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ÖNSÖZ 

  

  

 Maksiller boyut yetersizliği, orta yüz bölgesinde estetiğin, fonksiyonunun ve 

fonasyonun bozulmasına neden olurken maksiller genişletme ile bu sorunların 

çözülmesinin yanında solunum ve işitme de iyileştirilir. Maksiller genişletme, büyüme 

devam ederken ortopedik tedavi ile; erişkinlerde ise cerrahi ile yapılabilir. Bu 

çalışmada, bir geçiş döneminde olan genç erişkinlerde uygun tedaviyi belirlemek 

amacıyla iki farklı aygıt ve yöntem, in vitro olarak karşılaştırılmıştır.  
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1.GİRİŞ 

 

İnsanoğlunun yaradılışında varolan güzel olma isteği mitolojik çağlardan 

günümüze kadar açık olarak ifade edilmese de toplumda her alanda güçlü bir yer 

oluşturmuştur. Güzellik biyolojik olarak soyun devam ettirilmesini sağlayan bir dürtü, 

sosyolojik olarak bir gereklilik ve psikolojik olarak insan ruhunu iyileştiren bir 

kavramdır.  

 

İnsan vücudunda bireyi tanımlamak için ilk dikkat çeken yer yüz bölgesidir. 

Güzel olarak nitelenen bir yüzde, doğada canlı ve cansız olan bütün varlıklarda mevcut 

olduğu belirlenmiş olan matematik bir oran mevcuttur. Diş hekimliğinde baş, yüz ve 

ağız bölgesinde olması gereken bu ilahi orandaki sapma ile kendini gösteren ortopedik 

ve dental sorunları teşhis ve tedavi eden bilim dalı Ortodonti’dir.  

 

          

Şekil 1.1: Mid-fasiyal bölge kemikleri (1. Maksilla, 2. Vomer, 3. İnferior nazal konka, 4. Nazal 
kemik, 5. Zigomatik kemik, 6. Lakrimal kemik, 7. Palatinal kemik). 
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Ortodontinin ilgilendiği ortopedik sorunların başında mid-fasiyal boyut 

yetersizliği gelir. Mid-fasiyal bölge en büyüğü maksilla olan 13 adet kemiğin (vomer 

kemiği bir adet olmak üzere- bilateral olan maksilla, palatin kemik, zigomatik kemik, 

lakrimal kemik, nasal kemik, inferior nasal konka kemiği) bir araya gelmesinden 

oluşur (Şekil 1.1). Mid-fasiyal bölgedeki yetersizlik maksillanın vertikal-transvers-

sagittal boyutunun yetersizliğinden ve sagittal olarak kafa kaidesine göre geride 

konumlanmasından kaynaklanır. 

 

Gerçek bir maksiller yetersizlikte dental arklar transversal olarak dar, sagittal 

olarak kısadır. Dişler kemik içinde dik konumlansa da çoğunlukla mandibular dişlerle 

okluzyona gelebilmek için bukkale veya labiale inklinasyon gösterir. Kasların etkisi 

ile malokluzyon tipine göre anterior dental bölgede çapraz kapanış oluşabilir. Bununla 

birlikte maksiller ark uzunluğu şiddetli overjet ile birlikte olan Sınıf II malokluzyon 

dışında genellikle azalmıştır (Haas, 1965). 

 

Klinik olarak, maksiller ark formu ile simetrisi, palatal kubbe şekli, 

gülümsemede bukkal koridorların genişliği, oklüzyon ve baskın solunum tarzı (nazal 

veya oral) değerlendirilmelidir. Aşırı geniş bukkal koridorlar, para-nasal boşluk veya 

dar burun kanatları gibi klinik bulgular genellikle maksiller transversal yetersizliği 

(MTY) işaret eder. MTY değerlendirilirken, yumuşak doku kalınlığından etkilendiği 

göz önünde bulundurulmalıdır. Tek veya çift taraflı çapraz kapanış, şiddetli 

çapraşıklık, V şeklinde veya kum saati şeklinde bir okluzyon ve artmış palatal kubbe 

derinliği, MTY’nin teşhisinde dikkat edilmesi gereken parametrelerdir. 

Değerlendirilmesi gereken fonksiyonel bir parametre de ağız kapatma esnasında 

mandibular kaymadır. Alt çenede kapanışta kayma veya mandibular şift genellikle tek 

taraflı çapraz kapanışta deviasyon şeklinde olabilir (Dawson, 1995; Guichet, 1977).  

 

MTY için teşhis kriterlerinden biri de MTY'nin göreceli veya mutlak olup 

olmadığıdır. Bu husus, Sınıf III malokluzyon gibi sagittal uyumsuzlukların 

değerlendirilmesinde önemlidir. Göreceli MTY, sagittal düzlemde maksillanın veya 

her iki çenenin uyumsuzluğundan; mutlak MTY ise transversal düzlemde horizontal 

boyut yetersizliğinden oluşur (Cureton ve Cuenin 1999; Jacobs ve ark.,  1980).  
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Maksilla ve mandibula arasındaki uyumsuzluk klinik gözlemler ve radyografik 

görüntüler ile değerlendirilir. Bu amaçla postero-anterior (PA) radyografi kullanılır 

(Betts ve ark., 1995; Ricketts, 1981). Bununla birlikte MTY’in teşhisi için PA 

radyografilerde Ricketts’e göre yapılan sefalometrik analizlerde sadece kemik 

boyutlarının ölçülmesi, dişlerin ve apikal kaidenin hesaba katılmaması eleştiri konusu 

olmuştur. 

 

Son zamanlarda çok güncel olan üç boyutlu görüntüleme yöntemi ile de 

çenelerin asimetri ve konum bozukluğu detaylı ve doğru analiz edilebilir. Bununla 

birlikte bu yöntemde yüksek dozda radyasyon verilmesi, yaş ve kullanılma sıklığı 

konusunda bir limitasyon oluşturur (Gwen ve Swennen, 2006; Jacobson ve Jacobson, 

2006). 

 

MTY teşhis edildikten sonra, nedene yönelik tedavi planlaması yapılmalıdır. 

MTY nedenleri şu şekilde özetlenebilir: 

1- Alışkanlıklar-parmak emme vb., 

2- Obstruktif uyku apnesi, 

3- İyatrojenik-Dudak damak yarığı vb., 

4- Genetik ve palatal boyutlar, 

5- Kaslar, 

6- Sendromlar: Marfan sendromu, Klippel-Feil anomalisi, Konjenital nasal 

apertura piriformis stenozu, Kraniyosinostoz-Apert sendromu, Crouzon 

hastalığı, Carpenter sendromu, Osteoptia striata, Treacher Collins sendromu, 

Duchenne muskular distrofisi, 

7- Sendromik olmayan palatal sinostoz, 

8- Multifaktöryel (Suri ve Taneja, 2008) 

Bu sıralanan başlıklarda mid-fasiyal yetersizlik bir sonuçtur ve gerçekte sorunun 

alt yapısı genetik ve fonksiyoneldir.  O halde hala cevaplanması gereken soru mid-

fasiyal yetersizliğin neden oluştuğudur. Genetik veya kalıtsal kökenli olan mid-fasiyal 

yetersizlik, yüzün intaruterin gelişimi sırasında oluşan herhangi bir sorundan 
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kaynaklanabilir. Bu nedenle sorunun cevaplarından biri mid-fasiyal bölgenin oluşumu 

ve gelişimi konusunda aranmalıdır.  

 

İntrauterin dönemin 4. haftasında farengeal arklar oluşmaya başlar. Birinci 

farengeal ark trigeminal siniri, maksiller (maksilla, zigomatik kemik, temporal 

kemiğin zigomatik parçası) ve mandibular (Meckel kıkırdağı, mandibula, sfeno-

mandibular ligament, malleus, incus) bölgeyi, çiğneme kaslarını (masseter, temporal 

kas, lateral ve medial pterigoid kas), anterior digastrik kası, mylohyoid kası, m. tensor 

veli palatiniyi, m.tensor timpaniyi oluşturur. Konjenital baş boyun bölgesi 

anomalilerinin çoğu farengeal arkların oluşumu sırasında meydana gelir (Bishara, 

2001). 

 

Yüzün gelişimi birincil olarak 4 -8. haftalar arasında başlar ve 8. haftadan sonra 

çevre yapılarla birlikte devam eder. Yüz, fronto-nasal çıkıntı ile nöral krest 

hücrelerinin 1. farengeal ark içine göç etmesi ve burada prolifere olmasıyla bilateral 

olarak yer alan maksiller ve mandibular 4 adet çıkıntının birleşmesinden oluşur 

(Bishara, 2001).  İntrauterin dönemde kraniyo-fasiyal yapıdaki kemikleşme ilk olarak 

7. haftada mandibula ve maksillada başlar. Premaksillada iki kemikleşme noktası 

belirir, maksilladaki kemikleşme kemiğin merkezinden değil bu bölgeden başlar 

(Woo, 1949; Wood, 1969). Eğer bu bölgede mineralizasyonda bir defekt olursa 

doğumda damağın anteriorunda ve insiziv foramenin lateralinde yarık görülebilir 

(Rice, 2008). 

 

Kraniyo-fasiyal iskelet yapı, endokondral ve intramembranöz yolla oluşan 

kemiklerden meydana gelir. Kraniyo-fasiyal intramembranöz kemikler temel olarak 

süturlardaki kemikleşme ve ayrıca yüzeylerindeki modeling ve remodeling olaylarıyla 

büyür. Örneğin maksillanın transversal boyutunun artması mid-palatal (inter-

maksiller) süturdaki büyüme ve bu esnada dış yüzeyindeki kemik apozisyonu ile 

gerçekleşir. Maksiller kemiğin hacmi artarken şeklinin de korunması için maksillanın 

iç yüzeyinde gerçekleşen kemik rezorpsiyonuyla maksiller sinüs de büyür (Rice, 

2008). 
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Postnatal dönemde maksilla tamamen intramembranöz kemikleşmeyle büyür.  

Bu dönemde maksillanın büyümesi iki yolla olur: 

1. Maksillayı kafaya ve kafa kaidesine bağlayan süturlarda kemik 

appozisyonuyla,  

2. Yüzey modelling ve remodellingi ile (Proffit ve ark., 2015).  

 

Yüzün ileri ve aşağı yönde büyümesinde maksillanın kafatasına ve kafa 

kaidesine göre öne-aşağı yönde büyümesi etkilidir. Bu olay,  

1. Kraniyal kaidenin büyümesiyle maksillanın öne itilmesi ve 

2. Süturlardaki büyüme ile gerçekleşir (Proffit ve ark., 2015). 

 

Maksilla kafa kaidesinin ön bölgesine bağlı olduğundan, kraniyal kaide 

büyürken maksillayı da öne iter ve bu olay altı yaşına kadar maksillanın ileri 

büyümesinin önemli bir bölümünü oluşturur. Akondroplazi gibi kraniyal kaide 

uzamasını etkileyen sendromlar mid-fasiyal bölgede karakteristik bir yetersizlik 

yaratır. Normal şartlarda yedi yaşında kraniyal kaide büyümesi tamamlanır ve 

maksillanın ileri büyümesini sadece sütural büyüme sağlar. Maksillada ileri-aşağı 

yönde büyüme devam ettikçe süturlarda yeni kemik oluşur, sütur kalınlıkları aynı kalır. 

Maksillanın sadece yer değiştiren kısmı değil diğer bazı bölgeleri de uzar. Sütural 

büyümede süturların her iki tarafına da kemik eklendiğinden maksilla ile bağlantılı 

kemikler de büyür. Bu büyüme ile örneğin maksillanın posterior sınırındaki bağımsız 

tüber bölgesinde oluşan kemik, dişlerin sürebilmesi için yeterli alanı sağlar (Proffit ve 

ark., 2015).  

 

Büyüme ile oluşan değişiklikler hem maksillanın ileri-aşağı translasyonu hem 

de yüzey modellinginin sonucudur. Kafa kaidesi ile bağlantılı olan nazo-maksiller 

kompleks, kafa kaidesinin yapısında yer alan sinkondrozisler ile ileri yönde büyürken 

bir bütün halinde göreceli olarak ileri-aşağı yönde yer değiştirir; Enlow tarafından 

displacement, Moss tarafından translasyon olarak tanımlanan bu olay ile oluşan 
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maksiller yer değiştirmenin tam tersi yönde kemik oluşumu meydana gelir (Enlow ve 

ark. 1975; Moss ve Salentijn 1969; Proffit ve ark., 2015). 

 

Fakat bazı istisnai durumlar da vardır. Örneğin damak aşağı yönde oral kaviteye 

doğru yer değiştirirken nasal tabanda kemik yıkımı damak kubbesinde de yeni kemik 

oluşumu görülmektedir. Alveolar çıkıntının ön bölgesinde görülen rezorpsiyon da tüm 

maksillanın ileri hareketini azaltır (Proffit ve ark., 2015).  

 

Postnatal dönemde maksiller büyüme her koşulda normal sınırlar içinde kalır 

diye bir kaide yoktur. Çünkü stomatognatik sistemin iskelet yapılarının formu, 

fonksiyonel üniteler tarafından şekillendirilir. 

 

Dr. Melvin L. Moss tarafından ortaya koyulan Fonksiyonel Matriks Teorisi’ne 

göre iskelet yapılar, içinde yerleştikleri ve kendilerini çevreleyen organlar, yumuşak 

dokular ve vücut içinde yer alan boşluklarda meydana gelen fonksiyonların 

maharetiyle büyür. Normal büyüklüğüne ulaşmamış bir iskelet yapı, o bölgedeki 

fonksiyonların yetersiz olmasının bir kanıtıdır. Fonksiyonel matriks teorisinden yola 

çıkarak değerlendirildiğinde maksillanın veya mid-fasiyal gelişim yetersizliğinin 

nedenlerinden birisi, maksillanın büyümesini dürtükleyen kaslar ve naso-maksiller 

kompleksin önemli bileşenlerinden biri olan nazal hava yolunun yetersiz işlevidir 

(Moss, 1997). 
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  Şekil 1.2: Dr. Emerson C. Angell 

 

 

Maksiller yetersizliğin tanı ve tedavisi 150 yıldan uzun zaman önceye kadar 

uzanır. Dr. Emerson C. Angell tarafından ilk olarak 1860 yılında maksiller yetersizlik 

tarif edilmiş ve hızlı maksiler genişletme yöntemi tanıtılmıştır. Angell, 14 yaşında kız 

çocuğunun damağına yerleştirdiği vidayı günde iki kez açtırarak genişletme yapmıştır. 

2 hafta sonunda santral dişler arasında diastema oluşacak şekilde maksillanın iki 

yarısını birbirinden ayırdığını ve genişletme öncesinde çapraz kapanışta bulunan 

lateral dişi diğer anterior dişlerin önüne getirdiğini bildirmiştir (Angell, 1860). 
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O dönemde böyle bir tedavinin imkânsız olduğuna inanılmış bununla birlikte 

sonuçlar da merak uyandırmaktan geri kalmamıştır. Sonrasında başarısız olacağını 

savunan makaleler nedeniyle neredeyse terk edilen Angell'in yöntemi birtakım 

araştırmacılar tarafından başarıyla uygulandıktan sonra geniş bir çevre tarafından 

kabul görmeye başlamıştır.  

 

Maksiller genişletme, önceleri maksilladaki çapraşıklığın giderilmesi daha sonra 

ise maksiller kemiğin transvers boyutunun arttırılması ve maksillanın sagittal olarak 

hem önde konumlandırılması hem de boyutunun arttırılması niyetiyle yapılmıştır. Bu 

hem estetik bir yüz yapısı hem de çeneler arası normal bir okluzal ilişki sağlar. Böylece 

çiğneme fonksiyonunun yanı sıra solunum fonksiyonu da normalize olur. MTY’nin 

giderilmesi nasal hava yolunun genişlemesi ile nefes alma güçlüğünün iyileşmesini 

sağlar. Bu uygulamanın işitme güçlüğü, uyku esnasında oluşan horlama, uykuda 

nefessiz kalma (apnea), gece altını ıslatma (nocturnal diuresis) gibi bir takım 

sorunların giderilmesinde de etkili olduğu bildirilmiştir (Aznar ve ark., 2006; 

Lofstrand-Tidestrom ve ark., 1999; Nishimura ve Suzuki, 2003). Tüm bu sorunların 

giderilmesi bireyin daha konforlu ve kaliteli bir yaşam sürmesini sağlar. 
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Şekil 1.3: Sirkum-maksiller süturlar 

 

 

 Maksiller genişletme için uygulanan kuvvet kemiklere ve ardından mid-palatal 

ve sirkum-maksiller süturlara iletilir (Şekil 1.3). Kafatasını oluşturan yapıları 

birleştiren; doğum sırasındaki deformasyonlara ve sonraki dönemlerde (beyin, göz vb. 

yapıların büyümesiyle oluşan) küçük hareketlere izin verecek eklem yüzeyleri 

oluşturan ve mekanik stresleri emerek osteojenik dokuyu korumayı sağlayan süturlar 

temel olarak büyüme yeri davranışı gösterir (Proffit ve ark, 2015; Rice, 2008). 

 

Birer büyüme yeri olan kraniyo-fasiyal süturları ayırmak için gerek yüksek 

gerekse düşük genişletme-ilerletme kuvvetleri uygulandığında sütural aktivitenin 

normal büyüme aktivitesine benzer olduğu bulunmuştur (Liou, 2005b). Maksiller 

genişletme mid-palatal süturu kırar ve bu bölgede yeni kemik oluşumu ile maksilla 

transvers olarak genişlerken sirkum-maksiller süturlardan da kurtularak direnç 

bölgelerinden ayrılır (Wang ve ark., 2009). Maksiller genişletme kuvvetleri karşısında 
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süturlar periodontal membrana benzer şekilde tepki verir (Melsen ve Melsen, 1982; 

Nanda ve Golden, 1980).  

 

Mid-palatal ve sirkum-maksiller süturların kırılması olgunlaşmadan önceki 

aşamada mümkündür. Süturlar olgunlaşırken osteojenik yüzeyler birbirine yaklaşır, 

mezenşimal hücreler osteoblastomalara dönüşerek kemik kalınlığını arttırır. Son 

olarak kemik yüzeylerinin arasında matur süturun habercisi fibröz yapı oluşur 

(Markens, 1975). Matur süturlar viskoelastik yapıdadır ve kollajen fiberlerden, 

proteoglikanlardan ve sudan oluşan ekstraselüler matrikse sahiptir (Woo ve Akeson, 

1987). 

 

OMG’ye başlamadan önce mid-palatal süturun maturasyonunu değerlendirmek 

için palatal veya oklüzal radyografi önerilmiştir (Lehman ve ark., 1984). Ancak, bu 

radyografiler diğer kemik yapıların mid-palatal süturla superimpoze olması ve süturun 

arka kısmının yeterince izlenememesi nedeniyle güvenilir değildir. Bunun yanında, 

bazı histolojik çalışmalarda mid-palatal süturun arka bölgeden kapanmaya başladığı 

bildirildiğinden, oklüzal bir grafinin yetkinliği tartışmalı bulunmuştur (Bell ve Epker, 

1976; Lines, 1975; Wertz, 1970).  

 

Lamparski (1972), iskelet olgunlaşmasının biyolojik indikatörü olarak servikal 

vertebralardaki değişiklikleri kullanmış ve bunu Cervical Vertebral Maturation 

(CVM) olarak adlandırmıştır. Baccetti ve ark., Lamparski’nin yöntemini modifiye 

ederek CVM’nu 6 safhaya azaltmış ve büyüme dönemine göre yapılması gereken 

ortodontik tedavi yöntemini bildirmiştir. Ayrıca 3. ve 4. Safhalarda mandibular ve 

kraniyo-fasiyal büyümenin en hızlı olduğu belirlenmiştir (Baccetti ve ark., 2005). Haas 

genişletme apareyi kullanılarak hızlı maksiller genişletme ile maksiller yarıların mid-

palatal sütur bölgesinden ayrılması için uygun zamanın iskeletsel büyümenin 

hızlandığı pik döneminden önce olduğu bildirilmiştir ( Baccetti ve ark., 2001). 
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OMG için uygulanan hızlı maksiller genişletmenin mid-palatal sütur dışında 

maksillayı çevresindeki kemiklere bağlayan sirküm-maksiller süturlar üzerinde de 

etkili olduğu deneysel ve klinik çalışmalar ile gösterilmiştir (Chaconas ve Caputo, 

1982; Gardner ve Kronman, 1971; İşeri ve ark., 1998;  Lee ve ark., 2014; Wertz, 1970; 

Zimring & Isaacson, 1965). 

 

 Dr. William Biederman 1973 yılında yayınladığı makalesinde, hızlı maksiller 

genişletme ile iki çeyrek daire olarak şematize ettiği maksiller yarıların kafa kaidesi 

ile ilişkisine dair üç önemli sonuç öngörmüş ve maksillada oluşmasını beklediği yer 

değiştirmeleri buna göre tarif etmiştir (Biederman, 1973). Son yıllarda çok popüler 

olan maksillanın hızlı genişletilmesi için kullanılan alternate rapid maxillary 

expansion and constriction (Alt- RAMEC) prosedürünün bilimsel temeli aslında 

bundan yaklaşık yarım asır önce Biederman tarafından atılmıştır (Liou ve Chen, 2003).  

 

Biederman (1973), transversal genişletme esnasında iki yarım daireden oluşan 

maksilladaki yer değiştirmeleri horizontal ve vertikal olmak üzere iki düzlemde 

incelemiştir. Şekil 1.4’teki diagram hızlı maksiller genişletmenin-rapid maxillary 

expansion (RME) horizontal düzlemdeki biyomekanik etkisi ile ilgili hipotezini 

açıklamaktadır. 
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Şekil 1.4: Hızlı maksiller genişletmenin horizontal düzlemde biyomekaniği 

(Biederman, 1973). 

A. Yarım daireler maksillanın sağ ve sol yarılarını, dikdörtgen şekiller ise posteriorda 

maksilla ile eklem yapan kemikleri ifade eder. A noktası yarım dairelerin birbirine 

temas ettiği orta hat üzerindeki noktadır. B ve C noktaları ise maksillanın sağ ve sol 

yarısının posterior bölgede bağlantı yaptığı kemiklerle birleşme yeridir. 

B. Eğer mid-palatal süturun açılma merkezi orta hatta herhangi bir yerdeyse, A noktası 

hafifçe geriye doğru hareket ederken, B ve C ile ifade edilen lateral noktaların 

bulunduğu taralı bölgelerde bir-iki hafta içerisinde beklenmedik olarak gelişen aşırı 

kemik rezorpsiyon alanları oluşur.  

C. Eğer B ve C noktalarına karşılık gelen iki rotasyon merkezinde radyolusens olarak 

görülen üçgen şeklinde bir alan olursa A noktası ileri yönde hareket eder. 

 



13 
 

RME sonrasında mid-palatal süturdaki açılma okluzal filmlerde tabanı 

anteriorda tepesi posteriorda üçgen şeklinde bir radyolusensi olarak izlenir. 

Biederman, üçgen şeklindeki açılmanın iki şekilde olabileceğini ifade etmiştir: 

 

1. Eğer rotasyon merkezi orta hat üzerinde herhangi bir yerde olursa taralı 

alandaki kemikte rezorbsiyonun sonucu olarak, B ve C ile ifade edilen lateral 

noktalar posteriora hareket eder. Ayrıca A noktası da posterior yönde hareket 

eder. 

 

2. Eğer rotasyon merkezi B ve C noktalarında olursa posteriorda maksilla ile 

eklem yaptığı kemik yapıları arasında üçgensel açılmalar meydana gelir ki 

bunun sonucunda A noktası anterior yönde hareket eder.  

 

 

Maksiller genişletmenin horizontal düzlemdeki açıklamalarında posteriorda 

sadece oldukça rijit bir yapı olan sert damak hesaba katılırken, vertikal düzlemde sert 

damaktan nispeten daha ince olan birkaç kemik (nasal kemik, ethmoid kemiğin 

duvarları vb.) göz önünde bulundurulmuştur. Maksiller genişletme sırasında bu ince 

kemiklerde disartikülasyon yerine bükülme görülmesi beklenen bir sonuçtur. Bükülen 

kemiklerde gerçekleşen remodeling ile bu kemiklerin boyları kısalır ve bu durum 

kapanışın açılmasına neden olur (Şekil 1.5). 
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Şekil.1.5: Hızlı maksiller genişletmenin vertikal düzlemde biyomekaniği (Biederman, 1973). 

A. Eğer maksiller genişletme sonucunda Şekil 1.4’te  B ’deki gibi bir disartikulasyon 

olursa bunun vertikal plana yansıması maksillanın aşağıya doğru hareket etmesi 

şeklindedir ve bunun sonucunda bite artar. 

B. Eğer Şekil 1.4’te  C ’de oluşan hareketin vertikal plana nasıl yansıdığı incelenirse bu 

durumda maksiller parçalar vertikal planda ileri yönde bükülür ve bu durumda bite 

açılır.  

 

 

Maksillanın ekspansiyonu sırasında uygulanan mekanik kuvvetlere verilen 

cevap süturların genişlemesini, lif demetlerinin yönlerinin değişmesini, osteoblastların 

sayısının artmasını ve her iki kemik yüzeyindeki osteoid dokunun depozisyonunu 

içermektedir (Engström ve Thilander, 1985). Bu değişikliklerin tümü distraksiyon 

osteogenezi ile aynıdır (Liou, 2005b).  
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Distraksiyon osteogenezinde yumuşak kallusun mekanik olarak gerilmesi ile 

yeni kemik oluşum süreci başlar (Ilizarov ve ark., 1969). En az üç farklı osteogenez 

tipi vardır:  

1. Fiziyal osteogenez,  

2. Sütural genişleme/protraksiyon osteogenezi ve  

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

 

 

Tüm bu osteogenez tipleri iki sert doku arasında yerleşen osteojenik yumuşak 

dokunun (yumuşak kallus, fiziyal yapı, sütur veya periodontal ligament) mekanik 

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

 

Distraksiyonla yeni kemik yapılması için osteotom yapılması ve ardından 

yumuşak kallus oluşması için 1 hafta beklenmesi gerekir. Yumuşak kallus osteoblast 

ve fibroblast içeren kemik iyileşmesinin bir parçası olan osteojenik bir dokudur ve 

mekanik gerilmeye cevap verir (Liou, 2005b). 

 

Fiziyal distraksiyon osteogenezi ile fiziyal yapıların mekanik olarak gerilmesiyle 

yeni kemik oluşturulur. Fiziyal yapı epifiz ile uzun kemiklerin ucu arasındaki 

osteojenik dokudur. Fiziyal distraksiyonda osteotomiye ve yumuşak kallusa gerek 

yoktur (Alberty ve ark., 1990; Canadell ve De pablos, 1992; De Pablos ve Canadell, 

1990; Liou, 2005b).  

 

Fiziyal osteogeneze benzeyen sütural genişleme/protraksiyon osteogenezinde ve 

ortodontik olarak indüklenen periodontal osteogenezde yeni kemik kraniyo-fasiyal 

süturların ve periodontal ligamentlerin mekanik olarak gerilmesiyle oluşur. Osteojenik 

dokular kraniyo-fasiyal süturlarda membranöz kemiklerin karşılıklı kenarlarında ve 

alveol soketi ile diş arasındaki periodontal ligamenttedir. Bu iki tip osteogenez 

ortodontide senelerdir kullanılmaktadır. Buna örnek; RME, maksiller protraksiyon, 

ortodontik diş hareketleridir (Liou,2005b).  
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RME, sütural genişleme osteogenezinin tipik bir örneğidir. Geçmiş histolojik 

analizler de RME’nin distraksiyon osteogenezinin sütural ekspansiyon osteogenezi 

formunda olduğunu göstermiştir (Liu ve ark, 2000). Maksillanın genişlemesi ve 

protraksiyonu için önemli olan disartikülasyonudur. Maksillanın komşu kemiklerden 

ayrılmasını sağlayan da ekspansiyon kuvvetinin sirkum-maksiller süturlardaki 

etkisidir.  

