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ONAY SAYFASI




OZET

FARKLI OSTEOTOMIi TEKNIKLERININ MAKSILLER
EKSPANSIYON UZERINE ETKIiSINIiN SONLU ELEMAN ANALIZ
YONTEMIiYLE DEGERLENDIRILMESI

Hizli Uist ¢cene genisletmesi biiyiime ve gelisme ¢agindaki bireylerde damaga
cesitli yontemlerle yerlestirilen apareyler yardimiyla mid-palatal suturda genisleme
saglanmasidir. Yiiz kemiklerindeki gelisim tamamlandiktan sonra suturlar bu
genislemeye karsi bir direng gosterir. Maksilla etrafindaki kemiklerde ve suturlarin
ossifikasyonunun tamamlanmasiyla genisletmeye karsi bir direng gelisir. Apareylerin
uyguladig1 genisletme etkisine kars1 olusan direnci kirmak amaciyla cerrahi destekli
hizli st ¢ene genisletme yontemi gelistirilmistir. Hizli {ist ¢ene genisletmesi
prosediirii maksillaya ve palatinal kemige belli bolgelerde osteotomi yapilarak
genislemeye kars1 direnci ortadan kaldirmay1 amaglamaktadir. Bu prosediir cerrahi ve
ortodontik yontemlerin bir kombinasyonudur. Cerrahi destekli hizli {ist ¢ene
genisletme prosediirii distraksiyon osteogenezinin bir tiiriidiir. Cerrahi prosediirde,
genislemeye kars1 direncin yiiksek oldugu piriform rim, zigomatik buttress alanlarina
kortikotomi yapilir. Palatinal kemik de arka bolgede 6nemli bir direng noktast oldugu
icin osteotomi yardimiyla ayrilir. Bu ayrilma isleminden sonra damaga yerlestirilen
genigletme apareyleri distraksiyon osteogenezinde oldugu gibi belli araliklarla
aktiflenerek genisletme yapilir. Literatlirde cerrahi destekli hizli iist cene genisletme
prosediirii icin yiiksek le fort yaklasimi, modifiye cerrahi destekli hizli iist ¢ene
genigletme, 2 ve 3 segmentli cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genisletme, glasmann,
basamakli osteotomi, tek tarafli kortikotomi gibi bir¢ok cerrahi teknik tanimlanmistir.
Calismamizdaki amag cerrahi destekli maksiller genisletme tekniklerinin maksilla ve
yiiz kemikleri tizerindeki etkisini ve genisletme etkinligini, sonlu eleman analizi (SEA)
ad1 verilen yontem kullanilarak karsilagtirilmasidir. Sonlu eleman analizi 6zellikle
miihendislik uygulamalarinda siklikla kullanilan bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi destekli hizli iist ¢cene genisletilmesi, Sonlu

eleman analizi, Farkli osteotomi teknikleri.



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFECT OF DIFFERENT OSTEOTOMY
TECHNIQUES ON MAXILLARY EXPANSION BY FINITE ELEMENT
ANALYSIS

Rapid upper jaw expansion is providing the mid-palatal suture expansion with
the help of the apparatus placed on the palate by various methods in individuals of
growth and developmental age. After the development of the facial bones, sutures
show resistance to this expansion. Resistance to expansion develops in the bones
around the maxilla after the completion of ossification of the sutures. To break the
resistance against the expansion effect applied by the apparatuses, a surgical upper jaw
expansion method has been developed. The rapid maxillary expansion procedure aims
to eliminate resistance to expansion by performing osteotomy on the maxilla and
palatine bone at certain sites. This procedure is a combination of surgical and
orthodontic methods. Surgical assisted rapid upper jaw expansion procedure is a type
of distraction osteogenesis. In the surgical procedure, corticotomy is performed on the
areas of the pyriform rim and zygomatic buttress where the resistance to expansion is
high. Since the palatine bone is an important point of resistance in the posterior region,
it is separated with the help of osteotomy. After this separation, expansion devices
placed on the palate are activated at certain intervals as in distraction osteogenesis.
Several surgical techniques have been described in the literature such as high le fort
approach for surgical assisted rapid maxillary enlargement procedure, rapid maxillary
expansion with modified surgical support, rapid maxillary expansion with 2 and 3
segments, Glassman, stepped osteotomy, unilateral corticotomy. This study aimed to
compare the effect of surgical assisted maxillary expansion techniques on the maxilla
and facial bones and the efficacy of dilatation by using finite element analysis (SEA)
method. Finite element analysis is a frequently used method, especially in engineering
applications.

Keywords: Surgical assisted rapid maxillary expansion, Finite element

analysis, Different osteotomy techniques.
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GIRiS

Hizli iist gene genisletilmesi (HUG) iist ¢ene transvers yetersizligi olan
bireylerde, yetersizligin ortodontik apareyler yardimiyla giderilmesi amaciyla
kullanilan bir yontemdir. Genisletme isleminde aparey yardimiyla mid-palatal suturda
acilma saglanarak maksillanin genisletilmesi amaglanir. HUG sonrasinda mid-palatal
suturda agilma, molar diglerde devrilme, alveolar arkta laterale dogru genisleme
goriilmiistiir (1). HUG de ortodontik limitleri asan kuvvetler uygulanarak mid-palatal
sutur ve etrafindaki suturlardaki direncin kirilmasi ve iskeletsel bir genisletilme
amagclanmaktadir (2). HUG tek tarafli capraz kapanis, cift tarafli capraz kapanis ve
derin damak kubbesi gibi problemlerin diizeltilmesinde etkili bir yontemdir (3).

Puberte sonrasi bireylerde mid-palatal suturun gelisimini tamamlamasi
sebebiyle list genede genisletme islemine kars1 bir direng olusacaktir. Direng sebebiyle
istenilen iskeletsel etki olusmayacaktir. Bazi yazarlar mid-palatal suturun kapanma
yasini erkeklerde 18 kizlarda 21 yas olarak belirtmislerdir (4).

Cerrahi destekli hizli iist cene genisletilmesi (CDHUG) iist ¢enenin belli
bolgelerinden HUG’ye direng olusmasi sebebiyle cerrahi olarak serbestlestirilmesi
islemidir (5). Bazi kaynaklara gore eriskinlerde genisletme islemine karsi olan direncin
mid-palatal suturda degil maksilla etrafindaki komsu kemiklerde meydana geldigi
diistiniilmektedir (6). Maksillada bazi noktalarda osteotomi yapilarak bu direncin
ortadan kaldirilmasi amag¢lanmaktadir.

Calismamizdaki amag¢ maksillanin farkli osteotomi teknikleri kullanilarak
serbestlestirilmesi ve bu tekniklerin maksilla ve mid-palatal sutur iizerine etkilerinin
incelenmesidir. Osteotomilerin maksillaya ve mid-palatal sutur etkisi sonlu eleman
analizi ad1 verilen miihendislik uygulamalarinda siklikla kullanilan bir yontem

yardimziyla yapilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Maksillanin anatomisi

Maksilla, mandibulla ile ¢igneme sisteminin yapisina katilan dental ve alveolar
yapilari i¢inde bulunduran yiiz kemiklerinden biridir. Maksiller siniis, orbita, nazal
taban, pterigopalatin fossa, infratemporal fossa ve agiz boslugu gibi 6nemli anatomik
yapilarin yapisina katilir (7). Maksilla diger yliz kemikleriyle sutur adi verilen
anatomik yapilar yardimiyla baglanti kurmaktadir. Maksillanin nazal, zigomatik,
ethmoidal, vomer, alt nazal konka, lakrimal, frontal, palatinal ve zigomatik kemikle
komsulugu vardir (7). Maksillanin nazal, alveolar, frontal ve zigomatik olmak iizere 4
adet ¢ikintis1 vardir. Maksiller siniis ad1 verilen paranazal siniisii i¢erir. Maksillanin
anterior kismi maksiller siniisiin anterolateral duvarindan olusur. Infraorbital
foramende inferior orbital rim ve alveolar proses arasinda konumlanir. Maksillanin
bukkal yiizeyinde dis koklerinin olusturdugu alveolar juga ad1 verilen anatomik yapilar
vardir (8). Maksilla anteriorda apertura piriformis alveolar prosesler tarafindan

cevrelenir.
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Sekil 2.1. Sert ve yumusak damagin yapisi. Netter’s head and neck anatomy for dentistry’den
(9) alinmistir.



Maksilla nazal kavitenin orta kisminda nazal kartilaj, vomer ve etmoid kemigin
perpendikiiler laminasiyla birlesir. Septal kartilaj nazomaksiller kretteki oluga oturur.
Premaksillanin maksilla ile birlestigi bolgede i¢inde nazopalatin arterin ve Sinirlerin
gectigi insiziv foramen adi verilen yap1 bulunur. Maksilla palatin kemikle posteriorda
birleserek sert damagin yapisini olusturur, bu birlesim sert damagin bittigi kismin 1
cm anteriorunda bulunur ve sutur palatina transversa’y1 olusturur. Sutur palatina media
genisler ve palatin kemigin horizontal laminasinin iki kanadi medial palatal suturun
arka kisminda birlesir ve suturun yapisi tamamlanmis olur (sekil 2.1). Palatin kemikle
siiperior yonde pterigopalatin fossay1 ve canalis palatinum majusu olusturur. Ust
ceneye yonelik cerrahi yaklagimlarda bu bolgedeki vaskiiler yapilarin korunmasi
aseptik nekrozlarin 6niine gecilmesi agisindan 6nemlidir. Maksilla posteriorda tiiber
maksilla ad1 verilen oval cikintilar olusur. Tiiber maksillanin iist arka kisminda
posterior alveolar arter ve sinirlerin gectigi posterosiiperior alveolar foramen adi

verilen anatomik olusumlar bulunur.
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Sekil 2.2. Palatin kemigin anatomisi. Netter’s head and neck anatomy for dentistry’den (9)
alinmistir.

Maksillanin beslenmesi ¢ok genis bir damar ag1 ve maksillayr gevreleyen
yumusak dokular tarafindan saglanir. Bu arterlerin en dnemlileri maksiller arterin ug

dallaridir. Maksilla, greater palatin arter ve lesser palatin arter tarafindan da beslenir.



Lesser palatin arter ascending faringeal arter ve ascending palatinal arterlerle

anastomoz yaparak maksillanin beslenmesine katkida bulunur.

2.2. Palatin kemigin anatomisi

Palatin kemik sert damagin ve sutur palatina media’nin posterior kismini
olusturur. Horizontal, perpandekiiler ve piramidal kisimdan olusur. Horizontal kismi
sert damagin yapisina katilan asil kisimdir (10). Sfenoid kemik ile arasinda olusan yap1
foramen sphenopalatinumdur ve i¢inden arteria, vena sphenopalatina ve nervus nazalis
superior posterior geger. Palatin kemik ve maksilla arasinda canalis palatinus majus
ad1 verilen yap1 vardir. Bu yapinin ig¢inden arter, vena palatina descendes ve nervus

palatinuslar geger.

2.3. Transvers Maksiller Darhik

2.3.1. Teshisi

Transvers maksiller darlik (TMD) klinik degerlendirme, model analizi,
radyograflar ve okliizogramlar kullanilarak teshis edilebilir (11). TMD’nin klinik
goriinlimil tek tarafli ve ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanis seklinde goriilebilir. Klinik
olarak yiiksek damak kubbesi, uzun yiiz, agiz solunumu ve v seklinde iist ¢ene kavsi
goriilebilir (12). Asir1 genis bukkal koridorlar, genis alar taban ve paranazal dizliik
TMD’nin belirtisidir. Baz1 durumlarda yumusak dokular TMD’yi maskeleyebilecegi
icin yumusak doku kalinligi da goz Oniinde bulundurulmalidir. Bir diger
degerlendirme kriteri de TMD’nin goreceli olup olmadigidir, 6zellikle iskeletsel sinif
3 malokliizyonda maksillanin kafa kaidesine gore konumu ve maksillanin geligimi
yeterli iken maksillo-mandibular protriizyona bagli olarak posterior ¢apraz kapanis
goriilebilir. TMD siklikla {ist ¢enenin yetersiz gelisimine bagl olarak ortaya ¢ikan
maksillo-mandibular uyumsuzluk sonucu goriliir (13,14).

TMD’nin teshisinde model analizi 6nemli bir yer tutar. Calisma modellerinde
ark formunun sekli, intermolar ve premolar mesafesi gibi dl¢limler yapilarak teshise
yardimet olur. McNamaraya gore 1. Molar disler aras1 mesafe 31 mm’den az olan
bireyler hizl1 iist ¢gene genisletilmesi (HUG) veya cerrahi destekli hizli iist cene
genisletilmesine (CDHUG) ihtiya¢ duyarlar (12). Betts ve ark, anteroposterior
sefalogramm, maksilla ve mandibulla arasindaki transvers uyumsuzluklari

degerlendirmek i¢in giivenilir bir radyografik yontem oldugunu belirtmislerdir (15).



Konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi kraniyofasiyal iskeletin ¢esitli diizlemlerde
degerlendirilmesine olanak saglar, bu da teshiste klinisyenlere 6nemli avantajlar
saglar. Schindel ve Duffy TMD ve iist daimi kanin disinin gomiilii kalmasi arasinda

pozitif bir korelasyon oldugunu belirtmislerdir. (16).

2.3.2. Etyolojisi

TMD’ye genetik ve c¢evresel etkiler sebep olabilir. Uzun yiiz goriinimii TMD
ve derin damak kubbesinin bir arada goriildiigli genetik bir durumdur. Dudak damak
yarig1 veya hemifasiyal mikrozomi, marfan sendromu, treacher colins, kleidokraniyal
displazi gibi kraniyofasiyal sendromlar sonucunda da TMD goriilebilir (17). Dudak
damak yariklarinda yarigin tamiri esnasinda olusan skar dokusu maksillanin biiyiime
ve gelisiminde olumsuz etki olusturarak maksiller darliga sebep olabilir (18).

