i

NIV,

L4

TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

1946

LE FORT I OSTEOTOMISI iLE MAKSILLER ADVANCEMENT
OPERASYONUNDA DEGISIK SAYIDA VE SEKILDEKI
PLAKLARLA FIKSASYONUN BiYOMEKANIGININ SONLU
ELEMANLAR ANALIZi METODU ILE KARSILASTIRILMASI

Onel YILDIZ

AGIZ, DiS ve CENE CERRAHISI ANABILIM DALI
DOKTORA TEZi

DANISMAN
Doc. Dr. Aysegiil Mine TUZUNER ONCUL

ANKARA
2015



TURKIYE CUMHURIYETI
ANKARA UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

LE FORT I OSTEOTOMISI iLE MAKSILLER ADVANCEMENT
OPERASYONUNDA DEGISIK SAYIDA VE SEKILDEKI
PLAKLARLA FIKSASYONUN BiYOMEKANIGININ SONLU
ELEMANLAR ANALIZi METODU ILE KARSILASTIRILMASI

Onel YILDIZ

AGIZ, DiS ve CENE CERRAHISI ANABILIM DALI
DOKTORA TEZi

DANISMAN
Doc. Dr. Aysegiil Mine TUZUNER ONCUL

ANKARA
2015



Kabul ve Onay

Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitusu
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dalinda
Onel YILDIZ tarafindan hazirlanan
“Le Fort | osteotomisi ile maksiller advancement operasyonunda degisik
sayida ve sekildeki plaklarla fiksasyonun biyomekaniginin sonlu elemanlar
analizi metodu ile karsilastiriimasi” adli tez calismasi asagidaki juri
tarafindan DOKTORA TEZi olarak OY BIRLIGi ile kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi
24/12/2015

Uye
Dog. Dr. Aysegg

il

AT
M./ TUZWNER ONCUL

\Omiir DEREC]

Tez hakkinda alinan juri karari, Ankara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitls

Yénetim Kurulu tarafindan onaylanmistir.

Saglhk Bilimleri Enstitlist Mudart
Prof. Dr. K. Zafer KARAER



ICINDEKILER

Kabul ve Onay

ICINDEKILER

ONSOZ

Simgeler ve Kisaltmalar

SEKILLER

CiZELGELER

1. GIRIS

1.1. Maksillanin Anatomisi

1.2. Palatonazal Kompleks Anatomisi

1.3. Kemik lyilesmesi

1.3.1. Erken inflamatuar Safha

1.3.2. Onarim Safhasi

1.3.3. Yeniden Yapilanma Safhasi (Remodeling)
1.4. Maksiller Osteotomilerin Tarihgesi

1.5. Ortognatik Cerrahi

1.5.1. Le Fort | Osteotomisi

1.5.2. Maksillanin One Konumlandiriimasi (Maxillary Advancement)
1.5.2.1. Endikasyonlar:

1.5.2.2. Teknik

1.6. Maksiller fiksasyon yontemleri

1.6.1. Rijit Fiksasyon

1.6.2. intraossedz Telleme (Tel osteosentez)
1.6.3. Aski Telleme

1.6.4. Steinmann Pinleri

1.6.5. Cerrahi Stabilizasyon Apareyi (Splint)
1.6.6. Titanyum Plak ve Vida Sistemleri

1.7. Maksiller Osteotomi Sonrasi Relaps
1.8. Gerilme Ve Gerilim (Stres Ve Strain):
1.8.1.Stres

1.8.2.Stres Tipleri

iii
Vi
Vi

viii

\I\ICDO'IO‘IAI\)—IE

N DD D MDD DN DD DN DD NN =2 2 2o
O O O A A W W WN A A - 2 OO0



1.8.3.Strain 27
1.8.4. Elastisite Moduli (Young Modulu) 28
1.8.5. Poisson Orani 28
1.8.6.Yield Stresi 28
1.8.7. Stres Analiz Yéntemleri 29
1.9. Sonlu Elemanlar Analizi 29
1.9.1. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlari 30
1.9.2. Sonlu Elemanlar Analizinin Diger Stres Analizi Yontemlerine Gére
Avantajlari 31
1.9.3. Sonlu Elemanlar Analizinin Asamalari 32
2. GEREC VE YONTEM 34
2.1. Miniplaklarin Ve Vidanin Modellenmesi 34
2.2. Sonlu Elemanlar Stres Analizinde Kullanilacak Ug Boyutlu Modellerin
Olusturulmasi 35
2.2.1 Model 1 37
2.2.2. Model 2 37
2.2.3. Model 3 38
2.2.4. Model 4 38
2.3. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi 39
2.4. Sistemin Birlegstiriimesi 40
2.5. Modellere Uygulanan Sinir Kosullar 40
2.6. Materyal Ozellikleri 41
2.7. Yukleme Kosullari 41
2.8. Plak ve Vidalarin Numaralandiriimalari 42
3. BULGULAR 44
3.1. Vertikal Kuvvetlerde Maksimum Principal Stres 44
3.2. Horizontal Kuvvetlerde Maksimum Principal Stres 49
3.3. Oblik Kuvvetlerde Maksimum Principal Stres 54
3.4. Vertikal Kuvvetlerde Minimum Principal Stres 59
3.5. Horizontal Kuvvetlerde Minimum Principal Stres 64
3.6. Oblik Kuvvetlerde Minimum Principal Stres 69
3.7. Vertikal kuvvetlerde Von Mises stresleri 74
3.8. Horizontal kuvvetlerde Von Mises stresleri 77

3.9. Oblik kuvvetlerde Von Mises stresleri 81



3.10. Vertikal kuvvetlerde deplasman miktarlar
3.11. Horizontal kuvvetlerde deplasman miktarlari
3.12. Oblik kuvvetlerde deplasman miktarlar

4. TARTISMA

5. SONUCLAR VE ONERILER

OzET

SUMMARY

KAYNAKLAR

OZGECMIS

84

93

101
1M
118
120
121
122
130



Vi

ONSOz

Le Fort | osteotomisi ortaylz deformitelerinin dizeltiimesi igin kullanilan yaygin bir
tekniktir. Le Fort | osteotomisi sonrasi hareketli segmentin iskeletsel fiksasyonu icin
bilateral olarak anterior piriform aperture ve posterior maksiller buttress bolgelerine
titanyum miniplaklar konmasi literatiirde tavsiye edilmektedir. Optimal sonug igin
stabilite, ideal yere yerlestirme, plaklarin sayisi ve boyutu bir tartisma konusudur. Bu
calismada da farkli sekilde ve sayidaki plak sistemleri karsilastirilarak optimal sonug

belirlenmeye calisiimigtir.

Doktora 6grenimim boyunca bilgi ve tecrubesini hi¢bir zaman esirgemeyen,
destegini her an yanimda hissettigim, egitimime ve doktora tez calismama cok
buyik katkilari olan degerli danisman hocam Sayin Dog¢. Dr. Aysegul Mine
TUZUNER ONCUL, ve énceki danisman hocam Sayin Prof. Dr. Adnan OZTURK’e

Destegini her daim yanimda hissettigim Sayin Dr. Dt. Emre YURTTUTAN’a,

Fikirleriyle her daim yoluma i1sik tutan Sayin Dr. Dt. Oya BARUT ve bu zorlu sirecte
destegini hi¢ esirgemeyen esi, kadim dostum Magnus JOHANSSON'a,

Tezin hazirlanmasi asamasinda, kaynak destegi ve dostluguyla yanimda olan Dt.
Hami HAKIKI ve desteklerini esirgemeyen, dostlarim Dr. Dt. ibrahim KILIC, Dt.

Abbascan KORTMAZ ve Stj. Dt. Oguzhan ODEN’e,

Tez calismamin modelleme ve analizlerini gergeklestiren Sayin Murat YILDIRIM’a,

Hosgorlsu ile her zaman arkamda duran, doktora egitimim siresince ihmal etmek

zorunda kaldigim sevgili esim ve aileme sonsuz tesekkulr ederim.



Simgeler ve Kisaltmalar

BT
IMF
mm
MPa
MRG

neg
Pmax
Pmin
poz
RPE
SEA
%
2D
3D

Stres

Strein

Bilgisayarli tomografi
intermaksiller fiksasyon
Milimetre

Megapaskal

Manyetik rezonans goruntileme
Newton

Negatif

Maksimum principal stres
Minimum principal stres
Pozitif

Rapid palatal ekspansiyon
Sonlu elemanlar analizi
Yuzde

iki boyutlu

Uc boyutlu

vii



SEKILLER

Sekil 1.1. Yazin mimik kaslan (Shiffman ve Di Giuseppe, 2013)
Sekil 1.2. Kortikal kemiklerde kemik iyilesme slreci (Gengoglan, 2014)

Sekil 1.3. Anterior zigomatik-maksiller buttressten orta hattaki karsi
buttresse ylUksek insizyon (Turvey ve White, 1991)

Sekil 1.4. Aciga cikmis infraorbital sinir, retraktér pterygomaksiller
birlesimde ve burnun piriform fossasi aciga ¢ikmis. Kesik
cizgili hatplanlanan osteotomiyi belirtmektedir (Turvey ve
White, 1991).

Sekil 1.5. Periost elavatori nazal aperturenin i¢ tarafindan lateral
duvar boyunca kesi yapan testereyi kargilamaktadir (Turvey
ve White,1991).

Sekil 1.6. Kompas ile baslangictaki osteotomiden sonra piriform
bblgeden ne kadar kemik ¢ikarilacagi isaretleniyor (Turvey
ve White,1991).

Sekil 1.8. Pterygoidin osteotomla ayrilirken parmak ile palatalden
osteotomun alt ucunun hissedilmesi (Turvey ve White, 1991)

Sekil 1.9. Nazal septumun centikli nazal osteotom ile ayrilmasi (Turvey
ve White, 1991)

Sekil 1.10. Maksillanin parmakla bastirilarak asagi indirilmesi ve nazal
tabanin ortaya ¢ikariimasi i¢cin nazal mukozanin eleve
edilmesi (Turvey ve White, 1991)

Sekil 1.11. Maksillanin Tessier mobilizasyon hook ile éne ¢ekilip
hareketlendiriimesi ve kalan kemik baglantilarinin kirilimasi
(Turvey ve White, 1991)

Sekil 1.12. Nazal kemik ¢ikintilarinin kemik pensi yardimiyla alinmasi
(Turvey ve White, 1991)

Sekil 1.13. Pterygoid bdlgeden frez ile kemik kaldirirken descending
palatine damarlarinin korunmasi (Turvey ve White, 1991)

Sekil 1.14. Ortodontik splint ile intra oral maksillo-mandibular
fiksasyon (Wolford ve ark., 2011)

Sekil 1.15. Septal kartilajin makasla rezeksiyonu (Turvey ve White,
1991)

viii

12

13

14

14

15

15

16

17

18

18

19

20



Sekil 1.16. Tel osteosentezi ile IMF (Turvey ve White, 1991)

Sekil 1.17. V-Y mukoza kapanigi ile vermilionun korunmasi (Turvey
ve White, 1991)

Sekil 2.1. (a) 0,6 mm kalinhga sahip advancement Le Fort plagi, (b) 1
mm kalinliga sahip orta boy L plagi

Sekil 2.2. Nextengine 3 boyutlu tarama cihazi

Sekil 2.3. 3 boyutlu modellerde Le Fort | kesi hatti

Sekil 2.4. Model 1

Sekil 2.5. Model 2

Sekil 2.6. Model 3

Sekil 2.7. Model 4

Sekil 2.8. Modellerin 3 boyutlu uzayda sabitlendigi dizlemler

Sekil 2.9. Modellere uygulanan (a) vertikal, (b) horizontal ve (c) oblik
cigneme kuvvetleri

Sekil 2.10. Modellerde kullanilan vidalarin numaralandiriimalar

Sekil 3.1. Model 1’de vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olusan Pmax degerleri

Sekil 3.2. Model 1’de vertikal kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte
olugsan Pmax degerleri

Sekil 3.3. Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olusan Pmax degerleri

Sekil 3.4. Model 2’de vertikal kuvvetler sonucunda spongitz kemikte
olusan Pmax degerleri

Sekil 3.5. Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olugsan Pmax degerleri

Sekil 3.6. Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda spongitz kemikte
olusan Pmax degerleri

Sekil 3.7. Model 4’te vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olusan Pmax degerleri

Sekil 3.8. Model 4'te vertikal kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte
olugsan Pmax degerleri

20

21

34
35
36
37
38
38
39
41

42

43

44

45

46

46

47

47

48

49



Sekil 3.7. Model 1’de horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olusan Pmax degerleri

Sekil 3.10.

Sekil 3.11.

Sekil 3.12.

Sekil 3.13.

Sekil 3.14.

Sekil 3.15.

Sekil 3.16.

Sekil 3.15.

Sekil 3.16.

Sekil 3.17.

Sekil 3.18.

Sekil 3.19.

Sekil 3.20.

Sekil 3.21.

Sekil 3.22.

Sekil 3.23.

Model 1'de horizontal kuvvetler sonucunda spongi6z
kemikte olugan Pmax degerleri

Model 2’de horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olusan Pmax degerleri

Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda spongi6z
kemikte olusan Pmax degerleri

Model 3’te horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olugsan Pmax degerleri

Model 3’te horizontal kuvvetler sonucunda spongi6z
kemikte olusan Pmax degerleri

Model 4’te horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olusan Pmax degerleri

Model 4’te horizontal kuvvetler sonucunda spongi6z
kemikte olugan Pmax degerleri

Model 1’de oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olusan Pmax degerleri

Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda spongi6z kemikte
olusan Pmax degerleri

Model 2’de oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olugsan Pmax degerleri

Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda spongitz kemikte
olusan Pmax degerleri

Model 3’te oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olusan Pmax degerleri

Model 3’te oblik kuvvetler sonucunda spongi6éz kemikte
olugsan Pmax degerleri

Model 4’te oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olusan Pmax degerleri

Model 4’te oblik kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte
olusan Pmax degerleri

Model 1’de vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olugan Pmin degerleri

50

50

51

51

52

52

53

54

55

55

56

56

57

57

58

58

59



Sekil 3.24.

Sekil 3.25.

Sekil 3.26.

Sekil 3.27.

Sekil 3.28.

Sekil 3.29.

Sekil 3.30.

Sekil 3.31.

Sekil 3.32.

Sekil 3.33.

Sekil 3.34.

Sekil 3.35.

Sekil 3.36.

Sekil 3.37.

Sekil 3.38.

Sekil 3.39.

Sekil 3.40.

Model 1’de vertikal kuvvetler sonucunda spongi6z kemikte
olugsan Pmin degerleri

Model 2’de vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olugan Pmin degerleri

Model 2’de vertikal kuvvetler sonucunda spongi6z kemikte
olusan Pmin degerleri

Model 3’te vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olugsan Pmin degerleri

Model 3’te vertikal kuvvetler sonucunda spongi6éz kemikte
olugan Pmin degerleri

Model 4’te vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olusan Pmin degerleri

Model 4’te vertikal kuvvetler sonucunda spongi6z kemikte
olugsan Pmin degerleri

Model 1’de horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olugan Pmin degerleri

Model 1’de horizontal kuvvetler sonucunda spongi6z
kemikte olusan Pmin degerleri

Model 2°’de horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olugsan Pmin degerleri

Model 2’de horizontal kuvvetler sonucunda spongi6z
kemikte olusan Pmin degerleri

Model 3’te horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olusan Pmin degerleri

Model 3’te horizontal kuvvetler sonucunda spongi6éz
kemikte olugsan Pmin degerleri

Model 4’te horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olugan Pmin degerleri

Model 4’te horizontal kuvvetler sonucunda spongi6z
kemikte olusan Pmin degerleri

Model 1’de oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olugsan Pmin degerleri

Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda spongitz kemikte
olugan Pmin degerleri

Xi

60

61

61

62

62

63

63

64

65

66

66

67

67

68

69

70

70



Sekil 3.41.

Sekil 3.42.

Sekil 3.43.

Sekil 3.44.

Sekil 3.45.

Sekil 3.46.

Sekil 3.47.

Sekil 3.48.

Sekil 3.49.

Sekil 3.50.

Sekil 3.51.

Sekil 3.52.

Sekil 3.53.

Sekil 3.54.

Sekil 3.55.

Sekil 3.56.

Sekil 3.57.

Model 2°’de oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olugsan Pmin degerleri

Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda spongitz kemikte
olugan Pmin degerleri

Model 3’te oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olusan Pmin degerleri

Model 3'te oblik kuvvetler sonucunda spongi6z kemikte
olugsan Pmin degerleri

Model 4’te oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte
olugan Pmin degerleri

Model 4'te oblik kuvvetler sonucunda spongitz kemikte
olusan Pmin degerleri

Model 1'de vertikal kuvvetler sonucunda miniplaklarda
olusan Von Mises stres degerleri

Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda miniplaklarda
olugsan Von Mises stres degerleri

Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda miniplaklarda
olusan Von Mises stres degerleri

Model 4'te vertikal kuvvetler sonucunda miniplaklarda
olusan Von Mises stres degerleri

Model 1'de horizontal kuvvetler sonucunda miniplaklarda
olugsan Von Mises stres degerleri

Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda miniplaklarda
olusan Von Mises stres degerleri

Model 3'te horizontal kuvvetler sonucunda miniplaklarda
olusan Von Mises stres degerleri

Model 4'te horizontal kuvvetler sonucunda miniplaklarda
olugsan Von Mises stres degerleri

Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda miniplaklarda
olusan Von Mises stres degerleri

Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda miniplaklarda
olusan Von Mises stres degerleri

Model 3'te oblik kuvvetler sonucunda miniplaklarda
olugsan Von Mises stres degerleri

Xii

71

71

72

72

73

73

74

75

76

77

78

79

80

81

82

82

83



Sekil 3.58.

Sekil 3.59.

Sekil 3.60.

Sekil 3.61.

Sekil 3.62.

Sekil 3.63.

Sekil 3.64.

Sekil 3.65.

Sekil 3.66.

Sekil 3.67.

Sekil 3.68.

Sekil 3.69.

Sekil 3.70.

Sekil 3.71.

