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FARKLI LE FORT I OSTEOTOMi YONTEMLERIYLE YAPILAN
MAKSILLER iLERLETME YONTEMLERININ STABILITELERININ
KARSILASTIRILMASI

OZET

Calismamizda, ortognatik cerrahide iist ¢eneyi hareketlendirmek icin kullanilan Le
Fort I osteotomi tekniginin bir modifikasyonu olan M sekilli osteotomi tekniginin,
ameliyat sonras1 meydana gelebilecek relapsi Onleyici etkinligi arastirilmistir. Bu
etkinligin arastirilmasinda, giivenilirligi literatiirce destelenen ‘Sonlu Eleman
Analizi’ ¢alismast kullamlmustir. iki farkli osteotomi teknigi ile maksillanin relaps
acisindan en riskli hareketi olan asag1 dogru konumlandirma islemi sonrasi olusacak
maksimum stres alanlarini, fiksasyon sisteminde olusan stres alanlarini ve bunlarin
sonucunda meydana gelebilecek stabilite ve relaps problemlerini belirlemek
amaclanmastir.

Caligmamizda bir hastanin bilgisayarl tomografik goriintiisii ‘Sonlu Eleman Analizi’
yontemi kullanilarak islenmis, ti¢c boyutlu ¢calisma modeli tizerinde konvansiyonel Le
Fort I osteotomi teknigi ile M sekilli osteotomi teknigiyle birlikte yapilan maksiller
ilerletme ve asag1 konumlandirma islemi sonrasi, kemik ve plak sistemlerinde olusan
maksimum stres alanlari stabilite ve relaps acisindan degerlendirilmistir. Calismamiz
6 gruptan olugmaktadir. Gruplarda maksiller ilerletme miktar1 hepsinde ayni ve 5
mm olup, asagi konumlandirma miktar1 3 mm ve 5 mm olarak belirlenmistir.
Konvansiyonel Le Fort 1 osteotomi sonrasi segmentler arasma iliak greft
konulmustur. iliak greftin interpozisyonel greft olarak kullanilmasmmn sebebi
literatiirce altin standart olarak bildirilmesidir. Kontrol grubunda konvansiyonel Le
Fort I osteotomi uygulanmis ancak araya greft konulmamistir. Osteotomi sonrasi L
seklinde 4 delikli plak ve 5 mm’lik vidalarla fiksasyon saglanmstir.

Calismamizin sonucunda, M sekilli osteotomi yOnteminin, araya greft konulmus
geleneksel Le Fort I osteotomi yontemine gore stres parametreleri agisindan daha
diisiik streslerin gozlendigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Sonlu Eleman Analizi; Modifiye M osteotomi; Le Fort I
osteotomi; Stabilite; Relaps.
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COMPARISON OF THE STABILITY OF DIFFERENT LE FORT 1
OSTEOTOMY TECHNICS ON MAXILLARY ADVANCEMENT METHODS

SUMMARY

In our study, the effect of M-shaped osteotomy technique, which is a modification of
the technique of Le Fort I osteotomy, which was used to activate the upper jaw in
orthognathic surgery, was investigated for postoperative relapse prevention activity.
Finite Elemet Analysis study, whose reliability is supported by the literature was
used to investigate this study. It is aimed to determined the maximum stress areas
with two different osteotomy techniques that will occur after the downward
positioning process which is the most unstable movement in maxilla, the stress areas
formed in the fixation system and the stability and relapse problems that may occur
as a result.

In our study, the computed tomographic image of a patient was analyzed using the
Finite Element Analysis method. After the maxillary advancement and downward
positioning performed with M-shaped osteotomy technique with conventional Le
Fort 1 osteotomy technique on the three-dimensional study model, the maximum
stress areas occurring in the bone and plaque systems were evaluated for stability and
relapse. Our study consist of 6 groups. The maxillary advancement in the groups was
the same and 5 mm in all, and the down positioning was determined as 3 mm and 5
mm. After conventional Le Fort I osteotomy, iliac graft was used between the
segments. The reason for the use of iliac graft as interpositional graft is to report iliac
graft as a gold standard in the literature. In the control group, conventional Le Fort I
osteotomy was performed but graft was not used. After osteotomy, 4-hole L shaped
plate and 5 mm screws were fixed.

As a result of our study, it was concluded that compared to the conventional Le Fort I
osteotomy method, M-shaped osteotomy method was less stressed in terms of stress
parameters.

Key words: Finite Elemet Analysis; Modified M-shape osteotomy; Le Fort I
osteotomy; Stability; Relapse
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1. GIRIS ve AMAC

Iskeletsel anomaliler, belli basl bazi faktdrler sonucu meydana gelmektedir. Bu
faktorler; genetik, fonksiyonel ve cevresel faktorlerdir. Bunlar sonucunda kafa yiiz
iskeletinde sagittal, vertikal ve transversal yonde gelisim anomalileri ile birlikte

malokliizyonda goriilmektedir.

Kafa yiiz iskeletinde meydana gelen gelisim bozukluklarin1 tedavi etmek amaclh
yapilan cerrahi ameliyatlardan biri olan Le Fort osteotomileri ile gecmisten giiniimiize
gelistirilen ameliyat teknikleri sayesinde basarili tedavi sonuglar1 elde edilmektedir.
Le Fort I osteotomilerde gozlenen ameliyat sonrasi gelisen en 6nemli komplikasyon,
anomalinin tiiriine gore belirlenen maksiller hareketin yonii ve miktarina bagl
olusabilecek relaps problemleridir. Ameliyat sonrasi relaps goriilmemesi, Le Fort I
osteotomilerin en onemli basar1 kriteridir. Ortognatik cerrahide stabilite a¢isindan en
riskli hareketlerden biri maksillanin asagi dogru konumlandirilmasidir. Hem iyilesme
acisindan, hem de ameliyat sonrasi uzun donemde stabilizasyon agisindan literatiirde
riskli bir hareket oldugu belirtilmistir[1]. Maksiller osteotomilerde; maksillanin
anterior ve inferior hareketinin miktari, yeni maksilla pozisyonu olusturulurken elde
edilen kemik temaslarmin miktar1 ve maksillay1 yeni pozisyonunda sabitleyecek
fiksasyon sistemleri ameliyat sonrasi stabilite agisindan etkili parametrelerdir. Bu
parametrelerden herhangi birinde yasanacak basarisizlik, ameliyat sonrasinda
komplikasyon olusumuna neden olmaktadir. Tiim bunlarin oniine gegebilmek adina,
ilerleyen teknolojik calismalarinda yardimiyla gelistirilen yeni operasyon teknikleri
bulunmaktadir. Gelistirilen yeni biyomateryaller, yapilan biyomekanik ¢alismalar ve
giincellenen osteotomi teknikleri, cerrahlarm yiiksek bagsar1 oranlarma sahip
operasyonlar yapabilmelerini saglamaktadir. Bu yeniliklerden bir tanesi de maksillay1
asagl dogru konumlandirirken segmentler arasinda kemik temasini korumak, greft
ihtiyacin1 ortadan kaldirmak ve ameliyat sonrast donemde relapst onlemek igin
kullanilan M seklinde yapilan Lefort I osteotomisidir. M seklinde modifiye edilen Le
Fort I osteotomisiyle elde etmek istenilen amag, maksillanin inferior hareketi sonrasi

meydana gelen kemik bosluklar1 arasinda dogal kemik temas noktalar1 elde ederek



ameliyat sonrasi ¢igneme kuvvetleri ve kas hareketleri ile birlikte olusabilecek
stabilite ve relaps problemlerine greft ihtiyact olmaksizin ¢6ziim bulmaktir. Bu
baglamda c¢alismamizda, konvansiyonel Le Fort I cerrahisinde kullanilan kesi
teknigini modifiye edip ‘Sonlu Eleman Analizi (SEA)’ yontemi ile bilgisayar
ortaminda belirledigimiz ¢alisma modeli {izerinde, farkli osteotomi yontemleri sanal
gerceklik modelleme ile analiz edilmistir. Bu ¢alisma, literatilir arastirmasina gore, M
sekilli osteotomi ile konvansiyonel Le Fort I osteotomiyi relaps ve biyomekanik

acidan karsilastiran ilk ‘Sonlu Eleman Analizi’ ¢alismasi niteligindedir.

Bu calismanin amaci, konvansiyonel ve M seklinde Le Fort I osteotomi teknikleri ile
opere edilmis maksilla modellerinde ve fiksasyon sistemlerinde meydana gelen stres
birikimlerini ‘U¢ boyutlu Sonlu Eleman Analizi’ yontemi ile incelemek, inceleme
sonucunda ortaya ¢ikacak ameliyat sonrasi degisiklikleri birbiri ile karsilagtirmak ve

bu sayede stabilite ve relaps problemlerine 151k tutmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Ortognatik Cerrahiye Giris ve Tarihce

Ortognatik cerrahi; ¢ene iliskilerini diizeltmeye yardimci bir grup cerrahi prosediir
iceren, dentofasiyal deformitelerin ve malokliizyonlarin ortodontik tedavi ile kombine

gerceklestirildigi cerrahi operasyonlar biitiinii olarak tanimlanabilir.

Ortognatik terimi Yunancada diiz anlamina gelen ‘orthos’ ve ¢ene anlamina gelen

‘gnathos’ terimlerinden koken alir.

Ik ortognatik cerrahi, malokliizyonu diizeltmek amaciyla 1849 yilinda Dr. Hullihen
tarafindan yapilmistir. Hullihen, ¢ene kemiklerinde operasyon yapan diger cerrahlar
gibi genel cerrah olsa da dental egitim de almistir. Dr. Hullihen’in, ilk operasyonu
protrusiv konumda olan mandibular alveolar segmenti, mandibular anterior subapikal

osteotomi teknigi ile uygun konuma getirmesidir [2, 3].

Ortognatik cerrahi, cerrah olan Vilray Blair ve ortodontist olan Edward Angle’in
birlikte c¢aligmasi ile St.Louis’de ortaya c¢ikmistir [4]. Mandibular prognatizmi
diizeltmek amaciyla horizontal ramus osteotomisini literatiire tanimlamislardir. Cesitli
komplikasyonlardan sonra kabul edilebilir bir sonug¢ elde etmislerdir. Bu sonuca °St.
Louis Operation’ ad1 verilmistir. Bu ismi bagka bir Amerikan cerrah olan Dr. Talbot

(1907, Chicago) vermistir.

Ortognatik cerrahinin gelisiminde bir¢ok 6nemli figlir rol oynamistir. Bunlardan en
dominant olan1 Dr. Vilray Blair olarak kabul edilir. Dr. Blair yenilik¢i bir cerrah olup
ortodontistlerle cerrahlarin igbirligi icinde olmasinin yararlarim tartisan ve ortodonti
ile igbirligi uygulayan ilk cerrahti. 1907°de yazdig1 ‘Operations on the jaw-bone and
face’ kitabinda soyle demistir; ‘Iskeletsel deformiteleri tedavi etmek cerrahi istir; ama
oncesinde vakay1 yetenekli bir ortodontist ile ele almak hem cerrah hemde hasta i¢in

daha 1yi olacaktir’.

I. Diinya savasinin baglamasiyla, Dr. Blair Amerikali plastik cerrah olan Dr. Robert

Ivy ile birlikte yarali askerlerin tedavi edilmesi i¢in ¢gene-yiiz yaralanmalariyla ilgili
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bir hastane kurmuslardir. Ortognatik cerrahideki gelisim, II. Diinya savasindan sonra
20.yy’1n ilk ¢eyregine kadar duragan sekilde devam etmigstir. II. Diinya savasi sonrasi,
cok sayida cerrah, ortognatik cerrahi prosediiriiniin yeterliligine biiylik katkilar

saglamistir.

2.1.1 Maksiller osteotemilerin tarihgesi

Le Fort I osteotomi ilk kez 1859 yilinda Von Langenbeck tarafindan tanimlanmaistir.
1867°de Cheever, nazofaringeal poliplerin eksizyonu i¢in; 1893°de ise Lanz pituitar
fossa’ya ulagmak icin bu osteotomiyi kullanmistir [5]. 19.yiizyilin baslarina kadar
cesitli tiimoér ve siniis cerrahilerinde Le Fort I osteotomi teknigi kullanilmuistir.
Dentofasiyal deformitelerde diizeltmeye yardimci olmak amaciyla maksiller
osteotominin kullanilmasi fikri 1901 yilinda, Le Fort’un maksiller kirigm dogal
diizlemleri hakkinda yaymmladigi makaleyle ortaya atilmistir [6]. 1901 yilinda Le
Fort, yiiz kemiklerinin kiriklarmm smiflandirilmasi amaciyla Le Fort
smiflandirmasmi yapmistir. 1905 yilinda ise cenedeki deformitelerin diizeltilmesi

amaciyla kullanilmaya baglanmistir.

Modern anlamda ortognatik cerrahi girisim amaciyla malokliizyonu tedavi etmek
amaciyla Le Fort I seviyesinde bir osteotomiyi kullanan ilk cerrah 1927°de Martin
Wassmund olmustur [7]. Wassmund, modifiye bir Le Fort I osteotomi teknigi
kullanmistir ve pterigoid laminalar1 ayirmadan maksillayr 6ne dogru almistir. Orta
yliz deformitesini diizeltmek amaciyla yaptig1r osteotomide kemigin beslenmesinin
bozulmas1 endisesiyle maksillay1 pterigoid ¢ikintidan ayirmamis ve sinirli hareketlilik
saglayarak daha sonra ortopedik traksiyonla sonu¢ almayir denemistir. Wassmund,
anterior maksiller osteotomiyi gelistiren ilk kisidir. Bu teknik giliniimiizde hala

kullanilmaktadir.

Karl Schuchard, Wassmund’un gozde ogrencisidir. Posterior maksiller osteotomi
teknigini gelistirmesinin yani sira, mandibular oblik sagittal osteotomi teknigini
gelistirmistir [8, 9]. 1934’de Axhausen kotii 1yilesmis bir maksilla kirigmi, damaga
uyguladig1 paramedian split osteotomi ile diizeltmeye calismistir [10]. 1942°de
Schuchardt, baslangicta horizontal osteotomi yaptiktan sonra pterigoid ¢ikintiy1
ayirmis ve eksternal traksiyon ile de maksillay: ilerleterek iki asamali bir cerrahi
girisim denemistir. 1949°da Moore ve Ward ise maksillanin daha serbest hale gelmesi

icin piterigoid ¢ikintinin horizontal kesilmesini 6nermislerdir; ancak ciddi kanamalara
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sebep oldugu i¢cin bu islem pek tercih edilmemektedir [11]. 1950’lerde Gilles ve
Converse palatinomaksiller bileske boyunca yaptiklar1 transvers palatal osteotomi
yoluyla maksillanin mobilizasyonunu saglamislardir [12]. 1956°’da Schmid, ilk kez

piterigoid ¢ikinttyr ayirmak i¢in kavisli osteotomu kullanmustir [13].

Gelistirilen bir¢cok cerrahi teknik, maksillanin hareketine bir dereceye kadar izin
vermenin yaninda, maksillayr finalde istenilen pozisyona getirebilmek i¢in bazi
ortopedik kuvvetler verilmesini gerektiriyordu. Bunun sonucunda da istenmeyen
relapslar ortaya ¢ikiyordu. 1965°de Hugo Obwegesser, tek asamada maksillanin tam
mobilizasyonunu saglayarak kuvvet uygulanmasina ihtiya¢ duyulmadan istenilen
pozisyonun verilmesini saglamistir [14, 15]. Bu sekilde tedavinin kaliciligi yoniinde
onemli bir asama kaydedilmistir. 1950 ve 1960’l1 yillarda g¢esitli ortognatik
prosediirlerin bir¢ogu ilk kez literatiirde yaymlanmistir. Hugo Obwegesser, cerrahi
tekniklerde bir¢ok gelismeyi yayinlayan ilk cerrah olmasmin yaninda maksiller ve
mandibular osteotomiyi birlikte yapan ilk kisi olarak kabul edilmistir [16]. Takip eden
yillarda, tiim cerrahlar, Le Fort I osteotomileri i¢in total down-fracture tekniginin
istlinliglinii belgelediler. Bu sayede, ilist cene ortognatik cerrahi ameliyatlarda

stabilite agisindan biiytik ilerleme kaydedildi.

Glinlimiizde uygulanan Le Fort I osteotomi teknigi ile maksillanin tek parga veya
segmental olarak giivenilir bir bigimde kirilmasi Bell ve arkadaslarinin maymunlar
iizerinde mikrosirkiilasyon {lizerine yaptig1 ¢aligmalarla miimkiin olmustur. Yaptiklari
calismalarla Le Fort I osteotomi teknigi sonrasi gegici bir vaskiiler iskemi ile birlikte
osteotomi segmentinin kenarlarinda kiiciik nekrozlarin meydana gelebilecegini; fakat
palatal, bukkal ve gingival mukozanin saglam olmasi durumunda yeterli kemik
beslenmesinin saglanabilecegini histolojik ve mikroanjiografik olarak gdstermislerdir

[17, 18].

Le Fort 1 osteotomisi ile beraber maksillanin uzayin 3 diizleminde de hareketi
miimkiin olmus ve maksillay1 igeren dentofasiyal deformitelerin tek basina veya
mandibular cerrahi ile birlikte uygulanmasiyla cerrahi sonug¢lar memnuniyet verici
olmustur. Giiniimiizde Le Fort I osteotomisi, total veya segmental olarak giivenilir ve

en sik kullanilan maksiller osteotomi teknigidir.



2.2 Ortognatik Cerrahide Fiksasyon Yontemleri

Ortognatik cerrahi prosediiriin ilerlemesinde bir sonraki adim kemik segmentlerinin
vida ve plaklar ile rijit fiksasyonu olmustur. Bu teknik ortopedistler tarafindan travma
cerrahisinde uygulanan bir prosediirken, Soerensen isimli genel cerrah 1917°de
maksillofasiyal bolgede mandibular fraktiirii stabilize etmek ic¢in, diiglin alyansini
altin plaka gibi kullanan ilk kisidir. Sonrasinda bir Isvigre osteosentez grubu,
osteosentezlerde kullanilmasi i¢cin vida ve plak gelistirmeye yardimeci oldu. Bu
gelisme olmasina ragmen, 1974 yilina kadar, ortognatik cerrahide rijit fiksasyon

prensipleri uygulanmadi [19].

Ortognatik cerrahi islemlerde kemik segmentlerin stabilizasyonunu saglamak amagl
ilk olarak tel osteosentezi ve maksillomandibular fiksasyon kullanilmistir. Tel
osteosentezinde kemik segmentlerin stabilizasyonunu saglamak amagh ¢elik tellerden
faydalanmilmigtir. Tel 1ile tespit yapilan vakalarda yeterli stabilizasyonun
saglanabilmesi i¢in 6-8 hafta siireyle uygulanmasi gerekliligi baz1 problemlere sebep
olmustur. Nefes alma problemleri, beslenme problemleri, konusma problemleri, ciddi
periodontal degisilikler, kilo kaybi yasanmasi, kas atrofileri, temporomandibular
eklem rahatsizliklar1 (TME) bu problemlerden bazilaridir. Bunun sonucunda yeni

fiksasyon yontemi arayisina girilmistir.

1974°te Bernd Spiessl, mandibular sagital split osteotomide, rijit fiksasyon uygulayan
ilk maksillofasiyal cerrahtir [20]. Mandibular osteotomiler sonrasi iyilesmeyi
hizlandirmak, normal fonksiyonlara erken baslamak ve relapslar1 azaltmak amaciyla
bikortikal kompresif vida kullanimi ile rijit internal fiksasyon teknigini uygulamaya
baglamistir. Kompresif vidalarin kullaniminin kondiller segmentte tork ve pozisyon
degisikligine yol agmasi iizerine, pasif stabilizasyonun saglandig1 ve daha az kondil
torkuna neden olan vidalarmm kullanimi giindeme gelmistir. Bu sayede kemik
segmentler arasinda pasif stabilizasyon saglanilacaktir. Spiessl, bu teknikle relapsin
imkansiz hale getirildigini gosterdi [21]. Spiess’in bu iddialar1 ilk basta kabul
edilmedi ancak ilerleyen déonemde rijit fiksasyonun avantajlarmi destekleyici birgok

yaym yapildi.

Rijit fiksasyonun bazi avantajlari; operasyon esnasinda kemik segmentlerin ve post

operatif okliizyonun kontroliiniin saglanabilmesi, stabilitede artisin saglanmasi ve



buna bagh relapsin azalmasi, ¢genelerde immobilizasyonun en alt diizeye indirilmesine

olanak saglamasi ile kaslar ve TME iizerindeki rehabilitasyonudur.

Osteosentez sistemleri titanyum (saf titanyum ve titanyum alagimlari) ve paslanmaz
celik olmak {izere iki ana materyalden iiretilmektedir. 1980’lerden itibaren titanyum,
iistiin biyouyumluluk ve korozyon direnci 6zelliklerine bagl olarak paslanmaz celik
yerine kullanilmaktadir [22]. Glinlimiizde ortognatik cerrahi islemlerde titanyum plak

ve vidalar standart olarak kullanilmaktadir.

Kortikal vidalarin ve rijit internal fiksasyonun kesfi ile cerrahi prosediirlerde stabilite
ve olumlu sonuglar biiyiik 0Olgiide artmustir. Cerrahi tekniklerin iyilestirilmesi,
osseointegrasyon ve osteosentezin daha 1yi anlagilmasi, son yillarda ortognatik cerrahi
prosediirlerde biiyiik ilerleme kaydetmistir. Rijit fiksasyon ile maksillofasiyal
ameliyatlarda biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir. Plak ve vidalarin kullanimi ile cerrahi
operasyon siiresinin kisalmasi, kemik segmentlerinin stabilizasyonunda artis,
intermaksiller fiksasyon ihtiyacini biiylik dlciide azaltmasi gibi avantajlar1 olmustur

[23].

2.2.1 Vidalar

Vidalar, vida disleri ve kemik arasinda olusan siirtlinme kuvveti ile kemige tutunan,
caplar1 1 ile 2,7 mm arasinda degisen, osteotomilerde plagin fiksasyonu i¢in
kullanilan pargalardir. Osteotomilerde kullanilan vidalarm tiim yiizeyinde vida disleri
bulunmaktadir. Vidanin yerlesim pozisyonu ve uygun tipte vidanin se¢ilmesi, iyi bir

stabilizasyon elde etmemizi saglayacaktir [24].

Vidalar kendinden kilavuzlu ve matkap uclu olmak iizere iki ¢esittir. Kendinden
kilavuzlu vidalarin yerlestirilmesi i¢in pilot yuva hazirlanmast gereklidir. Pilot
yuvanin hazirlanmasi esnasinda sinirler ve dis koklerinde olusabilecek hasarlar, frezin
kirilmasi, termal nekroz gibi komplikasyonlar sebebiyle pilot yuva agilmasina gerek

duyulmayan matkap uclu vida kullanimi yaygmlagmustir [25].

Primer vidanin, yeterli tutuculugu saglayamadigi durumlarda, acil vida olarak
adlandirilan vidalarin kullanimi 6nerilmektedir. Acil vidalar primer vidalardan daha
genis olup kemige daha 1y1 adapte olabilmektedir. Fiksasyon islemi monokortikal ve

bikortikal olmak iizere iki cesittir. Monokortikal fiksasyonda vida yiizeyi kemigin



sadece bir kortikal tabakasi ile temasta iken, bikortikal fiksasyonda her iki kortikal
kemik yiizeyiyle birlikte kanselloz kemikle de temastadir [24].

2.2.2 Plaklar

Maksillofasiyal cerrahide rekonstriikksiyon amacli kullanilan plaklar genellikle 4
deliklidir. Yumusak doku kalinlig1 ve bazi anatomik kisitlamalar sebebiyle plaklar
ince olmalarma ragmen hareketi 6nleyecek kadar yeterli sertlikte dizayn edilmislerdir

[26].

Konvansiyonel mini plak sistemlerinde primer stabilitenin elde edilebilmesi i¢in
vidalarin kemige yerlesimi esnasinda plagin kemik ile sik1 kontag: saglanmalidir. Bu
sayede olusturulan baski sonucu primer stabilite saglanir. Ancak plaklarin kemigin
anatomisine uygun olarak adapte edilmedigi durumlarda vidalarda stres birikimi
gozlenmektedir. Bunun sonucunda plak iizerine gelen yiikleme kuvvetleri etkisiyle
olusan stabilite kaybi1 vidalarda gevsemeye neden olmaktadir. Kilitli plak-vida

sistemler, bu problemleri ¢6zmek icin gelistirilmislerdir [27, 28].

Titanyum plak ve vidalarin bazi1 avantaj ve dezavantajlar1 vardir. Lokal irritasyon ve
agr1, enfekte olma, aciga ¢ikma, toksisite gibi dezavantajinin yaninda ‘metallosis’
denilen bolgesel lenf nodlar1 ve c¢evre dokularda titanum partikiillerinin varligmin
saptandig1 orta dereceli kronik inflamasyon gibi bazi1 problemlere sebep
olabilmektedirler [29, 30]. Olusabilecek bu problemler sebebiyle plak ve vidalarin

cikarilmasi gerekliligi, arastirmacilar1 rezorbe olabilen plak arayisina itmigtir [31].

Kemik dokunun iyilesmesi esnasinda istenen, plak iizerindeki stresin zamanla
azalmas1 ve kemikteki stresin zamanla artmasidir. Rezorbe olabilen plak arayismin
kaynaginda yatan ana fikir budur. Bunun saglanabilmesi i¢in plagn sertligini zamanla
kaybetmesi gerekir. Polilaktik asit (PLA), poli-L-laktik asit ve polilaktikoglikolig asit
gibi polimerlerin zaman i¢inde ¢Oziinmesi sayesinde rezorbe olabilen plak
sistemlerinde kullanimi saglanmistir [32]. Ancak rezorbe olabilen plaklarin mekanik
ozellikleri smirli diizeyde olup sadece orta dereceli kuvvetlere maruz kalinan
durumlarda ve genellikle pediatrik popiilasyonda kullanimlar1 6nerilmektedir.
Pediatrik popiilasyonda, plagin zamanla rezorbe olmasmin iskeletsel gelisimi
etkilemeyecegi ve ikinci bir cerrahi girisime gerek duyulmayacagmni diisiindiiriir.

