Elastisite-Young modiilii ve Poisson oranlar1 mekanik
ozelliklerin belirlenmesi icin kullanilir. Kuvvet yiikleme kosullari, uygulanacak
kuvvetin siddeti, yonii ve agis1 belirlenir. Modeldeki her eleman, ana modelin btiin
Ozelliklerine sahip oldugu igin elemanlarin yiiklenen kuvvete gosterdikleri tepkiler
yapinin biitiininG temsil eder. Kuvvet yiklemeleri altinda elde edilen veriler saklanir
(Ebrahimi, 2012; Logan, 2007; Moratal, 2010).
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1.4.9.3. Analizin C6zumlenmesi

Sonlu elemanlar analizinde, cismin bir bittin olarak ¢éziimlenmesi elemanlardan
olusan alt yapilarin tek tek c¢oziimlenmesi ile yapilir. Farkli kuvvet yikleme
kosullarinda yapilan analizler sonucunda farkli degiskenlere iliskin verilere ulasilir.
Bunlar, asal gerilimler (principal stresses), eksensel gerilimler (axial stresses), yer
degistirme (displacements), ve deformasyon degerleri veya esdeger gerilimlerdir
(equivalent stresses) (Geng ve ark., 2001; Ebrahimi, 2012; Logan, 2007; Moratal,
2010).

1.4.9.4.Sonlu Elemanlar Analizinde Sonuglarin Degerlendirilmesi

SEA yonteminde kesitlerin dogru alinip, diigiimlerdeki stresin dogru ve eksiksiz
degerlendirilmesi ve diger Orneklerle karsilastirma yaparak anlamli sonuglara
ulagilmas1 6nemlidir (Logan, 2007). .Analiz sonuglarinin degerlendirilmesinde;
kemik, greft materyalleri, porselenler gibi kirilgan materyaller icin asal gerilim-
principal stress degerleri, metaller gibi esneyebilen maddeler i¢in ve biitiin yapida
meydana gelen stres hakkinda bilgi edinmek i¢in Von Mises stres-equivalent stress
degerleri kullanilabilir (Moratal, 2010).

Ayrica bir materyalin elastik davranig gosterebildigi en yiiksek stres seviyesi
olarak tanimlanan yield noktasini bulmak i¢in Von Mises stresleri incelenebilir. Yield
noktasmin belirlenmesi sayesinde materyalin elastik davranig gosteremeyip, plastik

deformasyona maruz kalacagi stres seviyesi belirlenmis olur (Chen ve ark., 2010).
Bu tez caligmasmin amaci maksiller transversal boyut yetersizligi olan geng

erigkin bireyde maksiller genisletme i¢in kullanilan iki farkli yontem ve apareyin mid-

fasiyal bolgedeki etkilerini sonlu elemanlar analizi ile kargilastirmaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

Bu tez calismasinda supraorbital hatta kadar modellenmis iki farkli biyomekanik
konfigiirasyonda hazirlanmig kurukafa modelleri {izerinde ¢ift menteseli genigletme
vidasi ile Dresden distraktoriiniin olusturdugu stres ve kraniyo-fasiyal yapilardaki yer
degistirme miktar1 ti¢ boyutlu Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) ile statik lineer analiz
yapilarak degerlendirilmistir. Bu tez ¢alismasi, Ankara Universitesi Dis hekimligi

Fakiiltesi ve Ay Tasarim Ltd. Sti. ortaklig1 ile yapilmustir.

. |
LA AR

GO Y

b.

Sekil 2.1: Supraorbital hatta kadar modellenmis kurukafa modelleri
a. Dis destekli genisletme modeli b. Kemik destekli genisletme modeli
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3 boyutlu ag yapinin olusturulmasi ve homojen hale getirilmesi, katt modelleme
ve sonlu elemanlar stres analizi i¢in Intel Xeon ® R CPU 3,30 GHz islemci, 500gb
Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate Version Service Pack 1
isletim sistemli bilgisayar kullanilmistir. Activity 880 (smart optics Sensortechnik
GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik tarayicisi ile 3 boyutlu
tarama yapilmis, 3 boyutlu modelleme ise Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park. Ave
N, Seattle, WA 98103 USA) yazilimiyla gergeklestirilmistir. VRMesh Studio
(VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta
Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) programlari ile analiz yapilmistir.

e )

Sekil 2.2: Activity 880 (smart optics Sensortechnik GmbH, Bochum, Almanya) optik
tarayicisi
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VRMesh yazilimi ile geometrik modeller olusturulmus, i¢ boyutlu modellemede
evrensel olan .stl formatinda Algor Fempro (Algor Inc., USA) yazilimina analize
hazirlamak ve analiz yapabilmek amaciyla aktarimistir. Bu formatta diigtimlerin
koordinatlar: saklanarak bilgi programlar arasinda kayipsiz sekilde aktarilabilir. Bu
islemden sonra olusturulan modelin maksillaya ait oldugu ve dental yapilar yazilima
tanitilmalidir. Modellerin bilesenlerine, fiziksel 6zelliklerini tanimlayan elastiklik

modiilii ve Poisson orani degerleri verilmistir.

Cizelge 2.1: Modellerde kullanilan young modiilleri ve poisson oranlari

MALZEMELER

Young Modili (MPa) Poisson orani
Paslanmaz celik 210 000 0.30
Dis 20 290 0.30
Kortikal kemik 13 700 0.30
Spongioz kemik 1370 0.30
Periodontal ligament (Pdl) 50 0.49
Sutur 10 0.49
Nikel Titanyum 44 000 0.33
Titanyum 110 000 0.30

* Dresden distraktorii ve ¢ift menteseli genisletme vidasi — tel ve bant; celik
* Yay ve braketler; nikel titanyum (ni-ti)

* Implant ve vida; titanyum

Algor yazilimina .stl seklinde ylizey verisi olarak atilan modellerin bu yazilimda
analizlerinin yapilabilmesi, i¢i dolu sekilde meshlenmesi ile mimkindir. Bu islemde,

modeller imkan verdigi 6lgtide 8 diigtimlu (brick tipi) elemanlardan olusturulmus,
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yapilarin merkezine yakin bazi yerlerde yapinin tamamlanabilmesi i¢in daha az diigiim
noktali elemanlarm kullanimi gerekmistir. Bu teknigin avantaji kolay hesaplama igin
mumkin olan en fazla sayida diigim noktasi iceren elemanlar ile en kaliteli ag
yapisinin olusturulmasidir. Modellerde analizi zorlastiran bolgeler gizgisel elemanlar

cikarilarak diizenlenmistir.

Bu tez calismasinda modeller Bricks ve Tetrahedral elemanlar seklinde kati
modele ¢evrilmistir. Bricks ve Tetrahedral kati modellemede, Fempro modelde
olabildigince 8 digiimlii (nodlu) elemanlar, bunlarin ayrintiya giremedigi durumlarda

7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 diigiimlii elemanlar kullanilir.

8 nodlu 3D Brick Eleman 7 nodlu 3D Brick eleman

. _
6 nodlu 3D Brick eleman nodiu 3D Brick eleman

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 2.3: Kati modellemede kullanilan elemanlar
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Modellerin hepsinin lineer, homojen ve izotropik materyallerden olustugu
varsayilmistir. Homojen bir materyal her yapisal elemanda benzer mekanik 6zellikleri
gosterir. Izotropiklik materyalin ise ozellikleri her yonde aynmidir. Anizotropik
materyaller farkli yonlerde farkli 6zellikler gosterir. Lineer elastisite; uygulanan
kuvvetlerle yapinin deformasyonunun veya dayanikliligmin oransal degisim
gostermesidir. Gergege en yakin sonuglarm elde edilmesi i¢in programin sagladigi

olanak dahilinde, olabildigince fazla sayida eleman kullanilmistir.

Cizelge 2.2: Modellerin eleman ve diigiim sayilari

MATEMATIKSEL MODEL Eleman Sayisi Diigiim Sayisi
Kemik destekli genisletme modeli 1035980 267593
Dis destekli genisletme modeli 979913 241493

Bu tez calismasinda SmartOptics 3 boyutlu tarayicisi ile implant, mini vida ve
alt yap1 pargalar1 taranmigtir. Modeller .stl formatinda elde edilmis, Rhinoceros 4.0
(3670 Woodland Park. Ave N, Seattle, WA 98103 USA) yazilimina gonderilmistir. Bu
yazilimda Boolean yontemi ile implant, vida, tel, braketler, apareyler ve kemik

dokulart uyumlandirilmis yapilmis ve kuvvet aktarilmistir.

2.1. Kemigin Modellenmesi

Kafa kemikleri, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografide (ILUMA, Orthocad,
CBCT, 3M Imtec, Oklahoma, USA) taranmustir. Taramada elde edilen Kesitler
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rekonstriikte edilmistir ve DICOM 3.0 formatinda export edilmesinin ardindan 3D-
Doctor (Able Software Corp., MA, USA) yazilimia alinmustir.

3D-Doctor yazilimi manyetik rezonans ve bilgisayarli tomografi gibi
goruntiileme yontemleri ile elde edilen goriintiilerin, bilgisayar ortaminda yeniden
olusturulabilmesini saglar. Bu goruntuler sadelestirilebilir ve yeniden sekillendirme
yapilabilinir. Bu asamada; Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi olmak iizere basvuran maksiler yetersizlik kaynakli iskeletsel
smif 3 anomalisi olan geng eriskin erkek hastanin teshis amaciyla alman 96 kvp, 8
mA’de 9,087 saniyelik tarama ile elde edilen bilgisayarli tomografisinin 6lgiilerine,
onceden elde edilen kafatast modeli uyumlandirilmistir. Daha sonra hacimsel veri 0.2
mm kesit kalmlig1 ile rekonstriikte edilmistir. Bu arastrma ile ilgili hasta

bilgilendirilmis ve onay1 alindiktan sonra goriintiileri {izerinde ¢alisilmistir.

3D-Doctor yaziliminda kesitlerdeki kemik dokular “interactive segmentation”
ile ayristirildiktan sonra “Complex Render” yontemiyle 3 boyutlu model haline
getirilmistir. Ardindan 3D-Doctor yazilimindaki sadelestirme yontemleri ile diisiik
hafiza tiiketen ve diizgiin oranlara sahip elemanlardan olusan, piiriizsiiz bir ylizey
haline getirilen Ust ¢ene ve yuz kemiklerinin modelleme islemi tamamlanmistir. Bu

model 3D-Doctor yazilimindan .stl formatinda export edilmistir.

VR Mesh yaziliminda ¢ene modeliyle ilgili boyutsal ve topografik diizenlemeler
yapilmasini takiben “3d Complex Render” yontemi ile 3 boyutlu kemik dokusu
modellenmistir. Kemik dokusundan offset yontemi ile spongioz kemik elde edilmistir
ve kuvvet aktarimina gegilmistir. Kortikal kemik, spongioz kemik, implant, vida, tel,
braketler ve apareyler gercek bigcimlerini yansitacak sekilde modele tasmmustir.
Rhinoceros yaziliminda modeller 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirilerek

modelleme tamamlanmistir (Sekil 2.4).
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D.

Sekil 2.4: SEA modelleri A.Saglam kortikal kemik, B.Dis destekli genisletme modeli,
C.Kemik destekli genigletme modeli, D.Spongioz kemik.
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2.2.Dislerin ve Periodontal Membranin Modellenmesi

Wheeler atlasi rehber alinarak, algidan yapilan dislerin 3 boyutlu SmartOptics
tarayicisi ile taranmasiyla modelleme yapilmistir. 20 yas disleri kortikotomi islemine
engel oldugu gerekgesiyle, klinikte de genellikle kortikotomi ve sabit ortodontik tedavi

oncesi ¢ekildigi i¢in modele dahil edilmemistir.

Dislerin kortikal kemikte kalan kisimlari, slice islemi ile kesilerek elde edilen
arayuzlerden, 0.15 mm’lik offset komutu ile periodontal membran olusturulmus, daha
sonra dis modelleri periodontal membran katmani igerisinde konumlandirilmistir
(Sekil 2.5a).

Dental bolge ile kemik bolge entegrasyonu saglandiktan sonra, standardize

edilen model, analize uygun tam disli model haline getirilmistir (Sekil 2.5b).
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Sekil 2.5: Digli SEA modelleri

a. Dislerin periodontal membran katmanina konumlandirilmig dislerin goriintiisii
b. Tam disli model

Rhino’da yapilan modeller 3 boyutlu koordinatlara sadik kalinarak Fempro
yazilimina aktarilmigtir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6: Fempro yazilimina aktarilan modeller
A.Cift menteseli genisletme vidasi, B.Dresden Distraktor(.
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2.3.Smir Kosullarn

Model, Ustte frontal kemigin supraorbital kenarmin {iistiinden, arkada ise
temporal kemigin zigomatik ¢ikmtismin posteriorundan her DOF (Degree of

freedom)’ta hareketsiz olacak sekilde sabitlenmistir.

2.4 Kuvvet Tammmlamasi ve Modele Aktariimasi

Cift menteseli genisletme vidasinda, apareyin palatal kismindan birbirini itecek

sekilde 100 N kuvvet uygulanmastir.

Dresden distraktorli modelde, distraktoriin palatal kismmdan birbirini itecek
sekilde 100 N ve anterior dislerin arasindaki kapali yaydan ise birbirini cekecek sekilde
2.9 N (yaklasik 295 gram) kuvvet uygulanmstir.

Sonlu elemanlar analizi yapilarak ulasilan degerler, varyansi olmayan matematik
hesaplar1 sonucu ortaya ¢ikar. Bu nedenle istatistiksel analizler yapilamaz. Kesit
gorintulerinin - ve digimlerdeki stres miktar1 ve dagilimlarinin  dikkatli

degerlendirilmesi ve yorumlanmas1 bu yontemdeki asil énemli konudur.

2.5.Senaryo Modellerin Olusturulmasi

Bu tez ¢aligmasinda, biri ¢ift menteseli genisletme vidali (Bestdent, Kaoshiung,
Tayvan), digeri Dresden distraktorlii ( ITU, Dresden, Almanya) ve osteotomi hatti ile
boliimlenmis iki farkli senaryo modeli olusturulmustur. Olusturulan bu modellere daha
sonra kuvvet ylklemesi yapilarak meydana gelen stresler 3 boyutlu Sonlu Elemanlar

Analizi ile incelenmistir.
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2.5.1. Dis Destekli Genisletme Modeli

Sekil 2.7: Dis destekli genisletme modelinin okluzalden goriintiisii

Bu senaryoda hazirlanmis ii¢ boyutlu sonlu elemanlar modeline Gift menteseli
genisletme vidasi birinci premolar ve birinci molar dislere baglanacak sekilde
yerlestirilmistir. Anterior dislerin palatinal yiizeyine 0,051 inch ¢apinda paslanmaz

celik kollar1 uzatilmustir.
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2.5.2. Kemik Destekli Genisletme Modeli

Sekil 2.8: Kemik destekli genisletme modelinin okluzalden goriintiisii

Bu senaryoda hazirlanmig ii¢ boyutlu sonlu elemanlar modelinde ise Dresden
distraktoriinii gelistiren Dr. Harzer ve arkadaslarmin literatiirdeki ¢aligmalarinda
onerdigi sekilde rahatlatici osteotomi hatlar1 hazirlanmis ve operasyon sirasinda
santral digler arasindan yerlestirilen keski ile premaksillada separasyon yapilmis ama
pterigoid plaklar ayrilmamistir. Dresden distraktori ile ilgili literatiirdeki ¢aligmalar
referans alinarak intermaksiller ve mid-palatal siturlar buna gére modellenmistir
(Hansen ve ark., 2007).

Dresden distraktori ve Ust dental arka yerlestirilen birbiri {izerinde kayan 0,016
x 0,022” gelik ark telleri ve santral disler arasinda bunlar1 birbirine dogru ¢ceken kapali

yay bu modelde konumlandirilmustir.
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3.BULGULAR

Cizelge 3.1: Dis ve kemik destekli modellerdeki iskelet yapilarin Von Mises stres degerleri

VON MISES STRESLERI

Dis destekli

Kemik destekli

Sag | Sol Sag | Sol
Naso-frontal sttur 0,427735 0,021443
Fronto-maksiller sttur 0,202964 | 0,385783 0,030225 | 0,015792
Inter-nasal stitur 0,158252 0,035854
Maksillanin frontal ¢ikintilari 0,202858 0,156399 0,023339 0,030336
Naso-maksiller sttur 0,234838 0,106867 0,044410 0,089152
Lacrimo-frontal sttur 0,207759 0,339025 0,037047 0,031176
Lacrimo-maksiller siitur 0,206535 0,178815 0,021499 0,037962
Lacrimo-ethmoidal sutur 0,199422 0,204360 0,044841 0,024117
Zigomatiko-frontal sttur 0,589737 0,186669 0,143173 0,160684
Zigomatiko-maksiller situr 0,288553 0,136843 0,095644 0,158583
Zigomatiko-temporal sttur 0,041981 0,015674 0,005235 0,005142
Intermaksiller siitur 1,269022 3,461672
A 0,150902 0,137372
ANS 0,720197 0,439679
PNS 0,267407 0,158741
Prosthion 0,603441 0,977146
insiziv foramen 6nii 5,97081 5,452024
Mid-palatal situr orta 5,355961 6,604241
Mid-palatal sltur yani 1,999467 1,371402 2,070512 1,969825
Transvers sutur 0,957647 0,615083
Tuber bolgesi 0,281485 0,128786 0,111244 0,106464
Pterigoid bolge 0,912734 0,337613 0,30401 0,276642
Lateral pterigoid plaka u¢ 0,002020 0,006211 0,00396 0,005357
Lateral pterigoid plaka orta 0,016248 0,020185 0,017147 0,019578
Medial pterigoid plaka u¢ 0,040247 0,014919 0,011144 0,019026
Medial pterigoid plaka orta 0,126042 0,069074 0,052577 0,073213
Apertura piriformis st 0,009334 0,004448
Apertura piriformis yan 0,557272 0,25026 0,160893 0,152145
Apertura piriformis alt 1,753126 1,081391
Orbita dis kenar 0,195702 0,054437 0,09634 0,106114
Orbita i¢ kenar 0,173196 0,152248 0,026822 0,012663
Infraorbital foramen 0,457675 0,490056 0,185259 0,199187
Vomer 3,068842 3,224242
1.molar bukkal alveolar kemik 1,742157 0,818119 0,639253 0,527454
1.molar palatinal alveolar kemik 2,875446 1,433354 1,135388 1,009304
1.premolar bukkal alveolar k. 0,750544 0,822456 0,867978 0,995723
1.premolar palatinal alveolar k. 1,459142 1,503907 10,878039 7,217761
Maksiller siniis tabani 0,580562 0,650044 0,38624 0,367622
Sfeno-temporal sutur 0,129246 0,069682 0,020818 0,018201
Sfeno-frontal sutur 0,243474 0,031582 0,060377 0,072712
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Cizelge 3.2: Dis ve kemik destekli modellerdeki iskelet yapilarin en yiiksek asal gerilimleri

EN YUKSEK ASAL GERILIM Dis Destekli Kemik Destekli
(MAXIMUM PRINCIPLE

STRESS) Sag Sol Sag Sol
Naso-frontal sttur 0,426078 0,004766
Fronto-maksiller sttur 0,232916 0,398874 0,006517 0,010243
Inter-nasal siitur 0,163019 0,012698
Maksillanimn frontal ¢ikintilari 0,204320 0,163048 0,013263 0,005749
Naso-maksiller situr 0,208194 0,121925 0,022215 0,04659
Lacrimo-frontal situr 0,227531 0,443071 0,025406 0,037382
Lacrimo-maksiller siitur 0,182340 0,202843 0,012691 0,024837
Lacrimo-ethmoidal sutur 0,192428 0,212836 0,038491 0,022005
Zigomatiko-frontal sttur 0,039659 0,003844 -0,011409 -0,011042
Zigomatiko-maksiller situr 0,08799 0,054078 0,030112 0,035894
Zigomatiko-temporal sttur 0,045204 0,0146 0,002883 0,004697
Intermaksiller sutur 0,325418 3,124383

