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HIZLI ÜST ÇENE GENİŞLETMESİNDE KULLANILAN ÜÇ FARKLI APAREYİN 

KRANİYOFASİYAL SİSTEM ÜZERİNE ETKİLERİNİN SONLU ELEMANLAR 

ANALİZİ İLE İNCELENMESİ 

 

ÖZET 

 

Bu çalışmanın amacı, hızlı üst çene genişletmesinde kullanılan hyrax, fan type ve çift 

menteşeli genişletme apareylerinin kraniyofasiyal ve dentoalveolar sistem üzerine olan 

etkilerini sonlu elemanlar analizi ile değerlendirmektir. 

Çalışmamızda üst çene genişletme ihtiyacına sahip 12 yaşında bir hastanın tomografi 

görüntülerinden elde edilen üç boyutlu sonlu elemanlar modeli oluşturulmuştur. İncelenen 

modeller yaklaşık 2750000 düğüm noktasına sahip 1800000 tetrahedral elemandan 

oluşmaktadır. 0,2 mm’lik genişletme sonucu von Mises gerilme dağılımı ve 5 mm’lik 

genişletme sonucu yer değiştirme dağılımları incelenmiştir.  

En yüksek gerilmeler her üç apareyde de sutura zigomatikomaksillaris bölgesinde 

gözlenmiştir. Özellikle pterigomaksiller fissür, medial ve lateral pterigoid plakların kraniyal 

tabana yakın bölgeleri, nazal bölgeye yakın yapılarda stres artışı gözlenmiştir. Anatomik yapılar 

genel olarak değerlendirildiğinde, gerilme dağılımları en yüksek hyrax genişletme apareyinde 

görülürken, en düşük fan type genişletme apareyinde bulunmuştur. 

Her üç apareyde de maksiller genişleme kama şeklinde meydana gelmiştir. Transversal 

yönde, posteriorda en fazla genişleme hyrax apareyinde olurken, anteriorda çift menteşeli 

apareyde olmuştur. Her üç apareyde de maksilla aşağı ve ileri hareket etmiştir. Maksillanın 

aşağı yönde yer değiştirmesi hyrax apareyinde daha fazla bulunurken, ileri doğru yer 

değiştirmesi çift menteşeli apareyde daha fazla bulunmuştur. Hyrax ve fan type apareylerinde 

maksillanın posterior rotasyonu gözlenirken, çift menteşeli apareyde paralel hareket 

gözlenmiştir. Hyrax apareyinde dental bölgelerde posterior yönde yer değişimleri görülürken, 

fan type apareyle ve özellikle çift menteşeli apareyle anterior yönde yer değişimleri 

görülmüştür. Vertikal yönde anatomik yapılar değerlendirildiğinde hyrax apareyi ile inferior 

yönde hareketin baskın olduğu gözlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Hyrax genişletme apareyi, Fan type genişletme apareyi, Çift 

menteşeli genişletme apareyi, Sonlu elemanlar analizi. 
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EVALUATION OF THE EFFECTS OF THREE DIFFERENT RAPID MAXILLARY 

EXPANSION APPLIANCES ON CRANIOFACIAL STRUCTURES WITH FINITE 

ELEMENT ANALYSIS 

 

SUMMARY 

The aim of this study is to evaluate the craniofacial and dentoalveolar effects of the 

hyrax, fan type and double hinged expansion screws used for rapid maxillary expansion by 

using three dimensional finite element method. 

The construction of the three-dimensional finite element model was based on computer 

tomography scans of a 12 year old patient who needs maxillary expansion. These models 

consisted of approximately 1800000 tetrahedral element with 2750000 nodes. The Von Mises 

stress distribution following 0.2 mm of expansion and displacement distributions following 5 

mm of expansion were evaluated. 

The highest stresses accumulation was observed in the sutura zygomaticomaxillaris 

area with all three appliances. An increase of stress was noticed at the pterygomaxillary fissure, 

medial and lateral pterygoid plates of the sphenoid bone and the nasal areas. When all the 

anatomical structures were evaluated overall, the stress distributions were found highest with 

the hyrax expansion screw and the lowest values were recorded with the fan type expansion 

screw. 

The wedge-shaped opening was observed with all three appliances. In the transverse 

plane, the maximum posterior expansion was achieved with hyrax appliance, while the 

maximum anterior expansion was observed with double-hinged appliance. Maxilla moved 

downward and forward with all three appliances. The higher amount of downward displacement 

of the maxilla was recorded with the hyrax appliance. On the other hand, forward maxillary 

displacement amount is higher with the double hinged appliance. Maxilla rotated posteriorly 

with the hyrax and fan type appliances, while parallel movement occurred with the double 

hinged appliance. Dentoalveolar complex moved posteriorly with hyrax appliance while 

anterior displacement was recorded with fan type and double-hinged appliances. When all the 

anatomical structures were evaluated in the vertical plane, a tendency in inferior displacement 

was recorded with hyrax appliance.  

Key Words: Hyrax expansion screw, Fan type expansion screw, Double-hinged 

expansion screw, Finite element method.
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Çeşitli faktörler üst çene gelişimini olumsuz yönde etkileyerek sagital, vertikal ve 

transversal problemlere neden olabilmektedir. Ortodonti biliminde, üst çenenin transversal 

yöndeki yetersizliği, en yaygın iskeletsel sorunlardan biri olarak kabul görmektedir [1]. Derin 

ve dar damak kubbesi, çapraşıklık, üst posterior dişlerin bukkal eğimi, alt posterior dişlerin 

lingual eğimi, posterior çapraz kapanış, gülümsemede karanlık bukkal koridorlar ve fasiyal 

asimetri varlığı, maksiller darlığın klinik belirtileri olarak kabul edilmektedir [2-5]. 

Etiyolojisinde genetik, ağız solunumu, anormal basınç alışkanlıkları, erken oklüzal temaslar 

gibi birçok faktörün rol oynadığı bilinmektedir [6-8]. 

Birçok araştırmacı maksiller darlığın erken dönemde tedavi edilmesini ve etiyolojik 

faktörün ortadan kaldırılması gerektiğini savunmuşlardır [9-11]. Maksiller darlığı tedavi etmek 

amacıyla 1860 yılında Angell, vidalı bir üst çene genişletme apareyi ile sutural genişleme elde 

ettiğini söyleyerek hızlı üst çene genişletmesinin literatürde ilk kez yerini almasını sağlamıştır 

[12]. Üst çene genişletmesinde ortodontik ve ortopedik etki elde etmek için diş destekli, doku 

destekli veya hem diş hem de doku destekli apareyler tasarlanmıştır [13]. Günümüzde yaygın 

bir şekilde kullanılan hızlı üst çene genişletme apareyi 1961 yılında Haas tarafından 

tasarlanmıştır [14]. 

Hızlı üst çene genişletmesi, kraniofasiyal sistemdeki kemiklerin birbirine suturlar 

aracılığıyla bağlı olmasından dolayı sadece üst çenede değil, üst çene komşuluğundaki sfenoid, 

zigomatik, nazal, frontal, lakrimal, etmoid, vomer, palatinal kemikler ve nazal konkalarla da 

ilişkilidir [15, 16]. Yapılan çalışmalarda üst çene genişletmesi sonucu en fazla direncin sadece 

median palatal suturda değil, sfenoid ve zigomatik kemiklerin üst çeneyi çevreleyen yapılarda 

oluştuğu bulunmuştur [6]. Sonlu elemanlar analizi ile yapılan bazı çalışmalar sonucunda en 

yüksek stres seviyelerinin sfenoid kemiğin pterigoid plaklarının yukarı bölümlerinde ve 

zigomatik kemiğin ön bölümünde olduğunu, ayrıca frontomaksiller, frontonazal, 

nazomaksiller, sfenozigomatik ve zigomatikotemporal suturalarda da stres oluştuğunu 

bildirmişlerdir [17, 18]. 

Mühendislik yapılarındaki statik yüklemelerin hesaplanması amacıyla geliştirilen 

sonlu elemanlar analizinin, ortodontik kuvvetlerin kraniyofasiyal sistemde neden olduğu 

biyomekanik etkileri de değerlendirmek amacıyla kullanım alanı artmıştır. Sonlu elemanlar 
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analizi ortodontik kuvvetlerin ve ya ortodontik kuvvet oluşturan apareylerin dişler, periodontal 

ligament, alveol kemiği ve kraniyofasiyal yapılardaki biyomekanik etkilerinin 

değerlendirilmesi ya da ankraj amacıyla kullanılan mini vidaların etrafında oluşan gerilmelerin 

değerlendirilmesi gibi farklı alanlarda kullanılmaktadır [19]. 

Yapılan literatür taramasında üst çene genişletmesi ihtiyacına sahip ergenlik 

dönemindeki bir hastada hyrax ekspansiyon vidası, fan type ekspansiyon vidası ve çift 

menteşeli ekspansiyon vidası ile yapılan genişletmenin kraniyofasiyal yapılar üzerinde 

oluşturduğu stres ve yer değiştirme miktarını sonlu elemanlar analizi ile değerlendiren bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bu uzmanlık tez çalışmasının amacı, hızlı üst çene genişletmesinde 

kullanılan üç farklı apareyin kraniyofasiyal sistem üzerine olan etkilerini sonlu elemanlar 

analizi ile incelemek ve karşılaştırmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Maksiller Darlık 

2.1.1 Tanım 

Üst çenenin transversal yöndeki yetersizliği,  kraniofasiyal bölgede görülen en yaygın 

iskeletsel sorunlardan biri olarak kabul görmektedir [1]. Maksiller darlık olgusu binlerce yıl 

önce ilk kez Hipokrat tarafından fark edilmiş, fakat bu problemin tedavisine yönelik bir 

müdahaleden bahsedilmemiştir [20]. 

Haas maksiller darlığı gerçek ve göreceli olarak ikiye ayırmaktadır. Gerçek maksiller 

darlığı posterior dişlerle birlikte maksillanın daralması olarak tanımlamıştır. Diğer yüz 

kemikleri ve alt çeneye göre maksillanın boyutları olması gerekenden küçüktür. Göreceli 

maksiller darlıkta ise problem alt çeneden kaynaklanmaktadır, üst çene diğer yüz kemiklerine 

göre normal büyüklüktedir [21, 22]. 

Maksiller darlığın klinik yansıması olarak çapraşıklık ve çapraz kapanış sıklıkla 

görülmektedir. Bununla birlikte, üst çenede posterior dişlerin bukkal yönde eğimlenmesine 

bağlı olarak çapraz kapaşın görülmediği vakalarda maksiller darlık kamufle olabilmektedir. 

Mcnamara böyle bir durumda, artmış Wilson eğrisiyle birlikte maksiller intermolar genişliğin 

31 mm’den daha az olmasının maksiller darlığın göstergesi olduğunu söylemiştir  [1]. 

Normal bir oklüzyonda üst posterior dişlerin palatinal tüberkülleri alt posterior dişlerin 

santral fossası ile temas eder [23]. Posterior dişlerin transversal yönde olan bu ilişkilerinin 

bozulması halinde posterior çapraz kapanış varlığından söz edilebilir. Literatüre bakıldığında 

birçok araştırmacı maksiller darlığın önemli bir göstergesi olan posterior çapraz kapanışı dişsel, 

iskeletsel ve fonksiyonel şeklinde sınıflandırmıştır [6, 9, 24-26]. 

Dişsel Posterior Çapraz Kapanış 

Üst çene apikal kemik kaidesi transversal yönde normal genişlikteyken, tek bir dişin 

ya da bir diş grubunun palatinale eğimli olmasıyla karakterizedir. Genellikle lokal faktörler 

sebebiyle dişlerin bukkolingual eğimlerinin dikleşmesi sonucunda oluşur [2, 3, 27]. 
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İskeletsel Posterior Çapraz Kapanış 

Alt ve üst çene bazal kaide genişlikleri arasında transversal yönde uyumsuzluk vardır 

[24]. Genellikle üst çenede apikal kemik kaidesi yetersizliği sonucu oluşan bu durum, alt 

çenenin aşırı gelişmesi ile ya da her ikisinin kombinasyonu sonucunda da oluşabilmektedir [6, 

14, 21, 24, 26, 28]. 

Fonksiyonel Çapraz Kapanış 

Genellikle süt veya karışık dişlenme döneminde görülen fonksiyonel yan çapraz 

kapanışların etiyolojisinde üst çenenin dar olmasından kaynaklanan oklüzal erken temaslar rol 

oynamaktadır. Oklüzal erken temaslar sonucunda alt çene maksimum interküspidasyona 

geçerken bir tarafa kayarak çapraz kapanış oluşturur. Alt çene genellikle simetriktir fakat 

asimetrik konumlanmıştır [3, 24, 29]. 

 

2.1.2 Etiyoloji 

Üst çene darlığı gelişimsel bir anomali olup, birçok faktörün etkisiyle meydana 

gelebilir.  

Bishara ve ark. maksiller darlığın akondroplazi, Binder gibi sendromlarla birlikte 

görülebileceğini söylemiştir [6]. Kraniyofasiyal Dizostozis’te kafa ve yüz suturlarının erken 

kapanmasına bağlı olarak orta yüzde gelişim geriliği görülür ve buna bağlı olarak maksiller 

darlık oluşabilmektedir. Down sendromunda üst çene gelişiminin yetersizliği sonucu maksiller 

darlık görülebilmektedir [24]. 

Dudak-damak yarıklı bireylerde, bukkal kas yapılarının üst çeneyi palatinal harekete 

zorlaması maksiller darlığa sebep olmaktadır [30]. Bu hastalarda sağlıklı bir oklüzyon 

olmaması sebebiyle çiğnemenin tam olarak yapılamıyor olması ve yarık tamiri sonrası oluşan 

skar dokusu nedeniyle posterior çapraz kapanış oluşma riski artmaktadır [31, 32]. 

Büyüme ve gelişim çağında yeterince uzun bir süre ağız solunumu yapılması 

sonucunda üst çene darlığı oluşabilir [24]. Harvold ve ark. silikon burun tıkaçlarıyla nazal hava 

yolu tıkanıklığı oluşturulan ve deneysel olarak ağız solunumu yapmaları sağlanan rhesus 

maymunlarında, kontrollere kıyasla üst çenede darlık gözlemlemişlerdir [33]. 
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Nazal septum deviyasyonu, concha nasalis veya faringeal tonsil hipertrofisi ve nazal 

polipler gibi burun solunumu zorlaştırarak ağız solunumuna neden olan durumlarda da 

maksiller darlık gelişebilir [24]. 

Dilin aşağıda konumlanmasıyla birlikte üst posterior dişlere etkiyen kuvvet dengesinin 

bozulması sonucu posterior çapraz kapanış gelişebilir [25]. Behlfelt ve ark. hipertrofik 

tonsillere sahip ortalama yaşı 10 olan 73 çocukta yaptıkları çalışmada orofarinksin tıkanması 

sonucu gelişen ağzın açık konumu nedeniyle dil ve hyoid kemiğin aşağıda konumlandığını, bu 

durumda üst dental arkın daha dar olduğunu ve yan çapraz kapanış sıklığının arttığını rapor 

etmiştir [34]. 

Uzun süre emzik kullanan veya parmak emen çocuklarda maksiller darlık oluşabilir 

[24]. Emzik ya da parmak ağza yerleştirilince dil aşağıda konumlanır. Emme esnasında çalışan 

kaslar posterior dişlerin bukkal yüzeylerine basınç yaparken dil aşağıda konumlandığı için bu 

basınç karşılıksız kalır ve üst çenede darlık meydana gelir [35, 36]. Larsson emme, çiğneme ve 

beslenme alışkanlıklarını değerlendirdiği bir çalışmada doğumdan 3 yaşına kadar emzik emen 

kız çocuklarında %26 oranında çapraz kapanış gözlemlemiştir [36]. Aynı araştırmacı daha 

önceki bir çalışmasında 4 yaşından önce emzik emme alışkanlığını bırakmış çocukların daimi 

dişlerinde posterior çapraz kapanış görülme oranını %7 ile %10 arasında bildirmiştir [37]. 

 

2.1.3 Teşhis 

Maksiller darlığın teşhisi, ortodontik olarak doğru tedavi planı yapılabilmesi için 

gereklidir. Bu teşhiste klinik ve radyografik muayeneden yararlanılabileceği gibi model analizi 

de maksiller darlık teşhisi için yardımcıdır.  

Klinik değerlendirmede maksiller ark formu ve simetrisi, palatal kubbenin şekli, 

gülümsemede bukkal koridorların genişliği, oklüzyon ve baskın solunum paterni incelenmelidir 

[38]. Ağız içi değerlendirme sırasında ‘v’ şeklinde dar maksiller ark formu, derin ve dar damak 

kubbesi, çapraşıklık, üst posterior dişlerin bukkal eğimi, alt posterior dişlerin lingual eğimi 

maksiller darlığın belirtileri olarak kabul edilmektedir [2-5]. Ağız dışı muayenede fasiyal 

asimetri varlığı değerlendirilmelidir. Fasiyal asimetri mevcutsa çene ucu kayıklığının, iskeletsel 

kaynaklı mı yoksa fonksiyonel kaynaklı mı oluştuğunun tespiti yapılmalıdır [4, 9].  Fonksiyonel 

çapraz kapanış sıklıkla maksiller darlığın sonucu olarak gözlenir. Fonksiyonel çapraz kapanış 
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varsa, alt çene istirahat halinde normal konumundadır fakat kapanışa geçerken maksimum 

interküspidasyonu sağlamak için bir tarafa doğru kaymaktadır [3, 24]. 

Radyografik değerlendirmede posteroanterior röntgen ve 3 boyutlu görüntüleme 

tekniklerinden yararlanmak mümkündür. Betts ve ark. posteroanterior sefalometrik 

röntgenlerin alt ve üst çene arasındaki transversal iskeletsel farklılıkları belirlemek ve 

değerlendirmek için en güvenilir ve rahat ulaşılabilir araç olduğunu ileri sürmüşlerdir [39]. 

Ricketts analizi posteroanterior röntgenler üzerinde sefalometrik referanslar kullanılarak 

transvers iskeletsel farklılıkların tanısında kullanılmaktadır. Bu yaklaşımda transvers iskeletsel 

farklılıkları tahmin etmek için sağ-sol maksiller jugal genişlik ile sağ-sol mandibular antegonial 

genişlik karşılaştırılır [9, 40]. Üç boyutlu görüntüleme teknikleri ise kraniofasiyal bölgede 

doğru bir teşhis için görselleştirme sağlayan güncel bir araçtır [38]. Bu yöntem klinisyenler 

tarafından çenelerin konumsal ilişkilerinin ve asimetrilerin değerlendirilmesine imkan verir 

[38, 41]. 

Ortodontik model analiziyle; dental arkların şekli tam olarak görülebilmekte, 

transversal olarak apikal kemik kaidesinin yetersizliği tespit edilebilmektedir [38]. En sık 

kullanılan Howes Model Analizinde dişler ve bunları taşıyan apikal kemik kaidesi arasındaki 

transversal yön ilişkileri incelenir [35]. Bu analizde apikal kemik kaidesinin genişliğinin 

premolarlar arası diş kavsi genişliğine eşit ya da daha fazla olması gerektiği söylenmiştir [35]. 

Staley ve ark. önerdiği analizde ise üst molarların meziobukkal tüberkül tepeleri arasındaki 

mesafe ile mandibular molarların median sulkusunun orta kısımları arasında mesafe arasındaki 

fark hesaplanmaktadır. Bu fark normal bir oklüzyon için erkeklerde 1,6 mm kızlarda 1,2 mm 

olarak belirtilmiştir [42]. 

Dental modeller değerlendirilirken özellikle, üst posterior dişlerin bukkal kron torku, 

alt posterior dişlerin ise lingual kron torku alıp almadığına bakılmalıdır [9]. Bu durum çapraz 

kapanışın dişsel mi iskeletsel mi olduğu hakkında daha kesin bilgi verir [38]. 

Howe ve ark. 104 dental model üzerinde yaptıkları çalışmada normal bir üst ark 

genişliği 36-39 mm arasında bulunmuştur. Bu genişliğin 31 mm veya daha az olduğu 

durumlarda ortopedik veya cerrahi destekli genişletme tavsiye edilmiştir [5]. 
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2.1.4 Tedavi 

Yapılan çalışmalarda süt ve erken karışık dişlenme döneminde maksiller darlığa bağlı 

görülen çapraz kapanışın spontan olarak düzelmesi, %8 ila %45 arasında değişen oranlarda 

bildirilmiştir [7, 26, 43, 44].  Bazı araştırmacılar ise posterior çapraz kapanışın kendiliğinden 

düzelmediğini ve teşhis edildikten sonra kısa sürede tedavi edilmesi gerektiğini savunmuşlardır 

[10, 11]. 

Maloklüzyonların oluşumunda emme alışkanlıklarının rolü düşünüldüğünde, bu 

durumla ilişkili olarak emzik emen çocuklarda transversal oklüzal ilişki 2-3 yaş arasında 

değerlendirilmelidir. Eğer süt köpek dişleri bölgesinde erken temaslar varsa möllenmeli ve 

ebeveynler emzik emme süresini azaltmak adına uyarılmalıdır [37].  