Ancak yapilan ¢aligmalarda, rezorbe olabilen plaklarda cerrahiden 12 ay sonra dahi



enfeksiyon olusabildigi ve plaklarin mukoza altinda mobil hale gelebildigi
bildirilmistir [33]. Bu nedenle rezorpsiyonun tamamlanma siireci boyunca gec

enfeksiyon riskine karsi dikkatli olunmalidir [31, 34].

2.3 Maksillanin Anatomisi

Maksilla, yiiziin orta boliimiinde bulunan bir kemik yapidir. Maksillanin gévdesi
icinde maksiller siniis bosluklar1 bulunmaktadwr. Maksillanin 6n yiizii, siniisiin
anterolateral duvarini olusturur. Maksillanin anterior duvarinin iizerinde, infraorbital
rim’den S5Smm asagida infraorbital foramen ve bu foramenden ¢ikan infraorbital sinir

bulunmaktadir.

Maksillanm anterior alveoler prosesleri, apertura priformisin alt sinirim olusturur ve
orta hatta birlesirler. Bu proseslerin birlestigi noktada anterior nazal ¢ikint1 olusur.
Anterior nazal ¢ikintidan baslayip nazal ¢ikintinin hemen arkasina dogru uzayan ve
burun tabanini olusturan nazal krest bulunmaktadir. Maksillanin her iki palatinal
prosesi ve palatinal kemigin horizontal laminalar1 damagi olusturur. Maksilla ve
palatin kemikler arasindaki transvers siitur sert damagin arka kenarmin lcm kadar
anteriorunda olup lateralinde, ikinci molar disin 1 cm posteromedialinde biiyiik

palatin foramen yer alir [35].

Palatin kemigin perpendikiiler laminasi ile pterigoid prosesler arasinda biiyiik palatin
kanal yer alir. Palatin kemigin piramidal prosesi lateral ve medial pterigoid laminalar1
ve maksillay1 birlestirir. Palatin kemik araciligi ile olusan piterigomaksiller bileske,
yukarida piterigopalatin fossada sona erer. Foramen rotundum, pterigopalatin fossanin
arka duvarina acilip i¢inde maksiller siniri bulundurur. Maksiller sinir buradan
gecerek infraorbital arter ile birlikte inferior orbital fissiire girer ve orbitaya ulasinca
infraorbital sinir admi alr. Infraorbital arter ve sinir maksillayr infraorbital
foramenden terkederler. Infraorbital arter kanal icinde ilerlerken premaksillada

bulunan disleri besleyen anterior siiperior alveoler arter dalini alir [36].

Maksillanim arteriyel kan akimi temel olarak 4 kaynaktan saglanir;

» maksiller arterin inen ‘descending’ palatindall,
» fasiyal arterin ¢ikan ‘ascending’ dals,

» eksternal karotid arterin ¢ikan ‘ascending’ faringeal dal,



» maksiller arterin alveoler dallari. Bunlar maksillanin, iist dislerin ve maksiller

siniis mukozasmin beslenmesini saglayan arterleridir.

Maksiller arter piterigopalatin fossada posterior siiperior alveoler arter dalmi verir. Bu
arter alveoler foraminalara girerek alveoler kanalda ilerler, molar ve premolar disleri

besler.

Piterigopalatin fossanin medialinde sfenopalatin foramen i¢cinden maksiller arterin
sfenopalatin dali gecer ve lateral nazal duvara agilir. Sfenopalatin arterden ¢ikan bir
dal nazopalatin arter adin1 alir ve burun icerisinde yol alarak insiziv foramene ulasir.
Bu foramenden gecerek biiyiik palatin arter ile anastomoz yapar. Maksiller arterin
desenden palatin arter dali piterigopalatin fossada ayrilarak biiyiik palatin kanalda
ilerler, biiyiik palatin foramenden gegerek damaga ulasir ve biiyiik palatin arter adini

alir [37].

Yapilan c¢aligmalara gore, maksillanin asagi dogru kirilmasinin ardindan sadece
asendan faringeal arter ve fasiyal arterin asendan palatin dali tiim maksillay:

besleyebilmektedir [38, 39].

2.4 Biyomekanik

Biyomekanik, miihendislikte kullanilan yOntemlerden faydalanarak biyolojik
dokulara uygulanan kuvvetler karsisinda canli dokularin davranisini = ve
fonksiyonlarini inceleyen bilimdir. Biyomekanik, mekanik uygulamalarin biyolojik
ve fizyolojik sistemlere uygulanmasini igerir. Mekanik kendi i¢inde bir¢ok alt dala
ayrilmakla birlikte biyomekanikle en cok iliskili {i¢ dal; kat1 cisim mekanigi, deforme

cisim mekanigi ve sivi mekanigidir [40].

Kati cisim mekaniginde analizi yapilacak nesnenin rijit oldugu kabul edilir ve cismin
seklindeki deformasyonlarin c¢ok kiiciik olmasi sebebi ile goz ardi edilebilecegi
varsayilir. Bu varsayim dogrultusunda, modelleme calismalarinda dogruluk
saglanarak gerekli olan zaman miktar1 azaltilir. Kat1 cisim mekanigi de kendi i¢inde
ikiye ayrilir. Statik, hareket etmeyen cisimler iizerindeki kuvvet dengelerini inceler.
Dinamik ise hareket eden cisimler iizerindeki kuvvet dengelerini inceler. Dinamik,
kinematik ve kinetik olmak {izere ikiye ayrilir; kinematik hareketin zamansal ve
uzaysal Ozelliklerini arastirirken kinetik bilimi heraketi, harekete neden olan ve
hareketten dogan kuvvetleri inceleyen bilim dahidir [40, 41].
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Deforme cisim mekaniginde kuvvetin incelenecek cisim i¢inde nasil dagildigi, cismin
uygulanan kuvvet karsisinda gosterdigi davranis bigimi incelenir. Bu analiz ile hiicre
ve organ diizeyinde incelemeler yapilip uygulanan kuvvetler karsisinda olusan

biiylime ya da harabiyetin nasil ve neden oldugu incelenebilir [40].

S1vi mekanigi ise sividaki kuvvetlerle iliskilidir. Kalp kapak¢igi ve yiizme mekanigi

calisilirken s1vi mekanigi kullanilmaktadir [42].

2.4.1 Kemigin yapisi

Kemik, rezorpiyon gosterip yeniden sekillenen dinamik bir dokudur. Primer olarak
kolajen (%90) ve amorf ara maddeden (%10) olusan fibr6z organik osteoid matriks
icerisine gdmiilmiis hiicrelerden olusur. Kemigin karakteristk rijiditesi ve giici
organik matrikste bulunan mineral tuzlarmin varligindan kaynaklanir. Kemik
mineralinin temel bilesenleri kalsiyum fosfat, kalsiyum karbonat, sodyum,
magnezyum ve floriddir. Mineral bilesenler temel olarak hidroksiapatit kristalleri ve
amorf kalsiyum fosfattan olusur. Kemik kollajeni dermis, tendon ve fasyada da
bulunan tip I kollajendir. Kemik kollajeni, molekiiller arasinda stabil ¢apraz baglarin
olmas1 sebebiyle bag dokudaki kollajeni ekstrakte etmek icin siklikla kullanilan

coziiciiler i¢inde yliksek oranda ¢oziinmezdir [43, 44].

Kemik hiicreleri osteoblastlar, osteoklastlar, osteositler ve Ortii hiicrelerden olusur.
Osteoblastlar ve osteoklastlar aktif kemik metabolizmasi igerisinde yer alan
hiicrelerdir. Osteositler ve Ortii hiicreleri matriks icerisinde gomiilii olup kanalikiil ad1
verilen sistem ile birbirlerine baglhdir. Osteositler ekstraselliiler matriks sekresyonu
icinde kalmis osteoblastlardir. Osteoblastlar, pluripotent dncii hiicrelerden olusur ve
daha sonra kalsifiye kemige doniisen kemigin organik matriksini yani osteoidi
dretirler. Hidroksiapatit kristalleri, osteoid matriks i¢inde gomiilii olan kollajen
fibriller iizerinde c¢okelir. Birka¢ gilin icerisinde osteoid kalsifikasyonun %701
tamamlanir. Her giin 1 mikronluk bir tabaka osteoid iiretilebilir. Maksimum

kalsifikasyonun tamamlanmasi ise birkag ay stirer [43, 45].

Osteoklastlar, ¢ok cekirdekli dev hiicreler olup mononiikleer makrofajlardan tiirerler.
Kemik yikiminda 6zel bir gorevleri vardir. Yikim aktivitesi, diisiik pH’I1 kiigiik
subselliiler odalardan olusan Howship lakiinleri ile sinirhidir. Osteoklastlar her giin

50-100 mikron kemigi rezorbe ederler.
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Kemigin temel yapis1 osteon ya da havers sistemlerinden olusur. Havers kanallar1 kan
damarlar1 ve sinir liflerini igerir. Kemik formasyonu ve mineralizasyonu i¢in {i¢
onemli unsur gereklidir. Bunlar; pluripotent oncii hiicreler, yeterli kan dolagimi ve

mekanik destektir [46].

Makroskopik seviyede tiim kemikler kortikal kemik ve trabekiiler kemik olmak iizere
iki tip kemik dokusundan olusur. Kortikal kemik uzun kemiklerin diyafizleri ile
metafizlerini g¢evreleyen ince kabuk katmanmi olusturur. Metafiz ve epifizlerin
icindeki trabekiiler kemik metafizyel kabugun i¢ kismui ile devamlilikta olup {i¢
boyutlu olarak birbirlerine bagh olan trabekiiler rod ve plak agindan olusur.
Trabekiiler, i¢ kismi birbirleri ile baglantili porlara bolerek degisen diizeylerde
pordzite ve yogunluk olusturur. Rod ag1 disik yogunlukta agik hiicreleri
olustururken, plak ag1 daha yiiksek yogunlukta olan kapali hiicreleri olusturur. Kemik
dokusunun kortikal ya da trabekiiler olarak smiflandirilmasi relatif densiteyle

iliskilidir [47].
2.4.2 Kemik iyilesmesi

2.4.2.1 Dogrudan kemik iyilesmesi (Birincil kemik iyilesmesi)

Dogrudan kemik iyilesmesinde kirik segmentlerinin tam karsi karsiya gelmesi ile
mekanik stabilizasyon saglanir. Dogrudan kemik iyilesmesinin temel 6zellikleri kallus
formasyonunun olmayis1 ve kirik hattinin yok olmasidir. Kallussuz dogrudan kemik
olusumu, ‘kemik parcalar1 aras1 kompresyon stabilitesi’ olarak ifade edilen bir durum
gerektirir. Kraniyomaksillofasiyal iskelette, dogrudan kemik iyilesmesi i¢in kemik
parcalar1 aras1 kompresyonun gerekli olmadigi gosterilmistir. Dogrudan kemik
tyilesmesinin kontak iyilesme ve aralikli iyilesme olarak iki formu bulunmaktadir.
Kemigin kontak iyilesmesi, kemik pargalar1 arasi milkemmel bir temas saglayarak
herhangi bir hiicresel ve vaskiiler gelisime izin vermeyecek sekilde, stabil anatomik
rezorpsiyondan sonra kirik hattmin iyilesmesidir. Kontak iyilesme, miikemmel
anatomik rediiksiyon, osteosentez ve mekanik hareketsizlikten sonra tiim kirik
hattinda yer alir. Kontak iyilesme, dogrudan yalnizca miniplaklarin altinda goriiliir.
Aralikli 1yilesme, 200 mikrondan daha genis captaki stabil ya da hareketsiz
araliklarda yer alir. Damarlarin ve mezenkimal hiicrelerin gelisimi, cerrahiden sonra
baglar. Osteoblastlar, osteoklastik rezorpsiyon olmaksizin kirik uglarda osteoid

biriktirir. Araliklar, ilk sekline benzer sekilde, transvers yonde dizilimli lamellar
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kemikle dolar. Replasman genellikle 4-6 hafta siirer. Ikinci safhada enlemesine
dizilmis olan kemik lamelleri, havers remodelasyonu olarak tanimlanan, aksiyal
osteonlarla yer degistirir. 10 hafta sonra kirik, yeniden yapilandirilmis yeni kortikal

kemikle dolar. Aralikli iyilesme, plaktan uzak alanlarda gergeklesir [45, 48].

2.4.2.2 Dolayh kemik iyilesmesi

Kemik kirig1 damarlarin yirtilmasiyla, yumusak dokuda hematom olusumuna ve kirik
uclarda avaskiilarizasyona yol agar. Daha sonraki komplikasyon ise Havers ve
Volkman kanallar1 i¢inde, kirik uglara yakin damarlarin trombozudur. Dolayli kemik
tyilesmesi, kirik alaninda bazi spontane kirik iyilesmesi olgularinda goriildigii gibi
kallus formasyonu araciligiyla olur. Kallus formasyonunda ¢esitli asamalar
mevcuttur. Graniilasyon dokusu, baslangigta olusan hematomu tiimiiyle sararak yerini
alr ve parcalar arasinda bag dokusuna doniisir. Kemik parcalarinin uclari
osteoklastlar tarafindan rezorbe edilir. Kemik parcalar1 arasinda bag dokusu
sekillenerek fibrokartilaja doniisiir. Fibrokartilaj doku fibr6z dokudan daha sert
oldugu i¢in, kemik parcalar1 aras1 doku saglamlasir ve kirik pargalarin harekete karsi
direnci artar. Daha sonra fibrokartilaj mineralizasyona ugrar. Fibrokartilajin
damarlanmas1 ve mineralize matriksin rezorpsiyonu birlikte gelisir. Baslangicta,
kalsifiye fibrokartilaj yerini orgiimsii kemige brrakir. Kirik alan orgiimsii kemikle
dolduktan sonra stabilizasyon elde edilir ve fonksiyon yapilabilir. Havers sistemi

yeniden sekillenir ve 6rgiimsii kemik yerini lamelli kemige birakir [45].

2.5 Maksiller Osteotomilerde Stabilite

Maksiller cerrahi uygulamalarda bilinen en stabil hareket, maksillanin siiperior yonde
hareket ettirilmesi yani maksiller gdmme yapilmasi islemidir. Bir ¢cok cerrahin ortak
fikri, maksiller gdbmme hareketinin en stabil hareket oldugu yoniindedir. Bunun
yaninda maksiller ilerletme cerrahilerinde maksillanin inferior yonde yeniden
pozisyonlandirilmas1 post-operatif komplikasyonlar ac¢isindan relapsin en sik
gozlendigi durumdur. Relaps oldukca ciddi bir post-operatif komplikasyondur [49].
Bu baglamda, maksiller ilerletme cerrahilerinde maksillanin stabilize edilmesine ve
relapsin Onlenmesine yardimci olmak ve fiziksel ‘stop’ gorevi amaciyla bazi
durumlarda blok kemik greft materyallerinin kullanimi gerekmektedir. Bu greft
materyalleri niiksin olusmasmi engellemeye yardimci olmaktir. Bunun yaninda

maksiller ilerletme cerrahilerinde, inferior hareket sonrasi kemik greftleme
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materyallerinin {i¢ temel amaci soyle sOylenebilir; kemik iyilesmesini hizlandirmak,
fiziksel ‘stop’ gorevi gormek ve bunlarin yaninda sekonder rekonstriiksiyon i¢in
matrix gorevi olusturmak. Bu amacla iliak kemikten elde edilen otojen greft
materyalleri veya sentetik blok kemik greft materyalleri kullaniimaktadir.
Kullanilacak greft materyalinin miimkiin oldugunca non-reaktif 6zellik gostermesi
gereklidir. Reaktif 6zellik gosteren greft materyali, materyalin reddi ve enfeksiyona
yatkinlik agisindan 6nem arz etmektedir [50, 51]. Le Fort I osteotomi tekniginin
modifikasyonlar1 bu noktada 6nem kazanmaktadir. Maksiller ilerletme cerrahilerinde
inferior hareket miktara bagli olarak osteotomi hatlar1 arasina greft konulmasimnin
gerekliligi, aragtirmacilar1 Le Fort I kesisinde bazi modifikasyonlar olusturup greft

ihtiyacin1 azaltmaya veya ortadan kaldirmaya itmistir.

2.6 Le Fort I Osteotomi Teknikleri
2.6.1 Klasik Le Fort I osteotomisi

Le Fort I osteotomisi en sik kullanilan cerrahi girisimlerdendir. Le Fort I
osteotomisinin temel amaci, maksillanin alt kismu ile iist kismini birbirinden ayirip alt
maksillay1 olmas1 gereken konumda yeniden fikse etmektir. Bu osteotomi tekniginin
en sik yapilan osteotomi teknigi olmasinin nedenlerinin basinda teknigin kolay olusu,
fonksiyonel ve estetik problemlere ¢6zliim olabilmesi ve sonuglarinin kalict olmasi

gelmektedir. Le Fort I osteotomisinin endikasyonlar1 oldukga genistir [52, 53].

Maksillada deformiteleri onarmak i¢in en sik kullanilan osteotomi Le Fort I
osteotomisidir. Maksiller deformitler haricinde, open bite (agik kapanis) gibi
mandibula kaynakli deformite ve malformasyonlarin tedavisinde, tedavinin

kaliciligim artirr.

Operasyon esnasinda kanamayi azaltmak ve anestezinin derinli§ini artirmak amagh
1/1000000°1ik epinefrin iceren %?2’lik lidokain, maksiller sulkus boyunca infiltratif
aneztezi saglamak icin uygulanir. Palatinal yumusak doku, operasyon sonrasinda
onemli bir kanlanma kaynagidir. Bu sebepten dolay1 palatinal herhangi bir anestezi

uygulanmaz.

Yumusak dokuya insizyon yaparken, santral dislerin orta hattindan baslanir ve ¢ift
tarafli olacak sekilde premolar dislerin distaline kadar ilerletilir. Insizyon, mukoza

kaslar ve periostimu da i¢ine alacak sekilde; dislerin apeks noktalarinin en az 5 mm
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iizerinden ve hareketli disetinden gegecek bicimde yapilir. insizyonun bu sekilde
dizayn edilmesinin sebebi, operasyon sonrasi dislerin {izerindeki pedikiillii bukkal
doku sayesinde maksillanin kanlanmasinin saglanmasidir. Subperiosteal olarak tiinel
seklinde ilerlenir ve pterigomaksiller baglantiya ulasilir. Spina nazalis anteriora kadar
maksillanin tiim lateral duvar1 bir periost elevatérii yardimiyla subperiosteal olarak
diseke edilir. Infraorbital foramen tespit edilir; maksillanin kanlanmasi agisindan
infraorbital damar ag1 belirlenip korunur. Diseksiyon, zigomatikomaksiller siitur ve
zigomanin anterioru goriilecek, priform rim ve anterior nazal spin ortaya ¢ikarilacak
sekilde genisletilir. Priform agiklik ortaya cikarildiktan sonra burun mukozasi ve
lateral nazal duvar tabandan diseke edilir. Diseksiyon esnasinda nazal mukozada

perforasyon olusmamasina 6zen gosterilmelidir.

Osteotomi hatti planlarken, apertura piriformisin lateralinden zigomatikomaksiller
alana kadar hayali bir ¢izgi referans olarak alinarak bir kumpas yardimiyla kanin ve
molar dislerinin apikallerinden en az 4 mm yukarida olacak sekilde osteotomi dizayn
yapilir. Maksillada hangi hareketin yapilmasi planlaniyorsa, yapilacak maksiller
hareket miktarmma gore bu 0l¢ii ayarlanabilir. Rehber noktalar belirlendikten ve kemik
kesisinin sinirlar1 olusturulduktan sonra belirlenen noktalardan piezo testere cihazi ile
kesi olusturulur. Lateral nazal duvarlar ve septum kesileri esnasinda, burun
mukozasmin korunmasi i¢in nazal mukoperiost 6zel periost elevatorleri yardimiyla
kaldirilir. Piterigomaksiller fisstirden apertura priformise kadar olan bolgedeki lateral
kemik kesileri yapildiktan sonra egri uglu bir piterigoid osteotomu yardimiyla iist
cene piterigoid laminalardan dikkatli bir sekilde ayirma islemi gerceklestirilir. Lateral
nazal duvar osteotomisi, nazal osteotom ve ¢ekicler kullanilarak gerceklestirilir. Orta
hattin her iki tarafinda olusturulan kemik kesileri, palatin kemigin perpendikiiler
laminalar1 hizasina kadar yapilir. Burun septumu ayrilirken, 6zel burun septum
osteotomu kullanilir. Osteotomi esnasinda 6zel periost elevatorleri ile ekartasyon ile
burun mukozas1 korunur. Ust ¢enenin osteotomi kesilerinin tamamlanmas1 sonrast,
ceneyi indirme islemi gerceklestirilir. Ust genenin serbest hareketinin saglanmasinin
ardindan, ¢eneyi yeni konumunda fikse etmemizi engelleyici kemik temaslar1 ve
kemik c¢ikintilar1 kemik pensi ve frezler kullanilarak uzaklastirildiktan sonra
operasyon splinti yardimiyla iist ¢eneyi getirmek istedigimiz pozisyon elde edilir.
Kondillerin yerine oturmasini saglamak amaciyla mandibula asagidan yukariya dogru

bastirilir ve ¢enenin yeni pozisyonunda plak ve vidalar yardimiyla fikse edilmesi
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sathasina gegcilir. Zigomatikomaksiller butress bdlgesi ile lateral nazal duvar
bolgesine yerlestirilen toplam 4 adet L plak yardimiyla fiksasyon saglanir. Maksiller
hareket miktarina bagh olarak fiksasyon sonrasi osteotomi hattinda genis defekt
varhiginda kemik greft materyalleri uygulanabilir. Uygulamadan sonra mukozanin
siiture edilmesi islemine gecilir. Fiksasyonu takiben son asama olan insizyonu
kapatma esnasinda iist dudak uzunlugunu kaybetmemek i¢cin V-Y teknigi ile

stiturlamak gerekebilir [8, 53-55].

2.6.2 Modifiye Le Fort I osteotomi

Le fort I osteotomisinin en sik kullanilan yOontemlerden biri olmasinin sebebi
fonksiyonel ve estetik problemlere kalici ¢Oziimler sunabilen kolay bir teknik
olmasindan gelmektedir. Postoperatif stabilite, ortognatik cerrahi operasyonlarin en
onemli basar1 kriteridir. Le Fort I operasyonlarin basarisinda, operasyon sonrasi
kemik segmentler arasi stabilite en 6nemli basar1 faktorlerindendir. Kemik fragmanlar
arasi stabiliteyi etkileyen en 6nemli basar1 faktorlerinden biri osteotomi teknigidir. Le
Fort I osteotomi teknigi tek parcali (konvansiyonel) ve ¢ok parcali osteotomi
yontemlerinden olugmaktadir. Maksiller hipoplaziye bagl gelisim problemi bulunan
hastalarda, siklikla konkav bir profil bulunmaktadir ve bu profili diizeltmek ve yiiz
hatlarmi 1yilestirmek amaciyla maksilanin cerrahi olarak inferior yonde hareket
ettirilmesi gerekmektedir. Ortognatik cerrahide maksillanin gdmme hareketi ve geriye
dogru konumlandirilmasinin stabil sonuglara yol a¢tig1 bildirilirken, konvansiyonel Le
Fort I osteotomisi ile maksillanin inferior ve anterior yonde hareket ettirilmesi kemik
bosluklar1 ile sonug¢lanmakta ve bunu niiks olgular1 takip etmektedir. Niiksiin
Oonlenmesi amaciyla olusan kemik bosluklarmi doldurmak igin kemik greftleri
kullanilsa da osteotomi sahasindaki yetersiz kemik temasina bagli primer kemik
tyilesmesindeki gecikme sebebiyle uzun siireli stabilite problemleri ile
karsilasilmaktadir. Maksillanin inferior hareketi sonucu olusacak kemik bosluklarmin
stabiliteye olumsuz etkilerinin yaninda, ¢igneme kaslar1 tarafindan uygulanan
olumsuz siiperior hareket s6z konusudur. Olusabilecek noromiiskiiler adaptasyon
problemlerine karsi maksillanin inferior hareketi 6ncesi noromuskiiler sistemin dikey
yiikseklige adapte olmasini kolaylastirict ameliyat Oncesi adaptasyon splinti,
uygulanabilecek secenekler arasmdadir. Bunun yaninda, Le Fort I operasyonlari
sonrasi, kemik segmentlerde meydana gelebilecek stres birikimleri ve buna bagh

olusacak relaps, segmentlerin yerinden oynamasi gibi durumlar goriilebilecek
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komplikasyonlar arasindadir. Bu sebeple maksillanin en unstabil oldugu hareket olan
inferior yonde konumlandirildig1 hareketlerde kararli sonuglar elde edilebilmesi i¢in
cesitli caligmalar yapilmistir. Le Fort I cerrahisinde osteotomilerde olusturulan
modifikasyonlar bu sebeple ortaya c¢ikmistir. Le Fort [ osteotomisinin
modifikasyonlar1 olan M sekilli ve Z sekilli osteotomiler, inferior hareket sonrasi
meydana gelecek kemik bosluklarmin miktarim1 en aza indirmek, bunun yaninda
kemik temas noktalar1 saglayarak hem ¢igneme kaslar1 tarafindan uygulanan kuvvete
kars1 destek olmak hemde kemik iyilesmesini hizlandirmak amaciyla uygulanmistir.
Bu fikirden yola ¢ikilarak, konvansiyonel osteotomi yontemi ile ‘M’ seklinde yapilan
osteotomi yonteminin stres dagilimlari, postoperatif stabilite ve relaps agisindan

birbirine gore tistiinliikleri kargilastirmali incelenmistir.