 

Disartikülasyonun sağlanabilmesi için yeterli genişletme miktarı ile ilgili fikir 

birliğine henüz varılmamıştır. Bazı araştırmacılar 5 mm’lik genişletmenin yeterli 

olduğunu (Alcan ve ark., 2000) bazıları ise en az 12-15 mm genişletme gerektiğini 

bildirmiştir (Haas, 1980; Haas, 2000). Genişlemenin fazla olması sirkum-maksiller 

süturlarda gerilme/sıkışma streslerini arttırarak maksillanın daha iyi disartiküle 

olmasını sağlar. Bununla birlikte genişletmenin amacı fazla ekspansiyon değil 

disartikülasyon olmalıdır (Liou, 2005b).  

 

Liou ve Tsai (2005), maksillayı fazladan genişletmeden disartiküle etmek için 

“Efektif ortopedik maksiller protraksiyon tekniği”ni geliştirilmiştir. Bu teknik üç 

bileşen içerir: 

1. Fazla maksiller anterior hareket için çift menteşeli vida, 

2. Maksillayı daha iyi disartiküle etmek için yeni bir yöntem olan Alt-RAMEC 

protokolü, 

3. Maksillanın protraksiyonu için kullanımı rahat bir çift protraksiyon springi. 

 

 

Maksiller genişletme için kullanılan vidalı apareylerle yapılan maksiller 

genişletme sırasında rotasyon merkezi PNS’de olduğunda maksillanın posteriorunda 

gerçekleşen rezorbsiyon sonucunda maksilla posteriora yer değiştirir. Liou ve Chen bu 

olumsuz etkiyi kontrol etmek veya ortadan kaldırmak için her iki maksiller yarıda daha 

fazla anteriora hareket sağlamak amacıyla çift menteşeli (double–hinged) genişletme 

vidası olarak adlandırdıkları yeni bir maksiller genişletme apareyi tasarlamıştır (Liou 

ve Chen, 2003). Aparey W aygıtına benzer ve 2 adet rotasyon menteşesi içerir. 

Merkezinde bir genişletme vidası vardır ve bu vidayı iki adet cıvata tutar. Önde iki 



17 
 

cıvata arkada iki rotasyon menteşesi gövdeye bağlanır. Diğer genişletme apareyleri 

mid-palatal süturu “V” şeklinde açıp maksillaya dışa rotasyon yaptırır. Çift menteşeli 

genişletme vidasının diğer genişletme apareylerine üstünlüğü daha fazla maksiller 

anterior hareket sağlaması, tüberositeler merkez olacak şekilde maksiller yarıların dışa 

ve ileriye dönmesini ve maksiller tüberositelerin arkasında daha az rezorpsiyon 

oluşturmasıdır (Garib ve ark., 2009).  

 

Aparey maksiller birinci premolar ve molarlara bantlanarak ölçü alınır ve model 

hazırlanır. Çift menteşeli genişletme vidası intermaksiller sütura dik şekilde 

yerleştirilir; premolar ve molar bantlarına lehimlenir. Ön iki genişletme kolu (0.051 

inch paslanmaz çelik tel) çift taraflı olarak premolarlardan itibaren santral keserlere 

kadar uzanır. Genişletme kolları keser dişlerin palatinaline kompozitle sabitlenir. 

Bantlar ve genişletme kolları simantasyondan önce kumlanır. Simantasyondan bir gün 

sonra Alt-RAMEC protokolüne başlanır (Liou, 2005b). 

 

 

 

 

Şekil 1.6: Çift menteşeli (Double-hinged) genişletme vidası 

 

 

 

Alt-RAMEC protokolünün esası klasik genişletme -vida açma- işlemine 

daraltma –vida kapatma- işlemini ilave ederek birbirini takip eden haftalarda sırayla 

ilk hafta genişletme ile başlayıp sonraki hafta daraltma ile ardışık olarak belirli bir süre 

uygulanmasıdır (Liou, 2005a; Liou, 2005b). Bu nedenle yöntemin süturlardaki etkisi, 

diş çekmek için yapılan dişin bukkale ve linguale itilerek soketten eleve edilmesine 
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benzetilmiştir. Her genişletme veya daraltma ritmi sabah iki, akşam iki olmak üzere 

günde dört tur; oranı ise 1 mm’dir. (Gandedkar ve Liou, 2018; Liou ve Chen, 2003). 

 

Bu yöntem ile hedeflenen, maksillanın sadece transveral olarak açılması değil 

aynı zamanda sirküm-maksiller süturlarla olan sıkı bağlantısını uyararak hem spontane 

olarak hem de daha sonra yapılacak protraksiyon ile ileri yönde hareketinin 

sağlanmasıdır. Maksillanın hareketli hale getirilebilmesi ise özellikle posterior 

bağlantı yerlerinden ve onu çevre kemik yapılara bağlayan sirkum-maksiller 

süturlardan ayırmayla olur. Maksillayı çevre kemiklere bağlayan süturların seyirleri 

sagittal ve koronal yöndedir. Sagittal yönde seyreden süturları açmak için 3-5 hafta 

Alt-RAMEC uygulaması yeterli olurken özellikle maksiller protraksiyon sırasında 

yoğun direnç sahaları oluşturan koronal yönlü süturlardaki direnci kırmak için bu 

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

 

Klinik protokolde, 7-9 haftalık bir genişletme-daraltmanın ardından 

protraksiyon springleriyle 4 aylık maksiller protraksiyon yapılır. Toplam uygulama 

süresi 6 ay olarak bildirilmiştir (Liou ve Chen, 2003).  

 

Alt-RAMEC ile maksiller anterior hareketin yanında nasal kemikte de öne doğru 

yer değiştirme olduğu bildirilmiştir (Liou ve Tsai, 2005). Bu nedenle Alt-RAMEC 

süresince nasal kemikte ve zigomatik arkta kısa süreli rahatsızlık hissi oluştuğu 

saptanmıştır. Bu semptomlar ile kemiklerde saptanan yer değiştirme, nasal kemik 

çevresindeki süturlarda ayrılma ve nasal kemikte çatlama; hatta kırılma olduğunun 

birer işareti olarak değerlendirilmiştir. Bununla birlikte klinik kırık belirtileri olan 

baskıda ağrı, ciltte çürükler ve renk değişikliği gibi semptomlara rastlanmamıştır 

(Garib ve ark., 2009). Alt-RAMEC protokolü sırasında nasal kemik veya diğer yüz 

kemiklerinde, özellikle süturlarda ossifikasyonun başlamasından itibaren, kırık 

oluşması ihtimali vardır. İskeletsel olgunlaşmanın tamamlandığı dönemde yapılan 

ortopedik maksiller genişletme (OMG), posterior dişlerin laterale devrilmesi, 

ekstrüzyon, periodontal membran sıkışması, bukkal kök rezorpsiyonu, alveolar 

kemiğin bükülmesi, bukkal korteksin fenestrasyonu, palatal doku nekrozu, mid-palatal 

süturun açılamaması, ağrı ve genişlemenin instabilitesi gibi istenmeyen etkilere yol 
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açabilir. Bu nedenle iskeletsel büyümenin tamamlandığı dönemlerde maksillanın 

transversal boyutunu ortopedik olarak değiştirilmesi klinik komplikasyonu arttırdığı 

için cerrahi yöntemler önerilmiştir (Suri ve Taneja, 2008). Son yıllarda bu amaçla sıkça 

uygulanan yöntem, cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme-Surgically Assisted 

Rapid Maxillary Expansion-SARME’ dir. 

     

SARME endikasyonları şunlardır: 

1. Çene pozisyonlarının değiştirilmesine ihtiyaç yokken, maksiller ark 

uzunluğunu arttırmak, posterior çapraz kapanışı düzeltmek için uygulanabilir. 

2. Segmental maksiller osteotomi ile ilişkili risklerin artmasını, komplikasyonları 

ve stabilitenin bozulmasını önlemek amacıyla yapılacak ileri ortognatik 

cerrahiden önce maksiller arkı genişletmek için yapılabilir. 

3. Diş çekimi gerektirmeyen çapraşıklık ve bir maksiller dentisyonda yer 

sağlamak için uygundur. 

4. Damak yarıklarında hipoplazik maksillayı genişletmek için uygulanabilir. 

5. Gülümsemede oluşan geniş karanlık bukkal koridorları azaltmak için 

yapılabilir. 

6. OMG başarısız olduğunda sütur direncinin üstesinden gelmek amacıyla 

yapılabilir (Koudstaal ve ark., 2005; Woods ve ark., 1997). 

 

SARME tekniği Brown tarafından 1938'de mid-palatal separasyon ile 

tanımlamıştır (Brown, 1938). Fakat bu teknik uygulanırken maksillayı çevresindeki 

direnç merkezlerinden ayırmak amacıyla yapılan kesiler hakkında bir uzlaşmaya 

varılamamıştır. 

Maksiller genişletmeye direnç oluşturan alanlar: 

a) Anteriorda apertura piriformis,  

b) Medialde kapanmış mid-palatal sütur,  

c) Lateralde zigomatik butres,  

d) Posteriorda pterygoid birleşimdir (Suri ve Taneja, 2008).  
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Başlangıçta, söz konusu direnç merkezlerinin hepsi ayrılmış (Bell ve Epker 

1976; Epker ve, Wolford, 1989; Kennedy ve ark., 1976; Kraut, 1984) ancak daha 

sonra, morbidite ve ayaktan cerrahinin azaltılması amacıyla daha az yapıya müdahale 

edilmiştir. Literatürde cerrahi safhada farklı direnç alanlarına müdahale edildiğinden 

bahsedilir. Örneğin; Bays ve Greco (1992), anterior, lateral ve medial yapılara; Jacobs 

ve ark. (1980) lateral ve medial yapılara; Messer ve ark. (1979) anterior, lateral ve 

posterior yapılara; Glassman ve ark. (1984), Feller ve ark. (1998) ve Mommaerts 

(1999) anterior ve lateral yapılara müdahale etmiştir.  

 

Harzer ve ark. 2004’te kemik destekli genişletme apareyi olan Dresden 

distraktörünü üretmiş Dresden distraktörü ile birlikte Glassman osteotomisini 

önermiştir.  

 

Glassman ve ark. mid-palatal süturda ve pterigomaksiller birleşim bölgelerinde 

osteotomi yapılmadan SARME uygulamıştır. Bu basitleştirilmiş tekniğin avantajları:   

a. Postoperatif komplikasyonları ve düşük de olsa ölüm riskini azaltır.  

b. İnsiziv kanal içeriği korunur.   

c. Nasal ve palatal dokuda delinme olmaz.  

d. Pterigomaksiller bölgede kanama olmaz (Glassman ve ark., 1984). 
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        Şekil 1.7: Glassman yönteminde osteotomi şekli 

 

 

Glassman osteotomisinde düşük sedasyon eşliğinde lokal anestezi sonrasında 

bukkal vestibülün en derin bölgesinden kanin dişin distalinden başlayıp birinci molar 

dişin mesialinde sonlanan bir kesi yapılır. Lateral maksiller duvarlardaki kemik yüzeyi 

anterior piriformdan başlayıp zigomatik butresi geçerek pterigomaksiller fissura kadar 

muko-periosteal elevasyonla açığa çıkarılır. Bir fissür frezle dişlerin kök uçlarından 5 

mm yukarıda seyredecek şekilde piriform açıklıktan pterigomaksiller fissurun 

anterioruna kadar osteotomi yapılır. Bölge süturla iyileşmeye bırakılır. Genişletme 

aygıtı, kendi elastik özelliğini soğurması için operasyon sırasında 4 çeyrek tur - 1 mm 

açılır. Operasyon sonrası 3. günden itibaren yeterli genişletme sağlanana kadar vida 

sabah-akşam birer kez açılır. Aktivasyondan sonra aparey 12 hafta boyunca pasif 

şekilde ağızda tutulur. Bu süreçte ortodontik tedaviye başlanabilir veya başlamış olan 

tedavi sürdürülebilir (Glassman ve ark., 1984). Osteotominin yapılmasından sonra 

distraksiyon protokolüne başlanır. 
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1.1. Distraksiyon Osteogenezi 

 

 

Distraksiyon osteogenezi (DO), cerrahi osteotomi ile elde edilen bir kemik 

fragmanının kademeli ve kontrollü yer değiştirmesinden sonra fraktür alanında yeni 

kemik ve komşu yumuşak dokunun oluşturulmasıdır (Cohen ve ark., 1995; 

Constantino ve Friedman, 1991; Cope ve ark., 1999). 

 

İlk olarak Guy de Chauliac, 14. yy’da kırıkların iyileştirilmesi için sürekli 

çekme-traksiyon yöntemi üzerine çalışmıştır. Mekanik bir kuvvetin iskelet sistemine 

doğrudan aktarılmasını sağlayan ilk aperey ise 19. yy’da Malgaigne tarafından 

patellada oluşan yer değiştirmiş kırıkların fiksasyonunda tanıtılmıştır (McCarthy ve 

ark., 2001). 

 

DO ile kemik uzatılması tekniğini, ilk defa Codivilla 1905 senesinde, femurun 

uzatılmasında tanımlamıştır (Codivilla, 1994). Takip eden dönemde aynı teknikle tibia 

da uzatılmış, asıl gelişme ise 1950’lerde Dr. Gavriil A. İlizarov tarafından 

sağlanmıştır. İlizarov, bu tekniği ekstremitelerin enkondral kemiklerinde başarıyla 

uygulamıştır (Karabekmez ve ark., 2012). 

 

Kraniyo-maksillo-fasiyal bölgede ise DO ile ilgili ilk tanımlamayı Wassmund 

1926 ve Rosenthal 1927 yılında yapmıştır (Honig ve ark., 2002). 1990’lı yıllara değin, 

yüz bölgesindeki DO uygulamaları hakkında birkaç çalışma yayınlanmış, ilk pratiği 

McCarthy ve ark. 1992 yılında hemifasyal mikrozomi tedavisinde mandibulayı 

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

 

 

DO, yavaş ve kademeli bir germe kuvveti ile bir kemiğin iki segmenti arasında 

yeni dokusal oluşumun indüklenmesi için geliştirilen bir yöntemdir (Campisi ve ark., 

2003; Ilizarov, 1989a; Ilizarov, 1989b; Meyer ve ark., 2001a). İki ana tipi vardır:  

a. Fiziyal distraksiyon, uzun kemiklerin epifiz ve diafizlerini ayırarak, 

b. Kallotazis (Callotasis) kırık veya osteotomi hattındaki kallusu kademeli 

gererek sert ve yumuşak dokuda rejenerasyonu ve büyüme aktivitesini 

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

 

Kallotazis, osteotomi veya fraktür ile kemik segmentinin bütünlüğünün 

bozulduğu yerde şekillenen onarıcı kallusun azar azar esnetilmesidir. Kallotazis 

(Callotasis) kelimesinin kökeni Latin ve antik Yunan diline dayanır; kallum (callum) 

Latincede kemik segmenti arasındaki skar, taois ise antik Yunan dilinde germe 

anlamına gelir. Maksillo-fasiyal bölgede en çok uygulanan distraksiyon yöntemi 

kortikotomi veya osteotominin ardından kemik parçaları arasında kalan iyileşmekteki 

kallusun çekilmesidir. DO başlangıçta oluşan tamir kallusu nedeniyle kırığın normal 

iyileşmesi ile neredeyse aynıdır (Karabekmez ve ark., 2012). 

 

DO uygulamasında kemik dokusunun içinde yerleşmiş olduğu kaslar ile bunların 

yapısında yer alan damar, sinir, fasya, ligament, mukoza, deri gibi yumuşak dokularda 

ve kıkırdak ile periost yapısında da kemik segmentlerine uygulanan germe 

kuvvetlerine karşı bir uyum reaksiyonu oluşur. Gerilme sonucu yumuşak dokuda 

gerçekleşen bu değişimlere distraksiyon histogenezisi denir (Cope ve ark., 1999).  

 

İlizarov kemik uzatılması çalışmaları sayesinde distraksiyon osteogenezinin iki 

prensibini bildirmiştir. ‘İlizarov Etkileri’ olarak bilinen bu prensipler şunlardır:  

1. Germe kuvvetlerinin doku büyüme-gelişimine etkisi, 

2. Kan dolaşımının ve distraksiyon kuvvetlerinin kemik ve eklem şekli 

üzerindeki etkisi.  
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İlk prensip, rutin uygulanan çekme kuvvetinin neden olduğu stresin, doku 

yenilenmesi ile büyümeyi hızlandırdığını söyler. Meydana gelen yeni kemik orijinal 

yapısına ulaşmak için hızlıca rejenere olur (İlizarov, 1989a ve İlizarov, 1989b). 

 

İkinci prensip ise kemik-eklem morfolojisinin ve kütlesinin mekanik kuvvetler 

ve kan bileşenleri ile ilişkili olduğunu söylemektedir. Kan bileşenleri normal veya 

yüksek mekanik kuvvetleri destekleyemezse, yeni kemik oluşumu kesilir ve atrofi 

veya dejenerasyon başlar. Tam tersi durumda, kan bileşenleri yeterli desteği 

sağlayabilirse kemik dokuda denge oluşturan hipertrofi oluşur (İlizarov, 1989a ve 

İlizarov, 1989b). 

 

 

 

1.3. Distraksiyon Osteogenezi Aşamaları  

 

 

DO tedavisi 6 aşamadan oluşur: 

1. Preoperatif aşama, 

2. Operatif aşama, 

3. Latent aşama,  

4. Distraksiyon aşaması, 

5. Konsolidasyon aşaması, 

6. Retansiyon aşaması (Martin ve ark., 1989). 

 

 

 

1.3.1. Preoperatif Dönem  

 

 

Bu dönemde radyografik ve klinik muayene, ilgili materyalin (fotoğraf ve 

sefalometri) analizi ve artikülatöre bağlanan alçı modellerin kontrolü ile tedavi 

planlaması yapılır. Değerlendirmede hastanın büyüme dönemi, dental durumu, oral 
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temizliği, deformitesinin konumu, hedeflenen kemik uzatması, hastanın psikolojisi ve 

genel sağlığı dikkate alınır (Aronson, 1999). 

 

 

 

1.3.2. Operatif Dönem 

 

 

Cerrahi işlemin yapıldığı dönemdir. Kemik kesilerinden sonra distraktör 

yerleştirilir. Osteotom, sinirler ve anatomik oluşumlar zarar görmeyecek şekilde elde 

edilmek istenen kemiğin hacmine göre yapılır. Önce bukkal bölgedeki kesiler 

tamamlanır sonra, lingual bölgede yeşil ağaç kırığı oluşturulur, ardından distraksiyon 

aygıtı yerleştirilir. Sütur atılmadan önce distraksiyon aygıtının çalışması kontrol 

edilmeli ve açma yönü belirlenmelidir (Cope ve ark., 2001; Swennen ve ark., 2001). 

 

 

 

1.3.3. Latent Dönem 

 

 

Cerrahi işlemin ardından, distraksiyon aygıtının aktivasyonundan önceki 

bekleme dönemidir. 5-7 günlük bu dönem osteotomi ile yaratılan aralıklarda 

iyileşmenin başlaması içindir. Bu sürenin uzaması veya kısalması komplikasyonlara 

neden olur. Bu dönemin ne kadar süreceği hastanın yaşına ve osteotomi yapılan 

bölgeye göre değişir (Tavakoli ve ark., 1998). Bu dönem kallusun tam iyileşmesi için 

önemlidir. Distraksiyon erkenden başlatılırsa kemikleşme azalır ve bu sahalarda 

kıkırdak yapı oluşur ki bu yapı mekanik olarak dayanıksızdır. Latent periyod çok uzun 

olursa osteotomi sahasında oluşmaya başlayan sert kallus nedeniyle distraksiyon aygıtı 

kemik parçalarını ayıramaz. Yaş ilerledikçe bu süre daha uzun tutulmalıdır. Yaşa göre 

hiç beklemeden ilk anda aktivasyon yapılabilir ya da en fazla 12 gün latent dönem 

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

 

 

Distraktörün vidasının açıldığı, osteotomla komşu kemik kenarlarının yavaşça 

birbirinden ayrıldığı dönemdir. Distraksiyon döneminde dikkat edilmesi gereken 3 

önemli parametre vardır. Bunlar distraksiyonun  

1. Hızı veya oranı (günlük miktar),  

2. Ritmi (frekans),  

3. Toplam süresidir. 

 

Yapılan çalışmalarda en uygun distraksiyon hızının 1mm/gün olduğu rapor 

edilmiştir (Al Ruhaimi, 2001; Tavakoli ve ark. 1998). Swennen ve arkadaşlarının 

literatür taramasında çeşitli çalışmalarda hız günlük olarak 0,5 ile 1 mm arasında 

belirlenmiştir (Swennen ve ark., 2001). Distraksiyon hızı ve ritmi çocuklarda 

metabolizma hızlı olduğundan arttırılabilir, yaşlılarda metabolizma yavaş olduğundan 

azaltılır. Önemli olan distraksiyon oranı ile distraksiyon yapılan dokulardaki vasküler 

büyüme hızının birbiriyle dengede olması ve distraksiyonun prematür konsolidasyon 

nedeni olacak yavaşlıkta kalmamasıdır (McCarthy ve ark., 2001).  

 

Literatürdeki maksillofasiyal distraksiyon vakalarında genel olarak günde 2 x 

0,5 mm’lik protokol kullanılmıştır (Swennen ve ark., 2001). Toplam distraksiyon 

süresi; oluşturulmak istenen kemik hacmine göre değişiklik gösterir (Cope ve ark., 

2001; Ilizarov, 1988).  

 

 

 

1.3.5. Konsolidasyon Dönemi  

 

 

Konsolidasyon döneminde, distraksiyon aygıtının aktivasyonunun durdurularak 

oluşturulmuş yeni dokunun matürasyonu ve kortikalizasyonu için beklenir. 

Hedeflenen düzeltmeye ulaşıldıktan sonra distraksiyon aygıtı stabil hale getirilir ve bir 
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süre beklenir. Bu sürede immatür kemik remodele olmaya başlar ki bu yaklaşık 6-8 

hafta sürer (Nocini, 2001). Distraksiyon aygıtı iyileşme dönemi boyunca parçaların 

hareketsiz kalması için rijit olmalıdır (Ilizarov, 1989b). Hasta için sorun yaratmıyorsa 

distraksiyon aygıtı 120 güne kadar yerinde tutulabilir (Nocini, 2001). 

 

 

 

1.3.6. Retansiyon Dönemi  

 

 

Distraksiyon aygıtının çıkarılmasının ardından gelen dönemdir. Bu dönemde 

gerekliyse ortodontik tedavi yapılabilir. Konsolidasyon döneminde başlayan yeniden 

şekillenme yaklaşık 12 – 24 ay devam eder. Bu süre zarfında bölge oluşan yeni kemik, 

komşu alanlardaki kemikle aynı nitelikleri kazanır (Molina ve Ortiz, 1995). 

 

 

 

1.4. Sonlu Elemanlar Analizi  

 

 

Sonlu elemanlar analizi bütün halindeki yapıyı parçalara ayırıp birkaç eleman 

haline getirerek, uygulanan stres ve yer değiştirmeleri sayısal olarak açıklayan bir 

analiz yöntemidir. Parçalara ayırma işlemi gerçekte yapının bütünlüğü devam ederken 

teorik olarak yapılır ve problem, her eleman için ayrı ayrı çözüldükten sonra sonuçlar 

birbiriyle uyumlu şekilde birleştirilerek tüm yapı için çözüm elde edilir (Geramy, 

2002).  

 

Bu sayısal analiz yöntemi başlangıçta mühendislik yapılar için geliştirilmiş, 

bilgisayar teknolojisindeki gelişmelerle birlikte, dişhekimliğinde de kullanılmaya 

başlanmıştır (Geng, 2001). İlk olarak Ledney ve Huang 1960’larda bir dişin 

matematiksel modelini oluşturmuş, bunu takiben 1970’lerde Farah ve ark. diş 
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hekimliğinde SEA’yı kullanmıştır (Baiamonte ve ark., 1996; Ebrahimi, 2012; Moratal, 

2010). 

  

SEA’nın uygulanacağı yapının üç boyutlu katı modellemesinde en sık kullanılan 

yöntemler şunlardır: 

1. Manyetik Rezonans (MR) ve Bilgisayarlı Tomografi (BT) görüntülerinin 

dijital ortama aktarılmasıyla modelin oluşturulması, 

2. Nokta ve yüzey bilgilerinin koordinat belirleyici cihazlarla elde edilerek 

modelin oluşturulması (Hong ve ark., 2012; Moratal, 2010). 

 

Bu yöntemlerin kullanılırken karşılaşılan sorunlar;  

1. Modellerin oluşturulması için kullanılan Computer Aided Design - 

Bilgisayar Destekli Tasarım (CAD) programları ile MR ve BT görüntüleme 

sistemleri arasında uyumsuzluk ve  

2. Koordinat belirleyici cihazların sayısallaştırdığı nokta veya yüzey 

bilgilerinin üç boyutlu model haline getirilmesinde kullanılan yazılımın 

yetersiz olmasıdır.  

 

Bu sorunları ortadan kaldırmak için, bu analiz yöntemi kullanılacağı zaman, katı 

modelde gereken düzenlemeler yapılmalıdır (Logan, 2007; Moratal, 2010). 

 

Sonlu elemanlar analizi uygulama sürecinden bahsetmeden önce bazı terimlerin 

açıklanması faydalı olacaktır. 

 

 

1.4.1.Eleman (Element) ve Düğüm (Node) 

 

SEA yönteminde sistemi tanımlayan bölgeler eleman olarak adlandırılan basit 

geometrik şekillere bölünür. Sınırlı sayıdaki elemanlar düğüm-node adı verilen belli 

noktalardan birbirleriyle bağlanır. Elemanlar, düğüm noktalarındaki bilinmeyen 
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değerler cinsinden ifade edilir. Katı modellerde, düğüm noktalarındaki yer 

değiştirmeler elemanların gerilmeleriyle, elemanlardaki yer değiştirmeler de düğüm 

noktalarındaki yer değiştirmeler ile bağlantılıdır. SEA ile düğümlerdeki yer 

değiştirmeler çözülür ve hesaplanır. Modelleme sırasında sınır koşullarını belirlemek 

için düğüm noktaları belirli bir bölgeden hareketsiz olacak şekilde sabitlenir (Geng ve 

ark., 2001). 

Sınır koşullarını da içererek, elemanların birleştirilmesiyle doğrusal (lineer) olan 

veya doğrusal olmayan denklemler elde edilir. Bu denklemlerin çözümü, sistemin 

gerçeğe yakın davranışını verir. Modeldeki eleman sayısı arttıkça sonuçlar gerçeğe 

daha yaklaşır. SEA yönteminde elemanlar, üçgen, paralel kenar, dörtgen 

geometrilerdedir. Tek, iki, üç boyutlu, dönel elemanlar, izoparametrik elemanlar 

şeklinde olabilirler. Düğüm sayısına ve burdaki bilinmeyenlere ve sürekli ortam 

probleminin özelliklerine göre ise plak, levha, kabuk problemleri olarak sınıflandırılır 

(Geng ve ark., 2001; Şahin, 2008). 