Fonksiyonel çapraz kapanışta süt dişlerinde yapılacak olan aşındırmalar çapraz 

kapanış düzeltiminde etkili bulunmuştur [43, 44]. Fakat fonksiyonel kaymaların sebep olduğu 

şiddetli deviasyonlarda dişlerin düzeltilmesi ve uygun fonksiyonun sağlanması için sabit veya 

hareketli apareyler ile yapılacak ortodontik tedaviye ihtiyaç vardır [4].  

Dişsel çapraz kapanışta düzeltim, yalnız diş hareketiyle, bukkal veya lingual tipping 

şeklinde gerçekleştirilebilir. Üst çenede, hareketli genişletme apareyi, transpalatal ark ya da 2x4 

edgewise mekaniği ile kullanılan genişletilmiş yuvarlak ark teli etkili bir şekilde bukkal tiping 

hareketini sağlar. Alt çenede lingual ark, lip bumper ya da 2x4 edgewise mekaniği ile kullanılan 

daraltılmış yuvarklak ark teli molarların lingual tippingini sağlar [9]. Çapraz kapanış elastikleri 

de karşıt dişleri zıt yönde devirebilir. Bu devrilme bir transpalatal ark veya lingual ark 

yardımıyla kısıtlanabilir. Saf paralel diş hareketi elde etmek için tork bükümleri eklenmelidir 

[9].  

Transversal uyuşmazlık miktarı açısından 4 mm veya daha az genişletme gerekiyorsa 

hareketli apareyler, transpalatal aygıtlar (transpalatal ark, Quad heliks, Porter W apareyi), ark 

telleri, çapraz kapanış elastikleri ve hızlı üst çene genişletme apareyleri eşit derecede etkili 

bulunmuştur [45, 46]. 

İskeletsel çapraz kapanış için apikal maksiller genişliği artırarak median palatal 

suturun transversal yönde genişletilmesi en yaygın tedavi yaklaşımıdır [9]. 

Maksillanın genişletilmesinde üç farklı yöntem öne çıkmaktadır. Bunlar yavaş, yarı 

hızlı ve hızlı üst çene genişletmesi yöntemleridir.  
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Yavaş genişletmede üst çeneye ve dişlere 450 ile 900 gr arasında kuvvetler uygulanır 

[6, 47]. Haftada 0,5-1 mm’lik aktivasyonlarla fizyolojik sınırlar içerisinde sutural doku 

bütünlüğü korunarak genişletme yapılır [48, 49]. Uygulanan kuvvetler ortodontik diş hareketi 

limitleri içerisinde olduğu için daha çok diş hareketi elde edilerek üst çenenin genişletilmesi 

sağlanır. Tedavi sonunda çevre dokularda artık yüklerin birikiminde azalma olabileceği için 

tedavinin nüks etme ihtimali de azalmaktadır [50]. 

Yarı hızlı üst çene genişletmesi için literatürde farklı tarifler mevcuttur. 1977 yılında 

Mew hareketli bir apareyle haftalık 1-1,5 mm’lik genişletme yapmış ve bunun hızlı üst çene 

genişletmesine göre daha fizyolojik limitler dahilinde olduğunu söylemiştir [51]. Sandıkçıoğlu 

ve Hazar karışık dişlenme dönemindeki hastalarda hareketli apareylerin vidasını gün aşırı bir 

çeyrek tur çevirmişlerdir [52]. İşeri ve Özsoy rijit akrilik bonded hızlı üst çene genişletme 

apareyi kullanarak, sutural açılma oluncaya kadar vida günde iki çeyrek tur, sutural açılma 

olduktan sonra aparey sökülüp hareketli aparey olarak vida haftada üç çeyrek tur aktive edilerek 

üst çene genişletmesi yapılmıştır [53]. Ramoğlu ve ark. rijit akrilik bonded hızlı üst çene 

genişletme apareyi kullanarak karma dentisyondaki hastalarda ilk bir hafta sutur açılıncaya 

kadar günde iki çeyrek tur, sutur açıldıktan sonra iki günde bir çeyrek tur aktivasyonla yarı hızlı 

üst çene genişletmesi yapmışlardır [54]. 

Hızlı üst çene genişletmesi ise dişler ile üst çene alveolar yapılarına ortodontik diş 

hareketi limitlerini aşan kuvvetler uygulayarak ve daha çok ortopedik etki ile genişletilmesi 

olarak ifade edilebilir [55-57]. 

 

2.2. Hızlı Üst Çene Genişletmesi  

Hızlı üst çene genişletmesi, uzun yıllardan beri kabul gören median palatal sutura ağır 

ortopedik kuvvetlerin uygulanmasıyla gerçekleştirilen, üst çenenin transversal boyutunu 

arttırmaya yönelik bir işlemdir [58]. Genişletme tedavisi yüz yılı aşkın süredir ortodontistler 

tarafından kullanılmasına rağmen, solunum fonksiyonunu arttırdığına dair olan inanç 20. 

yüzyılın başlarında popülaritesini önemli ölçüde arttırmıştır [57]. 

Hızlı üst çene genişletmesiyle dişlere ve alveolar yapılara ortodontik diş hareketi 

limitlerini aşan kuvvetler uygulayarak, ortodontik diş hareketinin miktarını azaltmak ve 

ortopedik hareketin miktarını arttırmak hedeflenmektedir [6, 57, 59]. Hızlı üst çene 

genişletmesinde vidanın bir tek aktivasyonu ile 1,5-4,5 kg civarında kuvvet oluşmaktadır [55]. 
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Bu kuvvet dişlere iletildiği zaman önce periodontal ligamentler sıkışır, daha sonra kuvvet alveol 

kemiğe aktarılır. Bunun sonucunda hem median palatal sutur açılır hem de dişlerde bukkal 

hareket görülür [22]. Bu yöntem genellikle günde 0,2-0,5 mm’lik bir aktivasyon ile yaklaşık 1-

3 hafta boyunca uygulanır [14, 22, 60, 61]. 

 

2.2.1 Endikasyonları 

 İskeletsel, dişsel veya fonksiyonel sebeplerle ortaya çıkmış olan ve maksiller darlık 

veya mandibuler genişlik nedeniyle oluşan tek veya çift taraflı posterior çapraz kapanış 

vakalarında [1, 14, 16, 21, 61, 62],  

 Dudak-damak yarıklı hastalarda kollabe olmuş segmentleri genişletmek amacıyla [6, 

21, 60], 

 Nazal stenoza bağlı üst çene darlığı vakalarında burun solunumunu kolaylaştırmak 

amacıyla [16, 21, 56, 63, 64], 

 Sınıf II ve Sınıf III vakalardaki sagittal uyumsuzluğun düzeltilmesi sonrasında posterior 

bölgede transversal yönde yetersizlik oluşacaksa [1, 60, 61, 65, 66], 

 Süt ve karışık dişlenme dönemindeki tek taraflı fonksiyonel yan çapraz kapanışın ileri 

dönemde morfolojik çapraz kapanışa dönüşmesini önlemek amacıyla [29, 43, 67, 68], 

 Hafif dereceli ön çapraz kapanış vakalarında, ön çapraz kapanışın düzeltilmesi amacıyla 

[14, 22, 61, 69], 

 Hafif veya orta dereceli Sınıf II maloklüzyona sahip vakalarda Sınıf II ilişkinin spontan 

düzeltimi amacıyla [1, 56, 66], 

 Üst çene yetersizliğine bağlı Sınıf III vakalarda yüz maskesine ek olarak sutural 

mobilizasyon oluşturması amacıyla [56, 70], 

 Çapraz kapanış olmayan ve 3-6 mm arasında sınır miktarda çapraşıklığa sahip 

hastalarda yer kazanmak amacıyla [1, 6, 71-73], 

 Üst çene darlığı vakalarında daha geniş bir gülümseme sağlamak için [1],  

 Posterior dişlerin aksiyal eğimlerinin düzeltilmesi amacıyla üst çene genişletmesi 

yapılır [56]. 
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2.2.2  Hızlı üst çene genişletmesinde zamanlama 

Hızlı üst çene genişletmesinde zamanlama tedavinin başarıya ulaşmasını etkileyen 

önemli faktörlerden biridir. Üst çenenin transversal yön uyumsuzluklarında tedavi zamanlaması 

hakkında literatürde çeşitli öneriler vardır. 

Björk ve Skieller, yaptıkları implant çalışmasında 4-20 yaşları arasında üst çenede 

oluşan büyümeyi izlemişlerdir. Üst çenenin bu dönemde transversal yöndeki büyüme 

miktarının ortalama 6,5 mm olduğunu ve transversal ve sagital yöndeki sutural büyümenin 17 

yaşında tamamlandığını rapor etmişlerdir [74]. 

Melsen, 0-18 yaş arasındaki 33 erkek ve 27 kadın kadavrası üzerinde yaptığı histolojik 

ve radyografik çalışmada, median palatal suturun transversal yönde büyümesinin kızlarda 16, 

erkeklerde 18 yaşına kadar devam ettiğini belirtmiştir [75]. 

Persson ve Thilander, 15-35 yaşları arasındaki 24 insan kadavrası üzerinde yaptıkları 

çalışmada en erken kaynaşmayı 15 yaşındaki kız çocuğunun intermaksiller suturasının 

posteriorunda gözlemlerken, 27 yaşındaki kadının sutur kenarlarında hiçbir kaynaşma 

olmadığını gözlemlemişlerdir. Bireysel farklılıklara göre suturda füzyonun geç olabileceği 

ihtimaline karşılık hızlı üst çene genişletmesinin 25 yaşına kadar denenebileceğini 

söylemişlerdir [76]. Alpern ve Yurosko ise bu yaş sınırını kızlarda 18 erkeklerde 21 olarak 

tanımlamıştır [77]. 

Kinner ve ark. yaptıkları bir biyopsi çalışması sonucunda median palatal suturun tam 

füzyonunun 23 yaşından önce nadir olarak gözlendiğini, suturun anterior kısmının posterior 

kısmından daha az ossifiye olduğunu söylemişlerdir [78]. 

Artan yaşla birlikte hızlı üst çene genişletmesine gösterilen direncin arttığı hususunda 

görüşler vardır ve bu nedenle erken yaşta tedavi konusunda birçok yazar hemfikirdir [10, 11, 

26, 48, 49, 79, 80]. 

Haas, süt ve karma dişlenme dönemlerinde yapılan genişletmenin daha stabil olduğunu 

belirtmiştir [21]. 

McNamara ve Brudon, sutur yapısına bağlı olarak, hızlı üst çene genişletmesinin genç 

hastalarda daha etkili, kolay ve sonuçlarının tahmin edilebilir olduğunu rapor etmiştir [71]. 
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Bishara ve Staley, en uygun genişletme zamanının 13-15 yaş öncesi olduğunu, daha 

yaşlı hastalarda genişletme yapmanın mümkün olabileceğini fakat sonuçların kalıcı 

olmayacağını ve relaps görülebileceğini belirtmiştir [6]. 

De Silva Filho ve ark.’nın süt ve karışık dişlenme döneminde 30 hastada lateral 

sefalometrik röntgenler üzerinde yaptıkları çalışmada, artan yaş ile birlikte üst çenenin diğer 

yüz kemikleriyle ile olan bağlantısının daha sıkı olacağını öne sürerek üst çene darlığının erken 

dönemde tedavi edilmesi gerektiğini ve böylece hastaların ağrıdan daha az şikayet edeceğini 

bildirmişlerdir [11]. 

Bacetti ve ark. hızlı üst çene genişletmesinin uzun dönem etkilerini inceledikleri 

çalışmalarında, pubertal büyüme atılımının hemen öncesinde tedavi edilen hastalarda 

transversal yönde oluşan iskeletsel etkinin daha belirgin olduğunu ve uzun dönemde daha kalıcı 

sonuçlar verdiğini belirtmişlerdir [80]. 

Sarı ve ark. hızlı üst çene genişletmesinin karışık ve daimi dentisyon dönemindeki 

etkilerini karşılaştırmışlar ve erken yaşlarda oluşan ortopedik etkinin beklenenden az olduğunu 

ve hızlı üst çene genişletmesi için erken daimi dişlenme dönemine kadar beklemenin daha iyi 

bir alternatif olacağını söylemişlerdir [81]. 

Zimring ve Isaacson, artan yaş ve olgunlaşma ile fasiyal iskelet yapının üst çene 

genişletmesine karşı direncinin artacağını belirtmiştir [50]. Bazı araştırmacılar ilerleyen 

yaşlarda bu direnci azaltmak için median palatal suturda ve üst çene lateral duvarlarında 

osteotomiler yapılması gerektiği bildirilmiştir [6, 16]. 

 

2.2.3 Hızlı üst çene genişletmesinde kullanılan apareyler 

Dar veya kollabe olmuş üst çene genişletmesinde ortodontik ve ortopedik etki elde 

etmek için diş destekli, doku destekli veya hem diş hem de doku destekli apareyler 

tasarlanmıştır [13]. Her hasta için uygun apareyin seçimi doğru tedavi planlaması için 

önemlidir. 

Haas Apareyi: 1961 yılında Dr. Andrew Haas tarafından tanıtılan diş-doku destekli bir 

apareydir [14]. Bu aparey tasarımında üst birinci küçük ve büyük azı dişlere bant uygulamış ve 

median palatal sutur hizasında akrilik içerisine bir vida yerleştirmiştir. Bantlanan dişlere 

lehimlenen teller akrilik kısım içerisine uzanmaktadır. Genişletme kuvveti akrilik kısım 
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aracılığıyla sert damağa, bantlar aracılığıyla da dişlere iletilmektedir. Bu aparey ile elde edilen 

ortopedik etkinin ortodontik etkiden daha fazla olduğu ileri sürülmüştür [14, 21]. Aynı 

zamanda, oluşan basınçla birlikte akrilik plağın yumuşak dokularda irritasyona sebep olduğunu 

ve yeterince hijyenik olmadığını rapor eden araştırmacılar da vardır [82]. 

Hyrax Apareyi: Biederman tarafından geliştirilen bir aparey olup, diş destekli bir 

apareydir. Haas apareyine göre daha hijyenik olduğu bildirilmiştir. Tamamen metalden 

meydana gelen aparey dişlere bantlar vasıtasıyla yapıştırılmaktadır. Metal yapının 

temizlenmesi kolay olduğu için daha az mukoza irritasyonu yaptığı düşünülmektedir [83]. 

Ayrıca konuşmaya minimal seviyede engel olan Hyrax apareyi klinisyenler tarafından en fazla 

tercih edilen hızlı üst çene genişletme apareyidir [84]. 

Hyrax Modifikasyonları:  

Alessandri ve ark. hyrax vidasının birinci küçük azı ve büyük azı dişlere yapıştırılan 

bantların lingualine yerleştirilen slotlara takılıp çıkartılabilmesi ile farklılık taşıyan 

‘disconnectable rapid palatal expander’ adını verdikleri bir aparey tanıtmışlardır [85]. Böylece 

şiddetli transversal yetmezliği olan hastalarda birden fazla vida gerekmesi durumunda kolayca 

çıkarılıp yenilenebilmektedir.  

Schellino ve ark. arka kısımda açılmayı kısıtlayıp önde açılmayı sağlayan bir 

menteşesi olan ‘fan type’ vida tasarımını tanıtmışlardır [86].  

Cozza ve ark. karma dişlenme dönemi için hyrax apareyini modifiye ederek süt azı 

dişlerden destek alan süt ikinci azı dişe bantlanmış ‘butterfly expander’ apareyini 

kullanmışlardır [87].  

Lamparski ve ark. vidanın bir kolunu keserek diğer kolu azı diş bantlarına lehimli 

olacak şekilde iki bantlı genişletme apareyi olarak kullanmıştır [57]. 

Wichelhaus ve ark. Ni-Ti hızlı maksiller genişletme vidası (Hafızalı vida) olarak 

tanıtılan, sürekli kuvvet uygulamak için vida haznesinde Ni-Ti açık coil springler bulunduran 

molar ve premolar dişlerdeki bantlara lehimlenen hyrax vidasının bir modifikasyonu ile hızlı 

üst çene genişletmesi yapmışlardır [88]. 

Davidovitch vidanın her iki kollunu da üst birinci molar dişlerdeki bantlara 

lehimleyerek kuvveti direkt azı dişlere uygulayacak şekilde modifiye etmiştir [89].  
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Liou, iskeletsel sınıf III hastalarda kullanmak üzere fan type vidasını modifiye etmiştir. 

Tasarladığı çift menteşeli genişletme vidasından çıkan kolları üst birinci molar ve premolar 

bantlarına lehimledikten sonra üst anterior dişlerin palatinal bölgelerine kompozit aracılığıyla 

yapıştırmıştır [90].  

Cap Splint Apareyi: 1981 yılında Timms tarafından tanıtılan diş destekli bu aparey üst 

santral dişler dışında tüm dişlerin oklüzal ve insizal kenarlarını örten krom-kobalt döküm plak 

ve bir vidadan oluşur [16]. Bu aparey zamanla modifiye edilerek döküm yerine akrilik plaktan 

yapılmaya başlanmıştır. 

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genişletme Apareyi: 1973 yılında Cohen ve Silverman 

tarafından tanıtılan üst posterior dişleri akrilikle kaplayan ve ortasında vida bulunan diş destekli 

bir apareydir [91]. Posterior dişleri örten akrilik sayesinde, genişletme sırasında dişlerde daha 

az devrilme ve ekstrüzyon olduğu, bu nedenle daha iyi vertikal kontrol sağlandığı bildirilmiştir 

[92]. Mcnamara bu aparey ile oluşan posterior bite blok etkisinin anterior çapraz kapanışın 

düzeltilmesini kolaylaştıracağını bildirmiştir [93]. Reed ve ark. posterior dişleri ve palatinal 

yumuşak dokuyu kaplayan akrilik ile ortasında genişletme vidası bulunan diş-doku destekli 

bonded bir aparey kullanmışlardır [94]. İşeri ve Özsoy, Reed ve arkadaşının kullandığı apareye 

ek olarak üst keser dişlerin palatinallerine kadar akrilik kısmı uzanan bir başka apareyi 

kullanmışlar ve diş-doku destekli apareyler ile transversal yönde daha etkili sonuç alınacağını 

belirtilmişlerdir [53]. Basçiftçi ve Karaman ise tüm dişlerin bukkal ve palatinal yüzeylerini 

kaplayan diş-doku destekli modifiye akrilik bonded apareyini kullanmışlardır. Genişletme için 

hyrax vidası kullanarak apareyin rijiditesinin arttığını belirtmişlerdir [63]. Doruk ve ark. tüm 

üst dişleri ve damağı kaplayan akrilik bonded apareyde, çevrildikçe vidanın arka bölümünde 

bulunan menteşenin etrafında dönerek anteriorda daha fazla genişletme yapan ‘fan type’ 

genişletme vidasını farklı dizaynla kullanmışlardır [95]. 

 

2.2.1 Hızlı üst çene genişletmesinin kraniyofasiyal ve dentoalveolar yapılar üzerine 

etkilerini inceleyen klinik ve hayvan çalışmaları  

Hızlı üst çene genişletmesinin etkisi, kraniofasiyal sistemdeki kemiklerin birbirine 

suturlar aracılığı ile bağlı olmasından dolayı sadece üst çene ile sınırlı değildir [15]. Hızlı üst 

çene genişletmesiyle uygulanan kuvvet üst çene ile ilişkili olan yapıları harekete zorlar. Bunlar; 
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sfenoid, zigomatik, nazal, frontal, lakrimal, etmoid, vomer, palatinal kemikler ve nazal 

konkadır [16]. 

Starnbach ve ark.’nın Rhesus maymunları üzerinde yaptıkları çalışmada hızlı üst çene 

genişletmesinden sonra nazal sutur en fazla olmak üzere zigomatikomaksiller ve 

zigomatikotemporal suturda hücresel aktivitede artış gözlemlemişlerdir [15]. 

Gardner ve Kronman, Rhesus maymunları üzerinde yaptıkları hızlı üst çene 

genişletmesinden sonra lambdoid, parietal, median palatal suturda ve hatta sfenooksipital 

sinkondroziste ayrılmalar rapor etmişlerdir [96]. 

Kudlick, insan kuru kafatası üzerinde yaptığı bir çalışmada sfenoid kemik dışında 

doğrudan maksilla ile eklem yapan tüm kraniofasiyal kemiklerin etkilendiğini rapor etmiştir 

[97]. 

Üst çene ile komşu bazı yapılar hızlı üst çene genişletmesine karşı direnç gösterir. 

Yapılan çalışmalarda direncin sadece median palatal suturda değil, özellikle sfenoid ve 

zigomatik kemiklerin üst çeneyi çevreleyen yapılarından kaynaklandığı rapor edilmiştir [6, 17, 

98]. 

Timms, hızlı üst çene genişletmesi sırasında üst çene kemiğinin suturlar aracılığıyla 

ilişkide bulunduğu kemiklerin yer değiştirebildiğini, zigomatik proseslerin genişletmeye bir 

miktar direnç gösterdiklerini bildirmiştir. Pterigoid plakların da genişletmeye karşı direnç 

oluştuğunu ve az miktarda eğildiğini özellikle kafa kaidesine yakın bölgelerde bu direncin en 

fazla olduğunu rapor etmiştir [59]. 