A 0,144362 0,045386

ANS 0,260187 0,084846

PNS 0,251034 0,083481
Prosthion 0,212598 0,110375

insiziv foramen onii 6,580871 6,094175
Mid-palatal siitur orta 5,524781 6,931665
Mid-palatal sttur yani 1,805473 1,311627 1,726103 1,845809
Transvers sutur 0,63112 0,452308

Tuber bolgesi 0,219348 0,090463 0,064252 0,078109
Pterigoid bolge 0,626089 0,344251 0,289968 0,290870
Lateral pterigoid plaka u¢ 0,001455 0,001484 0,001598 0,001326
Lateral pterigoid plaka orta 0,008269 0,021113 0,013941 0,021449
Medial pterigoid plaka u¢ 0,039176 0,013892 0,010082 0,015541
Medial pterigoid plaka orta 0,120827 0,065531 0,050374 0,072019
Apertura piriformis st 0,008465 0,004421
Apertura piriformis yan 0,650298 0,222445 0,167274 0,124669
Apertura piriformis alt -0,112985 -0,077105

Orbita dis kenar -0,000578 0,013319 -0,003682 -0,003918
Orbita i¢ kenar 0,175961 0,163722 0,026953 0,007704
Infraorbital foramen 0,254592 0,315716 0,088147 0,101812
Vomer 3,370914 3,594746
1.molar bukkal alveolar kemik 1,11522 0,469407 0,383134 0,312656
1.molar palatinal alveolar kemik 2,702352 1,353923 0,873441 0,865791
1.premolar bukkal alveolar k. 0,653376 0,526198 0,802808 0,936505
1.premolar palatinal alveolar k. 1,368371 1,376690 7,743811 6,936581
Maksiller siniis tabani 0,106776 0,070766 0,26068 0,329619
Sfeno-temporal sutur -0,001582 0,083596 -0,001161 0,000166
Sfeno-frontal sutur -0,002025 0,009945 0,001852 -0,01154
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Cizelge 3.3: Dis ve kemik destekli modellerdeki iskelet yapilarin en diisiik asal gerilimleri

EN DUSUK ASAL GERILIM Dis Destekli Kemik Destekli
(MINIMUM PRINCIPLE

STRESS) Sag Sol Sag Sol
Naso-frontal sttur -0,048018 -0,018608
Fronto-maksiller sttur 0,013397 -0,036859 -0,027534 -0,007442
Inter-nasal siitur 0,000499 -0,027355
Maksillanm frontal ¢ikintilari -0,002971 0,000275 -0,013259 -0,027437
Naso-maksiller sttur -0,04748 0,008064 -0,028823 -0,055481
Lacrimo-frontal sttur 0,005083 0,062612 -0,016867 0,003475
Lacrimo-maksiller siitur -0,042122 0,009155 -0,011651 -0,018552
Lacrimo-ethmoidal sutur -0,011681 -0,009188 -0,008833 -0,005023
Zigomatiko-frontal sttur -0,617900 -0,193040 -0,163870 -0,183264
Zigomatiko-maksiller situr -0,235657 -0,101241 -0,077686 -0,137613
Zigomatiko-temporal sttur -0,00137 -0,002688 -0,003106 -0,001181
Intermaksiller situr -1,074932 -0,836127

A -0,012416 -0,108785

ANS -0,53636 -0,392166

PNS -0,039758 -0,092938
Prosthion -0,475730 -0,961885

insiziv foramen onii 0,172462 0,309478
Mid-palatal stitur orta -0,242595 -0,142533
Mid-palatal sltur yani -0,347297 -0,119036 -0,569555 -0,23061
Transvers sutur -0,423337 -0,230759

Tuber bolgesi -0,097014 -0,056266 -0,062872 -0,041951
Pterigoid bolge -0,401223 -0,043857 -0,050853 -0,022915
Lateral pterigoid plaka u¢ -0,000791 -0,005495 -0,002884 -0,004735
Lateral pterigoid plaka orta -0,011224 -0,000154 -0,004396 -0,000188
Medial pterigoid plaka u¢ -0,004271 -0,002577 -0,002224 -0,005863
Medial pterigoid plaka orta -0,009757 -0,007941 -0,006358 -0,005983
Apertura piriformis st -0,001601 -0,000468
Apertura piriformis yan 0,047434 -0,059794 -0,004859 -0,047321
Apertura piriformis alt -1,977866 -1,247095

Orbita dis kenar -0,218005 -0,04525 -0,102035 -0,113873
Orbita i¢ kenar -0,006703 0,002626 -0,002177 -0,006631
Infraorbital foramen -0,273476 -0,248969 -0,124826 -0,127588
Vomer 0,215488 0,303149

1.molar bukkal alveolar kemik -0,876983 -0,47139 -0,353233 -0,293835
1.molar palatinal alveolar kemik -0,313379 -0,150623 -0,41185 -0,251483
1.premolar bukkal alveolar k. -0,168241 -0,412849 -0,143885 -0,147433
1.premolar palatinal alveolar k. -0,197996 -0,229521 -4,657422 -1,074758
Maksiller sinis tabani -0,548505 -0,625371 -0,182624 -0,066200
Sfeno-temporal sutur -0,141755 0,006345 -0,024015 -0,019906
Sfeno-frontal sutur -0,236364 -0,025433 -0,090021 -0,090021
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3.1.Dis Destekli Genisletme Modeli

3.1.1.Von Mises Stres Degerlendirmesi

Stress
von Mises
N(mm*2)
05

Load Case: 1ot 1
Maximum Value' 2515 N(mm*2)
Minimum Value: 0 N{mm?2)

252
1 < doubleHinge > —

Sekil 3.1:Dis destekli genisletme modelinde Von mises stres dagilimmin frontalden goriintisi (0,5
N/mm? 6lcekli)

Maksillanin ekspansiyon kuvvetinin uygulandigi bolgesinde yiksek stres
olugsmus ve ¢evre kemiklere dogru azalmistir. Bir biitiin olarak degerlendirildiginde
maksillada yogun bir stres birikimi oldugu, bu stresin maksillaya ve komsu bolgelere
degisik sekilde yansidig1 saptanmistir. Apertura priformisin altinda kalan alanin i¢inde
intermaksiller stturda stres daha az iken, Apertura piriformisin yan taraflarinda kalan
bdlgede, foramen infraorbitalislerde daha fazla stres biriktigi saptanmistir. Vomerde
de stres birikimi fazladir. (Sekil 3.1).

Yogun stresin izlendigi bu bolgelere oranla daha diisiik stresin biriktigi ¢evre
yapilar da mevcuttur. Mid-fasiyal bolgenin iist kisminda orbitalarin arasinda kalan
alanda naso-frontal sutur, fronto-maksiller siiturlar ve maksillanin frontal ¢ikintilari

sayilabilir. Buna benzer olarak orbitalarm i¢ koselerine dogru gidildikge naso-
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maksiller sutur, lakrimo-maksiller sutur, lakrimal kemik ve lakrimo-etmoidal stiturda
stres birikiminin gorildiigii bolgelerdir. Zigomatik kemik bolgesinde de stres alanlari
gOrulmektedir. Zigomatik kemigin orbitalarin alt-lateral kisminda kalan yiizi,
zigomatiko-frontal ve zigomatiko-maksiller suturlar stres biriken alanlar olarak
sayilabilir (Sekil 3.1).

stress
von Mises
N/(mm*2)

Loag Case: 10f 1
‘Maximum Value: 25,15 N(mm*2)
Minimum Value: D N(mm2)

1 < doubletiinge >

0000 28048 mm 50087 8413t
L

Sekil 3.2: Dis destekli genisletme modelinde Von mises stres dagilimmin sagittalden gérinttsi (0,5
N/mm? 6lgekli)

Sagittalden bakildiginda stresin, sfenoid kemikten temporal, parietal ve frontal
kemiklere kadar azalarak ulastigi gorulmektedir. Zigomatik arkta stres birikimi
olduk¢a azdir (Sekil 3.2).
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Stress
van Mises
(mm2)

Load Case

Sekil 3.3: Dis destekli genisletme modelinde Von mises stres dagiliminin okluzalden gorinttsi (1,5

N/mm? 6lgekli)

Okluzalden bakildiginda maksillanin anteriorunda palatin kemige gore daha
fazla stres birikmistir. Keserlerin vestibllindeki kemikte ve tlber maksillada,
maksillanin palatinalde kalan kismina gére daha az stres birikmistir. 4 ve 6 numarali
dislerin destek disler olmasi nedeniyle bu dislerin alveolar kemiginde yiiksek stres
birikimi gorilmistiir. Tiim bu yogun stres alaninda posterior nasal spinada cevresine
gore daha az stres birikmistir. Pterigoid plakalarda maksiller kemige nispeten daha az
stres birikmis ayrica medial pterigoid plakalarda lateral pterigoid plakalardan daha
fazla stres birikmistir(Sekil 3.3).
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Stress
von Mises
Nimme2)

Load Case; 10t 1

Maximum Value: 63 4318 NA(mM*2)
Minimum Value: 1 15322e-05 N/(mm?2)
1 < doubleHinge > N g

-

Sekil 3.4: Dis destekli genisletme modelinde dislerdeki Von mises stres dagilimmin goriintust (0,5
N/mm? 6lgekli)

Diglere bakildiginda, en fazla stres birikimi ekspansiyon vidasmin baglandigi
destek disler olan 4. ve 6. dislerde goriilmiistiir. En diisiik stres ise 5. ve 7. dislerde
izlenmistir. Genel olarak dis koklerinde kronlarma goére belirgin derecede fazla stres
birikimi gorilir. Apekslerde kokin geri kalan bdlgelerine goére daha az stres
birikmistir (Sekil 3.4).
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3.1.2.En Yiksek Asal Gerilim (Maximum Principle Stress) Degerlendirmesi

En yiliksek asal gerilim cisimdeki gerilme streslerini ifade eder.

Stress
Maximum Principal
NA(mm*2)

Load Case: 1 of |
Maximum Value: 181464 N(mim2)
Minimum Value: -0.534758 N(mm2)
1 < doudleHinge >

Sekil 3.5: Dis destekli genisletme modelinde en yilksek asal gerilim stres dagilimmin frontalden
gorintust (0,1 N/mm? 6lgekli)

Cepheden bakildiginda en ¢ok gerilme stresinin maksiller kemigin apertura
piriformis altinda kalan kisminda biriktigi goériilmistiir. Bu alan kendi iginde
degerlendirilirse, intermaksiller sttur cevresinde en az gerilmenin oldugu sdylenebilir.
Bunun disinda apertura piriformisin lateral kenarlarinda ve vomerde yiiksek,
infraorbital foramenlerin gevresinde ve orbitalarmn alt kenarina denk gelen zigomatiko-
maksiller siiturda orta siddette gerilim vardir. Apertura piriformisin iist kismmada
kalan alani degerlendirecek olursak da naso-frontal, internasal, naso-maksiller,

etmoido-maksiller siiturlarda orta seviye stres birikimi gortilmektedir (Sekil 3.5).
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Stress
Maimum Principal
Nimm~2)

B
kv
VA

Load Case:

Sekil 3.6: Dis destekli genisletme modelinde en yuksek asal gerilim stres dagiliminin okluzalden

gorintust (1,5 N/mm? 6lgekli)

Okluzalden bakildiginda en az gerilim anteriorda keser dislerin alveol
soketlerinde, posteriorda ise tliber bdlgesinde, lateral pterigoid plakalarda ve posterior
nasal spinada izlenmistir. Sfenoid kemikte pterigoid plakalarin hizasinda artmis stres

izlenirken mediale gidildikge stres azalir (Sekil 3.6).
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Swess
Maximum Principal
NAmm*2)

01
003
008
007
006
005
004
003
002
0.01
0

Load Case; 10f1
Maximum Value: 18 1464 N(mm*2)
Minimumn Value: -0 594758 NA(mm*2)

9008 208 . 58087 a3t
1 < doubleHinge > I == =

Sekil 3.7: Dis destekli genisletme modelinde en yiksek asal gerilim stres dagilimmin sagittalden

gorintust (0,1 N/mm? 6lgekli)

Sagittalden bakildiginda ¢ift menteseli genisletme vidasinin baglandigi destek
disler olan 4. ve 6. dislerin hizasindaki bukkal kortikal kemikte yuksek gerilim,
apertura piriformisin lateralinden foramen infraorbitaleye kadar olan bdlgede orta
siddetli gerilim izlenmistir. Lakrimal ve etmoid kemikte ve zigomatik kemigin
maksiller ¢ikintisinda da yaygin stres mevcuttur. En az stres birikimi ise maksillanin

zigomatik kemik asagisinda kalan bolgesinde goriilmiistiir (Sekil 3.7).

58



3.1.3.En Diisiik Asal Gerilim (Minimum Principle Stress) Degerlendirmesi

En diisiik asal gerilim cisimdeki sikigsma streslerini ifade eder.

Stress
Minimum Principal
(mm~2)

0.08
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Load Case: 1af |
Maximum Value: 282329 Ni(mm*2)

Minimum Value: -10.64 N(mm*2)

1 < doubleHinge > I = =

0000 31281 - 03182 04772

Sekil 3.8: Dis destekli genigletme modelinde en diigiik asal gerilim stres dagilimmn frontalden
gorintust (0,1 N/mm? 6lgekli)

Cepheden bakildiginda tim maksillada, orbitanin alt kenarinda ve zigomatiko-
frontal stitur ¢evresinde sikisma diger bolgelere gore belirgin sekilde fazladir. Sfenoid,

temporal, frontal ve parietal kemiklerde sikisma stresi 6l¢iilmiistiir (Sekil 3.8).
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Stress
Minimum Principal
NA(mm*2)
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Sekil 3.9: Dis destekli genisletme modelinde en diisiik asal gerilim stres dagiliminin okluzalden
gorintisii (0,1 N/mm? 6lgekli)

Okluzalden bakildiginda ise maksillada anteriordan posteriora gidildikge
sikisma stresi azalmaktadir. Posteriorda, pterigoid plakalarda ve posterior nasal
spinanin iki yanindaki palatin kemikte sikismanin daha az oldugu goriilmektedir. Fakat

posterior nasal spinada sikisma yiiksek seviyededir (Sekil 3.9).
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Stress
Minimum Principal
Ni(mm~2)

0

Load Case: 1af |
Maximum Value: 282328 Ni(mm*2)
Minimum Value: -10.64 N/(mm*2)

1 < doudletinge >

Sekil 3.10: Dis destekli genisletme modelinde en diigiik asal gerilim stres dagilimmin sagittalden
gorintust (0,1 N/mm? 6lgekli)

Zigomatik arkta, zigomatiko-maksiller siiturda, nasal kemikte ve maksillanin

frontal ¢ikintilarinda sikigsma stresi diisiik olarak Sl¢iilmiistiir (Sekil 3.10).
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3.1.4.Yer Degistirmelerin Degerlendirmesi

Cizelge 3.4: Dis destekli modelde iskelet yapilarin yer degistirmeleri

YER DEGISTIRME (mm)
DIS DESTEKLI X YONU Y YONU Z YONU
A -0,000799 0,000652 -0,002831
ANS -0,000797 0,000381 -0,002677
Prosthion -0,000618 0,001645 -0,003343
PNS -0,001121 -0,000553 -0,002994
-0,003625(sag) |-0,000874(sag) | -0,000397(sag)
Tuber 0,000847 (sol) |-0,000600(sol) |-0,000377(sol)
-0,000226(sag) | 0,000072(sag) |-0,000216(sag)
Processus frontalis -0,000230(sol) | 0,000054(sol) | -0,000283(sol)
Santral bélge vestibul -0,000981 0,001407 -0,003079
Maksilla Santral bolge palatinal | -0,001052 0,001908 -0,003997
-0,005160(sag) |-0,003323(sag) | 0,002210(sag)
Premolar bdlge bukkal 0,002697(sol) -0,002938(sol) | 0,002196(sol)
-0,005017(sag) |0,000735(sag) |-0,001699(sag)
Premolar bdlge palatinal | 0,001890(sol) 0,000464(sol) |-0,002627(sol)
-0,008946(sag) |-0,001752(sag) | 0,002104(sag)
Molar bolge bukkal -0,006483(sol)  |-0,001367(sol) | 0,002090(sol)
-0,006883(sag) |0,000779(sag) |-0,005905(sag)
Molar bolge palatinal 0,003756(sol) 0,000508(sol) | -0,006833(sol)
-0,000247(sag) |-0,000079(sag) | 0,000238(sag)
Frontal kenar -0,000113(sol)  |-0,000014(sol) | 0,000063(sol)
-0,000131(sag) |-0,000004(sag) | 0,000122(sag)
Zigomatik Kemik | Temporal kenar -0,000050(sol) | -0,000027(sol) | -0,000046(sol)
-0,000651(sag) |-0,000163(sag) | 0,000757(sag)
Maksiller kenar -0,000285(sol) | -0,000225(sol) | 0,000201(sol)
-0,000587(sag) |-0,000097(sag) | -0,000269(sag)
Sfenoid Kemik Lateral pterigoid plaka -0,000276(sol) | -0,000150(sol) | -0,000368(sol)
-0,000834(sag) |-0,000145(sag) | -0,000639(sag)
Medial pterigoid plaka -0,000087(sol)  |-0,000187(sol) | -0,000490(sol)
Nasal kemik -0,000202 0,000053 -0,000275
Apertura piriformis st | -0,000386 0,000111 -0,000387
Nasal kavite -0,000237(sag) |0,000185(sag) |-0,000865(sag)
Apertura piriformis yan | -0,000673(sol) | 0,000162(sol) |-0,000672(sol)
Apertura piriformis alt -0,000919 0,000382 -0,002588
-0,000330(sag) |0,000201(sag) |0,000273(sag)
Orbita Dis kenar -0,000186(sol) | -0,000056(sol) | 0,000062(sol)
-0,000140(sag) |0,000049(sag) |-0,000209(sag)
I¢ kenar -0,000171(sol) | -0,000002(sol) |-0,000269(sol)
\omer -0,000628 0,000019 -0,001700

X yoniinde pozitif degerler saga, negatif degerler sola hareketi,

Y yoniinde pozitif degerler arkaya, negatif degerler 6ne hareketi,

Z yoniinde pozitif degerler yukari, negatif degerler asagi hareketi ifade eder.
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Uygulanan kuvvet neticesinde kafa modelinin farkli bolgelerinde uzayin g
yoninde (x,y,z) farkli miktarlarda yer degistirmeler goriilmiistir. Bu yer
degistirmelerin sayisal degerleri Cizelge 3.4’te verilmistir. TUm modeli bu U¢ yondeki
hareketiyle degerlendirdigimizde en fazla yer degistirme sirasiyla maksillada destek
diglerin alveolar kretinde, intermaksiller sutur c¢evresinde, maksillanin frontal
¢ikitilarinda ve orbitalarin medial ve inferior kenarlarinda, zigomatiko-maksiller
slturun alt kismindaki maksiller kemikte ve zigomatiko-frontal sutur cevresi ile

orbitalarin superior kenarlarinda goriilmiistiir.

Cizelge 3.4°teki (+) degerler sola hareketi, (-) degerler saga hareketi ifade eder.
Cizelge 3.4’teki degerleri inceleyerek modelde transversal diizlemdeki hareketi (x
dizlemi) yorumlayacak olursak, en fazla laterale hareketin maksillada posterior
alveolar krette goruldigiinii sdyleyebiliriz. En fazla destek dislerin bukkalinde olmak

uzere tum alveolar kemikte laterale hareket vardir.

Diger yapilarda laterale hareket ¢coktan aza dogru sirasiyla intermaksiller sutur
cevresi, vomer, maksillanin frontal ¢ikintilar1 ve orbitalarin medial ve inferior
kenarlari, zigomatiko-maksiller siturun alt kisminda kalan maksiller kemik ve
zigomatiko-frontal sttur cevresi ile orbitalarin superior kenarlar1 ve zigomatik ark

seklinde devam eder.