Calismamiz sonucunda, olusturulan ostotomi tekniginin kemik ve plak sistemlerde
olusturdugu stres birikimi ve buna bagli meydana gelebilecek relaps problemlerine
yonelik bazi ¢ozlimler sunacagini, elde ettigmiz veriler 1s1ginda stres birikiminin
deformasyonun yogun oldugu bdlgeleri tayin edip olusabilecek relaps problemlerini
cozmek amaglanmistir. Elde edilen veriler 15181nda, stres birikiminin hangi bolgelerde
yogunlastigini incelemek, ameliyat sonrasi stabilitenin artmasi yoniinde operasyon
oncesi planlamaya 1sik tutmaktadir. Analiz sonucunda, kesi hattinda olusturulan
modifikasyonun relapsi azaltic1 stabiliteyi artirict etki agisindan ne derece basarili

oldugu ile ilgili bilgi edinmek amaglanmistir.

Iyi ve dengeli bir yiiz profiline sahip olmak, giizellik ve estetiin birinci kosuludur.
Dengeli bir profile sahip olmanin yaninda okliizyon, etkili ¢igneme paterni, giiliis
estetigi, yiliz iskeletinin estetigi gibi parametreler maksillofasiyal estetigin biitiiniinti
olusturmaktadir. Ideal bir yiiz iskeleti, beraberinde ideal bir okliizyonu ve buna baglh
geng ve giizel goriinlimii getirir. Teknolojik gelismelerle birlikte, gelisen diinyada
diger tiim kavramlar gibi estetik kavrami da giincellemeye ugramistir. Fonksiyonel
olmasmin yani sira dengeli bir yiiz estetigi, etkili cigneme fonksiyonuna sahip olmasi,
sik1 bir cilt gerginligi gibi bircok parametre estetik algisinin olugmasinda etkilidir.
Tam bu noktada, devreye giiliis estetigi konusu girmektedir. Yiiz giizelligini olusturan
parametreler; bireyin biprotruziv sefalometrik profile sahip olmasi, bireyin simetrik
bir profile sahip olmasi, giiliis estetiginde iist dental arkta gingiva goriiniimiiniin fazla
olmadig1 bir dental ark yapis1 ve iskelete sahip olmasidir. Bu parametrelerden bir veya
birkagina sahip olmayan bireylerde, dentofasiyal deformiteleri diizeltmek amacl
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maksillofasiyal cerrahi teknikleri gelistirilmistir. Le Fort I operasyonlari, bunlardan en
sik tercih edilenidir. Gelistirilen yeni operasyon teknikleri, Le Fort I osteotomisinin
varyasyonlaridir. Estetigi saglama gorevi, maksillofasiyal cerrahin ve ortodontistin
ortak yiiriittiigii bir ekip calismasidir. iskeletsel kapanis bozukluklarmnin sadece dental
kompansasyonla ¢dziilemeyecegi durumlarda, devreye maksillofasiyal cerrahi de
girmektedir. Bu durumlarda tedavi secenegi ortodontik tedavi ile birlikte yiiriitiilen
cerrahi girigimleri igermektedir. Le Fort I osteotomisi, iskeletsel deformite onariminda

tercih edilen en sik yapilan cerrahi girisimlerdendir.

2.7 Stres Analiz Yontemleri
2.7.1 Sonlu elemanlar analizi (SEA)

Oral kavitede olusan ¢igneme kuvvetleri sonucu, dis ve ¢evreleyen kemik yapida stres
birikimine baglh deformasyon olugmasi olasidir. Uygulanan kuvvet, materyalin elastik
limitini ast1g1 takdirde materyalde bozulma goézlenebilir. Canli organizmada meydana
gelebilecek bu materyal deformasyonlarinin ne zaman, neden ve hangi kuvvetin
uygulanmasi sonucunda yapisal bozukluga neden olacagmi tespit etmek miimkiin
olmayabilir. Bu sebeple tip ve dis hekimligi biyomekaniginde gdzlenen bu karmasay1
coziimleyebilmek adma miihendislikte kullanilan bilgisayar destekli analiz ve

arastirmalardan faydalanilmaktadir.

Dis hekimliginde kullanilan stres analiz yOntemlerinden bazilart su sekilde

siralanabilir;

» Gerilim dlger ile analiz yontemi
» Fotoelastik analiz yontemi
» Holografik interferometre ile analiz yontemi

» Sonlu elemanlar analizi yontemi [56].

Sonlu eleman analizinin gelistirilmesindeki asil ama¢ miithendislik dallariyla ilgili
problemlerin bilgisayar ortaminda ¢oziim elde edilmesine olanak saglamasidir.
Biyomekanik olarak SEA metodu, kabul gérmiis bir sayisal analiz metodudur [57,
58]. SEA metodu, Turner ve ark. tarafindan 1956’da yayimmlanan ¢alismadan koken
almaktadir. Yayimlanan bu calismada ug¢ak miihendisligi alaninda, hassas bilgisayar
ortammda deneme fonksiyonlar1 tliretmek i¢cin iiggen elemanlar1 kullanmislardir.

Stiffness metodu adi verilen bu calisma sayesinde, SEA metodu daha sonra insaat,
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hidrodinamik, elektrik miihendisligi gibi miihendislik branslarmin yam swa kalp
damar cerrahisi, plastik cerrahi, ortopedi, protetik dis tedavisi ve ¢ene cerrahisi gibi

tip ve dis hekimligi branslarinda da kullanilmaya baglanmistir [59-61].

SEA metodu, kompleks geometriye sahip yapilarin incelenebilmesi i¢in giiniimiizde
kullanilan popiiler yontemlerdendir. SEA yOntemiyle ¢Ozlimii istenen problem,
karmasik yapida olsa bile basit alt birimlere ayrilarak her yapi1 kendi i¢inde
¢Ozlimlenir. Bu sayede problemin tamami ¢ziimlenir [62]. SEA ile ¢dziimii istenen
problem karmasik yapida olsa dahi sonlu eleman adi verilen basit alt birimlere
ayrilarak her yapi kendi i¢inde ¢oziimlenir. Cok sayida kiigiik ve birbirine bagli alt
birimlerle basit hale getirilen problem, parcadan biitiine gidilmesi prensibi esas

almarak ¢oziimlenmis olur.

SEA yontemi, karmasik geometriye sahip yapilarda olusan gerilme stresi, sikisma
stresi ve yer degistirme miktarlarmin incelenmesine olanak sunan matematiksel bir
metoddur. Bu metod, analizi yapilacak olan yapilarin modellenmesini, materyalin
fiziksel ozelliklerinin gergege en yakim sekilde yansitilmasmi ve ortaya ¢ikan stres

degerlerinin hesaplanabilmesine imkan saglamaktadir [63].

SEA metodunun kullanilmasmin faydali olacagi durumlarin basinda klinik inceleme
yapilmasiin olanak saglamadigi durumlar gelmektedir. Canli organizmada
kullanilacak implant vb. materyallerin gelistirilmesi esnasindaki preklinik asamalarin
insana deneysel amacli olarak uygulanamayacak olmasi, arastirilan materyal lizerinde
degerlendirilmesi gereken parametrelerin ¢oklugu sebebiyle prototip sayisinin fazla
olmasi, deneysel ortamda kas kuvveti gibi baz1 sinir kosullarma sahip deneylerin
gergeklestirilmesinin - zorlugu gibi sebeplerden dolayr SEA yontemi tercih

sebeplerindendir [64].

SEA Metodunun Avantajlar1 [65, 66];

» Bu metod sayesinde, karmasik geometri gosteren yapilarin analizi hassas bir
sekilde giivenle yapilabilir. Analiz metodu olarak, diger metodlardan daha
kullanighidir.

» Alt birimlere ayrilan yapidaki baglanti noktalarnin fazlaligi, SEA’ni
etkilemez.

» Malzeme 6zelligi karmagik olan sistemlerde rahatlikla uygulanabilir.
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» Anizotropik materyallerin analizi yapilabilir.

» Analizi yapilacak materyalin malzeme Ozellikleri istenilen sekilde kolayca
degistirilebilir ve istenilen sayida analiz yapilabilir.

» SEA, girisimsel olmayan bir yontemdir.

» SEA defalarca tekrarlanabilir.

» Analiz yapilacak materyale uygulanacak kuuvvete ait bilesenler (yon,

biiyiikliik, uygulama noktasi) istenildigi gibi uygulanabilir.

SEA Metodunun Dezavantajlar1 [65-67];

» SEA yapilabilmesi icin kullanilan yazilimlarin giincellenmesi maliyeti soz
konusudur.

» SEA metodu ile dogru sonuclarin elde edilebilmesi, analizi yapilacak
malzemenin materyal Ozelliklerinin giris bilgilerinin hatasiz olmasina
baghdir.

» Dis ve gevreleyen yapilarin biyolojik dinamiklerinin sisteme tanimlanmasi

esnasinda bazi problemler yasanabilir.

2.7.2 Sonlu elemanlar analizinde temel mekanik terimler

Kuvvet: Bir cismin denge durumunu veya seklini degistirebilen etkidir. Birimi

Newton (N) ya da kilogramforce (kgf)‘dur [68]. Vektorel formiilii gosterilmistir(2.1).
Kuvvet (F) = Kiitle (m) x Ivme (a) (2.1)

Izotropik Materyal: Mekanik o6zelliklerinin farkli yonde kuvvet uygulansa dahi

degismedigi cisimlerdir. Kagit 6rnek olarak verilebilir [69].

Ortotropik Materyal: Farkli yOnlerden kuvvet uygulandiginda farkli mekanik

ozellikler gosteren maddelerdir. Kemik dokusu 6rnek olarak verilebilir [69].

Elastik Deformasyon: Cisme uygulanan stres kaldirildiginda cismin eski haline

donmesidir [70].

Plastik Deformasyon: Cisme uygulanan stres kaldirildiginda cismin eski haline

donmemesidir [70].

Stres (Gerilim): Cismin, birim alanina diisen kuvvet yogunlugudur. Cisme etkileyen

kuvvetler, ti¢ farkl gerilim tiirii ortaya ¢ikarir [68, 71];
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» Cekme Gerilimi (Tensile Stress): Cisme, ayn1 dogrultuda fakat zit yonde 2
kuvvet uygulanmasiyla ortaya c¢ikan gerilimdir. Cismin molekiillerini
birbirinden ayrilmaya zorlar.

» Sikigma Gerilimi (Compressive Stress): Cisme ayni dogrultuda ve birbirlerine
dogru i1ki kuvvet uygulanmasiyla ortaya ¢ikan gerilimdir. Cismin
molekiillerinin birbirine yaklagsmasina sebep olur.

» Makaslama Gerilimi (Shear Stress): Cismin molekiillerinin cismin yiizeyine
paralel ve birbirine zit yonde kaymasmna neden olacak sekilde kuvvet

uygulanmasiyla olusan strestir [72].

Gerinim (Strain): Bir cisme uygulanan kuvvet sonucu o cisimde meydana gelen
boyutsal degisimin cismin orjinal boyutuna oranina gerinim denir. Bir bagka deyisle,
yiikleme altindaki cismin, herhangi bir noktasinda meydana gelen deformasyondur.
Malzemeye kuvvet uygulanmadan onceki durumuna kiyasla kuvvet uygulandiktan
sonra ne oranda degisime ugradigini gosterir. Gerinim, genellikle ‘%’ ile ifade edilir

[71, 73, 74]. Formiilasyonu ise 2.2’de gosterilmistir.
Gerinim (¢) = uzunluktaki degigim (Al) / baslangi¢c uzunlugu (1) (2.2)

Poisson Orani (v): Cisme uygulanan kuvvet sonucu cisimde meydana gelen enine
daralmanin boyuna uzamaya oranidir. Bagka bir deyisle, kuvvet sonucu belli bir
yonde sekil degistirme gosteren cismin diger bir yonde de sekil degistirme gostermesi
s0z konusudur. Cekme yiiklemesi sonucu cisim kuvvet yoniinde uzarken, kesitinde
daralma gozlenir. Basma yiliklemesi sonucunda ise cisim kisalirken kesit kalinliginda
artis gozlenir. Buna, gerdirilen bir lastik seridin boyu uzarken kesit alanindaki

daralma 6rnek olarak verilebilir [75]. Formiilasyonu 2.3’te gosterilmistir.
Poisson Orani (v) = Endeki birim uzama / Boydaki birim uzama (2.3)

Elastisite Modiilii (Young Modiilii — Esneklik Katsayis1): Kuvvete maruz kalan
cisimde meydana gelen gerilimin gerinime oranidir. Elastisite modiilii, cismin maruz
kaldig1 kuvvet karsisindaki direncini belirler. Elastisite modiiliiniin her madde i¢in
degeri farklilik gostermektedir. Bu deger (Young modiilii) ne kadar biiyiikse, cismin
deformasyona kars1 direnci o derece yiiksektir ve esnemesi zordur. Young modiiliiniin
disik olmasi, cismin etki altinda oldugu kuvvet karsisinda daha kolay

esneyebilecegini gosterir [76]. Formiilii 2.4’te gdsterilmistir.
Esneklik Katsayist (Young Modiilii)(E) = Gerilim (6) / Gerinim (g) (2.4)
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Von Misses Gerilimi (VM): Von Misses gerilimi, incelemesi yapilan materyalin
iizerindeki stres dagilimlarini ve stresin yogunlasmasi ile ilgili bilgi verir. Bir cismin
belirli bir bolimiindeki i¢ enerji, belirli sinir degerini asmigsa cisim bu noktada sekil
degistirme gosterir. Von Misses stres, sekillendirilebilir malzemeler icin sekil

degistirmenin baslangicidir [77].

Asal Gerilim: Makaslama stresinin sifir oldugu durumlarda diizlemlerdeki en biiyiik
ve en kiigiik normal streslerdir. Makaslama gerilimi sifirken olusan ¢ekme gerilimleri
maksimum asal gerilim olarak ifade edilirken, sikisma gerilimleri minimum asal
gerilim olarak ifade edilir. Pmax (Maksimum Principal Stres/ Maksimum Asal
Gerilim) cisimde olusan gerilme streslerini ifade ederken, Pmin (Minimum Principal

Stres/Minimum Asal Gerilim) cisimde olusan sikisma streslerini ifade etmektedir.

2.7.3 Sonlu eleman stres analiz yontemi

Biyomekanik anlamda, bir¢cok analiz metodu mevcuttur. Bu analiz metodlar1 arasinda
SEA metodu, incelenecek dokunun analizinde kullanilan en gecerli sayisal analiz

yontemidir. SEA’nin bir¢ok yontemden daha etkili oldugu bildirilmistir.

SEA yontemi sayesinde, egilme, kirilma, biikiilme, titresim ve yer degisimi gibi
parametrelerin sayisal olarak analizi saglanwr. SEA yontemi, biitliin yapiyr kiiclik
parcalara ayrarak bu kiiclik parcalar1 tek tek analiz eden yontemdir. Analiz ile
olusturulan bu kii¢iik parcalar yani elemanlar, say1 olarak ne kadar ¢ok ise, analiz
sonuglarmin dogrulugu o kadar giivenilir olmaktadwr. SEA yontemi ile analiz
yapilabilmesi i¢in, incelenecek anatomik yapimin simiilasyonu gerekmektedir. Bunun
icin bilgisayarli tomografi (BT) veya manyetik rezonans (MR) gibi goriintiileme
cihazlar1 ile biyolojik dokunun incelenmesi amacglanan bolgesinden seri kesitlerin
alinmas1 miimkiindiir. Goriintiileme islemini takiben elde edilen kesitler, sanal model
olusturulmak iizere SEA programina aktarilir. Programa aktarilan tomografik model,
bilgisayar destekli yazilim programlar1 kullanilarak ‘eleman’ adi verilen pargalara
ayristirilir. Eleman veya nokta adi verilen bu kiiclik parcalarin birlesim noktalarina
‘diiglim noktas1 (node)’ adi verilmektedir. Bu diigiim noktalarindan birbirine bagl
elemanlardan olusan bir ag yapi1 (mesh) olugsmaktadir. Bu ag yap1 olusturulurken,
incelenecek modelin materyal 6zellikleri olan Young Modiilii ve Poisson oram
belirlenip programa aktarilir. Bu veriler ile ilgili bir¢ok ¢alisma yapilmis ve sonuglar1

literatiirde paylasilmistir.
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Bu adimlar sonrasinda, analizi yapilacak materyalin sinir kosullar1 belirlenir. Bu sinir
kosullar1 cismin nereden sabitlenecegi, uygulanacak hareketin nereden nasil ve ne
kadar olacagmnin belirlenmesinden olusmaktadir. Her eleman i¢in ayr1 denklem
olusturulmaktadir. Bu denklemler analiz edilerek diigiim noktasindaki degerlere
ulagilir. Kemik dokusu, dis sert dokular1 ve porselen gibi kirilgan materyallerin
analizinde asal gerilim degerleri kullanilirken, metal gibi esneyebilen materyallerin
analizinde Von Mises stres degerleri kullanilir. Von Stres degerleri ile tiim yapida
olusan stres degerleri hakkinda bilgi elde edilebilir. Elemanlar birbirine diigiimlerle
baglhh oldugu i¢in elemanin birindeki fiziksel degisiklik diger elemana da
yanstyacagindan, sonuclarin analizi sonrasi cismin tamami hakkinda fikir edinilir.
SEA yonteminde kullanilan programlar arasinda dis hekimligi i¢cin en yaygin olanlari
Abaqus, Algor, Adina, Ansys, Fempro, Solidworks, Sap 80, Sap 2000 ve

Zebulon’dur.

23



3. GEREC ve YONTEM

Maksillanin konvansiyonel ve modifiye edilmis Le Fort I osteotomileri ile anterior ve
inferior konumlu hareketlerinde statik vertikal ve oblik 1sirma kuvvetleri altinda
meydana gelen stres dagilimmin ii¢ boyutlu sonlu eleman analizi ile incelenmesi
amactyla yaptigimiz ¢alismada SEA metodunda kullanilacak model olusturuldu. Ug
boyutlu sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile statik lineer analiz yapildi. Le Fort I
operasyonlarinda st c¢eneyi kafa kaidesinden aywrmak i¢in kullanilan kemik
kesilerindeki diiz (konvansiyonel) ve M sekilli (modifiye edilmis osteotomi) kesinin
birbirlerine olan stabilite ve relaps dstlinligli, referans alman kemik temas
noktalarinda olusturduklar1 stres degerleri, dagilimi ve yogunlagma bdlgeleri

incelendi.
Caligsma gruplart;

Grup 1: Maksillaya 5 mm ileri ve 3 mm asag1 hareket uygulanan M osteotomi grubu

(3 mm M osteotomi grubu)

Grup 2: Maksillaya 5 mm ileri ve 5 mm asagi1 hareket uygulanan M osteotomi grubu

(5 mm M osteotomi grubu)

Grup 3: Maksillaya greft ile birlikte 5 mm ileri ve 3 mm asagi1 hareket uygulanan diiz

(konvansiyonel) osteotomi grubu (3 mm greftli diiz osteotomi grubu)

Grup 4: Maksillaya greft ile birlikte 5 mm ileri ve 5 mm asag1 hareket uygulanan diiz

(konsansiyonel) osteotomi grubu (5 mm greftli diiz osteotomi grubu)

Grup 5: Maksillaya greftsiz 5 mm ileri ve 3 mm asagi hareket uygulanan diiz

(konvansiyonel) osteotomi grubu (3 mm greftsiz diiz osteotomi grubu)

Grup 6: Maksillaya greftsiz 5 mm ileri ve 5 mm asag1 hareket uygulanan diiz
(konvansiyonel) osteotomi grubu (5 mm greftsiz diiz osteotomi grubu) olarak

belirlendi.
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Calisma gruplarmda maksillaya 5 mm ileri ve 3 mm asag1 hareket uygulanmasi 5x3

kisaltma seklinde, 5 mm ileri ve 5 mm asag1 hareket uygulanmasi ise 5x5 kisaltma

seklinde gosterildi.
5 mm 5 mm
3 mm
5 mm
tanb=5/5=1 tana = 3/5
tan(45%) =1 a = 30,96°
b =45°

Sekil 3.1 : Modifiye edilmis M osteotomi grubu oblik kesi ac¢ilariin hesaplanmasi.

Maksillanm ilerletme miktarmi bilgisayara aktarmak i¢in ii¢ boyutlu sonlu eleman
analizi bilgisayar programinda yukaridaki tliggenlerde sematize edildigi gibi ac1

degerleri programa girilerek osteotomi kesi hatlar1 belirlendi.

Ug boyutlu uzayda, konvansiyonel osteotomi igin belirlenen kesi hatlar1 planlandi.
Apertura priformisin lateralinden dislerin kdklerinin 5 mm yukarisindan gececek bir
cizgi, posteriorda zigomatik butress bolgesini icine alip piterigomaksiller birlesime

kadar, okliizal diizleme paralel diiz bir hat seklinde belirlendi ve kesi yapildi.

Modifiye edilmis M sekilli osteotomi i¢in, oblik osteotomi antero-inferior yonde
planlanan toplam maksiller hareket miktarma gore belirlendi. Maksiller harekette
ilerletme miktari, her iki osteotomi tekniginde 5 mm olarak belirlendi. Bunun
yaninda, maksillay1 asagi konumlandirma miktar1 3 mm ve 5 mm olacak sekilde iki
farklr hareket kosulu olarak saptandi. Maksillaya verdigimiz hareket miktarlar1 bize
iki adet liggen vermektedir. Modifiye edilmis M sekilli osteotomide maksillanin
ilerlerken ayn1 zamanda asag1 yonde katedecegi yolu, dik ag¢ili iggenin hipoteniisii
gibi diisiinebiliriz; bu sebeple ilerletme miktar1 ile hipoteniis arasinda kalan a¢1 degeri
bize maksillanin asag1 yondeki hareket miktarini belirleyecektir. Ilerletme ve inferior
hareket miktarina bagl olarak olusacak iiggenin agis1 ii¢ boyutlu uzayda saptandi ve
ilerletme miktar1 i¢in elde edilecek vektore paralel kesiler gergeklestirildi. Bu iiggeni

olusturmak ve kesiye M seklini verebilmek i¢in 3 mm inferior hareket uygulanacaksa
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30,96° ag1; 5 mm inferior hareket uygulanacaksa 45° ag¢1 oblik osteotomi hatt1 i¢in
saptandi ve programa girildi. Modifiye M osteotomi kesinin isaret noktalar
belirlenirken oncelikle maksillanin apertura priformis lateralinden baslayan bir nokta
belirlendi. Bu nokta ile maksillanin en posterior noktasi olan tuber bolgesine kadar
olan mesafe 6lciildii. Olgiim sonucunda elde edilen mesafe iki es pargaya boliindii;
elde edilen orta nokta bize iki oblik osteotomi hattinin birlesim noktasmi
belirlememizde yardimci oldu. Ayni zamanda bu birlesim noktasi M osteotominin iki
oblik kesisinin birlestigi maksiller sinus 6n duvari olarak saptandi. Oblik kesi apertura
priformisin lateralinden baslayip belirlenen ag1 degerleri verilerek olusturulurken bu
kesinin ayni1 paralelligine ve agisina sahip ikinci bir kesi zigomatik butress bolgesinde
olusturuldu. Maksiller siniisiin 6n duvar1 hem ince olmasi1 hemde kemik iyilesmesinin
stabiliteye katkida bulunmamasindan dolay1 siniis 6n duvari bolgesi oblik osteotomi
kesilerini birlestirmek icin kullanildi. Bu sekilde ‘M’ sekilli osteotomi hatti

olusturuldu.

Sekil 3.2 : Modifiye edilmis M osteotomi sematize edilmis hali (A), M osteotomi ile
maksillanin ileri ve asag1 yondeki hareketi (B).

Ug boyutlu SEA nin gergeklestirilebilmesi i¢in asagidaki asamalar takip edildi:

> Ug boyutlu modellerin elde edilmesi

Ag yapisinin olusturulmasi

Eleman ve diigiim noktalarmin belirlenmesi
Simir kosullarinin tayin edilmesi

Sonlu eleman analizinin yapilmast

YV V. V V V

Analizin ¢6ziimlenmesi
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3.1 U¢ Boyutlu Modellerin Elde Edilmesi

Ug boyutlu ag yapismin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu
kat1 modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi igslemi i¢in Intel Xeon ® R
CPU 3,30 GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7
Ultimate Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880
(smart optics Sensortechnik GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya)
optik tarayicisi ile 3 boyutlu taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N
Seattle, WA 98103 USA) 3 boyutlu modelleme yazilimindan ve Algor Fempro
(ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA) analiz programindan

yararlanildi.

Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’na tedavi amaciyla fakiilteye basvurmus hastalarin konik 15l
bilgisayarli tomografi (BT) ile alman tomografi goriintiilerinden olusan data
arsivinden maksilla modellemesinin yapilmasi amaciyla bir hastanin daha Once
cekilmis olan tomografi goriintiisi alinarak maksiller kemigin iic boyutlu
modellemesi yapildi. Calismamizda kullanilacak olan tomografi goriintiisii DICOM
formatinda kaydedildi. Tomografi ¢ekiminde ProMax Planmeca marka 3 D Mid
(Finlandiya) model BT cihazi kullanildi. Cekim sirasinda doz ayarlar1 9KvP, 12mA,
36 saniyelik ¢ekimle 200 mm voxel biiyiikliigiinde, 1 milimetrelik kesitler elde edildi.