Wang ve ark. oniki kedi üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmada, iki grup oluşturmuş, 

çift menteşeli genişletme apareyini kullanarak bir haftalık hızlı üst çene genişletmesi ve beş 

haftalık Alt-RAMEC protokolünün suturlar üzerindeki etkisini değerlendirmişlerdir. Alt-

RAMEC protokolüyle hızlı üst çene genişletmesine göre sagital ve koronal yönlü suturlarda 

daha fazla açılma elde edildiği sonucuna varılmıştır. Aynı zamanda koronal yönlü suturlarda 

açılma miktarını arttırmak için Alt-RAMEC protokolünün 5 haftadan daha fazla 

gerçekleştirilmesi tavsiye edilmiştir [99].  

Hızlı üst çene genişletmesi sonrası median palatal sutur açılması vertikal düzlemde, 

tepesi nazal bölgede, tabanı kesici dişler bölgesinde olacak şekilde üçgen biçimde olduğu rapor 

edilmiştir. Bu üçgenin tepesi fulkrum hattı olarak ifade edilmektedir. Bu noktanın yerini, İşeri 
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ve ark. orbitanın üst sınırı civarında, Jafari ve ark. frontonazal sutur civarında, Wertz ise 

frontomaksiller sutur civarında olduğunu söylemiştir [17, 61, 98]. Horizontal düzlemde ise 

geniş kısmı anterior nazal spinada, dar kısmı posterior nazal spinada olan ‘V’ şeklinde bir 

açılma gözlemlemiştir [6, 22, 60, 89, 100-104]. Bu şekilde açılmanın, posterior bölgedeki 

anatomik yapıların daha fazla direnç göstermesinden dolayı olduğunu belirtmişlerdir. Kanomi 

ve ark. üç boyutlu görüntüleme ile değerlendirdiği bir çalışmada, 8 yaşından küçük hastalarda 

median palatal suturda paralele yakın açılma tespit edilmiş ve artan yaşla birlikte triangular 

açılma olduğu bildirilmiştir [105]. Inoue, oklüzal radyografları değerlendirdiği çalışmasında 

median palatal suturun paralel biçimde ayrılmadığını, bu ayrılmanın çoğunlukla kama şeklinde 

olduğunu belirtmiştir [106].  

Hızlı üst çene genişletmesinden sonra üst çenenin öne ve aşağıya doğru saat yönünde 

rotasyon hareketi yaptığı birçok çalışmada bildirilmiştir [6, 22, 31, 59, 61, 96, 107, 108]. Ancak 

Da Silva Filho ve ark. süt ve karma dişlenme döneminde hızlı üst çene genişletmesi yaptığı bir 

çalışmada, 30 hastadan 11’inde SNA açısında azalma kaydetmiş, üst çenenin hem aşağı hem 

de geriye doğru hareket ettiğini gözlemlemiştir [11, 71]. Sarver ve Johnston, Asanza ve ark. 

bonded ve banded iki apareyin etkilerinin karşılaştırıldığı çalışmalarında; bonded aparey ile üst 

çenenin sagital yönde daha az öne hareketini rapor etmişlerdir [109, 110]. 

Biederman ve Chem, üst çenenin sagital yöndeki hareketinin biyomekaniğini 

tanımlarken genişleme esnasında eğer sağ ve sol üst çene kemikleri için bir tek rotasyon 

merkezi oluşursa A noktasının geri gideceğini, buna karşın eğer iki ayrı rotasyon merkezi 

oluşursa A noktasının ileri gideceğini belirtmişlerdir [82]. 

Haas, aparey vidasının aktive edilmesiyle ortaya çıkan ilk tepkinin alveolar yapılardaki 

lateral eğilmeler olduğunu ve bunu median palatal suturanın açılmasının izlediğini bildirmiştir 

[14]. Hicks, yaptığı implant çalışmasında sağ ve sol alveolar proseslerin birbirlerine göre -1° 

ile +8° arasında laterale eğildiğini göstermiş ve ayrıca büyük azılar bölgesindeki ve sutural 

bölgedeki genişleme miktarının farklı olmasını alveolar proseslerin lateral eğilmesinin farklı 

olmasına bağlamıştır [48]. Hızlı üst çene genişletmesi ile birlikte alveolar proseslerde görülen 

lateral eğilme miktarı, genişletmede kullanılan apareyin tipi ile ilişkilendirilmiştir. Başçiftçi ve 

Karaman, Hyrax apareyi ile yapılan hızlı üst çene genişletmesinde diş doku destekli apareylerle 

yapılana göre daha fazla alveolar eğimlenme olduğunu bildirmişlerdir [111]. Oliveira ve ark. 

bu durumu diş doku destekli Haas apareyinin kuvvet vektörünün üst çenenin direnç merkezine 



 

16 

 

daha yakın olmasına bağlamışlardır [112]. Hızlı üst çene genişletmesi sonrasında alveolar 

proseslerin relaps fazında yumuşak doku direncine bağlı olarak dikleşme eğilimi göstermeleri 

nedeniyle, gerekenden 2-3 mm daha fazla genişletme önerilmiştir [22, 61]. 

Hızlı üst çene genişletmesinin üst posterior dişler üzerine etkisi bukkal tipping olarak 

beklenmektedir  [6, 61, 112-114]. Dişlerde meydana gelen bu hareket hem alveol yapıların 

eğilmesine hem de posterior dişlerin bukkal yönde hareketine bağlanmıştır [115]. Üst posterior 

dişlerde bukkal tippingin yanı sıra ekstrüzyonun da gözlendiği bildirilmiştir [48, 114]. 

Hızlı üst çene genişletmesi sırasında median palatal suturun açılması sonucu maksiller 

santral kesiciler arasında diastema oluşur [6, 14, 22, 71, 82]. Genişletme sonrasında transseptal 

liflerin gerilmesine bağlı olarak, üst santral kesici dişlerin önce kronlarının daha sonra 

köklerinin birbirine doğru yaklaştığı ve diastemanın kendiliğinden kapandığı kabul 

edilmektedir [6, 14, 22, 60]. Araştırmacılar santral kesici dişler arasındaki diastemanın 

aktivasyon vidasının açılım miktarının yaklaşık yarısı kadar olduğunu fakat kesici dişler 

arasında oluşan bu diastemanın median palatal suturdaki açılmanın bir belirtisi olamayacağını 

bildirilmiştir [6, 14, 61]. Oluşan diastemanın yanı sıra, keserlerde ekstrüzyon ve dikleşme 

eğilimi de gözlemlenmiştir. Bishara ve Staley, kesici diş eksen eğimlerindeki azalmanın 

perioral kasların etkisiyle olduğunu düşünmektedir [6]. 

Hızlı üst çene genişletmesinden sonra median palatal suturda oluşan genişlemenin tam 

tersi olacak şekilde üst molarlar arasında, kaninler arasından daha fazla genişlik artışı olduğu 

bildirilmiştir [22, 60, 61]. Da Silva Filho da bu bilgiyle uyumlu olarak intermolar mesafedeki 

artışın, interkanin mesafenin iki katı olduğunu göstermiştir [116]. Doruk ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada, fan type apareyi ile hızlı üst çene genişletmesi sonucunda interkanin mesafedeki 

artışın, intermolar mesafenin yaklaşık üç katı şeklinde gerçekleştiği sonucuna varılmıştır [95]. 

Hızlı üst çene genişletmesi sonucu burun tabanı ve palatal kubbenin genişlediği ve 

aşağı doğru indiği ve dolayısıyla palatal yüksekliğin azaldığı genel bir kanı olarak kabul 

edilmektedir [6, 14, 22, 60, 61]. Oliveira ve ark. Davis ve Kronman ise damak kubbesinin 

düzleştiğini ancak damak derinliğinde bir azalmanın olmadığını söylemişlerdir [112, 117]. 

Lebret ise median palatal suturdaki hücresel proliferasyona bağlı olarak hızlı üst çene 

genişletmesi sonrasında damak derinliğinin 1,5 mm arttığını söylemiştir [118]. 

Birçok araştırmacı hızlı üst çene genişletmesi sonrası alveolar proseslerde lateral 

eğilmeler, üst molar dişlerde bukkal tipping ve ekstrüzyon sonucu mandibulanın aşağı ve geri 
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rotasyona uğradığını bildirmiştir [22, 60, 61]. Alt çenenin rotasyonuna bağlı olarak overjet, 

mandibuler düzlem açısı ve alt yüz yüksekliği artmaktadır [6, 61]. Bu sebepten dolayı bazı 

araştırmacılar hızlı üst çene genişletmesi sırasında vertikal kontrolü sağlamak için vertikal 

çenelik kullanımını önermişlerdir [111]. Hızlı üst çene genişletmesi sonrası mandibuler düzlem 

açısı ve yüz yüksekliğinde meydana gelen bu artışın pekiştirme sonrası azaldığını bildiren ve 

meydana gelen değişikliklerin kalıcı olmadığını belirten araştırmalar da vardır [119, 120]. 

Hızlı üst çene genişletmesinin mandibular ark genişliğinde artışa neden olabileceğini 

bildirilmiştir [14, 21, 22]. Mandibular ark genişliğinde meydana gelen bu artış üst molarlar arası 

mesafenin artması, dilin ağız tabanında yer alması ve buksinatör kasların alt çene dişleri 

üzerindeki etkisinin ortadan kalkmasıyla açıklanmaktadır [14, 22, 121]. Bazı araştırmacılar ise 

bu mesafenin değişmediğini veya değişim miktarının önemsiz olduğunu bildirmişlerdir [61, 66, 

80]. 

Bu etkilerinin haricinde literatür incelendiğinde nazal hava yolu tıkanıklığının 

tedavisinde, üst çene darlığıyla birlikte orta kulak ve östaki tüpü ile ilişkili problemler nedeniyle 

geçici işitme kaybına sahip olan hastaların tedavisinde, üst hava yolundaki obstrüksiyona bağlı 

huzursuz uyuma sonucu oluşabilen nokturnal enürezisin tedavisinde hızlı üst çene 

genişletmesinin olumlu etkilerinin olduğu rapor edilmiştir [8, 122-125]. 

 

2.2.2 Hızlı üst çene genişletmesinin kraniyofasiyal ve dentoalveolar yapılar üzerine 

etkilerini sonlu elemanlar analiz yöntemi ile inceleyen çalışmalar  

1998 yılında İşeri ve ark. hızlı üst çene genişletmesinin kraniyofasiyal sistem üzerine 

biyomekanik etkilerini sonlu elemanlar analizi yöntemiyle araştırmıştır. Bu çalışmada 12 

yaşında erkek bireyin kafatasından elde edilen tomografi görüntülerinden yararlanılmıştır. Üst 

çene genişletmesiyle birlikte dentoalveolar yapılarda genişlemenin görüldüğü, nazal kavite 

genişliğinin nazal taban hizasında daha fazla olduğu, ancak nazal kavitenin üst ve arka 

bölgesinin hafifçe mediale hareket ettiği bildirilmiştir. Aynı zamanda parietal, frontal ve 

oksipital kemiklerde yer değiştirmenin gözlenmediği rapor edilmiştir. En yüksek stres seviyesi 

sfenoid kemiğin pterigoid plaklarının kranial kaideye yakın bölgelerinde görülürken, kanin ve 

molar dişler hizasında, inferior nazal kavitenin lateral duvarlarında, zigomatik ve nazal kemikte 

de yüksek stres seviyeleri rapor edilmiştir [17]. 
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2003 yılında Jafari ve ark. 12 yaşında kadın bireyin kafatasından elde edilen tomografi 

görüntülerinden yararlanılarak yapılan çalışmada 10 mm’lik üst çene genişletmesi sonucu üst 

santral dişlerin 5.313 mm’lik lateral yer değiştirmesinden bahsedilmiştir. Pterigoid plakların 

inferior kısmının belirgin lateral hareketi tespit edilirken kafa tabanına yakın bölgelerde bu 

hareketin minimal düzelde olduğu rapor edilmiştir. Maksimum öne doğru yer değiştirme nazal 

kemiğin anteroinferior sınırında 1.077 mm olarak bulunmuştur. ANS ve A noktası aşağı yönde 

hareket etmiştir. En yüksek stres seviyeleri internazal, nazofrontal, nazomaksiller ve 

zigomatikofrontal suturlar etrafında görülmüştür [98]. 

2006 yılında Holberg ve ark. sfenoid, frontal, oksipital ve temporal kemiğin 

modellenerek yapıldığı çalışmada, genç ve yetişkin hastalarda hızlı üst çene genişletmesinin 

farkı değerlendirilmiştir. Bu farkı değerlendirmek için genç ve yetişkin hasta için farklı 

elastiklik modülleri kullanılmıştır. Genç hastada hızlı üst çene genişletmesinde orta seviyede 

stres dağılımları görülürken, yetişkin hastada pterigoid plakların lateral bükülmelerinin 

yanısıra, oval foramen, süperior orbital fissür gibi damar ve sinir yapılarına yakın bölgelerde 

yoğun stres birikimi görülmüştür [126]. 

2007 yılında Gautam ve ark. hızlı üst çene genişletmesinin kraniyofasiyal yapılar 

üzerinde oluşturduğu stres dağılımını ve yer değiştirme miktarlarını incelemiştir. Çalışmada 7 

yaşındaki bir bireyin kafatasından elde edilen tomografi görüntüleri kullanılmıştır. Çalışmadan 

elde edilen bulgularda üst çenenin öne ve aşağı hareketi, pterigoid plakların lateral hareketi 

gözlenmiştir. Üst çenenin rotasyon merkezinin frontal düzlemde yaklaşık olarak süperior 

orbital fissür hizasında olduğunu söylemişlerdir. En fazla stres dağılımının frontomaksiller, 

nazomaksiller ve frontonazal sutular etrafında görüldüğünü rapor etmişlerdir [18]. 

2008 yılında Provatidis ve ark. yaptığı sonlu elemanlar analizi çalışmasında hızlı üst 

çene genişletmesi sonucunda maksillolakrimal, frontomaksiller, nazomaksiller, transvers 

palatin ve pterigomaksiller suturun etkilenmediğini, zygomatikomaksiller suturun ise 

ekspansiyon kuvvetlerinden etkilendiğini söylemişlerdir. Maksimum yer değiştirmeler ise, üst 

çenede sert damağın aşağısında santral kesiciden ikinci premolara olan bölgelerde gözlenmiştir 

[127]. 

2011 yılında Baldawa ve ark. yetişkin bireylerde hızlı üst çene genişletmesinin 

biyomekanik etkilerini değerlendirmiştir. Uygulanan kuvvet sadece intermaksiller suturda değil 
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sfenoid kemiğin gövdesi ve zigomatik kemiğin frontal proseslerinde etkili bulunmuş, pterigoid 

plaklarda lateral eğilmeler rapor edilmiştir [128]. 

2012 yılında Lee ve ark. farklı tipte kemik destekli apareylerin etkisini araştırmıştır. 

Çalışmasında 4 farklı modelleme yapmıştır: (tip 1) median palatal suturun 3 mm lateraline 

yerleştirilmiş 4 mini vida destekli, (tip 2) palatal eğim üzerine yerleştirilmiş 4 mini vida 

destekli, (tip 3) 4 mini vida destekli geleneksel hyrax apareyi, (tip 4) geleneksel hyrax apareyine 

ek olarak cerrahi destekli.  Bütün modellemelerde aşağıya doğru yer değiştirme hareketi 

gözlenmiştir. Tip 3’te en fazla transversal yer değiştirme bulunmuştur. Dentoalveolar yapıların 

rotasyon hareketi tip 1 ve 3’te daha fazla iken, tip 2 ve 4'te nispeten daha paralel hareket 

gözlenmiştir. Gerilme dağılımları tip 1 ve 3’te mini vida çevresinde yoğunlaşmışken, tip 2’de 

mini vida etrafında en az stres yoğunluğu ve bukkal eğilmeler olmadan alveol genişlemesi 

gözlenmiştir [129]. 

2013 yılında Ludwig ve ark. mini vida destekli hibrit hyrax apareyinin etkilerini 

incelemişlerdir. Çalışmada bir kadın hastadan genişletme öncesi ve sonrası olmak üzere iki defa 

tomografi alınmıştır. Genişletme sonrası alınan görüntü sonlu elemanlar analizi için referans 

olarak kullanılmıştır. Kullandıkları sonlu elemanlar metodunun klinik durumu uygun bir 

şekilde simule ettiği ve 2 mini vida ile desteklenen hibrit hyrax apareyinin nazomaksiller 

kompleksin direnç merkezine yakın kuvvet uyguladığı rapor edilmiştir [130]. 

2013 yılında de Sousa Araugio ve ark. palatinadan farklı yüksekliklerdeki hyrax 

apareyinin dental tippinge olan etkisini araştırmışlardır. Hyrax apareyi maksiller molarların 

direnç merkezine göre üç farklı şekilde pozisyonlandırılmıştır. Aparey maksiller moların direnç 

merkezinden 10 mm aşağıda olacak şekilde konumlandırıldığında kronların bukkal tippingi 

görülürken köklerin lingual tipping hareketi yaptığı görülmüştür. Maksiller moların direnç 

merkezi hizasında konumlandırıldığında bu hareket eğilimi azalmıştır. Maksiller moların direnç 

merkezinden 10 mm yukarıda olacak şekilde konumlandırıldığında ise bu etki kronlar lingual, 

kökler bukkal tipping yapacak şekilde tersine dönmüştür [131]. 

2014 yılında Lee ve ark. cerrahi destekli olan ve olmayan mini vida destekli hızlı üst 

çene genişletmesini incelemiştir. Çalışmada 5 model dizayn edilmiştir: (tip A) diş destekli 

hyrax apareyi, (tip B) kemik destekli genişletme apareyi, (tip C) kemik destekli genişletme 

apareyine ilaveten median palatal sutur seperasyonu, (tip D) tip C’ye ilaveten pterigomaksiller 

sutur seperasyonu, (tip E) tip D’ye ilaveten Lefort I osteotomisi. Çalışmanın sonuçlarına 
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bakıldığında, cerrahi içeren tip C, D ve E cerrahi olmayan tip A ve B’ye göre daha fazla 

transversal hareket göstermiştir. Genişleme miktarları tip A ve B’de posterior dişlerde daha 

fazla, ancak tip C, D ve E’de ise anterior dişlerde daha fazla bulunmuştur. Cerrahi içermeyen 

modeller median palatal suturda anterior bölgede posterior bölgeden daha fazla genişlemiş ve 

cerrahi içeren tiplere göre daha yüksek stres seviyeleri göstermiştir. İnfraorbital marjin, anterior 

ve posterior nazal spina, maksiller tüber bölgesi, pterigoid plak ve hamulusta en yüksek gerilme 

değerlerini Tip B göstermiştir [132]. 

2014 yılında Geramy ve ark. üst çene genişletmesinde sabit ve hareketli apareylerin 

etkilerini karşılaştırmıştır. Model olarak maksillanın molarları, çevresindeki periodonsiyumu 

ve alveolar kemiği içeren kısmi bir parçası kullanılmıştır. Peridontal ligamentteki stres dağılımı, 

palatal ve bukkal tüberküllerin vertikal hareketi değerlendirilmiştir. Hareketli apareyde destek 

dişin etrafındaki apikal ve kresteal peridontal liflerde, kortikal ve spongioz kemikte sabit 

apareye göre daha yüksek stres seviyelerine rastlanmıştır. Molar dişlerin tüberküllerinin 

vertikal hareketi, hareketli apareyde daha fazla bulunmuştur [133]. 

2014 yılında Matsuyama ve ark. palatal derinlik, vida kolu şekli üzerindeki 

modifikasyonların ve mini vida desteğinin etkisini araştırmıştır. Çalışmada 9 adet modelleme 

üzerinden analizler gerçekleştirilmiştir. Farklı palatal yükseklikler arasında damak derinliğinin 

en fazla olduğu modelde dişlerin ve median palatal suturun minimal lateral yer değiştirmesi 

görülürken vida kollarında en fazla deformasyon görülmüştür. Çeşitli vida kolu 

modifikasyonlarında daha büyük çaplı vida koluna sahip modelde vida kollarında en az 

deformasyon görülmüştür. Sadece mini vida destekli modelde, mini vida destekli hyrax 

apareyinin bulunduğu modele göre hem dişlerin hem de median palatal suturun lateral hareketi 

daha az bulunmuştur [134]. 

2016 yılında Kumar ve ark. quad heliks ve nikel titanyum palatal expander-2 aygıtının 

karniyofasiyal yapılara olan etkilerini karşılaştırmıştır. En yüksek stres seviyeleri median 

palatal suturda ve frontozigomatik suturda bulunmuştur. Genel olarak quad heliks grubunda 

daha fazla olmak üzere iki grupta benzer stres dağılımları görülmüştür. Tek fark 

pterigomaksiller suturda quad heliks grubunda yüksek stres seviyeleri görülürken, nikel 

titanyum palatal expander-2 aygıtında aynı bölgede minimal stres seviyeleri bildirilmiştir [135]. 
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2.3. Gerilme Analiz Metotları 

Ortodontik kuvvetlerin dişler, destek dokular ve kraniyofasiyal yapılar 

üzerindeki etkilerini inceleyen birçok analiz metodu bulunmaktadır [136]. Sıklıkla kullanılan 

yöntemler arasında aşağıdakiler sıralanabilir: 

 Fotoelastik Kuvvet Analiz Yöntemi 

 Denek Hayvan Çalışmaları 

 Kırılgan Vernik Tekniği ile Kuvvet Analiz Yöntemi 

 Gerinim Ölçerli Kuvvet Analiz Yöntemi 

 Termografik Kuvvet Analizi  

 Lazer Işını ile Kuvvet Analiz Yöntemi (Holografik interferometre) 

 Sonlu Elemanlar Analizi 

 

2.3.1 Fotoelastik kuvvet analiz yöntemi 

Fotoelastik yöntem saydam cisimler içinden geçen polarize ışığın kırılmasıyla ortaya 

çıkan titreşimlerin ölçümüne dayanır. Geometrik şekilde olmayan cisimlerde kuvvetin akışını 

gözlemek için kullanılan gerilme analiz yöntemidir. Polarize ışık demeti, kuvvet uygulanmış 

fotoelastik bir materyalden geçerken materyali farklı hızlarda kat eden dikey titreşimlere 

dönüşür. Bu titreşimler, polariskop cihazı ile izlenerek gerilme bölgeleri tespit edilir. Bu metod 

donanımlı bir laboratuar, özel hazırlanmış modeller ve ölçüm için özel bir ekipman 

gerektirmektedir [137]. 