Model 4'te oblik kuvvetler sonucunda miniplaklarda
olusan Von Mises stres degerleri

Model 1'de vertikal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z
eksenleri icin maksillada olugan deplasman miktarlari

Model 1'de vertikal kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior
piriformlarda segmentler arasi Olgllen relatif deplasman
farklan

Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z
eksenleri icin maksillada olugsan deplasman miktarlari

Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior
piriformlarda segmentler arasi él¢llen relatif deplasman
farklari

Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z
eksenleri icin maksillada olugsan deplasman miktarlari

Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior
piriformlarda segmentler arasi 6lgllen relatif deplasman
farklari

Model 4'te vertikal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z
eksenleri icin maksillada olusan deplasman miktarlar

Model 4'te vertikal kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior
piriformlarda segmentler arasi Olgllen relatif deplasman
farklan

Model 1'de horizontal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve
z eksenleri icin maksillada olusan deplasman miktarlari

Model 1'de horizontal kuvvetler sonucunda sol ve sag
anterior piriformlarda segmentler arasi dlgulen relatif
deplasman farklari

Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve
z eksenleri icin maksillada olugan deplasman miktarlari

Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda sol ve sag
anterior piriformlarda segmentler arasi Olgtlen relatif
deplasman farklari

Model 3'te horizontal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve
z eksenleri icin maksillada olusan deplasman miktarlari

Xiii

84

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98



Sekil 3.72.

Sekil 3.73.

Sekil 3.74.

Sekil 3.75.

Sekil 3.76.

Sekil 3.77.

Sekil 3.78.

Sekil 3.79.

Sekil 3.80.

Sekil 3.81.

Sekil 3.82.

Model 3'te horizontal kuvvetler sonucunda sol ve sag
anterior piriformlarda segmentler arasi dlgulen relatif
deplasman farklari

Model 4'te horizontal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve
z eksenleri icin maksillada olugan deplasman miktarlari

Model 4'te horizontal kuvvetler sonucunda sol ve sag
anterior piriformlarda segmentler arasi Olgtlen relatif
deplasman farklari

Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z
eksenleri icin maksillada olugan deplasman miktarlari

Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior
piriformlarda segmentler arasi Olgulen relatif deplasman
farklan

Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z
eksenleri icin maksillada olugsan deplasman miktarlari

Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior
piriformlarda segmentler arasi él¢llen relatif deplasman
farklari

Model 3'te oblik kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z
eksenleri icin maksillada olugsan deplasman miktarlari

Model 3'te oblik kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior
piriformlarda segmentler arasi 6lgllen relatif deplasman
farklari

Model 4'te oblik kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z
eksenleri icin maksillada olugan deplasman miktarlari

Model 4'te oblik kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior
piriformlarda segmentler arasi Olgllen relatif deplasman
farklan

Xiv

99

100

101

102

103

104

105

106

107

108

109



Cizelge 1.1.

Cizelge 1.2.

Cizelge 2.1.
Cizelge 2.2.

Cizelge 2.3.

Cizelge 3.1.
Cizelge 3.2.
Cizelge 3.3.
Cizelge 3.4.
Cizelge 3.5.

CiZELGELER

Maksillofasiyal cerrahide sik kullanilan titanyumlarin
icerikleri ve materyal Ozellikleri

Maksiller osteotomi sonrasi maksilla hareketlerine gbre
relaps iligkisi

Modellerin dagihmi
Olusturulan modellerin eleman ve dugim sayilari

Analizde kullanilan materyallerin elastisite modulleri ve
Poisson oranlari

Modellerde 6lcilen en ylksek Pmax degerleri
Modellerde o6lcllen en ylksek Pmin degerleri
Modellerde 6l¢llen en yiksek Von Mises degerleri
Modellerde 6l¢ulen deplasman miktarlar

Modellerde 6lculen relatif deplasman farklari

XV

24

25

37

40

41

59

74

84

109

110



1. GIRIS

Maxillofasiyal deformitelerin cerrahi tedavisi gecen yuzyilin ikinci yarisinda
itibaren yaygin hale gelmeye baslamistir. Donemin ileri gelen cerrahlari bu
alana katkida bulunmus ve yeni teknikler gelistirmiglerdir. 1965’den 6nce
mandibuladaki prosedurlerin cogu ekstraoral olarak gerceklestiriimekteydi.
Fakat Kole, Walker, Obwegeser ve diger arastirmacilar tarafindan yapilan,
Onculik eden caligsmalar, mandibular intraoral prosedirlerin gelismesine
yardimci olmustur. Temel cerrahi prensipler kesinlikle uyulmasi gereken ve

ortognatik cerrahide uygulanabilir prensiplerdir (Mani, 2010a).

Le Fort | osteotomisi ortayuz deformitelerinin tedavisi icin baslica kullanilan
bir yéntemdir ve gunumuizdeki kullanilan hali ile ilk Obwegeser (1969)
tarafindan tanitilmis fakat ilk defa Willmar (1974) tarafindan
gerceklestirilmistir. Fasiyal konturlarin iyilestiriimesinde, asimetrileri elemine
etmekte ve hiperplazisi, hipoplazisi, obstruktiv uyku apnesi ya da dudak-
damak yarig! olan hastalarda iyi bir oklizyon olusturulmasinda en kullanigli
yéntemdir (Bothur ve ark., 1998).

Kemik stabilizasyonu, tel osteosentezi ve maxillo-mandibular
fiksasyonlardan, “rijit internal fiksasyon” olarak adlandirilan metal plak ve vida
sistemlerine evrimlesmistir. Bu sayede uzun vadeli stabilizasyon geligsmistir
(Edwards ve ark., 2001; Egbert ve ark., 1995; Luyk ve Ward-Booth, 1985).

Le Fort | osteotomisinde, 6zellikle advancement ve vertikal yliksekligi artirma
prosedurlerinde, postoperatif stabilizasyon ortognatik cerrahideki en buyulk
endigse konularindan biridir. Ginimuze dek maksiller stabilizasyon igin birgok
yontem kullaniimigtir; fakat son yillarda titanyum 4 plakl rijit fiksasyon en
yaygin kullanilan yéntemdir (Cheung ve ark., 2008; Edwards ve ark., 2001;
Landes ve ark., 2007).



Miniplak osteosentez sistemi Champy ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis
ve modifiye edilmistir. Miniplaklar (1 mm kalinhk, 2-9 mm uzunluk) ve
minividalar (2,0 mm c¢ap, 5-19 mm uzunluk) esasina dayanan sistem
gunimuizdan miniplak sistemlerinin kaynak noktasidir (De Zeeuw ve

Scheunemann, 2009).

Titanyumun direk kemik ankraji gelistirdiginin kesfi yeni ufuklar agmis ve
dental implantolojide belirleyici etki olmustur. Titanyum en biyouyumlu ve
korozyona direngli metallerdendir. Titanyum ayni zamanda kemik
cerrahisinde kullanilan diger metallere gore elastisite moduli kemige daha

yakindir (Terheyden ve Champy, 2009).

identik ve ayni tip hastalarda degisik ydntemleri karsilagtirabilmek ¢ok degerli
ve zordur. 3 boyutlu sonlu elemanlar analizi maksilla, mandibula, fiksasyon
plaklari, fiksasyon vidalari ve vida-kemik araylzanin sanal gercgeklik
modellemesi ile bu olanagi saglayabilmektedir. Bu yéntemle plaklar, vidalar
ve bunlari cevreleyen kemikteki stresler dlgcllebilmektedir (Maurer ve ark.,
1999; Maurer ve ark., 2001; Vollmer ve ark., 2000; Wagner ve ark., 2002).

1.1. Maksillanin Anatomisi

Maksilla, mandibula haricinde, yizi olusturan en blyik kemiktir ve kafatasini
olusturan her kemik ile baglantisi vardir (Jhon, 2010). YUzun orta U¢listnin
bir kemigi olan maksilla embriyolojik safhada medialde birlesmis iki simetrik
parcadan olugsmaktadir ve kafa kaidesi ile oklizal plan arasinda yapisal
destek saglar (Meuten ve ark., 2013; Nazerani, 2013). Maksilla; kafatasinin
fasiyal bOlumunin kemik yapisinin genis bir kismini olusturur ve ayni
zamanda agiz tavanin veya sert damagin major kismini olusturur ve goz
tabaninin, nazal kavitenin tabaninin ve yan duvarlarinin olugsmasina yardimci
olur (Wheeler, 1974).



Maksilla; maksiller sinlis ve zigomatik, nazal, palatinal ve alveolar olmak
Uzere dort ¢ikintidan olusur. Maksillanin gévdesi tabani nazal kaviteye bakan
U¢ yuzla piramit olarak tarif edilir. Nerdeyse horizontal dizlemde uzanir ve
apeksi zigomatik procese uzanir. Piramidin G¢ yUzi; orbita tabaninin blayik
kismini olusturan superior yada orbital ylzey, yanak ve yiz iskeletinin bir
parcasini olusturan anteriolateral yada yanak yuzey ve infratemporal fossaya
dénldk olan posterolateral yada infratemporal yluzeyden olusur (Sicher ve
Dubrul, 1975).

Maksillanin anteriolateral ylizunun Gzeri deri ile értuladur. Derinin altinda yer
alan mimik kaslarindan bazilari (m. depressor septi, m. levator anguli oris, m.
nasalis, m. levator labi superioris) bu ylUze tutunur (Sekil 1.1) (Shiffman ve Di
Giuseppe, 2013).

Frontalis (medial
) Frontalis (lateral)

Depressor supercilii
Procerus

Levator labii superioris

alaeque nasi Corrugator

Orbicularis oculi:
Pretarsal part

Preseptal part
Orbital part

Compressor naris

— Dilator naris

Depressor septi

Mentalis

Sekil 1.1. YUzin mimik kaslar (Shiffman ve Di Giuseppe, 2013)



Maksiller arter pterygopalatin fossaya girerken bir egri meydana getirir. Bu
egrinin konveksligi éne dogru bakmaktadir ve tuber maksillanin Gzerine
oturur. Burada sinis ceperine ¢ok yakindir ve burada a. alveolaris
posteriosuperior, a. infraorbitalis a. palatina desendens ve pterygoid kanal
arterini verir. N. maksillaris bu bdlgede pterygopalatin fossanin tavanindan
foramen rotundumdan cikarak gelir. Disa asagl 6ne dogru 6nlenip maksiller
arterin Uzerinde singu seklindeki trajesini cizer. Pterygopalatin siniri verir.
infraorbital oluga girip n. infraorbitalis adini alir. Ayni isimli arterin énce

medialinde sonra Ustiinde seyreder (Sicher ve Dubrul, 1975).

1.2. Palatonazal Kompleks Anatomisi

Palatonazal Kompleks, maksiller palatinal ve nazal uzantilardan, palatinal
kemik, etmoid ve vomer, alt konkalar ve sphenoid kemigin pterygoid

kanatlarindan meydana gelmektedir (Ballenger, 2003; Lowry ve Onart, 2003).

Maksillalar, sphenoid kemigin pterygoid cikintilar arasinda yer alan L
seklinde cift kemiktir. Kemigin yatay duran bdlimune lamina horizontalis, dik
duran bdélimulne ise lamina perpendikularis denir. Lamina horizontalis, sert
damagin 1/3 arka bolumunu, lamina perpendikularis ise burun boslugunun
dis yan duvarinin arka bolimund olusturur. Lamina horizontalisin
posterolateral acgisina yakin olarak bulunan delikler foramina palatinae
majores et minores olarak adlandirilir. Bu deliklerden a. palatina descendens,

n. palatinus major et minor'un dallar ¢ikar (Lowry ve Onart, 2003).

Sphenoid kemigin pterygoid cikintisida medial ve lateral olmak Uzere iki
laminasi vardir. Medial laminanin alt uzantisindaki soru isareti bigimindeki
cikintt Hamulus olarak adlandirilir ve bu yapi yumusak damakta palpasyonla
hissedilebilir. Lateral laminaya musculus pterygoideus lateralis ve musculus

pterygoideus medialis tutunur (Malik, 2012).



1.3. Kemik iyilesmesi

Kemigin internal veya eksternal kuvvetlere maruz kalarak anatomik
batanlidganin bozulmasina kirik denir. Fizyolojik reaksiyonlarla kemik
batlinliga yeniden olusturulmaya calisilir. Kemikte skar dokusu olusmadan,

remodeling ile iyilesme gercgeklesir (Friedman, 2008).

Kemik iyilesmesi histolojik olarak 3 evrede incelenir: erken inflamatuar
safhasi, onarim safhasi, yeniden yapilanma safhasi (remodeling). Evreler
zaman ¢izelgesinde birbirinden ayrilmamakta ve her evre daima kendisinden

Onceki veya sonraki evre icinde baglar veya biter (Friedman, 2008).

Periosteal hiicre ¢ogalmasi Birincil kemik dokusu
Periosteum Kemik
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Sekil 1.2. Kortikal kemiklerde kemik iyilesme slreci (Gengoglan, 2014)

1.3.1. Erken inflamatuar Safha

Kirik olusumunu takiben bélgede inflamasyon baslar ve yaklasik olarak 2 ile
3 hafta arasinda devam eder. inflamasyon, kallus olusmasinda énemli rol

oynar ve kikirdak ya da kemik olusuncaya dek devam eder. Kemigin



rejenerasyonunda, parathormon, kalsitonin, vitamin D metabolitleri ve alkalin
fosfataz gibi pek ¢ok etken rol oynar ve kan plazmasindaki yogunluklar artar
(Brond ve Rubin, 1990; Cotran ve ark., 1999; Cruess, 1984).

Hematom kirik bdlgesinde 48 saat icinde organize olur ve ardindan fibrin
meydana gelir. Nétrofillerin ve makrofajlarin yardimiyla fibrin agi olusur. Fibrin
agl icinde bulunan 6nci hacreler, lokal biyolojik etkilerle farkli dokulari
olusturmak icin farkhlasmaya baglar (Brond ve Rubin, 1990; Cotran ve ark.,
1999; Cruess, 1984).

1.3.2. Onarim Safhasi

Onarim safhasinda fibroblastlar stromaya yerleserek vaskiler géce yardim
eder. Vaskuler gb¢ artigiyla kollajen matris belirginlesir ve ayni zamanda
osteidler olusur. Defekt bdlgesindeki bag dokusunda ortaya cikan kuguk
kikirdak parcaciklarinin endokondral kemiklegsmesiyle primer kemik meydana
gelir. ilk 4-6 hafta zarfinda olusan bu yumusak kallus basinca karsi
direngsizdir. Kallusun periost-eksternal ve medulla-internal bélgelerinde

intramembrandz ve endokondral kemiklesme olusur (Barnes ve ark., 1999).

Baslangicta olusan kallus yumusaktir. Zamanla, osteoblastlardan osteoid
uretilir ve kondroblastlar da osteoblastlara donugir. Yavas yavas ortama
hidroksiapatit de ¢ékmesi sonucu 6n kallus (fibrokartilagen6z) sekillenmis
olur. Olusan bu kallus serttir (sekonder kemik) ancak hala dayaniksizdir. On
kallusun yerini zamanla kemiksi kallus alir. Bu evreye 4 ile 6 hafta arasinda
ulasilir. Kirik, kallus ile doldugu zaman Uguncu faz olan remodeling baslar
(Friedman, 2008).



1.3.3. Yeniden Yapilanma Safhasi (Remodeling)

Kemik iyilesme sureci en uzun evresi olan ve yillarca sidren yeniden
yapilanma safhasi (remodeling) ile sonlanir. Bu safhada kemik orijinal guc,
sekil ve yapisini yeniden kazanir (Cruess ve Dumont, 1975). Olusan blyuk
defekt kallusu, osteoblastlar tarafinda normal kemik iligi boyutuna varincaya
dek yikilir. Bunun sonucunda da havers sistemli lameller kemik yapisi olusur
(Pilitsis ve ark., 2002).

Kemiklesme ilerledikce kirik pargalarin hareketi giderek azalir ve Kkirik
bdlgesinde daha saglam bir yapi elde edilir ki, bu saglamlik derecesi, kirik
bblgesinin basarili iyilesmesinde belirleyici rol oynamaktadir. Kallusun primer
kemik dokusu zamanla rezorbe olarak yerini sekonder kemige birakir.
Bdylelikle kemigin orijinal yapisi yeniden olusmaktadir (Appel ve ark., 2002;

Junqueira ve ark., 1998).

Kirik iyilesmesi evresi, kemigin eski sekil, yapi ve mekanik gicune yeniden
kavustugu remodeling safhasiyla sona erer. Remodeling islemi kemige gelen
mekanik ylklere baghdir ve bu safhanin tamamlanmasi aylar hatta yillar
alabilir. Kirik bélgesine aksiyal kuvvetlerin gelmesi nedeniyle kemik dokusu
genellikle ihtiya¢ olunan yerlerde depolanir ve ihtiya¢ duyulmayan bdlgelerde
rezorbe olur. Yeni olusan bu kemik dokusu ideal sertligine ortalama 3-6 ayda
ulasir (Kalfas, 2001).

1.4. Maksiller Osteotomilerin Tarihcgesi

Ortognatik cerrahi amaciyla yapilan ilk osteotomi; 1849 yilinda Hullihen
tarafindan, bugln anterior subapikal osteotomi olarak adlandirdigimiz igleme
oldukgca benzerlik gosteren teknikle anterior open bite ve mandibular
prognatisi bulunan bir hastaya uygulanmis ve maloklizyonu duzeltimeye

calisiimistir (Bloomqueist ve Lee, 2004).



ilk Le Fort | osteotomisi von Langenback tarafindan 1859'da tanimlanmistir
ve nazofaringeal poliplerin eksizyonu icin uygulanmistir. ilk maksiller
osteotomi olgusu Cheever tarafindan 1867 yilinda tekrarlanan burun
kanamalari nedeniyle olusan nazal obstriksiyonun tedavisi amaciyla
hemimaksiller olarak tek tarafin downfracture yapilmasiyla gergeklestirilmigtir.
Sonraki yillarda birgcok cerrah patolojik durumlarin tedavisi igin kullandiklari
degisik osteotomi tekniklerini tarif etmiglerdir (Perciaccante ve Bays, 2004;
Turvey ve White, 2003).

Maksiller cerrahiye adini veren Rene Le Fort 1900°IU yillarda yuz kiriklarini
arastirmak icin kadavra kafalarini yiksek binalardan atan Fransiz cerrahtir.
Arastirmaci, denemeler sonucu yuz kiriklarinin siniflandirilmasinda énemli
yer tutan, Le Fort |, Il, Il olmak Gzere kiriklari 3 sinifa ayirmistir (Le Fort,
1901).