 

 

1.4.2.Ağ Yapısı (Mesh) Oluşturulması 

 

Ağ (mesh) yapısı ile düğüm noktalarının ve elemanların konumları belirlenir. Ağ 

yapısı üretimi programlar tarafından otomatik olarak veya kullanıcı tarafından 

yapılabilir. Kullanıcının girdiği en az bilgiye göre uygun olan değerlerle düğüm 

noktaları ve elemanlar sıralanır, numaralandırılır. Ayrıca kullanıcı tarafından ağ 

üretilecek alandaki eleman yoğunluğuna karar verilmesi gerekebilir. Tercih edilen 

elemanı kullanarak modelin en iyi şekilde parçalara bölünmesi ve mesh edilmesi asıl 

önemli noktadır (Geng ve ark., 2001; Şahin, 2008).  

Ağ yapısı oluşturulurken önemli bölgelere veya kendi içinde büyük değişime 

sahip olan bölgelere, fazla sayıda eleman yerleştirilir. Ağ yapı oluşturulduktan sonra, 

sınır koşulları belirlenir. Ağ yapı üretim yöntemi, eleman sayısı ve/veya tipi 

değiştirilerek, yeniden ağ yapı oluşturularak çözüm yinelenebilir (Geng ve ark., 2001; 

Şahin, 2008). 
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1.4.3.Sınır Koşulları (Boundary Conditions) 

 

Sınır koşulları gerilimlerin ve yer değiştirmelerin (deplasman) sınırlarını ifade 

eder. Cismin nereden sabitlendiğini ve kuvvetin cismin neresinden uygulandığını 

gösterir. Kuvvetin uygulandığı bölgeye göre sınır koşulları belirlenir (Geng ve ark., 

2001). 

 

1.4.4. Katı Modelleme 

 

Sonlu elemanlar analizinin ilk aşaması, kullanılacak tüm materyallerin 

bilgisayar ortamına aktarılarak modellenmesi olup bu, ileri seviye modelleme 

yöntemidir. Bu sayede yapının iç ve dış geometrisi gerçeğe en yakın şekilde 

tanımlanarak ağırlık, moment gibi değişkenler hesaplanabilir veya yapının iç 

geometrik formundan alınan kesitler ile ayrıntılı incelenebilir. Oluşturulan modellerin 

yüzeylerinde renklendirme, geçirgenlik, ışık yoğunluğu ve gölgelendirme gibi farklı 

modifikasyonlar yapılabilir (Geng ve ark., 2001; Şahin, 2008). 

 

Katı modellemede CAD (Computer Aided Design-Bilgisayar Destekli Tasarım) 

programları kullanılır. CAD programı için hızlı işlem gücüne sahip bilgisayarlar 

gerekmektedir. CAD kullanımı üretimden önce ürünün istenen şekil ve işlevi sağlayıp 

sağlamadığını gösterebilir. Ayrıca dayanıklılık, materyal özellikleri ve bunlara ilişkin 

hesaplamalar pahalı testlere gerek kalmadan, yazılım destekli olarak yapılabildiğinden 

işlem daha hızlı ve düşük maliyetli olur (Geng ve ark., 2001; Şahin, 2008). 

 

Tek, iki ve üç boyutlu olarak modelleme yapılabilir. Gerçeğe uygun kuvvetleri 

oluşturabilmek amacıyla üç boyutlu modelleme kullanılır. Üç boyutlu ortamda tüm 

yönlerdeki kuvvetler hesaplanacağı için, hassas ve gerçekçi sonuçlara ulaşılmasını 

sağlamaktadır (Geng ve ark., 2001; Şahin, 2008). 
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1.4.5. Gerilim (Stres) - Gerinim (Strain) 

 

Stres (Gerilim); birim alana düşen kuvvet miktarıdır ve birimi MPa 

(Megapaskal)’dır. Bir cisme dışarıdan uygulanan kuvvet, o cismin içinde karışık 

gerilmeler meydana getirir. Bunlar: 

1. Çekme, 

2. Basma ve  

3. Makaslama gerilimleridir (Craig, 1997; McCabe ve Walls, 1984; 

O’Brien, 1997).  

 

Strain (Gerinim); gerilim altında, cismin her bileşeninde görülen birim 

uzunluktaki değişim, cismin fiziksel bir deformasyonudur (elastik veya plastik). Başka 

bir ifade ile strain-gerinim gerilim altında oluşan uzunluktaki değişimin orijinal 

uzunluğa oranıdır ve bir ölçü birimi yoktur. Bir cisimde uygulanan kuvvet sonucunda 

gerilim oluştuğunda, aynı anda gerinim de oluşur. Gerilim ve gerinim (stres ve strain), 

birbirinden farklıdır. Gerilimin, büyüklüğü ve yönü olan bir kuvvet; gerinim ise sadece 

bir büyüklüktür (Craig, 1997; McCabe ve Walls, 1984; Philips, 1989).  

 

 

1.4.6.Elastisite Modülü (Young Modülü) 

 

Elastisite modülü, materyalin sertliğinin ölçüsü olup; gerilmenin gerinime 

oranına eşittir ve birimi Gigapaskal (GPa)’dır (Craig, 1997; O’Brien, 1997). Elastisite 

modülü ile cismin katılığı doğru orantılıdır. Elastisite modülü yüksek bir cisim, aynı 

kuvvetler altında, elastisite modülü düşük bir cisimden daha az deforme olur (McCabe 

ve Walls, 1984; Şahin, 2008). 
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1.4.7.Poisson Oranı 

 

Poisson oranı, gerilme tipi bir kuvvet yüklemesinde, lateral gerinimin aksiyel 

gerinime oranı şeklinde tanımlanır. Başka bir ifadeyle, elastikiyet sınırları dahilinde 

kuvvete dik yönde olan gerinimin, paralel yöndeki gerinime oranıdır. Poisson oranı, 

bütün maddeler için 0 ile 0.5 arasında bir değerdir ve cisme has bir özelliktir. Lastik 

bir bandın gerdirilirken boyunun uzaması ile birlikte eninin daralması buna örnektir 

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

 

 

 

1.4.8.Von Mises Stres, En Yüksek ve En Düşük Asal Stresler 

 

Von Mises stres, çekilebilir (ductile) maddelerde şekil değiştirmenin başlangıcı 

olarak tanımlanır. Cisimde meydana gelen stres dağılımları ve yoğunlaşmaları 

hakkında bilgi edinmeyi sağlar. Tek yönde kuvvet yüklenen cismin çekme (tensile) 

dayanıklılığını vermek üzere iki/üç boyutta oluşan stresleri birleştirir. Kırılmaya 

(fatigue) karşı dayanıklılığın ölçülmesi analizlerinde de kullanılır (Incropera ve 

Dewitt, 2002; Shigley 1986).  

 

Kuvvet uygulamasıyla meydana gelen stresler normal stresler (gerilme ve 

sıkışma stresi- σ ile sembolize edildi) ve kesme stresleri (  ile sembolize edildi) olmak ז

üzere iki gruba ayrılır. Bir adet üç boyutlu elemanın, x-y-z düzlemlerini bir adet 

normal stres ve iki adet makaslama stresi etkiler. Makaslama stresleri, זxy= זyx , זyz=זzy, 

 zx şeklinde ifade edilebilir. Böylece herhangi bir üç boyutlu elemanın stres durumuז=xzז

üç normal ve üç makaslama stres bileşeni ile tam olarak tanımlanır.  

 

Üç boyutlu bir elemanda en yüksek stres değerinin oluşması için bütün 

makaslama stres bileşenlerinin sıfır olması gerekir. Bu durumdaki bir elemanda 

normal stresler Asal Gerilim (Principle Stress) olarak adlandırılır. Asal Gerilim 3’e 

ayrılır:  
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1. En yüksek asal gerilim (maximum principle stress),  

2. Ara asal gerilim (intermediate principle stress)  

3. En düşük asal gerilim (minimum principle stress)  

 

 Genelde σ1 en büyük pozitif değeri, σ3 en küçük negatif değeri ve σ2 ise ara bir 

değeri göstermektedir. Bu değerler σ1> σ2> σ3 şeklinde sıraya konulabilir.  

σ1: En yüksek asal gerilimi (maximum principle stress) simgeler, pozitif 

değerdir.  

σ3: En düşük asal gerilimi (minimum principle stress) simgeler, negatif değerdir. 

 

Analiz sonuçlarında pozitif değerler gerilme streslerini, negatif değerler sıkışma 

streslerini belirtir. Hangi stres tipinin mutlak değeri daha büyük ise, eleman o stres 

tipinin etkisi altında olduğu bilinerek değerlendirme yapılır.  

 

Kırılabilir maddeler için asal (principle) stres değeri önemlidir. Çünkü 

“maximum principle stress”, en yüksek gerilme dayanıklılığına eşit veya daha büyük 

değerde olduğunda ve “minimum principle stress”in mutlak değeri, en yüksek sıkışma 

dayanıklılığına eşit veya daha büyük olduğunda başarısızlık görülür.  

 

Von Mises Stres, 3 asal stres değerinden hesaplanır: 

σ’=√
(σ1−σ1)2+(σ2−σ3)2+(σ3−σ1)2

2
 

 

Von Mises Stres değerleri stres dağılımları ve yoğunlaşmaları hakkında genel 

bir bilgi verir (Geng ve ark., 2001; Ebrahimi, 2012; Hong ve ark., 2012; Logan, 2007; 

Moratal, 2010; Tabata ve ark., 2010). 

 

 



34 
 

1.4.9.Sonlu Elemanlar Analizinin Aşamaları 

 

 

1.4.9.1. İncelenecek Yapının Modelinin Elde Edilmesi 

 

Sonlu Elemanlar Analizinin ilk aşaması katı modelleme için gereken 

yöntemlerden birinin seçilmesinden sonra dijital ortamda CAD programı kullanarak 

modelin oluşturulmasıdır. Analizi yapılacak olan cisim, gerekli programlar 

kullanılarak boyut ve geometrisine uygun elemanlara bölünür ve matematiksel model 

denilen ağ yapıya dönüştürülür. Eleman sayısının artmasıyla sonuç gerçeğe daha yakın 

olurken hata ihtimali de arttırmaktadır (Geng ve ark., 2001; Ebrahimi, 2012; Logan, 

2007; Magne, 2007; Moratal, 2010). 

 

 

1.4.9.2. Verilerin Programa Yüklenmesi 

 

Katı modelin yapısındaki farklı elemanların mekanik özellikleri ve kuvvet 

yüklemesi tanımlanmalıdır. Elastisite-Young modülü ve Poisson oranları mekanik 

özelliklerin belirlenmesi için kullanılır. Kuvvet yükleme koşulları, uygulanacak 

kuvvetin şiddeti, yönü ve açısı belirlenir. Modeldeki her eleman, ana modelin bütün 

özelliklerine sahip olduğu için elemanların yüklenen kuvvete gösterdikleri tepkiler 

yapının bütününü temsil eder. Kuvvet yüklemeleri altında elde edilen veriler saklanır 

(Ebrahimi, 2012; Logan, 2007; Moratal, 2010). 
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1.4.9.3. Analizin Çözümlenmesi 

 

Sonlu elemanlar analizinde, cismin bir bütün olarak çözümlenmesi elemanlardan 

oluşan alt yapıların tek tek çözümlenmesi ile yapılır. Farklı kuvvet yükleme 

koşullarında yapılan analizler sonucunda farklı değişkenlere ilişkin verilere ulaşılır. 

Bunlar, asal gerilimler (principal stresses), eksensel gerilimler (axial stresses), yer 

değiştirme (displacements), ve deformasyon değerleri veya eşdeğer gerilimlerdir 

(equivalent stresses) (Geng ve ark., 2001; Ebrahimi, 2012; Logan, 2007; Moratal, 

2010).  

 

 

1.4.9.4.Sonlu Elemanlar Analizinde Sonuçların Değerlendirilmesi 

 

SEA yönteminde kesitlerin doğru alınıp, düğümlerdeki stresin doğru ve eksiksiz 

değerlendirilmesi ve diğer örneklerle karşılaştırma yaparak anlamlı sonuçlara 

ulaşılması önemlidir  (Logan, 2007). .Analiz sonuçlarının değerlendirilmesinde; 

kemik, greft materyalleri, porselenler gibi kırılgan materyaller için asal gerilim-

principal stress değerleri, metaller gibi esneyebilen maddeler için ve bütün yapıda 

meydana gelen stres hakkında bilgi edinmek için Von Mises stres-equivalent stress 

değerleri kullanılabilir (Moratal, 2010).  

 

Ayrıca bir materyalin elastik davranış gösterebildiği en yüksek stres seviyesi 

olarak tanımlanan yield noktasını bulmak için Von Mises stresleri incelenebilir. Yield 

noktasının belirlenmesi sayesinde materyalin elastik davranış gösteremeyip, plastik 

deformasyona maruz kalacağı stres seviyesi belirlenmiş olur (Chen ve ark., 2010). 

 

Bu tez çalışmasının amacı maksiller transversal boyut yetersizliği olan genç 

erişkin bireyde maksiller genişletme için kullanılan iki farklı yöntem ve apareyin mid-

fasiyal bölgedeki etkilerini sonlu elemanlar analizi ile karşılaştırmaktır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

 

Bu tez çalışmasında supraorbital hatta kadar modellenmiş iki farklı biyomekanik 

konfigürasyonda hazırlanmış kurukafa modelleri üzerinde çift menteşeli genişletme 

vidası ile Dresden distraktörünün oluşturduğu stres ve kraniyo-fasiyal yapılardaki yer 

değiştirme miktarı üç boyutlu Sonlu Elemanlar Analizi (SEA) ile statik lineer analiz 

yapılarak değerlendirilmiştir. Bu tez çalışması, Ankara Üniversitesi Diş hekimliği 

Fakültesi ve Ay Tasarım Ltd. Şti. ortaklığı ile yapılmıştır. 

 

 

a.   

b.  

Şekil 2.1: Supraorbital hatta kadar modellenmiş kurukafa modelleri  
  a. Diş destekli genişletme modeli b. Kemik destekli genişletme modeli 
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3 boyutlu ağ yapının oluşturulması ve homojen hale getirilmesi, katı modelleme 

ve sonlu elemanlar stres analizi için Intel Xeon ® R CPU 3,30 GHz işlemci, 500gb 

Hard disk, 14 GB RAM donanımlı ve Windows 7 Ultimate Version Service Pack 1 

işletim sistemli bilgisayar kullanılmıştır. Activity 880 (smart optics Sensortechnik 

GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) optik tarayıcısı ile 3 boyutlu 

tarama yapılmış, 3 boyutlu modelleme ise Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park. Ave 

N, Seattle, WA 98103 USA) yazılımıyla gerçekleştirilmiştir. VRMesh Studio 

(VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA, USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta 

Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) programları ile analiz yapılmıştır. 

 

 

Şekil 2.2: Activity 880 (smart optics Sensortechnik GmbH, Bochum, Almanya) optik  
    tarayıcısı 

 

 



38 
 

VRMesh yazılımı ile geometrik modeller oluşturulmuş, üç boyutlu modellemede 

evrensel olan .stl formatında Algor Fempro (Algor Inc., USA) yazılımına analize 

hazırlamak ve analiz yapabilmek amacıyla aktarılmıştır. Bu formatta düğümlerin 

koordinatları saklanarak bilgi programlar arasında kayıpsız şekilde aktarılabilir. Bu 

işlemden sonra oluşturulan modelin maksillaya ait olduğu ve dental yapılar yazılıma 

tanıtılmalıdır. Modellerin bileşenlerine, fiziksel özelliklerini tanımlayan elastiklik 

modülü ve Poisson oranı değerleri verilmiştir. 

 

Çizelge 2.1: Modellerde kullanılan young modülleri ve poisson oranları 

 

MALZEMELER 

 Young Modülü (MPa) Poisson oranı 

Paslanmaz çelik 210 000 0.30 

Diş 20 290 0.30 

Kortikal kemik 13 700 0.30 

Spongioz kemik 1370 0.30 

Periodontal ligament (Pdl) 50 0.49 

Sütur  10 0.49 

Nikel Titanyum 44 000 0.33 

Titanyum 110 000 0.30 

* Dresden distraktörü ve çift menteşeli genişletme vidası – tel ve bant; çelik 

* Yay ve braketler; nikel titanyum (ni-ti) 

* İmplant ve vida; titanyum 

 

 

 

Algor yazılımına .stl şeklinde yüzey verisi olarak atılan modellerin bu yazılımda 

analizlerinin yapılabilmesi, içi dolu şekilde meshlenmesi ile mümkündür.  Bu işlemde, 

modeller imkân verdiği ölçüde 8 düğümlü (brick tipi) elemanlardan oluşturulmuş, 
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yapıların merkezine yakın bazı yerlerde yapının tamamlanabilmesi için daha az düğüm 

noktalı elemanların kullanımı gerekmiştir. Bu tekniğin avantajı kolay hesaplama için 

mümkün olan en fazla sayıda düğüm noktası içeren elemanlar ile en kaliteli ağ 

yapısının oluşturulmasıdır. Modellerde analizi zorlaştıran bölgeler çizgisel elemanlar 

çıkarılarak düzenlenmiştir.  

 

Bu tez çalışmasında modeller Bricks ve Tetrahedral elemanlar şeklinde katı 

modele çevrilmiştir. Bricks ve Tetrahedral katı modellemede, Fempro modelde 

olabildiğince 8 düğümlü (nodlu) elemanlar, bunların ayrıntıya giremediği durumlarda 

7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 düğümlü elemanlar kullanılır. 

 

 

 

 

Şekil 2.3: Katı modellemede kullanılan elemanlar 
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Modellerin hepsinin lineer, homojen ve izotropik materyallerden oluştuğu 

varsayılmıştır. Homojen bir materyal her yapısal elemanda benzer mekanik özellikleri 

gösterir. İzotropiklik materyalin ise özellikleri her yönde aynıdır. Anizotropik 

materyaller farklı yönlerde farklı özellikler gösterir. Lineer elastisite; uygulanan 

kuvvetlerle yapının deformasyonunun veya dayanıklılığının oransal değişim 

göstermesidir. Gerçeğe en yakın sonuçların elde edilmesi için programın sağladığı 

olanak dâhilinde, olabildiğince fazla sayıda eleman kullanılmıştır. 

 

 

Çizelge 2.2: Modellerin eleman ve düğüm sayıları 

 

 

Bu tez çalışmasında SmartOptics 3 boyutlu tarayıcısı ile implant, mini vida ve 

alt yapı parçaları taranmıştır. Modeller .stl formatında elde edilmiş, Rhinoceros 4.0 

(3670 Woodland Park. Ave N, Seattle, WA 98103 USA) yazılımına gönderilmiştir. Bu 

yazılımda Boolean yöntemi ile implant, vida, tel, braketler, apareyler ve kemik 

dokuları uyumlandırılmış yapılmış ve kuvvet aktarılmıştır. 

 

 

2.1.Kemiğin Modellenmesi 

 

Kafa kemikleri, Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografide (ILUMA, Orthocad, 

CBCT, 3M Imtec, Oklahoma, USA) taranmıştır. Taramada elde edilen kesitler 

MATEMATİKSEL MODEL Eleman Sayısı Düğüm Sayısı 

Kemik destekli genişletme modeli 1035980 267593 

Diş destekli genişletme modeli 979913 241493 
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rekonstrükte edilmiştir ve DICOM 3.0 formatında export edilmesinin ardından 3D-

Doctor (Able Software Corp., MA, USA) yazılımına alınmıştır. 

 

3D-Doctor yazılımı manyetik rezonans ve bilgisayarlı tomografi gibi 

görüntüleme yöntemleri ile elde edilen görüntülerin, bilgisayar ortamında yeniden 

oluşturulabilmesini sağlar. Bu görüntüler sadeleştirilebilir ve yeniden şekillendirme 

yapılabilinir. Bu aşamada; Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı’na tedavi olmak üzere başvuran maksiler yetersizlik kaynaklı iskeletsel 

sınıf 3 anomalisi olan genç erişkin erkek hastanın teşhis amacıyla alınan 96 kvp, 8 

mA’de 9,087 saniyelik tarama ile elde edilen bilgisayarlı tomografisinin ölçülerine, 

önceden elde edilen kafatası modeli uyumlandırılmıştır. Daha sonra hacimsel veri 0.2 

mm kesit kalınlığı ile rekonstrükte edilmiştir. Bu araştırma ile ilgili hasta 

bilgilendirilmiş ve onayı alındıktan sonra görüntüleri üzerinde çalışılmıştır.  

 

  3D-Doctor yazılımında kesitlerdeki kemik dokular “interactive segmentation” 

ile ayrıştırıldıktan sonra “Complex Render” yöntemiyle 3 boyutlu model haline 

getirilmiştir. Ardından 3D-Doctor yazılımındaki sadeleştirme yöntemleri ile düşük 

hafıza tüketen ve düzgün oranlara sahip elemanlardan oluşan, pürüzsüz bir yüzey 

haline getirilen üst çene ve yüz kemiklerinin modelleme işlemi tamamlanmıştır. Bu 

model 3D-Doctor yazılımından .stl formatında export edilmiştir.  

 

VR Mesh yazılımında çene modeliyle ilgili boyutsal ve topografik düzenlemeler 

yapılmasını takiben “3d Complex Render” yöntemi ile 3 boyutlu kemik dokusu 

modellenmiştir. Kemik dokusundan offset yöntemi ile spongioz kemik elde edilmiştir 

ve kuvvet aktarımına geçilmiştir. Kortikal kemik, spongioz kemik, implant, vida, tel, 

braketler ve apareyler gerçek biçimlerini yansıtacak şekilde modele taşınmıştır. 

Rhinoceros yazılımında modeller 3 boyutlu uzayda doğru koordinatlara yerleştirilerek 

modelleme tamamlanmıştır (Şekil 2.4).  
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A.  

B.  

C.  

D.  

Şekil 2.4: SEA modelleri A.Sağlam kortikal kemik, B.Diş destekli genişletme modeli,  
    C.Kemik destekli genişletme modeli, D.Spongioz kemik. 
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2.2.Dişlerin ve Periodontal Membranın Modellenmesi 

 

 

Wheeler atlası rehber alınarak, alçıdan yapılan dişlerin 3 boyutlu SmartOptics 

tarayıcısı ile taranmasıyla modelleme yapılmıştır. 20 yaş dişleri kortikotomi işlemine 

engel olduğu gerekçesiyle, klinikte de genellikle kortikotomi ve sabit ortodontik tedavi 

öncesi çekildiği için modele dâhil edilmemiştir. 

 

Dişlerin kortikal kemikte kalan kısımları, slice işlemi ile kesilerek elde edilen 

arayüzlerden, 0.15 mm’lik offset komutu ile periodontal membran oluşturulmuş, daha 

sonra diş modelleri periodontal membran katmanı içerisinde konumlandırılmıştır 

(Şekil 2.5a). 

 

Dental bölge ile kemik bölge entegrasyonu sağlandıktan sonra, standardize 

edilen model, analize uygun tam dişli model haline getirilmiştir (Şekil 2.5b). 
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    a.       

     b.      

Şekil 2.5: Dişli SEA modelleri 

    a. Dişlerin periodontal membran katmanına konumlandırılmış dişlerin görüntüsü 
     b. Tam dişli model 

 

 

Rhino’da yapılan modeller 3 boyutlu koordinatlara sadık kalınarak Fempro 

yazılımına aktarılmıştır (Şekil 2.6). 
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A.  

 

 B.  

           Şekil 2.6: Fempro yazılımına aktarılan modeller 
 A.Çift menteşeli genişletme vidası, B.Dresden Distraktörü. 
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2.3.Sınır Koşulları 

 

Model, üstte frontal kemiğin supraorbital kenarının üstünden, arkada ise 

temporal kemiğin zigomatik çıkıntısının posteriorundan her DOF (Degree of 

freedom)’ta hareketsiz olacak şekilde sabitlenmiştir. 

 

 

2.4.Kuvvet Tanımlaması ve Modele Aktarılması 

 

Çift menteşeli genişletme vidasında, apareyin palatal kısmından birbirini itecek 

şekilde 100 N kuvvet uygulanmıştır. 

Dresden distraktörlü modelde, distraktörün palatal kısmından birbirini itecek 

şekilde 100 N ve anterior dişlerin arasındaki kapalı yaydan ise birbirini çekecek şekilde 

2.9 N (yaklaşık 295 gram) kuvvet uygulanmıştır. 

Sonlu elemanlar analizi yapılarak ulaşılan değerler, varyansı olmayan matematik 

hesapları sonucu ortaya çıkar. Bu nedenle istatistiksel analizler yapılamaz. Kesit 

görüntülerinin ve düğümlerdeki stres miktarı ve dağılımlarının dikkatli 

değerlendirilmesi ve yorumlanması bu yöntemdeki asıl önemli konudur.  

 

 

2.5.Senaryo Modellerin Oluşturulması 

 

Bu tez çalışmasında, biri çift menteşeli genişletme vidalı (Bestdent, Kaoshiung, 

Tayvan), diğeri Dresden distraktörlü ( ITU, Dresden, Almanya) ve osteotomi hattı ile 

bölümlenmiş iki farklı senaryo modeli oluşturulmuştur. Oluşturulan bu modellere daha 

sonra kuvvet yüklemesi yapılarak meydana gelen stresler 3 boyutlu Sonlu Elemanlar 

Analizi ile incelenmiştir. 
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2.5.1. Diş Destekli Genişletme Modeli 

 

 

 

Şekil 2.7: Diş destekli genişletme modelinin okluzalden görüntüsü 

 

 

Bu senaryoda hazırlanmış üç boyutlu sonlu elemanlar modeline çift menteşeli 

genişletme vidası birinci premolar ve birinci molar dişlere bağlanacak şekilde 

yerleştirilmiştir. Anterior dişlerin palatinal yüzeyine 0,051 inch çapında paslanmaz 

çelik kolları uzatılmıştır. 
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2.5.2.Kemik Destekli Genişletme Modeli 

 

 

 

Şekil 2.8: Kemik destekli genişletme modelinin okluzalden görüntüsü 

 

Bu senaryoda hazırlanmış üç boyutlu sonlu elemanlar modelinde ise Dresden 

distraktörünü geliştiren Dr. Harzer ve arkadaşlarının literatürdeki çalışmalarında 

önerdiği şekilde rahatlatıcı osteotomi hatları hazırlanmış ve operasyon sırasında 

santral dişler arasından yerleştirilen keski ile premaksillada separasyon yapılmış ama 

pterigoid plaklar ayrılmamıştır. Dresden distraktörü ile ilgili literatürdeki çalışmalar 

referans alınarak intermaksiller ve mid-palatal süturlar buna göre modellenmiştir 

(Hansen ve ark., 2007). 