Sagittal duzlemde (y duzlemi) ise Cizelge 3.4’teki (+) degerler posteriora, (-)
degerler anteriora hareketi ifade etmektedir. Kanin disler ve distalindeki dislerin
alveolar kemigi anteriora, keser disler hizasindaki alveolar kemik ise posteriora dogru
hareket etmistir. Zigomatik kemikte ve maksillanin frontal ¢ikintilarinda da ¢ok daha

az miktarda geriye yer degistirme farkedilmistir.

Vertikal dizlemde (z dizlemi) Cizelge 3.4’teki (+) degerler yukariya, (-)
degerler asagiya hareketi ifade etmektedir. Intermaksiller siiturun iki yaninda en fazla
olmak iizere kanin diglerin mesiallerine kadar olan maksiller kortekste agsagiya hareket

goriilmiistiir. Posterior maksiller kortekste yukar1 hareket goriilmiistiir. Anterior ve
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posterior orta bolgeleri en fazla olmak iizere tiim palatina asagi; lateral dislerden

itibaren bukkal kemik yukar1 hareket etmistir.
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Cizelge 3.5: Dis destekli modelde dislerin Von mises stres degerleri ve yer degistirmeleri

DIS DESTEKLI Yer degistirme (mm)

DISLER Von Mises X y z

Sag santral apeks 0,026971 -0,000271 0,000218 -0,002538
Sag santral bukkal 0,443977 -0,001294 0,001462 -0,003224
Sag santral palatinal 0,398805 -0,001746 0,001389 -0,002360
Sag santral insizal 0,014177 -0,003727 0,003883 -0,003396
Sol santral apeks 0,026065 -0,001593 0,000283 -0,002568
Sol santral bukkal 0,300960 -0,000915 0,001329 -0,003090
Sol santral palatinal 0,189287 -0,000164 0,001278 -0,002451
Sol santral insizal 0,017556 0,001591 0,002932 -0,003145
Sag premolar bukkal apeks 0,056727 -0,001839 0,000117 0,001568
Sag premolar palatinal ap. 0,052118 -0,001154 0,000343 -0,000024
Sag premolar bukkal t.t.* 0,182259 -0,009770 -0,005461 0,000664
Sag premolar pal. t.t. 2,118068 -0,009811 -0,001671 -0,001246
Sol premolar bukkal apeks 0,066396 -0,000313 0,000336 0,001237
Sol premolar palatinal ap. 0,117561 -0,001617 0,000423 -0,000748
Sol premolar bukkal t.t. 0,113782 0,009001 -0,006137 0,000403
Sol premolar pal. t.t. 1,128865 0,008691 -0,002907 -0,002620
Sag molar mbukkal apeks 1,930854 -0,002014 -0,000117 0,002164
Sag molar dbukkal apeks 0,891565 -0,002553 -0,000121 0,002442
Sag molar palatinal apeks 0,973084 -0,001002 -0,000404 -0,002199
Sag molar mb t.t. 0,232889 -0,014580 -0,002730 -0,000164
Sag molar mp t.t. 1,186082 -0,013604 -0,001225 -0,004736
Sag molar db t.t. 0,187350 -0,016446 -0,002986 -0,000684
Sag molar dp t.t. 0,526624 -0,016319 -0,001426 -0,006203
Sol molar mbukkal apeks 0,600759 0,000520 -0,000182 0,000910
Sol molar dbukkal apeks 0,422202 0,000556 -0,000187 0,000975
Sol molar palatinal apeks 0,269204 -0,000241 -0,000168 -0,000687
Sol molar mb t.t. 0,244928 0,004943 -0,001829 0,000200
Sol molar mp t.t. 1,389843 0,004359 -0,000795 -0,001141
Sol molar db t.t. 0,193008 0,006148 -0,002048 -0,000383
Sol molar dp t.t. 0,389843 0,006167 -0,001084 -0,002435

*t.t: TUberkdl tepesi

X yoniinde pozitif degerler saga, negatif degerler sola hareketi,
Y yoniinde pozitif degerler arkaya, negatif degerler 6ne hareketi,

Z yoniinde pozitif degerler yukari, negatif degerler asagi hareketi ifade eder.




Tiim dislerde, kuvvet uygulanmasindan sonra laterale hareket gézlenmistir. Orta
hattin sagindaki dislerde saga, solundaki dislerde sola hareket izlenmektedir.
Posteriora gidildikg¢e dislerdeki laterale hareket miktar1 artmaktayken en fazla hareket
yine destek dislerdedir (4. ve 6. disler). Tiim dislerin kronlarinda kdklerine gére daha
fazla yer degistirme saptanmistir. Bu da hareketin daha c¢ok devrilme seklinde

oldugunu gosterir.

Dislerin sagittal diizlemdeki hareketlerine bakildiginda keser dislerde posteriora
yer degistirme goriiliirken kanin, premolar ve molar dislerde 6zellikle destek diglerde

mesiale devrilme seklinde yer degistirme goriilmiistiir.

Vertikal diizlemde dislerin yer degistirmesi ise su sekildedir: En fazla inferior
yonlii hareket santral dislerde ve birinci molarlarin palatinal yarisinda goriilmiistiir.
Yan keser disler ve ikinci molarlarin palatinal yarisi da inferiora hareket etmistir. Buna
gore molar dislerin laterale devrildigini sdyleyebiliriz. Kanin ve premolar dislerde

yukar1 yonlii hareket izlenmistir.
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3.2.Kemik Destekli Genisletme Modeli

3.2.1.Von Mises Stres Degerlendirmesi

Load Case: 10f1 : = Lx

Maximum Vale: 165,955 N(mm2)
Minimum Value: 0 N{mm*2)
1< dresten>

Sekil 3.11: Kemik destekli genisletme modelinde Von mises stres dagiliminin frontalden gériintisi
(0,5 N/mm? 6lgekli)

Ekspansiyon kuvvetinin uygulanmasi sonucu en fazla stres maksillada ve
vomerde goriilmiis apertura piriformise ve zigomatiko-frontal siitura kadar azalarak
yayilmistir. Apertura piriformisin iistiinde kalan bolgede ise diisikk miktarda stres,
nasal kemikte ve maksillanin frontal ¢ikintilarinda birikmistir. Osteotomi hatlarinda

cevre kemik dokusuna gore daha az stres gortlmektedir (Sekil 3.11).

Maksillada stres, alveol soketlerinden kesi hattina dogru azalarak yayilmaktadir.
Stresin kesi hattinin iistiinde altina gore belirgin miktarda azaldig1 goriilmektedir. Kesi
hattinin  tistiinde foramen infraorbitalenin mesialinde bir miktar fazla stres
izlenmektedir. Tim kafa modelinde implantin oldugu yarida mini vidanin bulundugu

yartya gore daha fazla stres olusmustur (Sekil 3.11).
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Maksillada kesi hatlarinin altinda kalan bolge incelendiginde intermaksiller
stturda cevresine gore daha az stres birikimi oldugu goriilmiistiir. En fazla stres

birikimi ise premolar dislerin bukkal alveolar kemiginde saptanmistir (Sekil 3.11).

Load Case: 10of |
Mamum Value: 165 955 N(mm*2)
‘Minimum Value: 0 N(mm*2)

o 2302 s4sad

1 <dresten>

B
fie
L

Sekil 3.12: Kemik destekli genisletme modelinde Von mises stres dagilimmin sagitttalden goriintisi
(0,5 N/mm? dlgekli)

Maksillanin ¢evresindeki kemikleri sagittalden inceledigimizde stres, zigomatik,
frontal ve sfenoid kemiklere ulagmistir. Orbitalarin arasinda kalan bolgede ise nasal ve
lakrimal kemiklerde stres oldukca az, etmoid kemikte ise bunlara nispeten daha
fazladir (Sekil 3.12).
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Stress
von Mises
n(mm'2)

Ny

0T L
R

Load Case

Sekil 3.13: Kemik destekli genisletme modelinde Von mises stres dagiliminin okluzalden goériintisi
(1,5 N/mm? dlgekli)

Okluzalden bakildiginda maksillada ¢evresindeki kemiklere gore daha fazla
stres olusmustur. En fazla stres distraktoriin yerlestirildigi alandaki palatal kemikte
Ol¢iilmistir. Birinci molarlarin distalinden itibaren tiiberler dahil olmak (zere
posterior bolgede daha az stres gorulmektedir. Transversal palatin siturda, os
palatinumda ve pterigoid plakalarda (6zellikle medial pterigoid plakada) ylksek stres

goralirken, sfenoid kemikte stres bu bolgelere gore oldukga azdir (Sekil 3.13).
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Stress
von Mises
NA(mm*2)
05

Load Case; 1of 1

Masimum Value 115112 N(mm'2)
Minimum Value: 4 45826-06 NA(mm2)
1 <oresten > -

=

Sekil 3.14: Kemik destekli genisletme modelinde diglerdeki Von mises stres dagiliminin goruntiisu (0,5

N/mm? 6lgekli)

Dislerde en fazla stres birikimi distraktdre en yakin konumda bulunan premolar
dislerde goriilmiistiir. Santral keserlerde ve kanin dislerde de diger dislere gore daha
fazla stres birikimi vardir. Diglerin kron kisminda ve servikal bdlgelerinde kok
yiizeylerine gore daha fazla stres goriilmiistiir. ikinci premolar disin palatinal kok

yiizeyi stres birikiminin en yiiksek olarak saptandigi alandir (Sekil 3.14).
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3.2.2.En Yiksek Asal Gerilim (Maximum Principle Stress)

En yliksek asal gerilim cisimdeki gerilme streslerini ifade eder.

Stress
Maximum Principal
N(mm’2)

Load Case: 1of 1
Maximum Value: 158436 NA(mm2)
ninimur Value: -17.1313 N{mm*2)

95238
1< oresten > = =

0000 31788 mm 342

Sekil 3.15: Kemik destekli genisletme modelinde en ylksek asal gerilim stres dagiliminin frontalden

gorintust (0,1 N/mm? 6lgekli)

Tiim kafaya karsidan bakildiginda maksillanin osteotomi hatlarinin altinda kalan
kisminda diger bolgelere gore gerilme stresi belirgin sekilde fazladir. Bu bdlgede
intermaksiller suturda osteotomun yapildigi alanda gerilme nispeten daha azdir (Sekil
3.15).

Osteotom hatlarinin iistiinde kalan alana bakildiginda ise infraorbital foramen ile
apertura piriformis arasinda ve zigomatiko-maksiller stturlarda daha fazla gerilme
gorulmektedir(Sekil 3.11).
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Stress
Maximum Principal
Ni(mm2)

15
1.35

12
1.05
0.9
0.75
0.6
045
0.3
0.15
0

Load Case.

Sekil 3.16: Kemik destekli genisletme modelinde en yiksek asal gerilim stres dagiliminin okluzalden

gorintust (1,5 N/mm? 6lgekli)

Maksillaya okluzalden bakildiginda, bukkalde en fazla birinci molar dislerin
mesialinden santral dislerin hizasina kadar olan alveolar kemikte, palatinalde ise
maksiller palatinal bolgenin tamaminda fazla, transvers palatin sutur ile palatin
kemikte orta derecede gerilme stresi goriilmiistiir. Ayrica pterigoid plakalarda medial
pterigoid plakalarda daha fazla olmak tlizere posteriordaki diger yapilara gore daha

fazla gerilim vardir (Sekil 3.16).
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Stress
Maximum Principal
N(mm*2)

Load Case: 10of 1
Maximum Value 158 436 N/(mm*2)
Minimum Value: -17.1313 NAmm*2)

1 < dresten >

g

Sekil 3.17: Kemik destekli genisletme modelinde en yiksek asal gerilim stres dagiliminin sagittalden

gorintust (0,1 N/mm? 6lgekli)

Bunlara ek olarak, sagittalden bakildiginda etmoid kemikte gerilimin,

cevresindeki kemiklerden daha fazla oldugu gortlmiistiir (Sekil 3.17).
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3.2.3.En Diisiik Asal Gerilim (Minimum Principle Stress)

En diisiik asal gerilim cisimdeki sikigma streslerini ifade eder.

Minimum Principal
NA(mm*2)

i
—

7y
iy

<
Sl

Voo,
s
A
sy,

Lozt Case: 1of 1 X
Maximum Value: 30,3009 N(mm~2)
Minimurn Value: -74 4057 N(mim2)
0000 31738 mm 63402 95238
1 <oresten> I = =]

Sekil 3.18: Kemik destekli genisletme modelinde en diigiik asal gerilim stres dagiliminin frontalden
gorintust (0,1 N/mm? 6lgekli)

Maksillaya ve komsu kemiklerine bakildiginda en fazla sikisma olan bolgeler
zigomatiko-frontal slturun alti, naso-maksiller butresin ortasina denk gelen
infraorbital foramen ile apertura piriformis arast bolge ve maksillanin osteotom hatti

altinda kalan kisminin tamamidir (Sekil 3.18).
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St

tress
Minimum Principal
Ni(mm*2)

0
001
-0.02
-0.03
-0.04
-0.05
-0.06
-007
-0.08
<009
01

Sekil 3.19: Kemik destekli genisletme modelinde en diisiik asal gerilim stres dagilimmin
gorintisii (0,1 N/mm? 6lgekli)

okluzalden

Okluzalden bakildiginda ise transvers palatin stturun hizasi ile palatin kemikte

ve pterigoid plakalarda tim maksillaya gore daha az sikisma goriilmektedir (Sekil
3.19).
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Minimum Principal
N(mm*2)

0
-001
-0.02
F-0.03
F-0.04
-005
-0.06
-007
-008
<009
<01

Load Case: 1of 1
Maxmurn Value: 30,3009 NA(mm*2)
ninimum Value: -74 4067 Nimm*2)

1 < dresten > I —]

Sekil 3.20: Kemik destekli genigletme modelinde en diisiik asal gerilim stres dagiliminin sagittalden
gorintisii (0,1 N/mm? 6lgekli)

Sagittalden bakildiginda ise orbitalarm medialinde kalan kisimda en yiiksek
sikigsma stresi lakrimal ve etmoid kemiklerin altinda kalan bélgede birikmistir. Sfeno-

frontal stturdaki sikisma stresinin biriktigi goriilmiistiir (Sekil 3.20).
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3.2.4.Yer Degistirmelerin Degerlendirmesi

Cizelge 3.6: Kemik destekli modelde iskelet yapilarin yer degistirmeleri

YER DEGISTIRME (mm)
KEMIK DESTEKLI X YONU Y YONU Z YONU
A -0,000043 0,000048 -0,001536
ANS -0,000043 -0,000030 -0,001493
Prosthion 0,000273 0,000067 -0,001614
PNS 0,000375 -0,000975 -0,001863
-0,001221(sag) |-0,000866(sag) | -0,000008(sag)
Tuber 0,001587(sol) -0,001381(sol) |-0,000005(sol)
-0,000052(sag) | -0,000023(sag) | 0,0000007(sag)
Processus frontalis -0,000052(sol) | -0,000018(sol) | 0,0000001(sol)
Santral bélge vestibul | -0,000055 -0,000297 -0,001562
Maksilla Santral bolge palatinal | -0,000067 0,000895 -0,002897
-0,003753(sag) |-0,00149(sag) |0,001042(sag)
Premolar bdlge bukkal | 0,003608(sol) -0,001929(sol) | 0,001499(sol)
Premolar bdlge -0,003566(sag) |-0,00815(sag) |0,000164(sag)
palatinal 0,003144(sol) -0,001478(sol) | 0,000474(sol)
-0,002745(sag) | -0,000912(sag) | 0,001005(sag)
Molar bolge bukkal 0,002898(sol) -0,001486(sol) | 0,001101(sol)
-0,002387(sag) | -0,000928(sag) | 0,000020(sag)
Molar bolge palatinal 0,002503(sol) -0,001369(sol) |-0,000108(sol)
-0,000060(sag) | 0,000045(sag) |0,000081(sag)
Frontal kenar -0,000057(sol) | 0,000032(sol) | 0,000089(sol)
Zigomatik Kemik -0,000007(sag) |-0,000003(sag) | -0,000008(sag)
Temporal kenar -0,000009(sol) | -0,000008(sol) |-0,000023(sol)
-0,000074(sag) |-0,000103(sag) | 0,000313(sag)
Maksiller kenar 0,000103(sol) -0,000196(sol) | 0,000390(sol)
0,000085(sag) | -0,000143(sag) | -0,000117(sag)
Sfenoid Kemik Lateral pterigoid plaka |-0,000010(sol) |-0,000297(sol) |-0,000232(sol)
-0,000009(sag) |-0,000261(sag) | -0,000235(sag)
Medial pterigoid plaka | 0,000113(sol) -0,000426(sol) |-0,000403(sol)
Nasal kemik -0,000049 -0,000026 0,000021
Apertura piriformis st | -0,000071 -0,000067 0,000060
Nasal kavite 0,000092(sag) | -0,000095(sag) | -0,000203(sag)
Apertura piriformis yan |-0,000107(sol) |-0,000139(sol) | -0,000105(sol)
Apertura piriformis alt | -0,000110 -0,000025 0,001459
-0,000018(sag) |0,000044(sag) |0,000114(sag)
Orbita Dis kenar -0,000066(sol) | 0,000034(sol) |0,000123(sol)
-0,000016(sag) |-0,000007(sag) | -0,000026(sag)
I¢ kenar -0,000041(sol) | -0,000017(sol) |-0,000033(sol)
\omer 0,000375 -0,000419 -0,001058

X yoniinde pozitif degerler saga, negatif degerler sola hareketi,

Y yoniinde pozitif degerler arkaya, negatif degerler 6ne hareketi,

Z yoniinde pozitif degerler yukari, negatif degerler agsagi hareketi ifade eder.
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Uygulanan kuvvet neticesinde kafa modelinin farkli bolgelerinde uzayin g
yoninde (x,y,z) farkli miktarlarda yer degistirmeler goriilmiistir. Bu yer
degistirmelerin sayisal degerleri Cizelge 3.6°da verilmistir. TUm modeli bu (¢ yondeki
hareketiyle degerlendirdigimizde en fazla yer degistirme maksillanin osteotom
hatlarinin altinda kalan kisminda goriilmiistiir. Destek dislerin alveolar kretinde ve

intermaksiller sutur gevresinde yer degistirme miktar1 en fazladir.

Cizelge 3.6°daki (+) degerler sola hareketi, (-) degerler saga hareketi ifade eder.
Cizelge 3.6’daki degerleri inceleyerek modelde transversal diizlemdeki hareketi (x
diizlemi) yorumlayacak olursak, 6zellikle premolar dislerin korteksinde olmak tizere
intermaksiller siiturun sagindaki alveolar krette saga, solundaki alveolar krette sola

dogru yer degistirme izlenmistir.

Sagittal diizlemde (y duzlemi) ise Cizelge 3.6’daki (+) degerler posteriora, (-)
degerler anteriora hareketi ifade etmektedir. intermaksiller siitur cevresinde lateral
dislerin mesialine kadar olan bukkal kortekste posteriora hareket goriilmiistiir. Kanin
dislerden itibaren tiiberlere kadar olan bukkal alveolar kemikte ise anteriora yer

degistirme goriilmektedir.