Cevresel faktorler arasinda agiz solunumu 6nemli bir etyolojik faktordiir. Agiz
solunumu esnasinda buksinatdr kasin maksilla iizerine uyguladigi basing sebebiyle
maksillanin gelisiminde gerilik goriiliir. Agiz solunumu esnasinda dil asag1 ve ileri
konumda konumlandigi igin buksinator kasin maksilla {izerinde olusturdugu basinci
dengeleyemez. Parmak emme aligkanlig1 da ayni sekilde dilin konumunu degistirerek
TMD’ye sebep olabilir (19). Bazi durumlarda maksillanin boyutlar1 normalken,
mandibula maksillaya gore daha biiyiik oldugu durumlarda yalanci bir maksiller darlik
durumu goriilebilir. Temporomandibullar eklem (TME) problemleri, 6zellikle ankiloz

vakalar1 iist gene gelisimini etkileyerek TMD’ye sebep olabilir (15).

2.3.3. Maksiller transvers darhgin tedavisi

TMD’nin tedavisinde aparayler ve cerrahi aparey kombinasyonlar
kullanilarak cesitli genisletme yontemleri uygulanir. Bu yontemlerde amag horizontal
yonde maksilla ve mandibuladaki uyumsuzlugun giderilmesidir. Hastaya dogru
endikasyon konularak bu tedavi yontemlerinden biri secilmelidir. Tedavi yontemi
belirlenirken hastanin yasi, model analizi, antero-posterior radyografi, bilgisayarli

tomografi gibi verilerden yararlanilir (20).

2.3.3.1. Yavas iist cene genisletmesi (YUG)
TMD’nin sebebinin iskeletsel nedenlere bagli olmayip arktaki dislerin
konumuna bagli oldugu durumlarda tercih edilen genisletme yontemidir. Apareyler

yardimiyla disler ortodontik olarak hareket ettirilerek maksiller darlik tedavi edilmis



olur. Yavas maksiller genisletme siit dislenme donemindeki ¢cocuklarda 2-4 ay siireyle

yapilir.

2.3.3.2. Hizh iist ¢ene genisletmesi

Iskeletsel olarak darlik teshis edilen bireylerde yapilacak olan tedaviye karar
verilmesinde en 6nemli kriterlerden biri bireyin yasidir. Bireyin yasi ilerledikge mid-
palatal suturun ve maksilla etrafindaki komsu kemiklerin ossifikasyonuyla HUG’ye
bir diren¢ olusur. HUG’de ortopedik kuvvetler kullanilarak dental etkiden ¢ok
iskeletsel etkinin elde edilmesi amaglanmaktadir. iskeletsel etki elde etmek igin agir
kuvvetler uygulanir. Agir kuvvetler dis hareketini engeller. Ortopedik hareket
periodontal dokunu hiyalinizasyonuyla saglanir (21). Apareylerin giinliik aktivasyonu
ile birlikte 0.9-4.5 kg arasindaki kuvvetler mid-palatal sutur ve yumusak dokular
lizerinde gerilim olusturmaktadir (22). HUG’de kullanilan apareyler kuvvetleri dislere
veya palatal dokulara ileterek etkilerini gosterirler. Bu apareyler genisletme icin
kuvveti olusturan vida ve kuvveti dokulara ileten kisimlardan olusurlar.

HUG’de amac¢ mid-palatal suturda acilma saglanarak maksillanin
genigletilmesinin saglanmasidir. Genigletmeye direng sirkummaksiller suturlar ve
mid-palatal sutur etrafinda gerceklesir (23). Bu direng yasla birlikte suturlardaki
olgunlagsmaya bagli olarak artar, bu yiizden hizli iist ¢cene genisletilmesine karar
verirken yas faktorii géz oniinde bulundurulmahidir. Baccetti ve ark. gore pubertal
biiyiimenin pik yaptigi dénem sonrast HUG tedavisi uygulandiginda, genisletme
iskelet seviyesinden dentoalveolar seviyeye gecer (24). Yapilan bir¢ok ¢alismaya gore

Hizli ist gene genisletmesinin puberteden 6nce yapilmasi gerektigi belirtilmistir.

2.3.3.3. Hizh iist ¢cene genisletilmesi sonrasinda goriilen degisiklikler

HUG sonrasinda sert ve yumusak dokularda baz degisiklikler goriiliir. HUG
sonrasinda maksillanin anterior boliimiinde daha fazla genisleme gortiliir, buna bagli
olarak mid-palatal suturda tiggen seklinde bir a¢ilma olur(25). Frontal diizlemde de
stiperior yonde daralan piramidal sekilli bir genisleme goriiliir. Maksilla frontonazal
sutur etrafinda horizontal eksende rotasyon yapar (26,27) ve nazal pasaji arttirarak
nazal solunumu arttirir (28). Bireylerde orofaringeal havayolunun kapasitesi artarak
solunuma katkida bulunur (29). Obstriiktif uyku apnesi olan ¢ocuklarda hava yolunun

kapasitesinin artmasiyla uyku problemleri diizelmis olur. Ostaki borusu stenozu olan



bireylerde dstaki borusunun girigindeki genislemeye bagli olarak orta kulagin daha iyi

havalanmasi saglanir ve buna bagli olarak gelisen duyma problemlerinde diizelme

goriiliir.

Sekil 2.3. HUG esnasinda alveol kemigin rotasyonu. Peterson’s principals of oral and
maxillofacial surgery third edition’dan (8) alinmustir.

2.3.3.4. Hizh iist cene genisletmesinin endikasyonlari

4 mm’den fazla TMD olan bireylerde.

Nazal hava yolu yetersiz olan bireylerde nazal solunumu arttirmak igin.

Tek veya ¢ift tarafli ¢apraz kapanisi olan TMD’ye sahip bireylerde

Segmental osteotomi planlanmayan TMD’ye sahip ortognatik cerrahi planlanan
bireylerde cerrahi dncesi.

Cerrahi sonrasi palatinal dokudaki skara bagli olarak gelisen TMD’ye sahip dudak
damak yarikli bireylerde.

Sinif 2 ve 3 malokliizyonlara sahip bireylerde.

Karanlik bukkal koridorlarin diizeltilmesinde.

Asimetrik maksiller genisletme planlanan bireylerde (30).



2.3.3.5 Hizh iist ¢ene genisletmesinin kontrendikasyonlari
e Kooperasyonu yetersiz bireylerde.
e Maksillanin rotasyonuna baglh olarak vertikal yiiz yiiksekligi fazla olan bireylerde

ylz yliksekliginin daha fazla artmasinin istenmedigi durumlarda.

2.3.3.6. Cerrahi destekli hizh iist cene genisletilmesi

llerleyen yasla birlikte hizl1 iist cene genisletmeye bagh direng arttigi igin
sadece genisletme apareyi yardimiyla yeterli gene genisletilmesi saglanamaz. Bununla
birlikte, niiks egilimi iskeletsel olgunlagma ile artma egilimindedir, ¢iinkii daha az
iskeletsel yer degistirme ve daha fazla dentoalveolar hareket gozlenir (31). Bu durumu
asmak i¢in cerrahi bir destege ihtiyac vardir.

TMD’ye sahip, cerrahi ve ortodontik tedavinin birlikte yapilmasina karar
verilen bireylerde literatiirde tanimlanmis iki yontem vardir. Bunlardan birincisi
maksillanin segmentlere ayrilarak transvers genisletilme yapilmasidir, diger yontem
ise CDHUG dir. Literatiire gore CDHUG nin segmental osteotomiye gore daha fazla
stabilitesinin  oldugu diistiniilmektedir (32,33). Maksillay1 vertikal olarak
konumlandirmak daha kolay oldugu i¢in TMD’li bireylerde segmental osteotomi
tercih edilebilir (34). Segmental osteotomide major ve mindr komplikasyon goriilme
oraninin daha yiliksek olmasindan ve bazen premolar dislerin ¢ekimini
gerektirmesinden otiirii cerrahlar tarafindan CDHUG daha ¢ok tercih edilir. Segmental
osteotominin bir diger dezavantaji ise cerrahi splintin haftalarca bolgede takilmasi
gerekliligidir ve bu durum bireyde konfor ve hijyen problemleri olusturur. (8). Cerrahi
destekli hizli list ¢ene genisletilmesi agir TMD ‘nin diizeltilmesinde basit ve ¢ok etkili
bir prosediirdiir (35).

Kennedy ve arkadaslart rthesus maymunlar istiinde yaptiklart bir ¢alismada
ortodonti Oncesi cerrahinin lateral genislemeyi Onemli miktarda arttirdiginm
gostermislerdir(36). Literatiirde ¢alismalar mid-palatal suturun genislemeye karsi
fazla direng gostermedigini belirtmislerdir (27,37). Ust cene osteotomi yardimiyla
belirli noktalardan serbestlestirilerek iist ¢ene etrafinda olusan direng asilmaya

caligilir.



Hizli st ¢ene genisletmesi ve cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletme
yontemi prosediirlerinin hangi donemlerde yapilacagi kesin olarak tanimlanmamustir.
Moss’a gore HUG’ nin cerrahiyle birlikte yapilip yapilamayacagina karar verirken
hastanin yas1 gbz Oniinde bulundurulmalidir (31). Haas’a gore 18 yas, Epker ve
Wolfroda gore 16 yas, Mommaerts’e gore 14 yasindan biiylik bireylerde cerrahi
destekli hizli iist ¢ene genisletilmesi (CDHUG) prosediiriine ihtiya¢ duyulmaktadir
(38,39). Bireyler degerlendirilirken bireyin iskeletsel yasi da goz Oniinde
bulundurulmalidir, iskeletsel olarak gelisimini tamamlamis gen¢ bireylerde HUG
basarisiz olabilir buna bagli olarak CDHUG ihtiyac1 dogar (40).

CDHUG bir gesit distraksiyon prosediiriidiir. Bu prosediire gore 5 giinliik bir
iyilesme periyodundan sonra kallus dokusu olusur. Kallus dokusu gerilmeye
basladiginda 5.-7. giinlerde gerilim vektdriine paralel yonde kollajen fibriller olusur.
Bu fibriller etrafinda yeni kemik formasyonu olusur. Kemik olusum evresinden sonra
konsolidasyon evresi baslar ve etraftaki kemik dokusuna benzer bir kemik dokusu

olusur. Distraksiyon ¢ok hizli yapilirsa bu fibriller kopar ve yeni kemik gelisimi durur

(41).

2.3.3.7. Cerrahi teknik

CDHUG yapilirken birgok teknik tanimlanmustir. Bu tekniklerden bazilar:
daha az invaziv bir cerrahi yapip daha fazla kuvvet uygulamay1 onerirken, diger
teknikler invaziv bir cerrahi iglem yapip daha az bir kuvvet uygulamay1 Onerirler.
Invaziv olmayan yontemlerde daha fazla periodontal problem, relaps ve istenmeyen
kiriklar olusabilir.

Mid-palatal suturun temel direng noktasi oldugunu diisiinen yazarlar ilk 6nce
damakta bir osteotomi yapilmasini 6nermektedir (42). Glassman ve ark. giiclii kortikal
kemige sahip pterigomaksiller buttressin maksillanin yeterli miktarda genislemesine
daha fazla diren¢ gosterdigini belirtmislerdir ve sadece lateral bolgelerde osteotomi
yapilmasini onermislerdir (43). Pek ¢ok yazar, damak, anterior ve lateral maksillay1

iceren kombine osteotomileri kullanmay1 tercih etmislerdir (32,37,44).



Sekil 2.4. Maksiller anterior bolgede osteotomun yonlendirilmesi. Peterson’s principals of oral
and maxillofacial surgery third edition’dan (8) alinmstir.

Hasta ve hekim konforu agisindan CDHUG operasyonunun genel anestezi veya
intravendz sedasyon altinda yapilmasi tavsiye edilir. Hasta entiibasyonundan sonra
cerrahi alana lokal anestezi yapilmasi kanama kontrolii agisindan 6nemlidir. Cerrahi
alana rahat ulasim igin apertura piriformisten zigomatik buttress’e kadar
mukoperiostal bir insizyon yapilir. Anterior bolgede de santral kesici disler arasinda
ince bir osteotomi yardimiyla 1-1,5 cm’lik bir osteotomi yapilir, osteotomi yapilirken
osteotom damaga paralel (sekil 2.4) olarak yonlendirilir ve palatinal bolgeye kadar
osteotomi siirdiiriiliir (8).

Zigomatikomaksiller ve pterigoid birlesimin genislemeye karsi en ¢ok direng
gosteren bolge oldugu disiiniilmektedir (2). Han ve ark. (45), yaptiklari sonlu
elemanlar ¢aligmasinda, pterigomaksiller osteotominin, ¢cene genislemesini arttirmada
etkili bir prosediir oldugu sonucuna varmistir. Bazi tekniklerde nazal septumdaki
deviasyonun engellenmesi igin septumun da serbestlestirilmesi 6nerilmistir. Pterigoid

plaklarin CDHUG prosediirii esnasinda ayrilmas1 dnerilmektedir. Koudstaal ve ark.
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(46) pterigoid plaklar ayrildiginda uygun bir maksiller genisletme olacagini
savunmaktadirlar. Pterigoid plaklarin ayrilmadigi durumlarda anterior maksillanin
daha fazla genisledigi goriilmiistiir. Eger pterigoid plaklarin ayrilmasi diisiiniiliiyorsa,
osteotomi yapilirken vaskiiler yapilara dikkat edilerek ciddi kanamalarin Oniine
gecilmis olur. Osteotomi yapildiktan sonra aparey aktive edilerek genislemenin
simetrisi ve miktar1 kontrol edilmelidir, eger yeterli ve simetrik bir ayrilma yoksa
osteotomi asamasina yeniden dontilmelidir(47).