Maksiller osteotomi ilk defa 1921’de, maksillanin anterior segmental
osteotomisi olarak Cohn-Stock tarafindan, oklizyon problemlerin tedavisi igin
kullanilmigtir (Cohn-Stock, 1921). Bu tir segmental osteotomiler, maksillanin
sadece posteriorundaki vaskuler yapilarin korunmasi ile givenli bir sekilde
batininin osteotomisi yapilabilecegi farkina varilincaya dek okluzal

anomalilerin tedavisi igin kullaniimaya devam etmigtir.(Stearns ve ark., 2000).

Ortognatik cerrahide maksillanin tamaminin osteotomisi (Le Fort |
osteotomisi) ilk defa Wassmund tarafindan 1927°de uygulanmigtir. Ancak bu
operasyonda maksillanin beslenmesinin bozulacagindan korkuldugu igin
maksillanin butin kemik baglantilar ayrilmamis ve maksilla tamamen
hareketli hale getirilememisgtir. Bunun yerine cerrahi sonrasi maksillaya
uygulanan elastik traksiyonlarla oklizyon yeniden sekillendirilmeye
calisiimigtir (Wasmund, 1935). Maksilla ilk defa tamamen ayrilmasi ve
hareketli hale getiriimesi 1934 yilinda Axhausen tarafindan maksiller kirigin

rekonstruksiyonu amaciyla gerceklestirilmistir (Auxhausen, 1934).



Schuchardt ilk kez 1942 yilinda maksillanin tamaminin hareketlendiriimesi
icin pterygomaksiller birlesimin ayrilmasi gerektigini savunmustur
(Schuchardt, 1959). Moore ve Ward ise 1949 yilinda maksillanin anterior
repozisyonu igin pterygoid kemigin horizontal dizlemde kesilmesi gerektigini
ifade etmiglerdir (Moore ve Ward, 1949). Fakat sonraki yillarda yayinlanan
raporlarda bu islemin ciddi kanamalara yol actigi ve uzak durulmasi gerektigi
bildirilmistir (Perciaccante ve Bays, 2004). Ayni sekilde Willmar 1974’te bu
yontemi kullandigi 40 vakada ayni ciddi kanamalara sebep oldugunu ve uzak
durulmasi gerektigini belirtmigtir (Willmar, 1974). Bu teknikler, genel olarak
maksillanin farkli miktarlarda hareketlendirilmesini saglayan ve kendi
amacindan farkli olarak distraksiyon osteogenezi ydntemiyle maksillayi
pozisyonlandiran tekniklerdir. Bu yontemler ylksek oranda relaps olugsumuna

sebebiyet vermigtir. (Bloomqueist ve Lee, 2004).

Obwegeser, 1965 yilinda yaptigi ¢alismada, maksillaya bitlinlyle hareket
verilmesinin, gerilim kuvvetlerini yok ederek, daha az relaps ile daha kolay

konumlandirma saglayacagini belirtmigtir (Obwegeser, 1969).

1970’li yillarin ortalarinda Bell ve arkadaglarinin maksillanin hemodinamik
yapisi hakkinda yaptiklari arastirmalar sonucunda Le Fort | cerrahisinde

ilerleme kaydedilmigtir (Bell ve ark., 1975).

1.5. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformitelerin dlzeltiimesi icin cerrahi ve
ortodontinin igbirligi ile uygulanan calismalara verilen addir. Ortognatik
cerrahi uygulanan hastalarda normal oklizyon olmadigindan cigneme
fonksiyonu yapmalari ¢ok zordur ve bu nedenle bu hastalarda
gastrointestinal hastaliklar ve sistemik bozukluklar gorilebilir. Bu hastalar
estetik gorunuslerinden rahatsiz olduklari igin bazi psikolojik ve sosyal

uyumsuzluk sorunlari yasamaktadirlar (Wolford ve Fields, 1999).
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Ortognatik cerrahideki temel amaclar sunlardir:

- Fonksiyonun saglanmasi (Cigneme, konusma, okller ve solunum

fonksiyonlari)

- Estetigin dizeltilmesi (YUzdeki harmoninin ve dengenin saglanmasi )

. Stabilitenin saglanmasi (Kisa ve uzun dénemde olusabilecek relapsin

Onlenmesi)

- Kisa tedavi sturesi (Harris ve Hunt, 2009; Wolford ve Fields, 1999)

1.5.1. Le Fort | Osteotomisi

Maksiller deformiteler ¢ farkli dizlemde de olusabilir. Cerrahi prosedur her
hastaya 6zgun sekilde planlandigi gibi Le Fort | osteotomisi ile maksilla
superior, inferior, anterior, posterior yada transvers dogrultuda tek veya
birden ¢ok segment halinde hareket ettirilebilir. Maksillanin yukari yondeki
hareketine impaction, asagi yondeki hareketine downgraft, 6ne hareketine
advancement ve geriye hareketine ise setback denmektedir. (Turvey ve
Schardt-Sacco, 2000; Wolford ve Fields, 1999).

1.5.2. Maksillanin One Konumlandiriimasi (Maxillary Advancement)

Le Fort | osteotomisi ile stabiliteyi riske atmadan yaklasik olarak 10 mm
maksilla 6ne alinarak fikse edilebilir. Maksillay1 6ne almaktaki en bulyik engel
anterior yumusak dokular, Ozellikle dudaktir. Dudak yarigi hikayesi olan
hastalarda maksillaylr hareket ettirme daha zordur ve relaps daha fazla
goruldr. Bu farki dengelemek icin maksillanin %50-60 oraninda daha fazla

hareket ettirilmesi gerekmektedir (Mani, 2010b).
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1.5.2.1. Endikasyonlar:

» Post-travma hastalari,

» Dudak-damak yarigi hastalari,

» Nazomaksiller hipoplazi,

e Ciddi mandibular prognatizimde ciddi orandaki mandibular setbacki

azaltmak,

« Class Ill maloklizyonu ve ilgili fasiyal abnormalileri diizeltmek i¢in (Malik,
2012; Tucker ve Ochs, 2003).

1.5.2.2. Teknik

*Vazokonstriktorlii lokal anestezik ile maksiller bukkal sulkusun tamamina

infiltrasyonlar yapilir.

*Tercihen 15 numarali bir bisttri kullanilarak, bukkal sulkusta birinci molardan
baslayip diger birinci molara uzanan bir insizyon yapilir. Alveol tarafina yeterli
miktarda yapisik dis eti birakilmasi yaranin dikilmesini kolaylastiracaktir
(Sekil 1.3).
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Sekil 1.3. Anterior zigomatik-maksiller buttressten orta hattaki kargi buttresse yiksek
insizyon (Turvey ve White, 1991)

*Howart periost elevatéri yardimiyla, mukoperiosteal flep elevasyonu 6zenle
gerceklestirilir. Lack retraktérl ile posterior maksillada, pterygoid progcese
kadar devam ettirilir. inferior orbital rim ve infraorbital damar-sinir paketini
aciga cikarmak Uzere, flep elevasyonuna devam edilir. Bunu takiben, piriform
aperture kenarlari acgiga cikartilir. Nazal elevatérler, mukoza altindan
ilerletilerek, sert damak posterior sinirina kadar ulastirilir. Sonrasinda 6zenle,

nazal mukoza ve septumunun elevasyonu gerceklestirilir (Sekil 1.4).
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Sekil 1.4. Agida cikmis infraorbital sinir, retraktdr pterygomaksiller birlesimde ve burnun
piriform fossasi aciga ¢ikmig. Kesik ¢izgili hat planlanan osteotomiyi belirtmektedir (Turvey
ve White, 1991).

‘Dis koklerinden, 6zellikle de kanin kdkinden uzakta kalmak amaciyla,
gingiva kenarinin 15 mm Uzerinden, pterygomaksiller fissir ve piriform
aperture arasi mesafenin osteotomisi, frez ve testere yardimiyla
gerceklestirilir (Sekil 1.5). Distal ve mezial sinls duvarlarini ayirmak igin,
yapilan kesi posteriorda derinlegtirilir ve 6énde piriform aperture kenarinda,
mumkun oldugunca yukarida bitirilir. EGer maksiller impaction planlanmigsa,

uygun mesafelerden iki yari kesi gerceklestirilir (Sekil 1.6).
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Sekil 1.5. Periost elavatdri nazal aperturenin i¢ tarafindan lateral duvar boyunca kesi yapan
testereyi karsilamaktadir (Turvey ve White, 1991).

Sekil 1.6. Kompas ile baglangictaki osteotomiden sonra piriform bdlgeden ne kadar kemik
cikarilacagi isaretleniyor (Turvey ve White, 1991).

*Kivrik bir pterygoid osteotomu tuberin arkasina pterygoid cikintinin Gzerine

acili bir sekilde yerlestirilerek Uzerine hafifce vurulur. Kemigin ayrildigi, bas
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parmak palatal mukoza lGzerine konarak agiz icinden hissedilebilir (Sekil 1.8).

Ayni iglem karsi tarafta da tekrarlanir.

Sekil 1.8. Pterygoidin osteotomla ayrilirken parmak ile palatalden osteotomun alt ucunun
hissedilmesi (Turvey ve White, 1991)

*Nazal septum centikli bir nazal osteotom, lateral nazal duvarlar ise lateral
nazal osteotom yardimiyla ayrilir (Sekil 1.9). Bazi nazal septum keskileri
nazotrakeal tubin delinmesine neden olabilir. Bu durum yumusak damagin

arkasina koruyucu olarak parmak yerlestiriimesi ile 6nlenebilir.

Sekil 1.9. Nazal septumun ¢entikli nazal osteotom ile ayrilmasi (Turvey ve White, 1991)
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Ust cene artik, asadi kuvvetlice parmakla bastirilarak (Sekil 1.10) yada
Rowe forsepsleri ile ayrilabilir. Tutan herhangi bir nokta varsa, osteotomlar

yardimiyla tekrar kesi yapllir.

Sekil 1.10. Maksillanin parmakla bastirilarak asagi indirimesi ve nazal tabanin ortaya
cikariimasi i¢in nazal mukozanin eleve edilmesi (Turvey ve White, 1991)

*Maksilla, Tessier mobilizasyon hook yardimiyla hareketlendirilir ve yumusak
damaga gevsek bir baglantisi olmak kosuluyla tamamen mobil olmasi
saglanir (Sekil 1.11).
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Sekil 1.11. Maksillanin Tessier mobilizasyon hook ile éne ¢ekilip hareketlendiriimesi ve kalan
kemik baglantilarinin kiriimasi (Turvey ve White, 1991)

*Hook yardimiyla maksilla asagi konumdayken tedavi planlamasina gére
frezler ve kemik pensleri araciligiyla maksiller sintds duvarlari ve nazal kisim
kemik cikintilari dizeltilir (Sekil 1.12, 1.13).
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Sekil 1.12. Nazal kemik c¢ikintilarinin kemik pensi yardimiyla alinmasi (Turvey ve White,
1991)

Sekil 1.13. Pterygoid bdlgeden frez ile kemik kaldirirken descending palatine damarlarinin
korunmasi (Turvey ve White, 1991)
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*Bu noktada maksillanin planlanan hareketine uygun olarak dizayn edilmis

cesitli modifikasyonlar bulunmaktadir.

‘Onceden model ve sefalometrik set-up’lar yardimiyla hazirlanan ortodontik

splint, mandibulayla birlikte maksillaya fikse edilir (Sekil 1.14).

| T
Sekil 1.14. Ortodontik splint ile intra oral maksillo-mandibular fiksasyon (Wolford ve ark.,
2011)

*Gerekli ise nazal septum maksillanin yeni konumuna gbre makasla
sekillendirilerek (Sekil 1.15) spina nasalis anteriora 3/0 prolen suturla

baglanir.
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Sekil 1.15. Septal kartilajin makasla rezeksiyonu (Turvey ve White, 1991)

*Kemiklerin fiksasyonu icin tel osteosentezi ve intermaksiller fiksasyon
teknikleri (Sekil 1.16) daha &nceleri tercih edilen ydntemler olsa da
gunimuzde titanyum veya rezorbe olabilen plaklar ve vidalar
kullaniimaktadir. Plak fiksasyonu icin genellikle 4 adet L plak yeterli
olmaktadir.

Sekil 1.16. Tel osteosentezi ile IMF (Turvey ve White, 1991)
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*Son olarak kanama kontrolU yapilarak yara kenarlari 3/0 ipek veya rezorbe
olabilen vikril ile sUture edilerek kapatilir (Sekil 1.17) (Keller ve Rebellato,
2000; Lupori ve ark., 2000; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).

Sekil 1.17. V-Y mukoza kapanisi ile vermilionun korunmasi (Turvey ve White, 1991)

1.6. Maksiller Fiksasyon Yontemleri

1.6.1. Rijit Fiksasyon

Gunumuzde kullanilan plak sistemleri genellikle saf titanyum yada titanyum
alagimlarindan olusmaktadir. ideal bir stabilizasyon icin 4 adet plak
kullanilmalidir.  Cift tarafli piriform kenar ve zigomatik buttresse plaklar
yerlestirilir. Genellikle 1.5 veya 2 mm kalinligindaki plaklar kullaniimaktadir.
Primer kemik kontaginin bulundugu daha kuguk ve stabil hareketlerde 1.5
mm’lik plaklar, greftleme gerektiren kemik segmentleri arasindaki mesafenin
genis oldugu durumlarda ise 2 mm plaklarin kullanimi uygundur. Degisik
varyasyonlu plak sekilleri bulunmasina karsin en sik L seklindeki plaklar
tercih edilmektedir. T seklindeki plaklar da maksillaya kolaylikla

yerlestirilebilmektedir. X plaklar ise iyi U¢ boyutlu stabilizasyon saglamasina
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ragmen kemik ylzeyine uyumlandirmak icin bikmek zor oldugundan seyrek
kullaniimaktadir. Plaklarin fiksasyonu i¢in osteotomi hattinin tstliine ve altina
gelecek sekilde her plak icin en az ikiger vida yerlestirilir. Plaklar kemik
Uzerinde pasif pozisyonda durmali ve vidalar yerlestirilip sikildiginda maksilla
yer degistirmemelidir. Rijit fiksasyon iskeletsel fiksasyona gbre bazi énemli
avantajlar saglamaktadir. intraoperatif olarak kemik segmentleri daha iyi
izlenebilmekte ve kemik temasinin zayif oldugu bélgelerde dahi stabilizasyon
saglanabilmektedir. Rijit fiksasyon yapilmasi, oklizyonun degerlendiriimesini
kolaylastirmaktadir. immobilizasyon siiresini kisaltmakta; konusma, hijyen,
beslenme acisindan ve psikolojik ydnden kolaylik saglamaktadir. Havayolunu
etkilemediginden, kanama ve bulanti durumlarinda non-rijit fiksasyona gére
daha guvenilirdir. Rijit fiksasyon, erken mobilizasyonu mamkun kilarak, cene
fonksiyonlarinin hizla geri kazanilmasini saglamaktadir. Ayrica kemik
segmentlerinde kompresyon yaratarak, primer kemik iyilesmesini
kolaylastirmaktadir. Fiksasyonda kullanilan plaklarin, dogru bukulerek
kemikle pasif iligskisinin saglanmasi gerekmektedir. Dogru bukilme
yapilamadigi zaman, kemik segmentlerinde yer degisikligi, malokltizyon,
kondil deplasmani ve bunlara bagl temporomandibular eklem problemleri;
karsilasilabilecek problemler arasindadir (Harris ve Hunt, 2009; Turvey ve
White, 2003; Van Sickels, 1999).

1.6.2. intraosseéz Telleme (Tel osteosentez)

Tel fiksasyonu stabil bir yéntem olmamasindan dolayr maksillanin
stabilizasyonu igin énerilen bir teknik degildir. Ancak kullanildigi durumlar da
mevcuttur. Bilateral olarak 4 adet tel kullanilir. Maksilla icin aski teller,
mandibula igin sirkummandibular teller tercih edilmektedir. Vertikal ve anterio-
posterior relaps 6nemli élciide daha fazladir. Vertikal stabilitenin saglanmasi
icin primer kontak gerekmektedir. Plak vida sistemlerine gbre daha kolay

uygulanmakta, daha az ekipman gerektirmektedir ve cok daha ucuz bir
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yéntemdir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000; Turvey ve White, 2003; Wolford
ve Fields, 1999).

1.6.3. Aski Telleme

Cesitli tipte aski teller kullanilabilir. infraorbital aski telleri ve zigomatik proces
aski telleri ilgili kenarlardan gegcirilerek uygulanir. Ayni zamanda piriform
kenar da aski icin kullanilabilir. Rijit fiksasyona gore relaps ve mobilizasyon
daha fazla gérulmektedir. Aski telleri intraossedz telleme ile birlikte de
kullanilabilirler. Bu teknikler stabil olmayan bir yapiya sahip olduklarindan pek
sik tercih edilmemektedirler (Wolford ve Fields, 1999).

1.6.4. Steinmann Pinleri

Steinmann pinleri zigomatik proces icerisine horizontal olarak yerlestirilir ve
ark lateraline dogru uzanir. Pin daha sonra 90 derece asagiya dogru buakulir
ve 1. molar disin headgear tlpune veya diger ortodontik apareylere baglanir.
Fiksasyon plaklarinin yetersiz kaldigi durumlarda, buyik ilerletme
gerektiginde ve ekspansiyon yapilacagi durumlarda endikedir (Wolford ve
Fields, 1999).

1.6.5. Cerrahi Stabilizasyon Apareyi (Splint)

Bu apareyler cenelerin ve segmentlerin repozisyonu ve stabilizasyonuna
yardimci olur. Oklizal splint, palatal ve lingual splintler hazirlanabilir. Bu

splintler tel ligaturler ile cenelere baglanabilirler (Wolford ve Fields, 1999).
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1.6.6. Titanyum Plak ve Vida Sistemleri

Titanyum inert ve biyouyumlu bir materyaldir. Yuksek biyomekanik 6zellikleri
vardir ve sertliginin yani sira kolay sekillendirilebilir. Piyasada bulunan
titanyum materyaller, titanyum ve oksijen igerir. Bugun titanyum, oksijen
icerigine gbre 1-4 arasinda siniflandirihr (Cizelge 1.1). Titanyum yasayan
doku ve kemikle kolaylikla kaynasir. Kemikle olusturulan bu baga
osseointegrasyon adi verilir ve her iki doku arasindaki bu kaynasma oldukga
kuvvetlidir. Titanyum ve kemik arasindaki bag, baglanma yuzeyi boyunca ve
ona dik gelen kuvvetlere karsi koyar. Titanyum kraniyofasiyal cerrahide
kullanilan diger metallere gére (paslanmaz celik, vitalyum) en iyi korozyon
direnci gOsteren materyaldir. Her ne kadar kemige oranla ¢ok daha ylksek
olsa da metallere oranla daha dusuk elastisite module sahiptir. Ayrica
manyetik rezonans goruntileme (MRG) ve bilgisayarli tomografi (BT)

etkilesimi acisindan daha uyumludur (Prein ve Berton, 1998).