Vertikal dizlemde (z dizlemi) Cizelge 3.6’daki (+) degerler yukariya, (-)
degerle asagiya hareketi ifade etmektedir. Kesici dislerin hizasindaki alveolar kemikte
asagiya hareket gozlenirken posteriora gidildik¢e alveolar kemikte yukar1 dogru yer

degistirme goriilmektedir.
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Cizelge 3.7: Kemik destekli modelde dislerin Von mises stres degerleri ve yer degistirmeleri

KEMIK DESTEKLI Yer degistirme (mm)

DISLER Von Mises X y z

Sag santral apeks 0,001974 0,000057 0,000193 -0,001494
Sag santral bukkal 0,184692 -0,000452 0,000452 -0,001211
Sag santral palatinal 0,097167 -0,000698 0,000374 -0,001555
Sag santral insizal 0,023048 -0,001002 -0,001574 -0,000782
Sol santral apeks 0,002766 -0,000192 -0,000018 -0,001237
Sol santral bukkal 0,182055 0,000295 0,000271 -0,001046
Sol santral palatinal 0,079362 0,000638 0,000175 -0,001304
Sol santral insizal 0,020297 0,000787 -0,001421 -0,000606
Sag premolar bukkal apeks 0,003326 -0,001442 -0,000862 0,001344
Sag premolar palatinal ap. 0,009777 -0,001202 -0,000694 0,000825
Sag premolar bukkal t.t.* 0,013154 -0,003641 -0,001091 0,000429
Sag premolar palatinal t.t. 0,014235 -0,004161 -0,000296 0,000651
Sol premolar bukkal apeks 0,005144 0,001427 -0,001134 0,001659
Sol premolar palatinal ap. 0,012220 0,001020 -0,001102 0,001159
Sol premolar bukkal t.t. 0,021394 0,003327 -0,001855 0,000650
Sol premolar palatinal t.t. 0,019923 0,003858 -0,001366 0,000950
Sag molar mbukkal apeks 0,048657 -0,001530 -0,000246 0,001272
Sag molar dbukkal apeks 0,049768 -0,001129 -0,000181 0,001008
Sag molar palatinal apeks 0,053416 -0,000802 -0,000324 0,000431
Sag molar mb t.t. 0,008201 -0,003647 -0,001510 0,000877
Sag molar mp t.t. 0,006312 -0,003577 -0,001843 0,000409
Sag molar db t.t. 0,007001 -0,003380 -0,001473 0,000587
Sag molar dp t.t. 0,004729 -0,003211 -0,001803 -0,000126
Sol molar mbukkal apeks 0,037415 0,001525 -0,000743 0,001305
Sol molar dbukkal apeks 0,036809 0,001222 -0,000715 0,001112
Sol molar palatinal apeks 0,029113 0,000868 -0,000713 0,000362
Sol molar mb t.t. 0,006528 0,003929 -0,001936 0,000847
Sol molar mp t.t. 0,006049 0,003824 -0,002114 0,000263
Sol molar db t.t. 0,005554 0,003776 -0,001919 0,000635
Sol molar dp t.t. 0,003256 0,003615 -0,002117 -0,000198

*t.t: TUberkdl tepesi

X yoniinde pozitif degerler saga, negatif degerler sola hareketi,

Y yoniinde pozitif degerler arkaya, negatif degerler 6ne hareketi,
Z yoniinde pozitif degerler yukari, negatif degerler asagi hareketi ifade eder.




Tiim dislerde, kuvvet uygulanmasindan sonra laterale hareket gézlenmistir. Orta
hattin sagindaki dislerde saga, solundaki dislerde sola hareket izlenmektedir.
Posteriora gidildikg¢e dislerdeki laterale hareket miktar1 artmaktayken en fazla hareket
distraktore en yakin digler olan ikinci kii¢iikazi diglerindedir. Tiim dislerin kronlarinda
koklerine gore daha fazla yer degistirme saptanmistir. Bu da hareketin daha ¢ok

devrilme seklinde oldugunu gosterir.

Dislerin sagittal diizlemdeki hareketlerine bakildiginda keser dislerde kronlarin
anteriora koklerin posteriora yer degistirdigini yani keser dislerde proklinasyon
oldugunu soyleyebiliriz. Kanin, premolar ve molar dislerde, o6zellikle premolar

dislerde olmak iizere, mesiale devrilme seklinde yer degistirme gorilmiistiir.

Vertikal diizlemde dislerin yer degistirmesi ise su sekildedir: En fazla inferior
yonlii hareket santral ve lateral dislerde goriilmiistiir. Molar dislerin palatinal yarisi da
inferiora hareket etmistir. Buna gére molar dislerin laterale devrildigini soyleyebiliriz.

Kanin ve premolarlarda yukar1 yonlii hareket izlenmistir.
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4. TARTISMA

Maksiller gelisim eksikliginden kaynaklanan mid-fasiyal boyut yetersizligi
ortodontinin uzun zamandan beri ilgilendigi baslica ortopedik sorunlardan birisidir.
Maksiller yetersizligi ¢dzmek i¢in ortopedik maksiller genisletme (OMG) yontemi ilk
olarak Emerson Colon Angell tarafindan 1860 yilinda bildirilmis; yontem guniimuze

kadar zaman zaman popiiler olmus, kimi zaman ise terkedilmistir.

Angell’den sonra 19. yy sonu - 20. yy basinda Black ve Babcock gibi
ortodontistlerin yanisira Ptaff, Ketchum gibi Rinoloji kdkenli arastirmacilar da
maksiller genisletmenin nasal havayoluna etkisine yonelik olarak OMG iizerinde
caligmistir (Chaconas ve Caputo, 1982). Graber’in 1940’11 yillarin sonlarinda, dudak
damak yarikli hastalarmn tedavisi icin OMG’yi savunmasimin ardindan Klinisyenler bu

yontemi daha fazla kullanmaya baslamistir (Bishara ve Staley, 1987).

Ortopedik maksiller genisletme ile ilgili ilk giinden bu yana bir¢ok arastirma
yapilmis, yontemin endikasyonlar1 ve sonuclar1 ile ilgili temelde fikir birligine
varilmis olsa da karsit goriisler de bildirilmistir. Haas, Isaacson, Murphy ve Wertz gibi
aragtirmacilar dar maksiller arklar1 genisletmek i¢in mid-palatal siiturun agilmasi
gerektigini savunurken (Haas, 1961; Isaacson, ve ark., 1964; Wertz, 1970); Graber tam
zit bir goriisle mid-palatal siiturun agilmasinin agik kapanisa yol agtigini ve elde edilen
genigleme ile burun solunumundaki iyilesmenin tedavi sonundaki niiks nedeniyle
gecici oldugunu gerekce gostererek yontemin basarisiz oldugunu bildirmistir (Graber,
1967).

Angell, maksiller dental arkta mevcut olan caprasikligi ortadan kaldirmak
amactyla mid-palatal siituru aktive etmek igin maksiller genisletme yaparak
baglamigtir. Angell’in baglattig1 bu uygulama daha sonra maksillanimn ilerletilmesi igin
de kullanilmigtir. Bu amagla literatirde ¢ok farkli yaklasim ve aygit tipleri

bulunmaktadir. Bununla birlikte “en konservatif yaklasimla ortopedik maksiller
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genisleme” hedefine ulasmak igin iskelet yasi dikkate alinarak “bireye uygun” tedavi

yonteminin segilmesi gerekir.

Aragtirmacilarin genel olarak hemfikir oldugu konu, ileri donem iskeletsel
olgunlagsmanin maksiller genisleme miktarini ve stabilitesini smirladigidir (Isaacson,
ve ark., 1964; Krebs, 1959; Zimring ve Isaacson, 1965). Buna karsilik OMG ile mid-
palatal stiturun hem genglerde hem de yetiskinlerde basarili bir sekilde ayrilabilecegi
de iddia edilmektedir. Ornegin, Inoue ve ark. 50 yasinda bir bireyde rapid palatal

ekspansiyonu basariyla sonuglandirdiklarini bildirmistir (Inoue ve ark.,1970).

Ancak Bjork tarafindan 1966 yilinda ve Bjork ve Skieller tarafindan 1997 yilinda
yapilan implant ¢alismalarinda maksillanin transvers yon buyumesinin tim vicudun
biliylimesiyle orantili oldugu kanitlanmistir. Bu sonug¢ ortopedik maksiller genisletme
icin en uygun zamanin belirlenmesinde iskeletsel maturasyon doéneminin 6nemli
oldugunun altin1 ¢izmektedir. Pubertal biiyiime atilimindan 6nce yapilan ortopedik
maksiller genisletme ile transversal olarak olumlu iskeletsel degisiklikler saglanir
(Baccetti ve ark., 2001; Geran ve ark., 2006). Clnk{ gelisimin erken evrelerinde hem
mid-palatal hem de sirkum-maksiller siturlar mekanik etkilere karst daha olumlu
biyolojik cevap olusturur (Melsen, 1975; Melsen ve Melsen, 1982; Wertz, 1970).

RME ve maksiller protraksiyonun, buyime ve gelisimin en hizli oldugu ve
slturlarin henliz mature olmadig1 erken ddnemde yapilmasi Onerilir (Epker ve
Wolford, 1980; Haas, 1970). Liou ve ark. ise sirkum-maksiller slturlarin fiizyonundan
hemen 6nce servikal vertabral maturasyona gore CVS 2 asamasinda-ki bu kronolojik
olarak kizlar igin 11-13 yas, erkekler i¢in 13-15 yas civaridir- Alt-RAMEC protokolii

ile maksiller genisletme ve protraksiyon yapilmasini 6nerir (Garib ve ark, 2009).

Erigkin hastalarda mid-palatal siiturun agilmasiyla maksillanin genislemesine
ragmen destek diglerde devrilme ve bazi durumlarda ise asimetrik genisleme meydana
gelir. Bu problemler yuz kemiklerinin ve eklemlerinin rijiditesinin artmasina baghdir
(Moss, 1968a; Moss, 1968b).
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Klinik uygulamada ortopedik maksiller genisletme ile transvers yetersizligin
iskeletsel olarak duizeltilmesi, kizlarda daha geng yaslarda olmak iizere yaklasik 14 ila
15 yasina kadar basarilidir (Melsen, 1975).

OMG’nin 16 yasindan sonra siklikla gorilen bazi zorluklari vardir. Bu donemde
sirkum-maksiller stturlar ile mid-palatal siitur maturasyonu tamamlandigi ig¢in destek
dislerde bukkale devrilme, alveolar kemikte biikiilme ve dislerin bukkal kortikal
kemige hareketi sik¢a rastlanan sonuglardir (Epker ve Wolford, 1980).

Ote yandan siiturlarin bir dizi hareketlilige sahip oldugu ve siitural birlesme
sonrasinda da tam anlamiyla stabil eklemler haline gelmedigi de bilinir. insan
kafatasindaki kapali siiturlarin orta dereceli ortopedik kuvvetlere maruz kaldiginda
situr kenarlarinda yer degistirme saptanmustir (Kragt ve ark., 1986). Siturlara
biyolojik sinirlarda mekanik kuvvetler uygulanarak situral biyume aktive edilebilir
(Sicher, 1965). Situral buyume, gerilim genligi, oran1 ve miktar1 gibi uygun

parametrelerle hem gerilim hem de sikistirma ile hizlandirilabilir (Mao, 2002).

Liou, Alt-RAMEC (Alternate Rapid Maxillary Expansion and Constriction)
adimi verdigi ardisik olarak uygulanan aktivasyon deaktivasyon yontemiyle maksillay1
baglantili oldugu yiiz kemiklerinden adeta bir disi soketinden ayirma islemine benzer
sekilde aywrdigint  ve sonrasinda separe edilen bu slturlarda situral

genisleme/protraksiyon tipi osteogenezle yeni kemik olustugunu bildirmistir (Liou,

2005D).

Maksiller genisletme sirasinda asil direng merkezinin mid-palatal siitur degil
zigomatik butres bolgesi oldugu anlasildiktan sonra, eriskinlerde orta hat kesisinin
yaninda palatal selflerin birbirinden, nasal septumdan ve vomerden, maksillanin
zigomatik butresten, naso-maksiller ve pterigo-maksiller bdlgelerden ayrilmasi

onerilmistir (Kennedy ve ark., 1976; Lines, 1975).

Maksillanin horizontal olarak yetersiz kaldig1 yetiskinler i¢in Lehman ve ark.
(1984), zigomatiko-maksiller butres osteotomisi ile birlikte yapilan RME’yi uygun
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bulmus; buna karsin Glassman ve ark. (1984) ise sadece lateral maksiller kortikotomi

ile hyrax vidasi kullanarak mid-palatal suturu agmay1 basarmistur.

Iskeletsel olgunlasmanm tamamlanmasi ile mid-palatal siiturun kapandigi
donemde genisletmeye karsi olusan direnci kirmak igin yapilan cerrahi destekli
maksiller genisletmenin, diger cerrahi girisimlerde de gorilen, kanama ve diseti
cekilmesi (Carmen ve ark., 2000), kok rezorpsiyonu (Mommaerts, 1999; Vardimon ve
ark., 1993), maksiller sinir dallarmin zedelenmesi, enfeksiyon, dislerde devitalizasyon
(Harada ve ark., 2004; Oztiirk ve ark., 2003), periodontal harabiyet (Cureton ve ark.,
1999; Glassman ve ark. 1984), sinis enfeksiyonu (Schimming ve ark., 2000), alar
kaidede devrilme (Woods ve ark., 1997), apareye baglanan dislerde ekstruzyon
(Glassman ve ark., 1984), niiks ve tek tarafli genisleme (Lanigan ve Mintz, 2002;
Mehra ve ark., 1999) gibi bazi riskleri oldugu bildirilmistir.

OMG yontemlerinin farkli yaslarda ve farkli apareyler ile uygulanmasina iligkin
arastirmalarm biiyilk cogunlugu uygun biiyiime ve gelisim doneminde yapilmis,
bliylimesi tamamlanmis eriskin bireylerde cerrahi destekli maksiller genisletme
Onerilmistir. Bunun yaninda en ¢ok merak edilen konulardan biri geng eriskinlerde
OMG etkisinin nasil oldugu ve hangi tedavi yontemi ve aygitinin se¢ilmesi
gerektigidir. Bu tez c¢alismasinda bu sorunun yanitina ulagsmak ig¢in maksiller

yetersizligi olan geng erigkin bir birey se¢ilmistir.

Maksillanin ortopedik olarak genisletilmesi dis destekli ve kemik destekli
genisletme apareyleri ile yapilir. En yaygin kullanilan dis destekli genisletme
apareyleri dis ve doku destekli (Haas tipi, Derichweiler tipi) ve dis destekli (Isaacson
tipi, Hyrax) genisletme apareyleridir. Dis destekli apareyler ile hizli maksiller
genisletmede apareyin dislere uyguladigi kuvvet, periodontal membran ve alveolar
kemikte bir slre biriktikten sora mid-palatal situra iletildigi i¢in dislerde bukkale
devrilme (Timms, 1980; Wertz, 1970), ekstruzyon (lsaacson, ve ark., 1964,
Mommaerts, 1999; Zimring ve Isaacson, 1965) , periodontal membranda sikigma ve

dis koklerinde rezorbsiyon (Barber ve Sims, 1981; Langford ve ark., 1982; Timms ve
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ark., 1971), alveol kemiginde bukulme (Wertz, 1970), dehisens ve fenestrasyon (Moss,
1968; Shetty ve ark., 1994; Timms ve ark., 1971), palatal dokuda nekroz (Alpern ve
Yurosko, 1987) gibi istenmeyen sonuglar olusabilir.

Dis destekli apareylerin yan etkisini azaltmak i¢in mini vidalar gibi gegici ankraj
aygitlariyla kuvvetin dogrudan kemige iletilmesi hedeflenmistir (Lin ve ark., 2015).
Bununla birlikte literatiirde kemik destekli apareylerin dis destekli apareylerde goriilen
yan etkileri azalttig1 sonuglarma karsin (Lee ve ark., 2010) bir fark olmadigina iliskin
sonuglar da bulunmaktadir (Lagravere ve ark, 2010). Ancak oOzellikle ileri yaglarda
kemik destekli hizli genisletme apareyleri de mid-palatal situra gelen genisletme
Kuvvetine karsi olusan direnci kiramaz ve kemikte birikerek apareyin baglandigi
bolgedeki kemik ve yumusak dokuda harabiyete yol agabilir (Zimring ve Isaacson,
1965).

Bu tez calismasinda sonlu elemanlar analizi ic¢in iki model olusturulmustur.
Birinci model dis destekli maksiller genisletmenin ¢ift menteseli vida ile ardisik hizl
aktivasyon-deaktivasyon protokolii uygulamasmi igerir. Ikinci model ise kemik
destekli maksiller genisletmenin Glassman cerrahisi sonras1 Dresden distraktoru ile

maksillaya hizli genisletme uygulamasini igerir.

SEA yontemi ile etkisi incelenen birinci model ¢ift menteseli genisletme aygitina
ardisik hizli aktivasyon-deaktivasyon protokolii ile hizli maksiller genisletme
uygulamasi olup; bunun mid-palatal sutur ile maksilla ¢evresinde yer alan stturlar
uzerindeki iskeletsel etkisini incelemektir. Ardisik hizli aktivasyon-deaktivasyon
protokolii “alternate rapid palatal expansions and constrictions” adi ile Dr. Liou
tarafindan literatiire tanitilmistir ve eriskin hastada maksillanin ¢evre yapilardan
ayrilarak mid-palatal siiturun agilmasini kolaylastirdig1 iddia edilmektedir. Bu
protokolde ekspansiyon vidasma yapilan aktivasyon-deaktivasyon islemi dis
cekiminde disin alveol soketinden ayrilmasi i¢in yapilan liiksasyona benzetilerek
olusan kuvvetin mid-palatal sutur ve 6zellikle de sirkummaksiller stturlar Gizerinde bu
sekilde bir serbestlesme sagladigi ileri siiriilmiistiir. Bu protokol, c¢ift menteseli

genisletme vidasi ile uygulanmistir. Cift menteseli genisletme vidasi on taraftaki
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vidaya ilaveten arka tarafta yer alan mentese sayesinde genigletmenin palatinal yapmin
hem 6n hem de arka bolgesinde olmasini saglar. Boylece mid-palatal siiturda diger
vidalarda oldugu gibi V seklinde degil paralel bir agilma gergeklesir. Mid-palatal
siturun agilmasima direng olusturan anatomik yapilardan olan pterigoid plakalarin
direncinin ¢ift menteseli genisletme vidasinin bu bolgeye yakin kuvvet bileseni ile
kirildig1 iddia edilir(Garib ve ark., 2009; Liou ve Chen, 2003; Liou ve Tsai, 2005). Iste
bu tez ¢aligmasinda bu kuvvetlerin pterigoid bdlgede iddia edildigi gibi olup olmadigi
SEA yontemi incelenmistir. Yontemin basarisin1 destekleyen sonuglara ulasilirsa
giinlimiizde eriskin hastalarda maksiller genisletme igin tercih edilen, riskli ve invaziv
bir yaklasim olan cerrahi destekli hizli maksiller genisletmeye alternatif olarak

Onerilebilir.

Ikinci modelde ise cerrahi ile birlikte hizli maksiller genisletme ydntemi icin
uygun osteotom hatlar1 olusturularak, kemik destekli bir ekspansiyon vidasi olan
Dresden distraktori ile hizli maksiller genisletmenin etkileri incelenmistir. Bu
analizden beklenen sonu¢ kemik destekli maksiller genisletme ile dis destekli

maksiller genisletmenin etkilerinin karsilastiriimasidir.

Literaturde dis destekli ve kemik destekli maksiller ekspansiyon apareylerinin
maksiller distraktorlerin, ardisik aktivasyon-deaktivasyon ydnteminin ve cerrahi
destekli maksiller genisletmenin etkileri ile ilgili bircok arastirma mevcuttur. Bununla
birlikte bu tez ¢alismasmin konusu olan genisletme protokolii ile aygitlar1 birlikte

kullanarak analiz eden bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Literatlirde maksiller genisletme yontemleri ile bunlarin uygulanmasi igin
kullanilan apareylerin etkisi ile ilgili gerek hayvan deneyleri gerekse klinik ¢caligmalar
olmak iizere ¢ok sayida arastirma vardir. Hayvan deneylerinin ve klinik ¢aligmalarin
bazi sinirlamalar1 ve kullanilan materyale birtakim olumsuz etkileri olabilir. Oysa SEA
yontemi, uygulanan tedavi yontemlerinde olumsuzluklara maruz kalinmadan
yontemin kraniyo-fasiyal yapilar iizerindeki etkisinin biyolojik sonuglara en yakin
sekilde ortaya ¢ikarilmasini saglamaktadir (Araugio ve ark., 2013; Gomes de Oliviera,

2006). SEA yontemi ile dis, alveol kemigi, periodontal ligament, kraniyo-fasiyal
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kemikler ve klinik olarak uygulanan ortodontik kuvvet sistemleri simile edilerek
kraniyo-fasiyal sistemde herhangi bir noktada yasanan stres ve yer degistirme miktari
teorik olarak 6lctlebilir (Jafari ve ark., 2003). Sonlu elemanlar analizi, in vivo ¢alisma
yapmadan once arastirmacilara rehberlik edebilecek in vitro bir yontem olarak kabul
edilebilir. Bununla birlikte SEA sonuglar1 degerlendirilirken yasayan organizmayi tam
anlamiyla taklit edemedigi unutulmamalidir. Bu durum SEA ydnteminin

limitasyonudur.