CDHUG gerektiginde tek tarafli olarak da gerceklestirilebilir. Bu gibi
durumlarda, genislik artig1 6zellikle operasyonunu yapildig: tarafta olur , karsi taraf

ankraj gorevi goriir (48).

2.3.3.8. Endikasyonlar
CDHUG prosediirii eriskinlerde maksiller darligin tedavisinde tavsiye edilen
bir prosediirdiir. Genel anestezi altinda yapilmasi hasta konforu agisindan tavsiye
edilir. Genel anesteziye engel olusturan durumlar prosediiriin yapilmasina engel
olusturur. Asagidaki durumlarda CDHUG prosediiriin yapilmasi dnerilir:
e HUG yapilamadig1 durumlarda ya da HUG ardindan relaps gériildiigii durumlarda.
e 5 mm’den fazla genisletme yapilacagi durumlarda (49).
e Dudak damak yarig1 ve dudak damak yarigini igeren kraniyofasiyal sendromlarin
varliginda.
e Yas (sutural gelisimin tamamlandig: diisiiniilen hastalarda).
e Ortognatik cerrahi 6ncesi segmental osteotomi yerine tercih edilebilir.
e Nazal hava yolunun yetersiz oldugu durumlarda hava yolu genisligini arttirmak
igin.

e Dis ¢ekimsiz tedavi planlandiginda.

2.3.3.9. Cerrahi destekli hizli iist cene genisletmenin komplikasyonlari

CDHUG prosediirii esnasinda veya sonrasinda nadir de olsa ciddi
komplikasyonlar olusabilir. Bunlar ciddi burun kanamalari, kafa tabani kiriklari,
pterigoid ven pleksusuna bagli kanama, maksiller arterin zedelenmesi, pterigoid
plaklarin osteotomisi esnasinda kiriga bagh gegici veya kalict korliik gibi durumlardir
(27). Daha az ciddi komplikasyonlar ise nazal septum deviasyonu, asimetrik

genisleme, siniizit, periodontal problemler ve relapstir. Bays ve Greco’ya gore

11



CDHUG transvers stabilite agisindan segmental osteotomiye gére daha stabildir ve
daha az morbiditiye sahiptir (32). Doku destekli apareylerin dokularda olusturdugu
basiya bagli olarak palatal dokularda {ilserasyon ve nekrozlar goriilebilir. Lehman ve
Haas bir vaka serisinde palatal dokuda {ilserasyon goriilme oranini %5,4 olarak
bildirmislerdir.(50). Baz1 yazalar osteotominin dis koklerinden en az 5 mm uzaklikta
olacak sekilde yapilmasini planlanmasini 6nermislerdir, bu sekilde dislerin kokleri ve

apikalindeki damar sinir paketi korunmus olur.

2.3.3.10. Aktivasyon protokolii

Kimi yazarlar palatinaldeki vidanin aktive edilmesinden 6nce belirli bir
iyilesme periyodunun beklenmesini Onerirken bazi yazarlar beklemenin gereksiz
oldugunu belirtmislerdir (51). Cerrahi islem esnasinda osteotomi protokolii
gerceklestirildikten sonra cerrah tarafindan ekspansiyon vidast aktive edilerek
genisleme islemi kontrol edilir.

Vida aktivasyonu sathasinda hastanin uyumu 6nemlidir. Aktivasyon yapilirken
hastaya islemi nasil yapacagi detayli sekilde anlatilmali ve yetersiz veya fazla
distraksiyondan kagimilmalidir. Onerilen protokol olan iyilesme periyodundan sonra
giinliik olarak 1 mm kadar aktivasyonun yapilmasi ¢esitli calismalarda gosterilmistir
(52). Fazla miktardaki distraksiyon, kallus dokusunda fibrillerin yapisini bozarak
kemik iyilesmesini bozar. Kemik dokusunda iyilesme tamamlanmadan distraksiyon
islemi sonlandirilmalidir (48). Distraksiyon evresi sonlandiktan sonra retansiyon i¢in
belirli bir siire beklenerek relaps engellenmeye calisilir. Bazi yazarlar relaps olmasini

engellemek i¢in 4-5 mm agir1 miktarda diizeltme yapilmasini 6nermektedirler.

2.3.4. Genisletme isleminde kullamlan apareyler

2.3.4.1. Dis ve doku destekli genisletme apareyi (Haas apareyi)

Haas apareyi; aktivasyonla birlikte olusan kuvveti, 1. molar dise yerlestirilen
bir bant aracilifiyla dislere, palatal kisma yerlestirilen akrilik plak araciligiyla disetine
oradan da palatinal kemige ileterek genisletmeyi saglar. Palatal kisimdaki akrilik plak

palatal dokularda irritasyona sebep olup hijyen problemleri yaratir.
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Sekil 2.5. Haas genisletme apareyi. Garib ve ark. (53)’ndan alinmistir.

2.3.4.2. Dis destekli genisletme apareyi (Hyrax apareyi)

CDHUG’de hareketli aparey kullanimi &nerilmez. Sabit apareyler cerrahi
sonras1 Yyeterli stabilizasyonu ve gerekli genisletme kuvvetlerini saglarlar. Hyrax
apareyi vida aktivasyonuyla ortaya ¢ikan kuvveti dislere ileterek palatinal genisletme
saglayan bir apareydir. 1. Molar ve 1. Premolar disler tizerine bir bant takilarak kuvvet
dislerden periodontal dokulara ve kemige iletilir. Bazen 4 bantli aparey tasarimi da
kullanilmaktadir. Palatal bolge tasarimi hijyen problemlerini ortadan kaldirir (54,55).
Bu aparey kuvveti sadece dislere ilettigi i¢in dislerde tipping hareketine neden olabilir.
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Sekil 2.6. Hyrax genisletme apareyi. Andre ve ark. (56)’ndan alinmstir.

2.3.4.3. Bonded genisletme apareyi

Sekil 2.7. Bonded genisletme apareyi. Wendling ve ark. (56)’ndan alinmistir.
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Bu apareyler dislere yapistirilan akrilik pargadan olusur. Bu tasarimda dislere
kuvvet aktarimi i¢in ortodontik bantlara ihtiya¢ duyulmaz. Apareyin akrilik kismi
premolar ve molar disleri igerir baz1 durumlarda kanin dislere kadar uzatilabilir. Bu
akrilik par¢a dislerin okliizal ylizeyini tamamiyla orter. Dislerin gingival kismindaki
akrilik parcadan agindirma yapilarak gingival dokulardaki hasar 6nlenmis olur. Palatal
dokularda akrilik olmadigi i¢in hijyenik bir tasarima sahiptir. Baz1 durumlarda okliizal
kisma 3-5 mm’lik 1sirma plag1 konulmasi dislerin HUG esnasinda ekstriizyonunu
engellemektedir, bu sebeple openbite vakalarda tercih edilebilen bir genisletme

apareyidir (57).

2.3.4.4 Kemik destekli genisletme apareyi
Kemik destekli genisletme apareyleri kuvvetleri direkt olarak kemige ileten
apareylerdir. Bu apareyler kuvveti implant, mini vida gibi elemanlarla kemige iletirler.

Bu apareyler daha az dental komplikasyona sahiptirler.

A

Sekil 2.8. Kemik destekli genisletme apareyi. Giinbay ve ark. (58)’ndan alinmstir.

Dis bagl apareylerde sadece iskeletsel etki goriilmez bunun yaninda dental
etkiler de goriiliir. Dislerde bukkal yonde devrilme, fenestrasyon, gingival ¢cekilme gibi
dental etkiler ise kemik destekli apareylerde goriilmez. Mommaerts’e gore dis bagh
genisletme apareyleri kullanildiginda daha fazla relaps ve ankraj kaybi goriiliir, bu

sebeple kemik bagl titanyum genisletme apareyini dnermistir (39).
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2.4. Stres Analiz Yontemleri

2.4.1. Sonlu eleman analiz yontemi

Karmagik geometrileri igeren problemler i¢in, analitik bir ¢oziim elde etmek
cok zordur. Bu nedenle, sonlu eleman analizi (SEA) gibi sayisal ydntemlerin
kullanilmas1 gereklidir. Sonlu eleman analizi bilgisayar modelleri kullanilarak
bilgisayar yardimiyla modellerin stres, gerinim gibi etkiler altinda degisimini
degerlendirmeye yarayan bir yontemdir ve sonsuz sayidaki noktadan olusan cisimlerin
sonlu noktalarla ifade edilerek degerlendirilmesini saglar.

SEA yontemi bir cisme ait mekanik bir problemi cismi daha kiigiik parcalar
ayirarak problemin ¢dziimiinii hedeflemektedir. Ilk defa miihendislik alaninda
uygulamaya konulmus bir yontemdir. SEA, biyomekanik ve mekanik kuvvetlerin
biyolojik sistemler iizerindeki etkisinin arastirllmasinda invaziv olmayan ve
miikemmel bir arag olarak kabul gériilmiistiir. Insan omurgasinin mekanik davranisini
analiz etmek i¢in SEA 1973 yilinda Liu ve Ray tarafindan kullanilmistir (59).

SEA Yontemin temel hedefi cismi eleman adi verilen tanimlanabilir kiigiik
pargalara ayirmak ve bu pargalara ¢oziimii tek tek uygulamaktir. Analiz edilen
malzemelerin fiziksel 6zelliklerini etkilemedigi i¢in kolayca tekrarlanabilir (60).
Akiskanlar mekanigi, 1s1 transferi, akustik, gerilme analizi, medikal, elektrik ve
manyetik alanlar gibi bircok uygulama alani vardir. Giiniimiizde medikal alanda da
bircok uygulamasi vardir. Ozellikle cerrahi alanlardaki biyomekanik problemleri
bilgisayar ortaminda simiile etmesi yaygin olarak tercih edilmesine sebep olmustur.

Cene cerrahisi alaninda implant, vida plak sistemleri, travma, ortognatik
cerrahi ve eklem protezleriyle ilgili biyomekanik problemlerin ¢6ziimiinde
kullamilmaktadir. ilk defa 1976'da Weinstein ve ark. SEA’ni implantolojide
kullanmiglardir (61).

2.4.1.1 Sonlu eleman analizinin avantajlar
e Karmasik geometriye sahip cisimlerdeki hesaplamalarda cismin geometrisini
degistirmeden hesaplama yapabilir.
e Heterojen Ozellikteki cisimlerde rahatlikla kullanilabilir 6rnegin kortikal ve
spongioz kisimlari olan iskelet kemikleri gibi.

e Cismin bazi bolgelerinde daha fazla elman atanarak daha hassas hesaplama
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yapilabilir.

Bilgisayar teknolojisindeki gelismelere bagli olarak gergege daha yakin
sonuglar elde edilebilir.

Girisimsel olmayan bir yontem oldugu i¢in saglik alaninda siklikla
kullanilabilir.

Karmasik sinir sartlar1 denklemlere aktarilabilir.

Tekrarlanabilir.

2.4.1.2 Sonlu eleman analizinin dezavantajlar:

Gergege yakin sonuglar elde etmek i¢in yeterli miktarda eleman atanmasi
gerekir.

Tecriibe gerektirir.

Eleman sayisindaki artmaya bagli olarak problemin ¢6ziimii zorlasir.

Gtglii bir bilgisayar gerektirir.

2.4.1.3 Sonlu eleman analizinin maksillofasiyal cerrahideki uygulamalari

Ortognatik  cerrahide  kullanilan vida  plak sistemlerinin  dogru
konumlandirilmasinda ve farkli sistemlerin biyomekanik degerlendirilmesinde
(62).

Tumorlere bagl olarak yapilan mandibullar rezeksiyonda osteotominin
ve rekonstruksiyonun biyomekaniginin degerlendiriimesi (63).

Fasiyal rekonstriiktif ve estetik cerrahilerde yumusak ve sert dokularin
degerlendirilmesinde (64,65).

Dental implantlarin biyomekanik 6zelliklerinin degerlendirilmesinde (66).
Kraniyofasiyal travma vakalarinda kullanilan farkli osseosentez sistemlerinin
degerlendirilmesinde(67).

Kraniyofasiyal bolgede  yapilan  distraksiyonun biyomekanik

degerlendirilmesinin yapilmasinda (68).

2.4.2 Analize hazirhk

2.4.2.1 Geometrinin olusturulmasi

SEA’da ilk basamak problem ¢oziimii yapilacak cismin geometrisinin

aktarilmasidir. Biyolojik dokularm modellemesi iki sekilde yapilabilir. ilk olarak,

17



ilgilenilen alanin bilgisayarlt tomografisi (BT) veya konik 1sinli bilgisayarl
tomografisi (KIBT) alinarak kemik ve ¢evre yapilarin geometrisi kullanilarak boyutlar
ve noktalar arasi dlgiimler not edilir. Bu verilerle 3 boyutlu bir model olusturulur.
Ancak bu siirecin tamami1 mevcut teknik yardima bagli olarak ¢ok zaman gerektirir.
Modellemenin diger yolu, sadece 3 boyutlu bir model degil, ayn1 zamanda sonlu
eleman modeline sahip, sadece DICOM formatindaki BT ve KIBT tarama
goriintiilerini kullanarak, zamandan tasarruf saglayan ve daha az teknik uzmanlik
gerektiren, 3 boyutlu bir model verecek olan ticari yazilimlar1 kullanmaktir.
Problemin ¢6ziimiinii kolaylastirmak i¢in cismin geometrisinde c¢esitli
diizenlemeler yapilabilir. 2B ve 3B geometrilerdeki asir1 basitlestirmeler, kaginilmaz
olarak analizde 6nemli yanlisliklara neden olacaktir. Bu diizenlemeler bilgisayar

destekli tasarim programlari kullanilarak yapilir.