Cekilen filmler, 3D-Doctor yazilimina aktarildi. “Interactive Segmentation” yontemi
ile ‘Hounsfield’ degerlerine bakilarak kemik dokusu ayristirildi. Yapilan ayristirma
isleminden sonra “3D Complex Render” yontemi ile 3 boyutlu model elde edildi ve

kemik dokusu modellendi.

27



lul Planmeca Romexis 3.83.R 17.12.2014 - Default Provider (sysadm) - Licensed to: BEZM a€" I ALEM UNIVERSITY — — —_— - - E=Soy X

| Close Patient ||s4500LU ZEVNER Te

> | == N =
SR B S o e e A

ant an

- (-

Sekil 3.3 : Incelenen tomografi gdriintiisiiniin kesitleri.

Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra analize hazir
hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, STL (stereolithography) formatinda
Algor Fempro (Algor Inc., USA) yazilimma aktarildi. STL formati 3D modelleme
programlar1 i¢in evrensel degerdedir. STL formatinda diiglimlerin koordinat
bilgilerinin de saklanmasi1 sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi
kayb1 olmadi. Algor yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin
maksillaya ait oldugu, dis yapilariin hangi materyalden yapildig1 yazilima tanitild.
Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel 6zelliklerini tanimlayan materyal

(elastiklik modiilii ve Posison orant) degerleri verildi.

Sekil 3.4 : Uc boyutlu tarayici.
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3.2 Ag Yapisinin Olusturulmasi

Calismada tedarik edilen vida ve plaklar, 2,0 mm kalinligindaki Le Fort plagi ve 5
mm uzunluk ve 1,5 mm capa sahip vidalardan taranarak elde edildi ve SmartOptics 3d
tarayicist ile makro Olgekte 3 boyutlu olarak tarandi STL formatinda elde edilen
modeller, Vr-Mesh 3D mesh diizenleme yazilimma gonderildi. Burada hatalar1
diizeltilen parcalar Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103
USA) yazilimma gonderildi. Rhino yazilimmda Boolean yontemi ile fiksasyon
vidalari, plaklar ve kemik dokular1 arasinda uyumlandirma yapildi ve kuvvet aktarimi
saglandi. Yapilan modellemeler Rhinoceros yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru
koordinatlara yerlestirildi. Bu sekilde bilgisayar ortaminda olusturulan calisma
modelleri, maksillanin iki komponenti olan kortikal kemik ve spongioz kemik,
fiksasyon asamasinda kullanilacak plaklar ve sabitleme vidalari, calismamizda
kullandigimiz modelin gercek morfolojisini yansitacak bicimde tasarlandi ve
modelleme islemi tamamlandi. Planlanan kemik kesileri ¢alisma modellerine
uygulandi. Plak ve vidalarin kemik tizerinde yerlesim gosterecegi bolgeler belirlendi.
Modellere uyumlandirilan plaklarin yerleri, tomografik inceleme sonrasi kemik
kalinliginin en kalin oldugu bolgelere tekabiil eden apertura priformisin lateral kenar1
ve zigomatik butress bolgesi olarak belirlendi. 4 delikli 2 adet L sekilli plak bu
bolgelere osteotomi sekline gore uyumlandirildi. Plak yerlesimi sonrasi vida
deliklerine yerlestirilecek vidalarin fiksasyonu saglandi. Kemik modeller ile plak ve
vidalar fikse edildi. U¢ boyutlu uzayda tiim bu planlamalar yapilmadan once,
modifiye osteotomi grubu i¢in pilot calisma olarak kemik rijiditesini taklit eden
politiretan kafatas1 modelinde osteotomi sekli planlandi ve gerekli dl¢iimler yapildi.
Kemik kesileri uygulandiktan sonra 4 adet L sekilli 4 delikli Le Fort I fiksasyon plagi
ile fiksasyon saglandi. Bu pilot ¢alisma sonrasi bilgisayar programina aktarilan veriler

ile kemik kesileri bilgisayar ortaminda yapild:.
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Sekil 3.5 : Zigomatik butres bolgesine yerlestirilen plagin numaralandirilmasi (A),
apertura priformis bdlgesine yerlestirilen plagin numaralandirilmasi (B).

Sekil 3.6 : Rijit poliliretan kemik modelde kesi hattinin belirlenmesi (pilot ¢aligma).
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Sekil 3.7 : Rijit poliliretan kemik modelde osteotomi uzunlugunun hesaplanmasi
(pilot calisma).
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Sekil 3.8 : Rijit poliliretan kemik modelde maksiller ilerletme miktarinin
hesaplanmasi (pilot calisma).
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Sekil 3.9 : Rijit poliliretan kemik modelde maksiller ilerletme yapilan kafatasinin
lateral gériiniimii (pilot ¢alisma).
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Sekil 3.10 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior yonde hareket ile M kesi
uygulanan ¢aligma grubunda kemik dokusundan offset yontemi ile spongioz kemik
elde edilmesi.

Sekil 3.11 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior yonde hareket ile M kesi
uygulanan ¢aligma grubunda kemik dokusundan offset yontemi ile spongioz kemik
elde edilmesi.
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Sekil 3.12 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile klasik diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubunda kemik dokusundan offset yontemi ile spongioz kemik
elde edilmesi.

Sekil 3.13 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile klasik diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubunda kemik dokusundan offset yontemi ile spongioz kemik
elde edilmesi.
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Sekil 3.14 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile klasik kesi
uygulanip segmentler arasi greft konulan ¢alisma grubunda kemik dokusundan offset
yontemi ile spongioz kemik elde edilmesi.

Sekil 3.15 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile klasik kesi
uygulanip segmentler arasi greft konulan ¢alisma grubunda kemik dokusundan offset
yontemi ile spongioz kemik elde edilmesi.
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Sekil 3.16 : Smm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile M kesi
uygulanan ¢aligma grubu.

Sekil 3.17 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior yonde hareket ile M kesi
uygulanan ¢aligma grubu.
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Sekil 3.18 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile klasik diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubu.

Sekil 3.19 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile klasik diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubu.
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Sekil 3.20 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile klasik kesi
uygulanip segmentler arasma greft konulan ¢alisma grubu.

Sekil 3.21 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile klasik kesi
uygulanip segmentler arasma greft konulan ¢alisma grubu.
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Sekil 3.22 : 5Smm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile M kesi uygulanan
¢alisma grubuna uygulanan plaklarm uyumlandirilmasi.

Sekil 3.23 : 5Smm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile M kesi uygulanan
caligma grubuna vidalari uyumlandirilmasi.
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Sekil 3.24 : 5mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile M kesi uygulanan
calisma grubunun plak ve vida ile fiksasyonunun uyumlandirilmasi.

Sekil 3.25 : 5Smm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile M kesi uygulanan
calisma grubuna uygulanan plaklarm uyumlandirilmasi.
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Sekil 3.26 : 5Smm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile M kesi uygulanan
calisma grubuna vidalarin uyumlandirilmasi.

Sekil 3.27 : 5Smm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile M kesi uygulanan
calisma grubunun plak ve vida ile fiksasyonunun uyumlandirilmasi.

42



0

Sekil 3.28 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile grefisiz diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubuna plaklarm uyumlandirilmasi.
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Sekil 3.29 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile grefisiz diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubuna vidalarm uyumlandirilmasi.
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Sekil 3.30 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile greftsiz diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubuna plak ve vida fiksasyonunun uyumlandirilmasi.

Sekil 3.31 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile grefisiz diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubuna plaklarm uyumlandirilmasi.
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Sekil 3.32 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile grefisiz diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubuna vidalarm uyumlandirilmasi.
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Sekil 3.33 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile grefisiz diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubuna plak ve vida fiksasyonunun uyumlandirilmasi.
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Sekil 3.34 : 5 mm maksiller ilerletme, 3mm inferior hareket ile greftli diiz kesi
uygulanan ¢alisma grubuna plaklarin uyumlandirilmasi.

Sekil 3.35 : 5 mm maksiller ilerletme, 3mm inferior hareket ile greftli diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubuna vidalarm uyumlandirilmasi.
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Sekil 3.36 : 5 mm maksiller ilerletme, 3mm inferior hareket ile greftli diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubuna plak ve vida fiksasyonunun uyumlandirilmasi.

Sekil 3.37 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile greftli diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubuna plaklarm uyumlandirilmasi.
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Sekil 3.38 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile greftli diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubuna vidalarin uyumlandirilmasi.

Sekil 3.39 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile greftli diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubuna plak ve vida fiksasyonunun uyumlandirilmasi.
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Sekil 3.40 : 5 mm maksiller ilerletme 3 mm inferior hareket uygulanan M kesi
yapilmis ¢aligma grubuna uyumlandirilan vida ve plaklarin spongioz kemikteki
gorunimul.

Sekil 3.41 : 5 mm maksiller ilerletme 3 mm inferior hareket uygulanan M kesi
yapilmis ¢aligma grubuna uyumlandirilan vidalarin kortikal kemikteki yerlesimi.
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Sekil 3.42 : 5 mm maksiller ilerletme 3 mm inferior hareket uygulanan M kesi
yapilmis ¢aligma grubuna uyumlandirilan vida ve plaklarin maksilla modeline
uygulanmasi.

Sekil 3.43 : 5 mm maksiller ilerletme 5 mm inferior hareket uygulanan M kesi
yapilmis ¢aligma grubuna uyumlandirilan vida ve plaklarin spongioz kemikteki
gorunumul.
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Sekil 3.44 : 5 mm maksiller ilerletme 5 mm inferior hareket uygulanan M kesi
yapilmis ¢aligma grubuna uyumlandirilan vidalarin kortikal kemikteki yerlesimi.

Sekil 3.45 : 5 mm maksiller ilerletme 5 mm inferior hareket uygulanan M kesi
yapilmis ¢aligma grubuna uyumlandirilan vida ve plaklarin maksilla modeline
uygulanmasi.
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Sekil 3.46 : 5 mm maksiller ilerletme 3 mm inferior hareket uygulanan greftsiz diiz
kesi yapilmis calisma grubuna uyumlandirilan vida ve plaklarin spongioz kemikteki
gorunimu.

Sekil 3.47 : 5 mm maksiller ilerletme 3 mm inferior hareket uygulanan greftsiz diiz
kesi yapilmis calisma grubuna uyumlandirilan vidalarin kortikal kemikteki yerlesimi.
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Sekil 3.48 : 5 mm maksiller ilerletme 3 mm inferior hareket uygulanan gretsiz diiz
kesi yapilmis ¢calisma grubuna uyumlandirilan vida ve plaklarin maksilla modeline
uygulanmasi.

Sekil 3.49 : 5 mm maksiller ilerletme 5 mm inferior hareket uygulanan greftsiz diiz
kesi yapilmis caligma grubuna uyumlandirilan vida ve plaklarin spongioz kemikteki
gorunumul.

53



Sekil 3.50 : 5 mm maksiller ilerletme 5 mm inferior hareket uygulanan greftsiz diiz
kesi yapilmis calisma grubuna uyumlandirilan vidalarin kortikal kemikteki yerlesimi.

Sekil 3.51 : 5 mm maksiller ilerletme 5 mm inferior hareket uygulanan gretsiz diiz
kesi yapilmis calisma grubuna uyumlandirilan vida ve plaklarin maksilla modeline
uygulanmasi.
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Sekil 3.52 : 5 mm maksiller ilerletme 3 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz
kesi yapilmis calisma grubuna uyumlandirilan vida ve plaklarin spongioz kemikteki
gorunimu.

Sekil 3.53 : 5 mm maksiller ilerletme 3 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz
kesi yapilmis calisma grubuna uyumlandirilan vidalarin kortikal kemikteki yerlesimi.
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Sekil 3.54 : 5 mm maksiller ilerletme 3 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz
kesi yapilmis calisma grubuna uyumlandirilan vida ve plaklarin maksilla modeline
uygulanmasi.

Sekil 3.55 : 5 mm maksiller ilerletme 5 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz
kesi yapilmis caligma grubuna uyumlandirilan vida ve plaklarin spongioz kemikteki
gorunumul.
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Sekil 3.56 : 5 mm maksiller ilerletme 5 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz
kesi yapilmis calisma grubuna uyumlandirilan vidalarin kortikal kemikteki yerlesimi.

Sekil 3.57 : 5 mm maksiller ilerletme 5 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz
kesi yapilmis calisma grubuna uyumlandirilan vida ve plaklarin maksilla modeline
uygulanmasi.

3.3 Eleman ve diigiim noktalarinin belirlenmesi

Vida yerlesimleri yapilip ve plaklar ile vidalarin fiksasyonu bilgisayar ortaminda
saglandiktan sonra kemik dokular arasinda ile fiksasyon sistemi arasinda kuvvet

iletiminin yapilmasi saglandi.
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Rhino programinda yapilan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak Fempro
yazilimma aktarildi. Burada modeller Bricks ve Tetrahedra elemanlar seklinde kati
modellere c¢evrildi. Bricks ve Tetrahedra kat1 modelleme sisteminde, Fempro modelde
olusturabildigi kadar 8 nodlu elemanlar kullanildi. 8 nodlu elemanlarin gerekli detaya

ulasamadigi durumlarda 7 nodlu, 6 nodlu, 5 nodlu ve 4 nodlu elemanlar kullanildi.

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 3.58 : Bricks ve Tetrahedra kat1 modelleme sistemi.

Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi. Bir
materyalin homojen olmasi, mekanik Ozelliklerinin yapisal her elemanda benzer
oldugunu gosterir. Izotropik ise, yapisal elemanm her yonde materyal dzelliklerinin

ayni oldugu durumu tanimlar.

Maksilla modelimizdeki kortikal ve kanselloz kemik yapilar: ile fiksasyon amach
kullandigimiz plak ve vidalarla birlikte kemik greftinin mekanik 6zellikleri homojen,
izotropik ve lineer elastik olarak kabul edildi. Calisma analizinde kullanilan

materyallerin Young modiilii ve poisson oranlar1 Tablo 3.11°de gosterilmistir.
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Tablo 3.1 : Young modiilii ve poisson oranlari.

Young Modiilii (MPa) Poisson Orani
Kortikal 14800 0,3
Spongioz 1850 0,3
Plak 105000 0,33
Greft 12000 0,33

Calismamizda analizini gergeklestirdigimiz modellerin gercegi yansitabilmesi adina

yiiksek sayida eleman kullanimi ile modelleme islemleri uygulandi. Calismamizda

kullandigimiz modellerin eleman ve diigiim sayilar1 Tablo 3.12’de gosterilmistir.

Tabloe 3.2 : Kullanilan modellerin ¢alisma gruplar1 ve diiglim sayilar1.

Calisma Grubu

Eleman Diigtim (Node) Sayisi

Maksillaya 5 mm ileri ve 3 mm
asag1 hareket uygulanan M
osteotomi grubu
Maksillaya 5 mm ileri ve 5 mm
asag1 hareket uygulanan M
osteotomi grubu
Maksillaya 5 mm ileri ve 3 mm
asag1 hareket uygulanan greftsiz
diiz osteotomi grubu
Maksillaya 5 mm ileri ve 5 mm
asag1 hareket uygulanan greftsiz
diiz osteotomi grubu
Maksillaya 5 mm ileri ve 3 mm
asag1 hareket uygulanan greftli
diiz osteotomi grubu
Maksillaya 5 mm ileri ve 5 mm
asag1 hareket uygulanan greftli
diiz osteotomi grubu

Number of nodes = 68699
Number of elements = 260324

Number of nodes = 70295
Number of elements = 268641

Number of nodes = 70904
Number of elements = 279579

Number of nodes = 70183
Number of elements = 275298

Number of nodes = 73245
Number of elements = 287679

Number of nodes = 73290
Number of elements = 286286

Calismada kullanilan modeller, X Y Z eksenlerinde rotasyon ve deplasmani

engelleyecek bicimde fikse edildi. Calisma modellerimizde, osteotomize segmente iki

yonde (vertikal ve oblik) kuvvet olacak sekilde; anterior ¢igneme kuvvetlerini simule

etmek icin kanin disi hizasindan, posterior ¢igneme kuvvetlerini simule etmek icin

birinci biiylik az1 disi hizasmmdan okliizal kuvvetler simule edildi. Kuvvetin yonii

vertikal ve oblik olacak sekilde okliizal diizleme dik tasarlandi; oblik kuvvet

uygulanmasi esnasinda dislerin insizal yiizeyleri ile dislerin uzun akslarmim birbiriyle

60° ac1 olusturacagi sekilde kuvvet uygulamasi tasarlandi. Calisma modellerine

uygulanan tiim yiiklemelerin statik kuvvet seklinde oldugu kabul edildi.
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Modellerde olusan streslerin hesaplanmasinda Algor Fempro sonlu eleman yazilimi
kullanildi. Kemik doku iizerindeki ve fiksasyonlardaki stres dagilimlar1 hesaplanip
sematize edildi. Farkli osteotomi yontemlerinin gergeklestirildigi maksiller Le Fort I
kesilerde, kemik plak ve vidalarda olusan stres alanlar1 belirlendi. Kemik yapidaki
stres dagilim degerlendirilmesi yapilirken maksimum principal (Pmax) ve minimum
principal (Pmin) streslere bakildi. Plak ve vidalardaki stres dagilim
degerlendirilmesinde Von Mises stres degerlerine bakildi. Meydana gelen tiim stres

degerleri MPa (N/mm?®) birimiyle gsterildi.

3.4 Sinir ve yiikleme kosullar

Model iist ¢ene kondil bdlgesi ve orbita alt sinirmi da igine alacak sekilde, osteotomi
hattinin {ist pargasinin her yiizeyinden her agida, DOF (Degree of freedom)’da 0
harekete sahip olacak sekilde sabitlendi.

Sekil 3.59 : 5 mm maksiller ilerletme 3 mm inferior hareket uygulanan M kesi
yapilmis ¢aligma grubuna ait modelin sinir kosullarmin tayini ve kanin bolgeden
vertikal kuvvet uygulanmasi.
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Sekil 3.60 : 5 mm maksiller ilerletme 5 mm inferior hareket uygulanan M kesi
yapilmis ¢aligma grubuna ait modelin sinir kosullarmin tayini ve kanin bolgeden
vertikal kuvvet uygulanmasi

Sekil 3.61 : 5 mm maksiller ilerletme 3 mm inferior hareket uygulanan greftsiz diiz
kesi yapilmis caligma grubuna ait modelin simir kosullarin tayini ve kanin bdlgeden
vertikal kuvvet uygulanmasi.

61



Sekil 3.62 : 5 mm maksiller ilerletme 5 mm inferior hareket uygulanan greftsiz diiz
kesi yapilmis calisma grubuna ait modelin sinir kosullarinin tayini ve kanin bélgeden
vertikal kuvvet uygulanmasi.

Sekil 3.63 : 5 mm maksiller ilerletme 3 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz
kesi yapilmis calisma grubuna ait modelin sinir kosullarinin tayini ve kanin bdlgeden
vertikal kuvvet uygulanmasi.
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Sekil 3.64 : 5 mm maksiller ilerletme 5 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz
kesi yapilmis calisma grubuna ait modelin sinir kosullarinin tayini ve kanin bdlgeden
vertikal kuvvet uygulanmasi.

Calismada kullanilan modeller, X Y Z eksenlerinde rotasyon ve deplasmani
engelleyecek bi¢cimde fikse edildi. Calisma modellerimizde, osteotomize segmente iki
yonde (vertikal ve oblik) kuvvet olacak sekilde; anterior ¢igneme kuvvetlerini simule
etmek i¢in kanin disi hizasindan, posterior ¢igneme kuvvetlerini simule etmek igin
birinci biiyiik az1 disi hizasindan okliizal kuvvetler uygulandi. Maksillada kanin
bolgesinde kanin dis hizasindan ve molar bdlgede molar dis hizasindan 100 N
biiyiikliglinde vertikal ve oblik kuvvet okliizal diizleme dik uygulanmis olup oblik
kuvvet uygulanmasi esnasinda dislerin insizal yiizeyleri ile dislerin uzun akslarinin
birbiriyle 60° a¢1 olusturacagi sekilde kuvvet uygulandi. Calisma modellerine
uygulanan tiim yiliklemelerin statik kuvvet seklinde oldugu kabul edildi. Uygulanan
kuvvetler, ¢igneme paternini taklit edebilmek adina hem kanin bolgesinden hem de

molar bolgeden vertikal ve oblik olacak sekilde uygulandi.

Modellerde olusan streslerin hesaplanmasinda Algor Fempro sonlu eleman yazilimi
kullanildi. Kemik doku iizerindeki ve fiksasyon sistemindeki (vida ve plaklar) stres
dagilimlar1  hesaplanip  sematize edildi. Farkli osteotomi  ydntemlerinin
gergeklestirildigi maksiller Le Fort I kesilerde, kemik plak ve vidalarda olusan stres
alanlar1 belirlendi. Kemik yapidaki stres dagilim degerlendirilmesi yapilirken

maksimum principal (Pmax) ve minimum principal (Pmin) streslere bakildi. Plak ve

63



vidalardaki stres dagilim degerlendirilmesinde Von Mises stres degerlerine bakildi.

Meydana gelen tiim stres degerleri MPa(N/mm?®) birimiyle gosterildi.

3.5 Sonlu eleman analizinin yapilmasi ve ¢6ziimlenmesi

Alt1 farkli yerlesim kosulunda, 4 farkl yiiklemede toplam 24 adet sonlu elemanlar

analizi gerceklestirildi.

Sonlu elemanlar stres analizleri sonunda Algor Fempro bilgisayar programi, olusan 25
farkli stresin de@erini verebilmektedir. Onemli olan hangi stres degerinin
degerlendirilecegi ve elde edilen stres degerlerinin hangi kriterler ile
karsilagtirilacaginin bilinmesidir. Uygulanan kuvvetler sonucunda olusan stresler
normal stresler (gerilme ve sikigsma stresi- ¢ ile sembolize edildi) ve kesme stresleri (7

ile sembolize edildi) olmak {izere iki grupta toplandi.

Bir adet ii¢ boyutlu stres elemaninin X, y, z diizlemlerine bir adet normal stres ve iki
adet kesme stresi etki eder. Kesme stresler, Txy= Tyx , Ty/=Tzy, Tx, =Tz seklinde gosterildi.
Dolayisiyla herhangi bir ii¢ boyutlu elemanin stres durumu toplamda ii¢ normal ve {i¢

kesme stres komponenti seklinde tanimland.

Ug boyutlu elemanlarda en biiyiik stres degeri biitiin kesme stres bilesenlerinin sifir
oldugu durumda olugur. Bir eleman bu konumda oldugunda normal streslere Principle
Stres denir. Principle Stres; maksimum principle stres, intermediate principle stres ve
minimum principle stres olarak 3’e ayrilir. Genelde o, en biiyiik pozitif degeri, o3 en
kii¢iik negatif degeri ve o, ise ara bir degeri gostermektedir. Bu degerleri siraya

koyacak olunursa; 6,> 06,> o3 seklinde bir siralama ortaya ¢ikar.

» o1: Maksimum asal (principal) stresi simgeler, pozitif degerdir ve tipik olarak
en yiiksek gerilme stresini simgeler.
» o3: minimum asal (principal) stresi simgeler, negatif degerdir ve tipik olarak

en yuksek sikisma stresini simgeler.

Analiz sonuclarinda arti1 degerler gerilme stresleri ile eksi degerler ise sikisma
stresleriyle belirtildi. Bir stres elemaninda hangi stres tipinin mutlak degeri daha
biiylik ise, stres elemanin o stres tipinin etkisi altinda oldugu kabul edildi. Mutlak
degeri daha biiyiik olan stres tipinin, degerlendirilmesi gereken stres tipi oldugu kabul

edildi.
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Kirilgan materyaller i¢in asal stres degeri kullanildi. Maksimum asal stres, en yiiksek
gerilme dayanikliligina esit veya daha biiylik degerde oldugunda ve minimum asal
stresin mutlak degeri, en yliksek sikisma dayanikliligina esit veya daha biiyiik oldugu

zaman basarisizlik olustugu kaydedildi.

Von Mises stres (VMS), metal gibi c¢ekilebilir (ductile) materyaller igin,
deformasyonun baslangict olarak tanimlandi. VMS, 3 asal stres degerinden
hesaplandi. Von Misses Stres degerleri stres dagilimlar1t ve yogunlagmalari

degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1 Vidalar Uzerinde Olusan Von Misses Stres Degerleri

Gruplarda kesi hatlarinda meydana gelen kuvvetin dagilma prensibi ile vidalarda

biriken stres miktar1 degerlendirildi.

4.1.1 Kanin bolgeden yiiklenen vidalardaki Von Misses stres degerleri

4.1.1.1 Kanin bolgeden vertikal yiikleme sonras1 meydana gelen Von Misses
stres degerleri

Kanin bolgeden vertikal yiikleme sonrast 5 milimetre maksiller ilerletme ve 3
milimetre inferior yonde hareket uygulanan gruplar arasinda; M osteotomi, greftsiz
diiz osteotomi ve greftli diiz osteotomi kesileri arasinda gézlenen vida stres degerleri,
M osteotomi kesi hatt1 olusturulan modellerde daha az bulunmustur. Bunu diiz greftli
kesi olusturulan ¢aligma grubu takip ederken, en yiliksek vida stres degerlerine greftsiz
diiz osteotomi yapilan calisma gruplarinda rastlanmistir. Calisma gruplarindan 5
milimetre maksiller ilerletme ve 3 milimetre asag1 yonde hareket uygulanan gruplar
arasinda, en yiiksek vida stres degerlerine her 3 grup icinde apertura priformis
bolgesinin lateraline yerlestirilen plak etrafindaki 2. ve 3. vida deligi cevresinde
gozlenmistir. Kanin bolgeden vertikal yiiklemede elde edilen en yiiksek vida stresi

481,96 Mpa ile greftsiz diiz osteotomi grubunda olmustur.