In vitro olarak bir doku veya materyale uygulanan kuvvetlerin olusturdugu
stresleri inceleyen ¢esitli analiz yontemleri vardir. Bunlar asagida bagliklar halinde

aciklanmustir.

Kirlgan vernik teknigi ile stres analiz yontemi: Bu yontemde kuvvet dagilimi
incelenecek olan model {izerine homojen sekilde vernik malzemesi piiskiirtiiliir; sonra
firmlanir ve ardindan bu modele degisik yon ve siddette kuvvet uygulanir. Kuvvetler
vernigin gerilme direncinin istiine ¢iktiginda vernik kaplamada meydana gelen
catlaklarin sikligina gore kuvvetin yonii ve yogun oldugu bolgeler belirlenir (Glngér
ve ark., 2005). Bu yontemde hazirlanan model tekrar kullanilamaz (Ulusoy ve Aydin,
2003).

Gerilimdlcerli stres analiz yontemi: Bu yontemde olusturulan modelde basing,
kuvvet gibi fiziksel etkileri 6lgmek igin gerilimodlger kullanilir. Gerilimédlger, sekil
degisikligi ve i¢ gerilmelerin incelenecegi bdlgelere yerlestirilerek Olglilen gerilim
degerleri kaydedilir. Ayrica model iizerinde kuvvet uygulandiginda olusan dogrusal
sekil degisimleri de belirlenebilir. Olglim yaparken modelin cihaza baglanmasi

gerektigi i¢in bu yontemle canli dokularda gerilim dlgiilemez (GUngor ve ark., 2005).

Fotoelastik gerilme analiz yontemi: Bu yontemde olusturulan modele kuvvet
uygulandiginda yapinin i¢ kismi ile yiizeyindeki gerilim dagilimi gozle goriilebilir 151k
taslaklar1 haline dontistiirtlerek incelenir (Glngor ve ark., 2005). Gergek dokularin
mekanik 6zelliklerinin kullanilan materyaller ile tam yansitilamasi ve kafatasi gibi

karmagik delikli yapilarin 3 boyutlu ayrmtili modellerinin hazirlanmasi da zordur. Bu
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teknigin 151k kalitesinin degisiklik goOsterebilmesi, stres tipleri ve duzeylerinin
belirlenmesindeki yetersizlik ve bulgularin 6znel sekilde yorumlanmasi gibi bazi

dezavantajlar1 da vardir (Dogan, 2016).

Lazer 1sinh gerilme analiz yontemi: Bu yontem holografik filme lazer
isinlartyla modelin {i¢ boyutlu goriintiisiiniin  kaydedildigi optik bir tekniktir.
Modeldeki yer degistirmeler ve araliklar iki lazerin gonderdigi 1sin demetleri ile
Olcullr. Isin verilirken model hareket ettirilir. Ortaya ¢ikan holografik goriintiide
meydana gelen sagaklarin analizi yapilarak sonuca ulagilir. Modeldeki deformasyon
miktar1 goriiniir 151 sagaklarma doniistiiriilerek tespit edilebilir. Bu yontem modele
zarar vermeden ve gercek boyutlarda inceleme yapilabildigi zaman yiizey
deformasyonlarimi incelemede hassas sonuglar verebilir. Bu ydntem ortodontide
kuvvet kaynagi olan apareylerin etkisini incelemek icin kullanilabilir; fakat canli

dokularda olusan gerilimin incelenmesinde kullanilamaz (Giingor ve ark., 2005).

Radyotelemetri ile gerilme analizi: Bu yontemde modele bir gerilimdlcer
sabitlendikten sonra kuvvet uygulanir. Gerilimoélgerdeki direng farkliliklarinin voltajin
diismesine neden olmasiyla radyotelemetrinin frekansi etkilenmesi ile sonuclar olusur.
Bu yontemde canli dokular (zerinde inceleme yapilamadigi gibi ortodontik
apareylerdeki termal ve mekanik yorulma etkileri de hesaplanamaz (Ulusoy ve Aydin,
2003).

Termografik gerilme analizi yontemi: Bu yontemle homojen ve izotropik
aparey lizerine devamli kuvvet uygulandiginda meydana gelen 1sisal degisimler
incelenir. Cansiz yapilar iizerinde olusan asal gerilimlerin yorumlanmasi igin

gelistirilen bu yéntem canli dokulara uygulanamaz (Ulusoy ve Aydin, 2003).

Matematiksel gerilme analizi yontemleri: Bu yontemlerin gelistirilmesiyle
bahsedilen diger yontemler daha az kullanilmaya baslanmistir. Bu matematiksel
yontemlerden sonlu elemanlar analiz yontemi ¢ok yonlii bir yontem oldugundan

giiniimiizde daha ¢ok kullanilmaktadir.
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Sonlu elemanlarin boyutlar1 ve sekillerinin esnekligi sayesinde karmasik
geometriye sahip bir yap1 bile kolaylikla modellenebilir (Gungor ve ark., 2005).
Olusturulan modelde geometrik sekil ve malzeme Ozellikleri degistirilebilir. Farkl
malzeme Gzelliklerine sahip elemanlarin birlesiminden olusan modeller elde edilerek
bu farkli malzemeden olusan yapilar Uzerinde inceleme yapilabilir. Olusturulan
modelin boyutlar1, smir kosullar1 kolaylikla degistirilebilir. Diger analiz yontemlerine
gore materyal Ozellikleri gergege olduk¢a uygundur, degerler sayisal olarak elde
edilebilir ve gerilimdlgerli yontemlerde oldugu gibi gerilimdlgerin yerlestirildigi
bolgede 6l¢iim yapilamamasi gibi bir dezavantaji da yoktur (Gungér ve ark., 2005).
Modelleme yapilmasi ve sonuglarin alinmasi diger yontemlerden daha hizlidir. Dis
dokular1 ve dental materyallerin gergek mekanik davranislar1 hakkinda ayrintili bilgi
edinilebilir. Ayrica bu yontem parametrelerin degistirilmesine ve bu degisikligin
olusturdugu etkilerin incelenmesine imkan verir (Glingor ve ark., 2005). In vitro
kosullarda yapilmasi planlanan bu tez ¢alismasinin metodunda tiim bu avantajh

ozellikleri dikkate alinarak sonlu elemanlar stres analizi yontemi kullanilmustir.

Bu tez galigmasinda ise kemik destekli genisletme modelinde 267 593 diigiim
noktasi ve 1 035 980 eleman, dis destekli genisletme modelinde ise 241 493 diigliim
noktast ve 979 913 eleman kullanilmistir Fazla sayida diiglim ve eleman sayisi
kullanilmasinin nedeni ger¢ege daha yakin sonuglara ulasabilmektir. SEA yonteminde
sonucun gercege yakin ¢ikmasi modelin ayrmtili bir sekilde olusturulmasina baghdir.
Olusturulan modelde diigiim ve eleman sayis1 ne kadar ¢oksa model iizerinde yapilan
analiz o kadar gergekgi olur. Ote yandan analiz siiresi de uzar (Shetty ve ark., 2010).
SEA yontemiyle yapilan ¢aligmalarda olusturulan eleman ve diigiim sayist zamanla
dijital teknolojilerdeki ilerlemeye paralel olarak arttirilmistir. Ornegin Iseri ve ark.
(1998) tam kafatasin1 2349 eleman ve 2147 diigiim noktasi ile, Jafari ve ark. (2003)
ise 6951 eleman ve 7357 diigiim noktasi ile modellemistir. Holberg ve Rudzki-Janson
(2006) bu eleman sayilari ile kraniyal tabanin ayrintili olarak tanimlanamayacagini
ileri sirmiis; frontal, oksipital, temporal ve sfenoid kemikleri modellemek igin 41 556
eleman kullanmustir. Gautam ve ark. (2007), 7 yasinda bir insana ait tam kafatasi
modelini olusturmak igin 108 799 eleman ve 193 633 diigiim noktas1 kullanmis; diger

sonuclar ile kiyaslandiginda artmis eleman sayis1 ve diigiim noktasi ile kafatasmin
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gercege daha yakin modellendigini iddia etmistir. Tanaka ve ark. (2016), st ¢ene ve
disleri iceren sonlu elemanlar modelinde 573 726 eleman ve 1 133 497 diigiim noktast;
Mohlhenrich ve ark. (2017) ise 1 168 682 eleman ve 204 696 diigiim noktasi
kullanmigtir. SEA yOnteminin prensibi kiigclik elemanlarin birlestirilmesiyle daha
karmasik yapilari olusturmaktir (Shaw ve ark., 2004). Fazla sayida eleman kullanilarak
hazirlanan model gergegine daha yakin oldugundan daha dogru sonug verir. Bununla
birlikte fazla sayida eleman i¢eren modellerin hazirlanmasi daha fazla zaman ve
teknolojik ekipman gerektirir. Tiim bunlara ilave olarak analiz sonucglarinin
gbzlenmesi de bir o kadar zorlasir. Bu nedenle ayni sayisal sonuglarm alinacagi
ongoriilen durumlarda daha basit modellemeler yapilmasi tercih edilmelidir. Arastirma
hedefine uygun bulgular1 elde etmek i¢in modellemede abartidan kaginmak gerekir

(Knop ve ark., 2015).

Bu tez ¢alismasinda modeller Bricks ve Tetrahedral elemanlar seklinde kati
modele ¢evrilmistir. Bricks ve Tetrahedral kati modellemede, Fempro modelde
olabildigince 8 diigiimlii (nodlu) elemanlar, bunlarin ayrintiya giremedigi durumlarda
7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 diigiimlii elemanlar tercih edilmistir. SEA‘de olusturulan
modellerin gercege benzerliini ag yapiyr olusturan elemanlarin sayismin disinda
eleman tipleri de etkilemektedir. Elemanlar tek, iki ya da t¢ boyutlu olabilmektedir.
Tek ve iki boyutlu elemanlar karmasik viicut seklini ve biyolojik dokular1 temsil
edemez. Literatirde erken dénemde SEA modelinde transvers yondeki kuvvetlerin
etkisini degerlendirmek i¢in eleman tipi olarak dortgen ve liggensel kabuk eleman
tipleri kullanilmustir (iseri ve ark.,1998; Jafari ve ark. 2003). Gautam ve ark. (2007)
ise 10 diigiim noktali tetrahedral eleman yapisina sahip SOLID 92 eleman tipi ile; ayni
yil Holberg ve ark. (2007), cerrahi destekli hizl iist ¢ene genisletmesinin etkisini 10
diigiim noktasina sahip tetrahedral yapili SOLID 187 eleman tipi ile degerlendirmistir.
Glnumuzde ise 10 diigiim noktali, tetrahedral yapili elemanlar tercih edilmektedir (De
Assis ve ark., 2013; Fernandes ve ark., 2019; Lee ve ark., 2014).

Bu ¢alismada tiim modellerin lineer, homojen ve izotropik materyallerden

olustugu varsayilmistir. Young modulii ve Poisson orani degerleri literattrdeki ilgili

calismalara gore Cizelge 2.2°de gosterildigi gibi belirlenmistir. SEA sonuglarmin
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gercege yakinlhigini etkileyen bir diger degisken ise modellenen yapmin malzeme
ozelligidir. SEA modelleri izotropik, transvers izotropik, ortotropik ve anizotropik
olarak hazirlanabilir. Kalsifiye biyolojik dokularin modellenmesi izotropik ve
homojen olmayan 6zellikleri nedeniyle zordur. Kalsifiye biyolojik dokularin niteligi
yas, cinsiyet ve mineral igerigi gibi faktorlere bagh olarak degiskenlik gosterir
(Korioth ve Versluis, 1997). SEA ¢alismalarinin 6nemli bir dezavantaji, canli dokular1
tanimlamak i¢in biiyiik degiskenlik gosterebilen bazi etkenlerin sabit kabul edilmek
zorunda olunmasidir (Akca ve Iplik¢ioglu, 2001). Bazi ¢alismalarda (Patra ve ark.,
1998; Ruan ve ark., 2005) kortikal kemigin homojen ve izotropik olmadig: iddia edilse
de literatirde SEA modellerine ait malzeme Ozellikleri lineer elastik, homojen ve
izotropik varsayilarak belirlenmistir (Ogiitlii, 2017). Buna ek olarak, yapisal
biyomekanik arastirmalarda kemik, fizyolojik yiklere verdigi tepki gbz oniinde
bulundurularak lineer elastik bir materyal olarak ele alinmistir (Richmond ve ark.,
2005). Aslinda homojen ve izotropik olmayan yapilarin dyle farz edilmesi, canli
dokularin tedaviye verdigi ger¢ek cevabin kaybolmasina neden olur (Wakabayashi ve
ark., 2008). Bu nedenle, SEA’nde elde edilen bulgular yorumlanirken y&ntemin
kendine 0Ozgii smirlamalarmin g6z Onlnde bulundurulmas: gerekir (Akca ve
Iplikgioglu, 2001).

Bu tez ¢alismasinda iki farkli maksiller genisletme aygiti ile yaratilan kuvvetin
maksillanin ¢evresindeki suturlar ve mid-fasiyal bolge kemiklerindeki etkisinin analizi
hedeflenmistir. Modeller, gereksiz masraf ve zaman kaybini dnlenmek icin tim
kafatasini degil, ilgili kraniyo-fasiyal yapilar1 igerecek sekilde hazirlanmistir. Bu
calismada sinir kosullar1 literatiirden farkli olarak foramen magnum bolgesi hareketsiz
kabul edilerek belirlenmemistir. Foramen magnum bdlgesi hareketsiz kabul
edildiginde kraniyo-fasiyal yapida yer alan diger tiim kemiklerde hareket olusmasi
beklenen bir sonuctur. Oysa bu calismada iskeletsel maturasyonu tamamlamis geng
erigkin bireyden hazirlanan modele uygulanan ekspansiyon kuvvetlerine kars1 iskelet
yapilarda bir direng¢ olustugu distniildigiinde kraniyo-fasiyal kemiklerin tam
anlamiyla serbestlesmesi beklenemez. Bu nedenle modeller, diren¢ bdlgelerini en
dogru sekilde yansitacagi diislincesiyle siiperiorda frontal kemigin supra-orbital

kenarmin {stliinden, posteriorda ise temporal kemigin zigomatik ¢ikintisinin
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posteriorundan hareketsiz olacak sekilde sabitlenmistir. Modellerin ag yapist
olusturulduktan ve materyal nitelikleri belirlendikten sonra gerilmelerin ve yer
degistirmelerin sinirlarini ifade eden smir kosullari saptanir. Smir kosullar1 analiz
yapilan cisme kuvvetin uygulandigi yere gore belirlenir (Geng ve ark., 2001). SEA ile
tum kafatasimin modellendigi stres ve yer degistirme incelemesi calismalarmda
(Gautam ve ark., 2007; Holberg ve ark. 2007; Iseri ve ark., 1998; Jafari ve ark., 2003;
Lee ve ark., 2014) sinir kosullar1 foramen magnum bélgesinde sifir hareket olacak
sekilde tamimlanirken, ylz maskesi ¢calismalarinda kafatasinin st yizeyinde veya
frontal kemikte sinir kosullarini ifade eden degerler tanimlanmistir (Ogiitlii, 2017).
Kuvvetin uygulanacagi bolgeye gore sinir kosullariin farkli bolgelerde belirlendigi

arastirmalar da bulunmaktadir (Fernandes ve ark., 2019; Lee ve ark., 2009).

Bu tez ¢alismasinda geng erigkin bir bireyde maksiller genisletme ile olusan stres
birikimi sonlu elemanlar analizi ile incelenmistir. Dislerden destek alan ¢ift menteseli
genisletme vidasi ve kemikten destek alan Dresden distraktorii modellenmistir. Her iki
aygitin yarattigi kuvvet hyrax vidasinin olusturdugu kuvvet ile benzerlik gosterir. Bu
caligmada mid-palatal siituru agmak i¢in uygulanan kuvvet miktarinin klinik sartlarda
olugturulan kuvvete ne oranda benzedigi bilinmediginden literatiirdeki bazi
calismalarda yapildigi gibi (Holberg ve Rudzki-Janson 2006, Jafari ve ark., 2003; Iseri
ve ark., 1998) maksiller genisletmeyle olusacak yer degistirme degil, uygulanan
kuvvet esas alinarak ki bu 100 N’luk bir kuvvettir, stres ve yer degistirmeler
incelenmistir. Dresden distraktorii yerlestirilmeden once iist arka kanin-kanin disleri
arasinda santral dislerinin braketinin distal sonu hizasi ile iist kanin disinin braketinin
distal sonu arasina bilateral olarak yerlestirilen ve distraktoriin aktivasyonu sirasinda
birbiri zerinden kayabilen 16x22 in¢’lik koseli parsiyel ark telleri hazirlanir (Harzer
ve ark., 2004). Parsiyel arklarin santral disler hizasindaki kismina kapali Ni-Ti yay
yerlestirilmesi i¢in gingival yonlii dirsekler hazirlanir (Sekil 4.1). Kemik destekli
genisletme modelinde bu dirseklerden asilan kapali Ni-Ti yayin uyguladig: 12 mm’lik
farkli marka kapali yaylar ile olusturulan kuvvetin 147-474 gram arasinda degistigi
bilgisi temel alinmig (Maganzini ve ark., 2010), kapali yay materyalinin yapis1 (Ni-Ti)
ve boyutu (12 mm) g6z 6niinde bulundurularak 295 gramlik (yaklasik olarak 2,9 N)

bir kuvvetin etki etmesi 6ngoriilmiistiir.
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Sekil 4.1: Parsiyel arklar ve kapali Ni-Ti yay.

Literatirde hyrax vidasinin dayaniklihigi arastirilmistir. Lombardo ve ark.
(2016), farkli markalarm iki ve dort kollu hyrax vidalarmi Kkarsilastirarak
deformasyonun 150 Newton-N’luk kuvvet aktivasyonundan itibaren basladigini ve
vidanin 303 N’luk kuvvete kadar dayandigini bildirmistir. Camporesi ve ark. (2013),
uc farkli tipte dort kollu hyrax vidasmin 156-215 N kuvvetine kadar dayaniklilik
gosterdigini rapor etmistir. Biyolojik bir ortamda RME ile tekrarlayan aktivasyon
yapildiginda 100 N ve Uzerinde kuvvet olusur ve bu deger yas ile birlikte artar
(Isaacson ve ark., 1964; Isaacson ve Ingram, 1964). Hyrax vidasinin 11.5-15.5 yas
araliginda 73-154 N kuvvet olusturdugu Zimring ve lsaacson (1965) tarafindan
saptanmustir. Mid-palatal siiturun tamamen kalsifiye olmadigi puberte déneminde
RME aygitinin aktivasyonu ile 70-120 N’luk kuvvet olusur, sttur kemiklestiginde ise
aktivasyon kuvvetinin belirgin olarak artmasi gerekir (Sander ve ark., 2006). Boryor
ve ark. (2008), yetiskinlerde cerrahisiz 100 N'luk ekspansiyon kuvveti ile maksiller
genisletme sonucunda olusan stresleri ve yer degistirmeleri SEA ile incelemis ve diger
calismalardan farkli olarak bulgular yer degistirmeye gore degil uygulanan kuvvete
gore degerlendirmistir. Kuvvetin 100 N olarak secilmesinin nedeni bu kuvvetle olusan
yer degistirmeyi tespit etmek ve daha yliksek kuvvetlerle olusmasi ihtimali olan
beklenmedik degisiklikleri elimine etmek seklinde agiklanmustir. Hayvan
caligmalarinda Dresden distraktorii ile 100 N’luk kuvvetin mid-palatal situru agmak

icin uygun oldugu rapor edilmistir (Gedrange, 2001; Harzer ve ark., 2004). Tausche
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ve ark. (2009) ise klinik olarak Dresden distraktorii ile 20-80 N’luk genisletme

kuvvetinin dokuya zarar vermeden iskeletsel etki sagladigini bildirmistir.