2.4.2.2 Elemanlarin belirlenmesi

Cismin geometrisine en uygun elemanin belirlenmesi problemin ¢dziimiinde
gercege yakin sonuglar elde etmemizi saglar. Bu elemanlar problemi ¢oziilecek cismin
yapisina uygun olacak sekilde tek, iki ve li¢ boyutlu olarak belirlenebilirler. FEM
analizinde, farkli amagclar i¢in ¢esitli eleman tipleri kullanilabilir. En yaygin kullanilan

iki tipi tetrahedron ve heksahedrondur (59).

2.4.2.3 Materyal ozelliklerinin tanimlanmasi

Materyalin fiziksel 6zelliklerinin tanimlanarak sisteme aktarilmasi islemidir.
Cisim elemanlara ayrildiktan sonra 6zellikle heterojen cisimlerin ¢6ziimiinde kolaylik
saglar. Ornegin kortikal kemik, spongioz kemik, sutur, dis ve periodontal ligament gibi
farkli materyal 6zelliklere sahip yapilardan olusan maksillada kullanilabilir. Malzeme

parametrelerinin yanlis ayarlanmasi hatali sonuglara yol acacaktir.

2.4.2.4 Meshleme islemi

Yiz kemikleri gibi karmasik geometrideki cisimler {iggen piramit,
dikdortgenler prizmasi gibi tanimlanabilir elemanlara ayrilir. Bu isleme meshleme (ag
orgiisii) adi verilir. Elemanlarin kesisim noktasina diiglim adi verilir. Diigim
noktalarinda denge denklemleri kullanilarak analizin ¢6ziimi bilgisayar yardimiyla

yapilir.
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Elemanlara meshleme isleminden sonra temsil ettikleri materyalin fiziksel
Ozelikleri atanarak elemanlarin her biri i¢in bir matematiksel denklem atanir ve Her
bir elmanin ¢6ziimii tek tek degerlendirilir. Cisim elemanlara ayrildiginda yiizbinlerle
ifade edilen miktarda diigiim noktasi olustugu i¢in hesaplamalarda bilgisayar programi
kullanilir.

Problemin ¢oziimiine gegilmeden once cismin Ozelliklerine uygun eleman
belirlendikten sonra cismin bu elemanlara boliinmesi islemidir. Meshleme yapilirken
elemanlarin ve kesistigi diigiim noktalarinin konumu ii¢ boyutlu olarak belirlenmis
olur. Cismin uygun sayida elemana boliinmesi problem ¢oziiliirken ¢oziimiin gergek
degerlere yakin olmasini saglar (69).

Cismin geometrik sekline bagli olarak bazi bolgelerdeki eleman sayisi program
kullanicist tarafindan belirlenebilmektedir. Cismin farkli bolgelerinde farkli sayida
eleman olusturulmak istenebilir. Ozellikle yiiz iskeletindeki kemikler karmasik
geometrik yapida olduklari i¢in elaman sayisinin olabildigince kiigiiltiilmesi

gerekebilir. Artan eleman sayis1 problemin ¢6ziim siiresinde uzamaya neden olur.

2.4.2.5 Simir kosullarinin belirlenmesi
Cismin belirli bir bolgeden sabitlenerek hareketinin engellenmesiyle
belirlenebilir. Eger cisme smir kosullari belirlenmezse cisim kuvvet etkisi altinda

sonsuza kadar hareket eder.

2.4.3 Stres analizinde kullanilan kavramlar

2.4.3.1. Kuvvet
Cisimleri hareket ettirebilen ve sekil degisikligi meydana getirebilen vektorel

bir biiytikliiktiir. Yonii, baslangi¢ noktasi ve siddeti vardir. Birimi kilogram (KG)’dir.

2.4.3.2. Gerilme
Birim alana etki eden i¢ kuvvete gerilme ad1 verilir. Kuvvet yonii ylizeye dikse

normal gerilme, ylizeye paralelse kayma gerilmesi adi verilir (70).

2.4.3.3. Gerinim
Kuvvetler altinda bir cismin sekil degistirmesidir. Matematiksel olarak ifade
edilebilir (70).
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2.4.3.4. Poisson orami

Bir malzeme bir yonde gerildiginde, diger iki yonde incelme egilimi gdsterir.
Buna Poisson etkisi denir (71). Cismin en ve boy boyutlarindaki degisimin birbirine
oranidir (70).

2.3.3.5. Elastiklik modiilii

Kuvvet uygulandiginda cisimlerde bir sekil degisikligi meydana gelir. Bu sekil
degisikligi kuvvet ortadan kaldirildiginda cisim eski haline doniiyorsa elastik bir
davranig gosterir. Belirli bir sinir asildiktan sonra cisimdeki sekil degistirme kalici hale
gelmeye baglar. Cisim kalici olarak sekil degistirdiginde plastik deformasyona ugrar
(70). Plastik deformasyon cismin elastikiyet sinirlar1 asildiginda baglar. Elastiklik
modiilii (E) ise gerilme uygulanan cisimde meydana gelen birim sekil degistirmenin
birbirine oranidir. Cisim akmaya basladig1 nokta cismin akma dayanimi verir. Cismin
elastik modiiliiniin yiiksekligi ne kadar fazla olursa cismin plastik deformasyona karsi

dayanimi o oranda artar. Sicaklik gibi fiziksel kosullar cismin elastikiyetini degistirir.

Failure point
,
(g L/ Bimesle stiess "
{maximal load) Yicld point
oyYicld siress !
icld hoad) |
a (Bone stilfacss) |
siress .y l
{load)
Plastic I
region |
& Yield strain £ strain (deformation) & U“imu:&‘min
(yicld deformation) {ullimale deformation)

Sekil 2.9. Kompakt kemigin gerilme gerinim egrisi. Sharir ve ark. (72)’ndan ahmmustir.

2.3.3.6. Akma noktasi (Yield point)
Akma noktasi, bir malzemenin plastik olarak deforme olmaya basladig1 stres
olarak tanimlanir. Akma noktasindan 6nce, malzeme elastik olarak deforme olur ve

uygulanan gerilme ortadan kalktiginda orijinal sekline geri doner (73).
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2.3.3.7. Von Mises stresi

Cisme 3 boyutlu bir gerilim uygulandiginda cismin akmaya basladigi1 degeri
tahmin etmek i¢in kullanilir. Elastik davranisin degismeye basladigi cismin plastik
deformasyon gosterdigi nokta asal gerilmeler kullanilarak hesaplanabilir. Richard VVon
Mises tarafindan tanimlanmuistir. Siinek cisimler ile yapilan testler bu kriter ile uyumlu
olmaktadir. Stinek malzemelerde basarisizlik degerlendirilirken von mises Kriteri
degerlendirilir (74).

Cisimlerin plastik deformasyona direnci arttikca kirilganligi artar. Daha
yumusak cisimlerin ise plastik deformasyona direngleri daha azdir. Daha biiyiik uzama
degerleri olan malzemeler yumusak, daha diisiik degerlere sahip olanlara ise kirilgan
denir. Ayrica kirllgan malzemenin sikigma stresi altindaki dayanimi, yumusak

malzemeye gore ¢ok daha biiyiiktiir (74).

2.3.3.8. Mohr dairesi ve asal gerilmeler.

[k olarak Alman miihendis Otto Mohr tarafindan tanimlanan gorsel bir yontemdir.
Cisimlerdeki yiizeylerdeki normal ve kayma gerilmelerini veren formiillerin grafik ile
gosterimidir. Mohr dairesi lizerinde kayma gerilmelerinin sifir oldugu noktalarda
hesaplanan gerilmeler asal(principal) gerilmelerdir. ¢ (sigma) sembolii ile gosterilir. 3
boyutlu cisimlerde o1 en yiiksek asal gerilmeyi, 62 en diisiik asal gerilmeyi 63 ara
bir gerilme degerini gostermektedir. Mohr dairesi yardimiyla ayni zamanda

maksimum kesme gerilmeleride hesaplanabilmektedir.

Gy
Txy
T
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Sekil 2.10. A) Cisme etki eden kayma stresi ve normal stresler (¢ekme ve basma); B) Minimum
ve maksimum, asal stresler. Viecilli ve ark. (75)’ndan alinmstir.
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Sekil 2.11. Sekil 2.8 Mohr ¢cemberi ve asal gerilmeler. Mechanics of materials'dan (76)
alinmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi ve
Hgo Medikal Tic. San. As. tarafindan gergeklestirildi.

3 boyutlu ag yapisinin olusturulmasi ve diizenlenmesi, 3 boyutlu kati modelin
olusturulmas1 ve SEA islemi icin Intel Xeon ® R CPU E5-2683 v3 35M Onbellek,
2.00 GHz islemci (Santa Clara, Kaliforniya, ABD), 500gb Hard disk, 128 GB RAM
donanimli ve Windows 10 Ultimate (Redmond, Washington, ABD) isletim sistemine
sahip bilgisayar kullanilarak gergeklestirilmistir.

Modeller, meshleme isleminden sonra model geometrik olarak olusturulduktan
sonra stl formatinda, Ansys (Ansys Inc., Canonsburg, Pennsylvania) yazilimina
analizlerinin yapilmasi i¢in aktarilmistir. Stl formati1 3d modelleme programlart igin
evrensel deger tasimaktadir. Stl formatinda diigimlerin koordinat bilgileri de
saklanmas1 sayesinde programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kaybi
olmamaktadir.

Ansys yazilimi ile uyumlu hale getirildikten sonra olusturulan modelin
maksillaya ait oldugunu, dis yapilarimin hangi materyalden yapildigini yazilima
tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan yapilarin her birine, fiziksel 6zelliklerini
tanimlayan materyal (elastiklik modiilii ve Poisson orani) degerleri verilmistir (Tablo
3.1). Programda kati cisim ozellikleri linear elastik, homojen ve izotropik kabul

edilmistir.

3.1 Materyal Ozellikleri

Geometrik veriler, Ansys yazilimina. stl. formatinda aktarilmistir. Ansys
yaziliminda geometrik modelin analizinin yapilabilmesi i¢in kati modellerdekine
benzer olarak i¢i dolu sekilde meshleme isleminin yapilmasi gerekir.

Meshleme isleminde, modeller triangular geometriye sahip elemanlardan
olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin merkezine yakin bolgelerde gerektiginde
yapinin tamamlanabilmesi i¢in daha az diigiim noktali elemanlar kullanilmistir.
Modeller miimkiin olan en yliksek sayida elemana boéliinerek analizde gercege en

yakin sonuglar elde edilmesi amacglanmigtir. Cene modellerinde bulunan Sivri
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geometriye sahip alanlarda analizde dogrulugu arttirmak amaciyla diizenlemeler

yapilmuistir.

Tablo 3.1. Materyal 6zellikleri.

Materyal Elastiklik Modiili Poisson orani
Dis 18600 MPA 0.31 (77)
Kortikal kemik 14000 MPA 0.30 (77)
Periodontal ligament 69 MPA 0.45 (77)
Mid-palatal sutur 1 MPA 0,49 (78)
Akrilik 2400 MPA 0,30 (79)
Celik 210000 MPA 0,35 (80)
Palatal mukoza 200 MPA 0,35 (80)

Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi.
Materyalin homojen olarak tanimlanmasi, 6zelliklerinin yapisal her elemanda benzer
oldugunu belirtir. Izotropik 6zellikte tanimlanan materyaller, yapisal elemanm her
yonde materyal 6zelliklerinin ayni oldugu durumu tanimlamaktadir. Linear elastikide;
uygulanan streslerle orantili olarak yapinin deformasyon veya gerinim gostermesidir.

Kafatas1 geometrisinin bilgisayar ortamina aktarilmasi amaciyla eriskin disli
hasta KIBT yardimiyla goriintiilendi. Dokular, KIBT i-CAT (Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, USA) tarandi. Taramada 120 kilovoltaj (kvp), 4 miliamper
(mA)’de 40 saniyelik tarama ile 576 kesit elde edildi. Daha sonra hacimsel veri 0.3
mm kesit kalinligr ile rekonstriikte edildi. Rekonstriiksiyon sonucunda elde edilen
kesitler, DICOM formatinda Mimics Medikal 21.0 (Materialise, Leuven, Belgium)
yazilimina aktarildi.

Mimics 3 boyutlu goriintii isleme yazilimi MR, BT ve KIBT gibi pek ¢ok
goriintileme yontemi ile elde edilen verilerden, bilgisayar ortaminda doku
modellerinin olusturulabildigi bir yazilimdir. Yazilim ile olusturulan modeller

tizerinde diizeltmeler yapilabilmektedir.
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Sekil 3.1. SEA'da kullamlan eleman tipleri Ramoglu M. (81)’ndan alinmistir.

Mimics yaziliminda dis, kemik ve diger dokular DICOM verileri ve hounsfield
degerleri yardimiyla “threshold” yontemi kullanilarak ayristirildi. Mask yontemiyle
KIBT’den elde edilen veriler 3 boyutlu model haline getirildi. Elde edilen 3 boyutlu
kafatas1 modeli tlizerindeki diizensiz alanlar ve goriintii hatalar1 Mimics yazilimi
yardimiyla diizenlenerek ¢alismamizda kullanilacak 3 boyutlu model elde edilmistir.
3 boyutlu model Mimics yazilimindan. stl formati kullanilarak bilgisayar destekli

tasarim programina aktarildi.
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Sekil 3.2. Kafatasinin mimics yazilimi yardimiyla modellenmesi.