 

2.3.2 Denek hayvan çalısmaları  

Denek hayvan çalışmalarında canlı dokuların çeşitli uyaranlara cevaplarının 

incelenebilmesi, diğer metotlara göre avantaj oluşturmaktadır. Ancak tüm sonuçları insan 

dokularına uyumlandırmak ve insana ait destek dokuların gerçek cevabını öngörmek mümkün 

olmamaktadır [136]. 
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2.3.3 Kırılgan vernik tekniği ile kuvvet analiz yöntemi 

Kırılgan vernikle kaplama tekniği, incelenecek olan model üzerine sürülen özel 

verniğin fırınlanmasından sonra kuvvet yüklenerek bölgede oluşan çatlakların yorumlanması 

esasına dayanır [138]. 

 

2.3.4 Gerinim ölçerli kuvvet analiz yöntemi 

Gerinim ölçerler, yük altındaki yapıların bünyesinde oluşan doğrusal şekil 

değişikliklerinin saptanmasında kullanılan aygıtlardır. Mekanik deformasyona maruz 

kaldığında iletkenin elektrik direncinin değişmesi prensibine dayanır. İn vivo veya in vitro 

şartlarda statik ve dinamik yüklemeler altında gerinme ile ilgili sonuçlar sağlar. Bu metotta 

incelenecek bölgelere gerilime duyarlı uçlar yerleştirilir. Bu yöntem, kalibre edilmiş elektriksel 

direnç elemanları yardımıyla gerilme altındaki boyutsal değişiklikleri inceler [139, 140]. 

 

2.3.5 Lazer ışını ile kuvvet analiz yöntemi (Holografik interferometre) 

Hologram, cisimlerin üç boyutlu görüntüsünü elde etmek için kullanılan, koharent ışık 

kaynağından çıkan iki ışının karşılıklı etkisiyle oluşturduğu mikroskobik girişim saçaklarının 

kaydedilmesi işlemidir. Holografide ışığın iki temel özelliği olan girişim ve kırınım 

olaylarından faydalanılır. Bu yöntemde ışık girişim saçaklarını uzaktan ölçen interferometri 

denilen alet kullanılır. Cisimler üzerindeki aralık ve yer değiştirme miktarını çıkardığı iki lazer 

ışın demeti ile ölçer. Gerinimler hakkında holografik görüntüde şekillenen saçakların 

değerlendirilmesi ile sonuca varılır [141]. 

 

2.3.6 Sonlu elemanlar analizi  

Sonlu elemanlar analizi farklı materyal özellikleri gösteren düzensiz geometriye sahip 

yapılara uygulanabilen, oluşan gerilmeleri ve yer değiştirmeleri detaylı bir şekilde ölçebilen 

sayısal bir gerilme analiz tekniğidir. Detaylı matematik modellemeye ve çok iyi bir analiz 

programına ihtiyaç duyar [136]. 
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2.4. Sonlu Elemanlar Analizi 

Sonlu elemanlar analizi, karmaşık geometrideki yapıların bilgisayarda hesaplanması 

kolay, daha küçük ve basit alanlara (elemanlara) bölünerek dış kuvvetler altında şekil 

değişiminin ve gerilme dağılımının belirlenmesi amacıyla kullanılan sayısal bir yöntemdir [142, 

143]. 

Sonlu elemanlar analizi ilk defa 1956’da uçak mühendisliğinde yapısal problemleri 

çözmek amacıyla kullanılmaya başlamıştır. Daha sonraları ısı transferi, akışkanlar mekaniği, 

akustik, elektromanyetik analizler ve biyomekanik gibi birçok alanda kullanılmaya başlamıştır. 

Günümüzde inşaat ve makine mühendisliği gibi mühendislik bölümlerinde sık olarak 

kullanılmaktadır. Bu analiz metodu ile gerilme, gerinim, yer değiştirme ve sıcaklık dağılımı 

gibi parametrelerin araştırıldığı sayısal problemler kabul edilebilir makul hata payı ile 

çözülmesi hedeflenir [144-146]. 

Diş Hekimliğinde sonlu elemanlar analizi ile ilgili yapılan ilk çalışma Ledley ve 

Huang’ın 1968 yılında yaptıkları araştırmadır. Bu çalışmada, matematik modeli oluşturulan bir 

dişe çeşitli yönlerde kuvvetler uygulanmış ve bu kuvvetlerin dişi destekleyen kemik dokusunda 

meydana getirdikleri gerilmeler değerlendirilmiştir [147].  

Ortodontide ise sonlu elemanlar analizi 1971 yılında Davidian’ın üst orta kesici dişin 

teorik rotasyon merkezini bulmak için gerçekleştirdiği diş modeli ile başlamıştır. Bu çalışmada 

dişe uygulanan kuvvet sonucu periodonsiyumdaki mekanik cevap incelenmiş, rotasyon ve 

direnç merkezinin yerlerinin değişimi gözlenmiştir [148]. Günümüzde ise bu analiz metodu 

protetik tedavi, implantoloji, ortodonti ve restoratif diş hekimliği çalışmalarında yaygın olarak 

kullanılmaya başlamıştır [144]. 

 

2.4.1 Sonlu elemanlar analizinin avantajları ve dezavantajları 

Sonlu elemanlar analiz yönteminin avantajları: 

 Isı transferi, manyetik alan, gerilme analizi gibi birçok alanda kullanılabilmesi 

 Düzgün geometri göstermeyen ve farklı malzeme özelliklerine sahip yapılara uygulanıp 

gerçek yapıya çok yakın bir modelin hazırlanabilmesi 

 Esnek ve karmaşık yapılarda, analitik ve deneysel metotlardan daha hassas sonuç 

vermesi 
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 Çeşitli katmanlardan oluşan objelerin, katmanların fiziksel özellikleri ve katmanlar arası 

birleşim özelliklerini yansıtacak şekilde modellenebilmesi 

 Farklı yüzeyler arasındaki yapışma, sürtünme ve temasların gerçeğe yakın şekilde 

oluşturulabilmesi 

 Gerilme, gerinme ve yer değiştirmelerin duyarlı bir şekilde hesaplanabilmesi 

 Oluşturulan modelin geometrisi, sınır koşulları, yükleme yön ve miktarı gibi özellikleri 

değiştirilip, analizin gerektiği kadar tekrarlanabilmesi 

 Prototip olarak denenmesi mümkün olmayan veya tehlikeli olan tasarımların 

simülasyonuna olanak sağlamasıdır [142, 143]. 

Tüm avantajlarına rağmen sonlu elemanlar analizinin araştırmacılar tarafından 

oluşturulan bir simülasyon olduğu unutulmamalıdır. Sonlu elemanlar analizinin, yeterli 

donanıma sahip bilgisayar gerektirmesi ve yazılım programlarının maliyetlerinin fazla olması, 

düzenli güncelleme ihtiyacı dezavantajlar arasındadır. Ayrıca, kompleks anatomik yapıların 

tamamının modellenmesi ya da tüm mekanik özelliklerinin analize eklenmesinin mümkün 

olmamasına bağlı olarak, gerçek durumu basitleştirmek için bazı ön kabuller yapılmasını 

(homojen,lineer, izotropik gibi) gerektirir. Malzeme özellikleri ve uygulanan kuvvetlerin 

sisteme yüklenmesi hususunda detaylı bilgi aktarımı gerektirmesi, analizlerin gerçekleşmesi 

için zamana ihtiyaç duyması gibi dezavantajlar da mevcuttur  [144, 149]. 

Sonlu elemanlar analizinde, oluşturulan modellerin çözüme olanak sağlayacak 

sadelikte olup gereksiz ayrıntılar içermemesi, fakat gerçek yapıyı da tanımlayabilmesi 

gerekmektedir [143]. 

 

2.4.2 Sonlu elemanlar analizi ile ilgili kavramlar 

Kuvvet  

Kuvvet, cisimlerin hareket durumlarını ve/veya şekillerini değiştirebilen vektörel bir 

büyüklüktür. Doğrultu, yön ve şiddet gibi özelliklere sahiptir [150-152]. 

Kuvvetin birimi; Newton (N), kilogram-kuvvet (kgf), gram-kuvvet (gf), ons (oz) veya 

dyne (dyn) cinsinden belirtilebilir. Mekanikte kullanılan kuvvetin birimi genelde Newton’dur 

ve N=kg.m/s² olarak formüle edilmektedir. Ortodonti literatüründe ise kuvvetlerin büyüklükleri 
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genelde ‘gram-kuvvet’ (gf) cinsinden verilmekte fakat genellikle kütlenin birimini andıran 

şekilde ‘gram’ (gr) olarak kullanılmaktadır. 1 newton, 101,97 gram-force’a eşittir  [153]. 

Gerilme (Stress) 

Bir cismin dışarıdan gelen kuvvetlere gösterdiği dirençtir. Gerilme, birim alana 

uygulanan kuvvete karşı oluşan tepki olarak tanımlanmaktadır. Bu tepki, kuvvetle eşit şiddette 

ve zıt yöndedir [154]. 

Gerilme şu şekilde formüle edilmektedir: 

σ ( Stres, pascal ) = F( newton ) /A ( m², mm² ) 

Genellikle gerilme birimi olarak Paskal terimi (1 Pa=1 N/m²) kullanılmaktadır [150]. 

Ancak diş hekimliği konusundaki araştırmalarda, incelenen boyutların milimetrik olması 

nedeniyle genellikle Mega paskal terimi (MPa veya N/mm²) tercih edilmektedir (1 MPa=106 

Pa). 

Uygulanan kuvvet tipine bağlı olarak 3 farklı tipte gerilme oluşabilmektedir. Bunlar; 

basma gerilmesi (compressive stress), çekme gerilmesi (tensile stress) ve kayma gerilmesi 

(shear stress) olarak sınıflandırılmaktadır. Bunlar: 

Basma gerilmesi: Bir cisme aynı doğrultuda ve aynı yönde uygulanan iki kuvvet 

sonucu oluşan gerilmedir ve cismin moleküllerini birbirine yaklaştırma etkisine sebep olur.  

Çekme gerilmesi: Bir cisme aynı doğrultuda fakat ters yönde uygulanan iki kuvvet 

sonucu oluşan gerilmedir ve cismin moleküllerini birbirinden ayrılmaya zorlar.  

Makaslama gerilmesi: Bir cisme paralel olarak farklı seviyelerde karşılıklı ve zıt 

yönde uygulanan kuvvetler sonucu oluşan gerilmedir ve cismin moleküllerini birbiri üzerinde 

yüzeye paralel yönde kaymaya zorlar [155-157].  

Asal Gerilme (Principal Stress) 

Bütün düzlemlerde makaslama gerilmelerinin sıfır olduğu ve tüm gerilmelerin sadece 

alana dik yönde olan normal gerilmelerden oluştuğu gerilmeler asal gerilmeler (principal stress) 

adını alır. Asal gerilme; maksimum asal gerilme, ara asal gerilme ve minimum asal gerilme 

olarak üçe ayrılır. Ancak yük uygulanan cisimlerde genellikle tek tip gerilme yerine üç tip 

gerilmenin bir arada bulunduğu bileşik gerilme hali görülmektedir [150, 154, 158]. 
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Basma ve çekme gerilmelerinin dağılımı asal gerilme dağılımına göre incelenir. 

Maksimum asal gerilmeler pozitif değerdir ve en yüksek çekme gerilmelerini ifade eder. 

Minimum asal gerilmeler negatif değerdir ve en yüksek basma gerilmelerini ifade eder. 

Analizde, bir düğüm noktasında hangi gerilme şekli daha büyük mutlak değere sahipse o 

gerilmenin etkisi belirgindir [150, 154, 158]. 

Von Mises Gerilmesi (Von Mises Stress) 

Von Mises gerilmesi ‘yapının belirli bir bölümündeki iç enerji belirli bir değeri aşarsa, 

yapı bu noktada şekil değiştirecektir’ prensiplerinden elde edilmiş bir kriterdir [150]. Von 

Mises gerilmesi, çekilebilir materyallerde gerilme kriterinin belirlenmesinde kullanılır. İki veya 

üç boyutta oluşan asal gerilmeleri kombine ederek, tek yönde yüklenen materyalin çekme 

dayanıklılığını verir. Von Mises gerilmeleri ayrıca kırılma dayanıklılığının ölçülmesinde de 

kullanılır. Gerilme genel olarak üç boyutlu olarak ifade edilir. Von Mises gerilmeleri, germe 

kriterini değerlendirebilmek amacıyla, üç boyutlu ifadeyi bir skala üzerinde okunabilen tek bir 

pozitif sayı haline dönüştürür [150, 159, 160]. 

Gerinim (Strain) 

Bir cisme kuvvet uygulandığında birim boyutta oluşan şekil değişimi olarak ifade 

edilir. Gerilme, büyüklüğü ve yönü olan bir kuvvet iken, gerinim bir büyüklüktür ve 

deformasyonun orijinal uzunluğa oranı olarak tanımlanmaktadır [145, 161]. 

Birim uzama = Uzunluktaki Değişim / Orijinal Uzunluk  

Elastiklik Sınırı  

Cismin belirli bir kuvvet karşısında plastik deformasyona uğramadan dayanabildiği 

maksimum gerilmedir. Cismin elastik özellik gösterdiği maksimum yük-esneme limiti olarak 

da tanımlanabilir [152]. 

Elastiklik Modülü (Young Modülü) 

 Hooke kanununa göre elastiklik modülü, cismin elastikiyet sınırları içerisinde 

dayanıklılığını yani gerilme/gerinim oranını gösteren bir katsayıdır [151]. Elastiklik modülü 

farklı materyaller için farklı değerler almaktadır. Bu değer arttıkça cismin deformasyona karşı 

gösterdiği direnç de artacaktır. Daha sert materyallerin iç dirençleri ve dolayısı ile elastiklik 

modülleri daha yüksektir [156]. Bu özellik mekanik özellikleri ile dolaylı bir ilişki içerisindedir. 
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Doğrusal (lineer) elastik materyallerde sabit bir elastiklik modülü söz konusu iken, doğrusal 

olmayan (nonlineer) elastik materyallerde zamana bağlı değişkenlik gösterir [162, 163]. 

Poisson Oranı (Poisson’s Ratio) 

Çekme veya basma kuvvetleri altındaki cisimlerin, elastiklik sınırları içinde, eninde 

meydana gelen birim boyut değişiminin boyundaki birim boyut değişimine oranıdır. Örneğin; 

bir cisme çekme kuvveti etki ettiğinde kuvvetin geldiği yönde boy uzaması, kuvvete dik olan 

diğer boyutlarda ise boy kısalması olur. Basma kuvvetleri altında ise cismin boyu kısalırken eni 

kalınlaşır [154]. 

Poisson oranı = Endeki (lateral) birim uzama / Boydaki (aksiyal) birim uzama 

İzotropik ve Homojen Cisim 

İzotropik cisim, kuvvet uygulandığında farklı doğrultularda aynı elastiklik özellikleri 

göstermektedir. Bu sebeple, gerilme-şekil değiştirme ilişkileri elastiklik modülü ve Poisson 

oranına bağlı olarak ifade edilmektedir [143, 161]. 

Homojen cisim, cismin elastiklik özelliklerinin her noktada aynı olduğu cisimdir. Bir 

cismin içinde maddenin cinsi ve yoğunluğu bakımından farklılık olmaması homojen yapıda 

olmasını ifade eder [154, 164, 165]. 

Birçok sonlu elemanlar çalışmasında farklı elastiklik modülüne ve Poisson oranına 

sahip cisim kendi içinde izotropik ve homojen olarak varsayılır. 

Eleman (Element) 

Sonlu elemanlar yönteminde analizi yapılacak model, eleman (element) olarak 

adlandırılan basit geometrik şekillere bölünür. Elemanlar geometrilerine (üçgen, paralel kenar, 

dörtgen), boyutlarına (tek boyutlu, iki boyutlu, dönel elemanlar, üç boyutlu elemanlar), düğüm 

sayısına, düğüm sayısındaki bilinmeyenlere ve problemin özelliklerine göre (katı, kabuk, kiriş) 

sınıflandırılır [143, 161]. 

 Rijit Eleman 

 Rijit elemanlar kuvveti ileten ama deformasyona uğramayan ve gerilme yüklenmeyen 

elemanlardır. Bağlandıkları düğümlerin arasındaki mesafeyi sabit tutmaya yararlar [143, 161]. 
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Düğüm (Node) 

Sonlu elemanlar yönteminde analizi yapılacak modeller ‘eleman’ olarak adlandırılan 

basit geometrik şekillere bölünür. Bu elemanlar köşe noktalarından birbirleriyle bağlanır ve bu 

noktalara düğüm denir. Elemanlar düğüm noktalarından bağlanılarak bütün yapı için yaklaşık 

bir denklem sistemi oluşturulur [143, 154, 158, 161]. 

Sınır Koşulları (Boundary Conditions) 

Sınır koşulları, gerilmelerin ve yer değiştirmelerin sınır ifadelerini kapsar. Sınır 

koşulları cismin hangi bölgelerden sabit kabul edildiğine ve kuvvetlerin uygulanma noktalarına 

göre belirlenir [143, 154, 158, 161]. 

 

2.4.3 Sonlu elemanlar yöntemi ile analiz basamakları 

Temel olarak üç ana başlık altında incelenir: 

Hazırlık safhası 

Problemin tanımlanması ve yapılacak analizin belirlenmesi: Bir problemin 

çözülebilmesi için ilk adım, problemin tanınmasıdır. Çözümünü istediğimiz problemi doğru 

olarak tanımlamamız, çözüm için en uygun yöntemi belirlemek ve doğru analiz sonuçları elde 

etmek açısından gereklidir [143, 161]. 

Geometrik modelin oluşturulması: Analizde en önemli adımlardan biri modelleme 

aşamasıdır. Modellemenin mümkün olduğunca gerçeğe uygun şekilde yapılması elde edilen 

sonuçların doğruluğu ile orantılıdır [143, 161]. Bu süreçte üç boyutlu model, MRI (Manyetik 

Rezonans Görüntüleme) ve BT (Bilgisayarlı Tomografi) görüntülerinin bilgisayar ortamına 

aktarılması, modellenmesi istenen cismin yüzey tarayıcıları ile taranıp bilgisayar ortamına 

aktarılması, üç boyutlu modelleme programları kullanılarak cismin çizilmesi yöntemleri ile 

oluşturulabilir [112, 166-169]. 

Matematik modelin oluşturulması: Bu işlemde, analizi yapılacak olan model, 

boyutuna ve geometrisine uygun olarak elemanlara bölünerek ‘matematik model’ denilen bir 

ağ yapısına dönüştürülür. Ağ yapısının oluşturulması programlar tarafından otomatik olarak 

yapılabileceği gibi araştırıcının belirlediği kıstaslara göre de gerçekleştirilebilir [170]. 

Araştırılacak problemin boyutuna ve özelliklerine bağlı olarak, oluşturulacak ağ yapısında 
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farklı sayı ve tipte elemanlar kullanılmaktadır [170-172]. Kuvvet dağılımının hassas olarak 

ölçülebilmesi için mümkün olduğunca çok sayıda eleman kullanmak önemlidir [143]. Fakat bu 

durum çözülmesi gereken daha fazla denklem, daha büyük bilgisayar hafızaları ve daha fazla 

çalışma zamanı anlamına gelmektedir [170, 172]. Günümüzde ağ yapısının oluşturulmasında 

yaygın olarak kullanılan üç boyutlu eleman tipleri; sekiz düğümlü, altı düğümlü, beş düğümlü 

ve dört düğümlüdür [145, 170-172]. Ağ yapıyı oluşturan elemanların, modele uygun 

büyüklükte ve geometride olup, düzgün sıralanması analiz sonucunun gerçeğe yakınlığında 

önemli rol oynamaktadır [143]. 

Malzeme özelliklerinin sisteme girilmesi: Bu adımda malzeme özellikleri belirlenerek 

sisteme girilir. Biyolojik yapının elastik özelliklerine ait bilgiler modele yansıtılır. Elastiklik 

modülü, Poisson oranı, yoğunluk, eğer uygulanabilirse genişleme, sürtünme, termal iletkenlik 

katsayısı, sönümleme etkisi, ısı, izotropik, ortotropik malzeme özelliği gibi materyale ait 

özellikler programa girilmektedir [145, 159, 173]. 