Bu tez ¢alismasinda belirlenen kuvvet siddetinin modellere uygulanmasi ile
olusan stres birikimlerinin ve yer degistirmelerin sayisal degerini elde etmek igin
modeller Gizerinde belirli noktalar se¢ilmistir. Secilen noktalardan alinan sayisal stres
degerleri, noktanin yerindeki kiigiiciik bir degisiklikle bile oldukga biiyiik farklilik
gosterebilir (Boryor ve ark, 2008). Bu nedenle stres bulgular1 noktalardan ziyade
alanlarin yorumlanmasi ile degerlendirilmistir. Yer degistirmeler ise segilen
noktalardan elde edilen sayisal veriler ile degerlendirilerek daha somut sonuglarin elde

edilmesi saglanmistir.

Sonlu elemanlar analizinde en yiiksek asal gerilim, en diisiik asal gerilim ve Von
Mises stresleri olmak lizere ¢ stres tipi mevcuttur. En yiksek asal stresler, kirilgan
materyallerde gerilmeyi, en diisiik asal stresler de sikismay1 ifade eder. Von Mises
stresleri ise diger iki gerilim tipinin formiilize edilmesiyle bulunur ve esnek
materyaller iizerindeki stresleri incelemede, materyalde olusabilecek deformasyonun
baslangicini belirlemede kullanilir. Ortodonti literatiiriinde simdiye kadar birgok
arastirmada iskelet yapilardaki gerilimler Von mises stresleri yorumlanarak
incelenmistir. Halbuki kemik kirilgan bir yapiya sahiptir ve Von Mises stresleri yerine
en ylksek - en diisiik asal stresler yorumlanarak incelenmelidir. Von mises stresleri
ise ortodontik materyallerin elastikiyetleri ve deformasyona dayanikliligi incelenirken
kullanilmahidir (Boryor ve ark., 2008; Hartono ve ark., 2018; Shrikar ve Harshada,
2012; Yu ve ark., 2007). Bununla birlikte, Wollf kanunu sayesinde kemige uygulanan
kuvvetlerin yonii ve siddeti degistikge kemikte farkli remodellinglerin meydana
geldigi de bilinmektedir (Wollf, 1892). Dolayisiyla bu tez caligmasinda modellerdeki
stres birikimlerini genel olarak degerlendirmek icin bileske deger olan Von Mises
stresleri; basma ve cekme kuvvetlerinin kemik U(zerindeki biyolojik etkilerini

incelemek amaciyla da en diisiik ve en yiiksek asal stresler yorumlanmustir.

Bu tez ¢aligmasi, iskeletsel biiylimenin tamamlandigi donemde iki farkli yontem

ve aygit ile uygulanan maksiller genisletmenin kraniyo-fasiyal yapidaki etkisini
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incelemek i¢in kurgulanan senaryo modeller tzerinde yapilmistir. Birinci modelde ise
dis destekli bir vida kullanildig1 varsayilarak genisletme kuvveti uygulanmistir. Ikinci
modelde Glassman yontemine gore kesi hatti1 olusturulmus ve kemik destekli bir
distraktor kullanildig: varsayilarak genisletme kuvveti uygulanmustir. Ilk olarak genel
bir fikir edinmek i¢in bu iki modeldeki Von mises stres dagilimlar1 ve yer degistirmeler

degerlendirilecektir:

Bu tez ¢alismasinda modeller, insanlarda kraniyo-fasiyal yapmin sag ve sol
yarilarinin birbirinin tamamen benzeri olmadig: diisiincesinden yola ¢ikarak, gercege
daha yakin sonuglarin elde edilmesi i¢in orta hatta birbirinin ayna goruntisi olan
simetrik sekilde olusturulmamistir. Bu nedenle stres dagilimlar1 ve yer degistirmeler
modellerin sag ve sol yarisinda farkli sonuglar vermistir. Ikinci modelde Dresden
distraktoriiniin bir tarafinda mini vida diger tarafinda implant olmas1 nedeniyle bu fark
beklenen bir sonug olmustur. Birinci modelde sag ve sol yarilar arasinda stres ve yer
degistirmelerin birbirinden farkli bulunmasi, bukkal bélgede genisletme kuvvetlerine
verilen cevabin kisiden kisiye ve ayni kiside sag ve sol yarida farklilik oldugu
sonuglar1 ile uyumludur (Goékalp, 2020; Isaacson ve Murphy, 1964). Bu sonug,
maksiller yarilarin arka-dis tarafta rijit yapidaki palatal plakalarla yaptigi eklemin
genigletme kuvvetlerine kars1 farkli direng merkezleri olusturmasindan kaynaklanir

(Biederman, 1973; Davis ve Kronman, 1969; Gokalp, 2020; Haas, 1965).

Birinci ve ikinci modeli genel olarak birbirleriyle karsilastiracak olursak: Birinci
model olan dis destekli genisletme modelinde stres, kuvvetin uygulandigi bolgede en
yogun olmak iizere en fazla maksillada birikmis ve oradan cevre kemiklere yayilirken
gittikge azalmistir. Genisletme kuvvetinin etkisi sirkum-maksiller siiturlarin konum ve
yerlesme yoniine degisir. Wang ve ark. (2009) hayvan deneyi calismasinda Gift
menteseli genigletme vidasinin etkisini sirkum-maksiller siiturlar1 dort gruba ayrarak

incelemistir:

1. Maksillayla dogrudan eklem yapan sagittal yonli stturlar (inter-maksiller ve
naso-maksiller suturlar),
2. Maksillayla dogrudan eklem yapan koronal yonlii siiturlar (fronto-maksiller ve

zigomatiko-maksiller sdturlar),
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3. Maksillayla dogrudan eklem yapmayan sagittal yonlii siiturlar (inter-nasal ve
zigomatiko-temporal siturlar),
4. Maksillayla dogrudan eklem yapmayan koronal yonlii siiturlar (naso-frontal

stur)

Sonugta, RME ve AIt-RAMEC protokollerinin her ikisinde de genisletme
kuvvetlerinin dogrultusuna dik konumlanan sagittal yonli siiturlar ‘inter-maksiller,
naso-maksiller, inter-nasal ve zigomatiko-temporal siiturlar’ daha fazla agilirken
genisletme kuvvetlerine paralel dogrultuda seyreden koronal yonli siiturlar ‘fronto-
maksiller, zigomatiko-maksiller ve naso-frontal suturlar’ daha az agilmaktadir. Burada
stiturlarmm maksillayla direkt veya indirekt olarak baglantili olmasinin bir dnemi

yoktur.

Leonardi ve ark. (2011), maksilla ile direkt eklem yapan siiturlarin RME
kuvvetlerinden daha fazla etkilendigini, buna g6re en fazla inter-nasal en az
zigomatiko-temporal siiturda ag¢ilma oldugunu bildirmistir. Buna karsmn, Gokalp
(2020) sintigrafi incelemesi ile Alt-RAMEC sonucunda, maksilla ile direkt baglantili
sagittal yonli mid-palatal stturda daha fazla, maksillayla baglantili ancak koronal
yonli fronto-maksiller siiturda daha diisiik kemik aktivitesi ve a¢ilma oldugunu

bildirmistir.

Bu tez ¢alismasindaki birinci modelde en fazla mid-palatal, inter-maksiller ve
transvers siturlarda biriken stres maksillanin ¢evresinde sirasiyla en fazla naso-frontal,
zigomatiko-frontal, zigomatiko-maksiller, fronto-maksiller, naso-maksiller suturlara
yayilmistir. Buna gore genisletme kuvveti sagittal yonli maksilla ile direkt baglantili
sturlarda ki bunlar mid-palatal ve inter-maksiller stiturlardir, koronal yonlu direkt
sttur olan transvers sutura nazaran daha fazla stres olusturmustur. Genisletme
kuvvetinin uzaginda kalan direkt ve indirekt stturlardan koronal yonli stturlarda

sagittal yonlu olanlardan daha fazla stres birikmistir.

Ikinci modelde de stresin, kuvvetin uygulandig1 bolgede en yogun oldugu; infra-

orbital foramenlerin istii hizasinda kalan bolgelerde ise stres birikiminin belirgin
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olmadig1 gozlenmistir. Birinci modelde daha yaygin stres olusmasi ikinci modelde
rahatlatic1 osteotomun stresi absorbe etmesi ile agiklanabilir. Bu sonu¢ Holberg ve

arkadaglarinm (2008) sonuglar1 ile benzerlik gostermektedir.

Baslangi¢ igin yer degistirme miktarlari da genel olarak analiz edildiginde
maksillaya komsu kemiklerdeki yer degistirme miktari, birinci modelde, ikinci modele
gore daha fazladir. Lee ve ark. (2014), SEA c¢alismasinda farkli osteotom hatlariyla
boliinmiis ti¢ model ile osteotomla boliinmemis iki modelin stres ve yer degistirmeleri
karsilastirilmig, osteotom hatt1 olan 3 modelde izlenen stres ve yer degistirme

miktarlar1 birbirine benzer ve diger iki modelden daha diisiik oldugu saptanmustir.

Ikinci modelde keser disler bdlgesinde, inter-maksiller siiturda ve mid-palatal
siiturda birinci modele gére daha az stres birikimi ve yer degistirme gozlenmistir. Bu
durum, kemik destekli genisletme modelinde mid-palatal suturun 6n bolgesinin, keski
ile separe edilmesini simiile etmesi i¢in bosluklu modellenmesi ile agiklanabilir. Bu
bulgu Lee ve arkadaslarmin (2009), mid-palatal siiturun birlesmesinin farkli
asamalarin1 modelledigi ¢alismalarinda, siiturun bosluklu oldugu modelde mid-palatal

bdlgede daha az stres olustugu sonucu ile ortiismektedir.

Bu tez calismasinda, uygulanan genisletme kuvvetlerinin biyolojik etkilerini
yorumlamak icin sikisma ve gerilim stresleri (en diisiik ve en yiiksek asal stresler)
modellerde ayrintili olarak incelenmistir. Streslerin yaninda yer degistirmelerin de
yorumlanmasi bu biyolojik etkilerin yaratacagi sonuglarin daha net anlagilmasini
saglar. Bu incelemede birinci modelde en gok gerilim apetura piriformisin altinda, en
az gerilim inter-maksiller sutur etrafinda saptanmistir. Yogunluk, sirasiyla vomer,
apertura piriformisin lateral kenarlari, infra-orbital foramenlerin ¢evresi, orbitalarin
altindaki zigomatiko-maksiller siturlar ve apertura piriformisin tstinde kalan nasal
bdlge siturlarida gbézlenmistir. Sikigsma stresleri ise tiim maksillada, orbitalarin alt
kenarinda ve zigomatiko-frontal stturlarda fazladir. Bu stres dagilimlar1 dikkate
alindiginda, maksiller yarilar ayrildigi zaman olusan boslugun sekli, tepesi naso-
frontal slturda, tabani palatal diizlemde olan bir iggen olacagi sdylenebilir. Ayni

sekilde laterale yer degistirmeler incelendiginde de en fazla yer degistirme maksillanin
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posterior alveol kretinde olmak iizere maksillanin frontal ¢ikintilarinda ve orbitalarin
medial ve inferior kenarlarinda gézlemlenmistir ve literattrle uyumludur (Agarwal ve
Mathur, 2010; Gautam ve ark., 2007; Isaacson ve Ingram, 1964; Isaacson ve ark.,
1964; Iseri ve ark., 1998; Jafari ve ark., 2003; Melsen ve Melsen, 1982; Wertz, 1970).

Birinci modelde olusan stresler okluzalden incelendiginde maksillada
anteriordan posteriora dogru sikisma stresleri artmaktadir. Gerilim stresleri ise en fazla
destek dislerin bukkal kemiginde, en az keser dislerin anterior kemiginde
gbzlemlenmistir. Posterior nasal spinada artmis sikisma stresleri, sfenoid kemigin
pterigoid plakalarinda ise mediale dogru azalan yiiksek miktarda gerilim stresleri
saptanmustir. Bu bulgulara zit olarak hyrax vidasinin yarattigi stresin insiziv foramene
yakin 6n kisimda fazla oldugu, pterigoid plakalara dogru ise azaldigi sonuglarinin
yanisira (Fernandes ve ark., 2019; Matsuyama ve ark., 2015) hyrax vidasinin ilk
aktivasyonuyla anterior bdlgede biriken stresin ilk asamada mid-palatal stturun
acilmasma yardimei oldugu da rapor edilmistir (Liu ve ark., 2015). Literatiirle ¢eliskili
bu sonucun nedeni, birinci modeldeki ¢ift menteseli vidanin hyrax vidasindan farkli
olarak govdesine 6nden ve arkadan baglanan iKiser rotasyon mentesesi sayesinde

genisletme kuvvetlerini daha posteriora iletmesidir.

Birinci modelde laterale hareketin en fazla oldugu bolge destek dislerin bukkal
kemigidir. Bu bulguya dayanarak genisleme kuvvetinin mid-palatal stturun
acilmasindan dnce alveolar kemikte biikiilmeye neden oldugunu ifade etmek yanlis
olmaz ki bu Lee ve arkadaglarimm (2009) sonuglar1 ile uyumludur. Lee ve ark. (2009)
SEA modelinde kafa kaidesinde ve mid-palatal stiturda sinirli elastikiyet oldugunda
veya elastikiyet olmadiginda, genisletme kuvvetleri karsisinda smirli derecede yer
degistirme oldugunu gdstermistir. Hendelman (1997), genislemenin geng yaslarda
blyuk 6lcude maksiller kaidede gergeklestigini yas ilerledikce daha ¢ok dentoalveolar
yapida oldugunu bildirmistir. Alveolar bolgenin kemik yapisi esnek oldugu igin, hizli
maksiller genigletme sirasinda erken donemde alveolar proseslerde laterale bikilme

olur ve birka¢ guin sonra geri doner (Isaacson ve ark., 1964).
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Bu calismada elde edilen bulgulara gore mid-palatal sliturun agilmasina engel
olan maksillanin posteriorundaki kemiklerde genisletmeye kars1 direncin artmasidir.
Maksiller genisletmeye en fazla direng gosteren yerler maksillanin zigomatik butres
bolgesi ile pterigoid plakalardir (Agarwal ve Mathur, 2010). Maksiller genisletme ile
maksiller yarilar sfenoid kemigi maksiller kemige baglayan pterigo-maksiller
baglantilarda olusan direng nedeniyle antero-posterior yonde kama seklinde agilir
(Bishara ve Staley, 1987; Chaconas ve Caputo, 1982; Gautam ve ark., 2007; Isaacson
ve Ingram, 1964; Isaacson, ve ark., 1964; Jafari ve ark., 2003; Melsen ve Melsen,
1982; Wertz, 1970). Maksiller genislemeye kars1 iskeletsel direnci arttiran bolge mid-
palatal sttur degil, zigomatiko-temporal, zigomatiko-frontal ve zigomatiko-maksiller
stturlardir (Bell ve Epker 1976). Ayrica, maksiller genisleme kuvvetine esas direng
mid-palatal siturdan degil, maksillanin baglantili oldugu ¢evre yapilardan -6zellikle

sfenoid ve zigomatik kemiklerden- kaynaklanir (Agarwal ve Mathur 2010).

Mid-palatal siturun agilmasina karsi olusan direncin sirkum-maksiller suturlarin
fuzyonundan kaynaklandig: ile ilgili literatiirde ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir
(Doruk ve ark., 2004; Gautam ve ark., 2007; Ghoneima ve ark., 2011; Korbmacher ve
ark., 2007; Ladner ve Muhl, 1995; Lee ve ark., 2009; Melsen, 1975; Shetty ve ark.,
1994; Wertz, 1970)

Bu bulgularn tersine, Lee ve ark. (2009), SEA ile insiziv foramen bdlgesinde,
mid-palatal siturun daha zayif hazirlandig1 modelde daha az stres biriktigini gézlemis
ve mid-palatal sUturun yapisinin transversal genisletme kuvvetlerine karsi direnci
etkiledigi varsayimlarini desteklemistir. Angelieri ve ark. (2013) da mid-palatal
stiturun kemiklesmesinin posteriordan basladigi i¢in siiturun burada daha az agildigini
ve posterior bolgede RME’nin dental ve periodontal yan etkilerinin fazla oldugunu

rapor etmistir.

RME’nin mid-palatal suturun anterior veya posteriorundaki etkisi ile ilgili
literatirde farkli sonuglar mevcuttur. Bazi ¢alismalarda RME ile anterior bolgenin
daha fazla genisledigi (Akkaya ve ark., 1998, Fernandes ve ark., 2019; Lee ve ark.,
2009; Wertz, 1970), bazilarinda (Davidovitch ve ark., 2005) paralel genisleme oldugu;
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bazilarinda ise posteriorda daha fazla genisleme olmasi i¢in cerrahi ile birlikte RME
yapilmas1 gerektigi (Lagravere ve ark., 2006; Vanarsdall, 1999) bildirilmistir. Braun
ve ark. (2000) ise genisletme kuvvetinin daha posteriordan uygulanmasmin mid-

palatal siiturda paralel agilma sagladigi goriisiindedir.

Bu tez ¢alismasinda olusturulan ikinci modelde maksillanin osteotom hatlarinin
altinda kalan kisminda, dis destekli genisletme modeline gore daha rahat ve fazla
miktarda yer degistirme gozlenmistir. Lee ve ark. (2014) benzer sekilde cerrahi
modellerinde ¢ok kugik boyutta deformasyon, daha fazla genisleme oldugunu
bulmustur. Bunun yaninda gerilme ve sikigsma streslerinin 6zellikle kuvvetin kaynagi
olan distraktoriin vida ve implantinin ¢evresinde olmak Uzere osteotom hatlarinin
altindaki yapilarda fazla, tistiindeki yapilarda ¢ok daha az oldugu gézlenmistir. Stres
birikimi kemik destekli genisletme vidalarinin ¢evresinde fazla izlenmistir (Hartono
ve ark., 2018; Lee ve ark., 2012). Gerilme stresleri maksillanin palatinalinde
bukkalinden daha fazlayken, sikisma stresleri hem palatinalde hem de bukkalde yogun
olarak izlenmistir. Bu ¢alismada yogun stres bolgeleri ve yer degistirmeler dikkate
alindiginda mid-palatal siturda kemik destekli modelde dis destekli genisletme
modeline gore daha paralel agilma elde edilmistir. Bu sonug literattirle uyumludur
(Hartono ve ark., 2018; Lin, 2015). Bununla birlikte bu ¢alismada ikinci modelde de
stiturun agilmasindan ziyade alveolar kemikte bir biikiilme olusmasinin daha beklenen
bir sonu¢ oldugu belirtilmelidir. Literatlirde hizli maksiller genisletmenin yol agtig1
alveolar kemikteki biikiilme sonucunda bukkal kortikal kemikte mid-palatal stturdan
daha fazla bir genisleme oldugu gosterilmistir (Lagravere ve ark., 2010). Ikinci
modelde osteotom hatlarinin istiinde zigomatiko-maksiller suturlarda gerilim,

zigomatiko-frontal sutur ve naso-maksiller butreste sikisma daha fazladir.