CDHUG yetiskinlerde tercih edilen bir prosediirdiir, bu sebeple calismada
kullanilan modelde yetiskin bireylerdekine benzer iist ¢ene genislemesinin
gerceklesmesi i¢in mid-palatal sutur hari¢ tiim kraniyal suturlarin etrafindaki kemik

dokusuyla benzer materyal 6zelligi gosterdigi ve kapali oldugu varsayilmistir (82,83).
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Sekil 3.3. Mimics yazilim yardimiyla dislerin modellenmesi.

Sekil 3.4. Mid-palatal suturun modellemesi.
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Mid-palatal sutur, karmasikligin azaltilmasi ve analizin kolaylastirilmasi
amaciyla Dbirbirine  ge¢cmeden modellenmistir. Bu, modelin  dogrulugunu
etkilememelidir, ¢linkii diger ¢calismalar agikga mid-palatal suturun ana direng kaynagi

olmadigini gostermistir (84).

Sekil 3.5. Palatal mukozanin modellemesi.

Palatal mukoza kalinlig1 literatiirle uyumlu olarak uniform kalinlikta ve 3 mm
olacak sekilde modellendi. Mid-palatal sutur ve periodontal ligamentin (PDL)
materyal 6zellikleri yaymlanmis ¢calismalardakine benzer degerler kullanildu.

Periodontal ligament disler etrafinda farkli kalinlikta oldugu i¢in KIBT
yardimiyla modelleme zorlugundan dolay1 her dis etrafinda 0,25 mm kalinlikta olacak

sekilde modellendi (77,85).
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Sekil 3 6. Modellerin birlestirilme islemi.

Calismamizda 3 farkli aparey tipi kullanilmistir. Apareyler ger¢ek modeller
kullanilarak (Haas. Hyrax ve bonded) tersine miihendislik yardimiyla modellendi.
Tersine miihendislik islemleri Autodesk Meshmixer (Autodesk inc. San Rafael,
Kaliforniya, ABD) programi kullanilarak yapildi. Kafatasi osteotomisi ve aparey
tasarimlart  “SpaceClaim 20197, Solidworks (SolidWorks Corp. Waltham,
Massachusetts, ABD) ve Autodesk inventor (Autodesk inc. San Rafael, Kaliforniya,

ABD) yazilimlar1 kullanilarak gergeklestirilmistir.

Sekil 3.7. Hyrax genisletme apareyinin bilgisayar destekli tasarim modeli.
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Sekil 3.9. Bonded genisletme apareyinin modellenmesi.
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Sekil 3.10. Haas genisletme apareyinin modellenmesi.

Sinir kosulu olarak (sekil 3.10), kafatasinin iist kismindan sabitlenmis (x, y ve
z yoniinde hareket ve rotasyon yok), apareylere de sagdan ve soldan 2,5 mm (y
yoniinde) yer degistirme yiikii verilmistir. Meshleme igsleminin modifikasyonu Ansys
ve Ansys SpaceClaim (Ansys Inc., Canonsburg, Pennsylvania) programlar
kullanilarak yapilmistir. Meshleme islemi triangular elemanlar kullanilarak
yapilmistir. Elemanlarin boyutlar1 1 mm olarak belirlenmistir. Geometrik modeller, 3
boyutlu koordinatlar korunarak Ansys (Ansys Inc., Canonsburg, Pennsylvania)

yazilimina aktarildu.

Sekil 3.11. Simir kosullarinin belirlenmesi.
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Sekil 3.12. Disler, PDL, palatal mukoza, mid-palatal sutur ve kafatasinin sonlu eleman
modelleri.

Farkli kesi ve aparey modellerine gore degiskenlik gdstermekle birlikte
analizleri gergeklestirmek i¢in ortalama 677000 digim ve 389000 eleman
kullanilmistir.  Olusturulan modellerin analizleri Ansys Workbench 2019 R3
ortaminda static structural modiiliinde yapilmistir. Osteotomi hatlar1 literatiirde
tanimlanmis cerrahi tekniklere uygun sekilde kemik segmentleri arasinda 1 mm bosluk
olacak sekilde modellenmistir (80). SEA sonucunda elde edilen veriler, bilgisayar
kullanilarak, matematiksel hesaplamalar sonucu elde edildiginden istatistiksel analiz
yapilmasina gerek yoktur. Burada 6nemli olan, kesit goriintiilerinin ve diigiimlerdeki
stres miktariin ve dagilimlarinin  hassas bir sekilde degerlendirilmesi ve
yorumlanmasidir (86).

Ansys (Ansys Inc., Canonsburg, Pennsylvania) programi yardimiyla yapilan
SEA sonucunda geometrik modeller {izerinde istenilen noktaya ait stres, yer degistirme
gibi veriler rahatlikla elde edilebilmektedir.

Uc¢ boyutlu elemanlarda en biiyiik normal gerilmeler degeri kayma
gerilmelerinin bilesenlerinin sifir oldugu durumda olusur. Bu durumda olusan
gerilmeler asal gerilmeler ya da principal stresler olarak adlandirilir. Principal Stres;
maksimum principal stres, intermediate principal stres ve minimum principal stres
olarak 3’e ayrilir. Genelde 61 en biiyiik pozitif degeri, 62 en kii¢lik negatif degeri ve

03 ise ara bir degeri gostermektedir.
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Analiz sonuglarinda art1 degerler gerilme streslerini, eksi degerler ise sikigma
streslerini belirtmektedir. Stres verilerinin mutlak degerinin biyiikliigii materyalin

tizerinde etkili olan stres tipini belirlemektedir (74).

Sekil 3.13. Osteotomi hatlarmn (pterigomaksiller osteotomi) modellenmesi.

Bir adet ii¢ boyutlu stres elemaninin x, y, z diizlemlerine bir adet normal stres
ve iki adet kesme stresi etki eder. Kesme (kayma) stresi, t (tau) simgesi ile gosterilir.
Dolayistyla herhangi bir {i¢ boyutlu elemanin stres durumu tamamen ii¢ normal ve ii¢
kesme stres bileseni seklinde tamimlanir. Kemik gibi kirllgan materyallerde
basarisizlik hesaplanirken asal gerilmeler g6z Oniinde bulundurulmalidir. Ciinki
maksimum basma ve ¢ekme gerilimleri, en yiiksek basma ve ¢ekme dayanikliligina

esit veya daha biiyiik degerlerde oldugunda materyalde basarisizlik olusur.
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Tablo 3.2 Caismamizda Kullanilan osteotomi teknikleri.

Konvansiyonel osteotomi

Unilateral osteotomi

Quadrangular lefort-1 osteotomi (High

) o le-fort)
Osteotomi teknikleri

Modifiye osteotomi

3 segmentli osteotomi

2 segmentli osteotomi

Basamakli osteotomi

ol: Maksimum principal stresi 6l¢iilen en yiiksek asal stresi simgeler.
c2: minimum principal stresi simgeler, 6lgiilen en diisiik asal stresi simgeler.
Von Mises Stresi, akan (ductile) materyaller i¢in, deformasyonun baslangici

olarak tanimlanir ve 3 asal stres degerinden hesaplanir.

3.2. Tez ¢cahismamizdaki modellerde kullanilacak osteotomi dizaynlari.
Calismamizda kullanilan osteotomi modelleri literatiire uygun olarak
bilgisayar ortami {izerinde yapilmistir. Konvansiyonel osteotomi teknigi (87),
basamakli osteotomi (88), Unilateral osteotomi, Kuadrangular lefort-1 osteotomisi
(89), modifiye osteotomi teknigi (90), 3 segmentli CDHUG osteotomisi (91,92) ve 2
segmentli CDHUG (91) osteotomisi ¢alismamizda kullanilmistir. Pterigomaksiller
birlesimin onemli bir diren¢ noktasi onceki SEA c¢alismalarinda net olarak
belirtildiginden biitiin modellerde bu bolgenin osteotomisi gergeklestirilmistir (27,93).

Biitiin modellerde burun boslugunun medial duvarlarina osteotomi yapilmamustir.
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3.2.1. Konvansiyonel osteotomi.

Sekil 3.14. Konvansiyonel osteotomi modeli frontalden goriiniim.

Konvansiyonel osteotomide osteotomi hatlar1 dis koklerine 5 mm olacak
sekilde modellenmistir. Osteotomi hatti apertura piriformisten pterigomaksiller

birlesime kadar uzatilmistir.

Sekil 3.15. Konvansiyonel osteotomi modeli lateralden goriiniim.
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3.2.2. Basamakh osteotomi.

Sekil 3.16. Basamakh osteotomi modeli frontalden goriiniim.

Basamakli osteotomi modelinde apertura piriformisten osteotomi hatti
zigomatik kemigin 6n kismina kadar uzatilir. Zigomatik kemigin 6n kisminda 135° ac1
yaparak zigomatik kemigin alt kismina osteotomi hatti uzatilir. Osteotomi hatti
zigomatik kemigin alt kismindan okliizyon diizlemine paralel olacak sekilde pterigo

maksiller birlesime uzatilir.

Sekil 3.17. Basamakli osteotomi modeli lateralden goriiniim.
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3.2.3. Unilateral osteotomi.

Sekil 3.18. Unilateral osteotomi modeli frontalden goriiniim.

Unilateral osteotomi konvansiyonel osteotomi dizaynina benzer sekilde
modellenmistir Konvansiyonel osteotomiden farki osteotominin hattinin sadece {ist

¢enenin sol yarisini igermesidir.

Sekil 3.19. Unilateral osteotomi modeli lateralden goriiniim.
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3.2.4. Kuadrangular lefort-1 osteotomisi (High lefort osteotomisi).

Sekil 3.20. Kuadrangular lefort-1 osteotomisi modeli frontalden goriiniim.

Kuadrangular lefort-1 osteotomisi infraorbital foramenden en az 5 mm
uzaklikta olacak sekilde osteotomi hatti modellenmistir. Osteotomi hatt1 apertura
piriformisten baglayarak okliizyon diizlemine paralel olacak sekilde zigomatik
kemigin orta noktasina ulasir. Zigomatik kemigin orta noktasindan dik bir ag1yla siniis
yan duvarina osteotomi hatti1 uzatilmistir. Siniis yan duvarlarindaki osteotomi hatti

okliizyon diizlemine paralel bir sekilde pterigomaksiller birlesime kadar uzatilir.

Sekil 3.21. Kuadrangular lefort-1 osteotomisi modeli lateralden goriiniim.
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3.2.5. Modifiye osteotomi.

Sekil 3.22. Modifiye osteotomi modeli frontalden goriiniim.

Modifiye osteotomi apertura piriformisten baslayarak molar disler bolgesine
kadar uzanmaktadir. Osteotomi dizayn1 konvansiyonel osteotomiye benzer sekilde
modellenmektedir. Modifiye osteotomi modelleri pterigomaksiller birlesimi

icermeyecek sekilde modellenmistir.

Sekil 3.23. Modifiye osteotomi modeli lateralden goriiniim.
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3.2.6. 3 segmentli osteotomi.

Sekil 3.24. 3 segmentli osteotomi modeli frontalden goriiniim.

3 segmentli osteotomi lateral kesici ve kanin disleri arasinda baslayarak
apertura piriformise uzanir. Apertura piriformisten baslayan osteotomi konvansiyonel
osteotomi dizaynina uygun olacak sekilde pterigomaksiller birlesime uzanir. Santral
ve lateral digler arasinda osteotomi palatal bolgeyi ve nazal tabani igerecek sekilde tist

¢enenin posterior sinirina uzanir.

Sekil 3.25. 3 segmentli osteotomi modeli lateralden goriiniim.
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3.2.7. 2 segmentli osteotomi.

Sekil 3.26. 2 segmentli osteotomi modeli frontalden goriiniim.

2 segmentli osteotomi 3 segmentli osteotomiye benzer sekilde modellenmistir. 2
segmentli osteotomi farkli olarak sadece tek tarafli olacak sekilde modellenmistir.

Osteotomi hatti iist ¢enenin sol yarisinda yapilmistir.

Sekil 3.27. 2 segmentli osteotomi modeli lateralden goriiniim.
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4. BULGULAR

Sonuglar i¢cinde Von Mises, minimum ve maksimum principal gerilmeleri ve
X, Y ve Z koordinatlarinda yer degistirme degerlerini igerir. Yer degistirmeler X-
(vertikal), Y- (horizontal) ve Z- (sagittal) eksenlerinde Sl¢iilmiistiir. Yer degistirme

miktari, farkli kraniyofasiyal yapilarin farkli noktalarinda yonlerine gore gruplandi.

Sekil 4.1. Yer degistirme 6lciimlerinin yapildig: eksenler.