Sınır koşullarının tanımlanması: Matematik model üzerindeki kuvvet uygulama 

noktaları ve sistemin serbestlik derecesi üzerinde etkili olan destek noktaları gibi faktörler 

sistemin sınır koşullarını oluşturur. Ağ yapısına sahip modelin, sınır koşullarının tanımlanması 

ile matematiksel model analize hazır hale gelmektedir [143].  

Çözüm işlemleri 

Analiz aşamasında, oluşturulmuş olan matematik modele istenilen düğüm 

noktalarından kuvvet uygulanması sonucu, ağ yapıyı tanımlayan diğer düğüm noktalarındaki 

yer değiştirmeler hesaplanmaktadır. Bu sayede bütün eleman denklemlerinin çözümlenmesi ile 

tüm modelde meydana gelen gerilme ve gerinim değerleri belirlenmektedir [143, 161]. 

Sonuçların değerlendirilmesi 

Elde edilen verilerin değerlendirilebilmesi için analiz sonuçları tablolar, resimler veya 

grafikler aracılığı ile görselleştirilebilir. Tablolar veya grafikler ile ortaya koyulan sayısal 

değerler istenen noktalardaki, uzayın üç yönünde oluşan gerilme değerlerini ve yer 

değiştirmeleri vermektedir. Tüm modele ait animasyonlar ve farklı açılardan alınmış renk 

skalasına sahip görüntülerde, gerilme dağılımını ve yer değiştirmeleri görmek mümkün 

olmaktadır. Büyütülmüş görüntüler ve animasyonlarda aslında çok küçük değerler taşıyan yer 

değiştirmeler, eşit miktarda büyültülüp daha kolay anlaşılır hale gelmektedir [143]. 
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Yapılan literatür taramasında üst çene genişletmesi ihtiyacına sahip genç adölesan bir 

hastada hyrax ekspansiyon vidası, fan type ekspansiyon vidası ve çift menteşeli ekspansiyon 

vidası ile yapılan genişletmenin kraniyofasiyal yapılar üzerinde oluşturdukları stres ve yer 

değiştirme miktarını sonlu elemanlar analizi ile değerlendiren bir çalışmaya rastlanmamıştır. 

Bu uzmanlık tez çalışmasının amacı, hızlı üst çene genişletmesinde kullanılan üç farklı apareyin 

kraniyofasiyal sistem üzerine olan etkilerini sonlu elemanlar analizi ile incelemek ve 

karşılaştırmaktır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışmada, Hyrax genişletme vidası, Fan type genişletme vidası ve Çift menteşeli 

genişletme vidasının etkilerini incelemek için genç adolesan dönemde bulunan ve transversal 

üst çene yetersizliğine sahip hasta tomografisi baz alınmıştır. Kafatası, suturlar, maksilla, dişler, 

periodontal ligament ve üst çene genişletme apareyleri üç boyutlu olarak modellenmiş ve sonlu 

elemanlar analizi ile simülasyonlar yapılmıştır. Adnan Menderes Üniversitesi Eğitim Fakültesi, 

Makine Mühendisliği Bölümü ve Medikaldizayn Sağlık ve Bilişim Dış Ticaret San. Ltd. 

Şti.’den ilgili bilgisayar yazılımlarının kullanımıyla ilgili hizmet alımına gidilmiştir 

(Bezmialem Vakıf Üniversitesi BAP, 9.2015/15).   

 

3.1. Geometrik Modelin Oluşturulması 

3.1.1 Kraniyofasiyal sistemin modellenmesi 

Bu çalışmada, modellemeye temel oluşturmak için üst çene genişletmesi ihtiyacı olan 

12 yaşındaki erkek hastaya ait bilgisayarlı tomografi verileri kullanılmıştır. Bu veriler 0.29 mm 

kesit aralığıyla DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatında 

alınmış üç boyutlu dental volümetrik tomografi (DVT) verileridir. DICOM formatında alınan 

görüntüler MIMICS versiyon 10.01 (Materialise's Interactive Medical Image Control System) 

programı kullanılarak işlenmiş, hastaya özel üç boyutlu sayısal model (nokta bulutu) elde 

edilmiştir. 

Hounsfield unit (HU) değerleri; doku çeşidine ve yaşa bağı olarak farklı limilerle 

tanımlanmıştır. Düşük HU değerleri ile yumuşak dokular (bağ dokusu, damar vb.), yüksek HU 

değerleri ile yoğun dokular (diş, kortikal kemik vb.) tanımlanır. Üç boyutlu sayısal model 

oluşturulurken ilk olarak kemik doku belirli HU değerleri aralığında seçilir. Belirli HU 

aralığının seçilerek kemik dokunun ayrıştırılmasına eşikleme (thresholding) denir. Eşikleme 

işleminden sonra, değerlendirmek istenen anatomik bölgenin DVT görüntü katmanları üzerinde 

ayrıştırılması (segmente edilmesi) gerekir. Segmente edilmiş kemik ünitelerinden üç boyutlu 

modeller oluşturulabilir [174]. 
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Tablo 1. Analizler için baz alınan Hounsfield unit (HU) değerleri [174] 

DOKU ALT HU DEĞERİ ÜST HU DEĞERİ 

Kortikal kemik 226 1200 

Spongioz kemik 41 225 

Diş 1200 3071 

 

Çalışmamızda öncelikle DICOM verileri MIMICS programına aktarılmış ve çalışma 

projesi oluşturulmuştur. Yukarıda tanımlanan aralıktaki HU değerlerine göre nokta bulutu 

halinde yapılandırılmıştır (Resim 1) [174, 175]. 

 

 

Resim 1. DICOM verilerinin MIMICS versiyon 10.01 programı ile görüntülenmesi 

 

Görüntülerde bulunan artefaktlar ve yansımalar 0.29 mm’lik kesitlerde tek tek 

temizlenmiştir. Artefaktların temizlenmesinden sonra vertebraları ve mandibulayı içeren 

modeller total modelden çıkarılmıştır. Böylelikle maksilla ve çevresindeki kraniyofasiyal 

yapıları içeren esas çalışma modeli elde edilmiştir.  Kemik yüzeyinde var olan yalancı defektler 

hastanın sahip olduğu anatomik kemik yapısına uygun olacak şekilde katman katman 

tamamlanmıştır (Resim 2,3) [176, 177]. 
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Resim 2. Kemik yüzeyinde görülen yalancı defektler 

 

 

Resim 3. MIMICS yazılımıyla defektlerin kemik dokusuyla tamamlanması 

 

Dişler 1200-3071 HU değerleri seçilerek yapılandırılmıştır. Koronal, sagital ve aksiyal 

kesitlerde dişler anatomik sınırlarına göre segmente edilmiştir. Daha sonra dişler üzerindeki 

artefaktlar temizlenmiş ve her bir diş diğerinden ayrılarak maksilladaki tüm dişler ayrı ayrı 

modellenmiştir (Resim 4) [132, 134, 174]. 
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Resim 4. Dişlerin modellenmesi 

 

Periodontal ligament (PDL) yapılandırılırken genel olarak literatürde geçen 0,25-0,30 

mm’lik kalınlık baz alınmıştır. Öncelikle dişlerin etrafına tüm bölgelerde 0,30 mm kalınlık 

verilmiş ve bu şekilde bir model oluşturulmuştur. Bu üç boyutlu modelden sadece dişleri içeren 

model çıkartılarak PDL modeli elde edilmiştir. Daha sonra kole bölgelerinin 1-2 mm 

apikalinden geçen hatta göre kesilerek tüm dişlerin PDL modeli elde edilmiştir (Resim 5) [132, 

134]. 
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Resim 5. PDL’nin modellenmesi 

 

Kraniyofasiyal sutur bölgeleri oluşturulurken koronal, sagital ve aksiyal kesitlerde 

görünen sutur sınırları belirlenmiş ve kesi hatları oluşturulmuştur. (Resim 6,7) [18, 132, 176]. 

 

 

Resim 6. Kraniyofasiyal suturların modellenmesi 
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Resim 7. Kraniyofasiyal suturlara göre kemik dokunun segmentasyonu 

 

Kraniyofasiyal suturlara göre kemik dokunusunun segmentasyonu ile birlikte 

maksiller, nazal, zigomatik kemikler oluşturulmuştur. Yapılandırılan ve ayrı ayrı segmente 

edilen tüm anatomik bölümler .stl dosyasına dönüştürülmüştür (Resim 8). 

 

 

Resim 8. MIMICS yazılımında segmentasyonu tamamlanmış anatomik üniteler 
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Geometrik modellerin oluşturulması sırasında Geomagic Design X (Rock Hill, ABD) 

ve SolidWorks 2016 (Waltham, Massachusetts, ABD) yazılımlarından yararlanılmıştır. Bu 

yazılımlar aracılığıyla yüzey ağ yapıları oluşturulmuş, bu ağ yapısı üzerindeki çakışmalar, 

düzensizlikler, pürüzlülükler ve delikler gibi istenmeyen kısımlar düzenlemiş ve sonlu 

elemanlar analizi için gerekli olan katı modeller oluşturulmuştur (Resim 9). 

 

 

Resim 9. Hastaya ait modelin Geomagic Design X yazılımı ile düzenlenmesi 

 

3.1.2 Karşılaştırılan apareylerin modellenmesi 

Çalışmamızda kullanılacak olan apareyler hyrax (Leone, Floransa, İtalya), fan type 

(Leone, Floransa, İtalya) ve çift menteşeli (Bestdent, Kaoshiung, Tayvan) genişletme vidası 

içeren hızlı üst çene genişletme apareyleridir. Apareyler dijital kumpas yardımıyla orijinal 

boyutlarına uygun olacak şekilde SolidWorks 2016 yazılımı ile üç boyutlu olarak 

modellenmiştir (Resim 10, 11, 12). 
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Resim 10. Hyrax genişletme apareyi 

 

 

Resim 11. Fan type genişletme apareyi 
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Resim 12. Çift menteşeli genişletme apareyi 

 

Aparey vidalarının yerleşimlerini belirlemek ve konumlarını standardize edebilmek 

amacıyla vidaların median palatal sutura, oklüzal düzleme ve damak kubbesine mümkün 

olduğunca paralel olacak şekilde konumlandırılmasına dikkat edilmiştir. Her üç vida da oklüzal 

seviye olarak aynı konumda olmak kaydıyla damak kubbesinin izin verdiği ölçüde derine 

yerleştirilmiştir (Resim 13). 
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Resim 13. SolidWorks programında vida konumlarının düzenlenmesi 

 

Geometrik modellemesi tamamlanan apareyler stl dosyasına dönüştürülerek analizde 

kullanılmak üzere hazırlanmıştır. 

 

3.2. Matematik Modelin Oluşturulması 

Geomagic Design X ve SolidWorks 2016 yazılımı kullanılarak düzenlemesi 

tamamlanan anatomik üniteler ve genişletme apareylerinin .stl dosyaları sonlu elemanlar analiz 

programı olan ANSYS Versiyon 17.0 (Canonsburg, Penisilvanya, ABD) yazılımına 

aktarılmıştır. Daha önceden oluşturulan yüzey elemanları, bu program kullanılarak üç boyutlu 

hacim elemanlarına dönüştürülmüştür. 

Sonlu elemanlar modeli 10 düğüm noktalı tetrahedral (kuadratik tetrahedron) 

elemanlardan oluşturulmuştur. Bu eleman köşelerde 4, kenarlarda 6 olmak üzere toplam 10 

düğüm noktası içermektedir ve her bir düğüm noktasında üç olmak üzere toplamda 30 serbestlik 

derecesine sahiptir. 10 düğümlü tetrahedral elemanların kenarları ve yüzeyleri deformasyon 

öncesi ve sonrası bükülebilmektedir. Bu eleman tipi düzensiz geometrilere sahip yapıların 

modellenmesi için uygundur. Bu eleman tipiyle kavisli yüzeyler ve kenarlara sahip yapılar daha 

kolay temsil edilebilmekte ve elde edilen sonuçların doğruluğu yüksek olmaktadır [18]. 
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Şekil 1. 10 düğüm noktalı tetrahedral eleman. (a) deformasyon öncesi, (b) deformasyon sonrası 

 

Bu çalışmada analizi yapılacak kafatası modellerinde yaklaşık 1800000 eleman ve 

2750000 düğüm noktası bulunmaktadır. Ağ yapıları oluşturulmuş modelin üç boyutlu 

görüntüleri Resim 14 ve 15’te gösterilmektedir.   

 

 

Resim 14. Ağ yapısı tamamlanmış sonlu elemanlar modeli 
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Resim 15. Ağ yapısı tamamlanmış hyrax genişletme apareyi 

 

3.3. Malzeme Özelliklerinin Tanımlanması 

Modellenen bu yapılara ait sabit değerler literatürden alınmıştır. Daha önceki benzer 

çalışmalarda olduğu gibi tüm yapılar izotropik, homojen ve lineer elastik olarak kabul 

edilmiştir. [17, 127-129, 134, 177, 178] Analizde kullanılacak olan malzeme özellikleri tabloda 

verilmiştir (Tablo 2).  

 

Tablo 2. Çalışmada kullanılan elastisite modülleri ve Poisson oranları 

 Young Modülü (MPa) Poisson Oranı Literatür 

Kortikal kemik 13700 0,3 [130, 179-181] 

Spongioz kemik 1370 0,3 [182-184] 

Sutur 10 0,49 [185, 186] 

Diş 20290 0,3 [180] 

PDL 0,68 0,49 [187, 188] 

Paslanmaz çelik 210000 0,3 [130] 
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3.4. Sınır Koşullarının Belirlenmesi 

Sınır koşulu olarak foramen magnum bölgesi tanımlanmıştır. Hızlı üst çene 

genişletmesi simülasyonunda bu bölgelerde bulunan düğüm noktaları x, y ve z eksenlerinde 

translasyon ve rotasyon hareketi engellenecek şekilde yani sabit olarak kabul edilmiştir.  

 

 

Resim 16. Foramen magnumun sınır koşulu olarak tanımlanması 

 

Aynı zamanda sağ ve sol maksiller kemiğin ekspansiyon kuvvetleri karşında lateral 

yönde serbestçe hareket edebilmesi için, vertikal eksene göre simetrik iki parçasının birbirine 

bağlı olmadığını kabul eden sınır şartı uygulanmıştır [17, 18, 98, 128]. 

 

3.5. Hızlı Üst Çene Genişletmesinin Tanımlanması 

Hızlı üst çene genişletmesi x ekseninde (transversal) 0,2 mm ve 5 mm olacak şekilde 

ayrı ayrı tanımlanmıştır. 0,2 mm’lik genişletme miktarı klinik olarak ilk vida aktivasyonunu 
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simüle etmek amacıyla tanımlanmış ve araştırılacak bölgelerdeki gerilmelere bakılmıştır. 

Gerilmeler von Mises gerilmesi olarak ölçülmüş ve farklı gerilme değerleri renk skalası ile 

gösterilmiştir. 5 mm’lik genişletme miktarı sonucunda ise yer değiştirme miktarları 

incelenmiştir. Yer değiştirme dağılımı x (transversal), y (anteroposterior) ve z (vertikal) 

eksenleri üzerinde ölçülmüştür. 

 

3.6. Araştırılan Anatomik Bölgeler 

Üst çenenin çevre kemikler ile yaptığı sutur bölgeleri başta olmak üzere orta yüz 

bölgesindeki diğer suturlarda, dentoalveolar ve dental bölgelerde değerlendirmeler yapılmıştır. 

Modellerde tüm sağ ve sol simetrik yapılar için ortalama değerler baz alınmıştır. 

Değerlendirilmesi yapılan anatomik bölgeler resim 17’de gösterilmiştir. 

1. Sutura internazalis: Sutura internazalisin orta noktası 

2. Sutura frontonazalis: Sutura frontonazalisin orta noktası  

3. Sutura frontomaksillaris: Sutura frontomaksillarisin orta noktası  

4. Sutura nazomaksilaris: Sutura nazomaksilarisin orta noktası  

5. Frontal proses: Maksillanın yukarı doğru uzanan frontal kemikle bağlantı 

yaptığı çıkıntısı 

6. Sutura Zigomatikomaksillaris: Sutura zigomatikomaksillarisin orta noktası  

7. İnfraorbital marjin: Göz çukurunun alt kenarının orta noktası 

8. Foramen infraorbitale: İnfraorbital foramenin alt noktası 

9. Zigomatik proses: Maksillanın zigomatik kemik ile bağlantı yapan dış yan 

çıkıntısının alt noktası 

10. Lateral nazal duvar: Apertura priformisin oluşturduğu eğrinin en konveks 

seviyesinin uç noktası 

11. ANS noktası: Spina nazalisin anteriordaki çıkıntısı 

12. A noktası: Anterior nazal spina ile alveol kreti arasındaki konkavitenin en derin 

noktası  

13. PNS noktası: Spina nazalisin posteriordaki çıkıntısı  

14. Pterigomaksiller fissür: Maksiller kemik ve sfenoid kemiğin pterigoid 

laminalarının arasındaki yarığın alt noktası 
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15. Medial pterigoid plak (inferior): Sfenoid kemiğin medial pterigoid plaklarının 

serbest alt noktası 

16. Medial pterigoid plak (süperior): Sfenoid kemiğin medial pterigoid plaklarının 

kraniyal tabana yakın üst noktası 

17. Lateral pterigoid plak (inferior): Sfenoid kemiğin medial pterigoid plaklarının 

serbest alt noktası 

18. Lateral pterigoid plak (süperior): Sfenoid kemiğin lateral pterigoid plaklarının 

kraniyal tabana yakın üst noktası 

19. Kesici bölgesi: Santral ve lateral kesici dişlerin apeksleri hizasındaki labial 

alveolar kemik bölgesi  

20. Kanin bölgesi: Kanin dişin apeksi hizasındaki bukkal alveolar kemik bölgesi  

21. Premolar bölgesi: Birinci ve ikinci premolar dişlerin apeksleri hizasındaki 

bukkal alveolar kemik bölgesi  

22. Molar bölgesi: Birinci ve ikinci molar dişlerin apeksleri hizasındaki bukkal 

alveolar kemik bölgesi  

23. Kesici insizal kenarı: Santral kesici dişin insizal kenarının orta noktası 

24. Premolar palatinal tüberkülü: Birinci premolar dişin palatinal tüberkül tepesi 

25. Molar palatinal tüberkülü: Birinci molar dişin palatinal tüberkül tepesi 
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Resim 17. Çalışmada araştırılan anatomik bölgeler 
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4. BULGULAR 

 

Bu çalışmada üst çene genişletmesi ihtiyacı olan bir hastada hyrax vidası, fan type 

vidası ve çift menteşeli ekspansiyon vidası ile yapılan hızlı üst çene genişletmesi simüle 

edilerek, sonlu eleman modelleri üzerinde bu apareylerin etkileri karşılaştırılmıştır. Hızlı üst 

çene genişletmesiyle 0,2 mm’lik genişletme sonucu von Mises gerilmeleri, 5 mm’lik genişletme 

sonucu x, y, z eksenlerinde yer değiştirme dağılımları değerlendirilmiştir. 

 

4.1. Hyrax Vidasına Ait Bulgular 

Hyrax vidası ile yapılan 0,2 mm’lik genişletme sonucu von Mises gerilmeleri ve 5 

mm’lik genişletme sonucu yer değiştirme dağılımlarına ait bulgular Tablo 3’te verilmiştir.  
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Tablo 3. Hyrax genişletme vidasına ait yer değiştirme ve gerilme bulguları 

 

 

 

X (mm) Y (mm) Z (mm) Von Mises (MPa) 

Sutura İnternazalis 0,07 -0,26 -1,3 1,12 

Sutura Frontonazalis 0,05 -0,36 -1,19 1,27 

Sutura Frontomaksillaris 0,02 -0,27 -1,05 2,63 

Sutura Nazomaksillaris -0,03 -0,23 -1,15 2,51 

Frontal proses -0,14 -0,2 -0,97 1,55 

Sutura Zigomatikomaksillaris -0,58 0,2 -0,19 6,39 

İnfraorbital marjin -0,5 0,12 -0,23 0,07 

Foramen infraorbitale -0,64 0,1 -0,5 1,24 

Zigomatik proses -0,76 0,34 -0,18 1,97 

Lateral nazal duvar -0,75 -0,13 -1,04 1,2 

ANS noktası -1,24 -0,2 -1,34 0 

A noktası -1,38 -0,1 -1,28 0,01 

PNS noktası -0,63 -0,25 -1,11 0,04 

Pterigomaksiller fissür -0,38 0,25 -0,11 4,86 

Medial pterigoid (inferior) -0,47 0,17 -0,26 0,18 

Medial pterigoid (süperior) -0,05 -0,05 -0,21 3,19 

Lateral pterigoid (inferior) -0,43 0,23 -0,07 0,18 

Lateral pterigoid (süperior) -0,16 0,11 -0,08 2,52 

Kesici bölgesi -1,5 0 -1,21 0 

Kanin bölgesi -1,13 0,04 -0,91 0,45 

Premolar bölgesi -1,3 0,33 -0,56 0,29 

Molar bölgesi -0,96 0,41 -0,23 0,88 

Kesici insizal kenarı -2,01 0,16 -1,33 0 

Premolar palatinal tüberkülü -1,67 0,36 -0,82 0,06 

Molar palatinal tüberkülü -1,55 0,37 -0,53 0,26 
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4.1.1 Yer değiştirme dağılımına ait bulgular 

Transversal düzlemde yer değiştirme dağılımı 

Hyrax vidasına ait transversal yönde gözlenen yer değiştirmeler Tablo 3 ve Resim 

18’de verilmiştir. Tabloda transversal yön için yer alan negatif değerler genişlemeyi, pozitif 

değerler ise daralmayı ifade etmektedir. 