Dresden distraktörü ve üst dental arka yerleştirilen birbiri üzerinde kayan 0,016” 

x 0,022” çelik ark telleri ve santral dişler arasında bunları birbirine doğru çeken kapalı 

yay bu modelde konumlandırılmıştır. 
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      3.BULGULAR 

 

 

Çizelge 3.1: Diş ve kemik destekli modellerdeki iskelet yapıların Von Mises stres değerleri 

VON MISES STRESLERİ 

 

Diş destekli Kemik destekli 

Sağ Sol Sağ Sol 

Naso-frontal sütur 0,427735 0,021443 

Fronto-maksiller sütur 0,202964 0,385783 0,030225 0,015792 

İnter-nasal sütur 0,158252 0,035854 

Maksillanın frontal çıkıntıları 0,202858 0,156399 0,023339 0,030336 

Naso-maksiller sütur 0,234838 0,106867 0,044410 0,089152 

Lacrimo-frontal sütur 0,207759 0,339025 0,037047 0,031176 

Lacrimo-maksiller sütur 0,206535 0,178815 0,021499 0,037962 

Lacrimo-ethmoidal sütur 0,199422 0,204360 0,044841 0,024117 

Zigomatiko-frontal sütur 0,589737 0,186669 0,143173 0,160684 

Zigomatiko-maksiller sütur 0,288553 0,136843 0,095644 0,158583 

Zigomatiko-temporal sütur 0,041981 0,015674 0,005235 0,005142 

İntermaksiller sütur 1,269022 3,461672 

A 0,150902 0,137372 

ANS 0,720197 0,439679 

PNS 0,267407 0,158741 

Prosthion 0,603441 0,977146 

İnsiziv foramen önü 5,97081 5,452024 

Mid-palatal sütur orta 5,355961 6,604241 

Mid-palatal sütur yanı  1,999467 1,371402 2,070512 1,969825 

Transvers sütur 0,957647 0,615083 

Tüber bölgesi 0,281485 0,128786 0,111244 0,106464 

Pterigoid bölge 0,912734 0,337613 0,30401 0,276642 

Lateral pterigoid plaka uç 0,002020 0,006211 0,00396 0,005357 

Lateral pterigoid plaka orta 0,016248 0,020185 0,017147 0,019578 

Medial pterigoid plaka uç 0,040247 0,014919 0,011144 0,019026 

Medial pterigoid plaka orta 0,126042 0,069074 0,052577 0,073213 

Apertura piriformis üst 0,009334 0,004448 

Apertura piriformis yan 0,557272 0,25026 0,160893 0,152145 

Apertura piriformis alt 1,753126 1,081391 

Orbita dış kenar 0,195702 0,054437 0,09634 0,106114 

Orbita iç kenar 0,173196 0,152248 0,026822 0,012663 

İnfraorbital 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 sinüs tabanı 0,580562 0,650044 0,38624 0,367622 

Sfeno-temporal sütur 0,129246 0,069682 0,020818 0,018201 

Sfeno-frontal sütur 0,243474 0,031582 0,060377 0,072712 
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Çizelge 3.2: Diş ve kemik destekli modellerdeki iskelet yapıların en yüksek asal gerilimleri 

EN YÜKSEK ASAL GERİLİM 

(MAXIMUM PRINCIPLE 

STRESS) 

Diş Destekli Kemik Destekli 

Sağ Sol Sağ Sol 

Naso-frontal sütur 0,426078 0,004766 

Fronto-maksiller sütur 0,232916 0,398874 0,006517 0,010243 

İnter-nasal sütur 0,163019 0,012698 

Maksillanın frontal çıkıntıları 0,204320 0,163048 0,013263 0,005749 

Naso-maksiller sütur 0,208194 0,121925 0,022215 0,04659 

Lacrimo-frontal sütur 0,227531 0,443071 0,025406 0,037382 

Lacrimo-maksiller sütur 0,182340 0,202843 0,012691 0,024837 

Lacrimo-ethmoidal sütur 0,192428 0,212836 0,038491 0,022005 

Zigomatiko-frontal sütur 0,039659 0,003844 -0,011409 -0,011042 

Zigomatiko-maksiller sütur 0,08799 0,054078 0,030112 0,035894 

Zigomatiko-temporal sütur 0,045204 0,0146 0,002883 0,004697 

İntermaksiller sütur 0,325418 3,124383 

A 0,144362 0,045386 

ANS 0,260187 0,084846 

PNS 0,251034 0,083481 

Prosthion 0,212598 0,110375 

İnsiziv foramen önü 6,580871 6,094175 

Mid-palatal sütur orta 5,524781 6,931665 

Mid-palatal sütur yanı  1,805473 1,311627 1,726103 1,845809 

Transvers sütur 0,63112 0,452308 

Tüber bölgesi 0,219348 0,090463 0,064252 0,078109 

Pterigoid bölge 0,626089 0,344251 0,289968 0,290870 

Lateral pterigoid plaka uç 0,001455 0,001484 0,001598 0,001326 

Lateral pterigoid plaka orta 0,008269 0,021113 0,013941 0,021449 

Medial pterigoid plaka uç 0,039176 0,013892 0,010082 0,015541 

Medial pterigoid plaka orta 0,120827 0,065531 0,050374 0,072019 

Apertura piriformis üst 0,008465 0,004421 

Apertura piriformis yan 0,650298 0,222445 0,167274 0,124669 

Apertura piriformis alt -0,112985 -0,077105 

Orbita dış kenar -0,000578 0,013319 -0,003682 -0,003918 

Orbita iç kenar 0,175961 0,163722 0,026953 0,007704 

İnfraorbital 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 sinüs tabanı 0,106776 0,070766 0,26068 0,329619 

Sfeno-temporal sütur -0,001582 0,083596 -0,001161 0,000166 

Sfeno-frontal sütur -0,002025 0,009945 0,001852 -0,01154 
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Çizelge 3.3: Diş ve kemik destekli modellerdeki iskelet yapıların en düşük asal gerilimleri 

EN DÜŞÜK ASAL GERİLİM 

(MINIMUM PRINCIPLE 

STRESS) 

Diş Destekli Kemik Destekli 

Sağ Sol Sağ Sol 

Naso-frontal sütur -0,048018 -0,018608 

Fronto-maksiller sütur 0,013397 -0,036859 -0,027534 -0,007442 

İnter-nasal sütur 0,000499 -0,027355 

Maksillanın frontal çıkıntıları -0,002971 0,000275 -0,013259 -0,027437 

Naso-maksiller sütur -0,04748 0,008064 -0,028823 -0,055481 

Lacrimo-frontal sütur 0,005083 0,062612 -0,016867 0,003475 

Lacrimo-maksiller sütur -0,042122 0,009155 -0,011651 -0,018552 

Lacrimo-ethmoidal sütur -0,011681 -0,009188 -0,008833 -0,005023 

Zigomatiko-frontal sütur -0,617900 -0,193040 -0,163870 -0,183264 

Zigomatiko-maksiller sütur -0,235657 -0,101241 -0,077686 -0,137613 

Zigomatiko-temporal sütur -0,00137 -0,002688 -0,003106 -0,001181 

İntermaksiller sütur -1,074932 -0,836127 

A -0,012416 -0,108785 

ANS -0,53636 -0,392166 

PNS -0,039758 -0,092938 

Prosthion -0,475730 -0,961885 

İnsiziv foramen önü 0,172462 0,309478 

Mid-palatal sütur orta -0,242595 -0,142533 

Mid-palatal sütur yanı  -0,347297 -0,119036 -0,569555 -0,23061 

Transvers sütur -0,423337 -0,230759 

Tüber bölgesi -0,097014 -0,056266 -0,062872 -0,041951 

Pterigoid bölge -0,401223 -0,043857 -0,050853 -0,022915 

Lateral pterigoid plaka uç -0,000791 -0,005495 -0,002884 -0,004735 

Lateral pterigoid plaka orta -0,011224 -0,000154 -0,004396 -0,000188 

Medial pterigoid plaka uç -0,004271 -0,002577 -0,002224 -0,005863 

Medial pterigoid plaka orta -0,009757 -0,007941 -0,006358 -0,005983 

Apertura piriformis üst -0,001601 -0,000468 

Apertura piriformis yan 0,047434 -0,059794 -0,004859 -0,047321 

Apertura piriformis alt -1,977866 -1,247095 

Orbita dış kenar -0,218005 -0,04525 -0,102035 -0,113873 

Orbita iç kenar -0,006703 0,002626 -0,002177 -0,006631 

İnfraorbital 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 sinüs tabanı -0,548505 -0,625371 -0,182624 -0,066200 

Sfeno-temporal sütur -0,141755 0,006345 -0,024015 -0,019906 

Sfeno-frontal sütur -0,236364 -0,025433 -0,090021 -0,090021 
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3.1.Diş Destekli Genişletme Modeli 

 

3.1.1.Von Mises Stres Değerlendirmesi 

 

 

Şekil 3.1:Diş destekli genişletme modelinde Von mises stres dağılımının frontalden görüntüsü (0,5 

N/mm2 ölçekli) 

 

Maksillanın ekspansiyon kuvvetinin uygulandığı bölgesinde yüksek stres 

oluşmuş ve çevre kemiklere doğru azalmıştır. Bir bütün olarak değerlendirildiğinde 

maksillada yoğun bir stres birikimi olduğu, bu stresin maksillaya ve komşu bölgelere 

değişik şekilde yansıdığı saptanmıştır. Apertura priformisin altında kalan alanın içinde 

intermaksiller süturda stres daha az iken, Apertura piriformisin yan taraflarında kalan 

bölgede, foramen infraorbitalislerde daha fazla stres biriktiği saptanmıştır. Vomerde 

de stres birikimi fazladır. (Şekil 3.1). 

 

Yoğun stresin izlendiği bu bölgelere oranla daha düşük stresin biriktiği çevre 

yapılar da mevcuttur. Mid-fasiyal bölgenin üst kısmında orbitaların arasında kalan 

alanda naso-frontal sütur, fronto-maksiller süturlar ve maksillanın frontal çıkıntıları 

sayılabilir. Buna benzer olarak orbitaların iç köşelerine doğru gidildikçe naso-



53 
 

maksiller sütur, lakrimo-maksiller sütur, lakrimal kemik ve lakrimo-etmoidal süturda 

stres birikiminin görüldüğü bölgelerdir. Zigomatik kemik bölgesinde de stres alanları 

görülmektedir. Zigomatik kemiğin orbitaların alt-lateral kısmında kalan yüzü, 

zigomatiko-frontal ve zigomatiko-maksiller süturlar stres biriken alanlar olarak 

sayılabilir (Şekil 3.1). 

 

 

 

Şekil 3.2: Diş destekli genişletme modelinde Von mises stres dağılımının sagittalden görüntüsü (0,5 

N/mm2 ölçekli) 

 

Sagittalden bakıldığında stresin, sfenoid kemikten temporal, parietal ve frontal 

kemiklere kadar azalarak ulaştığı görülmektedir. Zigomatik arkta stres birikimi 

oldukça azdır (Şekil 3.2). 
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Şekil 3.3: Diş destekli genişletme modelinde Von mises stres dağılımının okluzalden görüntüsü (1,5 

N/mm2 ölçekli) 

 

 

Okluzalden bakıldığında maksillanın anteriorunda palatin kemiğe göre daha 

fazla stres birikmiştir. Keserlerin vestibülündeki kemikte ve tüber maksillada, 

maksillanın palatinalde kalan kısmına göre daha az stres birikmiştir. 4 ve 6 numaralı 

dişlerin destek dişler olması nedeniyle bu dişlerin alveolar kemiğinde yüksek stres 

birikimi görülmüştür. Tüm bu yoğun stres alanında posterior nasal spinada çevresine 

göre daha az stres birikmiştir. Pterigoid plakalarda maksiller kemiğe nispeten daha az 

stres birikmiş ayrıca medial pterigoid plakalarda lateral pterigoid plakalardan daha 

fazla stres birikmiştir(Şekil 3.3). 
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Şekil 3.4: Diş destekli genişletme modelinde dişlerdeki Von mises stres dağılımının görüntüsü (0,5 

N/mm2 ölçekli) 

 

 

Dişlere bakıldığında, en fazla stres birikimi ekspansiyon vidasının bağlandığı 

destek dişler olan 4. ve 6. dişlerde görülmüştür. En düşük stres ise 5. ve 7. dişlerde 

izlenmiştir. Genel olarak diş köklerinde kronlarına göre belirgin derecede fazla stres 

birikimi görülür. Apekslerde kökün geri kalan bölgelerine göre daha az stres 

birikmiştir (Şekil 3.4). 
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3.1.2.En Yüksek Asal Gerilim (Maximum Principle Stress) Değerlendirmesi 

 

En yüksek asal gerilim cisimdeki gerilme streslerini ifade eder. 

 

 

Şekil 3.5: Diş destekli genişletme modelinde en yüksek asal gerilim stres dağılımının frontalden 

görüntüsü (0,1 N/mm2 ölçekli) 

 

 

Cepheden bakıldığında en çok gerilme stresinin maksiller kemiğin apertura 

piriformis altında kalan kısmında biriktiği görülmüştür. Bu alan kendi içinde 

değerlendirilirse, intermaksiller sütur çevresinde en az gerilmenin olduğu söylenebilir. 

Bunun dışında apertura piriformisin lateral kenarlarında ve vomerde yüksek, 

infraorbital foramenlerin çevresinde ve orbitaların alt kenarına denk gelen zigomatiko-

maksiller süturda orta şiddette gerilim vardır. Apertura piriformisin üst kısmınada 

kalan alanı değerlendirecek olursak da naso-frontal, internasal, naso-maksiller, 

etmoido-maksiller süturlarda orta seviye stres birikimi görülmektedir (Şekil 3.5). 
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Şekil 3.6: Diş destekli genişletme modelinde en yüksek asal gerilim stres dağılımının okluzalden 

görüntüsü (1,5 N/mm2 ölçekli) 

 

 

Okluzalden bakıldığında en az gerilim anteriorda keser dişlerin alveol 

soketlerinde, posteriorda ise tüber bölgesinde, lateral pterigoid plakalarda ve posterior 

nasal spinada izlenmiştir. Sfenoid kemikte pterigoid plakaların hizasında artmış stres 

izlenirken mediale gidildikçe stres azalır (Şekil 3.6).  
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Şekil 3.7: Diş destekli genişletme modelinde en yüksek asal gerilim stres dağılımının sagittalden 

görüntüsü (0,1 N/mm2 ölçekli) 

 

 

Sagittalden bakıldığında çift menteşeli genişletme vidasının bağlandığı destek 

dişler olan 4. ve 6. dişlerin hizasındaki bukkal kortikal kemikte yüksek gerilim, 

apertura piriformisin lateralinden foramen infraorbitaleye kadar olan bölgede orta 

şiddetli gerilim izlenmiştir. Lakrimal ve etmoid kemikte ve zigomatik kemiğin 

maksiller çıkıntısında da yaygın stres mevcuttur. En az stres birikimi ise maksillanın 

zigomatik kemik aşağısında kalan bölgesinde görülmüştür (Şekil 3.7). 
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3.1.3.En Düşük Asal Gerilim (Minimum Principle Stress) Değerlendirmesi 

 

 En düşük asal gerilim cisimdeki sıkışma streslerini ifade eder. 

 

 

Şekil 3.8: Diş destekli genişletme modelinde en düşük asal gerilim stres dağılımının frontalden 

görüntüsü (0,1 N/mm2 ölçekli) 

 

 

Cepheden bakıldığında tüm maksillada, orbitanın alt kenarında ve zigomatiko-

frontal sütur çevresinde sıkışma diğer bölgelere göre belirgin şekilde fazladır. Sfenoid, 

temporal, frontal ve parietal kemiklerde sıkışma stresi ölçülmüştür (Şekil 3.8). 
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Şekil 3.9: Diş destekli genişletme modelinde en düşük asal gerilim stres dağılımının okluzalden 

görüntüsü (0,1 N/mm2 ölçekli) 

 

 

Okluzalden bakıldığında ise maksillada anteriordan posteriora gidildikçe 

sıkışma stresi azalmaktadır. Posteriorda, pterigoid plakalarda ve posterior nasal 

spinanın iki yanındaki palatin kemikte sıkışmanın daha az olduğu görülmektedir. Fakat 

posterior nasal spinada sıkışma yüksek seviyededir (Şekil 3.9). 
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Şekil 3.10: Diş destekli genişletme modelinde en düşük asal gerilim stres dağılımının sagittalden 

görüntüsü (0,1 N/mm2 ölçekli) 

 

 

Zigomatik arkta, zigomatiko-maksiller süturda, nasal kemikte ve maksillanın 

frontal çıkıntılarında sıkışma stresi düşük olarak ölçülmüştür (Şekil 3.10). 
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3.1.4.Yer Değiştirmelerin Değerlendirmesi 

 

Çizelge 3.4: Diş destekli modelde iskelet yapıların yer değiştirmeleri 

YER DEĞİŞTİRME (mm) 

DİŞ DESTEKLİ X YÖNÜ Y YÖNÜ Z YÖNÜ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Maksilla  

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 

Tüber 

-0,003625(sağ) 

0,000847 (sol) 

-0,000874(sağ) 

-0,000600(sol) 

-0,000397(sağ)  

-0,000377(sol) 

Processus frontalis 

-0,000226(sağ) 

-0,000230(sol) 

0,000072(sağ) 

0,000054(sol) 

-0,000216(sağ) 

-0,000283(sol) 

Santral bölge vestibul -0,000981 0,001407 -0,003079 

Santral bölge palatinal -0,001052 0,001908 -0,003997 

Premolar bölge bukkal  

-0,005160(sağ) 

0,002697(sol) 

-0,003323(sağ) 

-0,002938(sol) 

0,002210(sağ) 

0,002196(sol) 

Premolar bölge palatinal 

-0,005017(sağ) 

0,001890(sol) 

0,000735(sağ) 

0,000464(sol) 

-0,001699(sağ) 

-0,002627(sol) 

Molar bölge bukkal  

-0,008946(sağ) 

-0,006483(sol) 

-0,001752(sağ) 

-0,001367(sol) 

0,002104(sağ) 

0,002090(sol) 

Molar bölge palatinal  

-0,006883(sağ) 

0,003756(sol) 

0,000779(sağ) 

0,000508(sol) 

-0,005905(sağ) 

-0,006833(sol) 

 

 

 

Zigomatik Kemik 

Frontal kenar 

-0,000247(sağ) 

-0,000113(sol) 

-0,000079(sağ) 

-0,000014(sol) 

0,000238(sağ) 

0,000063(sol) 

Temporal kenar 

-0,000131(sağ) 

-0,000050(sol) 

-0,000004(sağ) 

-0,000027(sol) 

0,000122(sağ) 

-0,000046(sol) 

Maksiller kenar 

-0,000651(sağ) 

-0,000285(sol) 

-0,000163(sağ) 

-0,000225(sol) 

0,000757(sağ) 

0,000201(sol) 

 

Sfenoid Kemik Lateral pterigoid plaka 

-0,000587(sağ) 

-0,000276(sol) 

-0,000097(sağ) 

-0,000150(sol) 

-0,000269(sağ)  

-0,000368(sol) 

Medial pterigoid plaka  

-0,000834(sağ) 

-0,000087(sol) 

-0,000145(sağ) 

-0,000187(sol) 

-0,000639(sağ) 

-0,000490(sol)  

 

 

Nasal kavite 

Nasal kemik -0,000202 0,000053 -0,000275 

Apertura piriformis üst -0,000386 0,000111 -0,000387 

Apertura piriformis yan 

-0,000237(sağ) 

-0,000673(sol) 

0,000185(sağ) 

0,000162(sol) 

-0,000865(sağ) 

-0,000672(sol) 

Apertura piriformis alt -0,000919 0,000382 -0,002588 

 

Orbita Dış kenar 

-0,000330(sağ) 

-0,000186(sol) 

0,000201(sağ) 

-0,000056(sol) 

0,000273(sağ) 

0,000062(sol) 

İç kenar 

-0,000140(sağ) 

-0,000171(sol) 

0,000049(sağ)  

-0,000002(sol) 

-0,000209(sağ) 

-0,000269(sol) 

Vomer -0,000628 0,000019 -0,001700 

X yönünde pozitif değerler sağa, negatif değerler sola hareketi, 

Y yönünde pozitif değerler arkaya, negatif değerler öne hareketi, 

Z yönünde pozitif değerler yukarı, negatif değerler aşağı hareketi ifade eder. 
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Uygulanan kuvvet neticesinde kafa modelinin farklı bölgelerinde uzayın üç 

yönünde (x,y,z) farklı miktarlarda yer değiştirmeler görülmüştür. Bu yer 

değiştirmelerin sayısal değerleri Çizelge 3.4’te verilmiştir. Tüm modeli bu üç yöndeki 

hareketiyle değerlendirdiğimizde en fazla yer değiştirme sırasıyla maksillada destek 

dişlerin alveolar kretinde, intermaksiller sütur çevresinde, maksillanın frontal 

çıkıntılarında ve orbitaların medial ve inferior kenarlarında, zigomatiko-maksiller 

süturun alt kısmındaki maksiller kemikte ve zigomatiko-frontal sütur çevresi ile 

orbitaların superior kenarlarında görülmüştür. 

 

Çizelge 3.4’teki (+) değerler sola hareketi, (-) değerler sağa hareketi ifade eder. 

Çizelge 3.4’teki değerleri inceleyerek modelde transversal düzlemdeki hareketi (x 

düzlemi) yorumlayacak olursak, en fazla laterale hareketin maksillada posterior 

alveolar krette görüldüğünü söyleyebiliriz. En fazla destek dişlerin bukkalinde olmak 

üzere tüm alveolar kemikte laterale hareket vardır. 

 

Diğer yapılarda laterale hareket çoktan aza doğru sırasıyla intermaksiller sütur 

çevresi, vomer, maksillanın frontal çıkıntıları ve orbitaların medial ve inferior 

kenarları, zigomatiko-maksiller süturun alt kısmında kalan maksiller kemik ve 

zigomatiko-frontal sütur çevresi ile orbitaların superior kenarları ve zigomatik ark 

şeklinde devam eder. 

 

Sagittal düzlemde (y düzlemi) ise Çizelge 3.4’teki (+) değerler posteriora, (-) 

değerler anteriora hareketi ifade etmektedir. Kanin dişler ve distalindeki dişlerin 

alveolar kemiği anteriora, keser dişler hizasındaki alveolar kemik ise posteriora doğru 

hareket etmiştir. Zigomatik kemikte ve maksillanın frontal çıkıntılarında da çok daha 

az miktarda geriye yer değiştirme farkedilmiştir. 

 

Vertikal düzlemde (z düzlemi) Çizelge 3.4’teki (+) değerler yukarıya, (-) 

değerler aşağıya hareketi ifade etmektedir. İntermaksiller süturun iki yanında en fazla 

olmak üzere kanin dişlerin mesiallerine kadar olan maksiller kortekste aşağıya hareket 

görülmüştür. Posterior maksiller kortekste yukarı hareket görülmüştür. Anterior ve 
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posterior orta bölgeleri en fazla olmak üzere tüm palatina aşağı; lateral dişlerden 

itibaren bukkal kemik yukarı hareket etmiştir.  
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Çizelge 3.5: Diş destekli modelde dişlerin Von mises stres değerleri ve yer değiştirmeleri 

DİŞ DESTEKLİ  Yer değiştirme (mm) 

DİŞLER Von Mises x y z 

Sağ santral apeks 0,026971 -0,000271 0,000218 -0,002538 

Sağ santral bukkal 0,443977 -0,001294 0,001462 -0,003224 

Sağ santral palatinal 0,398805 -0,001746 0,001389 -0,002360 

Sağ 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 

Sağ premolar bukkal apeks 0,056727 -0,001839 0,000117 0,001568 

Sağ premolar palatinal ap. 0,052118 -0,001154 0,000343 -0,000024 

Sağ premolar bukkal t.t.* 0,182259 -0,009770 -0,005461 0,000664 

Sağ 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 

Sağ molar mbukkal apeks 1,930854 -0,002014 -0,000117 0,002164 

Sağ molar dbukkal apeks  0,891565 -0,002553 -0,000121 0,002442 

Sağ molar palatinal apeks 0,973084 -0,001002 -0,000404 -0,002199 

Sağ molar mb t.t. 0,232889 -0,014580 -0,002730 -0,000164 

Sağ molar mp t.t. 1,186082 -0,013604 -0,001225 -0,004736 

Sağ molar db t.t. 0,187350 -0,016446 -0,002986 -0,000684 

Sağ 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: Tüberkül tepesi 

X yönünde pozitif değerler sağa, negatif değerler sola hareketi, 

Y yönünde pozitif değerler arkaya, negatif değerler öne hareketi, 

Z yönünde pozitif değerler yukarı, negatif değerler aşağı hareketi ifade eder. 
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Tüm dişlerde, kuvvet uygulanmasından sonra laterale hareket gözlenmiştir. Orta 

hattın sağındaki dişlerde sağa, solundaki dişlerde sola hareket izlenmektedir. 

Posteriora gidildikçe dişlerdeki laterale hareket miktarı artmaktayken en fazla hareket 

yine destek dişlerdedir (4. ve 6. dişler). Tüm dişlerin kronlarında köklerine göre daha 

fazla yer değiştirme saptanmıştır. Bu da hareketin daha çok devrilme şeklinde 

olduğunu gösterir. 

 

Dişlerin sagittal düzlemdeki hareketlerine bakıldığında keser dişlerde posteriora 

yer değiştirme görülürken kanin, premolar ve molar dişlerde özellikle destek dişlerde 

mesiale devrilme şeklinde yer değiştirme görülmüştür. 

 

Vertikal düzlemde dişlerin yer değiştirmesi ise şu şekildedir: En fazla inferior 

yönlü hareket santral dişlerde ve birinci molarların palatinal yarısında görülmüştür. 

Yan keser dişler ve ikinci molarların palatinal yarısı da inferiora hareket etmiştir. Buna 

göre molar dişlerin laterale devrildiğini söyleyebiliriz. Kanin ve premolar dişlerde 

yukarı yönlü hareket izlenmiştir.  
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3.2.Kemik Destekli Genişletme Modeli 

 

3.2.1.Von Mises Stres Değerlendirmesi 

 

 

Şekil 3.11: Kemik destekli genişletme modelinde Von mises stres dağılımının frontalden görüntüsü 

(0,5 N/mm2 ölçekli) 

 

Ekspansiyon kuvvetinin uygulanması sonucu en fazla stres maksillada ve 

vomerde görülmüş apertura piriformise ve zigomatiko-frontal sütura kadar azalarak 

yayılmıştır. Apertura piriformisin üstünde kalan bölgede ise düşük miktarda stres, 

nasal kemikte ve maksillanın frontal çıkıntılarında birikmiştir. Osteotomi hatlarında 

çevre kemik dokusuna göre daha az stres görülmektedir (Şekil 3.11).  

 

Maksillada stres, alveol soketlerinden kesi hattına doğru azalarak yayılmaktadır. 

Stresin kesi hattının üstünde altına göre belirgin miktarda azaldığı görülmektedir. Kesi 

hattının üstünde foramen infraorbitalenin mesialinde bir miktar fazla stres 

izlenmektedir. Tüm kafa modelinde implantın olduğu yarıda mini vidanın bulunduğu 

yarıya göre daha fazla stres oluşmuştur (Şekil 3.11). 



68 
 

Maksillada kesi hatlarının altında kalan bölge incelendiğinde intermaksiller 

süturda çevresine göre daha az stres birikimi olduğu görülmüştür. En fazla stres 

birikimi ise premolar dişlerin bukkal alveolar kemiğinde saptanmıştır (Şekil 3.11).  