Yer degistirmenin yorumlanmasi igin + ve — isaretler kullanildi. Geometrik modelin
etrafindaki bir nokta referans noktasi olarak se¢ildi bu noktaya yaklasan degerler- ile
gosterilirken uzaklagsan degerler + ile gosterildi. Hareketlerin ol¢limii {i¢ eksende
yapildi. Tablolardaki x siitunu vertikal eksendeki harekete, y siitunu horizontal
eksendeki harekete ve z siitunu sagittal eksendeki harekete ait verileri icermektedir.
Calismamizda 7 adet tablo bulunmaktadir. Tablolar osteotomi dizaynlarina ve
kullanilan apareylere gére boliimlere ayrilmistir. Calismamizda anterior nazal spina
(ANYS), posterior nazal spina (PNS), A noktas1 (A), kanin (KC), 1. Premolar (PMC),
1. Molar dislerinin cusp tepeleri (MC), kanin kok (KK), 1.premolar palatinal kok (PK)
ve 1. molar palatinal kok ucunu (MK) gosteren anatomik noktalara ait veriler
kullanilmustir.
Hyrax apareyi tabloda 1 numara, Bonded genisletme apareyi 2 numara ve haas

genigletme apareyi 3 numara ile numaralandirilmistir. Nazofrontal (N),
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zigomatikofrontal (FZ), zigomatikotemporal (ZT) ve zigomatikomaksiller suturlarin
orta noktas1 ve orbita kenarinin en alt (O) noktasindaki veriler degerlendirilmeye dahil
edilmistir. Tablolarda kafatasinin sol tarafinda bulunan anatomik noktalara ait veriler
gosterilmistir. Tabloda MAP siitununda gosterilen degerler maksimum asal stresleri

belirtirken, MIP siitununda gosterilen veriler minimum asal stresleri gdstermektedir.

Tablo 4.1. Konvansiyonel osteotomi.

o [ ronvey | Xl |V Tz e [ e | e
Aparey 1 1,2 1,3 3,1442 0,9 -0,45039 2,7678

ANS Aparey 2 1,0774 0,090847 1,816 -0,26718 -1,4779 1,1808
Aparey 3 1,288 0,034336 1,3865 -0,000643 | -0,78479 0,8792

Aparey 1 -0,23 -0,17576 -1,8953 -0,1891 -2,4883 1,8316

PNS Aparey 2 -0,88754 -0,46273 -2,4953 0,27143 -0,91024 1,0083
Aparey 3 -0,38118 -0,44522 -2,0373 0,1708 -0,41378 0,70919
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Tablo 4.1. Devam Konvansiyonel osteotomi.

Aparey 1 0,2 -0,46 -0,24979 3,7 -1,7781 41777

nolﬁam Aparey 2 0,92819 0,58038 6,0876 -0,12266 -3,2088 2,6657
Aparey 3 1,3471 0,27797 5,2572 -0,031414 | -2,5984 2,0556
Aparey 1 -0,173 -2,6388 -1,4607 0,53925 -0,32167 0,98574

KC Aparey 2 -0,4079 -2,7388 -0,87499 1,3899 -2,2218 2,9897
Aparey 3 -0,45635 -2,7747 -0,96418 50,638 -4,2691 5,6971

Aparey 1 -0,019 -2,0517 -1,2657 149,46 -52,57 177,69

KK Aparey 2 -0,20686 -1,3586 -0,62213 62,392 -40,548 91,803
Aparey 3 -0,24355 -1,2519 -0,54517 2,338 -42,768 83,835

Aparey 1 -0,146 -2,5 -1,4829 73,714 -43,285 65,78

PMC Aparey 2 -0,52141 -2,5515 -0,9242 264,02 49,586 847,58
Aparey 3 -0,45761 -2,8091 -0,93419 65,665 -28,1 16,407

Aparey 1 -0,19 -2,5 -1,4522 412,27 6,911 332,17

PMK Aparey 2 -0,62952 -1,7519 -0,82543 91,059 -38,218 129,55
Aparey 3 -0,68438 -1,5547 -0,73661 3,6796 -62,528 98,786

Aparey 1 -0,015 -2,5 -1,6024 63,068 -58,115 91,71

MC Aparey 2 -0,50117 -2,5025 -1,0598 367,95 -413,96 739,1
Aparey 3 -0,52867 -2,8724 -1,0276 38,438 -7,7903 10,101

Aparey 1 -0,027 -2,5 -1,342 202,7 -236,12 361,77

MK Aparey 2 -0,58768 -1,6467 -0,79763 112,86 -64,628 151,51
Aparey 3 -0,60084 -1,5075 -0,69666 5,304 -28,213 52,801

Aparey 1 0,07 0,038 -0,091541 95 -11,098 47,149

N Aparey 2 0,038245 0,017283 -0,016405 4,3672 -1,9276 21,893
Aparey 3 0,02531 -0,0046565 -0,019026 8,8544 -5,9754 12,849

Aparey 1 0,28 -0,33 0,07017 56,464 -174,2 205,92

Fz Aparey 2 -0,21332 -0,21333 0,018943 30,178 -79,444 113,52
Aparey 3 -0,26413 -0,16898 0,0036993 20,153 -91,26 62,207

Aparey 1 0,14 -0,12 -0,12474 1,4701 -14,716 86,336

ZT Aparey 2 -0,085852 -0,10226 -0,13713 0,26746 -76,763 86,568
Aparey 3 -0,090833 -0,069851 -0,12215 1,2709 -59,05 78,851

Aparey 1 -0,72 1,09 -0,75848 44,149 -15,359 45,374

M Aparey 2 -0,37492 -0,59483 -0,56393 17,541 -0,41469 20,709
Aparey 3 -0,33699 -0,53019 -0,4652 26,085 -0,053762 20,738

Aparey 1 -0,68 -0,903 -0,64921 105,81 -0,30901 116,63

0] Aparey 2 -0,31085 -0,39357 -0,4035 70,767 -0,86098 49,188
Aparey 3 -0,25407 -0,33891 -0,33816 49,589 -1,2793 58,107
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Yapilan analizler sonucunda horizontal yonde en fazla yer degistirme kanin,
Premolar, molar disler bolgesinde meydana gelmistir. Haas apareyi (aparey 3) ile
yapilan analizlerde dislerin KC, PC ve MC bdélgelerinde diger apareylere gore daha
yiiksek oranda yer degistirme goriilmiistiir. Dis koklerinde isaretlenen KK, PK ve MK
anatomik noktalarinda en fazla yer degistirmeler hyrax genisletme apareyinin oldugu
osteotomi gruplarinda goriilmiistiir. Hyrax apareyi gruplarinda dis cusp ve koklerinde
isaretlenen anatomik noktalarda diger aparey gruplarina gore daha yakin degerlerde
hareket oldugunu gostermistir, hyrax gruplarinda bu nedenden dolay1 horizontal yonde
daha az devrilme hareketi oldugu diisiiniilmektedir.

Osteotomi gruplarinda vertikal yonde (z) en biiyiik yer degistirme ANS noktasi
etrafinda goriilmiistiir. ANS noktasinda aparey gruplarinda vertikal yonde en yiiksek
yer degistirmeler hyrax apareyine ait gruplarda goriilmiistiir. ANS noktasi etrafinda
vertikal yonde hareket 3 segmentli ve 2 segmentli osteotomi gruplarinda diger
osteotomi gruplarina gore daha az miktarda yer degistirme gergeklestigi goriilmiistiir.

Osteotomi gruplarinda O noktast etrafindaki en yiiksek maksimum asal stresler
modifiye osteotomi grubu hari¢ en ¢ok hyrax genisletme apareyinin genisletme
uyguladigi modellerde goriilmiistiir. Suturlar tizerinde isaretlenen N, FZ, ZT ve ZM
noktalarinda en yiiksek MAP degerleri hyrax apareyi gruplarinda goriilmiistiir.
Suturlar iizerindeki en diisik MAP degerleri ZT anatomik noktas1 etrafinda
goriilmiistiir.

Dis kokleri etrafindaki von mises gerilmeleri haas genisletme apareyi
uygulanan gruplarda belirgin derecede azalma gostermistir. Haas genisletme sadece

modifiye osteotomi grubunda von mises gerilmelerinde artisa sebep olmustur.

45



X ekseni (mm)

0

yer degistirme (mm)
=
e
PR
——
—
—

it e
— a l‘_| v Mivjidis—ss-rn ..
ol R (LT TR — -
1 5-gle ® z : — IiLii X ekseni (mm)
223233885209 3 3 t
< g £ 2 2 8§ @0 g5 o O
ANS TS 22238 8 s
PNS A < <
KC KKPMCPMKMC MK N . <
ZT 7m 0
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Y EKSENi (MM)

1,5
1
€ 05 §
3 |
S 0 e i
o =i FEEEEEre ey —
g 0,5 > :;‘i E E *-_§§§;= -----
Z v { - ST [
@ 18 83 s B 5 Iz
3 oas| [ F 8 18 5 |5
P _.gf <C <CE. <D' o Q
g 2 ANSPNS A K E < <
KL N | Fz
-2,5 ZT \zm| o
-3

Sekil 4.3. Konvansiyonel osteotomi Y ekseninde yer degistirme.
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Sekil 4.4. Konvansiyonel osteotomi z ekseninde yer degistirme.
Tablo 4.2. Basamakh osteotomi.
Anatomik Noktalar APAREY X ekseni Y ekseni Z ekseni MAP MiPp Von mises
Aparey 1 2,3877 0,089611 3,2737 -0,15932 -2,9037 2,3398
ANS Aparey 2 1,6698 0,2955 2,0002 -0,23461 -1,17 0,85526
Aparey 3 1,4164 0,035661 1,2776 -0,043255 -0,84459 0,4417
Aparey 1 -0,35014 -0,74114 -4,4794 1,2458 -1,3679 1,3311
PNS Aparey 2 0,33367 -0,25053 -2,6149 0,5517 -1,068 0,86591
Aparey 3 0,067151 -0,35126 -2,0604 0,30311 -0,89557 0,62993
Aparey 1 0,83925 0,99239 8,5871 -1,2106 -4,2224 3,3112
A Aparey 2 1,2599 0,35544 6,1805 -0,032754 -2,5541 1,825
Aparey 3 1,0349 0,28194 4,8352 -0,32188 -2,4977 1,5945
Aparey 1 -0,16983 -2,6456 -1,3488 0,78005 -0,21968 1,388
KC Aparey 2 -0,54572 -2,8025 -0,77067 2,824 -2,369 3,56787
Aparey 3 -0,57874 -2,6925 -0,92315 2,7097 -5,4653 5,7611
Aparey 1 -0,041029 -2,0288 -1,2622 154,62 -53,337 181,35
KK Aparey 2 -0,33739 -1,3143 -0,62441 64,194 -33,554 87,155
Aparey 3 -0,34093 -1,1559 -0,56741 45,431 -45,783 84,871
Aparey 1 -0,18845 -2,5 -1,3805 71,532 -75,645 37,557
PMC Aparey 2 -0,61267 -2,5454 -0,83831 18,49 24,86 634,71
Aparey 3 -0,53647 -2,8154 -0,88779 4,1372 -24,756 30,994
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Tablo 4.2. Devam Basamakl osteotomi.

Aparey 1 -0,16508 -2,5 -1,4247 70,909 -324,2 408,62

PMK Aparey 2 -0,5145 -1,7118 -0,72541 102,41 -129,53 205,36

Aparey 3 -0,70906 -1,5265 -0,75503 57,545 -61,207 72,221

Aparey 1 -0,12658 -2,5 -1,5212 66,292 -59,899 103,71

MC Aparey 2 -0,69309 -2,5027 -0,96058 481,65 -430,61 786,57
Aparey 3 -0,71671 -2,8681 -0,97469 8,4129 -3,0044 11,2

Aparey 1 -0,17989 -2,5 -1,352 240,29 -169,1 356,35

MK Aparey 2 -0,71606 -1,643 -0,75759 135,88 -109,66 175,74

Aparey 3 -0,63342 -1,5012 -0,70909 42,93 -33,922 74,302

Aparey 1 0,060586 0,039908 -0,082391 61,889 -3,7276 43,117

N Aparey 2 0,035566 0,025499 -0,019577 10,528 -6,6558 29,798

Aparey 3 0,024663 | 0,00032677 | -0,017269 17,129 -4,8548 17,291

Aparey 1 -0,29675 -0,30208 0,072814 38,243 -172,63 169,3

Fz Aparey 2 -0,18455 -0,13119 0,021658 24,272 -56,522 91,93

Aparey 3 -0,16084 -0,15244 0,0047356 6,5557 -172,22 62,848

Aparey 1 -0,10148 -0,21112 -0,11815 1,1022 -45,226 66,607

T Aparey 2 | -0,057605 | -0,017631 -0,11164 14,768 -74,216 64,514
Aparey 3 | -0,043039 | -0,072938 -0,11293 -0,38054 -72,614 79,17

Aparey 1 -0,65737 -1,0793 -0,69879 48,376 -10,072 35,811

M Aparey 2 -0,3036 -0,52229 -0,44832 18,853 0,27424 12,514

Aparey 3 -0,30913 -0,50032 -0,4242 14,499 0,13818 9,9195

Aparey 1 -0,6778 -0,85485 -0,60181 100,81 0,069445 106,2

) Aparey 2 -0,30734 -0,35007 -0,34332 38,579 -0,045708 54,084

Aparey 3 -0,26758 -0,33543 -0,31827 48,808 -1,5344 44,113
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Sekil 4.6 Basamakl osteotomi y eseninde yer degistirme.
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Sekil 4.7. Basamakl osteotomi zZ eseninde yer degistirme.

Tablo 4.3. Unilateral osteotomi.