Transversal yönde yer değiştirmeler değerlendirildiğinde frontal açıdan bakıldığında 

tabanı kesici dişler bölgesinde ve tepesi nazal bölgede, oklüzal açıdan bakıldığında median 

palatal suturda, anteriorda daha fazla posteriorda daha az olmak üzere ‘V’ şeklinde bir açılma 

gözlenmiştir. 

Anterior yapıların lateral yer değiştirmesi posterior yapıların lateral yer değiştirmesine 

göre daha fazla bulunmuştur. Benzer olarak inferior yapılarda süperior yapılara göre daha fazla 

lateral yer değiştirme görülmüştür. 

En fazla lateral yer değiştirme miktarı kesici insizal bölgesinde (2,01 mm) olmuştur. 

Premolar ve molar palatinal tüberkülleri, kesici diş alveolar kemik bölgesi, A noktası, ANS 

noktasında da lateral yönde yer değiştirme miktarları fazla bulunmuştur. 

Lateral nazal duvarlarda ise 0,75 mm lateral yönde yer değiştirme gözlenmiştir. 

Medial ve lateral pterigoid plakların inferior kısımları belirgin şekilde (0,47 mm -0,43 

mm) lateral yönde yer değiştirirken, proseslerin kraniyal tabana daha yakın bölgelerinde daha 

az (0,05 mm-0,16 mm) lateral yer değiştirme gözlenmiştir. 

Nazal bölgeye yakın yapılarda (sutura internazalis, sutura frontonazalis, sutura 

frontomaksillaris) minimal düzeyde (0,07 mm-0,05 mm-0,02 mm) daralma yani medial yönde 

hareket gözlenmiştir. Sutura nazomaksillaris ve frontal proseste ise minimal düzeyde (0,03 mm-

0,14) genişleme gözlenmiştir. 
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Resim 18. Hyrax genişletme vidasına ait transversal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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Antero-posterior düzlemde yer değiştirme dağılımı 

Hyrax vidasına ait sagital yönde gözlenen yer değiştirmeler Tablo 3 ve Resim 19’da 

verilmiştir. Tabloda antero-posterior düzlem için yer alan negatif değerler anterior yönde 

hareketi, pozitif değerler ise posterior yönde hareketi ifade etmektedir. 

Antero-posterior yönde yer değiştirmeler genel olarak değerlendirildiğinde orta hatta 

yakın yapılar anterior yönde yer değiştirme eğilimi gösterirken, lateral bölgedeki yapılar 

posterior yönde yer değiştirme eğilimi göstermiştir. 

En fazla anterior yönde yer değiştirme gösteren yapılar (nazal bölgeye yakın yapılar) 

sutura internazalis (0,26 mm) , sutura frontonazalis (0,36 mm), sutura frontomaksillaris (0,27 

mm), sutura nazomaksillaris (0,23 mm), frontal proses (0,2 mm) , ANS noktası (0,2 mm) , PNS 

noktası (0,25 mm) olmuştur. 

En fazla posterior yönde yer değiştirme gösteren yapılar ise zigomatik proses (0,34 

mm), premolar ve molar diş alveolar kemik bölgesi (0,33 mm, 0,41 mm) premolar ve molar diş 

palatinal tüberkülü (0,36 mm, 0,37 mm) olmuştur. 

Lateral nazal duvarlarda ise 0,13 mm anterior yönde yer değiştirme gözlenmiştir. 

Medial pterigoid plakların kraniyal tabana yakın olan bölgesi ile kesici ve kanin diş 

alveolar kemik bölgesinde görülen yer değiştirmeler ihmal edilebilecek düzeydedir. 
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Resim 19. Hyrax genişletme vidasına ait antero-posterior düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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Vertikal düzlemde yer değiştirme dağılımı 

Hyrax vidasına ait vertikal yönde gözlenen yer değiştirmeler Tablo 3 ve Resim 20’de 

verilmiştir. Tabloda vertikal düzlem için yer alan negatif değerler inferior yönde hareketi, 

pozitif değerler ise süperior yönde hareketi ifade etmektedir. 

Vertikal yönde yer değiştirmeler genel olarak değerlendirildiğinde orta hatta yakın 

yapılar inferior yönde daha fazla yer değiştirme eğilimi gösterirken, lateral bölgedeki yapılar 

infeior yönde daha az yer değiştirme eğilimi göstermiştir. Benzer şekilde anterior bölgede yer 

alan yapılar inferior yönde daha fazla yer değiştirme eğilimi gösterirken, posterior bölgede yer 

alan yapılar infeior yönde daha az yer değiştirme eğilimi göstermiştir. 

En fazla inferior yönde yer değiştirme gösteren yapılar ANS noktası (1,34 mm), PNS 

noktası (1,11 mm), A noktası (1,28 mm) olmuştur. Kesici diş alveolar kemik bölgesi ve insizal 

kenarında, nazal bölgeye yakın yapılarda da (sutura internazalis, sutura frontanazalis, sutura 

frontomaksillaris, sutura nazomaksillaris) inferior yönde fazla miktarda hareket gözlenmiştir. 

Lateral nazal duvarlarda 1,04 mm inferior yönde yer değiştirme gözlenmiştir. 

Dentoalveolar ve dental bölgelere bakıldığında anteriordan posteriora doğru gidildikçe 

azalan miktarlarda inferior yönde hareket gözlenmiştir. Kesici diş alveolar kemik bölgesinde 

1,21 mm inferior yönde hareket gözlenirken, molar diş alveolar kemik bölgesinde 0,23 mm 

inferior yönde hareket gözlenmiştir.  

Sutura zigomatikomaksillaris, infraorbital marjin, foramen infraorbitale, zigomatik 

proses, pterigomaksiller fissür ve medial pterigoid plak bölgesinde hafif derecede (~0,2 mm) 

inferior yönde hareket gözlenmiştir. 

Lateral pterigoid plakta görülen yer değişimi ihmal edilebilecek düzeydedir. 
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Resim 20. Hyrax genişletme vidasına ait vertikal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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4.1.2 Von Mises gerilme dağılımına ait bulgular 

Von Mises gerilmeleri Tablo 3 ve Resim 21’de gösterilmiştir. Maksimum von Mises 

gerilmeleri sutura zigomatikomaksillaris (6,39 MPa) bölgesinde gözlenmiştir. Pterigomaksiller 

fissür (4,86 MPa), medial ve lateral pterigoid plakların kraniyal tabana yakın bölgeleri (3,19 

MPa, 2,52 MPa), sutura frontomaksillaris (2,63 MPa) ve sutura nazomaksillaris (2,51 MPa) 

bölgelerinde de belirgin stres artışları gözlenmiştir.  

Dentoalveolar kemik bölgeleri değerlendirildiğinde maksimum gerilmeler molar diş 

alveolar kemik bölgesidir. Dental bölgelerde oluşan gerilmeler ihmal edilebilecek düzeydedir. 
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Resim 21. Hyrax genişletme vidasına ait von Mises gerilme dağılımı 
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4.2. Fan Type Vidasına Ait Bulgular  

Fan type vidası ile yapılan 0,2 mm’lik genişletme sonucu von Mises gerilmeleri ve 5 

mm’lik genişletme sonucu yer değiştirme dağılımlarına ait bulgular Tablo 4’te verilmiştir.  

 

Tablo 4. Fan type genişletme vidasına ait yer değiştirme ve gerilme bulguları 

 

 

 

X (mm) Y (mm) Z (mm) Von Mises 

(MPa) Sutura İnternazalis 0,05 0 -0,61 1,72 

Sutura Frontonazalis 0,05 -0,07 -0,52 1,57 

Sutura Frontomaksillaris 0 -0,03 -0,43 2,17 

Sutura Nazomaksillaris -0,07 -0,02 -0,45 2,07 

Frontal proses -0,21 -0,03 -0,3 0,53 

Sutura Zigomatikomaksillaris -0,54 0,28 0,21 4,31 

İnfraorbital marjin -0,5 0,22 0,18 0,01 

Foramen infraorbitale -0,62 0,13 -0,01 0,74 

Zigomatik proses -0,67 0,29 0,17 0,92 

Lateral nazal duvar -0,79 -0,1 -0,33 0,87 

ANS noktası -1,13 -0,24 -0,59 0 

A noktası -1,23 -0,18 -0,53 0 

PNS noktası -0,55 -0,26 -0,49 0,01 

Pterigomaksiller fissür -0,31 0,16 0,15 3,66 

Medial pterigoid (inferior) -0,36 0,05 0,01 0,05 

Medial pterigoid (süperior) -0,06 -0,05 0 1,49 

Lateral pterigoid (inferior) -0,32 0,12 0,14 0,1 

Lateral pterigoid (süperior) -0,16 0,09 0,12 1,39 

Kesici bölgesi -1,32 -0,14 -0,48 0 

Kanin bölgesi -1 -0,02 -0,26 0,63 

Premolar bölgesi -1,07 0,19 -0,04 0,37 

Molar bölgesi -0,78 0,29 0,14 0,23 

Kesici insizal kenarı -1,8 -0,08 -0,54 0 

Premolar palatinal tüberkülü -1,31 0,1 -0,16 0,11 

Molar palatinal tüberkülü -0,84 0,26 -0,03 0,19 
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4.2.1 Yer değiştirme dağılımına ait bulgular 

Transversal düzlemde yer değiştirme dağılımı 

Fan type vidasına ait tranversal yönde gözlenen yer değişimleri Tablo 4 ve Resim 

22’de bildirilmiştir. Tabloda transversal düzlem için yer alan negatif değerler genişlemeyi, 

pozitif değerler ise daralmayı ifade etmektedir. 

Transversal yönde yer değişimleri değerlendirildiğinde frontal açıdan bakıldığında 

tabanı kesici dişler bölgesinde ve tepesi nazal bölgede, oklüzal açıdan bakıldığında median 

palatal suturda, anteriorda daha fazla posteriorda daha az olmak üzere ‘V’ şeklinde bir açılma 

gözlenmiştir. 

Anterior yapıların lateral yer değiştirmesi posterior yapıların lateral yer değiştirmesine 

göre daha fazla bulunmuştur. Benzer olarak inferior yapılarda süperior yapılara göre daha fazla 

lateral yer değiştirme görülmüştür. 

En fazla lateral yer değiştirme miktarı kesici insizal bölgesinde (1,8 mm) olmuştur. 

Premolar palatinal tüberkülü, kesici diş alveolar kemik bölgesi, A noktası, ANS noktasında da 

lateral yönde yer değiştirme miktarları fazla bulunmuştur. 

Lateral nazal duvarlarda ise 0,79 mm lateral yönde yer değiştirme gözlenmiştir. 

Medial ve lateral pterigoid proseslerin inferior kısımları belirgin şekilde (0,36 mm-

0,32 mm) lateral yönde yer değiştirirken, proseslerin daha sert olduğu kraniyal tabana yakın 

bölgelerde minimum (0,06 mm, 0,16 mm) lateral yer değiştirme gözlenmiştir. 

Nazal bölgeye yakın yapılarda (sutura internazalis, sutura frontonazalis) ihmal 

edilebilecek düzeyde daralma gözlenmiştir. 

Dentoalveolar ve dental bölgelere bakıldığında anteriordan posteriora doğru gidildikçe 

azalan miktarlarda lateral yönde hareket gözlenmiştir. 
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Resim 22. Fan type genişletme vidasına ait transversal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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Antero-posterior düzlemde yer değiştirme dağılımı 

Fan type vidasına ait sagital yönde gözlenen yer değişimleri Tablo 4 ve Resim 23’te 

verilmiştir. Tabloda antero-posterior düzlem için yer alan negatif değerler anterior yönde 

hareketi, pozitif değerler ise posterior yönde hareketi ifade etmektedir. 

Antero-posterior yönde yer değiştirmeler genel olarak değerlendirildiğinde orta hatta 

yakın yapılar anterior yönde yer değiştirme eğilimi gösterirken, lateral bölgedeki yapılar 

posterior yönde yer değiştirme eğilimi göstermiştir. 

En fazla anterior yönde yer değiştirme gösteren yapılar ANS noktası (0,24 mm), PNS 

noktası (0,26 mm), A noktası (0,18 mm) olmuştur. 

En fazla posterior yönde yer değiştirme gösteren yapılar ise zigomatik proses (0,29 

mm), sutura zigomatikomaksillaris (0,28 mm), infraorbital marjin (0,22 mm), molar diş 

alveolar kemik bölgesi (0,29 mm) ve molar diş palatinal tüberkülü (0,26 mm) olmuştur. 

Lateral nazal duvarlarda ise 0,1 mm anterior yönde yer değiştirme gözlenmiştir. 

Nazal bölgeye yakın yapılarda (sutura frontonazalis, sutura frontomaksillaris, sutura 

nazomaksillaris, frontal proses) ihmal edilebilecek düzeyde anterior yönde hareket 

gözlenmiştir. 

Medial pterigoid plakların kraniyal tabana yakın süperior kısmı minimal düzeyde (0,05 

mm) anterior yönde hareket ederken, inferior kısmı minimal düzeyde (0,05 mm) posterior 

yönde yer değiştirmiştir. Fakat bu yer değiştirmeler ihmal edilebilecek düzeydedir. 
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Resim 23. Fan type genişletme vidasına ait antero-posterior düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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Vertikal düzlemde yer değiştirme dağılımı 

Fan type vidasına ait vertikal yönde gözlenen yer değişimleri Tablo 4 ve Resim 24’te 

verilmiştir. Tabloda vertikal düzlem için yer alan negatif değerler inferior yönde hareketi, 

pozitif değerler ise süperior yönde hareketi ifade etmektedir. 

Vertikal yönde yer değişimleri genel olarak değerlendirildiğinde orta hatta yakın 

yapıların inferior yönde, lateral bölgedeki yapıların süperior yönde yer değiştirme eğilimi 

gösterdiği tespit edilmiştir. 

En fazla inferior yönde yer değiştirme gösteren yapılar nazal bölgeye yakın yapılar 

(sutura internazalis, sutura frontonazalis, sutura frontomaksillaris, sutura nazomaksillaris) 

olmuştur. Ayrıca, ANS noktası (0,59 mm), PNS noktası (0,49 mm), A noktası (0,53 mm), kesici 

diş alveolar kemik bölgesi (0,48 mm) ve kesici diş insizal kenarında (0,54 mm) da inferior 

yönde fazla hareket gözlenmiştir. 

Lateral nazal duvarlarda 0,33 mm inferior yönde yer değiştirme gözlenmiştir. 

En fazla süperior yönde yer değiştirme gösteren yapılar ise sutura 

zigomatikomaksillaris (0,21 mm), infraorbital marjin (0,18 mm) zigomatik proses (0,17 mm) 

olmuştur.  

Lateral pterygoid plaklar minimal düzeyde (0,14 mm-0,12 mm) süperior yönde yer 

değiştirirken, medial pterygoid plaklar ihmal edilebilecek düzeyde yer değiştirmiştir. 

Dentoalveolar ve dental bölgelere bakıldığında molar diş alveolar kemik bölgesi hariç 

anteriordan posteriora doğru gidildikçe inferior yönde hareket miktarı azalmaktadır. Kesici diş 

alveolar kemik bölgesinde 0,48 mm inferior yönde hareket gözlenirken, molar diş alveolar 

kemik bölgesinde 0,14 mm süperior yönde hareket gözlenmiştir. 
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Resim 24. Fan type genişletme vidasına ait vertikal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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4.2.2 Von Mises gerilme dağılımına ait bulgular 

Von Mises gerilmeleri Tablo 4 ve Resim 25’te gösterilmiştir. Maksimum von Mises 

gerilmeleri sutura zigomatikomaksillaris (4,31 MPa) bölgesinde gözlenmiştir. Pterigomaksiller 

fissür (3,66 MPa), sutura frontomaksillaris (2,17 MPa) ve sutura nazomaksillaris (2,07 MPa), 

sutura frontonazalis (1,57 MPa), medial ve lateral pterigoid plakların kraniyal tabana yakın 

bölgelerinde de (1,49 MPa, 1,39 MPa) belirgin stres artışları gözlenmiştir.  

Dentoalveolar kemik bölgeleri değerlendirildiğinde maksimum gerilmeler kanin diş 

alveolar kemik bölgesidir. Dental bölgelerde oluşan gerilmeler ihmal edilebilecek düzeydedir. 
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Resim 25. Fan type genişletme vidasına ait von Mises gerilme dağılımı 
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4.3. Çift Menteşeli Genişletme Vidasına Ait Bulgular  

Çift menteşeli genişletme vidası ile yapılan 0,2 mm’lik genişletme sonucu von Mises 

gerilmeleri ve 5 mm’lik genişletme sonucu yer değişim dağılımlarına ait bulgular Tablo 5’te 

verilmiştir.  

Tablo 5. Çift menteşeli genişletme vidasına ait yer değiştirme ve gerilme bulguları 

 

 

 

X (mm) Y (mm) Z (mm) Von Mises (MPa) 

Sutura İnternazalis -0,01 0,03 -0,47 2,23 

Sutura Frontonazalis 0,06 -0,01 -0,34 1,59 

Sutura Frontomaksillaris -0,04 0,02 -0,24 2,36 

Sutura Nazomaksillaris -0,16 -0,01 -0,28 2,16 

Frontal proses -0,31 -0,03 -0,08 0,58 

Sutura Zigomatikomaksillaris -0,73 0,15 0,47 4,46 

İnfraorbital marjin -0,71 0,22 0,46 0,33 

Foramen infraorbitale -0,82 0,04 0,22 1,88 

Zigomatik proses -0,87 0,21 0,4 2,13 

Lateral nazal duvar -1,08 -0,22 -0,13 1,22 

ANS noktası -1,44 -0,44 -0,39 0 

A noktası -1,54 -0,38 -0,32 0 

PNS noktası -0,73 -0,47 -0,37 0,05 

Pterigomaksiller fissür -0,46 0,08 0,3 4,26 

Medial pterigoid (inferior) -0,5 -0,08 0,09 0,11 

Medial pterigoid (süperior) -0,1 -0,01 0,02 2,54 

Lateral pterigoid (inferior) -0,46 0,02 0,25 0,12 

Lateral pterigoid (süperior) -0,22 0,04 0,19 2 

Kesici bölgesi -1,75 -0,4 -0,34 0 

Kanin bölgesi -1,29 -0,17 -0,04 0,71 

Premolar bölgesi -1,39 0,04 0,19 0,44 

Molar bölgesi -1,02 0,18 0,35 0,53 

Kesici insizal kenarı -2,21 -0,41 -0,31 0 

Premolar palatinal tüberkülü -1,72 -0,12 -0,04 0,13 

Molar palatinal tüberkülü -1,35 0 0,11 0,19 
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4.3.1 Yer değiştirme dağılımına ait bulgular 

Transversal düzlemde yer değiştirme dağılımı 

Çift menteşeli genişletme vidasına ait tranversal yönde gözlenen yer değiştirmeler 

Tablo 5 ve Resim 26’da verilmiştir. Tabloda transversal düzlem için yer alan negatif değerler 

genişlemeyi, pozitif değerler ise daralmayı ifade etmektedir. 

Transversal yönde yer değiştirmeler değerlendirildiğinde frontal açıdan bakıldığında 

tabanı kesici dişler bölgesinde ve tepesi nazal bölgede, oklüzal açıdan bakıldığında median 

palatal suturda, anteriorda daha fazla posteriorda daha az olmak üzere ‘V’ şeklinde bir açılma 

gözlenmiştir. 

Anterior yapıların lateral yer değiştirmesi posterior yapıların lateral yer değiştirmesine 

göre daha fazla bulunmuştur. Benzer olarak inferior yapılarda süperior yapılara göre daha fazla 

lateral yer değiştirme görülmüştür. 

En fazla lateral yer değiştirme miktarı kesici insizal bölgesinde (2,21 mm) olmuştur. 

Premolar palatinal tüberkülü, kesici diş alveolar kemik bölgesi, A noktası, ANS noktasında da 

lateral yönde yer değiştirme miktarları fazla bulunmuştur. 

Lateral nazal duvarlarda ise 1,08 mm lateral yönde yer değiştirme gözlenmiştir. 

Medial ve lateral pterigoid plakların inferior kısımları belirgin şekilde (0,5 mm -0,46 

mm) lateral yönde yer değiştirirken, proseslerin daha sert olduğu kraniyal tabana yakın 

bölgelerde minimum (0,1 mm, 0,22 mm) lateral yer değiştirme gözlenmiştir. 

Nazal bölgeye yakın yapılarda (sutura internazalis, sutura frontomaksillaris, sutura 

nazomaksillaris) ihmal edilebilecek düzeyde genişleme gözlenirken, sutura frontonazaliste ise 

ihmal edilebilecek düzeyde daralma gözlenmiştir. 

Dentoalveolar ve dental bölgelere bakıldığında anteriordan posteriora doğru gidildikçe 

azalan miktarlarda lateral yönde hareket gözlenmiştir. 