Cizelge 1.1. Maksillofasiyal cerrahide sik kullanilan titanyumlarin icerikleri ve materyal
Ozellikleri

Grade 1 Duslk oksijen igerigi diislik direng
Grade 2 Standart oksijen, orta direng

Grade 3 Orta dereceli oksijen miktari, yiksek direng

Grade 4 Yiksek oksijen miktari, ekstra direng

1.7. Maksiller Osteotomi Sonrasi Relaps

Uzun vadeli stabilizasyon ortognatik cerrahinin ana amaclarindan biridir (Jo
ve ark., 2008). Relaps ise ortognatik cerrahinin 6éngoérilemez risklerinden
biridir. Relaps dental, iskeletsel yada her ikisinden de geligebilir. Maksiller
osteotomilerin stabilitesi maksillanin 6ne hareketinin ve inferiora yeniden
konumlandirma buyudkliklerinden, cerrahi sirasinda downfracture yapilan
maksillanin hareket yeterliliginden, maksillanin yeni konumundaki kemik
kontak orani ve fiksasyon tipinden etkilenmektedir (Baker ve ark., 1992;
Proffit ve ark., 1991a; Proffit ve ark., 1991b). Cerrahi bakis agisinin disinda
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relaps dogru diagnoz, dogru ameliyat 6ncesi ortodontik tedavi, kesin
planlama ve bunun klinik safhaya tasinmasi, fiksasyon da dahil dogru cerrahi
teknik, kisiye 6zgu iyilesme kapasitesi ve kemigin kalitesi, kaslarin gerginligi,
hastanin kooperasyonu gibi bircok degisik faktére baglidir. Bu faktdrlerin
Ondne gecmek icin anahtar disiplinler arasi tecribeli bir ekip olugturmaktir
(Centeno ve Mast, 2012). Dowling ve ark. (2005) maksiller advancement
buydkligunun relaps ile iligkili oldugunu belirtirlerken diger tarafta Louis ve
ark. (1993) maksiller advancement buyukligu ile relaps arasinda anlamh bir

iliski bulamamiglardir.

Proffit ve ark. (1996) relapsi degisik tipteki prosedirlerle &lctlendiren,
ortognatik cerrahi sonrasi stabilite makalelerinde, “stabilitenin hiyerargisi”
s6zuna turetmiglerdir. Maksillanin superiora konumlandiriimasi ve maksiller
advancement istikrarli iken maksillanin inferiora konumladiriimasi, inferiora
rotasyonu ve transvers ekspansiyonu istikrarsiz oldugu belirtiimistir (Cizelge
1.2) (Jo ve ark., 2008; Proffit ve ark., 1996; Van Sickels ve Kushner, 2012).
Maksiller advancement sonrasi relaps genellikle ilk 6 ayda (erken dénem)
yaklasik olarak %18 oraninda olustugu bulunmustur (Dowling ve ark., 2005).
5 mm advancement stabil bulunurken, 8 mm’ye kadar olan
advancementlarda %80 sansla 2 mm’nin altinda landmark degisikligi oldugu
belirtiimistir (Lee, 2009; Van Sickels ve Kushner, 2012).

Cizelge 1.2. Maksiller osteotomi sonrasi maksilla hareketlerine gore relaps iligkisi

En stabil Maksiller impaction
Stabil 8 mm’ye kadar maksiller advancement

En az stabil Maksillanin inferiora rotasyonu, maksillanin ekspansiyonu
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1.8. Gerilme Ve Gerilim (Stres Ve Strain):

1.8.1.Stres

Stres basitce Kuvvet/Ylzey alani olarak tanimlanabilir (Caputo ve Standlee,
1987).

Birim olarak ise birim kuvvet/birim alan veya birim kuvvet/uzunlugun karesi
seklinde ifade edilebilir (1Pa=1N/m2). Stres, literatirde siklikla MPa
(Megapaskal) olarak belirtiimektedir (Zaimoglu ve ark., 1993).

1.8.2.Stres Tipleri

Bir yapinin maruz kaldigi kuvvetlerin bileskesi, stres tiruli belirlemektedir.
Dik yonlG olanlar, dik (normal) stres bilesenleri olustururlar. Teget yénde
olanlar ise makaslama (shear) bilesenlerini olusturmaktadirlar. Dik ydnla
bilesenler, cekme veya sikistirma 0Ozelligine sahiptirler. Makaslama stresleri
ise tek tip olmaktadirlar. Bir ¢izgi Uzerindeki zit yonlu iki kuvvet, yapida
cekme olusturmaktadir. Ayni yoénld kuvvetler ise yapida baski
olusturmaktadirlar. Baski uygulamasinda, molekuller birbirlerine yaklagsmaya
direng gostermelidirler. Cekme uygulandiginda ise bu direng, dagiimaya karsi
gOsterilmektedir. Deformasyona karsi gOsterilen direng, kati yapilarda
elastikiyetin temel kalitesini gdstermektedir (Caputo ve Standlee, 1987;
Craig, 1993; Zaimoglu ve ark., 1993).

Bir G¢ boyutlu elemanda en blylk stres degeri, butin kesme stres
bilesenlerinin sifir oldugu konumda olusur. Eleman bu konfiglrasyonda
oldugunda olusan normal streslere principal stresler adi verilir. En buylk
pozitif streslere maksimum principal stresler (Pmax); en buydk negatif

streslere de minimum principal stresler (Pmin) denir (O'brien, 1997).
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Kirllgan materyaller icin principal stres degerleri énemlidir; cinkld Pmax, €n
yuksek gerilme dayanikhligindan (ultimate tensile stress) blylk ya da ona
esit oldugunda veya Pmin, en ylksek sikisma dayanikliligindan (ultimate
compressive stress) blyik ya da ona esit oldugunda basarisizlik meydana
gelir. Kemik Uzerindeki streslerin degerlendiriimesinde genellikle principal
stresler kullanilir. Cekilebilir (ductile) materyallerde ise Von Mises stresler
énemlidir ve deformasyonun baslangici olarak tanimlanir. Ornegin, implantta
olusan Von Mises stres degeri Ti-6Al-4V’'un germe dayanikhhgini (yield
strength) gecerse basarisizlik olur. Bu nedenle Von Mises stres degeri,
miniplak ve vida materyallerinde olusan stres degerlerinin incelenmesinde
yararhdir. Bu streslerin tanimlanmasi, potansiyel miniplak kiriimasi ve kemik

atrofisi gorllebilecek boélgelerin isaretcisidir (O'brien, 1997).

1.8.3.Strain

Cisimler uzerine etki eden kuvvetler, cisimde deformasyona yol
acmaktadirlar. Cekme kuvvetleri, cismi kuvvet yoninde uzatarak deforme
etmektedir. Baski kuvvetiyle olusan deformasyon ise, cismi kuvvet yéninde
kisaltmaktadir. Deformasyon, makaslama kuvvetiyle olustugu zaman ise,
cismin bir parcasindaki acisal degisim seklinde olugsmaktadir (Caputo ve
Standlee, 1987).

Stres maruziyetinde, yapinin birim uzunlugunda meydana gelen uzunluk
degisimi, strain(e) olarak tanimlanmaktadir. Strain, 6lct biriminden yoksun
olmakla birlikte, deformasyon/cismin gercek uzunlugu olarak
tanimlanabilmektedir (Caputo ve Standlee, 1987; Craig, 1993; Zaimoglu ve
ark., 1993).

Birim alan bagina bilegske kuvveti agsan stres sebebiyle olusan ¢ekim kuvveti
veya enerji, atomlari tamamen ayrilma noktasina getirerek, kopma veya

kirilmaya yol acabilir (Zaimoglu ve ark., 1993).
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1.8.4. Elastisite Moduli (Young Modiilii)

Stres’in straine orani, young modili veya elastisite moduli olarak tarif
edilmektedir. Bu 6lcut materyalin sertligini belirlemekte ve sertlik arttikgca da

artis géstermektedir (Caputo ve Standlee, 1987).

Elastisite modulinin birimi, birim alan basina uygulanan kuvvet olup, kg/
mm? olarak belirtiimektedir ve materyalin mekanik Ozellikleri ile dolayl iligkisi

s6z konusudur (Zaimoglu ve ark., 1993).

E= Stres/Strain= o/ ¢

1.8.5. Poisson Orani

Aksiyal yiklenme olustugunda, ¢cekme veya basma sonucunda, es zamanl
aksiyal ve lateral strain mevcuttur. Cekme kuvveti ydoninde materyal uzadigi
zaman, capraz kesitinde kug¢llme olugsmaktadir. Baski kuvveti ise, capraz
kesitinde kalinlasma meydana getirmektedir. Elastik sinirlar dahilinde, lateral
strain/ aksiyal strain orani, ‘v’ igareti ile belirtilen Poisson Orani seklinde
tanimlanir. Poisson orani, ¢cekme kuvvetleri uygulandiginda, elastik
deformasyon sirasindaki uzama ve capraz kesit kuglUlmesinin, orantili
oldugunu gbsterir. Capraz kesitte bu kiglilme, cisim kirilana kadar devam

edebilmektedir (Anusavice ve ark., 2012).

1.8.6.Yield Stresi

Bir materyalde stresin artigi degerlendirilirken stresin straine
oranlanamayacag! bir nokta vardir. Bu noktaya oranti siniri (proportional
limit) denir. Elastisite siniri (Elastic limit) ise daimi deformasyonun
asagisindaki stres olarak tanimlanabilir. Bu stres parametrelerinin kesin

deneysel kararlari zordur ve pratik amaclarda oranti siniri ve elastisite siniri
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ayirt edilemez. Neticede yield stres (veya strength) denilen bir stres
parametresi c¢esitli materyallerin karsilastirmasini kolaylastirir. Yield stresi
daimi deformasyonun 6zel bir miktarina benzer bir stres gibi tanimlanabilir.
Yuksek yield stresine sahip bir materyalde daimi deformasyon olugsmasi

zordur denilebilir (Caputo ve Standlee, 1987).

1.8.7. Stres Analiz Yontemleri

1. Kirilgan vernik kaplama teknigi ile stres analizi

2. Fotoelastik model kullanilarak stres analizi

3. Gerilimolcer kullanimi( strain gauge )

4. Lazer isini ile stres analizi (holografik interferometri)

5. Radyotelemetri ile kuvvet analizi

6. Sonlu elemanlar stres analizi (Assuncao ve ark., 2009; Bernardes ve
ark., 2009; Gulay, 2010)

1.9. Sonlu Elemanlar Analizi

Oral maksillofasiyal cerrahi ve ortopedide kullanilan materyallerin
biyomekanik 6zelliklerini uygun yiukleme kosullari altinda test etmek amaciyla
kullanilan metotlarin biri de sonlu eleman stres analiz ydntemidir.
Mandibulada kirik ve ortognatik cerrahi fiksasyonunda yapilan uygulama
hatalari ve kullanilan bazi materyallere bagli olarak ¢evre dokular ve ¢igneme
kuvvetleri etkisiyle fiksasyon sistemi deformasyona ugrayabilmekte ve de

fragmanlarin stabilitelerinin gavenilirligi tehlikeye girebilmektedir. SEA,
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fiksasyon guvenilirliginin test edilmesinde sik kullanilan, kuvvetlerin ve
kullanilan materyalin 6zelliklerinin degistirilebildigi bir yéntemdir (Chao ve
ark., 2007).

1960’larin basinda, havacilik ve uzay endustrisindeki sorunlarin ¢ézimine
ybnelik ortaya cilkan bu ybntem, o yillardan itibaren bircok muhendislik
alaninda kullanilagelmistir. Bu yaklagim, karmagik muhendislik sitemleri igin
gelistirilmis olsa da, bilgisayar teknolojisindeki teknik gelismeler
dogrultusunda, dental biyomekanik arastirmalarinda da uygulama alani
bulmustur (Adigtzel, 2010). SEA'nin Turk dis hekimliginde kullanildigr ilk
calismalardan biri de KESKIN (1990) tarafindan dental implantlar tzerine
yapilmistir.

Kompleks geometrik yapilar, bilgisayar ortaminda ag yapisina dénustaralir.
Bu yapi; eleman sayisi, dugum noktalari ve belirleyici sinir kosullarindan
olusur. Sonlu elemana bélinen bu digum noktalari, esit buyuklikte olup
birbirlerine kbdse noktalarinda birlestirilebilmektedirler. Her bir dugum
noktasinda, yluklemeye bagl olusan yer degisimi ve stres, bilgisayar yazilimi
yardimiyla hesaplanabilmektedir (Keyak ve ark., 1993; Keyak ve ark., 1990).

1.9.1. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantajlari

SEA’nin avantajlari sunlaridir:

« Karmagik geometriye sahip katilar modellenebilir.

» Gercgekci malzeme degerleri ile gercege yakin modeller elde edilebilir.

« Istenilen sayida degisik malzeme ile model olusturulabilir.
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 Stres dagilimi ve yer degistirmeler duyarli bir sekilde elde edilebilir.

* Deneysel aracin kontrolli, sinir kosullarinin, uygulanan kuvvetlerin,
malzeme Ozelliklerinin, geometrinin kolayca degistirilip analizin

zahmetsizce gerceklestiriimesi mumkuindur.

» Noninvaziv bir tekniktir.

* Herhangi bir noktaya uygulanan kuvvetle olusan stres teorik olarak

gercede yakin bir bicimde dlgulebilir.

 Digler, alveolar kemik, periodontal ligament, kraniofasial yapilar ve diger

materyaller simule edilebilir.

» Kuvveti uygulama noktasi, blyukligu ve yonu istenildigi gibi degistirilebilir.

« Calisma operatdr isterse defalarca tekrarlanabilir (De Vree ve ark., 1983;
Farah ve Craigh, 1998; Jafari ve ark., 2003).

1.9.2. Sonlu Elemanlar Analizinin Diger Stres Analizi Yontemlerine Gére
Avantaijlari

SEA'nin diger stres analizi yéntemlerine gbre avantajlari sunlardir:

- Boyut ve sekillerindeki esneklik nedeniyle, verlen cismi temsil edebilen
sonlu elemanlar, karmasik sekilli bir cisimde daha etkili bile

olabilmektedirler.

- Kbgseler veya baska tabirle ¢ok baglantili bélgeler bile kolaylikla

incelenebilmektedir.
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- Degisik materyal ve/veya farkl geometrik 6zelliklere sahip yapilar olmasi

da ek bir zorluk olusturmamaktadir.

- Sebep-sonug iliskilerindeki problemler, temel gerinim matrisi ile birbirleriyle
baglantili, genellestiriimis ‘kuvvetler’ veya ‘yer degistirmeler’ cinsinden

formule edilebilir (Jafari ve ark., 2003).

Metodun cok yonli ve esnek olmasi, karmasik yapilarda ortam, alan ve diger
problemlerde, sebep-sonug iligkilerini hesaplamak amaciyla etkin sekilde
kullanilabilir. Analitik ve deneysel metotlardan daha hassas sonug verir (Jafari
ve ark., 2003).

1.9.3. Sonlu Elemanlar Analizinin Agsamalari

SEA ¢ asamada gercgeklesir:

ilk asamada, incelenecek yapi, uygun geometrik tanimlarla bilgisayarda
modellenir. Bu agsamada, sinir kogullari ve dugum sayisi énem arz eder. Bu
etmenler dogru belirlenip, yap! kiguk elemanlara ayrildik¢a, analiz

sonuglarinin gercekligi artig gosterir.

ikinci agsama, analiz verilerinin yliklenmesidir. Bu veriler:

. Elastisite Modull ve Poisson Orani

- Dugum noktalarina uygulanan kuvvetin; yon, siddet ve agisidir.

Son asama ise, analizin ¢6zUmlenme asamasidir. Her alt yapinin i¢
¢cb6zimlemesinden, yapinin timinin ¢ézumlenmesine ulasilarak sonuclar

elde edilir (Sonugelen ve Artung, 2002).
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Bu tezin amaci Le Fort | osteotomisi sonrasi yapilan maksiller
advancementin degisik sayida (2-4) ve sekildeki (L ve T plak) miniplaklarla
rijit fiksasyonu sonrasinda postoperatif stres dagilimini ve vertikal, horizontal
ve oblik kuvvetler altindaki kompleks biyomekanik etkileri sonlu elemanlar
model analizi ile karsilastirmaktir. Bu sayede degisik fiksasyonlardaki stres
dagihmlari ve optimal miniplak kullanimi belirlenebilecektir. Ayni zamanda

deplasman miktarlar 6lculerek relaps olasiliklari da degerlendirilebilecektir.



34

2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi Agiz Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dal’'na ait hasta arsivinden alinan BT verilerinin 6zel bir
bilgisayar programlama sistemine aktarildiktan sonra modeller elde edilmesi

ile gerceklestirilmistir.

Calismada, BT verileri kullanilarak bilgisayar ortaminda, yuzin orta Gglasa,
miniplaklar ve vidalar modellenmis ve ¢ boyutlu SEA yéntemi kullanilarak

statik lineer analiz gerceklestirilmistir.

2.1. Miniplaklarin Ve Vidanin Modellenmesi

Calismada W. Lorenz (Walter Lorenz Surgical, Jacksonville, FL 32218, USA)
firmasina ait T bigimindeki ve 0,6 mm kalinliga sahip 6 mm advancement Le
Fort plagina (01-6486) (Sekil 2.1a), 1 mm kalinhiga sahip orta boy sag L
plagina (01-9290) (Sekil 2.1b) ve 1,5 x 8 mm HT X-Drvie (95-1508)
monokortikal fiksasyon vidasina dayanilarak bilgisayar modelleri
olusturulmustur. Miniplaklar ve vida Nextengine 3D tarayicisi (NextEngine,
Inc. 401 Wildshire Blvd, Ninth Flor Santa Monica, California 90401) ile (Sekil
2.2) makro 6l¢ekte 3 boyutlu olarak taranip sterolitografik formatta elde edilen
gorunti verileri, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA
98103 USA) yazilimina génderilmis ve modeller elde edilmisgtir.
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Sekil 2.1. (a) 0,6 mm kalinhga sahip advancement Le Fort plagi, (b) 1 mm kalinliga sahip
orta boy L plagi
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Sekil 2.2. Nextengine 3 boyutlu tarama cihazi

BT verilerinden elde edilen maksilla modelinde, Rhinoceros 4.0 (3670
Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) yazilimi kullanilarak krestal
kortikal kemik ve spongidz kemik tabakalari modellenmistir. Maksillada
sikhikla D3 kemik kalitesi gérildiginden buna uygun olarak dens trabekiler
kemigi kaplayan 1 mm disg kortikal kemik kalinhgr olacak sekilde model

olusturulmustur.