Her iki modelde de stres, zigomatik, temporal ve sfenoid kemiklere ulagmistir.
Nitekim birgok arastirmada ekspansiyon kuvvetinin sadece mid-palatal siiturda degil
ayn1 zamanda kraniyo-fasiyal yapiya ait diger kemikler iizerinde de etkili oldugu
belirtilmistir (Arat ve ark., 2008; Chaconas ve Caputo, 1982; Hartono ve ark., 2018;
Lee ve ark., 2014; McGinnis ve ark., 2014; Zimring ve lsaacson, 1965). Bu tez

caligmasinda maksiller genisletme ile olusan stres maksilla ¢evresindeki yapilarda
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incelenmistir. Birinci modelde, naso-maksiller, naso-frontal, fronto-maksiller ve
zigomatiko-maksiller siturlarda ve maksillanin frontal ¢ikintilarinda ylksek
gerilmeler bulunmustur. Zigomatiko-frontal stitur gevresindeki alanlar ve zigomatik
kemigin frontal ¢ikintisi da belirgin stres alanlar1 olarak tespit edilmistir. Ayrica, stres,
nasal septum boyunca yiksek bulunmus ve sfenoid kemigin gévdesi gibi daha derin
anatomik yapilara kadar yayilmistir. Bu bulgular literatur ile uyumludur (Jafari ve ark.,
2003; Ludwig ve ark., 2013). Sfenoid kemik maksillaya nazaran daha diisiik stres
altindadir. Zigomatik kemigin maksiller kenarinda gerilme, frontal kenarinda sikisma
stresi birikirken temporal kemigin zigomatik c¢ikintisinda diisik bir gerilme
g6zlenmistir. Boryor ve ark. (2008) da buna benzer bulgular bildirmistir. Dis destekli
maksiller genisletme sirasinda damak kubbesi, alveoler bolge, fronto-nasal bélge,
gbzalt1 bolgesi ve genel olarak yiz bdlgesi boyunca basing hissi olusabildigi
bildirilmistir (Chaconas ve Caputo, 1982; Zimring ve Isaacson, 1965). Bu ¢alismada
birinci modelde g6zlemlenen yiiksek stres dagilimi alanlari ile literatiirde bildirilen

hassasiyet bolgeleri ortiismektedir.

Bu g¢alismada maksilla ve ¢evresindeki yapilarda olusan yer degistirmeler de
incelenmistir. Klinik ve laboratuvar ¢alismalarinda genisletme kuvvetlerinden
maksiller kompleksi cevreleyen kemiklerin de etkilendigi bildirilirken (Gardner ve
Kronman, 1971; Iseri ve ark., 1998; Memikoglu ve Iseri, 1999; Timms, 1980; Wertz,
1970); Jafari ve ark.(2003), maksilla ve palatin kemikler ile dogrudan sltural ekleme
sahip olmayan kemiklerin nispeten az yer degistirdigini veya hi¢ yer degistirmedigini
rapor etmistir. Bu tezdeki her iki modelde de yer degistirmeler daha ¢ok maksillanin
apertura piriformis altinda kalan kismmda gozlense de maksillanin ¢evresindeki
yapilar incelendiginde birinci modelde ikinci modele gore daha buylk miktarlarda yer

degistirmeler gdzlenmistir.

Bu ¢alismada laterale hareket en fazla premolar ve molar dislerin bukkal alveolar
kemiklerinde izlenmistir. Antero-posterior yonli hareketler her iki modelde de
benzerdir. Anterior alveolar kemik geri, posterior alveolar kemik ileri yonde yer
degistirmistir. Benzer bir SEA ¢alismasinda maksillada mini vidali modellerde geriye,

dis destekli modelde ileriye hareket oldugu bildirilmis, tim modellerde posteriordaki
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disa yer degistirme anteriordakinden daha fazla bulunmustur. Posterior yonde yer
degistirme pterygoid plaka separasyonu yapilmayan cerrahi modelde gozlenmistir
(Lee ve ark., 2014).

Bu c¢alismada supero-inferior yonde hareketler de takip edilmistir. Birinci
modelde en fazla yukar1 hareket posterior alveol krette, az miktarda da zigomatik
kemiklerde gozlenirken; inter-maksiller siiturun gevresindeki alveolar kemik ve nasal
septumda asag1 yonde hareket oldugu gézlenmistir. Benzer sekilde ikinci modelde de
posterior alveol krette ve maksillanin zigomatik ¢ikintilarinda yukari, anterior alveol
Krette ise asag1 yonlii hareket oldugu gézlenmistir. Lee ve ark. (2012), kemik destekli
genisletme modellerinde bukkal kemikte anteriorda asagi, posteriorda yukari yonde,
biri hibrit 6teki dis destekli-SARME yapilmis diger iki modelde ise tim alveolar
kemikte asagi yonde hareket gbzlemistir. Cerrahi destegi olan ve olmayan kemik
destekli modellerin karsilastirildig1 bir ¢alismada da tiim modellerde mid-palatal

siturda asag1 yonde hareket oldugu bildirilmistir (Lee ve ark., 2014).

Bu ¢aligmada birinci modelde mid-palatal ve zigomatiko-maksiller suturlarda
yuksek stres gozlenmistir. Bu olay alveolar kemikte paralel olmayan asagi hareketle
birlikte anterior bolgede geri, posterior bolgede ileri yonde hareketle saptanabilir. Bu
bulgu Lee ve arkadaslarinin bulgulariyla uyumludur (Lee ve ark., 2014). Bu tez
caligmasinin bulgulariyla uyumlu olarak, Haas (1961), maksiller yarilarin, zigomatik
butresin direnci nedeniyle paralel degil, bir devrilme hareketi ile ayrildigini ve palatal
kubbenin maksiller yarilarin disa dogru egilmesinin bir sonucu olarak al¢aldigini

bildirmistir.

Bu calismada maksillanin korpusu disinda kalan bdlgelerdeki stres ve yer
degistirmeler de incelenmistir. Birinci modelde zigomatik kemigin frontal kenar1 ve
maksillanin frontal ¢ikintilari geriye dogru yer degistirirken ikinci modelde maksillaya

komsu kemiklerde belirgin bir hareket gézlenmemistir.

Birinci modelde zigomatik kemik yukari-6ne; maksillanin frontal ¢ikintilar: 6ne

ve vomer asagiya hareket etmistir. Ikinci modelde ise zigomatiko-maksiller siitur
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bbélgesinde yukari yonde hareket gozlenmistir. Gautam ve ark. (2007), maksiller
genisletme ile en fazla temporal ¢ikintisinda olmak tizere zigomatik kemikte lateral,
geri-yukar1 yonde yer degistirme gozlemistir. Jafari ve ark. (2003), naso-maksiller
kompleksin, lateral yapilarinin yukari, medial yapilarmin ise asagi yonde hareket
etmesiyle rotasyona ugradigini bildirmistir.

Bu ¢alismada her iki modelde de temporal, parietal, frontal, oksipital kemiklerde
anlamli bir yer degistirme izlenmemistir. Bu bulgu, smnir kosullarin1 belirlemek
amaciyla, modellerin frontal kemigin supra-orbital kenarmnin istiinde ve temporal

kemigin zigomatik ¢ikintisinin posteriorunda sabitlenmesinden kaynaklanmais olabilir.

Maksiller genisletme sirasinda uygulanan kuvvetlerin pterigoid plakalara etkisi
ve bunlarin olusturdugu diren¢ birgok arastirmanin konusu olmustur. Pterigoid
¢ikmtilar ve palatin kemik mid-palatal stiturun a¢ilmasina direng gosterir (Isaacson, ve
ark., 1964; Isaacson, ve Ingram, 1964), bu nedenle eriskinlerde pterigo-maksiller
separasyon yapilmasi gerekir (Holberg ve ark. 2008). Melsen ve Melsen (1982)’¢ gore
RPE ile pterygoid plaklarin kendiliginden ayrilmasi miimkiin degildir. Bununla
birlikte, pterygoid plakalarm alt ve orta kisimlarmin belirgin bir sekilde laterale yer
degistirdigi veya biikiildiigii ve 6zellikle plakalarin daha sert oldugu kraniyal tabana
yakm bolgede yiiksek gerilimlerin gelistigi saptanmustir (Iseri ve ark. 1998). Geng
insan kafatasi iizerinde genisletme kuvveti etkisiyle pterygoid plakalarin alt
kisimlarmin belirgin sekilde laterale biikiildiigii, bununla birlikte plakalarin daha sert
oldugu kranial tabana yakin bolgede minimum yer degistirme oldugu gosterilmistir
(Jafari ve ark. 2003). Gautam ve ark. (2007) da bu durumun kraniyal kaideye daha
yakin bolimlerin daha direngli olmasindan kaynaklandigini belirtmistir. Timms
(1980)’e gore, RME ile maksilla ve palatin kemikler ayrilir, ancak sfenoid kemigin
pterygoid ¢ikintilar1 disa dogru hareket eder. Oysaki, pterygoid plakalar basingla sinirli
bir 6lglide sadece bukulebilir ve sfenoidin pterigoid plakalarinin bu sinirlayic etkisi,
palatin kemiklerinin orta sagittal diizlemde ayrilma yetenegini 6nemli dlclide azaltir

(Wertz, 1970).
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Bu tez c¢alismasinda pterigoid plakalarda her iki modelde de belirgin yer
degistirme gozlenmemistir. Bu bulgu, geng eriskin kafatasinda genisletme kuvvetinin
mid-palatal siiturun agilmasina direng gosteren yapilar olan sfenoid kemigin pterigoid
plakalarinin ayrilmasi igin yeterli olmadig1 goriisiinii desteklemektedir. Modellerde
mid-palatal slturun agilmayip alveol kemigin biikiilmesi goriintiisii de bu bulguyu
destekler niteliktedir. Hartono ve ark. (2018), pterygoid plakalarda, pterigo-palatin
stturda ve en belirgin olarak birinci molar dislerin palatinal kemiklerinde stres
biriktigini gormiistiir. Benzer bulgulara, Lee ve arkadaslarmin (2009) ¢alismasinda da,
iist birinci molar dislerin palatal bolgesinde genisletme kuvveti uygulanmasi ile palatin
kemik ve pterigoid plakalarin birlesme bdlgesinde yiiksek stres olustugu saptanmustir.
Bu tez calismasmdaki modellerde de pterigoid plakalarda, birinci modelde daha fazla
olmak iizere, lateralden mediale dogru gittikge artan gerilim stresi izlenmistir. Jafari
ve Gautam’mn bulgular: ile benzer olarak sfenoid kemigin plakalar altinda kalan
govdesinde, plakalardan daha fazla stres izlenmistir (Gautam ve ark., 2007; Jafari ve
ark., 2003). Pterigoid plakalarm genisletme kuvvetlerini sfenoid kemigin diger

kisimlarna iletmesi, bu kuvvetler tizerindeki kisitlayici rollerini akla getirmektedir.

Maksiller kompleksin maksiller genisletmeye yanit1 ileri-asagi yonde hareket
etmesidir (Cotton, 1978; Davis ve Kronman, 1969; Gardner ve Kronman, 1971,
Gautam ve ark., 2007; Iseri ve ark., 1998; Jafari ve ark., 2003; Memikoglu ve Iseri,
1999; Wertz, 1970). Maksilla, mid-palatal sutur agildiginda, maksillo-kraniyal
stiturlarin yonlendirilmesi nedeniyle her zaman asagi-ileri yonde hareket eder ki bu

maksillo-kraniyal stturlarin diizeninden kaynaklanir (Haas, 1970; Sicher, 1965).

Wertz (1970)’e gore A noktasinin ve tiim maksillanin ileri hareketi maksillo-
palatin kompleksin pterigoid plakalardan ayrilmasina baghdir. Hansen ve ark. (2007),
Dresden distraktoru ile maksiller genisletmede maksillanin hafif ileri hareketini, diger
calismalardaki (Chung ve ark., 2001; Wertz, 1970) bulgular ile paralel olarak, A

noktasmin biiyiik 6l¢lide ileri gelisimi ile uyumlu oldugunu rapor etmistir.
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Gardner ve Kronman (1971) anterior maksiller yer degistirme ile sfeno-oksipital
sinkondrozisin agilmasini iligkilendirirken Jafari ve ark. (2003) sfeno-oksipital

sinkondroziste bir yer degistirme olmadigini bildirmistir.

Biederman (1973)’a gore, genisletme sirasinda maksillanin posteriorunda
rezorpsiyon oldugunda maksillada sagittal yonde hareketsizlik veya posteriora
hareketle birlikte asagiya yer degistirme; rezorpsiyon olmadiginda ise ileri hareket
goraldr. Literatiirde ortopedik maksiller genisletme sonucu maksiller kompleksin hafif
asag1 hareket ettigine iliskin ¢aligmalar da mevcuttur (Braun ve ark., 2000; Ludwig ve
ark., 2013; Majourau ve Nanda, 1994). Bununla birlikte, genisletme ile maksillada
daha ¢ok asag1 dogru yer degistirme oldugu, kayda deger bir anterior hareket olmadig1
da iddia edilir (Da Silva Filho ve ark., 1991).

Bir¢ok arastirmada RME’nin maksillada, ANS noktasinda PNS’den daha fazla
asag1 harekete neden oldugu bildirilmistir (Byrum, 1971; Doruk ve ark., 2004; Haas,
1961, 1965, 1970, 1980; Reed ve ark., 1999; Wertz, 1970). Ote yandan, Jafari ve ark.
(2003), RME sonucu palatal dizlemde anteriora rotasyon saptamistir. Lee ve ark.
(2014) da bu rotasyonu anteriorda yukari, posteriorda asagi yonde goérllen yer

degistirme sonucunda okluzal diizlemde tespit etmistir.

Bu tez ¢alismasinda, hem birinci (PNS -0,002994 mm, ANS -0,002677 mm)
hem de ikinci modelde (PNS -0,001863 mm, ANS -0,001493 mm) maksiller diizlemin

anterior rotasyonla birlikte asagi yonlii hareket ettigi gozlemlenmistir.

Maksillanin, ¢ift menteseli vida ile hyrax vidasina nazaran anterior yonde daha
fazla hareket ettigi saptanmistir (Huang ve ark., 2008). Cift menteseli genisletme
vidas1 maksiller ilerletmeyi tiiber bolgesinde rotasyon merkezi olusturup bu bdlgedeki
kemik rezorpsiyonunu azaltarak saglar (Liou, 2005a,b). Maksiller genisletme sirasinda
olusan rotasyon merkezinin diger vidalarda oldugu gibi posterior nasal spinada degil,
tiiberler bolgesine tasindigi ve maksillanin her iki yarisinin disa-6ne dogru posterior

nasal spina yerine tiiber bolgesinin etrafinda hareket ettigi iddia edilir. Boylece tiiber
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bdlgesinin arkasinda kemik rezorbsiyonu olusmadigi i¢cin maksilla anterior yonde yer

degistirir (Liou ve Tsai, 2005).

Literatirin aksine bu tez calismasinda ise c¢ift menteseli genisletme plagi
kullanilan modelde A noktasinda posteriora hareket gozlenmistir. Bu bulgu, birinci
modeldeki stres birikimlerinden yola ¢ikarak rotasyon merkezinin mid-palatal siturun
orta hattinda olabilecegi yorumumuzu desteklemektedir. ilave olarak A noktasinin
ileri tasmmasmi, kullanilan vidadan ziyade uygulanan ardisik hizli aktivasyon-
deaktivasyon protokoliiniin marifeti oldugu varsayabilir. Ardigik hizli aktivasyon-
deaktivasyon protokollinin maksillada, nasal kemikte, sfenoid kemigin pterigoid
¢ikmtilar1 izerindeki etkisi hayvan deneyleri ile histolojik olarak gosterilmistir (Wang
ve ark., 2009). Bu protokol i¢in ortalama 7 giinliik bir siireye ihtiya¢ vardir. SEA
yontemi, olusturulan kuvvetlerin zaman iginde yaratti1 etkileri degil, sadece anlik
kuvvet etkilerinin izlenmesine olanak tanir. Bu tez ¢alismasinda kuvvetin olusturdugu
baslangi¢ anindaki etki ile A noktasi posterior yonde hareket etmistir. Yani bu sonug
protokoliin sonunda olusan etki degildir, SEA siiregte olusan kuvvet etkisini analiz
etmek i¢in yeterli degildir. Bu, biyolojik ortamin 6zelliklerini simiile eden diger
yontemlerle kiyaslandiginda en basarili yontem olarak kabul edilen SEA’nin bir

eksikligi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Ortopedik maksiller genisletmenin bir diger etkisi nasal havayolunu
genisletmesidir. Anderson, yaklasik bir asir once maksiller genisletmeyle inferior
meatusun agildigini ve nasal solunumun kolaylastigmmi bildirmistir (Anderson, 1909).
Haas’a gore dislere ve alveolar kemiklere uygulanan lateral yonlii kuvvet alveolar
bolgenin egilmesine ve palatal selflerin okluzal yonde algalmasma neden olur. Haas,
palatal selflerdeki al¢almanin nedenini maksiller genisletmenin nasal septum
deviasyonunu diizeltmesi ile agiklamistir (Haas, 1965). Boryor ve ark. (2008) da SEA
calismalarinda genigletme sonucu palatal diizlemin, vomerin ve etmoid kemigin
perpendikiiler plakalarinin agagi yonde hareket ettigini bulmustur. Wertz (1968) ve
Timms (1973) nasal obstriksiyonda RPE ile anterior-inferior bdlgede nasal
havayolunun genisledigini kanitlamistir. Jafari ve ark. (2003) da nasal havayolu

hacminin lateral hareketlerle posterosuperior kisminda minimum, burun tabaninda
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maksimum olacak sekilde arttigmi rapor etmistir. Bunlarin yaninda maksiller
genisletme sonucunda gergeklesen lateral yonde (Doruk ve ark., 2004; Gautam ve ark,
2007; Gray, 1975), posterior yonde (Bascift¢i vd, 2002; Boryor ve ark., 2008) ve
inferior yonde hareketlerin (Gautam ve ark., 2007) nasal havayolunu gelistirdigini

bildiren ¢aligmalar mevcuttur.

Bu ¢alismada, her iki modelde de palatal diizlemin al¢aldig1 gézlenmistir. Ayrica
birinci modelde apertura piriformisin yan kenarlarinda laterale hareket izlenmistir. Bu
bulgulara gore literatiire uygun sekilde dis destekli ve kemik destekli genisletmenin

her ikisinde de sonugta nasal havayolu genislemistir.

Bu tez galismasinda maksiller genisletmenin dental etkileri de incelenmistir.
Buna gore birinci modelde en fazla stres ve yer degistirme, vidanin baglandig: destek
dislerde yani 4 ve 6 numarali dislerdedir. Bu dislerin bukkal yiizeylerinde sikisma,
palatinal yiizeylerinde gerilme stresleri baskindir. Bu bulgular, literatiirle uyumludur
(Garrett ve ark., 2008; Hartono ve ark., 2018; Jafari ve ark., 2003; Lee ve ark., 2014;
Sun ve ark., 2011). Keser disler bolgesinde de bukkal yiizeyde sikisma palatinal

yiizeyde gerilme stresleri belirgin olarak izlenmistir.

Birinci modeldeki tiim dislerde en fazla stres kole bolgesinde birikmistir. Stres
dagilimi ve yogunlugunun kok rezorpsiyonu olasiligini tahmin edebilmek i¢in dnemli
bir gosterge oldugunu soyleyen Moga’nin calismasi baz alinarak genisletme
kuvvetlerinin 6zellikle birinci modeldeki destek dislerin servikal kdk yiizeyinde ve
bukkal alveolar kemiklerinde rezorbsiyon sebebi olabilecegi soylenebilir (Moga,
2013). Literaturde genigletme vidalarinin baglandigi destek dis koklerinin servikal
boliimiinde derin olmayan rezorpsiyon alanlari rapor edilmistir (Barber ve Sims, 1981;
Erverdi ve ark., 1994; Odenrick ve ark., 1991; Timms ve Moss, 1971).

Bu c¢alismadaki modellerin her ikisinde de kok apekslerinde ve tiberkul
tepelerinde stres yok denecek kadar azdir. Buna dayanarak maksiller genisletmenin
kok ucunda rezorpsiyona bagh kiintlesmeye neden olmayacagi ¢ikariminda

bulunulabilir. Hendelman, erigkinlerde yaptig1t maksiller genisletmede birinci
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premolarlarda kok kiintlesmesi goriildiigiinde ayni rezorpsiyonun maksiller keserlerde
de gozlendigini sdyleyerek genisletme kuvvetlerinin kok ucu rezorbsiyonuna neden

olmadigini belirtmistir (Hendelman, 1997).