Kanin bolgeden vertikal yiikleme sonrasi 5 milimetre maksiller ilerletme ve 5
milimetre agsag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda, M osteotomi, greftsiz diiz
osteotomi ve greftli diiz osteotomi uygulanan ¢alisma gruplar1 arasinda gozlenen en
yiiksek vida stres degeri greftsiz diiz osteotomi uygulanan ¢aligma grubunda elde
edilmistir. Bunu takip eden M osteotomi kesi uygulanan ¢alisma grubu olurken 5
milimetre maksiller ilerletme ve 5 mm asag1 yonde hareket yapilan ¢alisma gruplari
arasinda kanin bolgeden vertikal yiikleme sonrasi en diisiik vida stres degerine greftli
diiz osteotomi uygulanan ¢alisma gruplarinda rastlanmistir. Calisma gruplarindan 5
milimetre maksiller ilerletme ve 5 milimetre asagi yonde hareket uygulanan gruplar

arasinda, en yiiksek vida stres degerlerine her 3 grup icinde apertura priformis
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bolgesinin lateraline yerlestirilen plak etrafindaki 2. ve 3. vida delii ¢evresinde
gozlenmistir. Yiikleme sonrasi elde edilen en yiiksek vida stres degeri 499,40 Mpa ile

greftsiz diiz osteotomi grubunda gézlenmistir.

4.1.1.2 Kanin bolgeden oblik yiikleme sonrasi meydana gelen Von Misses stres
degerleri

Kanin bolgeden oblik yiikleme sonrasi 5 milimetre maksiller ilerletme ve 3 milimetre
asag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda, M osteotomi, greftsiz diiz osteotomi
ve greftli diiz osteotomi uygulanan ¢alisma gruplar1 arasinda gézlenen en yiiksek vida
stres degerine greftsiz diiz osteotomi uygulanan ¢alisma grubunda rastlanmistir. Bunu
greftli diiz osteotomi uygulanan ¢aligma grubu takip ederken en diisiik vida stres
degerine M osteotomi kesisi uygulanan calisma grubunda rastlanmistir. Kanin
bolgeden uygulanan oblik yiikleme sonrasi 5 milimetre ilerletme ve 3 milimetre asagi
yonde hareket uygulanan calisma gruplarinda her grup i¢cin en yiiksek vida stres
degerlerine apertura priformisin lateraline yerlestirilen plagm 2. ve 3. vida deligi
cevresinde gozlenmistir. Elde edilen en yliksek vida stres degeri 336,83 Mpa ile

greftsiz diiz osteotomi grubunda saptanmustir.

Kanin bolgeden oblik yiikleme sonrasi 5 milimetre maksiller ilerletme ve 5 milimetre
asag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda, M osteotomi, greftsiz diiz osteotomi
ve greftli diiz osteotomi uygulanan ¢alisma gruplar1 arasinda gézlenen en yiiksek vida
stres degerine greftsiz diiz osteotomi uygulanan ¢alisma gruplarinda rastlanmistir.
Bunu M osteotomi uygulanan calisma grubu takip ederken en diisiik vida stres
degerine greftli diiz osteotomi uygulanan ¢alisma gruplarinda rastlanmistir. Calisma
gruplarindan 5 milimetre maksiller ilerletme ve 5 milimetre asagr yonde hareket
uygulanan gruplar arasinda, en yiiksek vida stres degerlerine her 3 grup iginde
apertura priformis bdlgesinin lateraline yerlestirilen plak etrafindaki 2. ve 3. vida
deligi ¢evresinde gozlenmistir. Kanin bolgeden oblik yiikleme sonrasi en yiiksek vida

stres degeri 355,19 Mpa ile greftsiz diiz osteotomi grubunda saptanmustir.

4.1.2 Molar bolgeden yiiklenen vidalardaki Von Misses stres degerleri

4.1.2.1 Molar bolgeden vertikal yiikleme sonras1 meydana gelen Von Misses
stres degerleri

Molar bolgeden vertikal yiikleme sonrast 5 milimetre maksiller ilerletme ve 3

milimetre agsag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda, M osteotomi, greftsiz diiz
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osteotomi ve greftli diiz osteotomi kesileri arasinda gozlenen vida stres degerleri
arasida saptanan en yiiksek vida stres degeri skoruna greftsiz diiz osteotomi yapilan
calisma grubunda rastlanmistir. Bunu srayla greftli diiz kesi olusturulan c¢alisma
grubu takip ederken en diisiik vida stres degerine M osteotomi kesi uygulanan ¢alisma
grubunda rastlanmigtir. Calisma gruplarinda greftli diiz kesi ve greftsiz diiz kesi
uygulanan iki grupta, molar bélgeden uygulanan vertikal kuvvet sonrasi gozlenen en
yiiksek vida stres degerleri zigomatik butress bolgesinde olusturulan kesiyi fikse
etmek i¢in uygulanan plagin 3. vida bdlgesinde gozlenirken, M osteotomi uygulanan
calisma grubunda molar bolgeden vertikal yiikleme sonrasi en yiiksek vida stresine
apertura priformis bolgesinin lateraline yerlestirilen plagin 3. vidasinda gozlenmistir.
Molar bolge vertikal yiikleme sonrasi elde edilen en yliksek vida stres degeri 242,81

Mpa ile greftsiz diiz osteotomi grubunda saptanmistir.

4.1.2.2 Molar bolgeden oblik yiikleme sonrasi meydana gelen Von Misses stres
degerleri

Molar bolgeden oblik yiikleme sonrast 5 milimetre maksiller ilerletme ve 3 milimetre
asag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda, M osteotomi, greftsiz diiz osteotomi
ve greftli diiz osteotomi kesileri arasinda gozlenen vida stres degerleri arasinda
saptanan en yiikksek vida stres degeri skoruna greftsiz diiz osteotomi uygulanan
calisma grubunda rastlanmistir. Bunu sirastyla M osteotomi uygulanan ¢alisma grubu
takip ederken en diisiik stres birikimi greftli diiz kesi uygulanan ¢alisma gruplarinda
saptanmistir. Greftli diiz kesi uygulanan ¢aligma gruplar1 ile M osteotomi uygulanan
calisma gruplar1 arasinda vida stres degerleri acgisindan elde edilen skorlar arasinda
birbirine istiinliikk saptanmamistir. Calisma gruplarindan greftli diiz kesi uygulanan
grupta elde edilen en yiiksek vida stres degeri 161,48 Mpa iken, M osteotomi

uygulanan ¢alisma grubunda elde edilen en yiiksek vida stres skoru 175,27 olmustur.

Molar bolgeden oblik yiikleme sonrast 5 milimetre maksiller ilerletme ve 5 milimetre
asag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda, M osteotomi, greftsiz diiz osteotomi
ve greftli diiz osteotomi kesileri arasinda gozlenen vida stres degerleri arasinda
saptanan en ylksek vida stres degeri skoruna greftsiz diiz kesi uygulanan ¢alisma
grubunda rastlanirken bunu sirayla greftli diiz osteotomi uygulanan ¢alisma grubu ve
M osteotomi uygulanan ¢aligma grubu takip etmistir. Molar bolgeden oblik yiikleme
sonras1 5 milimetre maksiller ilerletme ve 5 milimetre asag1 yonde hareket uygulanan

calisma gruplarinda gozlenen en yiiksek vida stres degerleri, greftsiz diiz kesi i¢in
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201,53 Mpa, greftli diiz kesi i¢im 126,60 Mpa iken M osteotomi uygulanan ¢alisma
grubunda 90,15 Mpa olarak saptanmustir.

M osteotomi grubu > Greftli diiz osteotomi grubu > Greftsiz diiz osteotomi grubu

Tablo 4.1 : Kanin ve molar yiikleme kosulunda, farkli osteotomi ¢aligma
modellerinin analizi sonucunda, vidalarda olusan ortalama Von Misses stres
degerleri ve vidalar arasi stres dagilim skorlari.

Ortalama Stres Vidalar Aras1 Stres

Dagilim Skoru
5x3 M Kesi 299,368 26,4
5x5 M Kesi 407,466 37,5
Kanin Yiikleme 5x3 Diiz Grefisiz 481,961 33,2
5x5 Diiz Greftsiz 499,402 34,5
5x3 Diiz Greftli 378,747 30,6
5x5 Diiz Greftli 319,023 25,9
5x3 M Kesi 267,127 30,9
5x5 M Kesi 133,753 17,9
Molar Yiikleme 5x3 Diiz Grefisiz 242,813 46,0
5x5 Diiz Greftsiz 198,278 40,6
5x3 Diiz Greftli 164,296 45,2
5x5 Diiz Greftli 167,287 35,7

250,0
200,0 |7
150,0
Stres 100,0
Degeri 50,0 — —
(MPa) ’
0,0

5x3M | 5x5M | 5x3 5x5 5x3 5x5
Kesi | Kesi Diiz Diiz | Greftli | Greftli

Kesi | Kesi Diiz Diiz
Kesi Kesi

m Kanin Total Vida Stress i ) i
MP3) 1511 | 1560 | 2050 | 1768 | 1532 | 1324
™ Molar Total VidaStress| ;1,5 | 795 | 1036 | 840 | 730 | 687
(MPa)

Sekil 4.1 : Vidalar iizerinde olusan Von Misses stres degerleri.
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Sekil 4.2 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket uygulanan M-Kkesi
caligsma grubu vidalar {izerindeki Von Misses stres degerleri.

Sekil 4.3 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket uygulanan M-kesi
caligsma grubu vidalar lizerindeki Von Misses stres degerleri.
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Sekil 4.4 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket uygulanan greftsiz diiz
kesi caligsma grubu vidalar tizerindeki Von Misses stres degerleri.

Sekil 4.5 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket uygulanan greftsiz diiz
kesi calisma grubu vidalar lizerindeki Von Misses stres degerleri.
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Sekil 4.2 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket uygulanan M-Kkesi
caligsma grubu vidalar {izerindeki Von Misses stres degerleri.

Sekil 4.3 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket uygulanan M-kesi
caligsma grubu vidalar lizerindeki Von Misses stres degerleri.
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4.2.1 Kanin bolgeden vertikal yiikleme sonras1 meydana gelen maksimum ve
minimum asal gerilim degerleri

Kanin bdlgesinden uygulanan vertikal kuvvet sonucu 5 milimetre maksiller ilerletme
ve 3 milimetre asagr yonde hareket uygulanan gruplar arasmda kortikal kemik
ylizeyinde meydana gelen en yiiksek maksimum asal gerilim degeri apertura
priformisin lateraline yerlestirilen plak icin 13,90 Mpa ile greftsiz diiz osteotomi
yapilan grupta gozlenmistir. Aym1 ¢alisma grubunda, zigomatikomaksiller bolgeye
yerlestirilen plakta elde edilen en yiiksek maksimum asal gerilim degeri, zigomaya
yerlestirilen plagin 2. vida bolgesine denk gelen kemik ¢evresinde gozlenmistir (30,26
MPa). 5 milimetre maksiller ilerletme ve 3 mm asag1 yonde hareket uygulanan
gruplarda goézlenen apertura priformisin lateraline yerlestirilen plakta gozlenen en
diisiik maksimum asal gerilim degeri ise 9,85 Mpa ile M osteotomi uygulanan ¢alisma

grubunda saptanmastir.

Kanin bolgesinden uygulanan vertikal kuvvet sonucu 5 milimetre maksiller ilerletme
ve 3 milimetre agsag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda, kemik yiizeyinde elde
edilen en yliksek minimum asal gerilim 37,12 MPa ile greftsiz diiz kesi uygulanan
gruplarda saptanmustir. En diisiik minimum asal gerilim degerine 14,58 MPa ile
greftli kesi yapilan gruplarda rastlanirken, M osteotomi uygulanan ¢alisma grubunda

bu deger 18,72 MPa olarak saptanmustir.

Kanin bdlgeden uygulanan vertikal yiikleme sonucunda 5 milimetre maksiller
ilerletme ve 5 milimetre asag1 yonde hareket yaptirilan gruplar arasinda kortikal
kemik ylizeyinde meydana gelen en yiiksek maksimum asal gerilim degeri,
zigomatikomaksiller bolgeye yerlestirilen plagin 2. vida deligi etrafindaki kemikte
25,27 MPa ile greftsiz diiz osteotomi uygulanan c¢aligma grubunda saptanmistir.
Uygulanan hareket sonucu saptanan en diisiik maksimum asal gerilim degeri 9,24
Mpa ile M osteotomi kesisi uygulanan c¢alisma grubunda, apertura priformisin

lateraline yerlestirilen plagin 1. vida deligi etrafindaki kemikte bulunmustur.

Kanin bdlgeden uygulanan vertikal yiikkleme sonucunda 5 milimetre maksiller
ilerletme ve 5 milimetre asagi yonde hareket yaptirilan gruplar arasinda kortikal
kemik yiizeyinde meydana gelen en yliksek minimum asal gerilim 27,41 MPa ile

greftsiz diiz kesi uygulanan ¢aligma grubunda saptanmustir. Elde edilen en diisiik
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minimum asal gerilim degeri 6,03 MPa ile M osteotomi uygulanan ¢alisma grubunda

saptanmustir.

4.2.2 Kanin bolgeden oblik yiikleme sonras1 meydana gelen maksimum ve
minimum asal gerilim degerleri

Uygulanan oblik kuvvet sonrasi, 5 milimetre maksiller ilerletme ve 3 milimetre asagi
yonde hareket uygulanan gruplar arasinda elde edilen en yiiksek maksimum asal
gerilim stresi 21,92 Mpa olarak M osteotomi uygulanan calisma grubunda
saptanmigtir. Maksillaya uygulanan ayni hareket miktar1 sonrasinda elde edilen en
disik maksimum asal gerilim stresi degerine 7,10 MPa ile yine M osteotomi

uygulanan ¢alisma grubunda rastlanmistir.

Uygulanan oblik kuvvet sonras1 5 milimetre maksiller ilerletme ve 3 milimetre asagi
yonde hareket uygulanan gruplar arasinda elde edilen en yiiksek minimum asal
gerilim stresi 27,13 MPa ile greftsiz diiz osteotomi uygulanan ¢alisma grubunda elde
edilmistir. Elde edilen en diisiik minimum asal gerilim degeri ise 10,95 MPa ile greftli

diiz osteotomi yapilan ¢alisma grubunda elde edilmistir.

Kanin bolgeden uygulanan oblik yiikleme sonucunda 5 milimetre maksiller ilerletme
ve 5 milimetre asagr yonde hareket yaptirilan gruplar arasinda kortikal kemik
ylizeyinde meydana gelen en yliksek maksimum asal gerilim degeri 18,21 MPa ile
greftsiz diiz kesi uygulanan ¢alisma grubunda elde edilmistir. Elde edilen en diisiik
maksimum asal gerilim degeri 6,39 MPa ile M osteotomi uygulanan ¢alisma

grubunda saptanmistir.

Kanin bdlgeden uygulanan oblik ylikleme sonucunda 5 milimetre maksiller ilerletme
ve 5 milimetre asagr yonde hareket yaptirilan gruplar arasinda kortikal kemik
ylizeyinde meydana gelen en yiiksek minimum asal gerilim degeri 19,95 MPa ile
greftsiz diiz osteotomi uygulanan ¢aligma grubunda rastlanmistir. Elde edilen en
diisiik minimum asal gerilim degerine 4,38 MPa ile M osteotomi uygulanan ¢alisma

grubunda rastlanmaistir.

4.2.3 Molar bolge vertikal yiikleme sonrasi elde edilen maksimum ve minimum
asal gerilim degerleri

Molar bolgeden uygulanan vertikal kuvvet sonucu 5 milimetre maksiller ilerletme ve

3 milimetre agsag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda kortikal kemik ytlizeyinde
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meydana gelen en yiiksek maksimum asal gerilim degeri 14,51 MPa ile greftsiz diiz

osteotomi uygulanan ¢alisma grubunda rastlanmustir.

Molar bolgeden uygulanan vertikal kuvvet sonucu 5 milimetre maksiller ilerletme ve
3 milimetre agsag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda kortikal kemik yiizeyinde
meydana gelen en diisiik maksimum asal gerilim degeri 3,37 MPa ile M osteotomi

ugulanan ¢aligma gruplarinda rastlanmustir.

Molar bolgeden uygulanan vertikal kuvvet sonucu 5 milimetre maksiller ilerletme ve
3 milimetre asag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda kortikal kemik yiizeyinde
meydana gelen en yliksek minimum asal gerilim degeri 41,30 Mpa ile M osteotomi

uygulanan ¢alisma grubunda saptanmistir.

Molar bolgeden uygulanan vertikal kuvvet sonucu 5 milimetre maksiller ilerletme ve
3 milimetre asag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda kortikal kemik ytlizeyinde
meydana gelen en diisiik minimum asal gerilim degerine 1,16 MPa ile greftli diiz kesi

uygulanan ¢alisma grubunda rastlanmistir.

Molar bdlgeden uygulanan vertikal kuvvet sonucu 5 milimetre maksiller ilerletme ve
5 milimetre agag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda kortikal kemik ytlizeyinde
meydana gelen en yliksek maksimum asal gerilim 12,12 MPa ile greftsiz diiz
osteotomi uygulanan grupta gozlenirken, elde edilen en diisiik maksimum asal gerilim

4,81 MPa ile greftli diiz osteotomi uygulanan grupta saptanmustir.

Molar bdlgeden uygulanan vertikal kuvvet sonucu 5 milimetre maksiller ilerletme ve
5 milimetre agsag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda kortikal kemik yiizeyinde
meydana gelen en yiiksek minimum asal gerilim degerine 33,33 MPa ile greftsiz diiz
osteotomi uygulanan calisma grubunda rastlanmistir. Elde edilen en diisiik minimum
asal gerilim degerine 1,78 MPa ile greft uygulanan diiz osteotomi modelinde

rastlanmistir.

4.2.4 Molar bolgeden oblik yiikleme sonrasi elde edilen maksimum ve minimum
asal gerilim degerleri

Calisma gruplarindan, 5 milimetre maksiller ilerletme ve 3 milimetre asagi yonde
hareket uygulanan gruplar arasinda, molar bdlgeden oblik yonde uygulanan kuvvet

sonucu elde edilen en yiliksek maksimum asal gerilim degeri 11,02 MPa ile greftsiz
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diiz kesi uygulanan calisma grubunda saptanmistir. Elde edilen en diisiik maksimum
asal gerilim degeri ise 1,90 MPa ile M osteotomi uygulanan calisma grubunda
saptanmustir. Molar bolgeden oblik yiikleme sonrasinda elde edilen en yiiksek ve en
diisiik maksimum asal gerilim degerleri bize M osteotomi kesisinin greftsiz ve greftli

diiz kesiden daha anlamli oldugunu goéstermistir.

Calisma gruplarindan, 5 milimetre maksiller ilerletme ve 3 milimetre asagr yonde
hareket uygulanan gruplar arasinda, molar bdlgeden oblik yonde uygulanan kuvvet
sonucu elde edilen en yiliksek minimum asal gerilim stres degerine 25,52 MPa ile
greft uygulanan diiz osteotomi modelinde rastlanirken, elde edilen en diisiik minimum

asal gerilim degeri 2,52 MPa ile M osteotomi uygulanan ¢alisma modelinde olmustur.

Molar bolgeden uygulanan oblik kuvvet sonucu 5 milimetre maksiller ilerletme ve 5
milimetre asag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda kortikal kemik yiizeyinde
meydana gelen en yiiksek maksimum asal gerilim degeri 9,46 MPa ile greftsiz diiz
osteotomi uygulanan ¢alisma grubunda iken, elde edilen en diigsiik maksimum asal
gerilim degeri 2,24 MPa ile greftli diiz osteotomi uygulanan calisma grubunda

saptanmustir.

Molar bdlgeden uygulanan oblik kuvvet sonucu 5 milimetre maksiller ilerletme ve 5
milimetre asag1 yonde hareket uygulanan gruplar arasinda kortikal kemik ytlizeyinde
meydana gelen en yiiksek minimum asal gerilim degerine 24,07 MPa ile greftsiz diiz
maksiller osteotomi uygulanan ¢alisma grubunda rastlanirken, en diisiik minimum
asal gerilim degerine, 3,53 MPa ile M osteotomi uygulanan calisma grubunda

rastlanmistir.

Greftli diiz osteotomi grubu > M osteotomi grubu > Greftsiz diiz osteotomi grubu
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Sekil 4.8 : 5mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket uygulanan M-kesi
calisma grubuna ait maksimum asal gerilimler.
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Sekil 4.9 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket uygulanan M-kesi
calisma grubuna ait minimum asal gerilimler.
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Sekil 4.10 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket uygulanan M-kesi
calisma grubuna ait maksimum asal gerilimler.
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Sekil 4.11 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket uygulanan M-kesi
calisma grubuna ait minimum asal gerilimler.
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Sekil 4.12 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket uygulanan greftsiz diiz
kesi ¢alisma grubuna ait maksimum asal gerilimler.
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Sekil 4.13 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket uygulanan greftsiz diiz
kesi caligma grubuna ait minimum asal gerilimler.
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Sekil 4.14 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket uygulanan greftsiz diiz
kesi caligma grubuna ait maksimum asal gerilimler.
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Sekil 4.15 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket uygulanan greftsiz diiz
kesi caligma grubuna ait minimum asal gerilimler.
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Sekil 4.16 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz
kesi caligma grubuna ait maksimum asal gerilimler.
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Sekil 4.17 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz
kesi caligma grubuna ait minimum asal gerilimler.
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Sekil 4.18 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz
kesi ¢alisma grubuna ait maksimum asal gerilimler.
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Sekil 4.19 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz
kesi caligma grubuna ait minimum asal gerilimler.
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35.000
30.000
25,000
20,000
15.000
10.000

5.000

0.000

Dik

Oblik

Kanin

Dik

Oblik

Molar

m5x3 M-Kesi

30.263

21.930

8.042

6.305

m 5x3 Greftsiz Diiz Kesi

16.814

12,112

14,516

11,027

 5x3 Greftli Diiz Kesi

17,232

10.794

11.505

9.475

Sekil 4.20 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket uygulanan calisma
grubundan olusan maksimum asal gerilim.
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0.000

Dik

Oblik

Kanin

Dik
Molar

Oblik

m5x5 M-Kesi

26,741

18.316

10.415

7.794

m 5x5 Greftsiz Diiz Kesi

25,275

18.215

12,120

9.468

® 5x5 Greftli Diiz Kesi

19.475

12.894

10.217

8.346

grubundan olusan maksimum asal gerilim.
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Sekil 4.21 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket uygulanan ¢aligsma




0,000
-5,000
-10,000
-15,000
-20,000
-25,000
-30,000
-35,000
-40,000
-45,000

Dik Oblik Dik Oblik
Kanin Molar

B 5x3 M-Kesi -21,870 -16,134 -41.305 -29.900

m 5x3 Greftsiz Diiz Kesi| -37.124 -27,132 -31,059 -23.986

m 5x3 Greftli Diiz Kesi -29.631 -21,659 -23.850 -25.523

Sekil 4.22 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket uygulanan caliyma
grubundan olusan minimum asal gerilim.
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-10,000
-15,000
-20,000
-25,000
-30,000
-35,000
-40,000

Dik Oblik Dik Oblik
Kanin Molar

B 5x5 M-Kesi -21.255 -14,614 -17.868 -19.843

m 5x5 Greftsiz Diiz Kesi| -28.383 -19.959 -33,339 -24.073

m 5x5 Greftli Diiz Kesi -24.923 -17.765 -27.944 -21.890

Sekil 4.23 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket uygulanan ¢aligsma
grubundan olusan minimum asal gerilim.

4.3 Plaklar Uzerinde Olusan Von Misses Stres Degerleri

Plaklar iizerinde olusan stres degerlendirmesinin yapilmasinda, plagin kesi hattina
denk gelen biikkiim noktalari inceleme yapmak igin seg¢ilmistir. Plagm biikiim
noktalarint segmemizdeki sebeplerden biri bu noktalarda stres birikiminin yogun

oldugunu diisiinmemizden kaynaklanmaktadwr. Bu sebeple, farkli osteotomi
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dizaynlarmi1  karsilastirmayr  hedefledigimiz  ¢alismamizda plaklarm  biikiim

noktalarnda biriken Von Misses (VM) stres degeri olclilmiistiir.

4.3.1 Kanin bolgeden yiiklenen plaklardaki Von Misses (VM) stres degeri
4.3.1.1 Kanin bolgeden vertikal yiiklenen plaklardaki VM stres degeri

Kanin bolgeden 1sirma kosulu simiilasyonunda 5 mm maksiller ilerletme ve 3 mm
inferior hareket uygulanan ¢aligma gruplarinda, osteotomi hattina denk gelen plak
biikiim noktalarindan elde edilen en yiliksek Von Misses stres (VM) degeri grefisiz
diiz osteotomi uygulanan ¢aligma grubunda 183,80 Mpa olarak saptanmistir. Bunu
sirastyla greft uygulanan diiz calisma grubu 131,19 MPa ile takip ederken en diisiik
stres degerine M osteotomi uygulanan ¢alisma grubunda 129,62 MPa olarak

rastlanmistir.

Kanin bolgeden vertikal yiikleme uygulanarak 5 mm maksiller ilerletme ve 5 mm
inferior hareket uygulanan ¢alisma gruplarindan elde edilen Von Misses stres degeri
en yiiksek 172,18 MPa ile greft uygulamadan diiz kesi yapilan calisma grubunda
saptanmistir. Bunu greft uygulanan diiz osteotomi uygulanmis ¢alisma grubu 127,18
MPa ile takip ederken en diisiik stres degeri 70,57 MPa ile M osteotomi uygulanan

calisma grubunda elde edilmistir.