 

 

 

Şekil 3.12: Kemik destekli genişletme modelinde Von mises stres dağılımının sagitttalden görüntüsü 

(0,5 N/mm2 ölçekli) 

 

Maksillanın çevresindeki kemikleri sagittalden incelediğimizde stres, zigomatik, 

frontal ve sfenoid kemiklere ulaşmıştır. Orbitaların arasında kalan bölgede ise nasal ve 

lakrimal kemiklerde stres oldukça az, etmoid kemikte ise bunlara nispeten daha 

fazladır (Şekil 3.12). 
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Şekil 3.13: Kemik destekli genişletme modelinde Von mises stres dağılımının okluzalden görüntüsü 

(1,5 N/mm2 ölçekli) 

 

 

Okluzalden bakıldığında maksillada çevresindeki kemiklere göre daha fazla 

stres oluşmuştur. En fazla stres distraktörün yerleştirildiği alandaki palatal kemikte 

ölçülmüştür. Birinci molarların distalinden itibaren tüberler dâhil olmak üzere 

posterior bölgede daha az stres görülmektedir. Transversal palatin süturda, os 

palatinumda ve pterigoid plakalarda (özellikle medial pterigoid plakada) yüksek stres 

görülürken, sfenoid kemikte stres bu bölgelere göre oldukça azdır (Şekil 3.13). 
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Şekil 3.14: Kemik destekli genişletme modelinde dişlerdeki Von mises stres dağılımının görüntüsü (0,5 

N/mm2 ölçekli) 

 

 

Dişlerde en fazla stres birikimi distraktöre en yakın konumda bulunan premolar 

dişlerde görülmüştür. Santral keserlerde ve kanin dişlerde de diğer dişlere göre daha 

fazla stres birikimi vardır. Dişlerin kron kısmında ve servikal bölgelerinde kök 

yüzeylerine göre daha fazla stres görülmüştür. İkinci premolar dişin palatinal kök 

yüzeyi stres birikiminin en yüksek olarak saptandığı alandır (Şekil 3.14). 
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3.2.2.En Yüksek Asal Gerilim (Maximum Principle Stress) 

 

 En yüksek asal gerilim cisimdeki gerilme streslerini ifade eder. 

 

 

Şekil 3.15: Kemik destekli genişletme modelinde en yüksek asal gerilim stres dağılımının frontalden 

görüntüsü (0,1 N/mm2 ölçekli) 

 

Tüm kafaya karşıdan bakıldığında maksillanın osteotomi hatlarının altında kalan 

kısmında diğer bölgelere göre gerilme stresi belirgin şekilde fazladır. Bu bölgede 

intermaksiller süturda osteotomun yapıldığı alanda gerilme nispeten daha azdır (Şekil 

3.15).  

 

Osteotom hatlarının üstünde kalan alana bakıldığında ise infraorbital foramen ile 

apertura piriformis arasında ve zigomatiko-maksiller süturlarda daha fazla gerilme 

görülmektedir(Şekil 3.11). 
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Şekil 3.16: Kemik destekli genişletme modelinde en yüksek asal gerilim stres dağılımının okluzalden 

görüntüsü (1,5 N/mm2 ölçekli) 

 

Maksillaya okluzalden bakıldığında, bukkalde en fazla birinci molar dişlerin 

mesialinden santral dişlerin hizasına kadar olan alveolar kemikte, palatinalde ise 

maksiller palatinal bölgenin tamamında fazla, transvers palatin sütur ile palatin 

kemikte orta derecede gerilme stresi görülmüştür. Ayrıca pterigoid plakalarda medial 

pterigoid plakalarda daha fazla olmak üzere posteriordaki diğer yapılara göre daha 

fazla gerilim vardır (Şekil 3.16). 
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Şekil 3.17: Kemik destekli genişletme modelinde en yüksek asal gerilim stres dağılımının sagittalden 

görüntüsü (0,1 N/mm2 ölçekli) 

 

Bunlara ek olarak, sagittalden bakıldığında etmoid kemikte gerilimin, 

çevresindeki kemiklerden daha fazla olduğu görülmüştür (Şekil 3.17). 
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3.2.3.En Düşük Asal Gerilim (Minimum Principle Stress) 

 

 En düşük asal gerilim cisimdeki sıkışma streslerini ifade eder. 

 

 

Şekil 3.18: Kemik destekli genişletme modelinde en düşük asal gerilim stres dağılımının frontalden 

görüntüsü (0,1 N/mm2 ölçekli) 

 

Maksillaya ve komşu kemiklerine bakıldığında en fazla sıkışma olan bölgeler 

zigomatiko-frontal süturun altı, naso-maksiller butresin ortasına denk gelen 

infraorbital foramen ile apertura piriformis arası bölge ve maksillanın osteotom hattı 

altında kalan kısmının tamamıdır (Şekil 3.18). 
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Şekil 3.19: Kemik destekli genişletme modelinde en düşük asal gerilim stres dağılımının okluzalden 

görüntüsü (0,1 N/mm2 ölçekli) 

 

 

Okluzalden bakıldığında ise transvers palatin süturun hizası ile palatin kemikte 

ve pterigoid plakalarda tüm maksillaya göre daha az sıkışma görülmektedir (Şekil 

3.19). 
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Şekil 3.20: Kemik destekli genişletme modelinde en düşük asal gerilim stres dağılımının sagittalden 

görüntüsü (0,1 N/mm2 ölçekli) 

 

 

Sagittalden bakıldığında ise orbitaların medialinde kalan kısımda en yüksek 

sıkışma stresi lakrimal ve etmoid kemiklerin altında kalan bölgede birikmiştir. Sfeno-

frontal süturdaki sıkışma stresinin biriktiği görülmüştür (Şekil 3.20). 
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3.2.4.Yer Değiştirmelerin Değerlendirmesi 

Çizelge 3.6: Kemik destekli modelde iskelet yapıların yer değiştirmeleri 

YER DEĞİŞTİRME (mm) 

KEMİK DESTEKLİ X YÖNÜ Y YÖNÜ Z YÖNÜ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Maksilla  

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 

Tüber 

-0,001221(sağ) 

0,001587(sol) 

-0,000866(sağ) 

-0,001381(sol) 

-0,000008(sağ) 

-0,000005(sol) 

Processus frontalis 

-0,000052(sağ) 

-0,000052(sol) 

-0,000023(sağ) 

-0,000018(sol) 

0,0000007(sağ) 

0,0000001(sol) 

Santral bölge vestibul -0,000055 -0,000297 -0,001562 

Santral bölge palatinal -0,000067 0,000895 -0,002897 

Premolar bölge bukkal  

-0,003753(sağ) 

0,003608(sol) 

-0,00149(sağ) 

-0,001929(sol) 

0,001042(sağ) 

0,001499(sol) 

Premolar bölge 

palatinal 

-0,003566(sağ) 

0,003144(sol) 

-0,00815(sağ) 

-0,001478(sol) 

0,000164(sağ) 

0,000474(sol) 

Molar bölge bukkal  

-0,002745(sağ) 

0,002898(sol) 

-0,000912(sağ) 

-0,001486(sol) 

0,001005(sağ) 

0,001101(sol) 

Molar bölge palatinal  

-0,002387(sağ) 

0,002503(sol) 

-0,000928(sağ) 

-0,001369(sol) 

0,000020(sağ) 

-0,000108(sol) 

 

 

Zigomatik Kemik 

Frontal kenar 

-0,000060(sağ) 

-0,000057(sol) 

0,000045(sağ) 

0,000032(sol) 

0,000081(sağ) 

0,000089(sol) 

Temporal kenar 

-0,000007(sağ) 

-0,000009(sol) 

-0,000003(sağ) 

-0,000008(sol) 

-0,000008(sağ) 

-0,000023(sol) 

Maksiller kenar 

-0,000074(sağ) 

0,000103(sol) 

-0,000103(sağ) 

-0,000196(sol) 

0,000313(sağ) 

0,000390(sol) 

 

Sfenoid Kemik Lateral pterigoid plaka 

0,000085(sağ) 

-0,000010(sol) 

-0,000143(sağ) 

-0,000297(sol) 

-0,000117(sağ)  

-0,000232(sol) 

Medial pterigoid plaka  

-0,000009(sağ) 

0,000113(sol) 

-0,000261(sağ) 

-0,000426(sol) 

-0,000235(sağ) 

-0,000403(sol) 

 

 

Nasal kavite 

Nasal kemik -0,000049 -0,000026 0,000021 

Apertura piriformis üst -0,000071 -0,000067 0,000060 

Apertura piriformis yan 

0,000092(sağ) 

-0,000107(sol) 

-0,000095(sağ) 

-0,000139(sol) 

-0,000203(sağ) 

-0,000105(sol) 

Apertura piriformis alt -0,000110 -0,000025 0,001459 

 

Orbita Dış kenar 

-0,000018(sağ) 

-0,000066(sol) 

0,000044(sağ) 

0,000034(sol) 

0,000114(sağ) 

0,000123(sol) 

İç kenar 

-0,000016(sağ) 

-0,000041(sol) 

-0,000007(sağ) 

-0,000017(sol) 

-0,000026(sağ) 

-0,000033(sol) 

Vomer 0,000375 -0,000419 -0,001058 

X yönünde pozitif değerler sağa, negatif değerler sola hareketi, 

Y yönünde pozitif değerler arkaya, negatif değerler öne hareketi, 

Z yönünde pozitif değerler yukarı, negatif değerler aşağı hareketi ifade eder. 
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Uygulanan kuvvet neticesinde kafa modelinin farklı bölgelerinde uzayın üç 

yönünde (x,y,z) farklı miktarlarda yer değiştirmeler görülmüştür. Bu yer 

değiştirmelerin sayısal değerleri Çizelge 3.6’da verilmiştir. Tüm modeli bu üç yöndeki 

hareketiyle değerlendirdiğimizde en fazla yer değiştirme maksillanın osteotom 

hatlarının altında kalan kısmında görülmüştür. Destek dişlerin alveolar kretinde ve 

intermaksiller sütur çevresinde yer değiştirme miktarı en fazladır. 

 

Çizelge 3.6’daki (+) değerler sola hareketi, (-) değerler sağa hareketi ifade eder. 

Çizelge 3.6’daki değerleri inceleyerek modelde transversal düzlemdeki hareketi (x 

düzlemi) yorumlayacak olursak, özellikle premolar dişlerin korteksinde olmak üzere 

intermaksiller süturun sağındaki alveolar krette sağa, solundaki alveolar krette sola 

doğru yer değiştirme izlenmiştir. 

 

Sagittal düzlemde (y düzlemi) ise Çizelge 3.6’daki (+) değerler posteriora, (-) 

değerler anteriora hareketi ifade etmektedir. İntermaksiller sütur çevresinde lateral 

dişlerin mesialine kadar olan bukkal kortekste posteriora hareket görülmüştür. Kanin 

dişlerden itibaren tüberlere kadar olan bukkal alveolar kemikte ise anteriora yer 

değiştirme görülmektedir. 

 

Vertikal düzlemde (z düzlemi) Çizelge 3.6’daki (+) değerler yukarıya, (-) 

değerle aşağıya hareketi ifade etmektedir. Kesici dişlerin hizasındaki alveolar kemikte 

aşağıya hareket gözlenirken posteriora gidildikçe alveolar kemikte yukarı doğru yer 

değiştirme görülmektedir. 
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Çizelge 3.7: Kemik destekli modelde dişlerin Von mises stres değerleri ve yer değiştirmeleri 

KEMİK DESTEKLİ  Yer değiştirme (mm) 

DİŞLER Von Mises x y z 

Sağ santral apeks 0,001974 0,000057 0,000193 -0,001494 

Sağ santral bukkal 0,184692 -0,000452 0,000452 -0,001211 

Sağ santral palatinal 0,097167 -0,000698 0,000374 -0,001555 

Sağ 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 

Sağ premolar bukkal apeks 0,003326                -0,001442 -0,000862 0,001344 

Sağ premolar palatinal ap. 0,009777 -0,001202 -0,000694 0,000825 

Sağ premolar bukkal t.t.* 0,013154 -0,003641 -0,001091 0,000429 

Sağ 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 

Sağ molar mbukkal apeks 0,048657 -0,001530 -0,000246 0,001272 

Sağ molar dbukkal apeks  0,049768 -0,001129 -0,000181 0,001008 

Sağ molar palatinal apeks 0,053416 -0,000802 -0,000324 0,000431 

Sağ molar mb t.t. 0,008201 -0,003647 -0,001510 0,000877 

Sağ molar mp t.t. 0,006312 -0,003577 -0,001843 0,000409 

Sağ molar db t.t. 0,007001 -0,003380 -0,001473 0,000587 

Sağ 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: Tüberkül tepesi 

X yönünde pozitif değerler sağa, negatif değerler sola hareketi, 

Y yönünde pozitif değerler arkaya, negatif değerler öne hareketi, 

Z yönünde pozitif değerler yukarı, negatif değerler aşağı hareketi ifade eder. 
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Tüm dişlerde, kuvvet uygulanmasından sonra laterale hareket gözlenmiştir. Orta 

hattın sağındaki dişlerde sağa, solundaki dişlerde sola hareket izlenmektedir. 

Posteriora gidildikçe dişlerdeki laterale hareket miktarı artmaktayken en fazla hareket 

distraktöre en yakın dişler olan ikinci küçükazı dişlerindedir. Tüm dişlerin kronlarında 

köklerine göre daha fazla yer değiştirme saptanmıştır. Bu da hareketin daha çok 

devrilme şeklinde olduğunu gösterir. 

 

Dişlerin sagittal düzlemdeki hareketlerine bakıldığında keser dişlerde kronların 

anteriora köklerin posteriora yer değiştirdiğini yani keser dişlerde proklinasyon 

olduğunu söyleyebiliriz. Kanin, premolar ve molar dişlerde, özellikle premolar 

dişlerde olmak üzere, mesiale devrilme şeklinde yer değiştirme görülmüştür.  

 

Vertikal düzlemde dişlerin yer değiştirmesi ise şu şekildedir: En fazla inferior 

yönlü hareket santral ve lateral dişlerde görülmüştür. Molar dişlerin palatinal yarısı da 

inferiora hareket etmiştir. Buna göre molar dişlerin laterale devrildiğini söyleyebiliriz. 

Kanin ve premolarlarda yukarı yönlü hareket izlenmiştir.  
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     4.TARTIŞMA 

 

 

Maksiller gelişim eksikliğinden kaynaklanan mid-fasiyal boyut yetersizliği 

ortodontinin uzun zamandan beri ilgilendiği başlıca ortopedik sorunlardan birisidir. 

Maksiller yetersizliği çözmek için ortopedik maksiller genişletme (OMG) yöntemi ilk 

olarak Emerson Colon Angell tarafından 1860 yılında bildirilmiş; yöntem günümüze 

kadar zaman zaman popüler olmuş, kimi zaman ise terkedilmiştir.  

 

Angell’den sonra 19. yy sonu - 20. yy başında Black ve Babcock gibi 

ortodontistlerin yanısıra Ptaff, Ketchum gibi Rinoloji kökenli araştırmacılar da 

maksiller genişletmenin nasal havayoluna etkisine yönelik olarak OMG üzerinde 

çalışmıştır (Chaconas ve Caputo, 1982). Graber’in 1940’lı yılların sonlarında, dudak 

damak yarıklı hastaların tedavisi için OMG’yi savunmasının ardından klinisyenler bu 

yöntemi daha fazla kullanmaya başlamıştır (Bishara ve Staley, 1987). 

 

Ortopedik maksiller genişletme ile ilgili ilk günden bu yana birçok araştırma 

yapılmış, yöntemin endikasyonları ve sonuçları ile ilgili temelde fikir birliğine 

varılmış olsa da karşıt görüşler de bildirilmiştir. Haas, Isaacson, Murphy ve Wertz gibi 

araştırmacılar dar maksiller arkları genişletmek için mid-palatal süturun açılması 

gerektiğini savunurken (Haas, 1961; Isaacson, ve ark., 1964; Wertz, 1970); Graber tam 

zıt bir görüşle mid-palatal süturun açılmasının açık kapanışa yol açtığını ve elde edilen 

genişleme ile burun solunumundaki iyileşmenin tedavi sonundaki nüks nedeniyle 

geçici olduğunu gerekçe göstererek yöntemin başarısız olduğunu bildirmiştir (Graber, 

1967).  

 

Angell, maksiller dental arkta mevcut olan çapraşıklığı ortadan kaldırmak 

amacıyla mid-palatal süturu aktive etmek için maksiller genişletme yaparak 

başlamıştır. Angell’in başlattığı bu uygulama daha sonra maksillanın ilerletilmesi için 

de kullanılmıştır. Bu amaçla literatürde çok farklı yaklaşım ve aygıt tipleri 

bulunmaktadır. Bununla birlikte “en konservatif yaklaşımla ortopedik maksiller 
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genişleme” hedefine ulaşmak için iskelet yaşı dikkate alınarak “bireye uygun” tedavi 

yönteminin seçilmesi gerekir. 

 

Araştırmacıların genel olarak hemfikir olduğu konu, ileri dönem iskeletsel 

olgunlaşmanın maksiller genişleme miktarını ve stabilitesini sınırladığıdır (Isaacson, 

ve ark., 1964; Krebs, 1959; Zimring ve Isaacson, 1965). Buna karşılık OMG ile mid-

palatal süturun hem gençlerde hem de yetişkinlerde başarılı bir şekilde ayrılabileceği 

de iddia edilmektedir. Örneğin, Inoue ve ark. 50 yaşında bir bireyde rapid palatal 

ekspansiyonu başarıyla sonuçlandırdıklarını bildirmiştir (Inoue ve ark.,1970).  

 

Ancak Björk tarafından 1966 yılında ve Björk ve Skieller tarafından 1997 yılında 

yapılan implant çalışmalarında maksillanın transvers yön büyümesinin tüm vücudun 

büyümesiyle orantılı olduğu kanıtlanmıştır. Bu sonuç ortopedik maksiller genişletme 

için en uygun zamanın belirlenmesinde iskeletsel maturasyon döneminin önemli 

olduğunun altını çizmektedir. Pubertal büyüme atılımından önce yapılan ortopedik 

maksiller genişletme ile transversal olarak olumlu iskeletsel değişiklikler sağlanır 

(Baccetti ve ark., 2001; Geran ve ark., 2006). Çünkü gelişimin erken evrelerinde hem 

mid-palatal hem de sirkum-maksiller süturlar mekanik etkilere karşı daha olumlu 

biyolojik cevap oluşturur (Melsen, 1975; Melsen ve Melsen, 1982; Wertz, 1970). 

 

RME ve maksiller protraksiyonun, büyüme ve gelişimin en hızlı olduğu ve 

süturların henüz mature olmadığı erken dönemde yapılması önerilir (Epker ve 

Wolford, 1980; Haas, 1970). Liou ve ark. ise sirkum-maksiller süturların füzyonundan 

hemen önce servikal vertabral maturasyona göre CVS 2 aşamasında-ki bu kronolojik 

olarak kızlar için 11-13 yaş, erkekler için 13-15 yaş civarıdır- Alt-RAMEC protokolü 

ile maksiller genişletme ve protraksiyon yapılmasını önerir (Garib ve ark, 2009). 

 

Erişkin hastalarda mid-palatal süturun açılmasıyla maksillanın genişlemesine 

rağmen destek dişlerde devrilme ve bazı durumlarda ise asimetrik genişleme meydana 

gelir. Bu problemler yüz kemiklerinin ve eklemlerinin rijiditesinin artmasına bağlıdır 

(Moss, 1968a; Moss, 1968b).  
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Klinik uygulamada ortopedik maksiller genişletme ile transvers yetersizliğin 

iskeletsel olarak düzeltilmesi, kızlarda daha genç yaşlarda olmak üzere yaklaşık 14 ila 

15 yaşına kadar başarılıdır (Melsen, 1975).  

 

OMG’nin 16 yaşından sonra sıklıkla görülen bazı zorlukları vardır. Bu dönemde 

sirkum-maksiller süturlar ile mid-palatal sütur maturasyonu tamamlandığı için destek 

dişlerde bukkale devrilme, alveolar kemikte bükülme ve dişlerin bukkal kortikal 

kemiğe hareketi sıkça rastlanan sonuçlardır (Epker ve Wolford, 1980). 

 

Öte yandan süturların bir dizi hareketliliğe sahip olduğu ve sütural birleşme 

sonrasında da tam anlamıyla stabil eklemler haline gelmediği de bilinir. İnsan 

kafatasındaki kapalı süturların orta dereceli ortopedik kuvvetlere maruz kaldığında 

sütur kenarlarında yer değiştirme saptanmıştır (Kragt ve ark., 1986). Süturlara 

biyolojik sınırlarda mekanik kuvvetler uygulanarak sütural büyüme aktive edilebilir 

(Sicher, 1965). Sütural büyüme, gerilim genliği, oranı ve miktarı gibi uygun 

parametrelerle hem gerilim hem de sıkıştırma ile hızlandırılabilir (Mao, 2002). 

 

Liou, Alt-RAMEC (Alternate Rapid Maxillary Expansion and Constriction) 

adını verdiği ardışık olarak uygulanan aktivasyon deaktivasyon yöntemiyle maksillayı 

bağlantılı olduğu yüz kemiklerinden adeta bir dişi soketinden ayırma işlemine benzer 

şekilde ayırdığını ve sonrasında separe edilen bu süturlarda sütural 

genişleme/protraksiyon tipi osteogenezle yeni kemik oluştuğunu bildirmiştir (Liou, 

2005b). 

 

Maksiller genişletme sırasında asıl direnç merkezinin mid-palatal sütur değil 

zigomatik butres bölgesi olduğu anlaşıldıktan sonra, erişkinlerde orta hat kesisinin 

yanında palatal şelflerin birbirinden, nasal septumdan ve vomerden, maksillanın 

zigomatik butresten, naso-maksiller ve pterigo-maksiller bölgelerden ayrılması 

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

 

Maksillanın horizontal olarak yetersiz kaldığı yetişkinler için Lehman ve ark. 

(1984), zigomatiko-maksiller butres osteotomisi ile birlikte yapılan RME’yi uygun 
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bulmuş; buna karşın Glassman ve ark. (1984) ise sadece lateral maksiller kortikotomi 

ile hyrax vidası kullanarak mid-palatal süturu açmayı başarmıştır. 

 

İskeletsel olgunlaşmanın tamamlanması ile mid-palatal süturun kapandığı 

dönemde genişletmeye karşı oluşan direnci kırmak için yapılan cerrahi destekli 

maksiller genişletmenin, diğer cerrahi girişimlerde de görülen, kanama ve dişeti 

çekilmesi (Carmen ve ark., 2000), kök rezorpsiyonu (Mommaerts, 1999; Vardimon ve 

ark., 1993), maksiller sinir dallarının zedelenmesi, enfeksiyon, dişlerde devitalizasyon 

(Harada ve ark., 2004; Öztürk ve ark., 2003), periodontal harabiyet (Cureton ve ark., 

1999; Glassman ve ark. 1984), sinüs enfeksiyonu (Schimming ve ark., 2000), alar 

kaidede devrilme (Woods ve ark., 1997), apareye bağlanan dişlerde ekstruzyon 

(Glassman ve ark., 1984), nüks ve tek taraflı genişleme (Lanigan ve Mintz, 2002; 

Mehra ve ark., 1999) gibi bazı riskleri olduğu bildirilmiştir. 

 

 

OMG yöntemlerinin farklı yaşlarda ve farklı apareyler ile uygulanmasına ilişkin 

araştırmaların büyük çoğunluğu uygun büyüme ve gelişim döneminde yapılmış, 

büyümesi tamamlanmış erişkin bireylerde cerrahi destekli maksiller genişletme 

önerilmiştir. Bunun yanında en çok merak edilen konulardan biri genç erişkinlerde 

OMG etkisinin nasıl olduğu ve hangi tedavi yöntemi ve aygıtının seçilmesi 

gerektiğidir. Bu tez çalışmasında bu sorunun yanıtına ulaşmak için maksiller 

yetersizliği olan genç erişkin bir birey seçilmiştir. 

 

Maksillanın ortopedik olarak genişletilmesi diş destekli ve kemik destekli 

genişletme apareyleri ile yapılır. En yaygın kullanılan diş destekli genişletme 

apareyleri diş ve doku destekli (Haas tipi, Derichweiler tipi) ve diş destekli (Isaacson 

tipi, Hyrax) genişletme apareyleridir. Diş destekli apareyler ile hızlı maksiller 

genişletmede apareyin dişlere uyguladığı kuvvet, periodontal membran ve alveolar 

kemikte bir süre biriktikten sora mid-palatal sütura iletildiği için dişlerde bukkale 

devrilme (Timms, 1980; Wertz, 1970), ekstruzyon (Isaacson, ve ark., 1964; 

Mommaerts, 1999; Zimring ve Isaacson, 1965) , periodontal membranda sıkışma ve 

diş köklerinde rezorbsiyon (Barber ve Sims, 1981; Langford ve ark., 1982; Timms ve 
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ark., 1971), alveol kemiğinde bükülme (Wertz, 1970), dehisens ve fenestrasyon (Moss, 

1968; Shetty ve ark., 1994; Timms ve ark., 1971), palatal dokuda nekroz (Alpern ve 

Yurosko, 1987) gibi istenmeyen sonuçlar oluşabilir. 

 

Diş destekli apareylerin yan etkisini azaltmak için mini vidalar gibi geçici ankraj 

aygıtlarıyla kuvvetin doğrudan kemiğe iletilmesi hedeflenmiştir (Lin ve ark., 2015). 

Bununla birlikte literatürde kemik destekli apareylerin diş destekli apareylerde görülen 

yan etkileri azalttığı sonuçlarına karşın (Lee ve ark., 2010) bir fark olmadığına ilişkin 

sonuçlar da bulunmaktadır (Lagravere ve ark, 2010). Ancak özellikle ileri yaşlarda 

kemik destekli hızlı genişletme apareyleri de mid-palatal sütura gelen genişletme 

kuvvetine karşı oluşan direnci kıramaz ve kemikte birikerek apareyin bağlandığı 

bölgedeki kemik ve yumuşak dokuda harabiyete yol açabilir (Zimring ve Isaacson, 

1965). 

 

Bu tez çalışmasında sonlu elemanlar analizi için iki model oluşturulmuştur. 

Birinci model diş destekli maksiller genişletmenin çift menteşeli vida ile ardışık hızlı 

aktivasyon-deaktivasyon protokolü uygulamasını içerir. İkinci model ise kemik 

destekli maksiller genişletmenin Glassman cerrahisi sonrası Dresden distraktörü ile 

maksillaya hızlı genişletme uygulamasını içerir. 