Anatomie APAREY X ekseni Y ekseni Z ekseni MAP MiP Von mises
Noktalar
Aparey 1 2,1485 0,010985 3,3087 0,4392 -2,3312 1,7149
ANS Aparey 2 1,6239 0,067371 2,6752 -0,51902 -1,3769 1,243
Aparey 3 1,3549 0,39689 1,8321 0,42184 -0,55291 1,0425
Aparey 1 -1,721 -0,42521 -3,046 0,53756 -1,3642 1,7063
PNS Aparey 2 -0,15862 -0,34022 -3,7655 -0,32054 -1,4525 1,2095
Aparey 3 -0,17411 -0,14108 -3,3483 -0,10145 -0,84706 0,75387
Aparey 1 0,15086 0,62212 8,7192 -0,56348 -4,314 3,6304
nolﬁam Aparey 2 0,79657 0,65278 6,3048 -0,60812 -3,2393 2,7767
Aparey 3 1,05752 0,34603 5,3024 -0,27549 -1,5946 1,3797
Aparey 1 -0,11702 -2,6649 -1,5606 1,6131 -1,4145 2,4363
KC Aparey 2 -0,41774 -2,685 -1,0547 1,3525 -2,2728 3,513
Aparey 3 -0,55657 -2,8202 -1,0472 2,5549 -6,0303 9,457
Aparey 1 0,040705 -2,0575 -1,3438 161,88 -53,818 187,32
KK Aparey 2 -0,33079 -1,7015 -0,88774 104,31 -85,224 162,32
Aparey 3 -0,2147 -1,037 -0,53127 91,759 -142,83 184,22
Aparey 1 -0,1188 -2,5 -1,5865 52,421 -69,535 117,26
PMC Aparey 2 -0,42419 -2,5 -1,1365 18,701 -24,186 45,701
Aparey 3 -0,44539 -2,8371 -1,0116 13,83 -42,577 55,917
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Tablo 4.3. Devam Unilateral osteotomi.

Aparey 1 -0,073646 -2,5 -1,4721 206,57 -275,6 376,2

PMK Aparey 2 -0,48268 -1,722 -0,92876 102,26 -76,601 146,12
Aparey 3 -0,41779 -1,3938 -0,67285 73,46 -57,072 99,07

Aparey 1 0,032013 -2,5 -1,6994 62,049 -55,201 96,598

MC Aparey 2 -0,39789 -2,5 -1,2522 34,6 -29,423 55,834
Aparey 3 -0,51699 -2,8967 -1,0929 6,7002 -9,6459 13,909

Aparey 1 -0,017969 -2,5 -1,4185 223,29 -120,55 326,32

MK Aparey 2 -0,14733 -1,9177 -0,89926 70,96 -568,67 555,81
Aparey 3 -0,36639 -1,3067 -0,6422 60,047 -34,118 83,105

Aparey 1 0,10438 0,081125 -0,1685 72,067 -6,6451 100,67

N Aparey 2 0,07997 0,057239 -0,062998 69,186 -3,0029 77,851
Aparey 3 0,070421 0,063597 -0,052046 57,869 -6,589 62,398

Aparey 1 -0,39822 -0,40719 0,093 17,94 283,84 337,74

Fz Aparey 2 -0,25787 -0,2146 -0,003056 -1,5897 -172,08 225,72
Aparey 3 -0,17198 -0,10489 -0,0057733 -7,9265 -145,36 139,43

Aparey 1 -0,088347 -0,14268 -0,14463 1,9147 -111,42 113,61

T Aparey 2 -0,033871 -0,0010476 -0,17145 0,49745 -96,132 102,88
Aparey 3 0,012219 0,09818 0,17006 0,22043 -84,469 79,041

Aparey 1 -0,56577 -1,2134 -0,9062 20,659 -10,748 24,302

ZM Aparey 2 -0,38273 -0,58167 -0,56764 28,099 0,55996 27,648
Aparey 3 -0,24716 -0,33394 -0,4609 22,948 -0,57696 19,778

Aparey 1 -0,64782 -0,90156 -0,66343 104,98 -0,70621 104,79

0 Aparey 2 -0,34418 -0,39985 -0,45581 79,985 -1,1842 90,105
Aparey 3 -0,26585 -0,22998 -0,38678 54,425 -2,1112 60,622
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Sekil 4.8. Unilateral osteotomi x ekseninde yer degistirme.
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Sekil 4.9. Unilateral osteotomi y ekseninde yer degistirme.
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Sekil 4.10. Unilateral osteotomi y ekseninde yer degistirme.
Tablo 4.4. 3 segmentli osteotomi.
Anatomik APAREY | X ekseni Y ekseni Z ekseni MAP MiP Von
Noktalar mises
Aparey 1 0,30659 -0,0011811 1,1938 -0,056904 -1,5291 1,4351
ANS Aparey 2 -0,13407 -0,16559 0,70859 -0,0089932 -0,88501 0,88676
Aparey 3 -0,029633 -0,16994 0,25616 0,064647 -0,46104 0,49808
Aparey 1 -0,7043 -0,78872 -4,7656 0,096863 -0,99055 1,4315
PNS Aparey 2 -0,59688 -0,53713 -3,1024 0,13314 -0,69246 1,0311
Aparey 3 0,016137 -0,5683 -0,020441 0,41723 -0,82981 0,69762
Aparey 1 -0,91949 -0,44192 -0,4008 -0,42728 -0,24829 0,19311
A Aparey 2 -0,58451 -0,29535 -0,62112 0,08361 -0,24543 0,098781
noktast
Aparey 3 -0,3008 -0,41311 -0,31698 -0,012537 -0,027569 0,08211
Aparey 1 -0,14495 -2,6613 -1,373 0,7135 -0,28989 0,82142
KC Aparey 2 -0,39135 -2,8903 -1,0204 0,63956 -0,25085 0,82749
Aparey 3 -0,50691 -2,8977 -0,5143 0,60352 -0,2672 0,69724
Aparey 1 -0,047542 -2,3204 -1,1791 31,592 -29,759 57,939
KK Aparey 2 -0,16471 -1,8486 -0,81912 26,541 -29,757 47,558
Aparey 3 -0,25152 -1,6664 -0,30438 5,1308 -16,554 19,836
Aparey 1 -0,086912 -2,5 -1,3545 23,644 -27,183 37,76
PMC Aparey 2 -0,3549 -2,517 -1,0197 117,16 -303,52 474,26
Aparey 3 -0,46725 -2,7162 -0,50402 -0,22542 -7,1652 13,2
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Tablo 4.4. 3. Devam 3 segmentli osteotomi.

Aparey 1 -0,14777 -2,5 -1,2418 282,69 21,914 242,54

PMK Aparey 2 -0,29975 -2,0884 -0,8907 140,57 -6,5967 114,12
Aparey 3 -0,6088 -1,8873 -0,62182 55,276 -5,1252 69,913

Aparey 1 0,066615 -2,5 -1,413 54,032 -43,675 83,179

MC Aparey 2 -0,2939%4 -2,5029 -1,0972 289,1 -332,31 540,84
Aparey 3 -0,44996 -2,8109 -0,46084 18,565 -4,3125 11,728

Aparey 1 -0,0010788 -2,5 -1,1638 187,13 -182,93 297,52

MK Aparey 2 -0,38166 -1,9419 -0,83898 97,399 -85,44 133,8
Aparey 3 -0,45643 -1,6996 -0,52604 35,79 -30,128 55,313

Aparey 1 0,061561 0,02414 -0,090806 45,809 -2,1802 76,414

N Aparey 2 0,046264 0,0055744 -0,05336 28,029 -1,6498 36,681
Aparey 3 0,027844 -0,0092125 0,027656 22,727 -1,3972 34,394

Aparey 1 -0,43171 -0,35679 0,11314 43,527 -147,09 230,9

FZ Aparey 2 -0,24568 -0,26138 0,047375 41,985 -148,2 169,42
Aparey 3 -0,23471 -0,26571 -0,21254 29,168 -86,179 126,32

Aparey 1 -0,20665 -0,20555 -0,088408 1,8916 -86,102 119,44

T Aparey 2 -0,077479 -0,11754 -0,11647 3,4557 -71,303 79,618
Aparey 3 -0,099723 -0,099602 -0,074971 0,38281 -19,071 68,475

Aparey 1 -0,65112 -1,1976 -0,78641 35,016 -17,452 44,926

ZM Aparey 2 -0,39659 -0,84119 -0,56123 14,683 -1,5669 19,083
Aparey 3 -0,27918 -0,7037 -0,31888 12,531 -9,2216 16,181

Aparey 1 -0,69425 -0,97738 -0,56742 98,523 -0,3756 109,44

0 Aparey 2 -0,48733 -0,63375 -0,43139 79,462 -0,49329 77,24
Aparey 3 -0,3861 -0,52381 -0,37411 55,503 -0,34357 56,707
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Sekil 4.11. 3 segmentli osteotomide X ekseninde yer degistirme.
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Sekil 4.12. 3 segmentli osteotomide y ekseninde yer degistirme.

55

e——_—

|
—_—

E——



Z ekseni

2
-
— 0 .
€ \—1 ‘!lll -
£ 1 “? 4 > ‘i'i Ili I |; H"i;;:-ii.,l_i
2 s T e > 3 3 1
i S © e T
= 2<<<<’%%Q3aa833§§
g ~ L < < S >3 [}
a0 3 ANSPp A KC KK PMCPMK < < g
MC
° -4 MENCFZ 21 im0
9]
- 5

Eksen Basligi

Sekil 4.13. 3 segmentli osteotomide z ekseninde yer degistirme.

Tablo 4.5. 2 segmentli osteotomi.

Anatomilg APAREY X ekseni Y ekseni Z ekseni MAP MiP Von mises
Noktalar

Aparey 1 1,4516 1,307 1,1718 0,58852 -1,8366 1,0937

ANS Aparey 2 0,40171 1,5383 0,95234 0,072117 -1,3306 1,3887
Aparey 3 0,32182 1,0308 0,55546 0,084369 -0,91061 0,75727

Aparey 1 -0,070242 -0,37815 -4,7783 0,38353 -1,6443 1,2354

PNS Aparey 2 -0,17204 -0,24159 -4,5274 -0,098162 -1,6435 1,1996
Aparey 3 -0,24795 -0,065433 -3,2277 -0,33085 -1,3743 0,89288

Aparey 1 -1,0744 2,1745 -0,043395 -0,16749 -0,95954 0,80505

nolﬁam Aparey 2 -0,51522 1,9007 -0,4601 -0,088975 -0,61994 0,55872
Aparey 3 -0,26045 1,7892 0,35294 -0,093296 -0,56256 0,57968

Aparey 1 -0,0439 -2,671 -1,3106 0,7984 -0,43999 1,1327

KC Aparey 2 -0,17869 -2,7998 -1,173 0,65137 -0,25869 0,89757
Aparey 3 -0,4252 -2,9583 -0,98087 0,57038 -0,24223 0,66017

Aparey 1 0,038259 -2,3206 -1,1548 30,446 -34,506 74,892

KK Aparey 2 -0,090286 -2,0318 -0,97842 32,499 -33,803 53,933
Aparey 3 -0,25728 -1,5508 -0,69514 4,7085 -18,903 26,266

Aparey 1 -0,010197 -2,5 -1,3105 10,625 -31,337 29,234

PMC Aparey 2 -0,18263 -2,5009 -1,1738 163,71 -222,26 113,67
Aparey 3 -0,41324 -2,7533 -1,0023 1,4745 -4,5177 13,444
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Tablo 4.5. Devam 2 segmentli osteotomi.

Aparey 1 -0,06873 -2,5 -1,2209 103,14 24,353 249,38

PMK Aparey 2 -0,25444 -2,2457 -1,058 45,409 -60,538 92,366
Aparey 3 -0,37547 -1,8976 -0,7824 78777 -5,9401 73,285

Aparey 1 0,08917 -2,5 -1,3629 59,751 -51,85 92,986

MC Aparey 2 -0,082892 -2,5007 -1,2444 101,84 -117,02 134,55
Aparey 3 -0,40326 -2,8416 -1,0567 7,776 -5,9491 22,838

Aparey 1 0,045192 -2,5 -1,1676 214,65 -111,98 319,1

MK Aparey 2 -0,1268 -2,1493 -0,98969 142,78 -110,58 222,41
Aparey 3 -0,5027 -1,7192 -0,70246 51,204 -29,355 78,162

Aparey 1 0,075351 0,077553 -0,0995 72,839 -2,9564 48,101

N Aparey 2 0,077169 0,056696 -0,078334 97,746 -2,6389 72,542
Aparey 3 0,05665 0,049702 -0,055981 29,26 -1,0045 53,85

Aparey 1 -0,36916 -0,251 0,096739 61,431 -52,483 220,18

Fz Aparey 2 -0,32325 -0,2785 0,046076 40,685 -140,22 210,14
Aparey 3 -0,20365 -0,11762 0,030614 13,85 -134,13 154,83

Aparey 1 -0,073124 -0,071945 -0,17995 3,2727 -3,7096 100,06

T Aparey 2 -0,053381 -0,062558 -0,21737 2,146 -85,936 120,73
Aparey 3 -0,034391 0,014716 -0,15187 1,2991 -50,391 76,476

Aparey 1 -0,45325 -1,0748 -0,8439 23,251 -11,032 34,663

M Aparey 2 -0,4109 -0,89605 -0,7228 14,438 0,11144 24,39
Aparey 3 -0,24466 -0,52455 -0,49649 7,0393 0,11885 20,882

Aparey 1 -0,5133 -0,80242 -0,62621 115,21 -0,37035 109,76

) Aparey 2 -0,42207 -0,60531 -0,5733 94,769 -0,61349 93,68
Aparey 3 -0,25691 -0,35215 -0,38617 60,452 -0,37874 56,56
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Sekil 4.14. 2 segmentli osteotomide X ekseninde yer degistirme.
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Sekil 4.15. 2 segmentli osteotomide y ekseninde yer degistirme.
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Sekil 4.16. 2 segmentli osteotomide z ekseninde yer degistirme.

Tablo 4.6. Modifiye osteotomi.