Tim calisma gruplar1 i¢in plaklarin hepsinde, meydana gelen stresler plagin biikiim
noktasinda yogunlagmistir. Osteotomi dizayninin degismesiyle olusan stres miktarmin

azaldig1 tespit edilmistir.

4.3.1.2 Kanin bolgeden oblik yiiklenen plaklardaki VM stres degeri

Kanin bdlgeden oblik yiiklemedeki simiilasyon sonucunda, 5 mm maksiller ilerletme
ve 3 mm inferior hareket uygulanan ¢alisma gruplarinda elde edilen en yiiksek plak
Von Misses (VM) stres degerine 129,85 MPa ile greft konulmadan diiz osteotomi
uygulanan ¢aligma grubunda rastlanmistir. Bu ¢alisma grubunu 97,41 MPa ile greft
konularak diiz kesi uygulanan calisma grubu takip ederken, en diisiik stres degeri
95,17 MPa ile M osteotomi dizayni uygulanan ¢aligma grubunda elde edilmistir.
Kanin bolgeden oblik yiikleme sonucunda elde edilen degerler kiyaslandiginda greft
uygulanan diiz osteotomi dizayni ile M osteotomi dizayn1 arasinda plakta biriken Von

Misses stres degerleri birbirine c¢ok yakin saptanmustir. Bununla birlikte, greft
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konulmadan yapilan diiz osteotomi kesisinden elde edilen Von Misses stres degeri

yiiksek saptanmustir.

Kanin bolgeden oblik yilikleme sonrasi elde edilen en yiiksek plak Von Misses stres
degeri 5 mm maksiller ilerletme ve 5 mm inferior hareket uygulanan c¢alisma
gruplarinda greft konulmadan yapilan diiz osteotomi ¢alisma grubunda 121,56 MPa
olarak saptanmistir. Bu calisma grubunu 92,10 MPa ile greft konularak diiz kesi
uygulanan ¢alisma grubu takip ederken elde edilen en diisiik stres degeri 72,19 MPa

ile M osteotomi uygulanan ¢aligma grubu olmustur.

4.3.2 Molar bolgeden yiiklenen plaklardaki Von Misses stres degerleri

4.3.2.1 Molar bolgeden vertikal yiikleme sonrasi plaklarda olusan Von Misses
stres degerleri

Calisma gruplarindan 5 mm maksiller ilerletme ve 3 mm inferior yonde hareket
uygulanan modellerde belirlenen en yiiksek Von Misses stres degeri 180,32 MPa ile
M osteotomi dizayni ile kesi yapilmis grupta elde edilmistir. Bu ¢alisma grubunu
sirastyla 87,29 Mpa ile greft konulmadan osteotomi uygulanan ¢aligma grubu takip
ederken, en diisik Von Misses stresi 58,31 Mpa ile greft konularak yapilan
modellemede saptanmistir. Molar bolgeden vertikal yiiklemelerde her iki maksiller
hareket miktarmda da saptanan en yiiksek stres degerleri beklenenin aksine M
osteotomi dizayn1 yapilan modellerin zigomatik butress bolgesine yerlestirilen plagin
biikiim noktasinda saptanmistir. Analizde saptanan en yiiksek plak Von Misses Stres
degeri zigomatik butress bolgesine yerlestirilen plagin biikiim noktasinda 180,32 MPa
olarak saptanirken, elde edilen en diisiik plak stresi apertura priformisin lateraline
yerlestirilen plagin biikiim noktasinda 15,43 MPa ile greft konulan diiz osteotomi

calisma modelinde saptanmistir.

5 mm maksiller ilerletme ve 5 mm inferior hareket uygulanan ¢aligma gruplarindan
elde edilen en yiiksek plak Von Misses degeri 143,77 MPa ile M osteotomi dizayni
uygulanan ¢alisma grubunda saptanmistir. Bu ¢alisma grubunu 78,57 MPa ile greft
konulmadan yapilan diiz osteotomi modeli takip ederken, belirlenen en diisiik stres
degeri 65,40 MPa ile greft uygulanan diiz osteotomi grubunda saptanmistir. Molar
bolgeden vertikal yiiklemelerde her iki maksiller hareket miktarinda da saptanan en
yiiksek stres degerleri beklenenin aksine M osteotomi dizayni yapilan modellerin

zigomatik butress bolgesine yerlestirilen plagin biikkiim noktasinda saptanmustir.
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Bununla birlikte ayn1 modellerin apertura priformisin lateraline yerlestirilen plagin
biikiim noktasina bakildiginda elde edilen stres degerlerinin oldukca diisiik oldugu
saptanmigtir. 5 mm maksiller ilerletme ve 3 mm inferior hareket uygulanan ¢alisma
grubunda molar bolgeden vertikal yiiklemede apertura priformisin lateraline
yerlestirilen plagin biikiim noktasinda elde edilen en yiiksek stres degeri 56,82 MPa
ile M osteotomi uygulanan ¢aligma modelinde iken en diisiik stres degeri 20,38 Mpa
olarak greft uygulanan diiz osteotomi modelinde saptanmistir. Molar bdlgeden
yapilan vertikal yiikleme ile zigomatik butress bolgesine yerlestirilen plak ve apertura
priformisin lateraline yerlestirilen plagin biikiim noktalarindan elde edilen Von
Misses stres degerleri zigomatik butress bolgesine yerlestirilen plakta yiiksek

saptanmustir.

4.3.2.2 Molar bolgeden oblik yiikleme sonrasi plaklarda olusan Von Misses stres
degerleri

Analiz sonucunda 5 mm maksiller ilerletme ve 3 mm inferior hareket uygulanan
maksilla modelinden elde edilen plak Von Misses stres degeri zigomatik butress
bolgesine yerlestirilen plakta ve M osteotomi uygulanan ¢alisma modelinde 240,47
MPa olarak saptanmistir. Ayni hareket miktar1 uygulanan g¢alisma gruplarinda
zigomatik butress bolgesindeki plakta gézlenen en diisiik stres degeri 48,28 MPa ile
greft uygulanan ¢alisma grubunda gozlenirken, greft konulmadan diiz kesi uygulanan
maksilla modelinde elde edilen stres degeri 58,97 MPa ile ikinci sirada yer
almaktadir. 5 mm maksiller ilerletme ve 3 mm inferior hareket uygulanan ¢aligma
gruplar1 arasinda zigomatik butress bolgesine yerlestirilen plakla apertura priformisin
lateraline yerlestirilen plak biikiim noktalar1 arasinda stres Olctim degerleri
incelendiginde M osteotomi dizayn1 uygulanan maksilla modelinde aperturaya
yerlestirilen plaktaki stres degeri 24,11 MPa, greft uygulanan diiz osteotomi maksilla
modelinden elde edilen apertura priformis plak stres degeri 6,73 MPa olarak

saptanmustir.

5 mm maksiller ilerletme ve 5 mm inferior hareket uygulanan maksilla modellerinde
plak biikiim noktalarinda gozlenen en yiliksek Von Misses stres degeri 106,35 MPa ile
M osteotomi uygulanan ¢alisma grubunda saptanmistir. Bunu ikinci olarak 58,86 MPa
ile greft konulmadan kesi yapilan maksilla modeli takip ederken 53,25 MPa ile greft
uygulanan diiz osteotomi modeli takip etmektedir. Elde edilen verilerde gozlenen en

diisiik plak stres degerleri apertura priformisin lateraline yerlestirilen plagin biikiim
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noktasinda saptanmistir. 5 mm maksiller ilerletme ve 5 mm inferior hareket
uygulanan maksilla modelinde, M osteotomi dizayni uygulanan c¢alisma grubunda
saptanan en yliksek plak Von Misses stres degeri 106,35 MPa iken saptanan en diisiik
deger 18,00 MPa olarak bulunmustur. Saptanan en yiiksek deger zigomatik butress
bolgesine yerlestirilen plakta iken, en diisiik stres degeri apertura priformisin

lateraline yerlestirilen plakta bulunmustur.

Greftli diiz osteotomi grubu > M osteotomi grubu > Greftsiz diiz osteotomi grubu

Stress
von Mises
Ni(mm*2)

0

CoNGLO® D@

Load Case: 1 of 1

Masimurm value: 495,94 N/(mrm*2)

Minimum \alue: 0,232208 NAmim2)
o000 10491 mm 20382 30873
1 = 3dik>

Sekil 4.24 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile M-kesi uygulanan
calisma grubundan plaklarda olusan Von Misses stres dagilima.

Stress
von Mises
Ni(mm2)
10
9

ComG RO O u®

Load Case: 10f 1

Maximum Value: 465,394 N(mm2)

Minimum Value: 0,14915 N/A(mm*2)

A< adik> n‘u‘un 10850 mm. 21700 Esn

Sekil 4.25 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile M-kesi uygulanan
calisma grubundan plaklarda olusan Von Misses stres dagilima.
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Stress
von Mises

Ni(mm*2)
10

9

8

7

6

5

4

3 73.766455
2

1

0

Load Case: 1 of 1

Masimurm Value: 735,318 N/(mm*2)

Minimum \alue: 0,213933 NAmm2)
o000 8770 mm 17590 268310
1« 3dik >

Sekil 4.26 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile diiz kesi uygulanan
calisma grubundan plaklarda olusan Von Misses stres dagilimi.

Stress

von Mises
A~
10

g9

8

7

5]

5

4

3
2

1

o

32,256793

Load Case: 1 of 1
Masimurm Value: 608,218 N/(mm*2)
Minimum \Value: 0,260798 N mim2)

o000 a8z mm 10984, 20,098
1« 3dik >

Sekil 4.27 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile diiz kesi uygulanan
calisma grubundan plaklarda olusan Von Misses stres dagilima.
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Stress
von Mises
Ni(mm*2)

10

41441193

Sekil 4.28 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile greftli diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubundan plaklarda olusan Von Misses stres dagilimu.

Stress
von Mises
Ni(mm*2)

10

63.007359

03717659

)

Sekil 4.29 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile greftli diiz kesi
uygulanan ¢aligma grubundan plaklarda olusan Von Misses stres dagilimi.
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Kanin Vertikal

500000
450000
400000
350000

300000
250000
200000
150000
100000
50000

0

Kanin Kanin Kanin Kanin Kanin Kanin

Vertikal Vertikal Vertikal Vertikal Vertikal Vertikal
Smmadv.3 5Smmadv.5 5mmadv.3 5mmadv.5 5Smmadv.3 5mm adv.5
mm inferior mm inferior mm inferior mm inferior mm inferior mm inferior
hareket M-  hareket M- hareket diiz- hareket diiz- hareket greftlihareket greftli

kesi kesi kesi kesi diiz-kesi diiz-kesi

m Apertura Priformis Plak (N/mm2) ® Zigoma Plak (N/mm2)

Sekil 4.30 : Apertura priformis ve zigomatik butress bolgesine yerlestirilen
plaklardaki kanin yiikleme sonrasi toplam vertikal Von Misses stres degerleri.

Kanin Oblik
350000

300000
250000

200000

150000

100000

50000 I I
0

Smmadv.3 S5mmadv.5 5mmadv.3 S5mmadv.5 5mmadv.3 5mmadv.5

mm inferior mm inferior mm inferior mm inferior mm inferior mm inferior

hareket M-  hareket M- hareket diiz- hareket diiz- hareket greftlihareket greftli
kesi kesi kesi kesi diiz-kesi diiz-kesi

u Apertura Priformis Plak (N/mm2) u Zigoma Plak (N/mm2)

Sekil 4.31 : Apertura priformis ve zigomatik butress bolgesine yerlestirilen
plaklardaki kanin ylikleme sonrasi toplam oblik Von Misses stres degerleri.
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Molar Vertikal

350000
300000
250000
200000

150000 ‘ ‘
100000 I
50000 I l I
. O []

Molar Molar Molar Molar Molar Molar
Vertikal Vertikal Vertikal Vertikal Vertikal Vertikal

Smmadv.3 5Smmadv.5 5mmadv.3 5mmadv.5 Smmadv.3 5mm adv.5

mm inferior mm inferior mm inferior mm inferior mm inferior mm inferior

hareket M- hareket M- hareket diiz- hareket diiz- hareket greftlihareket greftli
kesi kesi kesi kesi diiz-kesi diiz-kesi

W Apertura Priformis Plak (N/mm2) ® Zigoma Plak (N/mm2)

Sekil 4.32 : Apertura priformis ve zigomatik butress bolgesine yerlestirilen
plaklardaki molar yiikleme sonrasi toplam vertikal Von Misses stres degerleri.
Molar Oblik
250000
200000

150000
100000 I I I
50000 |
L] I [] [ | = o

Molar OblikMolar Oblik Molar OblikMolar Oblik Molar Oblik Molar Oblik

5 mm adv. 35 mm adv. 55 mm adv. 35 mm adv. 55 mm adv. 35 mm adv. 5
mm inferior mm inferior mm inferior mm inferior mm inferior mm inferior
hareket M- hareket M- hareket diiz-hareket diiz- hareket hareket
kesi kesi kesi kesi grefili diiz- greftli diiz-
kesi kesi

o

m Apertura Priformis Plak (N/mm?2) m Zigoma Plak (N/mm?2)

Sekil 4.33 : Apertura priformis ve zigomatik butress bolgesine yerlestirilen
plaklardaki molar yiikleme sonrasi toplam oblik Von Misses stres degerleri.

4.4 Osteotomi Segmentleri Arasindaki Yer Degistirme Miktarlar

Osteotomi segmentlerinde meydana gelen yer degistirme miktarlar1 her eksen i¢in
ayrt ayrt saptanmistir. Osteotomi segmentlerinde belirlenen iki referans noktanin
yiikleme Oncesi ve sonrasi yer degistirme miktarlar1 arasindaki fark alimip X Y ve Z
ekseni i¢in ayr1 ayr1 hesaplanmistir (X ekseni mediolateral, Y ekseni antero-posterior

ve Z ekseni de superioinferior yonii gostermektedir). Bu hesaplama bize yer
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degistirmenin yoniinii vermis olup bu farklarm vektorel toplamlar1 ile segmentler

arasi toplam yer degistirme saptanmustir.

4.4.1 Kanin bolgeden yiiklenen modellerdeki yer degstirme (deplasman) miktar

4.4.1.1 Kanin bolgeden vertikal ve oblik yiikleme sonrasi meydana gelen yer
degistirme miktar

Kanin bodlgeden yiiklemenin yapildigi durumda, 5 milimetre ilerletme ve 3 mm
inferior hareket uygulanan calisma gruplarinda M osteotomi uygulanan grupta
referans alinan noktalardaki toplam deplasman miktar1 0,03 mm olarak saptanmustir. 5
milimetre ilerletme ve 3 mm inferior hareket uygulanan greftli diiz osteotomi
uygulanan ¢alisma grubundaki segmentler arasi hareketlilik miktar1 0,05 saptanirken,
greft konulmadan uygulanan diiz osteotomi grubunda ise 0,07 mm olarak

saptanmustir.

5 milimetre maksiller ilerletme ve 5 mm inferior hareket uygulanan caligsma
gruplarindan elde edilen segmentler arasi hareketlilik M osteotomi uygulanan ¢alisma
grubu i¢in 0,01 mm, greftsiz diiz osteotomi yapilan ¢alisma grubu i¢in 0,08 mm, greft
konularak diiz kesi yapilan ¢alisma grubu i¢in ise 0,06 mm olarak saptanmistir. Kanin
bolgeden yiiklemenin yapildigi hem vertikal hemde oblik yiikleme kosullar1 i¢in tiim
gruplarda M osteotomi uygulanan ¢alisma grubunda saptanan yer degistirme miktari
en diistik iken, osteotomize edilmis segmentler arasi hareketliligin en ¢ok gézlendigi

calisma grubu greft konulmadan diiz kesi uygulanan kontrol grubu olmustur.

S mm adv. 3 mm inferior hareket kanin yiikleme
0,09 4
0,08
0,07
0,06 -
0,05 4
0,04 -
0,03 m Toplam Yer Degistirme
0.02 - Miktan (mm)
0.01
0

Smmadv.3 5Smmadv.3 5 mm adv.3

mm inferior mm inferior mm inferior

hareket M- hareket diiz- hareket greftli

kesi kesi diiz-kesi
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Sekil 4.34 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile kanin yiikleme
uygulanan calisma gruplarindaki toplam deplasman miktari.

S mm adv. 5§ mm inferior hareket kanin yiikleme

0.1
0,09 -

0,08
0,07 +
0,06 -
0,05 + ‘
9,94 - ' m Toplam Yer Degistirme
0,08 1 Miktari (mm)
0,02 +
0,01 + i
0 - .

Smmadv.5 Smmadv.5 5mm adv.3

mm inferior mm inferior mm inferior

hareket M- hareket diiz- hareket greftli
kesi kesi diiz-kesi

Sekil 4.35 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile kanin yiikleme
uygulanan ¢aligma gruplarindaki toplam deplasman miktari.

4.4.1.2 Molar bolgeden vertikal ve oblik yiikleme sonrasi meydana gelen yer
degistirme miktarlar:

Molar bolgeden yiiklemenin yapildig1 ¢alisma modellerinde, 5 mm ilerletme ve 3 mm
inferior hareket uygulanan ¢aligma modellerindeki total yer degistirme miktart M
osteotomi c¢aligma grubu icin 0,04 mm olarak saptanmistir. Greft konulmadan
konvansiyonel diiz osteotomi grubunda 0,02 mm olarak gbzlenirken, osteotomi hatlar1
arasinda greft konularak konvansiyonel diiz kesi olusturulan g¢aligma grubunda

deplasman miktar1 0,01 mm olarak bulunmustur.

5 milimetre maksiller ilerletme ve 5 milimetre inferior hareket uygulanan ¢alisma
gruplarindan M osteotomi dizayni verilen ¢alisma grubundaki total deplasman miktar1
0,01 mm iken, greft konularak ve greft konulmadan olusturulan diiz osteotomi kesi

gruplarindaki total deplasman miktar1 0,02 mm olarak saptanmustir.

M osteotomi grubu > Greftli diiz osteotomi grubu > Greftsiz diiz osteotomi grubu
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5 mm adv. 3 mm inferior hareket molar yiikleme
0.06
0.05

0,04 -
0.03 -
0,02 - m Toplam Yer Degistirme
0.01 - I . Miktar (mm)
0 - . . .

Smmadv.3 5Smmadv.3 5 mm adv.3

mm inferior mm inferior mm inferior

hareket M- hareket diiz- hareket greftli
kesi kesi diiz-kesi

Sekil 4.36 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile molar yiikkleme
uygulanan ¢aligma gruplarindaki toplam deplasman miktari.

S mm adv. 5 mm inferior hareket molar yiikleme

0.035
0.03

0,025
0,02
0,015
0.01 m Toplam Yer Degistirme
0,005 Miktan (mm)
0 T T 1

Smm adv.5 5mm adv.5 5 mm adv. 5
mm inferior mm inferior mm inferior
hareket M- hareket diiz-  hareket
kesi kesi greftli diiz-
kesi

Sekil 4.37 : S mm maksiller ilerletme, S mm inferior hareket ile molar yiikleme
uygulanan calisma gruplarindaki toplam deplasman miktari.
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Displacement
Magnitude
mm

0,3363732
0,3027359
0,2690986
0,2354612
0,2018239
0,1681866
0,1343493
0,100912
0,06727464
0,03363732
o

AT\ AT AYATA,
ey

iV
Load Case: 10of 1 W‘%ﬂ%{%ﬁg}“‘“gﬁ;‘h’ﬂ 2 Y
M Value: 0,336373 g""’“"ﬁiﬁ'ﬁ%ﬂ‘ A%"‘-ﬁ‘ 5
admum alue: 0, mm
T AR
Minimum Value: 0 mm =

o000 23,460 mm 45010
1 = 3dik>

Sekil 4.38 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile M-kesi uygulanan
calisma grubunda kanin yiikleme sonucunda olusan deplasman miktari.

Displacement
Magnitude
mm

0,2493129
0,2243816
0,1994503
0,174519
0,1495877
0,1246564
0,00972515
0,07479387
0,04986258
0,02493129
o

Load Case: 1 of 1
Maximum Value: 0,249313 mm
Minimum \alue: 0 mm

1 = 3dik>

Sekil 4.39 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile M-kesi uygulanan
calisma grubunda kanin yiikleme sonucunda olusan deplasman miktari.
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Displacement
Magnitude
mm

0,2903215
0,2612894
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Load Case: 1 of 1

Maximum Value: 0,290322 mm
Minimum \alue: 0 mm

o000 25810 mm 51238
1 = 3dik>

Sekil 4.40 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile diiz kesi uygulanan
calisma grubunda kanin yiikleme sonucunda olusan deplasman miktar.

Displacement
Magnitude
mm

0,344234
0,3098106
0,2753872
0,2409638
0,2065404
0172117
0,1376936
0,1032702
0,0688468
0,0344234
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Sekil 4.41 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile diiz kesi uygulanan
calisma grubunda kanin yiikleme sonucunda olusan deplasman miktari.
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Displacement
Magnitude
mm
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Sekil 4.42 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile greftli diiz kesi
uygulanan ¢alisma grubunda kanin yiikleme sonucunda olusan deplasman miktari.

Displacement
Magnitude
mm

02710144
0,2439129
02168115
0,1897101
0,1626086
0,1355072
0,1084057
0,08130431
0,02420287
0,02710144
o
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B
Minimurn Value: 0 mm

o000 23,703 mm
1 = 3dik>

Sekil 4.43 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile greftli diiz kesi
uygulanan ¢alisma grubunda kanin yilikleme sonucunda olusan deplasman miktari.
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Displacement
Magnitude
mm

0,2864996
0,2578496
0,2291997
0,2005497
0,1718998
0,1432498
0,1145998
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Sekil 4.44 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile M-kesi uygulanan
calisma grubunda molar yiikleme sonucunda olusan deplasman miktari.

Displacement
Magnitude
mm

0.1402411
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Sekil 4.45 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile M-kesi uygulanan
calisma grubunda molar yiikleme sonucunda olusan deplasman miktari.
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Displacement
Magnitude
mm
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Sekil 4.46 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile diiz kesi uygulanan
calisma grubunda molar yiikleme sonucunda olusan deplasman miktari.
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Magnitude
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Sekil 4.47 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile diiz kesi uygulanan
calisma grubunda molar yiikleme sonucunda olusan deplasman miktari.
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Displacement
Magnitude
mm
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Sekil 4.48 : 5 mm maksiller ilerletme, 3 mm inferior hareket ile greftli diiz kesi
uygulanan ¢alisma grubunda molar yiikleme sonucunda olusan deplasman miktari.
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Sekil 4.49 : 5 mm maksiller ilerletme, 5 mm inferior hareket ile greftli diiz kesi
uygulanan ¢alisma grubunda molar yiikleme sonucunda olusan deplasman miktari.
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5. TARTISMA

IIk maksiller osteotomi 1867 yilinda Cheever tarafindan tekrarlayan epistaksis
sebebiyle uygulanmistir. Maksiller cerrahiye ismini veren Dr. Rene Le Fort, 1900’1li
yillarda kadavra kafalarin1 yliksek binalardan atarak yiiz kiriklarmi arastiran kisidir.
Denemeleri sonucunda yiiz kiriklarmin bugilinkii ismini aldigi Le Fort kiriklar:
siniflamas1 ortaya ¢ikmustir [78]. Ilerleyen zamanlarda, 1927 yilinda maksillanin
tamaminin osteotomisi ilk olarak Wassmund tarafindan uygulanmis olup, maksillanin
beslenmesinin bozulmasindan korkulmasi sebebiyle maksillanin biitiin  kemik
baglantilar1 ayrilamamistir. Maksillanin tam hareketli hale getirilememesi sebebiyle
cerrahi sonras1 maksillaya elastik traksiyonla yeni sekli ve okiizyonu verilmistir. 1934
yilinda, maksillay1 tamamen ayiran ilk cerrah Axhausen’dir. 1965 yilinda Obwegeser
yaptig1 ¢alismada, maksillanin tam hareketinin saglanmasi ile gerilim kuvvetlerini
yok edecegini ve bdylece relapsin daha az olup maksilla konumlandirilmasinin daha

kolay saglanacagini belirtmistir [6, 10, 15].

Ortognatik cerrahi planlama endikasyonlari, fasiyal konturlarm ve asimetrilerin
diizeltilmesi, hiperplazik ve hipoplazik maksillaya sahip vakalar, OSAS (Obstriiktif
Sleep Aphne Syndrome) vakalarinda ya da DDY (Dudak Damak Yarigi) olan
vakalarda ideal bir okliizyon ve estetik elde edilmesi i¢in uygulanmaktadir[79].
Ortognatik cerrahi prosediirler ile maksilla siiperior, inferior, anterior, posterior veya
transvers yonde, tek par¢ca veya segmental sekilde hareket ettirilebilir. Le Fort I
osteotomi uygulamasiyla 6zellikle maksillanin vertikal yiiksekligini artirmak i¢in
uygulanan inferior konumlu hareketleri, operasyon sonrasi stabilite agisindan en
biliylik problemlerden biridir [53]. Maksillanin inferior konumlu hareketindeki
stabilite problemlerine ¢6ziim bulabilmek amaciyla uygulanacak yontemlerden biri
osteotomi hattinda yapilacak degisikliklerdir. Bizde bu fikirden yola c¢ikarak,
glinlimiiz biyomekanik teknolojik gelismelerinde yardimiyla konvansiyonel Le Fort I
osteotomisine modifikasyon getirip rijit maksiller fiksasyon sagladiktan sonra
biyomekanik acidan kesi farkliliklarinin etkinligini arastirmayr amacladik.