 

SEA yöntemi ile etkisi incelenen birinci model çift menteşeli genişletme aygıtına 

ardışık hızlı aktivasyon-deaktivasyon protokolü ile hızlı maksiller genişletme 

uygulaması olup; bunun mid-palatal sütur ile maksilla çevresinde yer alan süturlar 

üzerindeki iskeletsel etkisini incelemektir. Ardışık hızlı aktivasyon-deaktivasyon 

protokolü “alternate rapid palatal expansions and constrictions” adı ile Dr. Liou 

tarafından literatüre tanıtılmıştır ve erişkin hastada maksillanın çevre yapılardan 

ayrılarak mid-palatal süturun açılmasını kolaylaştırdığı iddia edilmektedir. Bu 

protokolde ekspansiyon vidasına yapılan aktivasyon-deaktivasyon işlemi diş 

çekiminde dişin alveol soketinden ayrılması için yapılan lüksasyona benzetilerek 

oluşan kuvvetin mid-palatal sütur ve özellikle de sirkummaksiller süturlar üzerinde bu 

şekilde bir serbestleşme sağladığı ileri sürülmüştür. Bu protokol, çift menteşeli 

genişletme vidası ile uygulanmıştır. Çift menteşeli genişletme vidası ön taraftaki 
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vidaya ilaveten arka tarafta yer alan menteşe sayesinde genişletmenin palatinal yapının 

hem ön hem de arka bölgesinde olmasını sağlar. Böylece mid-palatal süturda diğer 

vidalarda olduğu gibi V şeklinde değil paralel bir açılma gerçekleşir. Mid-palatal 

süturun açılmasına direnç oluşturan anatomik yapılardan olan pterigoid plakaların 

direncinin çift menteşeli genişletme vidasının bu bölgeye yakın kuvvet bileşeni ile 

kırıldığı iddia edilir(Garib ve ark., 2009; Liou ve Chen, 2003; Liou ve Tsai, 2005). İşte 

bu tez çalışmasında bu kuvvetlerin pterigoid bölgede iddia edildiği gibi olup olmadığı 

SEA yöntemi incelenmiştir. Yöntemin başarısını destekleyen sonuçlara ulaşılırsa 

günümüzde erişkin hastalarda maksiller genişletme için tercih edilen, riskli ve invaziv 

bir yaklaşım olan cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmeye alternatif olarak 

önerilebilir. 

 

İkinci modelde ise cerrahi ile birlikte hızlı maksiller genişletme yöntemi için 

uygun osteotom hatları oluşturularak, kemik destekli bir ekspansiyon vidası olan 

Dresden distraktörü ile hızlı maksiller genişletmenin etkileri incelenmiştir. Bu 

analizden beklenen sonuç kemik destekli maksiller genişletme ile diş destekli 

maksiller genişletmenin etkilerinin karşılaştırılmasıdır. 

 

Literatürde diş destekli ve kemik destekli maksiller ekspansiyon apareylerinin 

maksiller distraktörlerin, ardışık aktivasyon-deaktivasyon yönteminin ve cerrahi 

destekli maksiller genişletmenin etkileri ile ilgili birçok araştırma mevcuttur. Bununla 

birlikte bu tez çalışmasının konusu olan genişletme protokolü ile aygıtları birlikte 

kullanarak analiz eden bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

 

Literatürde maksiller genişletme yöntemleri ile bunların uygulanması için 

kullanılan apareylerin etkisi ile ilgili gerek hayvan deneyleri gerekse klinik çalışmalar 

olmak üzere çok sayıda araştırma vardır. Hayvan deneylerinin ve klinik çalışmaların 

bazı sınırlamaları ve kullanılan materyale birtakım olumsuz etkileri olabilir. Oysa SEA 

yöntemi, uygulanan tedavi yöntemlerinde olumsuzluklara maruz kalınmadan 

yöntemin kraniyo-fasiyal yapılar üzerindeki etkisinin biyolojik sonuçlara en yakın 

şekilde ortaya çıkarılmasını sağlamaktadır (Araugio ve ark., 2013; Gomes de Oliviera, 

2006). SEA yöntemi ile diş, alveol kemiği, periodontal ligament, kraniyo-fasiyal 
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kemikler ve klinik olarak uygulanan ortodontik kuvvet sistemleri simüle edilerek 

kraniyo-fasiyal sistemde herhangi bir noktada yaşanan stres ve yer değiştirme miktarı 

teorik olarak ölçülebilir (Jafari ve ark., 2003). Sonlu elemanlar analizi, in vivo çalışma 

yapmadan önce araştırmacılara rehberlik edebilecek in vitro bir yöntem olarak kabul 

edilebilir. Bununla birlikte SEA sonuçları değerlendirilirken yaşayan organizmayı tam 

anlamıyla taklit edemediği unutulmamalıdır. Bu durum SEA yönteminin 

limitasyonudur.  

 

İn vitro olarak bir doku veya materyale uygulanan kuvvetlerin oluşturduğu 

stresleri inceleyen çeşitli analiz yöntemleri vardır. Bunlar aşağıda başlıklar halinde 

açıklanmıştır. 

 

Kırılgan vernik tekniği ile stres analiz yöntemi: Bu yöntemde kuvvet dağılımı 

incelenecek olan model üzerine homojen şekilde vernik malzemesi püskürtülür; sonra 

fırınlanır ve ardından bu modele değişik yön ve şiddette kuvvet uygulanır. Kuvvetler 

verniğin gerilme direncinin üstüne çıktığında vernik kaplamada meydana gelen 

çatlakların sıklığına göre kuvvetin yönü ve yoğun olduğu bölgeler belirlenir (Güngör 

ve ark., 2005). Bu yöntemde hazırlanan model tekrar kullanılamaz (Ulusoy ve Aydın, 

2003). 

 

Gerilimölçerli stres analiz yöntemi: Bu yöntemde oluşturulan modelde basınç, 

kuvvet gibi fiziksel etkileri ölçmek için gerilimölçer kullanılır.  Gerilimölçer, şekil 

değişikliği ve iç gerilmelerin inceleneceği bölgelere yerleştirilerek ölçülen gerilim 

değerleri kaydedilir. Ayrıca model üzerinde kuvvet uygulandığında oluşan doğrusal 

şekil değişimleri de belirlenebilir. Ölçüm yaparken modelin cihaza bağlanması 

gerektiği için bu yöntemle canlı dokularda gerilim ölçülemez (Güngör ve ark., 2005).  

 

Fotoelastik gerilme analiz yöntemi: Bu yöntemde oluşturulan modele kuvvet 

uygulandığında yapının iç kısmı ile yüzeyindeki gerilim dağılımı gözle görülebilir ışık 

taslakları haline dönüştürülerek incelenir (Güngör ve ark., 2005). Gerçek dokuların 

mekanik özelliklerinin kullanılan materyaller ile tam yansıtılaması ve kafatası gibi 

karmaşık delikli yapıların 3 boyutlu ayrıntılı modellerinin hazırlanması da zordur. Bu 
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tekniğin ışık kalitesinin değişiklik gösterebilmesi, stres tipleri ve düzeylerinin 

belirlenmesindeki yetersizlik ve bulguların öznel şekilde yorumlanması gibi bazı 

dezavantajları da vardır (Doğan, 2016). 

 

Lazer ışınlı gerilme analiz yöntemi: Bu yöntem holografik filme lazer 

ışınlarıyla modelin üç boyutlu görüntüsünün kaydedildiği optik bir tekniktir. 

Modeldeki yer değiştirmeler ve aralıklar iki lazerin gönderdiği ışın demetleri ile 

ölçülür. Işın verilirken model hareket ettirilir. Ortaya çıkan holografik görüntüde 

meydana gelen saçakların analizi yapılarak sonuca ulaşılır. Modeldeki deformasyon 

miktarı görünür ışın saçaklarına dönüştürülerek tespit edilebilir. Bu yöntem modele 

zarar vermeden ve gerçek boyutlarda inceleme yapılabildiği zaman yüzey 

deformasyonlarını incelemede hassas sonuçlar verebilir. Bu yöntem ortodontide 

kuvvet kaynağı olan apareylerin etkisini incelemek için kullanılabilir; fakat canlı 

dokularda oluşan gerilimin incelenmesinde kullanılamaz (Güngör ve ark., 2005). 

 

Radyotelemetri ile gerilme analizi: Bu yöntemde modele bir gerilimölçer 

sabitlendikten sonra kuvvet uygulanır. Gerilimölçerdeki direnç farklılıklarının voltajın 

düşmesine neden olmasıyla radyotelemetrinin frekansı etkilenmesi ile sonuçlar oluşur. 

Bu yöntemde canlı dokular üzerinde inceleme yapılamadığı gibi ortodontik 

apareylerdeki termal ve mekanik yorulma etkileri de hesaplanamaz (Ulusoy ve Aydın, 

2003). 

 

Termografik gerilme analizi yöntemi: Bu yöntemle homojen ve izotropik 

aparey üzerine devamlı kuvvet uygulandığında meydana gelen ısısal değişimler 

incelenir. Cansız yapılar üzerinde oluşan asal gerilimlerin yorumlanması için 

geliştirilen bu yöntem canlı dokulara uygulanamaz (Ulusoy ve Aydın, 2003). 

 

Matematiksel gerilme analizi yöntemleri: Bu yöntemlerin geliştirilmesiyle 

bahsedilen diğer yöntemler daha az kullanılmaya başlanmıştır. Bu matematiksel 

yöntemlerden sonlu elemanlar analiz yöntemi çok yönlü bir yöntem olduğundan 

günümüzde daha çok kullanılmaktadır.  
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Sonlu elemanların boyutları ve şekillerinin esnekliği sayesinde karmaşık 

geometriye sahip bir yapı bile kolaylıkla modellenebilir (Güngör ve ark., 2005). 

Oluşturulan modelde geometrik şekil ve malzeme özellikleri değiştirilebilir. Farklı 

malzeme özelliklerine sahip elemanların birleşiminden oluşan modeller elde edilerek 

bu farklı malzemeden oluşan yapılar üzerinde inceleme yapılabilir. Oluşturulan 

modelin boyutları, sınır koşulları kolaylıkla değiştirilebilir. Diğer analiz yöntemlerine 

göre materyal özellikleri gerçeğe oldukça uygundur, değerler sayısal olarak elde 

edilebilir ve gerilimölçerli yöntemlerde olduğu gibi gerilimölçerin yerleştirildiği 

bölgede ölçüm yapılamaması gibi bir dezavantajı da yoktur (Güngör ve ark., 2005). 

Modelleme yapılması ve sonuçların alınması diğer yöntemlerden daha hızlıdır. Diş 

dokuları ve dental materyallerin gerçek mekanik davranışları hakkında ayrıntılı bilgi 

edinilebilir. Ayrıca bu yöntem parametrelerin değiştirilmesine ve bu değişikliğin 

oluşturduğu etkilerin incelenmesine imkan verir (Güngör ve ark., 2005). İn vitro 

koşullarda yapılması planlanan bu tez çalışmasının metodunda tüm bu avantajlı 

özellikleri dikkate alınarak sonlu elemanlar stres analizi yöntemi kullanılmıştır. 

 

Bu tez çalışmasında ise kemik destekli genişletme modelinde 267 593 düğüm 

noktası ve 1 035 980 eleman, diş destekli genişletme modelinde ise 241 493 düğüm 

noktası ve 979 913 eleman kullanılmıştır Fazla sayıda düğüm ve eleman sayısı 

kullanılmasının nedeni gerçeğe daha yakın sonuçlara ulaşabilmektir. SEA yönteminde 

sonucun gerçeğe yakın çıkması modelin ayrıntılı bir şekilde oluşturulmasına bağlıdır. 

Oluşturulan modelde düğüm ve eleman sayısı ne kadar çoksa model üzerinde yapılan 

analiz o kadar gerçekçi olur. Öte yandan analiz süresi de uzar (Shetty ve ark., 2010). 

SEA yöntemiyle yapılan çalışmalarda oluşturulan eleman ve düğüm sayısı zamanla 

dijital teknolojilerdeki ilerlemeye paralel olarak arttırılmıştır. Örneğin İşeri ve ark. 

(1998) tam kafatasını 2349 eleman ve 2147 düğüm noktası ile, Jafari ve ark. (2003) 

ise 6951 eleman ve 7357 düğüm noktası ile modellemiştir. Holberg ve Rudzki-Janson 

(2006) bu eleman sayıları ile kraniyal tabanın ayrıntılı olarak tanımlanamayacağını 

ileri sürmüş; frontal, oksipital, temporal ve sfenoid kemikleri modellemek için 41 556 

eleman kullanmıştır. Gautam ve ark. (2007), 7 yaşında bir insana ait tam kafatası 

modelini oluşturmak için 108 799 eleman ve 193 633 düğüm noktası kullanmış;  diğer 

sonuçlar ile kıyaslandığında artmış eleman sayısı ve düğüm noktası ile kafatasının 
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gerçeğe daha yakın modellendiğini iddia etmiştir. Tanaka ve ark. (2016), üst çene ve 

dişleri içeren sonlu elemanlar modelinde 573 726 eleman ve 1 133 497 düğüm noktası; 

Möhlhenrich ve ark. (2017) ise 1 168 682 eleman ve 204 696 düğüm noktası 

kullanmıştır. SEA yönteminin prensibi küçük elemanların birleştirilmesiyle daha 

karmaşık yapıları oluşturmaktır (Shaw ve ark., 2004). Fazla sayıda eleman kullanılarak 

hazırlanan model gerçeğine daha yakın olduğundan daha doğru sonuç verir. Bununla 

birlikte fazla sayıda eleman içeren modellerin hazırlanması daha fazla zaman ve 

teknolojik ekipman gerektirir. Tüm bunlara ilave olarak analiz sonuçlarının 

gözlenmesi de bir o kadar zorlaşır. Bu nedenle aynı sayısal sonuçların alınacağı 

öngörülen durumlarda daha basit modellemeler yapılması tercih edilmelidir. Araştırma 

hedefine uygun bulguları elde etmek için modellemede abartıdan kaçınmak gerekir 

(Knop ve ark., 2015). 

 

Bu tez çalışmasında modeller Bricks ve Tetrahedral elemanlar şeklinde katı 

modele çevrilmiştir. Bricks ve Tetrahedral katı modellemede, Fempro modelde 

olabildiğince 8 düğümlü (nodlu) elemanlar, bunların ayrıntıya giremediği durumlarda 

7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 düğümlü elemanlar tercih edilmiştir. SEA‘de oluşturulan 

modellerin gerçeğe benzerliğini ağ yapıyı oluşturan elemanların sayısının dışında 

eleman tipleri de etkilemektedir. Elemanlar tek, iki ya da üç boyutlu olabilmektedir. 

Tek ve iki boyutlu elemanlar karmaşık vücut şeklini ve biyolojik dokuları temsil 

edemez. Literatürde erken dönemde SEA modelinde transvers yöndeki kuvvetlerin 

etkisini değerlendirmek için eleman tipi olarak dörtgen ve üçgensel kabuk eleman 

tipleri kullanılmıştır (İşeri ve ark.,1998; Jafari ve ark. 2003). Gautam ve ark. (2007) 

ise 10 düğüm noktalı tetrahedral eleman yapısına sahip SOLID 92 eleman tipi ile; aynı 

yıl Holberg ve ark. (2007), cerrahi destekli hızlı üst çene genişletmesinin etkisini 10 

düğüm noktasına sahip tetrahedral yapılı SOLID 187 eleman tipi ile değerlendirmiştir. 

Günümüzde ise 10 düğüm noktalı, tetrahedral yapılı elemanlar tercih edilmektedir (De 

Assis ve ark., 2013; Fernandes ve ark., 2019; Lee ve ark., 2014). 

 

Bu çalışmada tüm modellerin lineer, homojen ve izotropik materyallerden 

oluştuğu varsayılmıştır. Young modulü ve Poisson oranı değerleri literatürdeki ilgili 

çalışmalara göre Çizelge 2.2’de gösterildiği gibi belirlenmiştir. SEA sonuçlarının 
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gerçeğe yakınlığını etkileyen bir diğer değişken ise modellenen yapının malzeme 

özelliğidir. SEA modelleri izotropik, transvers izotropik, ortotropik ve anizotropik 

olarak hazırlanabilir. Kalsifiye biyolojik dokuların modellenmesi izotropik ve 

homojen olmayan özellikleri nedeniyle zordur. Kalsifiye biyolojik dokuların niteliği 

yaş, cinsiyet ve mineral içeriği gibi faktörlere bağlı olarak değişkenlik gösterir 

(Korioth ve Versluis, 1997). SEA çalışmalarının önemli bir dezavantajı, canlı dokuları 

tanımlamak için büyük değişkenlik gösterebilen bazı etkenlerin sabit kabul edilmek 

zorunda olunmasıdır (Akça ve Íplikçioğlu, 2001). Bazı çalışmalarda (Patra ve ark., 

1998; Ruan ve ark., 2005) kortikal kemiğin homojen ve izotropik olmadığı iddia edilse 

de literatürde SEA modellerine ait malzeme özellikleri lineer elastik, homojen ve 

izotropik varsayılarak belirlenmiştir (Öğütlü, 2017). Buna ek olarak, yapısal 

biyomekanik araştırmalarda kemik, fizyolojik yüklere verdiği tepki göz önünde 

bulundurularak lineer elastik bir materyal olarak ele alınmıştır (Richmond ve ark., 

2005). Aslında homojen ve izotropik olmayan yapıların öyle farz edilmesi, canlı 

dokuların tedaviye verdiği gerçek cevabın kaybolmasına neden olur (Wakabayashi ve 

ark., 2008). Bu nedenle, SEA’nde elde edilen bulgular yorumlanırken yöntemin 

kendine özgü sınırlamalarının göz önünde bulundurulması gerekir (Akça ve 

Íplikçioğlu, 2001).  

 

Bu tez çalışmasında iki farklı maksiller genişletme aygıtı ile yaratılan kuvvetin 

maksillanın çevresindeki süturlar ve mid-fasiyal bölge kemiklerindeki etkisinin analizi 

hedeflenmiştir. Modeller, gereksiz masraf ve zaman kaybını önlenmek için tüm 

kafatasını değil, ilgili kraniyo-fasiyal yapıları içerecek şekilde hazırlanmıştır. Bu 

çalışmada sınır koşulları literatürden farklı olarak foramen magnum bölgesi hareketsiz 

kabul edilerek belirlenmemiştir. Foramen magnum bölgesi hareketsiz kabul 

edildiğinde kraniyo-fasiyal yapıda yer alan diğer tüm kemiklerde hareket oluşması 

beklenen bir sonuçtur. Oysa bu çalışmada iskeletsel maturasyonu tamamlamış genç 

erişkin bireyden hazırlanan modele uygulanan ekspansiyon kuvvetlerine karşı iskelet 

yapılarda bir direnç oluştuğu düşünüldüğünde kraniyo-fasiyal kemiklerin tam 

anlamıyla serbestleşmesi beklenemez. Bu nedenle modeller, direnç bölgelerini en 

doğru şekilde yansıtacağı düşüncesiyle süperiorda frontal kemiğin supra-orbital 

kenarının üstünden, posteriorda ise temporal kemiğin zigomatik çıkıntısının 
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posteriorundan hareketsiz olacak şekilde sabitlenmiştir. Modellerin ağ yapısı 

oluşturulduktan ve materyal nitelikleri belirlendikten sonra gerilmelerin ve yer 

değiştirmelerin sınırlarını ifade eden sınır koşulları saptanır. Sınır koşulları analiz 

yapılan cisme kuvvetin uygulandığı yere göre belirlenir (Geng ve ark., 2001). SEA ile 

tüm kafatasının modellendiği stres ve yer değiştirme incelemesi çalışmalarında 

(Gautam ve ark., 2007; Holberg ve ark. 2007; İşeri ve ark., 1998; Jafari ve ark., 2003; 

Lee ve ark., 2014) sınır koşulları foramen magnum bölgesinde sıfır hareket olacak 

şekilde tanımlanırken, yüz maskesi çalışmalarında kafatasının üst yüzeyinde veya 

frontal kemikte sınır koşullarını ifade eden değerler tanımlanmıştır (Öğütlü, 2017). 

Kuvvetin uygulanacağı bölgeye göre sınır koşullarının farklı bölgelerde belirlendiği 

araştırmalar da bulunmaktadır (Fernandes ve ark., 2019; Lee ve ark., 2009). 

 

Bu tez çalışmasında genç erişkin bir bireyde maksiller genişletme ile oluşan stres 

birikimi sonlu elemanlar analizi ile incelenmiştir. Dişlerden destek alan çift menteşeli 

genişletme vidası ve kemikten destek alan Dresden distraktörü modellenmiştir. Her iki 

aygıtın yarattığı kuvvet hyrax vidasının oluşturduğu kuvvet ile benzerlik gösterir. Bu 

çalışmada mid-palatal süturu açmak için uygulanan kuvvet miktarının klinik şartlarda 

oluşturulan kuvvete ne oranda benzediği bilinmediğinden literatürdeki bazı 

çalışmalarda yapıldığı gibi (Holberg ve Rudzki-Janson 2006, Jafari ve ark., 2003; İşeri 

ve ark., 1998) maksiller genişletmeyle oluşacak yer değiştirme değil, uygulanan 

kuvvet esas alınarak ki bu 100 N’luk bir kuvvettir, stres ve yer değiştirmeler 

incelenmiştir. Dresden distraktörü yerleştirilmeden önce üst arka kanin-kanin dişleri 

arasında santral dişlerinin braketinin distal sonu hizası ile üst kanin dişinin braketinin 

distal sonu arasına bilateral olarak yerleştirilen ve distraktörün aktivasyonu sırasında 

birbiri üzerinden kayabilen 16x22 inç’lik köşeli parsiyel ark telleri hazırlanır (Harzer 

ve ark., 2004).  Parsiyel arkların santral dişler hizasındaki kısmına kapalı Ni-Ti yay 

yerleştirilmesi için gingival yönlü dirsekler hazırlanır (Şekil 4.1). Kemik destekli 

genişletme modelinde bu dirseklerden asılan kapalı Ni-Ti yayın uyguladığı 12 mm’lik 

farklı marka kapalı yaylar ile oluşturulan kuvvetin 147-474 gram arasında değiştiği 

bilgisi temel alınmış (Maganzini ve ark., 2010), kapalı yay materyalinin yapısı (Ni-Ti) 

ve boyutu (12 mm) göz önünde bulundurularak 295 gramlık (yaklaşık olarak 2,9 N) 

bir kuvvetin etki etmesi öngörülmüştür. 
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Şekil 4.1: Parsiyel arklar ve kapalı Ni-Ti yay. 

 

 

Literatürde hyrax vidasının dayanıklılığı araştırılmıştır. Lombardo ve ark. 

(2016), farklı markaların iki ve dört kollu hyrax vidalarını karşılaştırarak 

deformasyonun 150 Newton-N’luk kuvvet aktivasyonundan itibaren başladığını ve 

vidanın 303 N’luk kuvvete kadar dayandığını bildirmiştir. Camporesi ve ark. (2013), 

üç farklı tipte dört kollu hyrax vidasının 156-215 N kuvvetine kadar dayanıklılık 

gösterdiğini rapor etmiştir. Biyolojik bir ortamda RME ile tekrarlayan aktivasyon 

yapıldığında 100 N ve üzerinde kuvvet oluşur ve bu değer yaş ile birlikte artar 

(Isaacson ve ark., 1964; Isaacson ve Ingram, 1964). Hyrax vidasının 11.5-15.5 yaş 

aralığında 73-154 N kuvvet oluşturduğu Zimring ve Isaacson (1965) tarafından 

saptanmıştır. Mid-palatal süturun tamamen kalsifiye olmadığı puberte döneminde 

RME aygıtının aktivasyonu ile 70-120 N’luk kuvvet oluşur, sütur kemikleştiğinde ise 

aktivasyon kuvvetinin belirgin olarak artması gerekir (Sander ve ark., 2006). Boryor 

ve ark. (2008), yetişkinlerde cerrahisiz 100 N'luk ekspansiyon kuvveti ile maksiller 

genişletme sonucunda oluşan stresleri ve yer değiştirmeleri SEA ile incelemiş ve diğer 

çalışmalardan farklı olarak bulguları yer değiştirmeye göre değil uygulanan kuvvete 

göre değerlendirmiştir. Kuvvetin 100 N olarak seçilmesinin nedeni bu kuvvetle oluşan 

yer değiştirmeyi tespit etmek ve daha yüksek kuvvetlerle oluşması ihtimali olan 

beklenmedik değişiklikleri elimine etmek şeklinde açıklanmıştır. Hayvan 

çalışmalarında Dresden distraktörü ile 100 N’luk kuvvetin mid-palatal süturu açmak 

için uygun olduğu rapor edilmiştir (Gedrange, 2001; Harzer ve ark., 2004). Tausche 
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ve ark. (2009) ise klinik olarak Dresden distraktörü ile 20-80 N’luk genişletme 

kuvvetinin dokuya zarar vermeden iskeletsel etki sağladığını bildirmiştir.  

 

Bu tez çalışmasında belirlenen kuvvet şiddetinin modellere uygulanması ile 

oluşan stres birikimlerinin ve yer değiştirmelerin sayısal değerini elde etmek için 

modeller üzerinde belirli noktalar seçilmiştir. Seçilen noktalardan alınan sayısal stres 

değerleri, noktanın yerindeki küçücük bir değişiklikle bile oldukça büyük farklılık 

gösterebilir (Boryor ve ark, 2008). Bu nedenle stres bulguları noktalardan ziyade 

alanların yorumlanması ile değerlendirilmiştir. Yer değiştirmeler ise seçilen 

noktalardan elde edilen sayısal veriler ile değerlendirilerek daha somut sonuçların elde 

edilmesi sağlanmıştır. 

 

Sonlu elemanlar analizinde en yüksek asal gerilim, en düşük asal gerilim ve Von 

Mises stresleri olmak üzere üç stres tipi mevcuttur. En yüksek asal stresler, kırılgan 

materyallerde gerilmeyi, en düşük asal stresler de sıkışmayı ifade eder. Von Mises 

stresleri ise diğer iki gerilim tipinin formülize edilmesiyle bulunur ve esnek 

materyaller üzerindeki stresleri incelemede, materyalde oluşabilecek deformasyonun 

başlangıcını belirlemede kullanılır. Ortodonti literatüründe şimdiye kadar birçok 

araştırmada iskelet yapılardaki gerilimler Von mises stresleri yorumlanarak 

incelenmiştir. Hâlbuki kemik kırılgan bir yapıya sahiptir ve Von Mises stresleri yerine 

en yüksek - en düşük asal stresler yorumlanarak incelenmelidir. Von mises stresleri 

ise ortodontik materyallerin elastikiyetleri ve deformasyona dayanıklılığı incelenirken 

kullanılmalıdır (Boryor ve ark., 2008; Hartono ve ark., 2018; Shrikar ve Harshada, 

2012; Yu ve ark., 2007). Bununla birlikte, Wollf kanunu sayesinde kemiğe uygulanan 

kuvvetlerin yönü ve şiddeti değiştikçe kemikte farklı remodellinglerin meydana 

geldiği de bilinmektedir (Wollf, 1892). Dolayısıyla bu tez çalışmasında modellerdeki 

stres birikimlerini genel olarak değerlendirmek için bileşke değer olan Von Mises 

stresleri; basma ve çekme kuvvetlerinin kemik üzerindeki biyolojik etkilerini 

incelemek amacıyla da en düşük ve en yüksek asal stresler yorumlanmıştır.  