2.2. Sonlu Elemanlar Stres Analizinde Kullanilacak Uc¢ Boyutlu
Modellerin Olusturulmasi

Calismada Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi kliniklerinde ortognatik
ameliyati planlamasi amaciyla BT incelemesi yapilmis hasta kayitlari
kullanilmigtir. BT kayitlar arasindan ¢alismada kullaniimaya uygun nitelikteki
maksillaya sahip bir olgu segilerek modelleme igin kullaniimisgtir. Birer mm’lik
kesitler alinarak elde edilmis olan BT verileri medikal goérinti formati
DICOM’a (Digital Imaging and Communications in Medicine)
déndstardlmastir. Bu amagla Intel Pentium ® D CPU 3,00 GHz islemci, 300
GB Hard Disk, 4.00GB RAM donanimli ve Windows XP Proffessional Version

2002 Service Pack 3 igletim sistemi olan bir bilgisayardan yararlaniimistir.
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Elde edilen maksilla modeli Uzerinde yapilan dlzeltme iglemleri sonrasinda
elde edilen verilerin gercege en yakin olabilmesi amaciyla, digler artifaktlar
temizlenerek islenmis ve digler cevresi periodontal membran 0.2 mm
boyutunda her bir digin kokleri cevresince modele dahil edilmigtir. Boylelikle

maksillanin solid meshing iglemi tamamlanmistir.

Kesitlerin model stimulasyonunda Abaqus 6.14 (Dassault Systéemes Simulia
Corp., Providence, RI, USA, 2014) bilgisayar programi kullaniimis olup
olusturulan sanal maksilla Uzerinde Le Fort | kesisi yapilarak (Sekil 2.3)
maksilla 8 mm anteriora alinip miniplaklarla fikse edilerek 4 ayri model elde
edilmistir. Miniplaklar kemik ylzeyine uyum saglamasi amaciyla tzerlerinde
gercekte yapilan bukme iglemlerine benzer deformasyonlar yapilmigtir.
Modellere uyum saglamasi icin 6 mm advancement Le Fort plagi 8 mm
olarak, 8 mm fiksasyon vidasi ise 7 mm olarak modellenmistir. Ayni zamanda
plaklarin bilateral kopyalari olusturulmustur. Daha dogru sonu¢ vermesi icin
vidalar yivsiz silindirik pinler olarak modellenmistir. Calismadaki 2 modelde L
plaklar, 1 modelde T (Le Fort plagi) plaklari, diger modelde de T ve L
plaklarin kombinasyonu kullaniimistir (Cizelge 2.1).

Sekil 2.3. 3 boyutlu modellerde Le Fort | kesi hatti
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Cizelge 2.1. Modellerin dagilimi
Model 1 Anteriorda 2 adet L plak

Model 2 Anterior 2, posteriorda 2 L plak
Model 3 Anteriorda 2 T plak

Model 4 Anteriorda 2 T plak, posteriorda 2 L plak

2.2.1 Model 1

Model 1’de maksilla anterior piriform aperture bélgesine bilateral olarak 1 mm
kalinliga sahip orta boy L plaklari 7 mm uzunlugundaki monokortikal 4 vida
ile fikse edilmistir (Sekil 2.4).

Sekil 2.4. Model 1

2.2.2. Model 2

Model 2’de maksilla anterior piriform aperture ve zigomatik buttress
bélgelerine bilateral olarak 1 mm kalinliga sahip orta boy L plagi 7 mm

uzunlugundaki monokortikal 4 adet vida ile fikse edilmigtir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5. Model 2

2.2.3. Model 3

Model 3'te maksilla anterior piriform aperture boélgesine bilateral olarak T
bicimindeki ve 0,6 mm kalinhga sahip 8 mm advancement Le Fort plag: 7

mm uzunlugundaki monokortikal 11 adet vida ile fikse edilmigtir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Model 3

2.2.4. Model 4

Model 4'te maksilla anterior piriform aperture boélgesine bilateral olarak T
bicimindeki ve 0,6 mm kalinliga sahip 8 mm advancement Le Fort plagi 7

mm uzunlugundaki monokortikal 11 adet vida ile ve zigomatik buttress
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bélgesine bilateral olarak 1 mm kalinhga sahip orta boy L plagi 7 mm

uzunlugundaki monokortikal 4 adet vida ile fikse edilmistir (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Model 4

2.3. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Matematiksel modelin olusturulmasi amaciyla, geometrik model yuzeyi
‘mesh’ olarak adlandirilan basit kiicik parcalara bélinmastir. ik mesh
uygulamasinin ardindan dik acili ve dar yuzeyler gibi riskli bdlgelerdeki
elemanlar kontrol edilmig, bu bdlgeler cizgisel elemanlardan arindirilarak

duzenli hale getirilmigtir.

Gercege yakin sonugclar elde edilebilmesi amaciyla mimkuln oldugunca fazla
eleman sayisi kullaniimigtir. Matematiksel modellerde 4 digim noktali
tetrahedral solid (kati doértgen) elemanlar tercih edilmis ve her bir modelde
homojen olarak dagitiimistir. Bu calismada maksilla, miniplaklar ve vida
matematiksel modellerin hazirlanmasi asamasinda 1005168 ile 1874268
arasinda eleman sayisi ve 205980 ile 322198 arasinda dugim sayisi

kullaniimistir (Cizelge 2.2).
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Cizelge 2.2. Olusturulan modellerin eleman ve dugim sayilari

Eleman sayilarn Dagim (Node) sayilari
Model 1 1005168 205980
Model 2 1281230 260064
Model 3 1373900 273484
Model 4 1874268 322198

2.4. Sistemin Birlestirilmesi

Matematiksel modellemeler ardindan sonlu elemanlar stres analiz
programinin c¢alisabilmesi ve sonuglarin dogru alinabilmesi igin sistem
elemanlarinin analiz programina ayri ayri tanimlanmasi noktasindan hareket
ederek bu calismadaki sistem elemanlari; yGzin orta Uglisinin kemik

yapisi, dig, miniplak ve fiksasyon vidasi yapilari olarak belirlenmistir.

Bu calismada, kortikal kemik ile spongiéz kemigin kendi i¢ 6zelliklerine uygun
olarak yuk aktarimi yaptiklari varsayiimistir. Vidalar ile destek dokular; vidalar
ile miniplaklar arasindaki baglanti, yik aktarimini kesintisiz iletecek sekilde
saglanmigtir. Vidalarin cevre kemik dokusu ile %100 osseointegre oldugu

varsayilmistir.

2.5. Modellere Uygulanan Sinir Kosullari

Olusturulan modeller 3 boyutlu uzayda serbest konumdadir. Boglukta duran
bu modelin analizlerinin yapilabilmesi icin belirli noktalardan desteklenmesi
ve sinirlarinin tanimlanmasi gerekmektedir. SEA calismalarinda belirlenen
modellerin en az iki duzlemde sabitlenmesi ve olusan streslerin duzleme
aktariip sonuclarin yanhs yorumlanmamasi icin bu duzlemlerin analiz
yapilacak bélgelerden uzak noktalardan gecmesi gerekmektedir. Bu amacla
sistem frontal proces, zigomatik proces ve zigomatik ark hizasindan

dizlemler olusturularak sinirlandiriimigtir (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Modellerin 3 boyutlu uzayda sabitlendigi diizlemler

2.6. Materyal Ozellikleri

Bu calismada kullanilan bitin materyaller homojen, izotropik ve dogrusal
(lineer) elastik olarak tanimlanmigtir. Analizde kullanilan materyallerin

Ozellikleri Cizelge 2.3’te gdsterilmigstir.

Cizelge 2.3. Analizde kullanilan materyallerin elastisite modilleri ve Poisson oranlari
Materyaller Elastisite Modiilii (MPa) Poisson Orani

Kortikal Kemik 13,7 0,30
Spongitz Kemik 1,5 0,30
Miniplak ve Vida (Titanyum) 110 0,35

Dis 18,6 0,31

2.7. Yukleme Kosullari

Cok yonli ¢igneme kuvvetlerini simile etmek icin vertikal-horizontal-oblik
kuvvetler uygulanmistir. Cigneme kuvvetleri olarak 5:1:2,5 orani Graf ve ark.
(1974) tarafindan bulunmustur. Maksiller premolar ve molar diglerin
merkezlerine toplamda 500 N statik vertikal kuvvet, diglerin bukkal
tuberkilerin uzun aksina dik acgiyla toplamda 100 N statik horizontal kuvvet

ve 60° aclyla toplamda 250 N statik oblik kuvvet alansal olarak modellerin sol
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taraflarina uygulanmistir. Modellerin sag taraflan balans taraflari olarak
belirlenmiglerdir (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Modellere uygulanan (a) vertikal, (b) horizontal ve (c) oblik ¢cigneme kuvvetleri

Olusabilecek relapsi 6n gdérebilmek adina anterior piriformlarda, sag ve sol
olmak Uzere osteotomi hatti Gzerinde ikiser referans noktasi belirlendi ve 1 sn
boyunca cigneme Kkuvvetleri uygulanarak olusan deplasman miktarlari
Olctlmustir. Kemik gibi sert dokularin da bir esneme miktari oldugu icin iki

segment arasindaki relatif deplasman farklari belirlenmigtir.

2.8. Plak ve Vidalarin Numaralandiriimalari

Cahsmada kullanilan plaklar fonksiyon yada balans tarafinda ve anterior
yada posteriorda konumlandirilmasina gére, vidalar ise her plak i¢in sirayla
ve simetrik olacak sekilde Sekil 2.10’da g0sterildigi Gzere numaralandirlarak

bahsedilmiglerdir.
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Sekil 2.10. Modellerde kullanilan vidalarin numaralandiriimalari

Bu calismanin amaci Le Fort | osteotomisi sonrasi yapilan maksiller
advancementin degisik sayida (2-4) ve sekildeki miniplaklarla (L ve T plak)
rijit fiksasyonu sonrasinda postoperatif stres dagilimini ve vertikal, horizontal
ve oblik kuvvetler altindaki kompleks biyomekanik etkileri sonlu elemanlar
analizi ydéntemi ile karsilastirmaktir. Bu sayede degisik fiksasyonlardaki stres

dagilimlari ve optimal miniplak kullanimi belirlenebilecektir.
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3. BULGULAR

3.1. Vertikal Kuvvetlerde Maksimum Principal Stres

Model 1'de vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax
degerleri Sekil 3.1’de ve spongidéz kemikte olusan Pmax degerleri ise Sekil
3.2’de gosterilmistir. En ylksek Pmax degeri fonksiyon tarafindaki plagin 3.
vidas! bdlgesinde, kortikal kemik i¢in 79,8 MPa ve spongi6z kemik icin 6,1

MPa olarak 6lculmasgtur.

S, Max. Principal
(Avg: 100%)

Elem: PART-1-1.1473169
Node: 57689

Sekil 3.1. Model 1’de vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri
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S, Max. Principal
(Avg: 100%)
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Elem: PART-1-1.1622401
Node: 4567

Sekil 3.2. Model 1’de vertikal kuvvetler sonucunda spongitz kemikte olusan Pmax degerleri

Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax
degerleri Sekil 3.3'te ve spongiéz kemikte olusan Pmax degerleri ise Sekil
3.4'te gobsterilmistir. En yuksek Pmax degeri fonksiyon tarafinda ve
posteriordaki plagin 3. vidasi bdlgesinde, kortikal kemik icin 70,8 MPa ve

spongi6z kemik icin 10 MPa olarak Olguimustar.
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S, Max. Principal
(Avg: 100%0)
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Max: 70.8
Elem: PART-1-1.958760
Node: 373996

i

Maxx 70.8

Sekil 3.3. Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri

S, Max. Principal
(Avg: 100%)

ADOOOHHEEINININ W
Lowmmowwwouvwog

Max: 10.0
Elem: PART-1-1.810650
Node: 374049

Sekil 3.4. Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte olusan Pmax degerleri

Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri
Sekil 3.5'te ve spongi6z kemikte olusan Pmax degerleri ise Sekil 3.6’da

gOsterilmigtir. En ylUksek Pmax degeri fonksiyon tarafindaki plagin 9. vidasi
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bélgesinde 64,2 MPa ve spongi6z kemik icin osteotomi hattinin altindaki
pterygoid bélgede 8,7 MPa olarak dl¢ciimustur.

S, Max. Principal
(Avg: 100%)
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Max: 64.2
Elem: PART-1-1.1711411

Node: 383114

Sekil 3.5. Model 3’te vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri

S, Max. Principal
(Avg: 100%)
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Max: 8.7
Elem: PART-1-1.1498429

Node: 34399

Sekil 3.6. Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda spongi6éz kemikte olusan Pmax degerleri
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Model 4'te vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri
Sekil 3.7'de ve spongiéz kemikte olusan Pmax degerleri ise Sekil 3.8’de
gOsterilmigtir. En ylksek Pmax degeri fonksiyon tarafinda posteriordaki plagin
3. vidasi bdlgesinde, kortikal kemik icin 60,3 MPa ve spongi6z kemik igin 11,1
MPa olarak o6lgulmusgtur.

S, Max. Principal
(Avg: 100%)
60.3
20.0
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-26.6
Max: 60.3
Elem: PART-1-1.725946

Node: 373997

Sekil 3.7. Model 4’te vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri
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S, Max. Principal
(Avg: 100%)
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Max: 11.1
Elem: PART-1-1,783424
Node: 374049

Sekil 3.8. Model 4'te vertikal kuvvetler sonucunda spongi6éz kemikte olusan Pmax degerleri

3.2. Horizontal Kuvvetlerde Maksimum Principal Stres

Model 1'de horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax
degerleri Sekil 3.9’da ve spongitz kemikte olusan Pmax degerleri ise Sekil
3.10°da gdsterilmigtir. En ylksek Pmax degeri kortikal kemik icin fonksiyon
tarafindaki plagin 2. vidasi bdlgesinde 87,7 MPa, spongitz kemik i¢in balans

tarafindaki plagin 2. vidasi bdlgesinde 4,6 MPa olarak 6lctimugtar.
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S, Max. Principal
(Avg: 100%)
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Sekil 3.7. Model 1’de horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri

S, Max. Principal
(Avg: 1009%0)
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Max: 4.6
Elem: PART-1-1.2214195

Node: 454695

Sekil 3.10. Model 1'de horizontal kuvvetler sonucunda spongi6éz kemikte olusan Pmax
degerleri

Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax
degerleri Sekil 3.11’de ve spongi6z kemikte olusan Pmax degerleri ise Sekil
3.12'de gbsterilmistir. En ylksek Pmax degeri fonksiyon tarafinda ve
posteriordaki plagin 3. vidasi bdlgesinde, kortikal kemik icin 52,2 MPa ve

spongi6z kemik icin 4,5 MPa olarak Olgtimustur.
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S, Max. Principal
(Avg: 100%)
52.2
20.0
18.3

Elem: PART-1-1.966507
Node: 374115

Maxr 52.2

Sekil 3.11. Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri

S, Max. Principal
(Avg: 100%)
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Max: 4.5

Elem: PART-1-1.802904
Node: 373811

Sekil 3.12. Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda spongitéz kemikte olusan Pmax
degerleri

Model 3’te horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax
degerleri Sekil 3.13’te ve spongitz kemikte olusan Pmax degerleri ise Sekil
3.14'te gOsterilmistir. En ylUksek Pmax degeri kortikal kemik icin fonksiyon
tarafindaki plagin 8. vidasi bélgesinde 125,4 MPa, spongiéz kemik icin
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balans tarafinda osteotomi hattinin Ustiinde ve piriform aperture bélgesinde 5

MPa olarak dl¢timustr.

S, Max. Principal
(Avg: 100%)

4
ART-1-1,1690657

ode: 383349
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Sekil 3.13. Model 3’te horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri

S, Max. Principal
(Avg: 100%)
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Max: 5.0
Elem: PART-1-1,2270759
Node: 630526

s X
Sekil 3.14. Model 3’te horizontal kuvvetler sonucunda spongitéz kemikie olusan Pmax
degerleri
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Model 4’te horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax
degerleri Sekil 3.15’te ve spongi6z kemikte olusan Pmax degerleri ise Sekil
3.16'da gosterilmistir. En yUksek Pmax degeri fonksiyon tarafinda ve
posteriordaki plagin 3. vidasi bdlgesinde, kortikal kemik icin 44,7 MPa ve

spongitz kemik icin 5,2 MPa olarak olgulmustur.