Olusturdugumuz modifiye osteotominin, inferior harekette en sik gdzlenen problem
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olan relapsa yonelik etkinligini stres analiz yOntemleri sayesinde bulmak

hedeflenmistir.

Relaps, ortognatik cerrahide Ongoriilemeyen potansiyel risklerdendir. Ortognatik
cerrahide stabilizasyon, uzun donemde saglanmasi gerekli olan temel kriterlerdendir.
Maksillanin 6ne hareketinin ve inferior ydndeki konumlandirma miktarmin
biiytikliigii, operasyon esnasinda tiim birlesim yerlerinden ayrilan maksillanin hareket
kabiliyeti, yeni konumuna fikse edilen maksillanin kemik kontak noktalarmin orani ve
uygulanan fiksasyon tipi gibi parametreler maksiller osteotomilerde stabiliteyi
etkileyen faktorlerdendir. Relapsin bagli oldugu cerrahi disindaki parametreler;
operasyon Oncesi ortodontik tedavi, dogru planlama safhasi, bireysel iyilesme

kapasitesi, kemik kalitesi ve kaslarm gerginligidir [80, 81].

Dowling ve ark. 2005 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, maksiller ilerletme biiytikliigiiniin
relaps ile iligkili oldugunu belirtirmislerdir. Bunun yaninda maksiller ilerletme
cerrahisi sonrasi relapsin genellikle erken donemde yani cerrahiden sonraki ilk 6 ay

icinde yaklasik %18 oraninda saptandigini bildirmislerdir [82].

Proffit ve ark. 1996 yilinda yaptiklar1 arastirmada, ortognatik cerrahi sonrasi relapsi
Olciilendiren ‘stabilitenin hiyerarsisi’ terimini kullanmislardir. Maksillanin siiperior
konumlandirilmast  ve ilerletilmesi  istikrarli iken, maksillanin inferiora
konumlandirilmasmin istikrarsiz  oldugunu bildirmislerdir. Maksiller gémme
hareketinin en stabil hareket oldugundan bahsedilirken, maksillanin inferior yonde
konumlandirilmasinin en az stabil hareket oldugundan bahsedilmistir. Yine Proffit ve
ark. yaptiklar1 bagka bir ¢alismada en az 2 mm gomme hareketi yaptirilmis 49 hasta, 5
yil boyunca izlenmis olup uzun donem iskeletsel ve dental degisikliklerin 6nemsiz
seviyelerde oldugunu; Onemsenmeyecek derecede minimal wuzun donem
degisikliklerin hastalarm yaslarindan ve maksillaya segmentasyon yapilip

yapilmamasindan bagimsiz oldugunu bildirmislerdir [83, 84].

1987 yilinda Carlotti ve Schendel’in 30 hasta lizerinde yaptig1 calismada maksiller
ilerletme cerrahisi uygulanmis, 8 hastada operasyon sonrasi hareketin beklenenden
fazla oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte, iskeletsel stabiliteyi saglamak i¢in tel

osteosentez ile birlikte kemik greftinin yeterli olacagim diisiinmiisler ancak 11 mm
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maksiller ilerletme cerrahisinin kompleks olusu, yazari rijit fiksasyon kullanmaya

itmigtir. Glintimiizde tel osteosentez ile fiksasyon uygulanmamaktadir [85].

Luyk ve Ward-Booth’un yaptig1 ¢alismada, 11 hastaya ortalama 3,7 mm horizontal
yonde olacak sekilde rijit fiksasyon ile maksiller ilerletme cerrahisi uygulanmis ve
cerrahi sonras1 6 hafta intermaksiller fiksasyon gercgeklestirilmistir. Arastirmacilar,

anlaml bir relaps goriilmedigini bildirmislerdir [51].

Van Sickels ve Kushner’in 1996 yilinda, Lee ve ark. 2009 yilinda yaptig1 calismada 5
mm’ye kadar maksiller ilerletmenin stabil oldugu bulunurken, 8 mm’ye kadar olan
ilerletmelerde %80 oraninda 2 mm’nin altinda stabilitede degisiklik meydana geldigi

bildirilmistir [1, 86].

Egbert ve ark. yaptig1 ¢alismada, maksiller ilerletme cerrahisi yapilan hastalar iki
gruba ayrilmis olup tiim operasyonlarin ayni cerrah tarafindan yapildig: bildirilmistir.
12 hasta tel osteosentez ile fiksasyon yapilip operasyondan sonra 4 hafta
intermaksiller fiksasyona tabi tutulurken, 13 hastaya rijit fiksasyon yapilip
operasyondan sonra 4 hafta intermaksiller fiksasyon uygulandigi; calisma sonucunda
operasyondan bir yil sonra tel osteosentez ile fiksasyon uygulanan grupta daha fazla
dikey yerlesim hareketi gozlendigi ve ryit fiksasyonun stabiliteyr artirdig:
bildirilmigtir [87].

Louis ve ark. obstriiktif uyku apnesi olan ve bimaksiller ilerletme cerrahisi gérecek
olan hastalar1 i gruba aymrmuislardir. Birinci gruptaki maksiller ilerletme miktar
4,7+0,8 mm, ikinci gruptaki 8,2+0,9 mm, {l¢iincii gruptaki ise 12,3+2,8 mm’dir.
Calismadaki tiim hastalarda maksillada miniplakla, mandibulada ise bikortikal
vidalarla fiksasyon saglandigi belirtilmistir. Maksillanin daha ¢ok ilerletildigi
vakalarda daha cok relaps saptanmis; ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunamadig belirtilmistir [88].

Maksiller ilerletme cerrahisi uygulanan Dudak-Damak Yarikli (DDY) hastalarda,
Champy ve ark. yaptig1 ¢alismalarda Le Fort I cerrahisinin basarisinin degiskenlik
gosterdigi bildirilmistir[89]. Bunun yaninda Horster ve ark. yaptigi ¢alismada mini
kemik bloklar1 kullanilarak DDY‘li hastalarda maksiller ilerletme cerrahisi

uygulanmis olup bu hastalarda blok kemik kullanimi uygulamasi ile tam stabilite
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iddia eden tek yazar olmustur. Yapilan caligmada vakalarin takip siiresinin 6 ay veya

daha az oldugu bildirilmistir [90].

Quejada ve ark. relapsin, tel osteosentez ile stabilize edilen maksiller osteotomilerin
%50’sinden fazlasinda maksillomandibular fiksasyon doneminde gerceklestigini ve

kalan niiksiin cerrahi sonrasi ilk 6 ay i¢inde meydana geldigini bildirmislerdir [91].

Hedemark ve Freihofer yaptiklar1 ¢alismada, maksiller cerrahi ile inferior hareket
uygulanip tel osteosentez ile fikse edilen 12 hasta incelemis ve bu hastalar1 10’unda
relaps gozlendigini ve maksillanin yukar1 dogru hareket ettigini bildirmislerdir.
Maksillanin inferior hareketinin unstabil oldugu ve tel osteosentezin yaninda baska

stabilizasyonu artirici ihtimallerinde diistintilmesi gerektigi bildirilmisti r[92].

Van Sickels ve Tucker yaptiklar1 ¢alismada, inferior hareket uygulanan maksillada
rijit fiksasyonda bile maksillanin cerrahi sonrasi dikey olarak etkilenebilecegi;

operasyon sonrasi hareketin kaynasmamaya sebep olabilecegi belirtilmistir [93].

Ellis ve ark. hint sebekleri ilizerinde yaptiklar1 hayvan ¢aligmasinda, maksillanin
inferior hareketi sonras1 fiksasyon i¢in farkli fiksasyon tekniklerini kullanmislar ve
maksillanin inferior hareketi sonrasi stabilitesini arastirmislardir. Gruplardan birine
inferior hareket sonrasi tel osteosentez ile kemik grefti kullanilarak fiksasyon
yapilmis, ikinci ¢alisma grubuna ayni islem uygulanip ekstra olarak masseter ve
temporalis kaslarinmn miyotomileri islemi gerceklestirilmistir. Uciincii gruba
maksillanin agag1 hareketlendirilmesi 6ncesi agiz agici bir alet uygulanirken dordiincii
gruba rijit fiksasyon uygulanmistir. Tiim ¢alisma gruplarinda relaps gézlenmis ancak
rijit fiksasyon uygulanan hayvanlarm en stabil sonu¢ gosterdigi bildirilmistir. Bu
calisma grubunu miyotomi uygulanmis calisma grubu ve sonrasinda da agiz agma
apareyi uygulanan grup takip etmistir. En az stabil grup tel osteosenteziyle birlikte

kemik grefti uygulanan grup olarak belirtilmistir [94].

Hedemark ve ark. 1978 yilinda yaptiklari calismada maksillaya vertikal yonde hareket
verdirilen 15 hastaya Le Fort I osteotomi uygulandig1 ve vakalarda operasyon dncesi
ve sonrast lateral sefalometrik grafilerin incelendigini belirtmislerdir. Inferior hareket
uygulanan 12 maksillanin 10’unda relaps gozlendigi bildirilmistir. Kalan 3 vakaya

maksiller gdbmme islemi uygulanmis ve 3 hastanin 1’inde siiperior yonde post-op
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hareket gozlenmistir. Yazar bu sebeple maksillanin vertikal hareketlerinde 6zellikle

inferior hareketin unstabil oldugundan bahsetmistir [92].

Gelistirilen yeni tekniklerin arastirilmasi ve uygulanmasi sathasinda, canli dokularin
kullanilmas1 ve canli doku iizerinde analiz yapilmasi olduk¢a giictiir. Etik
problemlerle birlikte ortaya ¢ikan bir takim sorunlar sebebiyle, gelistirilen tekniklerin
sanal modeller lizerinde bilgisayar ortaminda uygulanmas1 hem ¢ok daha kolay hem
de islevsel olmaktadir. Sonlu eleman analizi (SEA), bu amacla kullanilan en iyi
metodlardandir. SEA metodu ile ¢oziilmek istenen problem basit alt birimlere
ayrilarak her biri kendi i¢inde ¢6zlime ulastirilir ve bdylece problemin tamami
¢coziilmiis olur. Kullanilan bu yontem sayisal bir yontem olup, kompleks bir
problemin bilgisayar ortaminda ¢oziilmesini saglar. SEA metodu ile analizi yapilacak
yapiyla ilgili fiziksel 6zelliklerin gercege en uygun sekilde yansitilmasit miimkiin
olmakla birlikte analiz sonucunda ortaya c¢ikacak gerilme stresi, sikisma stresi, yer
degistirme miktar1 gibi parametrelerin degerlerinin hesaplanabilmesine imkan
vermektedir. SEA yontemiyle, dogru ve gercege en yakin sonuclar elde edebilmek
icin analizi yapilacak modelin ger¢ek doku ve organlara optimum sartlarda benzemesi
gerekmektedir. Bu sayede analiz sonrasinda elde edilecek sonuclar ger¢ege en yakin
olmaktadir. SEA metodunun kullanim alanlar1 genislemis olmakla birlikte
mithendisligin yaninda tip, dis hekimligi, kalp damar cerrahisi, plastik cerrahi ve ¢ene
cerrahi gibi branglarda da kullanilmaktadir. Dis hekimliginde SEA metodunun
kullanimi, agiz dis ve ¢ene cerrahi, ortodonti, protetik dis tedavisi, endodonti
branglarinda giderek artmistir. SEA ile karmasik klinik problemler iizerindeki stres
durumlar1 karsisinda olusan davraniglarin analizinin kolayligi, hekimleri bu yontemi
yiiz kiriklar1 ve fiksasyon sistemleri ile ilgili problemlerin ¢dziimiinde kullanmaya

sevk etmistir [95-97].

SEA’nin lineer elastik analiz yontemi olmasi dezavantaj olarak degerlendirilebilir.
Bunun sebebi, dis hekimliginde uygulanan kuvvetlerin derecesinin, kuvvetin
uygulandigi materyalde sadece elastik deformasyon olusturacak seviyede
olmasindandir. Yapilar stres altindayken belli bir kuvvet miktarma kadar elastik,

sonrasinda da plastik deformasyon gosterirler [98-100].

SEA’nin ilk kez kullanim1 2006 yilinda Nagasao ve ark. tarafindan fiksasyon amagh

kullanilan vidalarin ¢aplar1 ve stabilite arasindaki iliskiyi gostermek iizere yapilan
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calismalarinda belirtilmistir. Sonlu elemanlar stres analizleri sonucunda elde edilen
degerler, varyansi olmayan matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya ciktigindan
istatistiksel analizler yapilamaz. Burada Onemli olan, kesit goriintiilerinin ve
diglimlerdeki stres miktarinin ve dagilimlarinin hassas bir sekilde degerlendirilmesi

ve yorumlanmasidir [101].

Atac ve ark. ile Erkmen ve ark. SEA seri ¢calismalarinda, modellere yapilan Le Fort I
osteotomi sonrast maksilladaki hareket miktarmi iki gruba aymrmuslardir. Gruplar
maksillanin antero-inferior konumlandirilmas1 ve siiperior konumlandirilmasi
(maksiller gomme) seklinde ikiye ayrmustir. Bu iki grupta Le Fort I cerrahi sonrasi
2’li ve 4’1ii plak fiksasyon sistemleri karsilagtirilmistir. Kemigin yapisinin izotropik,
homojen ve lineer elastik olarak kabul edildigi calismada bir gruba apertura
priformisin lateralinden 2 mm’lik 2 adet mini L plak ve 4’er adet monokortikal vida
fiksasyonu saglanmais; diger calisma grubuna ise yine apertura priformisin lateralinden
2 adet 2 mm’lik mini plak ve zigomatik butress bolgelerinden 2 adet 2 mm’lik diiz
mini fiksasyon plagi uygulanip 4’er adet monokortikal vida fiksasyonu saglanmistir.
SEA ile plaklardaki Von Misses stres degerine, kemikteki asal gerilim degerine
bakilmistir. Maksiller ilerletme sonrasi 2 plak fiksasyonu uygulanan modellerde, oblik
kuvvet etkisi altinda en yiiksek Von Misses stres ve asal gerilim degerleri
saptanmugtir. Maksiller ilerletme sonrasi 4 plakla fikse edilen modellerde daha diisiik
Von Misses stres degeri ve Pmax izlenmistir. Maksillada 4 mm siiperior hareket
uygulanan ¢alisma grubu i¢in 4 plak ile fiksasyon saglanan modellerdeki stres
parametreleri 2 plak fiksasyonu modellerinden daha disik ¢ikmis olup 4 plakl
fiksasyon sisteminin uzun donemli stabilitenin saglanmasi agisindan kullanimimin
onemi belirtilmistir. 5 mm maksiller ilerletme ve 4 mm inferior hareket uygulanan
calisma grubunda ise en yiiksek stres degerlerinin 2’li fiksasyon sisteminde elde
edildigi ve 2’1i sistemlerin kemik plak ve vida iizerine gelen stres ac¢isindan ¢ok daha

yiiksek oldugunu bildirmislerdir [102].

Murray ve ark. 2003 yilinda retrospektif yaptiklar1 ¢alismada maksiller ilerletme
amaciyla Le Fort I cerrahisi yapilmis 32 hastada 2’li ve 4’lii plak sistemleri arasindaki
fiksasyonu karsilagtirmig, arastimanin sonucunda iki sistem arasinda iskeletsel

degisimler bakimmdan anlamli fark bulunamadigini bildirmislerdir [103].
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Coskunses ve ark. SEA metodu ile bir hastanin tomografik goriintiisiinden elde edilen
iic boyutlu maksilla modelinde maksiller ilerletme cerrahisi sonrasi fiksasyon sistemi
ve kemik tlizerinde olusan stresleri incelemislerdir. Elde edilen modele konvansiyonel
Le Fort I ilerletme operasyonu uygulanmis, maksilla 5 mm ve 10 mm ileri alinarak
simiilasyon yapilmistir. Bir ¢alisma grubunda apertura priformisin lateralinden 1,7
mm’lik Leibinger standart 5 delikli L titanyum mini plak; diger gruba ise 1,7 mm 11
delikli hazir biikiimli titanyum miniplak uygulanmis ve fiksasyon saglanmustir.
Cigneme kuvvetlerini simule etmek amaciyla insizal bélgeden 125 N, molar bolgede
250 N olacak sekilde statik vertikal kuvvetler uygulanmistir. Modellerde olusan
deplasman miktari, plaklarda meydana gelen Von Misses stres degerleri, kemikte
olusan asal gerilim degerlerine bakilmistir. Maksiller ilerletmenin 5 mm’den az
oldugu modellerde hazir biikiimlii titanyum miniplak modellerin geleneksel 2 plak
sistemine 1iy1 bir alternatif olusturabilecegi sonucu elde edilmisken; ilerletmenin 5
mm’den fazla oldugu durumlarda ve maksillanin vertikal hareketlerinde saptanan

sonuglarin tartigsmali oldugu ve ek ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir.

Uckan ve ark. 2009 yilinda yaptiklari c¢alismada, ii¢ boyutlu modellerde
konvansiyonel Le Fort I cerrahisi ile 5 mm maksiller ilerletme sonrasi kullanilan
titanyum ve rezorbe olan fiksasyon sistemlerinin stabilitelert SEA ile
karsilastirilmigtir. Modellere uygulanan kuvvetler insizal bolge icin 44 N ve 125 N
olup, molar bdlge i¢in 250 N’dur. Modellere uygulanan kuvvetler sonrast SEA ile
olusan yer degistirme miktar1 ve asal stres degerlerine bakilmistir. Calisma
gruplarindan titanyumla fiksasyon saglanmis modellerden elde edilen sonuglar,
modellerin uygulanan tiim kuvvetler altinda stabilitesini koruduklar1 yoniindeyken;
rezorbe olabilen fiksasyon sistemlerinde elde edilen sonu¢ 44 N’un {izerinde 1sirma
kuvvetleri varliginda plaklarin kirilmasi ile vida deformasyonu ve basarisizligi arttig1
seklindedir. Modellerde olusan yer degistirme miktar, 125 N’luk ¢igneme
kuvvetlerinin uygulandigi ¢alisma gruplarinda, rezorbe olabilen sistemlerin
kullanildig1 modellerdeki deplasman miktariin titanyum sistemlerinin kullanildigi
modellerden 6 kat fazla oldugu; maksimum asal gerilimin 8 kat fazla odugu
bulunmustur. Anterior 1srma kuvvetleri sonucu posteriordaki plaklarda yiiksek
stresler saptanmustir. Bunun sebebi, anterior 1sirma kuvvetlerinin maksillada
rotasyonel harekete sebep olmasindan gelmektedir. Posterior 1sirma kuvvetleri sonucu

maksilla anteriora hareket gdsterdiginden, anterior plaklarda yiiksek stres saptandigi
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bildirilmistir. Biyomekanik acidan iki fiksasyon sistemi karsilastirildiginda, titanyum
sistemlerin kuvveti absorbe ettigi, kemige kuvvet aktarimindan kacindig:
gozlenmistir. Rezorbe olabilen plak sistemlerinin kuvveti direkt olarak kemige ilettigi
ve bunun sonucunda plagin kolay deformasyona ugradig1 goriilmiistiir. Bu durumun,
vida etrafindaki kemikte stres olusumuna sebep oldugu ve dolayisiyla kemikte
rezorpsiyona sebep oldugu bildirilmistir. Smm maksiller ilerletme uygulanmis
modellerde 2 adet L plak kullanmiglardir ve insizalden olacak sekilde ¢igneme
kuvveti uygulamiglardir. Bu ¢igneme kuvvetleri altindaki analizlerde, titanyum
miniplak ve vidalarin uygulanan biitiin kuvvetler altinda stabil durdugu ancak rezorbe
olabilen sistemin 44 N’dan yiiksek insizal kuvvetlere karsi dayaniksiz oldugunu

bildirmislerdir [104].

Epker ve Wolford 1976 yilinda, tim maksiller ilerletme olgularinda posterior
maksiller greftleme ile ilgili 10 mm’den fazla ilerletme yapilacaksa vakalarda
greftleme yapilmasi gerektigini bildirmislerdir. Epker ve Wolford’un belirttigi bu
kilavuz daha sonra revize edilerek 0,5 cm’den fazla ilerletme yapilacaksa mutlaka
greftleme yapilmasi1 gerektigi seklinde bildirilmistir[50]. Maksiller inferior hareket
uygulanan cerrahilerde interpozisyonel kemik grefti kullanimi olusan osteotomi
bosluklarma yumusak doku migrasyonunu Onlemek, kemik iyilesmesini
hizlandirmak, karsit okliizal kuvvetlere kars: fiziksel bariyer olusturmak gibi gorevler
istlenmektedir. Rosen ve ark. 1989 ve 1991 yilinda yaptiklar1 c¢aligmada,
interpozisyonel kemik grefti olarak otojen kemik kullanimmnmn (iliak greftin) altin
standart oldugunu bildirmislerdir [105]. Iliak kemik greftinin altin standart olmasinin
ana sebebi yiiksek osteojenik potansiyele sahip olmasmin yaninda immiinolojik
reaksiyon gézlenmemesidir. Bunun yaninda, iliak kemik grefti alinmasi i¢in ikinci bir
cerrahi saha olusturulmasi gerekliligi ve alt ekstremite kisitlilig1 gibi dezavantajlarida

bulunmaktadir [106].

Egbert ve Waite yaptiklar1 ¢alismada, interpozisyonel greft konulmadan maksiller
ilerletme cerrahisi yapilmasinda %10-26 arasinda relaps orani gozlenirken, greft

kullanimiyla birlikte bu oranin %6-7’lere diistiigiinii bildirmislerdir [87, 107].

Araujo ve ark. 1978 yilinda yaptiklar1 calismada, greft uygulanmis ve greft
uygulanmamis iki calisma grubu arasinda yapilan arastirmada, maksiller ilerletme

cerrahisi sonrast relaps potansiyeli acisindan iki grup arasmda biiyiik fark
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bulmuglardir. Calisma gruplarmin ortalama ilerletme miktar1 6 mm olarak
belirlenmistir. Greftli calisma grubunda goézlenen relaps miktar1 %0-5 arasinda iken,
greft kullanilmayan calisma grubunda gozlenen relaps miktar1 %31 ile %68 arasinda
bulunmustur. Ayrica ¢alisma sonucunda, cerrahi stabilite ve plak fiksasyonu yeterli
ise iskeletsel maksillomandibular fiksasyon saglanabiliyorsa, operasyon sonrasi ideal
interdijitasyon elde edilip hareket miktar1 5 mm’den az ise, maksiller ilerletme
cerrahilerinden sonra piterigomaksiller kemik greftlerinin rutin olarak kullanimimin
endike olmadig1 belirtilmistir. Bu parametrelerden bir veya birkag1 elde edilemezse,
operasyon sonrasi stabilite elde edilmesinde interpozisyonel kemik greftlerinin

kullanimiin gerekliligi bildirilmistir [ 108].

Ortognatik cerrahide maksillanin geriye konumlandirilmas: ve siiperior yonde
hareketinin stabil sonug¢landigi bilinirken, konvansiyonel Le Fort I osteotomisi ile
maksillanin inferior ve anterior yonde hareket ettirilmesi kemik bosluklar: ile
sonu¢lanmakta ve bunu niiks olgular1 takip etmektedir [54, 109]. Niiksiin 6nlenmesi
amaciyla kemik greftleri bosluklar1 doldurmak i¢in kullanilsa da, osteotomi
sahasindaki yetersiz kemik temasma bagl primer kemik iyilesmesindeki gecikme
sebebiyle uzun siireli stabilite problemleri ile karsilasilmaktadir [110]. Modifiye Le
Fort 1 osteotomisi planlanirken, cerrahi sonrasi instabilite potansiyelinin bilinmesi
onemlidir. Bu sebeple lic boyutlu ortognatik cerrahi simiilatorii ile hassas lic boyut
transferi saglanmalidir. Dijital planlama ile operasyon bilgisayara tam olarak
yansitilirsa cerraha ameliyat oncesi ve sonrasit maksiller butresslarda olusturulacak
osteotomi yerlerinin gorsellestirilmesi saglanir. Maksiller deformite onariminda
hipoplaziye bagh kisa yiliz sendromuna sahip hastalarda siklikla konkav bir profil
bulunmaktadir. Bu hastalarda profili diizeltmek ve yiiz hatlarmi iyilestirmek adina
maksillanin cerrahi olarak ileri ve asagi yonde hareket ettirilmesi gerekmektedir.
Ortognatik cerrahide, maksillanin setback (geriye konumlandirilmasi) hareketi ve
gomme hareketinin stabil sonuglara yol ag¢tig1 bildirilirken, konvansiyonel Le Fort I
osteotomisi ile maksillanin inferior ve anterior yonde hareket ettirilmesi kemik
bosluklar1 ile sonug¢lanmakta ve bunu niiks olgular1 takip etmektedir. Niiksiin
onlenmesi amaciyla kemik greftleri olusan bosluklar1 doldurmak i¢in kullamilsa da,
osteotomi sahasindaki yetersiz kemik temasina bagl primer kemik iyilesmesindeki
gecikme sebebiyle uzun siireli stabilite problemleri ile karsilasilmaktadir [110]. Bu

sebeple modifiye osteotomi yOntemler arastirilmaktadir. Modifiye Le Fort I
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osteotomisi planlanirken, cerrahi sonrasi instabilite potansiyelinin bilinmesi
onemlidir. Bu sebeple lic boyutlu ortognatik cerrahi simiilatorii ile hassas ii¢ boyut
transferi saglanmalidir. Bu dijital planlama ile yer degistirme tam olarak yansitilarak
ameliyat Oncesi ve sonras1 gorsellestirme saglanir. Jiinger ve ark. tarafindan yapilan
calismada oblik osteotomiler ile konvansiyonel Le Fort I teknik modifiye edilmistir.
Calismada oblik osteotomi, antero-inferior yonde planlanan toplam maksiller hareket
miktar1 vektoriine paralel olarak gerceklestirilir. Ilerletme ve inferior hareket
miktarina bagl olarak olusacak ticgenin agis1 dijital ortamda saptanmalidir. Apertura
priformisin lateralinden baslayan oblik kesinin paralelligine ve acisina sahip ikinci bir
oblik kesi zigomatik butress bolgesinde olusturulur. Maksiller siniisiin 6n duvar1 hem
ince olusu hemde kemik 1yilesmesinde stabiliteye katkisnin azligindan dolay1 bu
bolge osteotomileri birlestirmek i¢cin kullanilir ve her iki tarafta M sekilli Le Fort 1
ostetomi olusturulur. Bizde calismamizda maksiller ilerletme ve inferior cerrahi
planlamasinda M osteotomi modellenmesinde Jiinger ve ark. tarafindan belirtilen
tedavi protokolii takip edilerek kesi uygulanmis; olusturulan osteotomi hattinin
apertura priformis laterallerine ve zigomatik destek bolgelerine yerlestirilen standart 4
delikli Le Fort plag: ile fiksasyon saglanmistir. Konvansiyonel Le Fort I teknigi ile
olusturdugumuz M kesi arasinda kortikal kemikteki ¢ekme ve sikisma kuvvetleri
(Pmax ve Pmin), plaklarda ve vidalarda olusan Von Misses stresleri ve segmentler

arasmdaki yer degistirme (deplasman) ol¢iimleri SEA ile degerlendirilmistir.