 

Bu tez çalışması, iskeletsel büyümenin tamamlandığı dönemde iki farklı yöntem 

ve aygıt ile uygulanan maksiller genişletmenin kraniyo-fasiyal yapıdaki etkisini 
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incelemek için kurgulanan senaryo modeller üzerinde yapılmıştır. Birinci modelde ise 

diş destekli bir vida kullanıldığı varsayılarak genişletme kuvveti uygulanmıştır. İkinci 

modelde Glassman yöntemine göre kesi hattı oluşturulmuş ve kemik destekli bir 

distraktör kullanıldığı varsayılarak genişletme kuvveti uygulanmıştır. İlk olarak genel 

bir fikir edinmek için bu iki modeldeki Von mises stres dağılımları ve yer değiştirmeler 

değerlendirilecektir: 

 

Bu tez çalışmasında modeller, insanlarda kraniyo-fasiyal yapının sağ ve sol 

yarılarının birbirinin tamamen benzeri olmadığı düşüncesinden yola çıkarak, gerçeğe 

daha yakın sonuçların elde edilmesi için orta hatta birbirinin ayna görüntüsü olan 

simetrik şekilde oluşturulmamıştır.  Bu nedenle stres dağılımları ve yer değiştirmeler 

modellerin sağ ve sol yarısında farklı sonuçlar vermiştir. İkinci modelde Dresden 

distraktörünün bir tarafında mini vida diğer tarafında implant olması nedeniyle bu fark 

beklenen bir sonuç olmuştur. Birinci modelde sağ ve sol yarılar arasında stres ve yer 

değiştirmelerin birbirinden farklı bulunması, bukkal bölgede genişletme kuvvetlerine 

verilen cevabın kişiden kişiye ve aynı kişide sağ ve sol yarıda farklılık olduğu 

sonuçları ile uyumludur (Gökalp, 2020; Isaacson ve Murphy, 1964). Bu sonuç, 

maksiller yarıların arka-dış tarafta rijit yapıdaki palatal plakalarla yaptığı eklemin 

genişletme kuvvetlerine karşı farklı direnç merkezleri oluşturmasından kaynaklanır 

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

 

Birinci ve ikinci modeli genel olarak birbirleriyle karşılaştıracak olursak: Birinci 

model olan diş destekli genişletme modelinde stres, kuvvetin uygulandığı bölgede en 

yoğun olmak üzere en fazla maksillada birikmiş ve oradan çevre kemiklere yayılırken 

gittikçe azalmıştır. Genişletme kuvvetinin etkisi sirkum-maksiller süturların konum ve 

yerleşme yönüne değişir. Wang ve ark. (2009) hayvan deneyi çalışmasında çift 

menteşeli genişletme vidasının etkisini sirkum-maksiller süturları dört gruba ayırarak 

incelemiştir:  

1. Maksillayla doğrudan eklem yapan sagittal yönlü süturlar (inter-maksiller ve 

naso-maksiller süturlar), 

2. Maksillayla doğrudan eklem yapan koronal yönlü süturlar (fronto-maksiller ve 

zigomatiko-maksiller süturlar), 
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3. Maksillayla doğrudan eklem yapmayan sagittal yönlü süturlar (inter-nasal ve 

zigomatiko-temporal süturlar), 

4. Maksillayla doğrudan eklem yapmayan koronal yönlü süturlar (naso-frontal 

sütur) 

 

Sonuçta, RME ve Alt-RAMEC protokollerinin her ikisinde de genişletme 

kuvvetlerinin doğrultusuna dik konumlanan sagittal yönlü süturlar ‘inter-maksiller, 

naso-maksiller, inter-nasal ve zigomatiko-temporal süturlar’ daha fazla açılırken 

genişletme kuvvetlerine paralel doğrultuda seyreden koronal yönlü süturlar ‘fronto-

maksiller, zigomatiko-maksiller ve naso-frontal süturlar’ daha az açılmaktadır. Burada 

süturların maksillayla direkt veya indirekt olarak bağlantılı olmasının bir önemi 

yoktur. 

 

Leonardi ve ark. (2011), maksilla ile direkt eklem yapan süturların RME 

kuvvetlerinden daha fazla etkilendiğini, buna göre en fazla inter-nasal en az 

zigomatiko-temporal süturda açılma olduğunu bildirmiştir. Buna karşın, Gökalp 

(2020) sintigrafi incelemesi ile Alt-RAMEC sonucunda, maksilla ile direkt bağlantılı 

sagittal yönlü mid-palatal süturda daha fazla, maksillayla bağlantılı ancak koronal 

yönlü fronto-maksiller süturda daha düşük kemik aktivitesi ve açılma olduğunu 

bildirmiştir. 

 

Bu tez çalışmasındaki birinci modelde en fazla mid-palatal, inter-maksiller ve 

transvers süturlarda biriken stres maksillanın çevresinde sırasıyla en fazla naso-frontal, 

zigomatiko-frontal, zigomatiko-maksiller, fronto-maksiller, naso-maksiller süturlara 

yayılmıştır. Buna göre genişletme kuvveti sagittal yönlü maksilla ile direkt bağlantılı 

süturlarda ki bunlar mid-palatal ve inter-maksiller süturlardır, koronal yönlü direkt 

sütur olan transvers sütura nazaran daha fazla stres oluşturmuştur. Genişletme 

kuvvetinin uzağında kalan direkt ve indirekt süturlardan koronal yönlü süturlarda 

sagittal yönlü olanlardan daha fazla stres birikmiştir. 

 

İkinci modelde de stresin, kuvvetin uygulandığı bölgede en yoğun olduğu; infra-

orbital foramenlerin üstü hizasında kalan bölgelerde ise stres birikiminin belirgin 
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olmadığı gözlenmiştir. Birinci modelde daha yaygın stres oluşması ikinci modelde 

rahatlatıcı osteotomun stresi absorbe etmesi ile açıklanabilir. Bu sonuç Holberg ve 

arkadaşlarının (2008) sonuçları ile benzerlik göstermektedir.  

 

Başlangıç için yer değiştirme miktarları da genel olarak analiz edildiğinde 

maksillaya komşu kemiklerdeki yer değiştirme miktarı, birinci modelde, ikinci modele 

göre daha fazladır. Lee ve ark. (2014), SEA çalışmasında farklı osteotom hatlarıyla 

bölünmüş üç model ile osteotomla bölünmemiş iki modelin stres ve yer değiştirmeleri 

karşılaştırılmış, osteotom hattı olan 3 modelde izlenen stres ve yer değiştirme 

miktarları birbirine benzer ve diğer iki modelden daha düşük olduğu saptanmıştır. 

 

İkinci modelde keser dişler bölgesinde, inter-maksiller süturda ve mid-palatal 

süturda birinci modele göre daha az stres birikimi ve yer değiştirme gözlenmiştir. Bu 

durum, kemik destekli genişletme modelinde mid-palatal süturun ön bölgesinin, keski 

ile separe edilmesini simüle etmesi için boşluklu modellenmesi ile açıklanabilir. Bu 

bulgu Lee ve arkadaşlarının (2009), mid-palatal süturun birleşmesinin farklı 

aşamalarını modellediği çalışmalarında, süturun boşluklu olduğu modelde mid-palatal 

bölgede daha az stres oluştuğu sonucu ile örtüşmektedir.  

 

Bu tez çalışmasında, uygulanan genişletme kuvvetlerinin biyolojik etkilerini 

yorumlamak için sıkışma ve gerilim stresleri (en düşük ve en yüksek asal stresler) 

modellerde ayrıntılı olarak incelenmiştir. Streslerin yanında yer değiştirmelerin de 

yorumlanması bu biyolojik etkilerin yaratacağı sonuçların daha net anlaşılmasını 

sağlar. Bu incelemede birinci modelde en çok gerilim apetura piriformisin altında, en 

az gerilim inter-maksiller sütur etrafında saptanmıştır. Yoğunluk, sırasıyla vomer, 

apertura piriformisin lateral kenarları, infra-orbital foramenlerin çevresi, orbitaların 

altındaki zigomatiko-maksiller süturlar ve apertura piriformisin üstünde kalan nasal 

bölge süturlarında gözlenmiştir. Sıkışma stresleri ise tüm maksillada, orbitaların alt 

kenarında ve zigomatiko-frontal süturlarda fazladır. Bu stres dağılımları dikkate 

alındığında, maksiller yarılar ayrıldığı zaman oluşan boşluğun şekli, tepesi naso-

frontal süturda, tabanı palatal düzlemde olan bir üçgen olacağı söylenebilir. Aynı 

şekilde laterale yer değiştirmeler incelendiğinde de en fazla yer değiştirme maksillanın 
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posterior alveol kretinde olmak üzere maksillanın frontal çıkıntılarında ve orbitaların 

medial ve inferior kenarlarında gözlemlenmiştir ve literatürle uyumludur (Agarwal ve 

Mathur, 2010; Gautam ve ark., 2007; Isaacson ve Ingram, 1964; Isaacson ve ark., 

1964; Işeri ve ark., 1998; Jafari ve ark., 2003; Melsen ve Melsen, 1982; Wertz, 1970). 

 

Birinci modelde oluşan stresler okluzalden incelendiğinde maksillada 

anteriordan posteriora doğru sıkışma stresleri artmaktadır. Gerilim stresleri ise en fazla 

destek dişlerin bukkal kemiğinde, en az keser dişlerin anterior kemiğinde 

gözlemlenmiştir. Posterior nasal spinada artmış sıkışma stresleri, sfenoid kemiğin 

pterigoid plakalarında ise mediale doğru azalan yüksek miktarda gerilim stresleri 

saptanmıştır. Bu bulgulara zıt olarak hyrax vidasının yarattığı stresin insiziv foramene 

yakın ön kısımda fazla olduğu, pterigoid plakalara doğru ise azaldığı sonuçlarının 

yanısıra (Fernandes ve ark., 2019; Matsuyama ve ark., 2015) hyrax vidasının ilk 

aktivasyonuyla anterior bölgede biriken stresin ilk aşamada mid-palatal süturun 

açılmasına yardımcı olduğu da rapor edilmiştir (Liu ve ark., 2015). Literatürle çelişkili 

bu sonucun nedeni, birinci modeldeki çift menteşeli vidanın hyrax vidasından farklı 

olarak gövdesine önden ve arkadan bağlanan ikişer rotasyon menteşesi sayesinde 

genişletme kuvvetlerini daha posteriora iletmesidir. 

 

Birinci modelde laterale hareketin en fazla olduğu bölge destek dişlerin bukkal 

kemiğidir. Bu bulguya dayanarak genişleme kuvvetinin mid-palatal süturun 

açılmasından önce alveolar kemikte bükülmeye neden olduğunu ifade etmek yanlış 

olmaz ki bu Lee ve arkadaşlarının (2009) sonuçları ile uyumludur. Lee ve ark. (2009) 

SEA modelinde kafa kaidesinde ve mid-palatal süturda sınırlı elastikiyet olduğunda 

veya elastikiyet olmadığında, genişletme kuvvetleri karşısında sınırlı derecede yer 

değiştirme olduğunu göstermiştir. Hendelman (1997), genişlemenin genç yaşlarda 

büyük ölçüde maksiller kaidede gerçekleştiğini yaş ilerledikçe daha çok dentoalveolar 

yapıda olduğunu bildirmiştir. Alveolar bölgenin kemik yapısı esnek olduğu için, hızlı 

maksiller genişletme sırasında erken dönemde alveolar proseslerde laterale bükülme 

olur ve birkaç gün sonra geri döner (Isaacson ve ark., 1964). 
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Bu çalışmada elde edilen bulgulara göre mid-palatal süturun açılmasına engel 

olan maksillanın posteriorundaki kemiklerde genişletmeye karşı direncin artmasıdır. 

Maksiller genişletmeye en fazla direnç gösteren yerler maksillanın zigomatik butres 

bölgesi ile pterigoid plakalardır (Agarwal ve Mathur, 2010). Maksiller genişletme ile 

maksiller yarılar sfenoid kemiği maksiller kemiğe bağlayan pterigo-maksiller 

bağlantılarda oluşan direnç nedeniyle antero-posterior yönde kama şeklinde açılır 

(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 genişlemeye karşı iskeletsel direnci arttıran bölge mid-

palatal sütur değil, zigomatiko-temporal, zigomatiko-frontal ve zigomatiko-maksiller 

süturlardır (Bell ve Epker 1976). Ayrıca, maksiller genişleme kuvvetine esas direnç 

mid-palatal süturdan değil, maksillanın bağlantılı olduğu çevre yapılardan -özellikle 

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

 

Mid-palatal süturun açılmasına karşı oluşan direncin sirkum-maksiller süturların 

füzyonundan kaynaklandığı ile ilgili literatürde çok sayıda çalışma bulunmaktadır 

(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 bulguların tersine, Lee ve ark. (2009), SEA ile insiziv foramen bölgesinde, 

mid-palatal süturun daha zayıf hazırlandığı modelde daha az stres biriktiğini gözlemiş 

ve mid-palatal süturun yapısının transversal genişletme kuvvetlerine karşı direnci 

etkilediği varsayımlarını desteklemiştir. Angelieri ve ark. (2013) da mid-palatal 

süturun kemikleşmesinin posteriordan başladığı için süturun burada daha az açıldığını 

ve posterior bölgede RME’nin dental ve periodontal yan etkilerinin fazla olduğunu 

rapor etmiştir. 

 

RME’nin mid-palatal süturun anterior veya posteriorundaki etkisi ile ilgili 

literatürde farklı sonuçlar mevcuttur. Bazı çalışmalarda RME ile anterior bölgenin 

daha fazla genişlediği (Akkaya ve ark., 1998, Fernandes ve ark., 2019; Lee ve ark., 

2009; Wertz, 1970), bazılarında (Davidovitch ve ark., 2005) paralel genişleme olduğu; 
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bazılarında ise posteriorda daha fazla genişleme olması için cerrahi ile birlikte RME 

yapılması gerektiği (Lagravere ve ark., 2006; Vanarsdall, 1999)  bildirilmiştir. Braun 

ve ark. (2000) ise genişletme kuvvetinin daha posteriordan uygulanmasının mid-

palatal süturda paralel açılma sağladığı görüşündedir. 

 

Bu tez çalışmasında oluşturulan ikinci modelde maksillanın osteotom hatlarının 

altında kalan kısmında, diş destekli genişletme modeline göre daha rahat ve fazla 

miktarda yer değiştirme gözlenmiştir. Lee ve ark. (2014) benzer şekilde cerrahi 

modellerinde çok küçük boyutta deformasyon, daha fazla genişleme olduğunu 

bulmuştur. Bunun yanında gerilme ve sıkışma streslerinin özellikle kuvvetin kaynağı 

olan distraktörün vida ve implantının çevresinde olmak üzere osteotom hatlarının 

altındaki yapılarda fazla, üstündeki yapılarda çok daha az olduğu gözlenmiştir. Stres 

birikimi kemik destekli genişletme vidalarının çevresinde fazla izlenmiştir (Hartono 

ve ark., 2018; Lee ve ark., 2012). Gerilme stresleri maksillanın palatinalinde 

bukkalinden daha fazlayken, sıkışma stresleri hem palatinalde hem de bukkalde yoğun 

olarak izlenmiştir. Bu çalışmada yoğun stres bölgeleri ve yer değiştirmeler dikkate 

alındığında mid-palatal süturda kemik destekli modelde diş destekli genişletme 

modeline göre daha paralel açılma elde edilmiştir. Bu sonuç literatürle uyumludur 

(Hartono ve ark., 2018; Lin, 2015). Bununla birlikte bu çalışmada ikinci modelde de 

süturun açılmasından ziyade alveolar kemikte bir bükülme oluşmasının daha beklenen 

bir sonuç olduğu belirtilmelidir. Literatürde hızlı maksiller genişletmenin yol açtığı 

alveolar kemikteki bükülme sonucunda bukkal kortikal kemikte mid-palatal süturdan 

daha fazla bir genişleme olduğu gösterilmiştir (Lagravere ve ark., 2010). İkinci 

modelde osteotom hatlarının üstünde zigomatiko-maksiller süturlarda gerilim, 

zigomatiko-frontal sütur ve naso-maksiller butreste sıkışma daha fazladır.  

 

Her iki modelde de stres, zigomatik, temporal ve sfenoid kemiklere ulaşmıştır. 

Nitekim birçok araştırmada ekspansiyon kuvvetinin sadece mid-palatal süturda değil 

aynı zamanda kraniyo-fasiyal yapıya ait diğer kemikler üzerinde de etkili olduğu 

belirtilmiştir (Arat ve ark., 2008; Chaconas ve Caputo, 1982; Hartono ve ark., 2018; 

Lee ve ark., 2014; McGinnis ve ark., 2014; Zimring ve Isaacson, 1965). Bu tez 

çalışmasında maksiller genişletme ile oluşan stres maksilla çevresindeki yapılarda 
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incelenmiştir. Birinci modelde, naso-maksiller, naso-frontal, fronto-maksiller ve 

zigomatiko-maksiller süturlarda ve maksillanın frontal çıkıntılarında yüksek 

gerilmeler bulunmuştur. Zigomatiko-frontal sütur çevresindeki alanlar ve zigomatik 

kemiğin frontal çıkıntısı da belirgin stres alanları olarak tespit edilmiştir. Ayrıca, stres, 

nasal septum boyunca yüksek bulunmuş ve sfenoid kemiğin gövdesi gibi daha derin 

anatomik yapılara kadar yayılmıştır. Bu bulgular literatür ile uyumludur (Jafari ve ark., 

2003; Ludwig ve ark., 2013). Sfenoid kemik maksillaya nazaran daha düşük stres 

altındadır. Zigomatik kemiğin maksiller kenarında gerilme, frontal kenarında sıkışma 

stresi birikirken temporal kemiğin zigomatik çıkıntısında düşük bir gerilme 

gözlenmiştir. Boryor ve ark. (2008) da buna benzer bulgular bildirmiştir. Diş destekli 

maksiller genişletme sırasında damak kubbesi, alveoler bölge, fronto-nasal bölge, 

gözaltı bölgesi ve genel olarak yüz bölgesi boyunca basınç hissi oluşabildiği 

bildirilmiştir (Chaconas ve Caputo, 1982; Zimring ve Isaacson, 1965). Bu çalışmada 

birinci modelde gözlemlenen yüksek stres dağılımı alanları ile literatürde bildirilen 

hassasiyet bölgeleri örtüşmektedir. 

 

Bu çalışmada maksilla ve çevresindeki yapılarda oluşan yer değiştirmeler de 

incelenmiştir. Klinik ve laboratuvar çalışmalarında genişletme kuvvetlerinden 

maksiller kompleksi çevreleyen kemiklerin de etkilendiği bildirilirken (Gardner ve 

Kronman, 1971; İşeri ve ark., 1998; Memikoğlu ve İşeri, 1999; Timms, 1980; Wertz, 

1970); Jafari ve ark.(2003), maksilla ve palatin kemikler ile doğrudan sütural ekleme 

sahip olmayan kemiklerin nispeten az yer değiştirdiğini veya hiç yer değiştirmediğini 

rapor etmiştir. Bu tezdeki her iki modelde de yer değiştirmeler daha çok maksillanın 

apertura piriformis altında kalan kısmında gözlense de maksillanın çevresindeki 

yapılar incelendiğinde birinci modelde ikinci modele göre daha büyük miktarlarda yer 

değiştirmeler gözlenmiştir. 

 

Bu çalışmada laterale hareket en fazla premolar ve molar dişlerin bukkal alveolar 

kemiklerinde izlenmiştir. Antero-posterior yönlü hareketler her iki modelde de 

benzerdir. Anterior alveolar kemik geri, posterior alveolar kemik ileri yönde yer 

değiştirmiştir. Benzer bir SEA çalışmasında maksillada mini vidalı modellerde geriye, 

diş destekli modelde ileriye hareket olduğu bildirilmiş, tüm modellerde posteriordaki 
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dışa yer değiştirme anteriordakinden daha fazla bulunmuştur. Posterior yönde yer 

değiştirme pterygoid plaka separasyonu yapılmayan cerrahi modelde gözlenmiştir 

(Lee ve ark., 2014). 

 

Bu çalışmada supero-inferior yönde hareketler de takip edilmiştir. Birinci 

modelde en fazla yukarı hareket posterior alveol krette, az miktarda da zigomatik 

kemiklerde gözlenirken; inter-maksiller süturun çevresindeki alveolar kemik ve nasal 

septumda aşağı yönde hareket olduğu gözlenmiştir. Benzer şekilde ikinci modelde de 

posterior alveol krette ve maksillanın zigomatik çıkıntılarında yukarı, anterior alveol 

krette ise aşağı yönlü hareket olduğu gözlenmiştir. Lee ve ark. (2012), kemik destekli 

genişletme modellerinde bukkal kemikte anteriorda aşağı, posteriorda yukarı yönde, 

biri hibrit öteki diş destekli-SARME yapılmış diğer iki modelde ise tüm alveolar 

kemikte aşağı yönde hareket gözlemiştir. Cerrahi desteği olan ve olmayan kemik 

destekli modellerin karşılaştırıldığı bir çalışmada da tüm modellerde mid-palatal 

süturda aşağı yönde hareket olduğu bildirilmiştir (Lee ve ark., 2014). 

 

Bu çalışmada birinci modelde mid-palatal ve zigomatiko-maksiller süturlarda 

yüksek stres gözlenmiştir. Bu olay alveolar kemikte paralel olmayan aşağı hareketle 

birlikte anterior bölgede geri, posterior bölgede ileri yönde hareketle saptanabilir. Bu 

bulgu Lee ve arkadaşlarının bulgularıyla uyumludur (Lee ve ark., 2014). Bu tez 

çalışmasının bulgularıyla uyumlu olarak, Haas (1961), maksiller yarıların, zigomatik 

butresin direnci nedeniyle paralel değil, bir devrilme hareketi ile ayrıldığını ve palatal 

kubbenin maksiller yarıların dışa doğru eğilmesinin bir sonucu olarak alçaldığını 

bildirmiştir. 

 

Bu çalışmada maksillanın korpusu dışında kalan bölgelerdeki stres ve yer 

değiştirmeler de incelenmiştir. Birinci modelde zigomatik kemiğin frontal kenarı ve 

maksillanın frontal çıkıntıları geriye doğru yer değiştirirken ikinci modelde maksillaya 

komşu kemiklerde belirgin bir hareket gözlenmemiştir. 

 

Birinci modelde zigomatik kemik yukarı-öne; maksillanın frontal çıkıntıları öne 

ve vomer aşağıya hareket etmiştir. İkinci modelde ise zigomatiko-maksiller sütur 
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bölgesinde yukarı yönde hareket gözlenmiştir. Gautam ve ark. (2007), maksiller 

genişletme ile en fazla temporal çıkıntısında olmak üzere zigomatik kemikte lateral, 

geri-yukarı yönde yer değiştirme gözlemiştir. Jafari ve ark. (2003), naso-maksiller 

kompleksin, lateral yapılarının yukarı, medial yapılarının ise aşağı yönde hareket 

etmesiyle rotasyona uğradığını bildirmiştir. 

 

Bu çalışmada her iki modelde de temporal, parietal, frontal, oksipital kemiklerde 

anlamlı bir yer değiştirme izlenmemiştir. Bu bulgu, sınır koşullarını belirlemek 

amacıyla, modellerin frontal kemiğin supra-orbital kenarının üstünde ve temporal 

kemiğin zigomatik çıkıntısının posteriorunda sabitlenmesinden kaynaklanmış olabilir.  

 

Maksiller genişletme sırasında uygulanan kuvvetlerin pterigoid plakalara etkisi 

ve bunların oluşturduğu direnç birçok araştırmanın konusu olmuştur. Pterigoid 

çıkıntılar ve palatin kemik mid-palatal süturun açılmasına direnç gösterir (Isaacson, ve 

ark., 1964; Isaacson, ve Ingram, 1964), bu nedenle erişkinlerde pterigo-maksiller 

separasyon yapılması gerekir (Holberg ve ark. 2008). Melsen ve Melsen (1982)’e göre 

RPE ile pterygoid plakların kendiliğinden ayrılması mümkün değildir. Bununla 

birlikte, pterygoid plakaların alt ve orta kısımlarının belirgin bir şekilde laterale yer 

değiştirdiği veya büküldüğü ve özellikle plakaların daha sert olduğu kraniyal tabana 

yakın bölgede yüksek gerilimlerin geliştiği saptanmıştır (İşeri ve ark. 1998). Genç 

insan kafatası üzerinde genişletme kuvveti etkisiyle pterygoid plakaların alt 

kısımlarının belirgin şekilde laterale büküldüğü, bununla birlikte plakaların daha sert 

olduğu kranial tabana yakın bölgede minimum yer değiştirme olduğu gösterilmiştir 

(Jafari ve ark. 2003). Gautam ve ark. (2007) da bu durumun kraniyal kaideye daha 

yakın bölümlerin daha dirençli olmasından kaynaklandığını belirtmiştir. Timms 

(1980)’e göre, RME ile maksilla ve palatin kemikler ayrılır, ancak sfenoid kemiğin 

pterygoid çıkıntıları dışa doğru hareket eder. Oysaki, pterygoid plakalar basınçla sınırlı 

bir ölçüde sadece bükülebilir ve sfenoidin pterigoid plakalarının bu sınırlayıcı etkisi, 

palatin kemiklerinin orta sagittal düzlemde ayrılma yeteneğini önemli ölçüde azaltır 

(Wertz, 1970). 
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Bu tez çalışmasında pterigoid plakalarda her iki modelde de belirgin yer 

değiştirme gözlenmemiştir. Bu bulgu, genç erişkin kafatasında genişletme kuvvetinin 

mid-palatal süturun açılmasına direnç gösteren yapılar olan sfenoid kemiğin pterigoid 

plakalarının ayrılması için yeterli olmadığı görüşünü desteklemektedir. Modellerde 

mid-palatal süturun açılmayıp alveol kemiğin bükülmesi görüntüsü de bu bulguyu 

destekler niteliktedir. Hartono ve ark. (2018), pterygoid plakalarda, pterigo-palatin 

süturda ve en belirgin olarak birinci molar dişlerin palatinal kemiklerinde stres 

biriktiğini görmüştür. Benzer bulgulara, Lee ve arkadaşlarının (2009) çalışmasında da, 

üst birinci molar dişlerin palatal bölgesinde genişletme kuvveti uygulanması ile palatin 

kemik ve pterigoid plakaların birleşme bölgesinde yüksek stres oluştuğu saptanmıştır. 

Bu tez çalışmasındaki modellerde de pterigoid plakalarda, birinci modelde daha fazla 

olmak üzere, lateralden mediale doğru gittikçe artan gerilim stresi izlenmiştir. Jafari 

ve Gautam’ın bulguları ile benzer olarak sfenoid kemiğin plakalar altında kalan 

gövdesinde, plakalardan daha fazla stres izlenmiştir (Gautam ve ark., 2007; Jafari ve 

ark., 2003). Pterigoid plakaların genişletme kuvvetlerini sfenoid kemiğin diğer 

kısımlarına iletmesi, bu kuvvetler üzerindeki kısıtlayıcı rollerini akla getirmektedir. 

 

Maksiller kompleksin maksiller genişletmeye yanıtı ileri-aşağı yönde hareket 

etmesidir (Cotton, 1978; Davis ve Kronman, 1969; Gardner ve Kronman, 1971; 

Gautam ve ark., 2007; İşeri ve ark., 1998; Jafari ve ark., 2003; Memikoğlu ve İşeri, 

1999; Wertz, 1970). Maksilla, mid-palatal sütur açıldığında, maksillo-kraniyal 

süturların yönlendirilmesi nedeniyle her zaman aşağı-ileri yönde hareket eder ki bu 

maksillo-kraniyal süturların düzeninden kaynaklanır (Haas, 1970; Sicher, 1965).  

 

Wertz (1970)’e göre A noktasının ve tüm maksillanın ileri hareketi maksillo-

palatin kompleksin pterigoid plakalardan ayrılmasına bağlıdır. Hansen ve ark. (2007), 

Dresden distraktörü ile maksiller genişletmede maksillanın hafif ileri hareketini, diğer 

çalışmalardaki (Chung ve ark., 2001; Wertz, 1970) bulgular ile paralel olarak, A 

noktasının büyük ölçüde ileri gelişimi ile uyumlu olduğunu rapor etmiştir. 
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Gardner ve Kronman (1971) anterior maksiller yer değiştirme ile sfeno-oksipital 

sinkondrozisin açılmasını ilişkilendirirken Jafari ve ark. (2003) sfeno-oksipital 

sinkondroziste bir yer değiştirme olmadığını bildirmiştir. 