S, Max. Principal
(Avg: 100%)
44.7
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Max: 44.7
Elem: PART-1-1.731398

Node: 374116

Sekil 3.15. Model 4’te horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri
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S, Max. Principal
(Avg: 100%)
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Max: 5.2
Elem: PART-1-1.803650
Node: 373811

Sekil 3.16. Model 4’te horizontal kuvvetler sonucunda spongitéz kemikie olusan Pmax
degerleri

3.3. Oblik Kuvvetlerde Maksimum Principal Stres

Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri
Sekil 3.15’te ve spongitéz kemikte olusan Pmax degerleri ise Sekil 3.16°da
gosterilmistir. En yiksek Pmax degeri kortikal kemik icin balans tarafindaki
plagin 3. vidasi bdlgesinde 145,3 MPa, spongi6éz kemik icin balans tarafinda
ve osteotomi hattinin Ustinde anterior piriform bdlgesinde 6 MPa olarak

Olctimustdar.
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S, Max. Principal
(Avg

Max: 145.3
Elem: PART-1-1.1995694
Node: 449390

S, Max. Principal
(Avg: 1009%)

i -5.6
Max: 6.0
Elem: PART-1-1.2213510
Node: 452763

Sekil 3.16. Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte olusan Pmax degerleri

Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri
Sekil 3.17°de ve spongi6éz kemikte olusan Pmax degerleri ise Sekil 3.18'de
gbsterilmisgtir. En yiUksek Pmax degeri balans tarafinda kortikal kemik igin
anteriordaki plagin 3. vidasi bdlgesinde 73,9 MPa, spongi6éz kemik igin

posteriordaki plagin 4. vidasi bélgesinde 8,2 MPa olarak dl¢tlmastar.
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Max: 73.9
Elem: PART-1-1,1033186
Node: 490690

S, Max. Principal
(Avg: 100%b)
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Elem: PART-1-1.1116481 ABKES g :
Node: 494502

Sekil 3.18. Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte olusan Pmax degerleri

Model 3’te oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri
Sekil 3.19’da ve spongidéz kemikte olusan Pmax degerleri ise Sekil 3.20'de
gosterilmistir. En yUksek Pmax degeri kortikal kemik icin balans tarafindaki

plagin 9. vidasi boélgesinde 118,7 MPa, spongitz kemik icin balans tarafinda
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ve osteotomi hattinin Ustinde anterior piriform bdlgesinde 6 MPa olarak

Olctimustdar.

S, Max. Principal
(Avg: %)

Node: 584966

Max: llil,'fﬁ

.0
L -4.8
Max: 6.0
Elem: PART-1-1.2294243
Node: 630718

Sekil 3.20. Model 3’te oblik kuvvetler sonucunda spongitz kemikte olusan Pmax degerleri

Model 4’te oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri
Sekil 3.21’de ve spongi6éz kemikte olusan Pmax degerleri ise Sekil 3.22°de
gosterilmistir. En yUksek Pmax degeri kortikal kemik igin fonksiyon tarafinda ve

anteriordaki plagin 9. vidasi bdlgesinde 51,8 MPa, spongi6éz kemik igin
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balans tarafinda ve posteriordaki plagin 4. vidasi bélgesinde 10,2 MPa olarak

Olctimustdar.

- 0.0
~-15.0
Max: 51.8
Elem: PART-1-1.736539
Node: 383113

Sekil 3.21. Model 4’te oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmax degerleri

8, Max. Principal
(Avg: 100%0)

N

COOOHMH==NNNNW=

Fobhnowinownoo?

Max: 10.2
Elem: PART-1-1.1631846 Max: 1038
Node: 573125 ‘

Sekil 3.22. Model 4’te oblik kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte olusan Pmax degerleri

En yiksek Pmax degerleri toplami kortikal kemik icin model 1’de, spongi6z

kemik icin model 4’te dlgulmastar (Cizelge 3.1).
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Cizelge 3.1. Modellerde élgllen en yiiksek Pmax degerleri
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Kortikal Spongiéz Kortikal Spongiéz Kortikal Spongiéz Kortikal Spongitz

Vertikal 79,8 6,1 70,8 10 64,2 8,7 60,3 11,1
Horizontal 87,7 4,6 52,2 4,5 125,4 5 44,7 5,2
Oblik 145,3 6 73,9 8,2 118,7 6 51,8 10,2
Toplam 312,8 16,7 196,9 22,7 308,3 19,7 156,8 26,5

3.4. Vertikal Kuvvetlerde Minimum Principal Stres

Model 1'de kuvvetler kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin
degerleri Sekil 3.23’te ve spongidz kemikte olusan Pmin degerleri ise Sekil
3.24’te gosterilmigtir. En ylksek Pmin degeri kortikal kemik icin fonksiyon
tarafindaki plagin 3. vidasi bdlgesinde 78,5 MPa, spongi6éz kemik icin
fonksiyon tarafinda ve plak bolgesinin osteotomi hattina denk gelen

bblgesinde 27 MPa olarak olgulmustar.

S, Min. Principal
(Avg: 100%)

Min: -78.5
Elem: PART-1-1,1494263

Node: 58352

Sekil 3.23. Model 1’de vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri
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S, Min. Principal
(Avg: 100%)
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Min: -27.0
Elem: PART-1-1.1626288

Node: 25854

Sekil 3.24. Model 1°de vertikal kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri

Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin
degerleri Sekil 3.25’te ve spongi6z kemikte olusan Pmin degerleri ise Sekil
3.26'da gosterilmistir. En ylUksek Pmin degeri fonksiyon tarafinda kortikal
kemik icin posteriordaki plagin 3. vidasi bdélgesinde 93,8 MPa, spongi6z
kemik icin anteriordaki plak bélgesinde osteotomi hattinda 20,3 MPa olarak

Olculmustdr.
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S, Min. Principal _
(Avg: 100%) ’
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Min: -93.8
Elem: PART-1-1.964532
Node: 374114

Mini~93.8

Sekil 3.25. Model 2°de vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olugsan Pmin degerleri

S, Min. Principal
(Avg: 100%)
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Min: -20.3
Elem: PART-1-1.806241

Node: 1110

Sekil 3.26. Model 2°de vertikal kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri

Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri
Sekil 3.27°de ve spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri ise Sekil 3.28°de
gbsterilmistir. En ylksek Pmin degeri fonksiyon tarafinda kortikal kemik igin
pterygoid bdlgede osteotomi hattinda 78,6 MPa, spongidz kemik icin plak
bélgesinde osteotomi hattinda 24,6 MPa olarak 6lgtimusgtur.



62

S, Min. Principal
(Avg: 100%)

Min: -78.6
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S, Min. Principal
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-24.6
Min: -24.6
Elem: PART-1-1.1494298
Node: 1110

Sekil 3.28. Model 3’te vertikal kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri

Model 4'te vertikal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri
Sekil 3.29’'da ve spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri ise Sekil 3.30°da
gbsterilmistir. En ylksek Pmin degeri fonksiyon tarafinda kortikal kemik igin

posteriordaki plagin 3. vidasi bélgesinde 83,2 MPa, spongiéz kemik icin
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posteriordaki plagin bdlgesinde osteotomi hattinda 20,7 MPa olarak
Olctimustdar.

S, Min. Principal
(Avg: 100%)
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Node: 374114
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S, Min. Principal
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Elem: PART-1-1.800502
Node: 5961

Sekil 3.30. Model 4’te vertikal kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri
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3.5. Horizontal Kuvvetlerde Minimum Principal Stres

Model 1'de horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin
degerleri Sekil 3.31’de ve spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri ise Sekil
3.32’de goOsterilmistir. En yuksek Pmin degeri kortikal kemik icin fonksiyon
tarafindaki plagin 2. vidasi bélgesinde 103,2 MPa, spongiéz kemik icin
balans tarafinda ve plak boélgesinin osteotomi hattina denk gelen bélgesinde

12 MPa olarak élculmustar.

ART-1-1.1601509
51763

Sekil 3.31. Model 1°de horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri
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S, Min. Principal
(Avg: 100%)
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Elem: PART-1-1,2112140
Node: 429808
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Sekil 3.32. Model 1’de horizontal kuvvetler sonucunda spongidéz kemikte olusan Pmin
degerleri

Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin
degerleri Sekil 3.33’de ve spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri ise Sekil
3.34’de goOsterilmistir. En yiksek Pmin degeri kortikal kemik icin fonksiyon
tarafinda ve posteriordaki plagin 3. vidasi bélgesinde 29,8 MPa, spongi6z
kemik icin balans tarafinda ve anteriordaki plagin bdlgesinde osteotomi
hattinda 5,3 MPa olarak élgtimasgtar.
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S, Min. Principal
(Avg: 100%)

Min: -
Ele PART-1-1.976542
Node: 373994

Mini~29.8

Sekil 3.33. Model 2°'de horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri

S, Min. Principal
(Avg: 100%)
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Min: -5.3

Elem: PART-1-1.1283150
Node: 494776

Sekil 3.34. Model 2’de horizontal kuvvetler sonucunda spongitéz kemikte olusan Pmin
degerleri

Model 3'te horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin
degerleri Sekil 3.35'te ve spongi6z kemikte olusan Pmin degerleri ise Sekil
3.36’da gosterilmistir. En ylksek Pmin degeri kortikal kemik icin fonksiyon
tarafindaki plagin 8. vidasi bdlgesinde 113,1 MPa, spongiéz kemik igin
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balans tarafinda plagin bélgesinde osteotomi hattinda 17,3 MPa olarak

Olctimustdar.

S, Min. Principal
(Avg: 100%)
32.5

o
ONO

Min: -113.1
Elem: PART-1-1,1710583
Node: 383270

Min: ~113.1

Sekil 3.35. Model 3’te horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri

S, Min. Principal
(Avg: 100%)
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-17.3
Elem: PART-1-1.2205659
Node: 596246

Sekil 3.36. Model 3’'te horizontal kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte olusan Pmin
degerleri
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Model 4'te horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin
degerleri Sekil 3.37’de ve spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri ise Sekil
3.38'de gOsterilmigtir. En ylksek Pmin degeri kortikal kemik icin fonksiyon
tarafinda molar dislerin palatinal kemik bdlgelerinde 25,2 MPa, spongi6z
kemik icin balans tarafinda anterior piriformda osteotomi hattinda4,7 MPa

olarak Olguimustar.

S, Min. Principal
(Avg: 100%)
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Min: -25.2

Elem: PART-1-1,706960
Node: 65574

Min: 25,2

Sekil 3.37. Model 4’te horizontal kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri
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S, Min. Principal
(Avg: 100%)
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Min: -4.7 ~Min: -4"1_&_}
Elem: PART-1-1.1831687 <

Node: 573350 \ iy v

Sekil 3.38. Model 4'te horizontal kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte olusan Pmin
degerleri

3.6. Oblik Kuvvetlerde Minimum Principal Stres

Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri
Sekil 3.39'da ve spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri ise Sekil 3.40’ta
gOsterilmigtir. En yiksek Pmin degeri balans tarafindaki plagin kortikal kemik
3. vidasi boélgesinde 149,8 MPa, spongi6z kemik icin plak bdlgesinde
osteotomi hattinda 22,2 MPa olarak dlgulmastar.
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8
Elem: PART-1-1,1995680
Node: 448822

Sekil 3.39. Model 1°de oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri

S, Min. Principal
(Avg: 100%0)
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Min: -22.2
Elem: PART-1-1,2194449

Node: 452573

Sekil 3.40. Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri

Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri
Sekil 3.41’de ve spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri ise Sekil 3.42°de
gbsterilmisgtir. En ylUksek Pmin degeri balans tarafinda kortikal kemik igin
anterior plagin 3. vidasi bélgesinde 75,2 MPa, spongiéz kemik igin plak
bélgesinde osteotomi hattinda 16,1 MPa olarak 6lgtimusgtur.
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S, Min.
(Avg:

RT-1-1.1055877
0117

S, Min. Principal

(Avg: 100%)

Elem: PART-1-1.1278668
Node: 494725

Sekil 3.42. Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri

Model 3'te oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri
Sekil 3.43'te ve spongiéz kemikte olusan Pmin degerleri ise Sekil 3.44te
gOsterilmigtir. En yuksek Pmin degeri balans tarafinda kortikal kemik igin
anterior plagin 9. vidasi bélgesinde 118,2 MPa, spongiéz kemik igin
zigomatik buttress bolgesinde osteotomi hattinda 22,1 MPa olarak

Olculmustdr.
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S, Min. Principal
(Avg: 100%)

Elem: PART-1-1.2014799
Node: 629259

Sekil 3.43. Model 3’te oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri

S, Min. Principal
(Avg: 100%)
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Sekil 3.44. Model 3'te oblik kuvvetler sonucunda spongitz kemikte olusan Pmin degerleri

Model 4'te oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri
Sekil 3.45’te ve spongi6z kemikte olusan Pmin degerleri ise Sekil 3.46’da
gOsterilmigtir. En yuksek Pmin degeri balans tarafinda kortikal kemik igin
anterior plagin 9. vidasi bélgesinde 54,5 MPa, spongiéz kemik igin anterior

piriform boélgesinde osteotomi hattinda 15 MPa olarak él¢timustar.
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Sekil 3.45. Model 4’te oblik kuvvetler sonucunda kortikal kemikte olusan Pmin degerleri

S, Min. Principal
(Avg: 100%)
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Min: -15.0
Elem: PART-1-1.1842256
Node: 573301

Sekil 3.46. Model 4'te oblik kuvvetler sonucunda spongitz kemikte olusan Pmin degerleri

En ylksek Pmin degerleri toplami kortikal kemik icin model 1’de, spongi6z

kemik icin model 3’te dlgulmustar (Cizelge 3.2).
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Cizelge 3.2. Modellerde él¢ilen en yiiksek Pmin degerleri
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Kortikal Spongi6z  Kortikal Spongiéz  Kortikal Spongioz Kortikal Spongioz

Vertikal 78,5 27 93,8 20,3 78,6 246 83,2 20,7
Horizontal 103,2 12 29,8 53 113,1 173 252 4,7
Oblik 149,8 22,2 752 16,1 118,2 22,1 54,5 15

Toplam 331,5 61,2 198,8 41,7 309,9 64 162,9 40,4

3.7. Vertikal kuvvetlerde Von Mises stresleri

Model 1'de vertikal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises
stres degerleri Sekil 3.47’de gosterilmistir. En yuksek Von Mises stres degeri
fonksiyon tarafindaki miniplakin dirsek boéluminde 405 MPa olarak

OlgUimustdr.

Sekil 3.47. Model 1'de vertikal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri

Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olugan Von Mises

stres degerleri Sekil 3.48'de gosterilmistir. En yuksek Von Mises stres degeri
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fonksiyon tarafinda, anteriordaki miniplakin dirsek béliminde 321,1 MPa

olarak Olguimustar.

Sekil 3.48. Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri

Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olugan Von Mises stres
degerleri Sekil 3.49°'da gOsterilmisti. En yiksek Von Mises stres degeri
fonksiyon tarafindaki miniplakin dirsek boéliminde 401,2 MPa olarak

OlgUimustdr.
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Sekil 3.49. Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri

Model 4'te vertikal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri Sekil 3.50°'de gOsterilmisti. En yiksek Von Mises stres degeri
fonksiyon tarafinda, anteriordaki miniplakin dirsek bdéliminde 294,8 MPa

olarak 6lculmustar.
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Sekil 3.50. Model 4'te vertikal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri

3.8. Horizontal kuvvetlerde Von Mises stresleri

Model 1'de horizontal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises
stres degerleri Sekil 3.51’de gosterilmistir. En yiksek Von Mises stres degeri
fonksiyon tarafindaki miniplakin dirsek bdlumuinin altinda 956 MPa olarak

Olctlmustdr.
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Sekil 3.51. Model 1'de horizontal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri

Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises
stres degerleri Sekil 3.52'de gosterilmistir. En yiksek Von Mises stres degeri
fonksiyon tarafinda, posteriordaki miniplakin Usteki bikulme bélgesinde

286,4 MPa olarak Ol¢tlmustar.
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Sekil 3.52. Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri

Model 3'te horizontal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises
stres degerleri Sekil 3.53’te gbsterilmigtir. En yiksek Von Mises stres degeri
fonksiyon tarafindaki miniplakin dirsek bdlgesinde 1203 MPa olarak

OlgUimustdar.
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Sekil 3.53. Model 3'te horizontal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri

Model 4'te horizontal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises
stres degerleri Sekil 3.54’te gbsterilmigtir. En yiksek Von Mises stres degeri
fonksiyon tarafinda, posteriordaki miniplakin Usteki bikulme bélgesinde

303,1 MPa olarak dlgtimustar.
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Sekil 3.54. Model 4'te horizontal kuvvetler sonucunda miniplaklarda olugsan Von Mises stres
degerleri

3.9. Oblik kuvvetlerde Von Mises stresleri

Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri Sekil 3.55’te gbsterilmistir. En yuksek Von Mises stres degeri kontrol

tarafindaki miniplakin dirsek bélimuninde 640,2 MPa olarak dlculmustar.



82

Sekil 3.55. Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri

Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri Sekil 3.56’da g0sterilmistir. En yiksek Von Mises stres degeri
fonksiyon tarafinda, posteriordaki miniplakin tGsteki bukilme bélgesinde 429

MPa olarak 6lculmasgtur.

Sekil 3.56. Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri
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Model 3'te oblik kuvvetler sonucunda miniplaklarda olugsan Von Mises stres
degerleri Sekil 3.57’de gosterilmistir. En ylksek Von Mises stres degeri
kontrol tarafinda, miniplakin osteotomi hattinin Ustinde kalan 5. vida

bblgesinde 977,9 MPa olarak 6lgiimustar.

Sekil 3.57. Model 3'te oblik kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri

Model 4'te oblik kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres
degerleri Sekil 3.58’de gOsterilmisti. En yiksek Von Mises stres degeri
fonksiyon tarafinda, posteriordaki miniplakin Usteki bukulme bdlgesinde

467,6 MPa olarak 6lgulmasgtar.
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Sekil 3.58. Model 4'te oblik kuvvetler sonucunda miniplaklarda olusan Von Mises stres

degerleri

En yliksek Von Mises degerleri toplami model 1°de, balans tarafindaki plakta

Olculmustur (Cizelge 3.3).