 



 

68 

 

 

Resim 26. Çift menteşeli genişletme vidasına ait transversal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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Antero-posterior düzlemde yer değiştirme dağılımı 

Çift menteşeli genişletme vidasına ait sagital yönde gözlenen yer değiştirmeler Tablo 

5 ve Resim 27’de verilmiştir. Tabloda antero-posterior düzlem için yer alan negatif değerler 

anterior yönde hareketi, pozitif değerler ise posterior yönde hareketi ifade etmektedir. 

Antero-posterior yönde yer değişimleri genel olarak değerlendirildiğinde orta hatta 

yakın yapılar anterior yönde yer değiştirme eğilimi gösterirken, lateral bölgedeki yapılar 

posterior yönde yer değiştirme eğilimi göstermiştir. 

En fazla anterior yönde yer değiştirme gösteren yapılar ANS noktası (0,44 mm), PNS 

noktası (0,47 mm), A noktası (0,38 mm), kesici diş alveolar kemik bölgesi (0,4 mm) ve kesici 

diş insizal kenarı (0,41 mm) olmuştur. 

En fazla posterior yönde yer değiştirme gösteren yapılar ise zigomatik proses (0,21 

mm), infraorbital marjin (0,22 mm) ve molar diş alveolar kemik bölgesi (0,18 mm) olmuştur. 

Lateral nazal duvarlarda ise 0,22 mm anterior yönde yer değiştirme gözlenmiştir. 

Nazal bölgeye yakın yapılarda (sutura internazalis, sutura frontonazalis, sutura 

frontomaksillaris, sutura nazomaksillaris, frontal proses) ihmal edilebilecek düzeyde hareket 

gözlenmiştir. 

Medial pterigoid plak minimal düzeyde (0,08 mm-0,01 mm) anterior yönde hareket 

ederken, lateral pterigoid plak minimal düzeyde (0,02 mm-0,04 mm) posterior yönde yer 

değiştirmiştir. Fakat bu yer değiştirmeler ihmal edilebilecek düzeydedir. 
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Resim 27. Çift menteşeli genişletme vidasına ait antero-posterior düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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Vertikal düzlemde yer değiştirme dağılımı 

Çift menteşeli genişletme vidasına ait vertikal yönde gözlenen yer değişimleri Tablo 

5 ve Resim 28’de verilmiştir. Tabloda vertikal düzlem için yer alan negatif değerler inferior 

yönde hareketi, pozitif değerler ise süperior yönde hareketi ifade etmektedir. 

Vertikal yönde yer değişimleri genel olarak değerlendirildiğinde orta hatta yakın 

yapılar inferior yönde yer değiştirme eğilimi gösterirken, lateral bölgedeki yapılar süperior 

yönde yer değiştirme eğilimi göstermiştir. Benzer şekilde anterior bölgede yer alan yapılar 

inferior yönde daha fazla yer değiştirme eğilimi gösterirken, posterior bölgede yer alan yapılar 

süperior yönde yer değiştirme eğilimi göstermiştir. 

En fazla inferior yönde yer değiştirme gösteren yapılar nazal bölgeye yakın yapılar 

(sutura internazalis, sutura frontonazalis, sutura frontomaksillaris, sutura nazomaksillaris) 

olmuştur. ANS noktası (0,39 mm), PNS noktası (0,37 mm), A noktasında (0,32 mm) inferior 

yönde fazla hareket gözlenmiştir. 

Lateral nazal duvarlarda 0,13 mm inferior yönde yer değiştirme gözlenmiştir. 

En fazla süperior yönde yer değiştirme gösteren yapılar ise sutura 

zigomatikomaksillaris (0,47 mm), infraorbital marjin (0,46 mm) zigomatik proses (0,4 mm) 

molar diş alveolar kemik bölgesi (0,35 mm) olmuştur.  

Lateral pterigoid plak minimal düzeyde (0,25 mm-0,19 mm) süperior yönde yer 

değiştirirken, medial pterigoid plak ihmal edilebilecek düzeyde süperior yönde yer 

değiştirmiştir. 

Dentoalveolar ve dental bölgelere bakıldığında anteriordan posteriora doğru gidildikçe 

inferior yönde görülen yer değiştirmeler, süperior yönde yer değiştirmelere dönüşmüştür. 

Kesici diş alveolar kemik bölgesinde 0,34 mm inferior yönde hareket gözlenirken, molar diş 

alveolar kemik bölgesinde 0,35 mm süperior yönde hareket gözlenmiştir. 
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Resim 28. Çift menteşeli genişletme vidasına ait vertikal düzlemde yer değiştirme dağılımı 
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4.3.2 Von Mises gerilme dağılımına ait bulgular 

Von Mises gerilmeleri Tablo 5 ve Resim 29’da gösterilmiştir. Maksimum von Mises 

gerilmeleri sutura zigomatikomaksillaris (4,46 MPa) ve pterigomaksiller fissür (4,26 MPa) 

bölgelerinde gözlenmiştir. Medial ve lateral pterigoid plakların kraniyal tabana yakın bölgeleri 

(2,54 MPa, 2 MPa), sutura frontomaksillaris (2,36 MPa), sutura internazalis (2,23 MPa), sutura 

nazomaksillaris (2,16 MPa), zigomatik proses (2,13 MPa), bölgelerinde de belirgin stres 

artışları gözlenmiştir.  

Dentoalveolar kemik bölgeleri değerlendirildiğinde maksimum gerilmeler kanin diş 

alveolar kemik bölgesidir. Dental bölgelerde oluşan gerilmeler ihmal edilebilecek düzeydedir. 
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Resim 29. Çift menteşeli genişletme vidasına ait von Mises gerilme dağılımı 
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5. TARTIŞMA 

 

Hızlı üst çene genişletmesi ortodontik tedavide genel olarak, çapraz kapanış 

düzeltiminde, ark boyunun arttırılmasında, posterior dişlerin aksiyal inklinasyonun 

düzeltiminde, Sınıf II maloklüzyonun spontan düzeltiminde, fonksiyonel çene ortopedisi veya 

ortognatik cerrahiye hazırlık aşamasında, üst çene sutural sistemin mobilizasyonunda, dudak 

damak yarıklı bireylerde, nazal rezistansın azaltılmasında ve gülümsemenin genişletilmesinde 

kullanılmaktadır [20]. 

Hızlı üst çene genişletmesinin iskeletsel ve dental dokular üzerindeki etkileri hayvan 

çalışmaları ve klinik araştırmalar yoluyla kapsamlı bir şekilde araştırılmıştır [14, 22, 59-61, 

116, 121]. Hızlı üst çene genişletmesi esnasında dentoalveolar bölge, median palatal sutur, 

zigomatikomaksiller buttress ve sirkummaksiller suturların oluştırduğu anatomik dirençten söz 

edilmektedir [15, 22, 189]. Chaconas ve Caputo, genişletme kuvvetlerine karşı en büyük 

direncin median palatal sutur değil, zigomatik ve sfenoid kemiklerle bağlantılarında olduğunu 

söylemiştir [190]. Kudlick, sfenoid kemiğin pterigoid plaklarının hızlı üst çene genişletmesine 

karşı en büyük direnç kaynağı olduğunu bildirmiştir [191]. 

Sonlu elemanlar analizi, karmaşık geometrik cisimlerin şeklinin ve fiziksel 

özelliklerinin bilgisayar ortamında oluşturulduğu matematiksel bir yöntemdir [128]. Son 

yıllarda, çeşitli yapısal mekanik problemleri çözmek için sonlu elemanlar analizi güçlü bir 

araştırma aracı olarak ortodontide kullanılmaktadır [17, 98]. Bu araştırma yönteminin sağlık 

alanında önemli bir avantajı, hayvanları veya insanları deneysel prosedürlerin olumsuz 

etkilerine maruz bırakmadan farklı tedavi yaklaşımlarını taklit etme ve tedavi sonuçlarını 

inceleyebilme olasılığıdır [131, 192]. Sonlu elemanlar analizi ile diş, alveol kemiği, periodontal 

ligament ve kraniofasiyal kemikler simüle edilebilir, bu yapıların malzeme özellikleri oral 

ortama uygun şekilde atanabilir, klinik olarak uygulanan ortodontik kuvvet sistemleri taklit 

edilebilir ve kraniyofasiyal sistemde herhangi bir noktada yaşanan stres ve yer değiştirme 

miktarı teorik olarak ölçülebilir [98]. 

Hızlı üst çene genişletmesinin dişler ve kraniyofasiyal kemikler üzerindeki etkilerini 

analiz etmek için sonlu elemanlar yönteminin kullanıldığı birçok çalışma vardır [17, 18, 98, 

126-130, 134]. Fakat bu çalışmalardan hiçbiri hyrax ekspansiyon vidası, fan type ekspansiyon 

vidası ve çift menteşeli ekspansiyon vidası ile yapılan genişletmenin kraniyofasiyal yapılar 
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üzerindeki etkisini değerlendirmemiştir. Bu çalışma, hızlı üst çene genişletmesinde kullanılan 

bu üç farklı apareyin aynı kraniyofasiyal sistem üzerine olan etkilerini sonlu elemanlar analizi 

ile incelemeyi amaçlamıştır. 

 

5.1. Gereç ve Yöntemin Tartışması 

5.1.1 Eleman tipinin tartışması 

İşeri ve ark, 1998 yılında hızlı üst çene genişletmesinin etkisini değerlendirdikleri 

çalışmada sonlu elemanlar modelinde eleman tipi olarak dörtgen ve üçgensel kabuk elemanlar 

kullanmıştır [17]. Benzer şekilde Jafari ve ark. yaptıkları çalışmada aynı eleman tipini 

kullanmışlardır [98]. 

Lee, kemik destekli hızlı üst çene genişletme apareylerini karşılaştırdığı çalışmasında 

sonlu elemanlar modeli olarak tetrahedral elemanları kullanmıştır [129]. 

Gautam ve ark. 2007 yılında 7 yaşındaki bir kafatasına ait tomografi verilerini 

kullandığı çalışmada hızlı üst çene genişletmesinin etkisini araştırmıştır. Bu çalışmada 10 

düğüm noktalı tetrahedral eleman yapısına sahip SOLID 92 eleman tipi kullanılmıştır [18]. 

Aynı yıl Holberg ve ark. cerrahi destekli hızlı üst çene genişletmesinin etkisini 

değerlendirdikleri çalışmada eleman tipi olarak 10 düğüm noktasına sahip tetrahedral yapılı 

SOLID 187 eleman tipini kullanmıştır [193]. Benzer şekilde 2013 yılında Assis ve ark. cerrahi 

destekli hızlı üst çene genişletmesinin ankraj dişlerdeki etkisini araştırdığı çalışmada 10 düğüm 

noktalı tetrahedral eleman tipini kullanmıştır [194]. 

Bu çalışmada sonlu eleman modelini oluşturmada 10 düğüm noktalı tetrahedral 

eleman tipi kullanılmıştır. Bu eleman tipi, düzensiz geometriye sahip yapıların modellenmesi 

için uygun olması, kraniyofasiyal sistemde değişken kemik kalınlıklarının iyi bir şekilde temsil 

edilmesi, daha iyi gerilme iletilebilirliği ve eğilme deformasyonları vermesi sebebiyle tercih 

edilmiştir [18]. 

 

5.1.2 Eleman sayısının tartışması 

1998 yılında İşeri ve ark.’nın tam kafatasını modellediği çalışmada 2349 eleman ve 

2147 düğüm noktası, benzer şekilde 2003 yılında Jafari ve ark.’nın yaptığı çalışmada 6951 

eleman ve 7357 düğüm noktası kullanılmıştır [17, 98]. Bu eleman sayılarının kraniyal tabanı 
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ayrıntılı şekilde tanımlayamayacağını söyleyen Holberg ve ark. 2006 yılında kafatasının 

parsiyel modellemesini yapmıştır. Frontal, oksipital, temporal ve sfenoid kemikleri 

modelleyerek yaptıkları çalışmada 41556 eleman kullanmıştır. Bu çalışma ile ilk kez, insan 

kranial tabanındaki ince anatomik yapılarda oluşan gerilmelerin değerlendirilebildiğini 

söylemiştir [126]. 

Gautam ve ark.’nın 7 yaşına ait tam kafatasının modellendiği çalışmada 108799 

eleman ve 193633 düğüm noktası kullanılmıştır. Artmış eleman sayısı ve düğüm noktasıyla 

önceki çalışmalara nazaran kafatasının daha iyi temsil edildiğini söylemiştir [18]. 

Tanaka 2016 yılında yüz maskesinin etkisini incelediği çalışmasında üst çene ve dişleri 

modellemiştir. Sonlu elemanlar modelinde 573726 eleman ve 1133497 düğüm noktası 

kullanmıştır [195]. 

Bu çalışmada DVT görüntülerinden elde edilen sonlu elemanlar modelinde yaklaşık 

1800000 eleman ve 2750000 düğüm noktası kullanılmıştır. Bu çalışmadaki düğüm ve eleman 

sayıları benzer çalışmalara kıyasla oldukça yüksek sayıdadır. Sonlu eleman modeli ne kadar 

çok detaylandırılır ve kapsamlı hale getirilirse, analiz sonuçları daha hassas ve daha gerçekçi 

olmaktadır [196]. 

 

5.1.3 Malzeme özelliklerinin tartışması 

Sonlu elemanlar analizinde modellenen yapıların malzeme özelliklerinin bilinmesi 

analizlerin doğruluğu açısından önem taşımaktadır. Kalsifiye biyolojik dokuların 

modellenmesi, izotropik ve homojen olmayan özelliklerinden dolayı zor bir görevdir. Yaş, 

cinsiyet ve mineral içeriği gibi faktörlere bağlı olması nedeniyle değişkenlik göstermektedir 

[171]. 

Sonlu elemanlar analizi ile yapılan çalışmalardaki önemli bir dezavantaj, insana ait 

dokuların tanımlanması amacıyla büyük değişkenlikler gösterebilen birtakım faktörlerin sabit 

olarak kabul edilmesi zorunluluğudur [197]. Üst ve alt çeneye ait kemiklerin elastik 

özelliklerinin tam olarak bilinmemesi nedeniyle birçok sonlu elemanlar analizi çalışmasında, 

modellenen yapıların izotropik, homojen ve lineer elastik malzeme davranışına sahip olduğu 

varsayımı yapılmıştır [145, 171, 197]. Bununla birlikte, gerçekte homojen ve izotropik olmayan 

yapıların bu şekilde kabul edilmesi ağız içinde karşılaşılan gerçekçi durumları incelemek söz 

konusu olduğunda tartışmalıdır [146]. Bu nedenle, sonlu elamanlar analiz yönteminin doğal 
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limitasyonları göz önünde bulundurulmalıdır [197]. Öte yandan, yapısal biyomekanik 

araştırmalarında kemik, fizyolojik olarak normal yüklerin karşısındaki özelliklerine dayanarak 

lineer elastik bir materyal olarak ele alınmaktadır [170]. 

Klinik olarak aynı hasta üzerinde üç farklı apareyle yapılan genişletmenin etkisini 

değerlendirmek mümkün değildir. Her ne kadar sonlu elemanlar analizi ile biyolojik dokuların 

cevabı kesin olarak simüle edilemese de, çalışmamızın sonuçları klinikte rehber olması ve ön 

bilgi vermesi açısından önem taşımaktadır. 

Bu çalışmada modellenen yapılarının fiziksel özellikleri daha önceki benzer 

çalışmalarda olduğu gibi izotropik, homojen ve lineer elastik olarak kabul edilmiştir [17, 127-

129, 134, 177, 178]. Modellenen bu yapılara ait sabit değerler Tablo 3’te verilmiştir [130, 179-

188]. 

 

5.1.4 Sınır koşullarının tartışması 

Literatürde sonlu elemanlar analiz yönteminin kullanıldığı ve çeşitli durumlarda 

kraniyofasiyal sistemde oluşan gerilme ve yer değiştirmelerin değerlendirildiği çalışmalarda, 

kafatasına uygulanan sınır koşulları foramen magnum bölgesinde, sıfır yer değiştirme ve 

rotasyon olarak tanımlanmıştır [17, 18, 127, 129, 135, 176, 193, 198]. 

Bu çalışmada sınır koşulları literatüre uygun olarak foramen magnum bölgesinde 

bulunan düğüm noktaları sabit olarak kabul edilmiştir. 

 

5.2. Bulguların Tartışması 

5.2.1 Yer değiştirme dağılımının tartışması 

Transversal yönde yer değiştirmeler kıyaslandığında her üç apareyde antero-posterior 

ve süpero-inferior yönde kama şeklinde açıklık gözlenmiştir. Anterior yapıların lateral yer 

değiştirmesi, posterior yapılara kıyasla daha belirgin bulunmuştur. Benzer şekilde, inferior 

bölgedeki açıklık süperior bölgelerdeki açıklıktan daha fazladır. Sonuçlarımız, açıklığın 

tabanının dikey düzlemde ağız tarafında ve horizontal düzlemde önde konumlandığını bildiren 

daha önceki çalışmaların sonuçlarıyla uyumludur [17, 18, 61, 98, 199]. Birçok çalışma, antero-

posterior yönde kama şeklinde açılmasının nedeninin sfenoid kemiği maksiller kemiklerle 

bağlayan pterigomaksiller bağlantı olduğunu rapor etmiştir [55, 61, 190, 199, 200]. Genel 

olarak, incelenen anatomik yapılarda görülen genişleme miktarları kıyaslandığında molar diş 
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palatinal tüberkülü hariç en çok genişlemenin çift menteşeli apareyde olduğu, bunu sırasıyla 

hyrax ve fan type’ın takip ettiği görülmüştür. 

Hızlı üst çene genişletmesiyle birlikte maksillanın aşağı ve öne doğru hareketi birçok 

çalışma tarafından bildirilmiştir [17, 18, 61, 96, 98].  Sicher hızlı üst çene genişletmesiyle 

meydana gelen maksillanın aşağı ve öne doğru hareketini maksillokraniyal suturların 

yönlendirdiğini söylemiştir [201]. Wertz, maksillopalatin kompleksin pterigoid plaklardan 

ayrılmasının A noktasının ve tüm maksillanın ileri hareketinin önemli bir etkeni olabileceğine 

inanmaktadır [61]. Melsen ve Melsen, hızlı üst çene genişlemesi sırasında pterigomaksiller 

bağlantının karşılıklı kemik yüzeylerinin sıkı artikülasyonu nedeniyle açılmasını beklemediğini 

bildirmiştir [199]. Gardner ve Kronman ise anterior maksiller yer değiştirme ile sfenooksipital 

sinkondrosizin açılmasını ilişkilendirmiştir [96]. Diğer taraftan Da Silva Filho ve ark, 

maksilla'nın daha çok aşağı doğru yer değiştirdiğini, kayda değer bir anterior hareket olmadığını 

rapor etmişlerdir [11]. Çalışmamızın sonuçları değerlendirildiğinde, A noktasının, ANS ve PNS 

noktalarının her üç apareyde de aşağı ve ileri doğru hareket ettiği bulunmuştur. Bu sonuç daha 

önceki çalışmaların bulgularıyla benzerdir [17, 18, 61, 96, 98]. Maksillanın aşağı yönde yer 

değiştirmesi hyrax apareyinde diğer apareylere kıyasla daha fazla bulunurken, maksillanın ileri 

doğru yer değiştirmesi çift menteşeli apareyde diğer apareylere kıyasla daha fazla bulunmuştur. 

Liou, çift menteşeli genişletme apareyinin maksiller tüber bölgesinde rotasyon 

merkezi oluşturarak bu bölgelerde daha az kemik rezorpsiyonu ile maksillanın belirgin anterior 

hareketi ile birlikte genişleme sağladığını söylemiştir. Hyrax ve çift menteşeli genişletme 

apareylerini karşılaştırdığı hayvan çalışmasında, maksillanın öne hareketini hyrax apareyinde 

1,6 mm, çift menteşeli genişletme apareyinde ise 2,8 mm olarak raporlamıştır [202]. Bu 

nedenle, maksillanın öne doğru yer değiştirmesi açısından, çift menteşeli genişletme apareyini, 

büyümesi devam eden iskeletsel Sınıf III hastada veya dudak damak yarıklı bir hastada 

hipoplastik maksillanın tedavisi için diğer hızlı üst çene genişletme aygıtlarından daha üstün 

tutmuştur [203]. Öte yandan çift menteşeli genişletme apareyi ile 9 hafta boyunca uygulandığı 

Alt-RAMEC prosedürünün hava yoluna, sert ve yumuşak dokulara olan etkilerini üç boyutlu 

görüntüleme teknikleri ile inceleyen Yılmaz ve Küçükkeleş, A noktasının hafif (0,89 mm) öne 

geldiğini bildirmişlerdir. Aynı zamanda bu yöntemin retrognatik maksillaya sahip hastalarda 

tek başına bir tedavi yöntemi olamayacağını söylemiştir [204]. Bizim çalışmamızda da A 

noktasının anterior yer değiştirmesi çift menteşeli genişletme apareyinde diğer apareylere göre 

fazla, ancak minimal düzeyde (0,38 mm) bulunmuştur. 
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Çörekçi ve Göyenç yaptıkları klinik çalışmada tüm dişlerin akrilikle kaplandığı hyrax 

ve fan type apareylerinin etkilerini karşılaştırmıştır. Her iki grupta da maksillanın aşağı ve ileri 

hareketini rapor etmiştir. Nazal kavite genişliğinin ve maksiller genişliklerin hyrax grubunda 

daha fazla arttığını, fan type grubunda üst kesici dişlerin belirgin şekilde labial tipping 

yaptıklarını, interkanin mesafenin her iki grupta da benzer olduğunu ancak intermolar 

mesafenin hyrax grubunda belirgin şekilde arttığını rapor etmişlerdir. Bu bulgulara ek olarak 

Doruk ve ark. hyrax grubunda üst kesicilerin palatal tiping yaptığını ve her iki apareyinde 

vertikal boyutlarda artışa neden olduğunu fakat fan type apareyinde posterior dişlerin tipinginin 

azalmasıyla birlikte bu etkinin daha az görüldüğünü bildirmiştir [95, 205]. Yavuz ve ark. bantlı 

hyrax ve fan type apareylerinin etkisini değerlendirdiği çalışmasında her iki grubun da vertikal 

boyutlarda artışa neden olduğunu fakat gruplar arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli 

olmadığını belirtmiştir [206]. 