 

Biederman (1973)’a göre, genişletme sırasında maksillanın posteriorunda 

rezorpsiyon olduğunda maksillada sagittal yönde hareketsizlik veya posteriora 

hareketle birlikte aşağıya yer değiştirme; rezorpsiyon olmadığında ise ileri hareket 

görülür. Literatürde ortopedik maksiller genişletme sonucu maksiller kompleksin hafif 

aşağı hareket ettiğine ilişkin çalışmalar da mevcuttur (Braun ve ark., 2000; Ludwig ve 

ark., 2013; Majourau ve Nanda, 1994). Bununla birlikte, genişletme ile maksillada 

daha çok aşağı doğru yer değiştirme olduğu, kayda değer bir anterior hareket olmadığı 

da iddia edilir (Da Silva Filho ve ark., 1991).  

 

Birçok araştırmada RME’nin maksillada, ANS noktasında PNS’den daha fazla 

aşağı harekete neden olduğu bildirilmiştir (Byrum, 1971; Doruk ve ark., 2004; Haas, 

1961, 1965, 1970, 1980; Reed ve ark., 1999; Wertz, 1970). Öte yandan, Jafari ve ark. 

(2003), RME sonucu palatal düzlemde anteriora rotasyon saptamıştır. Lee ve ark. 

(2014) da bu rotasyonu anteriorda yukarı, posteriorda aşağı yönde görülen yer 

değiştirme sonucunda okluzal düzlemde tespit etmiştir.  

 

Bu tez çalışmasında, hem birinci (PNS -0,002994 mm, ANS -0,002677 mm) 

hem de ikinci modelde (PNS -0,001863 mm, ANS -0,001493 mm) maksiller düzlemin 

anterior rotasyonla birlikte aşağı yönlü hareket ettiği gözlemlenmiştir.  

 

Maksillanın, çift menteşeli vida ile hyrax vidasına nazaran anterior yönde daha 

fazla hareket ettiği saptanmıştır (Huang ve ark., 2008). Çift menteşeli genişletme 

vidası maksiller ilerletmeyi tüber bölgesinde rotasyon merkezi oluşturup bu bölgedeki 

kemik rezorpsiyonunu azaltarak sağlar (Liou, 2005a,b). Maksiller genişletme sırasında 

oluşan rotasyon merkezinin diğer vidalarda olduğu gibi posterior nasal spinada değil, 

tüberler bölgesine taşındığı ve maksillanın her iki yarısının dışa-öne doğru posterior 

nasal spina yerine tüber bölgesinin etrafında hareket ettiği iddia edilir. Böylece tüber 
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bölgesinin arkasında kemik rezorbsiyonu oluşmadığı için maksilla anterior yönde yer 

değiştirir (Liou ve Tsai, 2005).  

 

Literatürün aksine bu tez çalışmasında ise çift menteşeli genişletme plağı 

kullanılan modelde A noktasında posteriora hareket gözlenmiştir. Bu bulgu, birinci 

modeldeki stres birikimlerinden yola çıkarak rotasyon merkezinin mid-palatal süturun 

orta hattında olabileceği yorumumuzu desteklemektedir. İlave olarak A noktasının 

ileri taşınmasını, kullanılan vidadan ziyade uygulanan ardışık hızlı aktivasyon-

deaktivasyon protokolünün marifeti olduğu varsayabilir. Ardışık hızlı aktivasyon-

deaktivasyon protokolünün maksillada, nasal kemikte, sfenoid kemiğin pterigoid 

çıkıntıları üzerindeki etkisi hayvan deneyleri ile histolojik olarak gösterilmiştir (Wang 

ve ark., 2009). Bu protokol için ortalama 7 günlük bir süreye ihtiyaç vardır. SEA 

yöntemi, oluşturulan kuvvetlerin zaman içinde yarattığı etkileri değil, sadece anlık 

kuvvet etkilerinin izlenmesine olanak tanır. Bu tez çalışmasında kuvvetin oluşturduğu 

başlangıç anındaki etki ile A noktası posterior yönde hareket etmiştir. Yani bu sonuç 

protokolün sonunda oluşan etki değildir, SEA süreçte oluşan kuvvet etkisini analiz 

etmek için yeterli değildir. Bu, biyolojik ortamın özelliklerini simüle eden diğer 

yöntemlerle kıyaslandığında en başarılı yöntem olarak kabul edilen SEA’nin bir 

eksikliği olarak karşımıza çıkmaktadır. 

 

Ortopedik maksiller genişletmenin bir diğer etkisi nasal havayolunu 

genişletmesidir. Anderson, yaklaşık bir asır önce maksiller genişletmeyle inferior 

meatusun açıldığını ve nasal solunumun kolaylaştığını bildirmiştir (Anderson, 1909). 

Haas’a göre dişlere ve alveolar kemiklere uygulanan lateral yönlü kuvvet alveolar 

bölgenin eğilmesine ve palatal şelflerin okluzal yönde alçalmasına neden olur. Haas, 

palatal şelflerdeki alçalmanın nedenini maksiller genişletmenin nasal septum 

deviasyonunu düzeltmesi ile açıklamıştır (Haas, 1965). Boryor ve ark. (2008) da SEA 

çalışmalarında genişletme sonucu palatal düzlemin, vomerin ve etmoid kemiğin 

perpendiküler plakalarının aşağı yönde hareket ettiğini bulmuştur. Wertz (1968) ve 

Timms (1973) nasal obstrüksiyonda RPE ile anterior-inferior bölgede nasal 

havayolunun genişlediğini kanıtlamıştır. Jafari ve ark. (2003) da nasal havayolu 

hacminin lateral hareketlerle posterosuperior kısmında minimum, burun tabanında 



107 
 

maksimum olacak şekilde arttığını rapor etmiştir. Bunların yanında maksiller 

genişletme sonucunda gerçekleşen lateral yönde (Doruk ve ark., 2004; Gautam ve ark, 

2007; Gray, 1975), posterior yönde (Başçiftçi vd, 2002; Boryor ve ark., 2008) ve 

inferior yönde hareketlerin (Gautam ve ark., 2007) nasal havayolunu geliştirdiğini 

bildiren çalışmalar mevcuttur. 

 

Bu çalışmada, her iki modelde de palatal düzlemin alçaldığı gözlenmiştir. Ayrıca 

birinci modelde apertura piriformisin yan kenarlarında laterale hareket izlenmiştir. Bu 

bulgulara göre literatüre uygun şekilde diş destekli ve kemik destekli genişletmenin 

her ikisinde de sonuçta nasal havayolu genişlemiştir. 

 

Bu tez çalışmasında maksiller genişletmenin dental etkileri de incelenmiştir. 

Buna göre birinci modelde en fazla stres ve yer değiştirme, vidanın bağlandığı destek 

dişlerde yani 4 ve 6 numaralı dişlerdedir. Bu dişlerin bukkal yüzeylerinde sıkışma, 

palatinal yüzeylerinde gerilme stresleri baskındır. Bu bulgular, literatürle uyumludur 

(Garrett ve ark., 2008; Hartono ve ark., 2018; Jafari ve ark., 2003; Lee ve ark., 2014; 

Sun ve ark., 2011). Keser dişler bölgesinde de bukkal yüzeyde sıkışma palatinal 

yüzeyde gerilme stresleri belirgin olarak izlenmiştir.   

 

Birinci modeldeki tüm dişlerde en fazla stres kole bölgesinde birikmiştir. Stres 

dağılımı ve yoğunluğunun kök rezorpsiyonu olasılığını tahmin edebilmek için önemli 

bir gösterge olduğunu söyleyen Moga’nın çalışması baz alınarak genişletme 

kuvvetlerinin özellikle birinci modeldeki destek dişlerin servikal kök yüzeyinde ve 

bukkal alveolar kemiklerinde rezorbsiyon sebebi olabileceği söylenebilir (Moga, 

2013). Literatürde genişletme vidalarının bağlandığı destek diş köklerinin servikal 

bölümünde derin olmayan rezorpsiyon alanları rapor edilmiştir (Barber ve Sims, 1981; 

Erverdi ve ark., 1994; Odenrick ve ark., 1991; Timms ve Moss, 1971). 

 

Bu çalışmadaki modellerin her ikisinde de kök apekslerinde ve tüberkül 

tepelerinde stres yok denecek kadar azdır. Buna dayanarak maksiller genişletmenin 

kök ucunda rezorpsiyona bağlı küntleşmeye neden olmayacağı çıkarımında 

bulunulabilir. Hendelman, erişkinlerde yaptığı maksiller genişletmede birinci 
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premolarlarda kök küntleşmesi görüldüğünde aynı rezorpsiyonun maksiller keserlerde 

de gözlendiğini söyleyerek genişletme kuvvetlerinin kök ucu rezorbsiyonuna neden 

olmadığını belirtmiştir (Hendelman, 1997).  

 

Bu çalışmada maksiller genişletmenin neden olduğu dental hareketler üç boyutlu 

olarak izlenmiştir. Her iki modelde de tüm dişlerde laterale hareket gözlenmiştir. Jafari 

ve arkadaşlarının (2003) SEA çalışmasına göre maksimum lateral yer değiştirme, üst 

santrallerin insizal kenarına karşılık gelen noktalardadır. Haas’a göre, maksillanın 

ayrılmasıyla santral keserler laterale hareket eder, daha sonra transeptal liflerin 

gerilmesi nedeniyle dişlerin kronları mediale devrilir, kökler ise lateralde kalır. 4 

haftada dişlerin aksında belirgin bir inklinasyon olur, kökler de orijinal konumlarına 

gelir (Haas, 1961).  

 

Dental hareketleri ayrı ayrı inceleyecek olursak birinci modeldeki yer 

değiştirmeler şu şekildedir: 

 

Posterior dişlerde görülen laterale hareket, kronlarda fazla kök uçlarında daha 

azdır. Bu da laterale hareketin daha çok devrilme şeklinde gerçekleştiğini 

göstermektedir. Bu bulgu Agarwal ve Mathur’un derlemesiyle uyumludur (Agarwal 

ve Mathur, 2010). Bunun yanında Geramy, yaptığı SEA çalışmasında dişlerde 

devrilme hareketi görüldüğünde en fazla stresin servikal bölgede biriktiğini 

söylemiştir (Geramy, 2002).  Bu çalışmada da başta kanin dişlerde olmak üzere 

servikal bölgede stresin yoğunlaşması devrilme hareketinin gerçekleştiğini destekler. 

 

Anteroposterior yönde sadece keser dişlerde posterior yönde, en fazla destek 

dişlerde olmak üzere diğer dişlerin tümünde de anterior yönde hareket vardır.  Keser 

dişlerin maksiller genişletme nedeniyle posterior yöndeki hareketi birçok çalışmada 

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

 

Superoinferior yöndeki yer değiştirmeler ise şöyledir: Santral dişler ve birinci 

molar dişin palatinal yarısı inferior yönde hareket ederken, kanin dişlerden itibaren 
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posteriora doğru tüm dişlerde yukarı yönlü hareket izlenmiştir. Buna göre birinci molar 

dişlerde bukkale devrilme görülmüştür. 

 

Kemik destekli genişletme modelinde dişlerde, diş destekli genişletme modeline 

göre çok daha az stres izlemiştir. Bu bulgu Hartono ve arkadaşlarının (2018) diş ve 

kemik destekli genişletmeleri karşılaştırdığı SEA çalışmasıyla uyumludur. En fazla 

stres ve yer değiştirme distraktörün kemiğe yerleştirildiği bölgeye en yakın diş olan 

ikinci premolarlarda tespit edilmiştir. Bu dişin kole bölgesinde bukkalde gerilim, 

palatinalde sıkışma stresleri fazladır. 

 

Üç boyutlu sanal ortamda genişletme kuvvetinin doğrudan dişlere uygulandığı 

birinci modelde daha fazla diş hareketi beklenmesine rağmen ikinci modelde daha 

fazla diş hareketi izlenmiştir. Bu durum, her iki modelde de dental arkların maksiller 

kemikle bağlantılı olacak şekilde modellenmesine bağlanabilir. İkinci modelde 

iskeletsel yapıların daha fazla yer değiştirmesinden dolayı dental arklarda da daha 

fazla hareket izlenmiştir. 

 

İkinci modeldeki dental yer değiştirmeler şu şekildedir: 

 

Lateral yöndeki hareket distraktörün kemiğe bağlandığı bölgedeki ikinci 

premolar ve birinci molar dişlerde daha fazladır. Hansen ve ark. (2007), Dresden 

distraktörüyle yaptıkları maksiller genişletmede en fazla interpremolar mesafede artış 

ve molar dişlerde de bukkale devrilme saptamıştır. Asscherickx ve ark. (2016) da 

kemik destekli aygıtla yaptıkları maksiller genişletme sonucunda premolar ve molar 

dişlerde bukkale devrilme tespit etmiştir. Harzer ve ark. (2004) tedavi başı ve sonu 

birinci molar dişlerin aksında, hyraxın bantlandığı maksiller genişletme vakalarında 

kemik destekli maksiller genişletme vakalarına göre 10 derece daha fazla devrilme 

rapor etmiştir. Hartono ve ark. (2018), minividalardan destek alınarak yapılan 

maksiller genişletmenin daha iskeletsel sonuç verdiğini, dişlerde daha az devrilmeye 

ve bukkal kortikal kemiklerde daha az stres birikimine yol açtığını göstermiştir. Bu tez 

çalışmasında da diş destekli genişletmeden daha az olmak üzere kemik destekli 

genişletmenin de dişlerde devrilmeye neden olduğu görülmüştür.  
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Antero-posterior yönde bakıldığında; posterior dişlerde kronlar ileriye kökler 

geriye doğru yer değiştirmiştir. Keser dişlerin de insizal kenarları öne, kökleri geriye 

doğru yer değiştirmiştir. Tüm bu diş hareketleri devrilme şeklinde gerçekleşmiştir. 

Hansen ve ark. (2007), Dresden distraktörü ile yaptıkları maksiller genişletme 

sonucunda keser dişlerde hafif öne hareket saptamış, bunu diastemanın oluşturduğu 

boşluğa yavaş yavaş mesial olarak göç etme eğiliminde olmalarıyla açıklamıştır.  

 

Supero-inferior yönde bakıldığında; keser dişler ve ikinci molar dişlerin distal 

yarıları aşağı yönlü hareket ederken geri kalan dişlerde yukarı hareket gözlenmiştir. 

Dişlerdeki bu hareketin alveol soketinde ekstruzyon ve intruzyon şeklinde değil, yer 

değiştiren iskelet yapıya bağımlı olduklarından dolayı gerçekleştiğini belirtmek 

gerekir. Bununla uyumlu SEA çalışmalarında Lee ve ark. (2009), genişletme sırasında 

gençlerde keser dişlerin aşağı, mid-palatal süturun kapandığı erişkinlerde ise aşağı ve 

geriye hareket olduğunu bildirmişken, Jafari ve ark. (2003) da maksiller santral 

dişlerin aşağı doğru yer değiştirdiğini rapor etmiştir. Majourau ve Nanda (1994), 

büyümesi devam eden vakalarda yaptıkları RME sonucunda maksiller molarlarda 

ekstruzyon tespit etmişlerdir. 

 

Bu çalışmanın sonuçlarına göre her iki genişletme apareyi de dental harekete 

neden olmaktadır. Literatürde bu yan etkiyi azaltmaya yönelik bazı araştırmalar 

yapılmıştır: Braun ve ark. (2000), dişlerde en az devrilme ve maksiler süturda antero-

posterior yönde paralel açılma isteniyorsa genişletme apareyinin vidası ve dişlere 

bağlanan bölümünün rijit olması gerektiğini söylemiştir. Hansen ve ark. ise Dresden 

distraktörü ile dişlerde diğer cerrahi destekli maksiller genişletmelerden daha az 

devrilme olduğunu belirtmiştir. Bu sonuç hem genişleme kuvvetlerinin kemiğe 

doğrudan uygulanması ile, hem de braket slotundaki dikdörtgen kesitli telin tork etkisi 

ile ilişkilidir (Hansen ve ark., 2007). 

 

Bu tez çalışmasının limitasyonu SEA yönteminde birçok doku ve kasın uygun 

materyal özelliklerinin bilinmemesi nedeniyle modellenememesidir. Dişler, kompakt 

kemik, spongioz kemik, süturlar, dişler ve periodontal ligament modellenebilse de; kas 

ve yumuşak dokuların modellenememesi ve canlı bir organizmada neredeyse sınırsız 
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sayıdaki değişkenleri, dijital ortama tam anlamıyla yansıtabilecek teknolojinin henüz 

var olmaması sebebiyle kesin klinik sonuçlara ulaşmak mümkün olmamıştır.  

 

Bu çalışmada 100 N’luk kuvvet uygulamasının (vidanın 0,25 mm açılmasıyla 

oluşan kuvvet) başlangıç etkisi değerlendirilmiştir. Anatomik yapılarda düşük 

miktarlarda yer değiştirmeler beklenmiştir. Ancak tüm ekspansiyon işleminin 

tamamlanmasından sonraki değişikliklerin değerlendirilmesi için lineer olmayan 

analizler gerekir, zira sonlu elemanlar analizi ile süreç değil anlık olaylar incelenebilir. 

 

Sonlu elemanlar analiz çalışmalarının sonuçlarının niteliksel değil stres 

değerlerinin verildiği niceliksel çalışmalar olduğu ve tüm insan kafa yapılarının aynı 

olmadığı, dolayısıyla bireysel yapı ve biçim değişikliklerinin hesaba katılamadığının 

da belirtilmesinde yarar vardır.  
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Ortodontide, ortopedik tedaviye büyüme potansiyeline göre karar verilir. 

Maksiller transversal yetersizlik olan bireylerde uygulanacak aparey ve yöntem 

kraniyo-fasiyal süturların maturasyonuna ve direnç bölgelerinin kalsifikasyonuna göre 

seçilir. Bunun yanında özellikle ergenlikten erişkinliğe geçiş aşamasında bahsedilen 

iskeletsel maturasyon durumu genellikle el-bilek filmleri, servikal vertebra 

maturasyonu yöntemleri ile belirlenemez, çünkü sütur maturasyonu her zaman yaşla 

paralel ilerlememektedir. Bu yüzden cerrahi destekli genişletmenin kesin olarak 

endike olduğu bir yaş sınırı söz konusu değildir. Bu durum en çok ergenlikten 

erişkinliğe geçiş dönemindeki maksiller transversal yetersizliğin tedavi planlamasında 

zorluk çıkarır. Bu nedenle bu tez çalışmasında, sirkum-maksiller ve inter-maksiller 

süturları birleşmiş fakat erişkin iskelet kadar kalsifiye olmamış kafa modelleri 

üzerinde iki farklı aygıt ve yöntem incelenmiştir.  

 

Mid-palatal süturun maturasyonu tamamlanmadan hemen önce uygulanması 

önerilen ardışık hızlı aktivasyon ve deaktivasyon yöntemi bu tez çalışmasında genç 

erişkin bireyde diş destekli genişletme prosedürü olarak seçilmiştir. İskeletsel 

maturasyonu tamamlayan bireylerde maksiller genişletme için uygulanan SARME 

prosedürü de kemik destekli modelde genişletme yöntemi olarak seçilmiştir. Diş 

destekli genişletmeyle mid-palatal süturun separasyonunda başarısız olunması 

durumunda, dişler ve alveol kemiğinde istenmeyen etkiler oluşur. Bununla birlikte çok 

daha konservatif bir yöntem olan ardışık hızlı aktivasyon-deaktivasyon prosedürü ile 

sonuca ulaşabilecekken oldukça invaziv bir yöntem olan SARME ile riskli ve zorlu bir 

süreç oluşturulabilir.  

 

Bu tez çalışmasında Dresden distraktörü ile SARME yöntemi sonlu elemanlar 

analizi ile dijital ortama yansıtılabildiğinden gerçeğe yakın sonuçlar elde 

edilebilmiştir. Öte yandan çift menteşeli genişletme vidası dijital ortama tam olarak 

aktarılabilmiş olsa da ardışık hızlı aktivasyon deaktivasyon yöntemi birbirini takip 

eden genişletme ve daraltma haftalarından oluşan toplamda 7-9 haftalık bir süreç 
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olduğu için sadece anlık olayların sonuçlarını verebilen SEA yöntemiyle tam 

anlamıyla incelenememiştir. SEA yönteminin verdiği imkânlar dâhilinde iki farklı 

senaryo uygulanmış, elde edilen bulgular literatürle karşılaştırılarak şu sonuçlar elde 

edilmiştir: 

 

1- Maksiller genişletme kuvveti maksilla çevresindeki yapılara doğru azalarak 

yayılır. Cerrahi osteotomlar stresin çevre kemiklere yayılmasını ve çevre 

kemiklerdeki yer değiştirmeleri azaltır. Yer değiştirmeler cerrahi destekli 

genişletmede osteotom hatlarının altında kalan maksiller yapılarda, cerrahisiz 

genişletmedekinden daha fazladır. 

2- Benzer şekilde mid-palatal süturun keski ile separe edildiği kemik destekli 

genişletme modelinde mid-palatal ve inter-maksiller süturlarda daha az gerilim 

ve daha fazla açılma izlenmiştir. 

3- Maksilla ile direkt bağlantılı süturlardan sagittal yönlü olanlarda koronal yönlü 

sütur olan transvers sütura nazaran daha fazla stres birikmiştir. Genişletme 

kuvvetinin uzağında kalan direkt ve indirekt süturlardan koronal yönlü 

süturlarda sagittal yönlü olanlardan daha fazla stres birikimi saptanmıştır. 

4- Her iki modelde de maksilla kütlesel olarak ileri-aşağı yönde hareket etmiştir. 

5- Genişletme sırasında maksillanın rotasyon merkezi cerrahi yapılmayan 

modelde fronto-nasal sütur, cerrahi destekli modelde apertura piriformisin 

altındadır. 

6- Genç erişkin bireyde diş destekli genişletmede kuvvet önce alveolar kemikte 

bükülmeye sonra mid-palatal süturun açılmasına neden olmaktadır. 

7- Çift menteşeli genişletme vidasıyla yapılan genişletmede tüm dental arkta 

neredeyse eşit seviyede laterale yer değiştirme görülürken diğer modelde 

laterale yer değiştirme en çok distraktörün yerleştiği bölgede gerçekleşmiştir. 

8- Her iki modelde de pterigoid plakalarda belirgin yer değiştirme izlenmemiştir. 

Genç erişkinde uygulanan genişletme kuvveti başlangıç aşamasında mid-

palatal süturun açılmasına direnç oluşturan sfenoid kemiğin pterigoid 

plakalarının ayrılması için yeterli görülmemiştir. 

9- Diş destekli genişletme modelinde dişlerdeki stres birikimi kemik destekli 

genişletme modelindekinden daha fazladır. Bu yüzden diş kök yüzeylerinde 
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rezorbsiyon ve alveol kemiğinin bukkal yüzeyinde dehissens ve fenestresyon 

ihtimali artmıştır. 

10- Her iki modelde de nasal hava yolunun genişlemesine olanak sağlar nitelikte 

yer değiştirmeler izlenmiştir.  

 

SEA yönteminin sınırlandırması göz önünde bulundurularak genişletme 

kuvvetinin ilk anda yarattığı etkiler ve elde edilen sonuçlar yorumlandığında dijital 

modellere yansıtılan özelliklere sahip genç erişkin bireyde kemik destekli genişletme 

aygıtının dental yan etkileri azaltması nedeniyle kullanımı tercih edilebilir. Bunun 

yanında çift menteşeli genişletme vidasının tasarımı sayesinde genişletme kuvvetinin 

posteriora iletilebilmesine rağmen mid-palatal süturun açılması ve maksillanın 

protraksiyonu için tek başına yeterli değildir, ardışık aktivasyon-deaktivasyon 

protokolü ile birlikte uygulanması gerekir.  

 

İnter-maksiller ve sirkum-maksiller süturları kapanmış ama erişkin iskeletsel 

kalsifikasyona ulaşmamış bireylerde direnç bölgeleri ve birleşmiş süturlar her iki 

modelde de mid-palatal süturun açılmasından önce alveolar kemiğin bükülmesine 

neden olmuştur. Bunun yanında cerrahi osteotomi yapılan modelde maksillada daha 

az stres ve daha efektif bir genişleme gözlendiğinden, diş köklerinde ve alveolar 

kemikte oluşabilecek yan etkilerden kaçınabilmek ve nüksü önlemek için bu iskeletsel 

gelişim döneminde cerrahi destekli maksiller genişletme yöntemi daha avantajlıdır. 
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ÖZET 

 

 

Kemik Destekli Cerrahi Hızlı Maksiller Genişletme ile Diş Destekli Ardışık Hızlı 

Aktivasyon-Deaktivasyon Yönteminin Mid-Fasiyal Bölge Üzerindeki Etkisinin Sonlu 

Elemanlar Analizi ile Karşılaştırılması 

 

Bu tez çalışmasının amacı maksiller transversal boyut yetersizliği olan genç erişkin 
bireyde maksiller genişletme için kullanılan iki farklı yöntem ve apareyin mid-fasiyal 

bölgedeki etkilerini sonlu elemanlar analizi ile karşılaştırmaktır. Bu in vitro çalışma için 

Ankara Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı’na başvurmuş maksiller 
yetersizlik kaynaklı iskeletsel Sınıf lll anomaliye sahip 18 yaşındaki erkek bireyin tedavi 

amacıyla alınmış tomografi görüntüleri, rızası alınarak sonlu elemanlar analizinde model 

oluşturmak üzere kullanılmıştır. Bu görüntülerden elde edilen kurukafa modellerinden 

birincisine diş destekli genişletme apareyi olarak çift menteşeli genişletme vidası dijital 
ortamda yerleştirilmiş ve ardışık aktivasyon deaktivasyon yönteminin uygulanacağı 

varsayılmıştır. İkinci modele ise dijital ortamda Glassman osteotomisi yapılmış, Dresden 

distraktörü kullanılarak cerrahi destekli hızlı üst çene genişletmesinin uygulandığı bir senaryo 
hazırlanmıştır. Dijital ortamda hazırlanan bu iki modele hızlı maksiller genişletme sırasında 

vidanın 1 tur (0,25 mm) çevrilmesiyle elde edilecek 100 N’luk transvers yönlü kuvvet 

uygulanmış ve mid-fasiyal bölge kemiklerinde, sirkum-maksiller süturlarda ve dişlerde 
meydana gelen stres yayılımı ile yer değiştirmeler incelenmiştir. Stres, kuvvetin modellere 

uygulandığı - genişletme vidalarının yerleştiği - bölgeden çevre yapılara doğru azalarak 

yayılmıştır. Kemik destekli genişletme modelinde diş destekli genişletme modeline göre 

dişlerde ve osteotom hatlarının üstünde kalan iskelet yapılarda daha az stres izlenmiştir. Kemik 
destekli genişletme modelinde maksillanın osteotom hatlarının altında kalan kısmında daha 

fazla yer değiştirme görülürken diş destekli genişletme modelinde maksillanın çevresindeki 

iskelet yapılarda daha fazla yer değiştirme izlenmiştir. Her iki modelde de maksiller 
genişleme, mid-palatal süturun ayrılmasından çok alveolar kemiğin bükülmesiyle 

gerçekleşmiştir. 

Anahtar sözcükler: Alt-RAMEC, Çift menteşeli genişletme vidası, Dresden distraktörü, 
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 lll 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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