Bu ¢aligmada maksiller genisletmenin neden oldugu dental hareketler {i¢ boyutlu
olarak izlenmistir. Her iki modelde de tiim dislerde laterale hareket gézlenmistir. Jafari
ve arkadaslarinin (2003) SEA calismasina gére maksimum lateral yer degistirme, (st
santrallerin insizal kenarina karsilik gelen noktalardadir. Haas’a gore, maksillanin
ayrilmasiyla santral keserler laterale hareket eder, daha sonra transeptal liflerin
gerilmesi nedeniyle dislerin kronlar1 mediale devrilir, kokler ise lateralde kalir. 4
haftada dislerin aksinda belirgin bir inklinasyon olur, kdkler de orijinal konumlarina

gelir (Haas, 1961).

Dental hareketleri ayri1 ayr1 inceleyecek olursak birinci modeldeki yer

degistirmeler su sekildedir:

Posterior dislerde goriilen laterale hareket, kronlarda fazla kok uclarinda daha
azdir. Bu da laterale hareketin daha ¢ok devrilme seklinde gergeklestigini
gostermektedir. Bu bulgu Agarwal ve Mathur’un derlemesiyle uyumludur (Agarwal
ve Mathur, 2010). Bunun yaninda Geramy, yaptigi SEA c¢alismasinda dislerde
devrilme harcketi goriildiigiinde en fazla stresin servikal bolgede biriktigini
soylemistir (Geramy, 2002). Bu c¢alismada da basta kanin dislerde olmak iizere

servikal bolgede stresin yogunlasmasi devrilme hareketinin gerceklestigini destekler.

Anteroposterior yonde sadece keser dislerde posterior yonde, en fazla destek
dislerde olmak tizere diger dislerin tiimiinde de anterior yonde hareket vardir. Keser

diglerin maksiller genisletme nedeniyle posterior yondeki hareketi birgok ¢aligmada

gorilmiistiir (Adkins ve ark., 1990; Doruk ve ark., 2004; Sarver, 1989; Wertz, 1970).

Superoinferior yondeki yer degistirmeler ise sdyledir: Santral disler ve birinci

molar disin palatinal yaris1 inferior yonde hareket ederken, kanin dislerden itibaren
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posteriora dogru tiim dislerde yukar1 yonlii hareket izlenmistir. Buna gore birinci molar

dislerde bukkale devrilme goriilmiistiir.

Kemik destekli genisletme modelinde diglerde, dis destekli genisletme modeline
gore ¢ok daha az stres izlemistir. Bu bulgu Hartono ve arkadaslarmm (2018) dis ve
kemik destekli genisletmeleri karsilastirdigt SEA calismasiyla uyumludur. En fazla
stres ve yer degistirme distraktoriin kemige yerlestirildigi bolgeye en yakin dis olan
ikinci premolarlarda tespit edilmistir. Bu disin kole bolgesinde bukkalde gerilim,

palatinalde sikigma stresleri fazladir.

Ucg boyutlu sanal ortamda genisletme kuvvetinin dogrudan dislere uygulandig1
birinci modelde daha fazla dis hareketi beklenmesine ragmen ikinci modelde daha
fazla dis hareketi izlenmistir. Bu durum, her iki modelde de dental arklarin maksiller
kemikle baglantili olacak sekilde modellenmesine baglanabilir. Ikinci modelde
iskeletsel yapilarin daha fazla yer degistirmesinden dolay1 dental arklarda da daha

fazla hareket izlenmistir.

Ikinci modeldeki dental yer degistirmeler su sekildedir:

Lateral yondeki hareket distraktoriin kemige baglandigr bolgedeki ikinci
premolar ve birinci molar dislerde daha fazladir. Hansen ve ark. (2007), Dresden
distraktoriiyle yaptiklar1 maksiller genisletmede en fazla interpremolar mesafede artis
ve molar dislerde de bukkale devrilme saptamustir. Asscherickx ve ark. (2016) da
kemik destekli aygitla yaptiklar1 maksiller genisletme sonucunda premolar ve molar
dislerde bukkale devrilme tespit etmistir. Harzer ve ark. (2004) tedavi bas1 ve sonu
birinci molar dislerin aksinda, hyraxin bantlandig1 maksiller genisletme vakalarinda
kemik destekli maksiller genisletme vakalarmma goére 10 derece daha fazla devrilme
rapor etmistir. Hartono ve ark. (2018), minividalardan destek alinarak yapilan
maksiller genisletmenin daha iskeletsel sonu¢ verdigini, dislerde daha az devrilmeye
ve bukkal kortikal kemiklerde daha az stres birikimine yol agtigin1 gdstermistir. Bu tez
calismasinda da dis destekli genisletmeden daha az olmak iizere kemik destekli

genisletmenin de dislerde devrilmeye neden oldugu goriilmiistiir.
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Antero-posterior yonde bakildiginda; posterior dislerde kronlar ileriye kokler
geriye dogru yer degistirmistir. Keser dislerin de insizal kenarlar1 6ne, kokleri geriye
dogru yer degistirmistir. Tim bu dis hareketleri devrilme seklinde gerceklesmistir.
Hansen ve ark. (2007), Dresden distraktori ile yaptiklari maksiller genisletme
sonucunda keser dislerde hafif 6ne hareket saptamis, bunu diastemanin olusturdugu

bosluga yavas yavas mesial olarak go¢ etme egiliminde olmalariyla agiklamistir.

Supero-inferior yonde bakildiginda; keser disler ve ikinci molar dislerin distal
yarilar1 agag1 yonlii hareket ederken geri kalan dislerde yukar1 hareket gozlenmistir.
Dislerdeki bu hareketin alveol soketinde ekstruzyon ve intruzyon seklinde degil, yer
degistiren iskelet yapiya bagimli olduklarindan dolay1 gerceklestigini belirtmek
gerekir. Bununla uyumlu SEA ¢alismalarinda Lee ve ark. (2009), genisletme sirasinda
genglerde keser dislerin asagi, mid-palatal siturun kapandigi eriskinlerde ise asagi ve
geriye hareket oldugunu bildirmisken, Jafari ve ark. (2003) da maksiller santral
dislerin asag1 dogru yer degistirdigini rapor etmistir. Majourau ve Nanda (1994),
biiyiimesi devam eden vakalarda yaptiklar1t RME sonucunda maksiller molarlarda

ekstruzyon tespit etmislerdir.

Bu ¢aligmanin sonuglarma gore her iki genisletme apareyi de dental harekete
neden olmaktadir. Literatiirde bu yan etkiyi azaltmaya yonelik bazi arastirmalar
yapilmustir: Braun ve ark. (2000), dislerde en az devrilme ve maksiler siturda antero-
posterior yonde paralel agilma isteniyorsa genisletme apareyinin vidasi ve dislere
baglanan boliimiiniin rijit olmasi gerektigini sdylemistir. Hansen ve ark. ise Dresden
distraktori ile dislerde diger cerrahi destekli maksiller genisletmelerden daha az
devrilme oldugunu belirtmistir. Bu sonu¢ hem genisleme kuvvetlerinin kemige
dogrudan uygulanmasi ile, hem de braket slotundaki dikddrtgen kesitli telin tork etkisi
ile iliskilidir (Hansen ve ark., 2007).

Bu tez ¢aligmasimin limitasyonu SEA yonteminde birgok doku ve kasin uygun
materyal 6zelliklerinin bilinmemesi nedeniyle modellenememesidir. Digler, kompakt
kemik, spongioz kemik, suturlar, disler ve periodontal ligament modellenebilse de; kas

ve yumusak dokularin modellenememesi ve canli bir organizmada neredeyse sinirsiz
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sayidaki degiskenleri, dijital ortama tam anlamiyla yansitabilecek teknolojinin heniiz

var olmamasi sebebiyle kesin klinik sonuglara ulasmak miimkiin olmamustir.

Bu c¢alismada 100 N’luk kuvvet uygulamasinin (vidanin 0,25 mm agilmasiyla
olusan kuvvet) baslangic etkisi degerlendirilmistir. Anatomik yapilarda diisiik
miktarlarda yer degistirmeler beklenmistir. Ancak tiim ekspansiyon isleminin
tamamlanmasindan sonraki degisikliklerin degerlendirilmesi igin lineer olmayan

analizler gerekir, zira sonlu elemanlar analizi ile siire¢ degil anlik olaylar incelenebilir.

Sonlu elemanlar analiz g¢alismalarinin sonuglarinin niteliksel degil stres
degerlerinin verildigi niceliksel ¢aligmalar oldugu ve tiim insan kafa yapilarmnin ayni
olmadigi, dolayisiyla bireysel yap1 ve bigim degisikliklerinin hesaba katilamadigmin

da belirtilmesinde yarar vardir.
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5. SONUC VE ONERILER

Ortodontide, ortopedik tedaviye buyume potansiyeline gore karar verilir.
Maksiller transversal yetersizlik olan bireylerde uygulanacak aparey ve yontem
kraniyo-fasiyal suturlarin maturasyonuna ve direng bolgelerinin kalsifikasyonuna gore
secilir. Bunun yaninda 6zellikle ergenlikten eriskinlige geg¢is asamasinda bahsedilen
iskeletsel maturasyon durumu genellikle el-bilek filmleri, servikal vertebra
maturasyonu yontemleri ile belirlenemez, ¢unki siitur maturasyonu her zaman yasla
paralel ilerlememektedir. Bu yiizden cerrahi destekli genisletmenin kesin olarak
endike oldugu bir yas smir1 soz konusu degildir. Bu durum en c¢ok ergenlikten
eriskinlige ge¢is donemindeki maksiller transversal yetersizligin tedavi planlamasinda
zorluk ¢ikarir. Bu nedenle bu tez ¢alismasinda, sirkum-maksiller ve inter-maksiller
stiturlar1 birlesmis fakat eriskin iskelet kadar kalsifiye olmamis kafa modelleri

iizerinde iki farkli aygit ve yontem incelenmistir.

Mid-palatal siiturun maturasyonu tamamlanmadan hemen 6nce uygulanmasi
onerilen ardigik hizli aktivasyon ve deaktivasyon yontemi bu tez ¢alismasinda geng
eriskin bireyde dis destekli genisletme prosediirii olarak secilmistir. Iskeletsel
maturasyonu tamamlayan bireylerde maksiller genigletme i¢cin uygulanan SARME
prosediirii de kemik destekli modelde genisletme yontemi olarak secilmistir. Dis
destekli genisletmeyle mid-palatal siiturun separasyonunda basarisiz olunmasi
durumunda, disler ve alveol kemiginde istenmeyen etkiler olusur. Bununla birlikte gok
daha konservatif bir yontem olan ardisik hizli aktivasyon-deaktivasyon prosedird ile
sonuca ulasabilecekken oldukga invaziv bir yontem olan SARME ile riskli ve zorlu bir

surec¢ olusturulabilir.

Bu tez ¢alismasinda Dresden distraktorii ile SARME ydntemi sonlu elemanlar
analizi ile dijital ortama yansitilabildiginden gercege yakin sonuglar elde
edilebilmistir. Ote yandan ¢ift menteseli genisletme vidasi dijital ortama tam olarak
aktarilabilmis olsa da ardigik hizli aktivasyon deaktivasyon yontemi birbirini takip

eden genisletme ve daraltma haftalarindan olusan toplamda 7-9 haftalik bir siireg

112



oldugu i¢in sadece anlik olaylarin sonuglarmi verebilen SEA yontemiyle tam

anlamiyla incelenememistir. SEA yonteminin verdigi imkanlar dahilinde iki farkli

senaryo uygulanmis, elde edilen bulgular literatiirle karsilastirilarak su sonuglar elde

edilmistir:

1

Maksiller genisletme kuvveti maksilla gevresindeki yapilara dogru azalarak
yayilir. Cerrahi osteotomlar stresin ¢evre kemiklere yayilmasini ve cevre
kemiklerdeki yer degistirmeleri azaltir. Yer degistirmeler cerrahi destekli
genisletmede osteotom hatlarmin altinda kalan maksiller yapilarda, cerrahisiz
genisletmedekinden daha fazladir.

Benzer sekilde mid-palatal siiturun keski ile separe edildigi kemik destekli
genisletme modelinde mid-palatal ve inter-maksiller siturlarda daha az gerilim
ve daha fazla ag¢ilma izlenmistir.

Maksilla ile direkt baglantil siiturlardan sagittal yonli olanlarda koronal yonli
siitur olan transvers siitura nazaran daha fazla stres birikmistir. Genisletme
kuvvetinin uzaginda kalan direkt ve indirekt siiturlardan koronal yonli
stturlarda sagittal yonli olanlardan daha fazla stres birikimi saptanmustir.

Her iki modelde de maksilla kitlesel olarak ileri-asagi yonde hareket etmistir.
Genisletme srrasinda maksillanin rotasyon merkezi cerrahi yapilmayan
modelde fronto-nasal sutur, cerrahi destekli modelde apertura piriformisin
altindadir.

Geng eriskin bireyde dis destekli genisletmede kuvvet dnce alveolar kemikte
blkuilmeye sonra mid-palatal siiturun agilmasina neden olmaktadir.

Cift menteseli genisletme vidasiyla yapilan genisletmede tum dental arkta
neredeyse esit seviyede laterale yer degistirme gorulirken diger modelde
laterale yer degistirme en ¢ok distraktoriin yerlestigi bolgede gerceklesmistir.
Her iki modelde de pterigoid plakalarda belirgin yer degistirme izlenmemistir.
Geng erigkinde uygulanan genisletme kuvveti baslangic asamasinda mid-
palatal siturun agilmasma direng olusturan sfenoid kemigin pterigoid
plakalarinin ayrilmasi i¢in yeterli goriilmemistir.

Dis destekli genisletme modelinde dislerdeki stres birikimi kemik destekli
genisletme modelindekinden daha fazladir. Bu yiizden dis kok yilizeylerinde
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rezorbsiyon ve alveol kemiginin bukkal yiizeyinde dehissens ve fenestresyon
ihtimali artmistir.
10- Her iki modelde de nasal hava yolunun genislemesine olanak saglar nitelikte

yer degistirmeler izlenmistir.

SEA yoOnteminin smirlandirmasi goz Oniinde bulundurularak genisletme
kuvvetinin ilk anda yarattig1 etkiler ve elde edilen sonuglar yorumlandiginda dijital
modellere yansitilan 6zelliklere sahip geng eriskin bireyde kemik destekli genisletme
aygitinin dental yan etkileri azaltmasi nedeniyle kullanimi tercih edilebilir. Bunun
yaninda ¢ift menteseli genisletme vidasinin tasarimi sayesinde genisletme kuvvetinin
posteriora iletilebilmesine ragmen mid-palatal stturun agilmasi ve maksillanin
protraksiyonu igin tek basina yeterli degildir, ardisik aktivasyon-deaktivasyon
protokolu ile birlikte uygulanmasi gerekir.

Inter-maksiller ve sirkum-maksiller siturlar1 kapanmis ama eriskin iskeletsel
kalsifikasyona ulasmamis bireylerde diren¢ bolgeleri ve birlesmis siiturlar her iki
modelde de mid-palatal siiturun agilmasindan once alveolar kemigin biikiilmesine
neden olmustur. Bunun yaninda cerrahi osteotomi yapilan modelde maksillada daha
az stres ve daha efektif bir genisleme gozlendiginden, dis koklerinde ve alveolar
kemikte olusabilecek yan etkilerden kaginabilmek ve niiksii 6nlemek i¢in bu iskeletsel

gelisim doneminde cerrahi destekli maksiller genisletme yontemi daha avantajlidir.
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OZET

Kemik Destekli Cerrahi Hizh Maksiller Genisletme ile Dis Destekli Ardisik Hizh
Aktivasyon-Deaktivasyon Yonteminin Mid-Fasiyal Bolge Uzerindeki Etkisinin Sonlu
Elemanlar Analizi ile Karsilastirilmasi

Bu tez caligmasinin amaci1 maksiller transversal boyut yetersizligi olan geng eriskin
bireyde maksiller genisletme i¢in kullanilan iki farkli yontem ve apareyin mid-fasiyal
bolgedeki etkilerini sonlu elemanlar analizi ile karsilastirmaktir. Bu in vitro ¢aligma igin
Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na bagvurmus maksiller
yetersizlik kaynakli iskeletsel Simif 111 anomaliye sahip 18 yasindaki erkek bireyin tedavi
amactyla alinmig tomografi goriintuleri, rizas1 alimarak sonlu elemanlar analizinde model
olusturmak tizere kullamilmustir. Bu goriintiilerden elde edilen kurukafa modellerinden
birincisine dis destekli genisletme apareyi olarak ¢ift menteseli genisletme vidasi dijital
ortamda yerlestirilmis ve ardigik aktivasyon deaktivasyon yonteminin uygulanacagi
varsayllmistir. Ikinci modele ise dijital ortamda Glassman osteotomisi yapilmis, Dresden
distraktorii kullanilarak cerrahi destekli hizli iist gene genisletmesinin uygulandigi bir senaryo
hazirlanmustir. Dijital ortamda hazirlanan bu iki modele hizli maksiller genisletme sirasinda
vidanm 1 tur (0,25 mm) cevrilmesiyle elde edilecek 100 N’luk transvers yonlii kuvvet
uygulanmis ve mid-fasiyal bélge kemiklerinde, sirkum-maksiller slturlarda ve dislerde
meydana gelen stres yayilimi ile yer degistirmeler incelenmistir. Stres, kuvvetin modellere
uygulandig1 - genisletme vidalarmin yerlestigi - boélgeden c¢evre yapilara dogru azalarak
yayilmistir. Kemik destekli genisletme modelinde dis destekli genisletme modeline gore
dislerde ve osteotom hatlarmin iistiinde kalan iskelet yapilarda daha az stres izlenmistir. Kemik
destekli genisletme modelinde maksillanin osteotom hatlarmin altinda kalan kisminda daha
fazla yer degistirme goriiliirken dis destekli genisletme modelinde maksillanin ¢evresindeki
iskelet yapilarda daha fazla yer degistirme izlenmistir. Her iki modelde de maksiller
genisleme, mid-palatal siiturun ayrilmasindan ¢ok alveolar kemigin bukilmesiyle
gerceklesmistir.

Anahtar sozcikler: Alt-RAMEC, Cift menteseli genisletme vidasi, Dresden distraktorii,
maksiller yetersizlik, SARME, SEA.
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SUMMARY

Comparison of The Effect of Bone-Borne Surgical Rapid Maxillary Expansion and
Tooth-Borne Sequential Rapid Activation-Deactivation On The Mid-Facial Region with
Finite Element Analysis

The aim of this study is to compare the effects of two different methods and expanders
used for maxillary expansion in young adult with maxillary transverse deficiency in mid-facial
region by finite element analysis. For this in vitro study, tomography images taken for
treatment of an 18-year-old male with a Skeletal Class Ill anomaly due to maxillary deficiency
were used to construct models for finite element analysis by obtaining consent in Ankara
University Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics. In the first of the skull models
obtained from these images, a double-hinged expansion screw was placed as a tooth-borne
expansion screw in digital media and it was assumed that sequential activation-deactivation
method would be applied. In the second model, Glassman osteotomy was performed in digital
media and a scenario was prepared in which surgically assisted rapid maxillary expansion was
applied using the Dresden distractor. These two models were prepared in digital media and
100 N transverse directional forces were applied by turning the screw 1 turn (0.25 mm) during
rapid maxillary expansion and then stress distribution and displacements in mid-facial area
bones, circum-maxillary sutures and teeth were investigated. Stress spread from the area where
the force is applied to the models - that the expansion screws are located - towards the
surrounding structures. Less stress was observed on the teeth and skeletal structures above the
osteotome lines in the bone-borne expansion model than in the tooth-borne expansion model.
In the bone-borne expansion model, more displacement of the maxilla under the osteotome
lines was observed, while in the tooth-borne expansion model, more displacement of the
skeletal structures around the maxilla was observed. In both models, maxillary expansion was
not achieved by separation of the mid-palatal suture mostly but rather by bending of the
alveolar bone.

Key words: Alt-RAMEC, Double hinged expansion screw, Dresden distractor, FEM,
Maksillary deficiency, SARME.
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