Vertikal yönde yer değiştirmeler değerlendirildiğinde hyrax apareyinde incelenen tüm 

yapıların inferior yönde hareketi gözlenmiştir. Bu apareyde genel itibariyle orta hatta yakın 

yapılar inferior yönde daha fazla yer değiştirirken, lateral yapılar inferior yönde daha az yer 

değiştirmiştir.  Fan type ve çift menteşeli apareyler de ise genel olarak birbirlerine benzer 

yönlerde yer değiştirme eğilimi göstermiştir. Bu apareylerde genel itibariyle orta hatta yakın 

yapılar inferior yönde yer değiştirirken, lateral yapılar süperior yönde yer değiştirmiştir. 

Vertikal yönde yer değiştirme bulguları ışığında, hızlı üst çene genişletmesinde çift menteşeli 

ve fan type apareyinin hyrax apareyine göre vertikal kontrol sağlamada daha avantajlı olduğu 

söylenebilir. Fakat hızlı üst çene genişletmesi sonrası vertikal boyutlardaki bu artışın pekiştirme 

sonrası azaldığını bildiren ve meydana gelen değişikliklerin kalıcı olmadığını belirten 

araştırmalar da vardır [119, 120]. 

Hyrax ve fan type apareyleri için, ANS noktasının PNS noktasından daha fazla inferior 

yer değiştirme gösterdiği ve maksillanın saat yönünde rotasyon yaptığı gözlenmiştir. Fakat çift 

menteşeli aparey için böyle bir rotasyon gözlenmemiştir. Benzer şekilde, İşeri ve Gautam hızlı 

üst çene genişletmesinin etkisiyle maksillanın posterior rotasyonunu rapor ederken, Jafari 

maksillanın anterior rotasyonundan bahsetmiştir [17, 18, 98]. Maksillanın çeşitli derecelerde 

anterior veya posterior rotasyonundan söz eden çalışmalar vardır [14, 22, 61]. 

Her üç aparey için nazal bölgeleye yakın yapılarda ihmal edilebilecek düzeyde 

transversal yer değiştirmeler gözlenmiştir. Bu hareketin yönü genel olarak hyrax ve fan type 
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apareyinde medial yönde iken, çift menteşeli apareyde lateral yönde olmuştur. Antero posterior 

yönde değerlendirildiğinde fan type ve çift menteşeli apareyde görülen hareket miktarları ihmal 

edilebilecek düzeydeyken, hyrax apareyinde hafif (~0,3 mm) anterior yönde yer değiştirme 

gözlenmiştir. Bu yapılarda en fazla hyrax apareyinde olmak üzere her üç apareyde inferior 

yönde yer değiştirmeler gözlenmiştir.  

Pavlin ve Vukicevic hızlı üst çene genişletmesi sonrası nazal bölgeye yakın yapıların 

medial yönde yer değiştirdiğini rapor etmiştir [207]. Jain ve Gautam yaptıkları farklı sonlu 

elemanlar çalışmasında nazal kemiğin medial, anterior, inferior yönde yer değiştirdiğini 

söylemiştir [18, 208]. Bu çalışmaların bulguları hyrax grubumuzun sonuçlarıyla uyumludur.  

İşeri nazal kemiğin medial, posterior ve inferior yönde yer değiştirdiğini rapor ederken, Jafari 

lateral, posterior ve inferior yönde yer değiştirdiğini rapor etmiştir [17, 98]. Çoğu araştırmacının 

rapor ettiği nazal kemiklerin medial yer değiştirmesi, burun bölgesinde kompresyona neden 

olabilir ve bu durum hızlı üst çene genişlemesi sırasında nazal bölgede sıkça görülen ağrıyı ve 

basıncı açıklar. 

Lateral nazal duvarlar her üç apareyde de lateral, inferior ve anterior yönde yer 

değiştirmiştir. En fazla inferior yöndeki hareket hyrax apareyinde gözlenirken, en fazla anterior 

yöndeki hareket çift menteşeli apareyde gözlenmiştir. Lateral nazal duvarların bu hareketi 

palatal düzleminin inferior yöndeki hareketi ile birlikte burun boşluğunun artmasını sağlayacak 

ve nazal hava yolu direncini azaltacaktır [209, 210]. Bu sonuç, daha önceki çalışmalarla uyum 

içindedir [14, 17, 18, 22, 98]. 

Her üç apareyde benzer şekilde lateral ve medial pterigoid plaklar lateral eğilme 

göstermiştir; inferior kısımları süperior kısımdan daha fazla yer değiştirmiştir. Bu bulgu, daha 

önceki çalışmaların bulguları ile uyumludur [17, 18, 61, 98] ve pterigoid plakaların daha sert 

olduğu kafatası tabanına yakın kısımların bükülmeye karşı daha dirençli olması ile açıklanabilir 

[59]. Medial ve lateral ptergoid plakların anteroposterior yönde hareketi genel olarak 

değerlendirildiğinde hyrax ve fan type apareyinde posterior yönde yer değiştirmeler 

gözlenirken, çift menteşeli apareyde gözlenen yer değiştirme miktarları ihmal edilebilecek 

düzeydedir.  

Dental bölgelerde görülen genişleme miktarı dikkate alındığında posterior bölgede 

hyrax apareyinde görülen genişleme miktarı diğer apareylere oranla daha fazla olmuştur. Bu 
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durumun hyrax apareyinde posterior bölgede hareketi kısıtlayan bir menteşe ekseni 

olmadığından kaynaklandığı düşülmektedir. 

Dentoalveoler kemik bölgeleri ve dental bölgeler değerlendirildiğinde hyrax 

apareyinde görülen yer değiştirmeler posterior yöndedir. Fan type apareyinde, bazı bölgelerde 

minimal anterior yönde hareket gözlenirken, çift menteşeli apareyde anterior yönde görülen yer 

değiştirme miktarları diğerlerine göre daha fazladır. 

 

5.2.2 Von Mises gerilme dağılımının tartışması 

Çalışmamızda yapılan sonlu elemanlar analizinin lineer olması nedeniyle von Mises 

gerilmelerinin değerlendirilmesinde, aşırı gerilme değerlerinin oluşabileceği ve klinik olarak 

hastada biyolojik iyileşme sürecinin varlığı düşünülerek, vidaların 0,2 mm’lik ilk aktivasyonu 

sonucunda oluşan gerilme sonuçları değerlendirilmiştir. 

Yapılan çalışmalarda hızlı üst çene genişletmesine karşı direncin sadece median 

palatal suturda değil, özellikle sfenoid ve zigomatik kemiklerin üst çeneyi çevreleyen 

yapılarından kaynaklandığı rapor edilmiştir [5, 16, 100]. 

1998 yılında İşeri ve ark. hızlı üst çene genişletmesinin kraniyofasiyal sistem üzerine 

biyomekanik etkilerini araştırmıştır. 10 mm’lik üst çene genişletmesi sonucu en yüksek stres 

seviyesi sfenoid kemiğin pterigoid plaklarında kafa tabanına yakın bölgelerde görülürken, 

kanin ve molar dişler hizasında, inferior nazal kavitenin lateral duvarlarında, zigomatik ve nazal 

kemikte de yüksek stres seviyeleri rapor edilmiştir [17]. 2003 yılında Jafari ve ark. ise 10 

mm’lik üst çene genişletmesi sonucu en yüksek stres seviyelerini internazal, nazofrontal, 

nazomaksiller ve zigomatikofrontal suturlar etrafında rapor etmiştir [98]. Benzer şekilde 

Gautam ve ark. 10 mm’lik üst çene genişletmesi sonucu en fazla stres dağılımının 

frontomaksiller, nazomaksiller ve frontonazal sutular etrafında görüldüğünü rapor etmişlerdir 

[18].  

Çalışmamızda 0,2 mm’lik genişletme sonucu oluşan kraniyofasiyal bölgelere ait von 

Mises gerilmeleri değerlendirildiğinde, en yüksek gerilmeler her üç apareyde de sutura 

zigomatikomaksillaris bölgesinde gözlenmiştir (hyrax-6,39 MPa, fan type-4,31 MPa, çift 

menteşeli-4,46 MPa). Pterigomaksiller fissür, medial ve lateral pterigoid plakların kraniyal 

tabana yakın bölgeleri, sutura frontomaksillaris, sutura nazomaksillaris bölgelerinde de artmış 
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miktarda stres dağılımı gözlenmiştir. Bu yapılardaki stres dağılımları genel olarak 

değerlendirildiğinde azdan çoğa olacak şekilde sırasıyla fan type, çift menteşeli ve hyrax 

genişletme vidasına aittir. 

2008 yılında Provatidis ve ark. yaptığı sonlu elemanlar analizi çalışmasında hızlı üst 

çene genişletmesi sonucunda maksillolakrimal, frontomaksiller, nazomaksiller, transvers 

palatin ve pterigomaksiller suturun etkilenmediğini, zygomatikomaksiller suturun ise 

ekspansiyon kuvvetlerinden etkilendiğini söylemişlerdir [127].   

Çalışmamızın sonuçlarına benzer şekilde, Matsuyama ve ark. palatal derinlik, vida 

kolu şekli üzerindeki modifikasyonların ve mini vida desteğinin etkisini araştırdığı 

çalışmasında 0,2 mm’lik hızlı üst çene genişletmesinde en yüksek stres alanlarını zigomatik 

proses, pterigomaksiller fissür ve tüber maksilla bölgesinde bulmuştur [134]. Lee ve ark. yaptığı 

çalışmada diş destekli hyrax apareyinde 0,5 mm’lik genişletme sonucu en yüksek stress 

seviyeleri zigomatikomaksiller suturda bulunmuştur [132]. MacGinnis ve ark, 800 gr kuvvet 

uygulayarak elde ettikleri 5 mm hızlı üst çene genişletmesine zigomatikomaksiller sutur, 

zigomatik proses, lateral pterigoid plak, palatal kemikte yoğun stres alanları bildirmiştir [176]. 

Timms, hızlı üst çene genişletmesi sırasında üst çene kemiğinin suturlar aracılığıyla 

ilişkide bulunduğu kemiklerin yer değiştirebildiğini, zigomatik proseslerin genişletmeye bir 

miktar direnç gösterdiklerini bildirmiştir. Pterigoid plakların da genişletmeye karşı direnç 

oluştuğunu ve az miktarda eğildiğini özellikle kafa kaidesine yakın bölgelerde bu direncin en 

fazla olduğunu rapor etmiştir [59]. Çalışmamızda her üç apareye ait gerilmeler medial ve lateral 

pterigoid plaklar için değerlendirildiğinde, her üç grupta da plakların daha sert olduğu kraniyal 

tabana yakın bölgelerde belirgin stres artışı görülürken, plakların inferior kısımlarında stres 

artışı görülmemiştir. 

Hızlı üst çene genişletmesi sırasında ortaya çıkan kuvvetlerin nazal, sfenoid ve 

zigomatik bölgelerde oluşturduğu etkilerle hastalarda baş dönmesi, burun köprüsünde, göz 

altlarında ve elmacık kemikleri civarında basınç ve gerilme hissi meydana gelebileceği 

bildirilmiştir [60]. Çalışmamızda ortaya çıkan yoğun stres alanları ile hastalarda meydana gelen 

bu basınç hissi korelasyon göstermektedir. 

Çalışmamızda dentoalvelolar kemik bölgelerine ait von Mises gerilmeleri 

değerlendirildiğinde, hyrax genişletme vidasına ait maksimum gerilmeler molar diş alveolar 

kemik bölgesinde görülürken, fan type ve çift menteşeli genişletme vidasına ait maksimum 
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gerilmeler kanin diş alveoler kemik bölgesinde bulunmuştur. Bu durumun fan type ve çift 

menteşeli genişletme vidasının lateral yönde anterior bölgedeki etkisinin posteior bölgedeki 

etkisine oranla göreceli olarak daha fazla olmasından kaynaklanabileceği düşünülmüştür. İşeri, 

Baldawa ve Bhad, hızlı üst çene genişletmesinin etkisinin değerlendirdikleri çalışmada kanin 

ve molar diş alveoler kemik bölgesinde diğer alveoler kemik bölgelerine göre yüksek stres 

alanları bulmuştur [17, 128]. Bu bulgu çalışmamızla kısmen uyum içindedir. Hyrax genişletme 

vidasında kanin diş alveoler kemik bölgesinde gerilmelerin çok az oluşunun sonlu elemanlar 

modelindeki farklılıklardan kaynaklanabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda maksiller 

darlığa sahip hasta seçimine bağlı olarak kanin dişlerin infrapozisyonda yer almasının bu 

sonucu etkileyebileceği de dikkate alınmalıdır. 

Çalışmamızda her üç grupta da dental bölgelerde oluşan gerilmeler ihmal edilebilecek 

düzeydedir. Bu durumun, yani her üç apareyin de diş destekli olmasına rağmen dental 

bölgelerde belirgin stres artışı görülmemesinin nedeninin sağ ve sol maksiller kemiğin 

ekspansiyon kuvvetleri karşında lateral yönde serbestçe hareket edebilmesi için uygulanan sınır 

şartından ileri geldiği düşünülmektedir. Benzer sebepten dolayı yine her üç apareyde A noktası, 

ANS ve PNS noktalarında da görülen gerilmeler ihmal edilebilecek düzeydedir. İşeri, Baldawa 

ve Bhad yaptıkları çalışmada benzer olarak üst santral kesici insizal kenarı ve molar diş tüberkül 

tepesinde, palatinal kemikte ve palatinal kemiğin anterior bölgesinde, oldukça düşük stres 

alanları bulmuştur. Hızlı üst çene genişletmesinin etkisinin değerlendirildiği bu çalışmalarda,   

çalışmamızdakine benzer şekilde maksillanın iki parçasının birbirine bağlı olmadığı ve lateral 

yönde serbestçe hareket edebilmeleri için sutural birleşimin olmadığı varsayılmıştır [17, 128]. 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışmada; hyrax, fan type ve çift menteşeli genişletme apareylerinin 

kraniyofasiyal ve dentoalveloar yapılarda oluşturduğu yer değiştirme ve gerilme dağılımları üç 

boyutlu sonlu elemanlar analizi ile değerlendirilmiş ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

Her üç apareyde de maksiller genişleme kama şeklinde meydana gelmiştir. 

Transversal yönde posteriorda en fazla genişleme hyrax apareyinde olurken, 

anteriorda çift menteşeli apareyde olmuştur. Üst çenenin öne doğru daraldığı vakalarda fan type 

ve çift menteşeli genişletme apareyi anterior çapraşıklığın çözülmesinde fayda sağlayabileceği 

düşünülebilir. 

Lateral nazal duvarlar her üç apareyde de lateral, inferior ve anterior yönde yer 

değiştirmiştir. Benzer şekilde lateral ve medial pterigoid plaklar lateral eğilme göstermiştir. 

Her üç apareyde de maksilla aşağı ve ileri doğru hareket etmiştir. Maksillanın aşağı 

yönde yer değiştirmesi hyrax apareyinde diğer apareylere kıyasla daha fazla bulunurken, 

maksillanın ileri doğru yer değiştirmesi çift menteşeli apareyde diğer apareylere kıyasla daha 

fazla bulunmuştur. Bu durumda çift menteşeli genişletme apareyinin hafif Sınıf III 

maloklüzyonların düzeltimine katkı sağlayabileceği düşünülebilir. Fakat maksillanın sagital 

yöndeki yer değiştirme miktarları göz önünde bulundurulduğunda maloklüzyonların düzeltimi 

için her üç apareyinde tek başına bir tedavi yöntemi olamayacağı unutulmamalıdır. 

Hyrax ve fan type apareylerinde maksillanın posterior rotasyonu gözlenirken, çift 

menteşeli apareyde paralel hareket gözlenmiştir. 

Vertikal yönde yer değişimleri değerlendirildiğinde hyrax apareyinde incelenen tüm 

yapıların inferior yönde hareketi gözlenmiştir. Bu bulgular ışığında, hızlı üst çene 

genişletmesinde çift menteşeli ve fan type apareyinin hyrax apareyine göre vertikal kontrol 

sağlamada daha avantajlı olduğu düşünülebilir.  

Dental bölgeler değerlendirildiğinde hyrax apareyinde görülen yer değiştirmeler 

posterior yöndedir. Fan type apareyinde, bazı bölgelerde minimal anterior yönde hareket 

gözlenirken, çift menteşeli apareyde anterior yönde görülen yer değiştirme miktarları 

diğerlerine göre daha fazladır. Dental yapılarda görülen bu yer değişimleri göz önünde 

bulundurulduğunda hyrax apareyinin dental Sınıf II maloklüzyonların, çift menteşeli apareyin 
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ise dental Sınıf III maloklüzyonların kamuflaj tedavisinde yardımcı olarak rol alabileceği 

düşünülebilir. 

En yüksek gerilmeler her üç apareyde de sutura zigomatikomaksillaris bölgesinde 

gözlenmiştir. Pterigomaksiller fissür, medial ve lateral pterigoid plakların kraniyal tabana yakın 

bölgeleri, nazal bölgeye yakın yapılarda da fazla miktarda stres artışı gözlenmiştir. Bu yapılar 

genel olarak değerlendirildiğinde gerilme dağılımları en yüksek hyrax genişletme apareyinde 

görülürken, en düşük fan type genişletme apareyinde bulunmuştur. 

Yetişkin hastalarda üst çene genişletmesinin verimliliğini arttırmak ve kemikte 

meydana gelebilecek mikro çatlaklar gibi olası komplikasyonları önlemek amacıyla cerrahi 

destekli bilateral pterigomaksiller ve zigomatik buttress osteotomileri uygulanabilir. 

Sonlu elemanlar analizinin en önemli avantajı, canlı dokular üzerinde ölçüm yapmanın 

mümkün olmadığı alanlarda durumu simüle ederek gidişatı matematiksel olarak gözlemlemeye 

imkan tanımasıdır. Buna rağmen sonlu elemanlar analizinin araştırmacılar tarafından 

oluşturulan bir suni bir durum olduğu ve bazı kısıtlamaları olduğu unutulmamalıdır. Bu 

çalışmada, anizotropik veriler mevcut olmadığı için materyallerin izotropik özelliklere sahip 

oldukları ve zamandan bağımsız oldukları varsayımı yapılmıştır. Gerçekte kemik zamana bağlı 

anizotropik bir yapıya sahiptir. Bu nedenle modelde zamana bağlı değişikliğe izin veren ve 

viskoelastik malzeme özelliklerinin kullanıldığı çalışmalara ihtiyaç vardır. Aynı zamanda 

çalışmamız 12 yaşındaki bir hastanın model geometrisine sahip olduğu için sonuçlar yanlızca 

benzer kraniyofasiyal yapıya sahip hastalar için geçerlidir.  

Klinik olarak hastada gerekli olan genişletme ihtiyacına göre 5 mm’den daha fazla 

genişletme yapılabilir. Bu durumda ortaya çıkacak değerler bu çalışmada verilenlerden daha 

farklı olacaktır. Bu nedenle çalışmada yer alan veriler, tüm klinik durumlar için baz 

alınmamalıdır. 

 Çalışmamızda yer değiştirme ve gerilme dağılımlarını değerlendirmek amacıyla tüm 

sağ ve sol simetrik yapıların ortalama değerleri baz alınmıştır. Ortalama değerlerin alınmasıyla 

sağ ve sol simetrik yapılar arasındaki farklılıklar göz ardı edilmiştir. Fakat sonuç görsellerindeki 

renk dağılımından da anlaşılabileceği gibi sağ ve sol yapılar için gerilme ve yer değiştirme 

değerleri her zaman aynı miktarda ve yönde olmamıştır.  

 



 

87 

 

Yapılan analizlerin hesaplanmasını basitleştirmek için çiğneme ve yüz kasları, 

ligamanlar ve fasyalar gibi yumuşak dokuların modellemesi yapılmamıştır. Fakat hızlı üst çene 

genişletmesi sırasında kraniyofasiyal ve dentoalveolar yapıların yer değiştirme ve gerilme 

dağılımını etkileyecek şekilde rol alabilirler. Bu sebeple yumuşak dokuların biyomekanik 

davranışları daha ayrıntılı araştırılmalıdır ve bu yumuşak dokuların uzun vadeli stabiliteyi 

etkileyebileceği unutulmamalıdır. 

Tüm bu limitasyonlarına rağmen sonlu elemanlar analizi hızlı üst çene genişletmesinin 

sonuçlarını tahmin etmede güvenilir bir yöntemdir ve sonuçları klinikte rehber olarak 

kullanılabilir. 
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