Cizelge 3.3. Modellerde dlgulen en yiksek Von Mises degerleri

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
sag sol é sag sag sol sol é sag sol é sgg sag s__ol sol
6n 6n : 6n arka on arka : 6n 6n : 6n  arka 6n arka
vertikal 405 244,8§ 321,1 282,4 136,9 205,5 401,2 318,7§ 294,8 293,2 126,1 226,1
horizontal 956 412,2; 60 286,4 1179 139 1203 820,6; 92,1 303,1 114,2 153,8
oblik 585,3 640,2 261,6 429 303 289,7 158,4 977,9 309,4 467,6 267,2 325,2
Toplam 1946,3 1297,2 642,7 997,8 557,8 634,2 1762,6 2117,2 696,3 1063,9 507,5 705,1
Ortalama 1621,75 708,125 1939,9 743,2

3.10. Vertikal kuvvetlerde deplasman miktarlari

Model 1'de vertikal

kuvvetler sonucunda maksillada

olugsan deplasman

miktarlan Sekil 3.59°da gosterilmistir. En yiksek deplasman miktan z

ekseninde alt segmentin fonksiyon tarafinda ve sinis arka duvarinda 0,224
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mm superior deplasmani olarak o6lgulmagtar. Alt ve Ust segmentlerin y
eksenine gore relatif deplasman farklar sekil 3.60’ta gdsterilmigtir ve alt
segmentin sol taraf icin yaklagik 0,02 mm, sag taraf icin yaklasik 0,016 mm

anteriora deplasmani 6lgiimustar.
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Sekil 3.59. Model 1'de vertikal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z eksenleri igin
maksillada olusan deplasman miktarlar
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Sekil 3.60. Model 1'de vertikal kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior piriformlarda
segmentler arasi élcilen relatif deplasman farklar

Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda maksillada olusan deplasman
miktarlari Sekil 3.61’da goésterilmistir. En yiksek deplasman miktarn z
ekseninde Ust segmentin fonksiyon tarafinda ve sinits arka duvarinda 0,183
mm superior deplasmani olarak o6lculmustar. Alt ve Ust segmentlerin y
eksenine gore relatif deplasman farklar sekil 3.62'de gosterilmigtir ve alt
segmentin sol taraf icin yaklasik 0,0075 mm posteriora, sag taraf icin yaklasik

0,026 mm anteriora deplasmani 6lgtiimustar.
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Sekil 3.61. Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z eksenleri igin
maksillada olusan deplasman miktarlar
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Sekil 3.62. Model 2'de vertikal kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior piriformlarda
segmentler arasi élcilen relatif deplasman farklari

Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda maksillada olusan deplasman
miktarlan Sekil 3.63’da goOsterilmistir. En yiksek deplasman miktan z
ekseninde Ust segmentin fonksiyon tarafinda ve sints arka duvarinda 0,239
mm superior deplasmani olarak olculmustar. Alt ve Ust segmentlerin y
eksenine gore relatif deplasman farklar sekil 3.64’de gosterilmigtir ve alt
segmentin sol taraf icin yaklasik 0,01 mm, sag taraf icin yaklasik 0,016 mm

anteriora deplasmani 6lgiimustar.
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Sekil 3.63. Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z eksenleri igin
maksillada olusan deplasman miktarlar
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Sekil 3.64. Model 3'te vertikal kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior piriformlarda
segmentler arasi élcilen relatif deplasman farklar

Model 4'te vertikal kuvvetler sonucunda maksillada olusan deplasman
miktarlari Sekil 3.65’te gosterilmisti. En yiksek deplasman miktar z
ekseninde Ust segmentin fonksiyon tarafinda ve sints arka duvarinda 0,185
mm superior deplasmani olarak olculmustar. Alt ve Ust segmentlerin y
eksenine gore relatif deplasman farklar sekil 3.66’de gosterilmigstir ve alt
segmentin sol taraf icin yaklasik 0,005 mm posteriora, sag taraf icin yaklasik

0,012 mm anteriora deplasmani 6lgtimustar.
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Sekil 3.65. Model 4'te vertikal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z eksenleri igin
maksillada olusan deplasman miktarlari
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Sekil 3.66. Model 4'te vertikal kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior piriformlarda
segmentler arasi 6lcilen relatif deplasman farklari

3.11. Horizontal kuvvetlerde deplasman miktarlari

Model 1'de horizontal kuvvetler sonucunda maksillada olusan deplasman
miktarlan Sekil 3.67°de goOsterilmistir. En yiksek deplasman miktan z
ekseninde alt segmentin fonksiyon tarafinda ve posteriorunun 1,214 mm
inferiora deplasmani olarak Ol¢timustur. Alt ve Gst segmentlerin y eksenine
gore relatif deplasman farklari sekil 3.68’de gosterilmistir ve alt segmentin sol
taraf icin yaklasik 0,04 mm, sag taraf icin yaklasik 0,08 mm posteriora

deplasmani élgtimastar.
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Sekil 3.67. Model 1'de horizontal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z eksenleri igin
maksillada olugan deplasman miktarlari
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Sekil 3.68. Model 1'de horizontal kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior piriformlarda
segmentler arasi élcilen relatif deplasman farklari

Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda maksillada olusan deplasman
miktarlan Sekil 3.69’da goOsterilmistir. En yiksek deplasman miktar x
ekseninde alt segmentin fonksiyon tarafinda ve molar diglerin 0,135 mm
mediale deplasmani olarak dlgulmustur. Alt ve Ust segmentlerin y eksenine
gore relatif deplasman farklari sekil 3.70’te gosterilmistir ve alt segmentin sol
taraf icin yaklasik 0,011 mm posteriora, sag taraf icin yaklagik 0,009 mm

anteriora deplasmani 6lgiimustar.
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Sekil 3.69. Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z eksenleri igin
maksillada olusan deplasman miktarlari
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Sekil 3.70. Model 2'de horizontal kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior piriformlarda
segmentler arasi élcilen relatif deplasman farklari

Model 3'te horizontal kuvvetler sonucunda maksillada olusan deplasman
miktarlan Sekil 3.71°de gosterilmistir. En yiksek deplasman miktan z
ekseninde alt segmentin fonksiyon tarafinda ve posteriorun 1,440 mm
inferiora deplasmani olarak 6lgctlmugtir. Alt ve Ust segmentlerin y eksenine
gore relatif deplasman farklari sekil 3.72’de gbsterilmistir ve alt segmentin sol
taraf icin yaklagik 0,02 mm anteriora, sag taraf icin yaklagik 0,185 mm

posteriora deplasmani 6lgulmusgtur.
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Sekil 3.71. Model 3'te horizontal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z eksenleri igin
maksillada olusan deplasman miktarlar
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Sekil 3.72. Model 3'te horizontal kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior piriformlarda
segmentler arasi élcilen relatif deplasman farklari

Model 4'te horizontal kuvvetler sonucunda maksillada olugsan deplasman
miktarlari Sekil 3.73’te go6sterilmisti. En yiksek deplasman miktari x
ekseninde alt segmentin fonksiyon tarafinda ve molar diglerin 0,133 mm
mediale deplasmani olarak olgctilmustar. Alt ve Ust segmentlerin y eksenine
gore relatif deplasman farklari sekil 3.74’te gosterilmigtir ve alt segmentin sol
taraf icin yaklasik 0,002 mm posteriora, sag taraf icin yaklasik 0,002 mm

anteriora deplasmani 6lgtiimustar.
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Sekil 3.73. Model 4'te horizontal kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z eksenleri igin
maksillada olugan deplasman miktarlari



101

Displacement
Displacement
e s

Sekil 3.74. Model 4'te horizontal kuvvetler sonucunda sol ve sad anterior piriformlarda
segmentler arasi 6lcilen relatif deplasman farklari

3.12. Oblik kuvvetlerde deplasman miktarlari

Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda maksillada olusan deplasman
miktarlari Sekil 3.75’te go6sterilmisti. En yiksek deplasman miktari x
ekseninde alt segmentin fonksiyon tarafinda ve posteriorunun 0,826 mm
mediale deplasmani olarak olgctilmustar. Alt ve Ust segmentlerin y eksenine
gore relatif deplasman farklar sekil 3.76’da gdsterilmigtir ve alt segmentin sol
taraf icin yaklasik 0,06 mm, sag taraf icin yaklasik 0,01 mm posteriora

deplasmani 6lgtimustar.
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Sekil 3.75. Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z eksenleri igin maksillada
olugsan deplasman miktarlari
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Sekil 3.76. Model 1'de oblik kuvvetler sonucunda sol ve sad anterior piriformlarda
segmentler arasi 6lcilen relatif deplasman farklari

Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda maksillada olusan deplasman
miktarlan Sekil 3.77°de gOsterilmistir. En yiksek deplasman miktar x
ekseninde alt segmentin fonksiyon tarafinda ve posteriorunun 0,285 mm
mediale deplasmani olarak olgiimustar. Alt ve Ust segmentlerin y eksenine
gore relatif deplasman farklari sekil 3.78’de gosterilmistir ve alt segmentin sol
taraf icin yaklasik 0,025 mm posteriora, sag taraf icin yaklagsik 0,055 mm

anteriora deplasmani 6lctimustar.
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Sekil 3.77. Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z eksenleri igin maksillada
olugsan deplasman miktarlari



105

Displacement
1

Sekil 3.78. Model 2'de oblik kuvvetler sonucunda sol ve sad anterior piriformlarda
segmentler arasi élcilen relatif deplasman farklari

Model 3'te oblik kuvvetler sonucunda maksillada olusan deplasman miktarlari
Sekil 3.79°da gdsterilmistir. En yuksek deplasman miktari x ekseninde alt
segmentin fonksiyon tarafinda ve posteriorunun 1,122 mm mediale
deplasmani olarak 6lgulmastir. Alt ve Ust segmentlerin y eksenine gore relatif
deplasman farklari sekil 3.80°’de gbsterilmigtir ve alt segmentin sol taraf igin
yaklasik 0,02 mm anteriora, sag taraf icin yaklasik 0,125 mm posteriora

deplasmani 6lgtimastar.
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Sekil 3.79. Model 3'te oblik kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z eksenleri icin maksillada
olugan deplasman miktarlari
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Sekil 3.80. Model 3'te oblik kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior piriformlarda segmentler
arasi Olgulen relatif deplasman farklar

Model 4'te oblik kuvvetler sonucunda maksillada olusan deplasman miktarlari
Sekil 3.81°de gdsterilmistir. En yuksek deplasman miktari x ekseninde alt
segmentin fonksiyon tarafinda ve posteriorunun 0,282 mm mediale
deplasmani olarak 6lgulmastir. Alt ve Ust segmentlerin y eksenine gore relatif
deplasman farklar sekil 3.82°de gbésterilmigtir ve alt segmentin sol taraf igin
yaklasik 0,015 mm posteriora, sag taraf icin yaklasik 0,023 mm anteriora

deplasmani 6lgtimastar.
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Sekil 3.81. Model 4'te oblik kuvvetler sonucunda sirasiyla x,y ve z eksenleri igcin maksillada
olugsan deplasman miktarlari
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Sekil 3.82. Model 4'te oblik kuvvetler sonucunda sol ve sag anterior piriformlarda segmentler
arasi o6lgilen relatif deplasman farklari

Batin modellerde &lgcllen deplasman miktarlari Cizelge 3.4te, relatif
deplasman farklar ise Cizelge 3.5’te g0Osterilmistir. Batiin modeller arasinda
en yuksek deplasman ve hareketli segmentin relatif deplasman farki model

3’te Olculmustar.

Cizelge 3.4. Modellerde él¢llen deplasman miktarlari
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

poz neg Total poz neg Total

0,094 0,2 0,294 0,039 0,131 0,17

Deplasman

0,095 0,188 0,283
Vertikal

0,224 0,081 0,305

0,137 0,792 0,929

Deplasman

: 0,206 1,076 1,282
Horizontal

0,485 1,214 1,699

0,168 0,826 0,994

Deplasman
Oblik

0,357 0,613 0,97

0,135 0,422 0,557

Toplam 1,901 5,412 7,3135 0,973 0,872 1,8455 1,945 5,837 7,7825 0,959 0,874 1,833
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Cizelge 3.5. Modellerde dlgulen relatif deplasman farklari

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
sag sol Total ! sag  sol Total Esag sol Total : sag sol Total
Vertikal -0,016  -0,02 -0,036 : -0,026 0,0075 -0,01855 -0,016  -0,01 -0,026 : -0,012 0,005 -0,007

Horizontal 0,08 0,04 0,12 ; -0,009 0,011 0,002 . 0,185 -0,02 0,165 . -0,002 0,002 0

Oblik 0,01 0,06 0,07 : -0,065 0,025 -0,03. 0,125 -0,02 0,105 -0,023 0,015 -0,008

Top|am 0,074 0,08 0,154 -0,09 10,0435 -0,0465. 0,294 -0,05 0,244

-0,037 0,022 -0,015
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4. TARTISMA

Le Fort | osteotomisi 1960’ yillarda Obwegeser tarafindan tanitiimig ortaylz
deformitelerinin dazeltiimesi i¢in kullanilan yaygin bir tekniktir. Yz
konturlerini gelistirmek igin, asimetrileri duzeltmek icin ve hiperplazi,
hipoplazi, obstriktif uyku apnesi yada dudak damak yarigi olan hastalarda iyi
bir oklizyon saglamakta en kullanigli metottur. Kemik stabilizasyonu tel
osteosentezi ve maksillo-mandibular fiksasyondan metal plaklarin, vidalarin
ve ikisinin kombinasyonunun kullanildigi “rijit internal fiksasyon” olarak
gelismistir. Bu internal fiksasyonun avantajlari ameliyat sirasinda sabit bir
maksilla pozisyonu, maksillo-mandiular fiksasyondan kaginabilmek yada
fiksasyon suresini dusurebilmek ve uzun vadeli stabilite saglayabilmektir.
Artan bilgi ve birikim ile birlikte ortognatik cerrahi ginimuizde birgok
kompleks dentofasiyal deformitelerin dizeltimesinde guvenilir bir yontem
haline gelmigtir (Bothur ve ark., 1998). Maksillo-mandibular deformitelerin
cerrahi tedavisinde kullanilan birgok teknik bulunmaktadir ve deformitelerin
bulundugu bdlgelere gbre degiskenlik gdstermektedirler (Edwards ve ark.,
2001; Egbert ve ark., 1995; Luyk ve Ward-Booth, 1985).

Vital doku ve organ sistemlerinde stres ve deplasman analizleri yapmak ¢ok
zor, ¢cogu zaman da imkansizdir. Bu sebepten 6tird bu tarz calismalar
bilgisayar ortaminda olusturullan modeller Gzerinde sanal olarak yapilir ve
modeller gergek doku ve organlara ne kadar benzer sekilde olusturulursa
elde edilecek analiz verileri bir o kadar gercege yakin olacaktir. SEA'nin
avantajlari yani sira bazi dezavantajlari da bulunmaktadir. SEA'nin lineer
elastik bir stres analizi yéntemi olmasi bir dezavantaj olarak dusunalebilir.
Cunka, yapilar stres altindayken belli bir dereceye kadar elastik, sonrasinda
ise plastik deformasyon gdésterirler. Dis hekimliginde uygulanan kuvvetlerin
derecesi sadece elastik deformasyon olusturabilecek dizeydedirler. (De Vree
ve ark., 1983; Farah ve Craigh, 1998; Jafari ve ark., 2003).
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“SEA, karmasik geometriye sahip yapilarda meydana gelen gerilme stresi,
sikisma stresi ve yer degistirmelerin hassas bir sekilde incelenmesine olanak
saglayan matematiksel bir yontemdir. Yontem, analizi yapilacak yapilarin,
asillarina en yakin sekilde modellenmesi ve yapilarin fiziksel 6zelliklerinin
olusturulan modellere yansitilmasi ile olugsan stres degerlerinin gercege en
yakin sekilde hesaplanmasina olanak saglamaktadir” (Ertem, 2010)
Modellerin gergege uygun ve sinir kosullarinin dogru sekilde hazirlanmasinin
yani sira modellere binecek yuklerin de dogru sekilde belirlenmesi ve
modellere yansitiimasi gerekmektedir. Calismamizda kemik modelleri hasta
BT’lerinden olusturulmus, plaklar ve vidalar ise 6rnek materyallerin taranmasi
ile sisteme aktariimigtir. Cigneme kuvvetleri guncel literatirde de kullanilan
Graf ve ark. (1974) calismasina gére belirlenmistir (Li ve ark., 2013; Ma ve
ark., 2014; Pektas ve Tonuk, 2014). Sinir kosullar belirlenirken ise kemik,
plak ve vidalarda olusan stresler belirleyebilmek icin ¢igneme kuvvetleri
simule edilmeye calisiimig, bu amagla sistem analiz yapilacak bdlgelerden

uzak noktalardan duzlemler olusturularak sinirlandiriimigtir.

SEA'da modeller 2D veya 3D olarak olusturulabilirler. 2D modellerin
hazirlanmasi daha kolay olmasina ragmen gercekteki kompleks problemleri
cbzmekte yetersiz kalmaktadir. Ayni zamanda olusturulan 2D dizlemin
disindaki duzlemlerde olugsan stres ve deformasyonlar 6nemsiz kalmaktadir.
Bu nedenle 2 boyutlu modeller basit analizler yapmakta kullaniimaktadir. Bu
durum analizin maliyetini disirdigu gibi elde edilen analizlerin gercege
yakinligini da azaltmaktadir. Bilgisayar sistemlerindeki gelismeler 3D model
olusturmayi, maliyetli ve zaman alan bir islem olsa da, elde edilen sonuclarin
gercege yakinligi bakimindan avantajh hale getirmistir. Biyolojik dokulardaki
dijital goérintileme teknolojisindeki gelismeler de SEA ile 3D modeller
olusturulmasini kolaylastirmistir. Bu sayede karmasik geometriye sahip
yapilarin 3D modelleri gercege yakin sekilde olusturulabildigi ve analiz
sonuglarinin daha guvenilir oldugu disunulmektedir. (Borcic ve Braut, 2012).
Calismamizda da en dogru sonuglari elde edebilmek amaciyla 3D

modelleme kullaniimigtir.
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Le Fort | osteotomisinde SEA ilk defa Nagasao ve ark. tarafindan 2007’de
fiksasyon vidalarinin caplari ve stabilite arasindaki iliskiyi gdsteren
calismalarinda kullanilmigtir. Atac ve ark. (2008) ise Le Fort | osteotomisi ile
maksillanin degisik repozisyonlari sonrasinda 2’li ve 4’li plak fiksasyonlarini
SEA ile kargilastirdiklar 3 calisma yayinlamiglardir. Calismalarinda anterior
piriformlarda posteriora bakan L plaklar ile, posterior zigomatik buttresslerde
4 delikli duz plaklar kullanmiglardir ve 2’li sistemde kemik, plak ve vidalarda

daha ¢ok stres olustugunu belirtmiglerdir.