Jinger ve ark. yaptig1 ¢alisma sonucunda, iki hastada osteotomi ile ilgili problem
bildirilmistir. Siddetli maksiller ekstriizyonu olan bir hastada maksillanin 7 mm 6ne
alinmasi, modifiye edilmis Le Fort I osteotomisinin standart prosediirden daha iyi
olmadigin1 gosteren yetersiz kemik temasiyla sonug¢lanmis; baska bir hastada
osteotomi dizayni ¢ok vertikal olmus ve bu maksiller yiikseklik artiginin planlanandan
fazla olmasma sebep oldugundan planlanan yiiksekligi elde etmek igin maksiller
butress bolgesinden kemik ¢ikarildigi bildirilmistir. Modifiye Le Fort I osteotomi
geometri kurallarma gore tasarlanir ve gergeklestirilir; maksilladaki es zamanl
inferior deplasmana ragmen, maksiller butressin bulundugu bodlgede kemik temas:
olusur. Bu sayede osteotominin dizaym: sayesinde kemik greftleri kullanimi
onlenebilir. Bizimde ¢alismamizda amacladigimiz, maksiller vertikal yetersizligi olan
hastalar i¢in modifiye Le Fort I osteotomi ile maksilla yeniden konumlandirildiktan

sonra kemik temasimin korunabilmesidir. Bu sayede maksillada 6ne ve asagi hareket
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planlandiginda, dikey yondeki stabilitenin ekstra 6nem kazandigir akil tutulmasi

gereken bir konudur.

Bunun yaninda Reyneke ve Masureik yaptigi calismada, maksillanin asagi ve one
dogru konumlandirildig1 hareketlerde elde edilen kararli sonuglarin giivence altina
almmasi icin ¢esitli caligmalarin yapildigindan bahsetmislerdir. Bu ¢alismalardan en
cok dikkat ¢igneme kaslar1 tarafindan uygulanan olumsuz yukar1 dogru bastirmaya
karst  yani  siiperior harekete karst koyulmustur. Maksillada inferior
konumlandirmanin miktari, cerrahi 6ncesi model analizi ile belirlenip olusacak kemik
boslugu miktarma gore ndromuskuler sistemin beklenen dikey yiikseklige adapte
edilmesini kolaylastirmak i¢cin ameliyattan once bir adaptasyon interokliizal splint
uygulanabilir veya operasyon sonrasit donemde zigomatik bir destek saglamak amagl
zigomaya pin yerlestirilip kaslarin ‘pumping’ hareketine karsi konulabilir. Konulan
pin 12 ile 16. Hafta arasinda in situ brrakilir. Modifiye M osteotominin kullanima,
maksiller ilerletme miktarinin vertikal artiy miktarina esit veya daha biiyiik oldugu
durumlarda smirhdir. Planlanan vertikal artis miktar1 ilerletmeden fazla oldugunda bu
teknigin kullanimi sinirhdir. Uygulamasinda siirli olmasma ragmen teknigin hala
bircok olumlu yonii vardir. Cerrahi sirasinda dikkatli planlama ve dogru 6l¢iim
gereklidir. Masureik ve ark. gbre modifiye osteotominin standart Le Fort I osteotomi
yontemine gore daha az veya hi¢ kemik grefti gerektirmesinin yaninda konvansiyonel

yontemden daha kararli oldugu kanitlanmistir [111].

Yang ve ark. 2012 yilinda yaymladiklar1 makalede maksillanin inferior yonde
konumlandirilmasinin stabilite agisindan en az stabil hareket olarak bilindigi ve bu
sebeple kemik kontak noktalarmi ¢ogaltarak operasyon sonrasi stabiliteyi artirmayi
hedefledikleri modifiye edilmis Le Fort I osteotomi calismasini bildirmislerdir.
Calismada maksiller vertikal yetersizligi olan vakalarda maksillanin inferior
pozisyonlandirilmas1 gerektigi ancak Proffit ve ark. 2007 yilinda bahsettigi gibi
inferiora pozisyonlandirilmanin bilinen en az stabil hareket oldugundan
bahsetmigslerdir. Stabilitenin azalmasinda etkili olan faktorlerden bazilari ¢igneme
kuvvetlerinin artmasi, yetersiz uygulanan veya hi¢ uygulanmayan kemik greftlerinin
varlig1 ve yetersiz stabilizasyondur [112]. Makalede kas sisteminin adaptasyonu igin
cerrahi oncesi agiz agikligini artirict plaklarn kullanimidan, operasyon esnasinda
bilateral koronoidotomi veya pterigomasseterik miyotomi uygulamalardan bahsetmis
ve bu uygulamalarin operasyon sonrasi artmig yiiz yiiksekligine adaptasyonu
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kolaylastirdigindan bahsedilmistir. Bunlarin yaninda maksillanin miniplakla rijit
fiksasyonu, interpozisyonel kemik greftlerinin kullanimi ve simultane mandibular
cerrahi uygulanmasinin okliizal kuvvetleri azaltarak stabiltenin artmasma yardimci
olacagindan bahsedilmistir [81, 113, 114]. Operasyon sonrasi stabil sonuclar elde
edebilmek i¢in, ortognatik cerrahi prosediirde direk kemik temas: olmasi ¢ok
onemlidir. Interpozisyonel kemik greftleri ile birlikte rijit fiksasyonun kullanilmasi
operasyon sonrasi stabiliteyi artirirken, uzun donemli takiplerde hala vakalarm
%20’sinden fazlasinda relaps izlendigi belirtilmektedir [113]. Uzun donem operasyon
sonrast stabilitenin az olmasi, yetersiz veya hi¢ kemik kontagi olmamasi sebebiyle
primer kemik iyilesmesinin saglanamamasi ve dolayisiyla uzun donemde stabilitede
azalma gozlenmesi sebebiyle Yang ve ark. konvansiyonel Le Fort I osteotomi
teknigini lateral nazal duvardan agili olarak gececek sekilde modifiye etmisler ve
modifiye acili osteotomi teknigi olusturmuslardir. Bu sayede maksilla inferior
pozisyonda hareket ederken direk kemik temasinin kaybolmayacagi ve primer kemik
lyilesmesi sayesinde operasyon sonrasi stabilitede artis olacagindan bahsetmislerdir.
Makalede 27 cift ¢cene operasyonu gecirecek hasta calismaya dahil edilmistir. 2
mm’den az inferior hareket uygulanan hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir. Hastalar
maksillanin hareket miktarma gore iki gruba ayrilmis; bir gruptaki hastalar 4 mm ve
daha az inferior pozisyonlandirilmaya tabi tutulurken diger gruptaki hastalara 4
mm’den daha fazla inferior pozisyonlandirilma uygulanmistir. Makalede cerrahi
teknik, apertura priformis bolgesinde kemik yiiksekligi elde edebilmek i¢in lateral
nazal duvar harici tiim kemik noktalarinda konvansiyonel Le Fort I osteotomi kesisi
yapildig1 ancak kesinin devaminin lateral nazal duvar bolgesinden apertura priformis
kenarma kadar olan kisminda, kemik kesisinin testere ucunun postero-siiperior yonde
acili konumlandirilmasiyla apertura priformis lateralindeki kesinin acili dizayn
edildiginden bahsedilmistir. Calisma sonucunda, cerrahiye girmeden Once ve
girdikten 1 hafta sonra alinan lateral sefalometrik grafiler incelenmis, 2-4 mm
arasindaki maksiller inferior hareket miktarinda gozlenen operasyon sonrasi stabilite,
egimli uygulanan ¢alisma grubunda daha stabil bulunmustur. Niiksetme egiliminin 1
mm’den daha az oldugu saptanmis ve bunun kemik iyilesmesi esnasinda
remodelingden kaynaklanabileceginden bahsedilmistir. Maksillanin inferior yondeki
hareketi mandibular okliizal yiiklerden etkilenir. Mandibulanin saatin tersi yoniindeki
hareketi (counterclokwise), alt kesici dislerin ileri ve yukar1 hareketine neden olup iist

kesici digler tizerindeki okliizal kuvveti artirir; bu da maksillayr yukar1 dogru itme
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egilimi anlamma gelmektedir. Bu sebeple her hastaya es zamanli mandibular geri
alma (setback) islemi uygulanmistir. Makalede egimli konvansiyonel Le Fort I
osteotominin en biiyiilk avantajinin interpozisyonel kemik grefti ihtiyaci olmadan
kemik temaslarinin saglanmasiyla elde edildiginden bahsedilmistir. Interpozisyonel
kemik grefti olarak agirlikli otojen iliak kemik greft kullanimi, ilave bir cerrahi saha
ve greft olarak kullanilan kemikte rezorpsiyon meydana gelmesi gibi
dezavantajlarinin varhigindan, hidroksiapatit blok kemik greft kullanimmin ise
enfeksiyon riskini artirmakla beraber manipiilasyonunun zor oldugundan
bahsedilmistir. Bu sebeplerden dolay1 egimli Le Fort I osteotomi ile bu sorunlarin
dikkate alinmasi gerekmedigi bildirilmistir. Yang ve ark. makalede Jiinger ve ark.
2003 yilinda yaptiklar1 modifiye osteotomiye gondermede bulunarak M sekilli
osteotominin iki adet Z sekli verilmis kesi hattinin birlestirilmesiyle olustugundan,
lateral maksiller butresstaki Z keside ileri ve asagi yonde harekette kemik kontag:
elde edilebilirken medial butresstaki keside ileri ve asagi harekette kemik temasmin
kayboldugundan bahsetmisler ve bunun sebebinin maksillanin anatomik seklinden
dolay1 oldugunu bildirmislerdir. Bu durumda, okliizal kuvvetlerin sadece zigomatik
butress degil ayn1 zamanda apertura priformis bdlgesinede etki edece§inden inferior
hareketlerde apertura bolgesinde kemik temasmin alinmasmmin 6neminden

bahsedilmistir.

Calismamizin analizinde ii¢ boyutlu sonlu eleman analizinin tercih edilmesindeki en
onemli sebeplerden biri vital doku ve organlarda stres ve yer degistime analizlerini
yapmanin zorlugudur. Bu nedenle, bilgisayar ortaminda olusturulan sanal calisma
modelleri tizerinde gercek dokularda olusturmak istedigimiz calismalarm yapilmasi
kolaylagsmaktadir. Analiz sonucunda elde edilen stres analiz verilerinin giivenilirligi,
calisma modellerinin gergek doku ve organlara yakin olmasiyla dogru orantilidir.
Analizi yapilacak veri ne kadar gercegine benzerse sonuglarin gercege yakinligi o
kadar dogru ve gilivenilirdir. SEA avantajlarinin yaninda, lineer elastik bir analiz
yontemi oldugundan bazi dezavantajlara da sahiptir. Bu bilgi su noktada onem
kazanmaktadir; dis hekimliginde uygulanan kuvvetler sadece elastik deformasyona
ugratacak diizeydedir. Oysaki kuvvet uygulanan yapi1 belli bir dereceye kadar elastik,
sonrasinda plastik deformasyon gostermektedir. Calismamizda analizini yaptigimiz
maksilla modeli hasta BT’leri arasindan secilmis, plaklar ve vidalar ise Ornek

materyallerin taranmasi1 ve sisteme aktarilmasiyla olusturulmustur. Cigneme
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kuvvetleri giincel literatiirden Graf ve ark. ¢aligmasina gore belirlenmistir. Simir
kosullarinin tayininde kemik, plak ve vidalardaki stresleri belirleyebilmek adina

cigneme kuvvetleri simiile edilmistir.

Vida-plak sistemlerinde olusabilecek hatalar, kemigin kalitesi ve ameliyat sonrasi
donemde operasyon sahasinda olusan stresler vidalarda gevsemeye sebep olmaktadir.
Bunun yaninda vidalarin uygulanmasi esnasinda meydana gelen sikisma stresleri
kemikte rezorpsiyon olusmasina sebep olabilmektedir. SEA’de sikisma gerilimlerini
ifade eden analiz minimum principal stres iken, cekme gerilimlerini ifade eden analiz
maksimum principal stres olup kemik gibi kirilgan dokularda kirilma riskini
degerlendirmemizi saglar. Vidalarin stres analizinde kullanilan yontem ise Von
Misses stres analizidir. Calismamizdaki modellerde Von Misses stres, M osteotomi
uygulanan calisma grubunda vidalara binen Von Misses stres degeri agisindan
belirgin seviyede diisiik ¢ikmistir. Greft uygulanan osteotomi grubu ile M kesi
uygulanan osteotomi grubu kiyaslandiginda, greft uygulanip konvansiyonel Le Fort I
osteotomi uygulanan calisma modellerinde cok az da olsa daha diisilk vida Von
Misses stres degerleri elde edilmistir. Vidalarda biriken streslerin en yogun oldugu
bolgeler osteotomi hattmin iki yanina yerlestirilen vidalarda saptanmustir. Dolayisiyla
stresin daha yogunlastigt bu bolgelerde vidada gevseme goriilebilecegi
beklenmektedir. Maksiller ilerletme miktar1 tiim calisma gruplarimizda 5 mm olup
inferior hareket miktar1 degismektedir. Inferior hareket miktarnin 3 mm’yi astig1
durumlarda vidalar {izerinde biriken streslerde artis saptandigi goriilmektedir. Inferior
hareketin 5 mm oldugu ¢alisma gruplarinda vida stres skorlarinin ytliksek ¢ikmasi,
vidalama esnasinda bu gruplara daha ¢ok oOzen gOsterilmesi gerektigini
gostermektedir. Bu c¢alisma gruplarinda Ozellikle osteotomi hattinin iki yanima
yerlestirilecek vidalarda kemigin kalinliginin izin verdigi 6l¢iide uzun vida boylarmin

tercih edilmesi gerekliligi g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Kemik dokusunda stres analizi degerlendirilmesinde maksimum ve minimum
principal (asal) gerilim degerleri bize fiksasyon bdlgeleri ve osteotomi hattindaki
kortikal kemikteki biriken stres degerlerini vermektedir. Maksimum principal (Pmax)
stresler acgisindan ¢alisma modelleri arasinda yapilan karsilastirmada stresin en fazla
biriktigi yer hem 3 mm hemde 5 mm inferior hareket uygulanan ¢alisma gruplar1 i¢in
kanin yiiklemede apertura priformis plakta ve M kesi uygulanan ¢alisma grubunda
gozlenirken molar yiliklemede ise en fazla stres greft uygulanmadan konvansiyonel Le
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Fort kesisi uygulanan ¢alisma gruplarinda gézlenmistir. M osteotomi kesisi, kemik
temasmi kaybetmediginden ve bu kemik temaslar1 okliizal kuvvetlere karsi stop
gorevi gordiigiinden, en fazla stresin bu bolgelerde yogunlasmasi bize bu kemik temas
bolgelerinde fiksasyonun dikkatli ve hatasiz bir sekilde yapilmasi gerektigi bilgisini
vermektedir. Inferior hareket sonrasi artan okliizal kesici basinci, kanin yiikleme ile
molar ylikleme arasindaki farki bize agiklamaktadir. Kanin yiiklemede M
osteotomideki artan stres birikimi, molar yiiklemede karsimiza ¢ikmamaktadir. Bunun
sebebinin inferior hareket bagli artmis anterior okliizal kuvvetler oldugu

diistiniilmektedir.

Le Fort I osteotomi sonrasi uygulanan plak fiksasyonu sathasinda, zamana bagl plak
deformasyonu veya kirilma goriilebilmektedir. Titanyum gibi biikiilebilir cisimlerin
analizinde kullanilan parametre Von Misses stres (VMS) degeridir. Caligmamizin
analizinde kanin ve molar yiikleme kosullarinin simiilasyonu ayr1 ayri yapilmustir.
Calismamizdaki modellerde VMS degerleri arasinda en yiiksek streslerin kaninden
hem vertikal hem oblik tiim yiikleme kosullarinda ve tiim ¢alisma gruplar1 arasinda
greft uygulanmadan konvansiyonel Le Fort I kesisi yapilan ¢alisma gruplarinda
saptanmistir. Elde edilen bu sonu¢ bekledigimiz bir sonuctur. Biitiin plaklarda en
yiiksek stres degerleri plaklarin biikiim noktalarinda yogunlasmistir. Bunun yaninda
tiim molar yilikleme kosullarinda gozlenen en yiiksek plak Von Misses stres degerleri
M osteotomi dizayn1 verilmis c¢alisma modellerinde goézlenmistir. M osteotomi
calisma gruplarinda inferior hareket miktarindan bagimsiz olarak tiim calisma
gruplarinda en yiliksek plak stres degeri gozlenmesinin osteotomi dizaynina bagl
oldugu diisiiniilebilir. Jiinger ve ark. ¢alismasina paralel olarak uygulanan M kesi, 1ki
adet Z seklinde osteotominin maksiller siniis 6n duvarinda birlestirilmesiyle
olusturulmustur. Maksiller siniis 6n duvarinin ince olusu ve stabiliteye katkisinin az
olusu, molar yiiklemelerde plak streslerinin bu bolgelerde yogunluk artis
gostermesini  agiklamaktadir. Fiksasyon sistemlerinin basarisi, plak ve vida
cevresindeki kemikte rezorpsiyona sebep olmayacak kadar stres birikmesiyle 6l¢iiliir.
Plak ve vida cevresindeki kortikal kemikte meydana gelebilecek rezorpsiyon klinik
basarisizlik nedenlerindendir. Fiksasyon sistemleri, gelen okluzal basinglar1 ne derece
absorbe ederse kemige o derece az kuvvet iletimi olmaktadir. Kemigin rezorpsiyon

gostermeden devamliligini stirdiirebilmesi igin 56 MPa degeri sinir teskil etmektedir
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[115]. Calisma gruplarimizda kortikal kemikte maksimum ve minimum asal stres

degerleri agisindan bu siir degere hi¢ bir modelde ulasilmamastir.

Osteotomi segmentlerinde belirlenen noktalar aras1 yer degistirme miktar
(deplasman), kanin bdélgeden hem molar hem oblik yiikleme sonucunda, hem 3 mm
hemde 5 mm inferior hareket uygulanan calisma modelinde en az deplasman M
osteotomi uygulanan grupta gozlenmis olup bunu greftli grup takip etmektedir. En
cok deplasmanin gozlendigi greftsiz konvansiyonel Le Fort I osteotomi grubu olup bu
hareket miktarinin olmasi1 beklenen seviyededir. M osteotominin dizaynindan
kaynaklanan kemik temaslarmin varligi ve interpozisyonel greft uygulanmasi, okliizal
kuvvetlere karst kemik segmentler arasinda deplasmani Onleyici stop gorevi
iistelenmektedir. Bunun yaninda kemik iyilesmesiyle ilgili sonuclarin SEA ile elde
edilememesi, operasyon sonrast M osteotominin interpozisyonel greft uygulandig:
gruplara gore stiinliigii bilgisini bize net olarak vermemektedir. SEA yontemiyle elde
ettigimiz ‘¢alisma gruplarindan hem 3 mm hemde 5 mm inferior hareket grubunda M
osteotomi calisma grubu yer degistirme miktarmin azligi agisindan distiindiir’
bulgusunun kemik iyilesmesi acisindan klinik ¢caligmalarla desteklenmesi, yorumlarin

dogrulugunu artiracaktir.

Osteotomi segmentleri molar bolgeden yiikleme sonucunda, 3 mm inferior hareket
miktarina sahip c¢alisma grubu i¢in en az yer degistirmeyi greft uygulanan
konvansiyonel Le Fort I grubunda gostermistir. Elde edilen en fazla deplasman M
ostetomi caligma grubunda gozlenmistir. Kanin yiiklemenin aksine molar yiliklemede
3 mm inferior hareket grubuyla 5 mm inferior hareket grubu arasinda deplasman
siralamas1 agisindan paralellik gozlenmemektedir. Molar bolgeden gelen okliizal
kuvvetler, keser bolgeden uygulanan kuvvetlerin aksine segmentlerde daha ¢ok
antero-inferior yonde harekete sebep olmaktadirlar. Calisma gruplar1 arasindaki
farklilk bu okliizal ¢igneme paterni ile aciklanmaktadir. Bunun yaninda SEA
matematiksel temel bazli bir yontem oldugundan, elde edilen sonuglarin kesin yargisi
klinik calismalarla desteklenmeden elde edilemez. SEA ile elde ettigimiz hareket
miktarmin fazlaligi veya azligi, stres miktarlar1 gibi parametrelerde net sonuglar
cikarmak yerine genel bir cerceve lizerinden degerlendirme yapmak daha dogru
olacaktir. Arastirilan kesi farkliklarinin etkinligi SEA ¢alismasmin yaninda in vivo

calismalarla desteklenmesi, saglikli sonuglar elde edilmesini saglayacaktir.
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6. SONUCLAR

Maksiller ilerletme ve asagi konumlandirma hareketi verilen calisma gruplarinda
uygulanan iki farkli Le Fort I osteotomi kesi tekniginin etkinliginin arastirildig1 sonlu

eleman analizi ¢alismamizda su sonuglar elde edilmistir:

1. Calismamizda kullandigimiz M osteotomi yontemi ile geleneksel diiz Le Fort I
osteotomi yonteminin sonlu eleman analizi metodu ile biyomekanik ve
stabilite acisindan karsilastirilmasi ile ilgili baska herhangi bir sonlu eleman
analizi calismasinin literatiirde olmamasi, bizim g¢alismamizin ilk g¢alisma

niteligi tagimasina neden olmaktadir.

2. Her ne kadar bir¢ok degiskenin sabit alinmasi gerekliligi sonlu eleman analizi
calismalarmin dezavantaji olsa da, sonlu eleman analizi caligmalar1 literatiirce
desteklenen, biyomekanik c¢alismalarmn giivenle yapilmasmi saglayan

calismalardir.

3. Vidalar arasi stres dagilimina baktigimizda, hem 3 mm hem de 5 mm asag1
pozisyonlandirma gruplarinda molar yiikleme kosulunda M osteotomi kesinin

kullanimiin vidalardaki Von Misses stres degerleri azalttig1 goriilmiistiir.

4. Vidalar arasi stres dagiliminda kanin yiikleme kosulunda 3 mm asag1
konumlandirmada M sekillli osteotomi {stiin  iken, 5 mm asagi
konumlandirmada greft konularak yapilan geleneksel osteotomi grubu {istiin
cikmustir. Bunun sebebi, M osteotomide asagi dogru yapilan hareket miktari
arttiginda apertura priformis lateralindeki kemik kontak miktarinin azalmasi

olabilir.

5. Plak iizerinde olusan Von Misses stres degerleri incelendiginde, gruplar
arasinda M osteotomi ile greftli geleneksel diiz osteotomi arasinda Onemli

farkliliklar saptanmamustir.
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6. Kemikte olusan sikisma stresleri incelendiginde, M osteotomide kemik kontak
noktalarinin olmasi, kemigi sikistirma yoniinde etki eden kuvvetler karsisinda
kemikte ¢ok daha az stres birikimine neden olmustur. Kemikte gerilme
olusturacak yonde etki eden kuvvetler karsisinda, gerilme kuvvetlerine en 1iyi
karsilik veren osteotominin geleneksel greftli diiz osteotomi grubu oldugu

gozlenmistir.

7. Kemikte olusan asal gerilim degerleri incelendiginde, M osteotomi ile greft
konulan geleneksel diiz osteotomi gruplari, greftsiz geleneksel diiz osteotomi
grubundan Ustiin ¢ikmigtir. Bunun yaninda M osteotominin greft ihtiyacini
ortadan kaldirmasi ve ikinci bir cerrahi saha gerektirmemesi, geleneksel
greftli diiz osteotomiye gore avantajlaridir.

8. SEA ile klinik ¢aligmalarin planlanmasindan 6nce, hastanin tomografik veri
girisi, analiz programina aktarilip ameliyat bilgisayar ortaminda yapilabilir.
M osteotominin sekli her hastada kemik yapiya ve planlanan harekete gore
farklilik gosterir. Bu sebeple M osteotomi planlanan hastalarda ameliyat
oncesi dijital planlama yapmak ameliyat basarisini arttirir.

9. Sonlu eleman analizi calismasmin kemik iyilesmesi ile ilgili bilgi vermemesi,
bize sonlu eleman analizi ¢alismalarinin kisithligini gdstermektedir. Stres
parametreleri degerlerinin yaninda M osteotominin kemik iyilesmesi tizerinde

olumlu etkisinin klinik ¢aligmalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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