Murray ve ark. (2003) retrospektif olarak Le Fort | osteotomisi sonrasinda
maksiller advancement yapilmis 32 hastada 2’li ve 4’li plak sistemleri ile
yapiimig fiksasyonlari kargilagtirmiglardir. Aragtirmanin sonucunda 2’li ve 4’l
plak sistemleri arasinda postoperatif iskeletsel degisimler bakimindan anlamli
bir fark bulunamamistir. Yoon ve ark. (2005) maksiller vertikal hiperplazi ve
mandibular retrognatisi olan 60 hastaya Le Fort | osteotomisi ve maksiller
impaction, advancement yada setback prosedurleri yapmiglardir.
Osteotomiler sadece anterior piriform apertureden bilateral olarak paslanmaz
celik tellerle transossedz ve/yada 3 delikli titanyum miniplaklarla fikse edilmis.
Le Fort | osteotomisi maksiller impaction yada advancement ameliyatlarinda
sadece anterior fiksasyonla postoperatif iyi iskeletsel stabilizasyon
saglandigini  belirtmislerdir. Uckan ve ark. (2009) Le Fort | maksiller
advancementta titanyum ve rezorbe fiksasyon sistemlerini sonlu eleman
analizi ile incelemiglerdir. 5mm maksiller advancement yapilmis sanal
modelde 2 tane L plak kullanmiglardir. 44N, 125N insizér ve 250N molar
cigneme kuvveti altinda test etmislerdir. Arastirmanin sonucunda titanyum
miniplak ve vidalar batin kuvvetler altinda stabil durdugu fakat rezorbe plak
ve vida sistemlerinin 44N’dan yuksek insizOr kuvvetlere kargi dayaniksiz

oldugunu belirtilmiglerdir.

Literatirde, maksiller deplasman konusunda sinirh sayida SEA calismasi
olmasina ragmen, calismalarin ¢cogunun da rapid palatal ekspansiyon (RPE)

konusunda yogunlastigi gérilmektedir. 2003 yilinda yayinlanan
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calismalarinda, Jafari ve ark. (2003), hazirladiklan iskelet model Uzerine
transvers aparey simulasyonu yaparak, RPE vasitasiyla iki taraftaki diglerden
her birinde 5mm deplasman olacak sekilde toplamda 10mm’lik deplasman
saglayip; maksilla, zigomatik kemik, dentoalveoler segment ve sphenoid
kemik gibi bdlgelerdeki deplasmanlari x, y ve z eksenleri Uzerinde ayri ayri
O6lcmaslerdir. Benzer bir calisma yapan Gautam ve ark. (2009), situra
palatina media Uzerinde olugturduklari 10mm’lik deplasmani simile ederek,
farkl kemik yapilarinda olusan degisiklikleri incelemiglerdir. Boryor ve ark.
(2008), benzer sekilde RPE uygulamasi yaparak; 6nce aparey
aktivasyonuyla olusturduklari 100 o’luk kuvvetle, sonra da diglere verilen 0,5
mm’lik deplasman ile simule ederek o6lcim yapmiglardir. Bahsi gecgen
calismalarda gorildiga gibi, olusturulan Gg¢ boyutlu yapida, her ¢ eksende
planlanan deplasman &lgiimlerinde, ya bir referans noktasina verilen yer
degistirme miktar ile ya da belirlenen referans noktasina uygulanan kuvvet
degeri ile saglanmigtir. Calismamizda referans noktasina verilen yer

degistirme miktarlari kullanilarak maksilla deplasmani incelenmistir.

Calismamizda 2’li ve 4’lu plak sistemleri bulunan 4 model hazirlanmigtir.
Model 1 de anteriorda 2 L plak, model 2 de 2 anterior ve 2 posteriorda L
plaklar, model 3 anteriorda 2 Le Fort plagi, model 4 anteriorda 2 Le Fort plagi

ve posteriorda 2 L plagi olacak sekilde hazirlanmistir.

Vida-plak sistemlerinin uygulanmasi sirasindaki hatalar, kemigin kalitesi ve
ameliyat sonrasinda ameliyat alaninda olusan stresler vida gevsemelerine
sebep olabilmektedir. Ayni zamanda sikisma stresleri sirasinda kemikte
rezorbsiyonlar olugsabilmektedir. SEA’da sikisma gerilimleri minimum principal
stres ile ifade edilmektedir. Calismamizdaki modeller minimum principal
stresler acgisindan kiyaslandiklarinda en fazla stresin 2 L plak kullanilan
model 1’in balans tarafindaki plagin 3. vidasinda biriktigi gérilmus, bunu 2 Le
Fort plag! kullanilan model 3’Un balans tarafindaki plagin 9. vidasi izlemisgtir.
Dolayisiyla 6ncelikle bu vidalarda gevseme gorilebilecegi beklenmektedir.

Model 1 ve model 3 sadece anterior piriformlardan L ve Le Fort plaklari ile
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fikse edilmis modellerdir. Bu modellerde zigomatik buttresslere L plaklari
eklenerek model 2 ve model 4 elde edilmigtir. Model 2 ve model 4’teki
baktigimizda en fazla stresin biriktigi vidalarin degismedigi gdrulmektedir.
Dolayisiyla 4’lu plak sistemleri kullanmak vidalardaki en fazla stres biriken
noktalar degistirmemekte ama bu vidalarda biriken stres miktarini nerdeyse
yari yariya dugirmektedir. 2’li plak sistemleri kullanildiginda ise L plak yerine
Le Fort plag tercih edilmesi 9. vidada biriken stresi %21 oraninda digurdugu
g6rilmastir. Bunun Le Fort plaginda 11 vida kullanilmasi nedeniyle stres
dagiliminin daha fazla oldugu duaslndlmektedir. Ozellikle 2’li plak
sistemlerinde her taraftaki ylkleri sadece 1’er plak karsiladigi ve vidalarda
gevseme olmamasi icin fiksasyon ve vidalama sirasinda en fazla 6zen bu

modellerde gosterilmesi gerektigi distunilmektedir.

Kemik gibi kirilgan sert dokularda kirilma riski degerlendirilirken gerilme
streslerinden maksimum principal stres ve kemigin esneme miktari hakkinda
fikir verebilen deplasman parametreleri incelenmesi gerekir. Bu sebeple bu
calismada fiksasyon bdlgelerinde ve osteotomi hatti Gzerindeki ince kortikal
kemikte olusabilecek kiriimalari degerlendirebilmek icin maksimum principal
stres ve deplasman parametreleri dlgulmusttr. Maksimum principal stresler
bakimindan modeller arasinda yapilan karsilastirmada en fazla stresin 2 L
plak kullanilan model 1’de, 06zellikle balans tarafindaki plagin 3. vidasi
bélgesinde biriktigi, en az stresin 2 Le Fort ve 2 L plagin kullanildigi model
4’te biriktigi gorulmastir. Deplasman miktarlari acgisindan
karsilastiriidiklarinda en fazla hareketin model 3’te ve %6 daha az hareket ile
2 L plak kullanilan model 1’in onu takip ettigi, en az hareket ise 2 Le Fort ve 2
L plagin kullanildigi model 4’te oldugu ve %1.2 daha fazla hareket ile 4 L plak
kullanilan model 2’nin onu takip ettigi gérulmustur. Bu iki parametre i1s1ginda
fiksasyon icin 2 yerine 4 plak kullanmak biriken stresleri azaltarak kortikal
kemikte en az kirllma riski olusmasini sagladigi, anterior piriformlarda L plak
ve Le Fort plagi kullanmak arasinda kayda deger bir fark olmadigi

dusundlmektedir.
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Le Fort | osteotomisinin plaklarla fiksasyonu sonrasi zaman igerisinde
plaklarda kirilmalar yada deformasyonlar gérulebilmektedir. SEA'da titanyum
gibi bukulebilir materyallerde anlamli veriler sunan en énemli parametre Von
Mises stres degerleridir (O'brien, 1997). Calismamizdaki modellerde Von
Mises stres oranlari dlgimu sonrasinda en yuksek streslerin 2 Le Fort plagi
kullanilan model 3’Un fonksiyon tarafindaki plaginda biriktigi, 2 Le Fort ve 2 L
plak kullanilan model 4’te ise ayni plagin, yani fonksiyon tarafindaki anterior
plagin, Ustinde en az stres biriktigi gérilmustir. Plaklardaki ortalama Von
Mises streslerine baktigimizda en yuiksek deger 4 L plak kullanilan model
2’de bulunmustur. Dolayisiyla 2’li plak sistemleri yerine 4’lu plak sistemleri
tercih edilen fiksasyonlarda plaklarda olusabilecek kirilma ve deformasyon
riskini en aza indirecegi dusUnllmektedir. Le Fort plaklarindaki stres
miktarlar L plaga kiyasla daha yiksek ¢cikmigtir ve bitin plaklarda en ylksek
stresler plaklarin dirsek bélimlerinde yogunlagsmistir. Calismamizdaki 8 mm
dirsek uzantisi olan Le Fort plaklarin dirsek bdlumleri prefabrik olarak
bakulmustir ve bu bolumlerde ekstra bikme islemi yapiimamigtir. Araujo ve
ark. (2015) calismalarinda 10 mm dirsek uzantisi olan Le Fort plagi tzerinde
prefabrik blkulen dirsek, bikme islemi yapiimayan ilk 5 vidanin oldugu Ust
bélim ve 90° bikme islemi yapilan sol kanat olmak Uzere 3 nokta
belirleyerek, materyalin sertligini 6lgcmuslerdir ve sonug¢ olarak prefabrik
bukidlmuis olan dirsek boélumunin en sert kisim olarak ortaya ciktigini
bulmuslardir. Bizim calismamizda plaklarin materyal battnlukleri bakimindan
bir 6lcim yapilmadigi icin Le Fort plaginda kirilma ve deformasyon olma
olasihginin daha ylUksek olabilecegini sdéylemek tamamiyla dogru

olmayacagini dusuinmekteyiz.

Le Fort | osteotomisi sonrasi hareketli segmentin iskeletsel fiksasyonu igin
bilateral olarak anterior piriform aperture ve posterior maksiller buttress
bblgelerine titanyum miniplaklar konmasi literatirde tavsiye edilmektedir
(Harris ve Hunt, 2009; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000; Turvey ve White,
1991; Turvey ve White, 2003; Van Sickels, 1999; Wolford ve Fields, 1999).

Sadece anterior piriform apertureye vyerlestirilen miniplaklarin relapsi
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engelemek icin yeterli olup olmadig! bir tartisma konusudur. Ayni zamanda
optimal sonug icin stabilite, plaklari ideal yere yerlestirme, plaklarin sayisi ve
boyutu da bir tartisma konusudur. SEA kullanilarak maksilla ve mandibulanin,
plak ve vidalarin ve vida-kemik araylzunin olusturulan sanal gerceklik
modeli ile plaklarin konumunun ve sayisinin maksillanin relapsina nasil bir

etkide bulunacagi 6n gérulebilmektedir.

Le Fort | osteotomisi ve maksiller advancement prosedlrt sonrasi hastalarda
relapsi 6lgmek icin SNA (sella, nasion, A noktasi) noktalar kullaniimaktadir.
Calismamizdaki modellerde butin kafa modeli olmadigi icin bu noktalar da
bulunmamaktadir. Olusabilecek relapsi 6n goérebilmek adina anterior
piriformlarda, sag ve sol olmak Uzere osteotomi hatti Uzerinde ikiser referans
noktasi belirlendi ve c¢igneme kuvvetleri sirasinda olusan deplasman
miktarlarn Ol¢uldi. Kemik gibi sert dokularin da bir esneme miktari oldugu icin
iki segment arasindaki relatif deplasman farklari belirlendi. Bu dogrultuda
modeller arasinda yapilan karsilastirmada en az relatif deplasman miktarlari
2 Le Fort ve 2 L plak kullanilan model 4’te goérulirken en fazla oranlar ise 2
Le Fort plag! kullanilan model 3’te Olculmustir. 2 L plak kullanilan model
1’deki relatif deplasman miktarlari 4 L plak kullanilan model 2’'ye gére daha
fazla oldugu goérulmustur. Olusabilecek relaps riski bakimindan 2 plak yerine
4 plak kullanmak daha gulvenilir oldugu, diger taraftan 2’li plak sistemi tercih
edilecekse Le Fort plag! yerine L plak kullanmanin daha guvenilir oldugu 6n
gorulmektedir. Sadece 2 Le Fort plagi kullanilan modelde 2 L plagi kullanilan
modele gbére segmentler arasi daha fazla hareketlenme olmasinin Le Fort
plagin L plaga gbre daha ince oldugu icin daha fazla esnemesine neden

oldugunu distinmekteyiz.


https://en.wikipedia.org/wiki/Nasion
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5. SONUGLAR VE ONERILER

Spongiéz kemikte bulunan batin stres degerleri, 6n géruldigu gibi kortikal

kemige goére dusik bulunmustur.

Spongiéz kemikteki en yuksek principal stresler vertikal ¢cigneme kuvvetleri

sonucu, kortikal kemikte ise oblik cigneme kuvvetleri sonucu olusmaktadir.

2li plak sistemleri kullanilan modellerde c¢igneme kuvvetleri hareketli
segmentin tek eksende deplasmanina yol agmamakta, bunun yerine
anteriordaki plaklarin ekseninde hareketli segmentte rotasyonlara sebep
olmaktadir. Bu sebeple plaklar direk kuvvetlere nazaran rotasyonel
kuvvetlere maruz kalmaktadir. Bu rotasyon miktarlarinin damak kaslari ve
pterygoid arkasi yumusak dokularin esneme ve cekme kuvvetleri de g6z

Onune alinarak ileriki caligsmalarda degerlendiriimesi dnerilmektedir.

SEA’da biyolojik dokulardaki batin dinamiklerin modele aktariimasi nerdeyse
imkansiz oldugundan bu calismadaki bulgularin ve verilerin klinik calismalar
ile desteklenmesi gerekmektedir. Bu nedenden 6turt bu ¢calismadaki bulgular
fiksasyon ydntemleri kargilastirilarak degerlendirildigi ve anatomik
varyasyonlar yuzinden oranlar hastadan hastaya degisebilecegi icin
ortognatik cerrahide uygulamada fiksasyon ydntemi secerken risk/maliyet

degerlendirmesi yapilarak en uygun yontem belirlenmelidir.

Le Fort | osteotomisi ile maksiller advancement operasyonlarinda yapilan
fiksasyonlarda 4’li plak sistemleri kullanmanin daha guvenilir bir yéntem
oldugu ortaya cikmigtir. 2’li plak sistemleri kullanilacaksa L plak yerine Le
Fort plag! kullanmanin nispetten daha iyi oldugu, 4’li plak sistemlerinde ise L
ve Le Fort plagl kullaniimasi arasinda anlamli bir fark olugsmadigi

gOralmagtdr.
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Calismamizda bulunan kargilagtirma degerleri 1s1ginda fiksasyon yapilacak
bblgenin anatomisine uygun, plaklarda bikme iglemi yaparak adaptasyon
saglamaya gerek kalmayacak, olusan stresi kemik ve plaklarda esit yayan
degisik varyasyonlarda prefabrik plaklar Uretilebili. Bu sayede ameliyat

suresi de azalacaktir, fakat bu durum materyallerin maliyetini artiracaktir.

Sonug¢ olarak, calismamiz gostermistir ki SEA yontemi ile daha stabil ve
dugik riskli fiksasyon ybéntemi belirlenebilir ve daha degisik plak-vida

sistemleri kullanarak daha optimal ve ideal fiksasyon yontemleri bulunabilir.
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OZET

Maksiller deformiteler ¢ farkli dizlemde de olugabilir. Cerrahi prosedur her
hastaya 6zgun sekilde planlandigi gibi Le Fort | osteotomisi ile maksilla
superior, inferior, anterior, posterior yada transvers dogrultuda tek veya
birden cok segment halinde hareket ettirilebilir. Ortognatik cerrahi sonrasi
segmentlerin stabilizasyonunu saglamak icin titanyum miniplak-vida
sistemleri kullanilan rijit internal fiksasyon tercih edilmektedir. Sonlu
elemanlar analizi, karmasik geometriye sahip yapilarda 6zellikle canli doku
ve organlarda meydana gelen gerilme stresi, sikisma stresi ve yer
degistirmelerin hassas bir sekilde incelenmesine olanak saglayan

matematiksel bir ydntemdir.

Bu calismada degisik fiksasyonlardaki stres dagilimlari ve optimal miniplak
kullanimini belirleyebilmek i¢in L ve Le Fort plaklarindan olugsan 2’li ve 4’lu
plak sistemlerinin kullanildigi bilgisayar modelleri olusturularak ¢ boyutlu

sonlu elemanlar analizi yontemi ile karsilastiriimigtir.

Analizler neticesinde en yuksek relatif deplasman miktarlarinin, Pmin ve Von
Mises streslerinin 2 Le Fort plagi kullanilan modelde, en yuksek Pmax

streslerinin ise 2 L plagi kullanilan modelde olustugu géralmastar.

Le Fort | osteotomisi ile maksiller advancement operasyonlarinda yapilan
fiksasyonlarda 4’li plak sistemleri kullanmanin daha guvenilir bir yéntem
oldugu ortaya cikmigtir. 2’li plak sistemleri kullanilacaksa L plak yerine Le
Fort plag! kullanmanin nispetten daha iyi oldugu, 4’li plak sistemlerinde ise L
ve Le Fort plagl kullaniimasi arasinda anlamh bir fark olusmadigi

gorulmustdar.

Anahtar Kelimeler: Le Fort |, maksiller ilerletme, rijit fiksasyon, sonlu

elemanlar analizi
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SUMMARY

Comparison of biomechanic of veried plate fixation following Le Fort |

osteotomy with maxillar advancement by finite element analysis.

Maxillary deformities can occur in three different planes.The surgical
procedure is planned in unique form for each patient and by Le Fort |
osteotomy, maxilla can be moved in one or more segments on superior,
inferior, anterior, posterior or transverse direction. After orthognathic surgery,
to ensure the stability of the segments; rigid internal fixation with titanium
miniplate-screw systems is preferred. Finite Element Analysis is a
mathematical method which allows to reveal tensile stress, compressive
stress, and displacements especially occurring in living tissues and organs of

structures which have complex geometries.

In this study, to determine the optimal stress distribution and miniplate
utilization in different fixations, computer models were created consisting dual
and quad plate systems made of L and Le Forte plates. And they were

compared with the three-dimensional Finite Element Analysis method.

In the analysis results the highest relative amount of displacement, Pmin and
Von Mises stresses were observed in models with 2 Le Forte plates and the

highest Pmax Stresses were observed in models with 2 L plates.

Usage of quad-plate systems proved to be a more reliable method for the
fixation process of Le Fort | osteotomy with maxillary advancement
procedure. It was seen that; if dual-plate systems are to be used, it is
relatively better to use Le Forte plates instead of L plates, and in quad-plate

systems no significant differences were seen between Le Forte and L plates.

Keywords: advancement, finite element analysis, Le Fort I, rigid fixation
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