Anatomii APAREY X ekseni Y ekseni Z ekseni MAP MiP Von mises
Noktalar
Aparey 1 1,4497 0,54662 54742 -0,64927 -3,5097 2,3705
ANS Aparey 2 1,3087 0,15337 3,3534 -0,23578 -2,0841 1,2014
Aparey 3 1,1347 0,18251 2,0814 -0,2275 -1,0044 0,76069
Aparey 1 -0,045585 -0,65763 -4,9833 -0,44265 -1,7028 1,2712
PNS Aparey 2 -0,19321 -0,59603 -3,4922 -0,36149 -1,4857 0,97557
Aparey 3 0,15831 -0,36415 -2,5483 -0,28036 -1,1477 0,89429
Aparey 1 0,47477 1,1974 8,5165 -1,2481 -4,1384 2,6221
nolﬁaﬁ Aparey 2 0,37855 0,35585 6,1981 -0,83478 -2,1282 2,5853
Aparey 3 0,66188 0,26156 5,3686 -0,10696 -2,383 2,436
Aparey 1 -0,071594 -2,5 -1,5579 43,322 -67,756 107,74
KC Aparey 2 -0,34385 -2,5 -1,2302 383,37 -209,25 267,26
Aparey 3 -0,42465 -2,7993 -1,1944 8,6208 -24,549 29,083
Aparey 1 -0,036414 -2,5 -1,4324 130,88 -213,65 336,23
KK Aparey 2 -0,47598 -1,7868 -1,0163 89,089 -36,694 118,66
Aparey 3 -0,32524 -1,5329 -0,76677 53,644 -25,487 69,977
Aparey 1 -0,030223 -2,6021 -1,6351 4,0564 -0,83055 4,012
PMC Aparey 2 -0,33055 -2,5255 -1,3043 273,47 -410,98 266,07
Aparey 3 -0,41497 -2,9214 -1,1944 4,5075 -1,9854 6,157
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Tablo 4.6. Devam Modifiye osteotomi.

Aparey 1 -0,061485 -2,3523 -1,425 127,64 -68,857 174,02

PMK Aparey 2 -0,45964 -1,7705 -0,98428 79,131 -41,17 110,32
Aparey 3 -0,51386 -1,5071 -0,80478 59,823 -16,206 65,718

Aparey 1 0,23526 -2,5992 -1,6096 2,8897 -2,2366 4,0116

MC Aparey 2 -0,064372 -2,7245 -1,2844 5,8917 -34,279 48,48
Aparey 3 -0,021253 -2,6907 -1,1896 13,241 -6,4767 17,296

Aparey 1 0,21656 -2,3705 -1,4227 -55,117 -161,91 142,84

MK Aparey 2 -0,26025 -1,9072 -0,93573 91,599 -305,2 275,29
Aparey 3 0,023321 -1,6095 -0,75049 200,58 -96,178 241,22

Aparey 1 0,089548 0,0456 -0,11345 126,81 9,6153 136,18

N Aparey 2 0,062166 0,02193 -0,0512 78,039 4,7034 74,005
Aparey 3 0,047958 0,0065482 -0,033754 62,074 2,851 53,578

Aparey 1 -0,40343 -0,40972 0,090495 3,7686 -355,12 337,1

FZ Aparey 2 -0,31306 -0,28235 0,002905 -1,3289 -275,86 319,34
Aparey 3 -0,2464 -0,22782 0,010235 -2,1447 -187,33 212,14

Aparey 1 -0,098713 -0,12919 -0,13531 2,0132 -85,4 120,11

ZT Aparey 2 -0,053031 -0,012967 -0,20599 1,0305 -108,66 125,82
Aparey 3 -0,050142 -0,039646 -0,17557 2,9981 -78,795 81,708

Aparey 1 -0,63434 -1,1891 -0,83563 32,344 0,3687 31,663

ZM Aparey 2 -0,51255 -0,74477 -0,67921 32,654 -1,9039 40,061
Aparey 3 -0,37745 -0,5881 -0,50336 24,02 0,26849 27,542

Aparey 1 -0,65223 -0,8851 -0,66023 114,17 -1,2667 114,63

(0] Aparey 2 -0,53111 -0,55837 -0,51545 122,8 -0,30891 137,05
Aparey 3 -0,40525 -0,42151 0,40517 88,64 -0,50483 96,687
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Sekil 4.17. Modifiye osteotomide X ekseninde yer degistirme.
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Sekil 4.18. Modifiye osteotomide y ekseninde yer degistirme.
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Sekil 4.19. Modifiye osteotomide z ekseninde yer degistirme.
4.7. High le-fort osteotomisi.
Anatomile APAREY X ekseni Y ekseni Z ekseni MAP MiP Von mises
Noktalar
Aparey 1 1,7935 -0,0084797 4,037 -0,21228 -2,1732 1,8597
ANS Aparey 2 1,2283 0,17194 3,2129 -0,37389 -1,6483 1,1967
Aparey 3 1,1174 0,26776 3,1112 -0,35957 -1,6138 0,97093
Aparey 1 -1,7753 -0,51658 -4,1028 0,66802 -1,2872 1,7149
PNS Aparey 2 -0,22415 -0,63313 -3,149 -0,16655 -1,1189 1,3382
Aparey 3 -0,6153 -0,53683 -2,7209 0,27951 -1,1196 0,99178
Aparey 1 -0,37165 0,44528 8,7956 -0,73128 -3,1755 1,928
A Aparey 2 0,42912 0,31645 6,5939 -0,91995 -2,0582 1,6033
noktasi
Aparey 3 0,95971 0,10074 5,6267 -0,040968 -2,8231 2,1242
Aparey 1 0,50753 -2,648 -1,3706 0,48348 -0,13207 0,50753
KC Aparey 2 -0,22461 -2,7209 -0,90322 1,2299 -2,3722 3,1667
Aparey 3 -0,22113 -2,7288 -0,92615 2,9385 -5,1723 9,0005
Aparey 1 0,021469 -2,0677 -1,2059 164,13 -53,752 192,26
KK Aparey 2 0,00095694 -1,4478 -0,66348 64,425 -7,1953 68,802
Aparey 3 -0,04442 -1,2767 -0,56575 37,637 -14,708 45,672
Aparey 1 -0,15565 -2,5 -1,4052 47,995 -67,374 114,43
PMC Aparey 2 -0,33054 -2,5738 -0,98904 75,236 -37,677 42,622
Aparey 3 -0,25974 -2,8092 -0,96357 1,9247 -37,786 31,613
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4.7. Devam High le-fort osteotomisi.

Aparey 1 -0,11113 -2,5 -1,3255 216,26 -224,06 386,59

PMK Aparey 2 -0,15719 -1,7627 -0,77602 134,32 -58,481 223,52
Aparey 3 -0,18406 -1,5738 -0,6763 78,026 -21,396 75,76

Aparey 1 -0,035981 -2,5 -1,528 69,827 -62,258 112,05

MC Aparey 2 -0,27952 -2,5 -1,0343 365,32 -344,93 635,23
Aparey 3 -0,30103 -2,8275 0,98073 4,6369 -9,62 12,026

Aparey 1 0,048777 -2,5 -1,2725 100,66 -387,81 423,94

MK Aparey 2 -0,16035 -1,7335 -0,77608 114,11 -93,344 178,96
Aparey 3 -0,14756 -1,5426 -0,66091 55,464 -17,415 64,298

Aparey 1 0,077992 0,054407 -0,11635 105,59 3,8867 104,1

N Aparey 2 0,056935 0,035232 -0,067409 61,468 -1,0585 61,896
Aparey 3 0,04754 0,019312 -0,0534985 52,536 2,428 54,536

Aparey 1 -0,33437 -0,34783 0,059162 41,587 -298,48 214,39

Fz Aparey 2 -0,21644 -0,21105 0,025542 2,4484 -141,08 164,53
Aparey 3 -0,22839 -0,20011 0,022005 0,44123 -140,87 134,86

Aparey 1 -0,019229 -0,13979 -0,13891 0,60434 -120,4 120,81

T Aparey 2 0,026966 0,020152 -0,16162 0,71404 -101,29 100,16
Aparey 3 0,022053 0,020459 -0,14981 0,44458 -86,08 88,248

Aparey 1 -0,57485 -1,0735 -0,81562 22,933 -22,183 39,398

M Aparey 2 -0,43235 -0,54753 -0,51876 44,949 0,087229 43,347
Aparey 3 -0,37955 -0,43387 -0,42374 41,441 -0,046943 40,553

Aparey 1 -0,65761 -0,85654 -0,61807 134,69 0,47929 142,28

) Aparey 2 -0,44034 -0,45718 -0,43642 133,8 0,87657 137,85
Aparey 3 -0,37118 -0,379 -0,36751 112,11 0,91245 112,29
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Sekil 4.20. High le-fort osteotomisinde x ekseninde yer degistirme.
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Sekil 4.21. High le-fort osteotomisinde y ekseninde yer degistirme.
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Sekil 4.22. High le-fort osteotomisinde z ekseninde yer degistirme.
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Sekil 4.23. Kesi 1 aparey 1 (Konvansiyonel osteotomi ve hyrax) grubuna ait von mises stres
dagihmi.
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Sekil 4.24. Kesi 1 aparey 2 (Konvansiyonel osteotomi ve bonded) grubuna ait von mises stres
dagilimi.
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Sekil 4.25. Kesi 1 aparey 3 (Konvansiyonel osteotomi ve hyrax) grubuna ait von mises stres
dagihimi.
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Sekil 4.26. Kesi 2 aparey 1 (Basamakl osteotomi ve hyrax) grubuna ait von mises stres dagilim.
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Sekil 4.27. Kesi 2 aparey 1 (Basamakl osteotomi ve bonded) grubuna ait von mises stres
dagilimi.
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Sekil 4.28. Kesi 2 aparey 3 (Basamakl osteotomi ve haas) grubuna ait von mises stres dagilimi.
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Sekil 4.29. Kesi 3 aparey 1 (Unilateral osteotomi ve hyrax) grubuna ait von mises stres dagilimi.
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Sekil 4.30. Kesi 3 aparey 2 (Unilateral osteotomi ve bonded) grubuna ait von mises stres
dagilimi.
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Sekil 4.31. Kesi 3 aparey 3 (Unilateral osteotomi ve haas) grubuna ait von mises stres dagilimi.
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Sekil 4.32. Kesi 4 aparey 1 (high le-fort osteotomisi ve hyrax) grubuna ait von mises stres
dagihmi.
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Sekil 4.33. Kesi 4 aparey 2 (High le-fort osteotomisi ve bonded) grubuna ait von mises stres
dagilimi.
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Sekil 4.34. Kesi 4 aparey 3 (High le-fort osteotomisi ve haas) grubuna ait von mises stres
dagilhimi
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Sekil 4.35. Kesi 5 aparey 1 (modifiye osteotomi ve hyrax) grubuna ait von mises stres dagilima.
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Sekil 4.36. Kesi 5 aparey 2 (modifiye osteotomi ve bonded) grubuna ait von mises stres dagilima.
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Sekil 4.37. Kesi 5 aparey 3 (modifiye osteotomi ve haas) grubuna ait von mises stres dagilimu.
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Sekil 4.38. Kesi 6 aparey 1 (3 segmentli osteotomi ve hyrax) grubuna ait von mises stres
dagihimi.
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Sekil 4.39. Kesi 6 aparey 2 (3 segmentli osteotomi ve bonded) grubuna ait von mises stres
dagihimi.
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Sekil 4.40. Kesi 6 aparey 3 (3 segmentli osteotomi ve haas) grubuna ait von mises stres dagilimu.
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Sekil 4.41. Kesi 7 aparey 1 (2 segmentli osteotomi ve hyrax) grubuna ait von mises stres
dagihmi.
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Sekil 4.42. Kesi 7 aparey 2 (2 segmentli osteotomi ve bonded) grubuna ait von mises stres
dagilimi.

ANSYS

2019 R1
ACADEMIC

100,00 (mm)

2,2733e-6 Min 25,00 75,00

\ y APrint Preview A Report Preview/

Sekil 4.43. Kesi 7 aparey 3 (2 segmentli ve haas) grubuna ait von mises stres dagilimi.
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5. TARTISMA

CDHUG iskeletsel ve sutural gelisimini tamamlamis bireylerde siklikla tercih
edilen bir yontemdir. Cerrahideki asil amag ¢apraz kapanisa sahip bireylerde iskeletsel
etkinin yardimiyla ortodontik bozuklugu diizeltmektir. Giinlimiizde bir¢ok cerrahi
teknik tanimlanmigtir. Biitiin cerrahi tekniklerdeki ama¢ daha az komplikasyon
olusturarak mid-palatal suturda agilma saglamaktir. Bu ortodontik etkilerin yaninda
hava yolunun genisletilmesi ve bukkal koridorlarin diizeltilmesi gibi olumlu etkileri
vardir. Calismamizda amagc literatiirde tanimlanmis cerrahi tekniklerin girisimsel bir
yontem olmayan SEA kullanilarak degerlendirilmesidir. Kraniyal suturlar, ¢igneme
gibi dogal aktiviteler ve ortopedik yiikler tarafindan olusturulan biyomekanik etkileri
absorbe eder ve iletir (94). Kraniyal suturlarin biyomekanik 6zellikleri, kafatasinin
yasi ile baglantilidir (95). Onceki ¢alismalarda, suturun biyomekanik degerleri,
cevredeki kemigin degeri ya da yumusak dokularin degeri ile ayni1 deger olarak
tanimlanmustir (83,84,96,97).

Gautam, Jafari, Iseri ve ark. tarafindan yapilan SEA c¢aligsmalari, geometrik
model igin 2,5 mm, 5 mm ve 10 mm kesit aralikli BT tarama goriintiilerini
kullanmislardir. Bu ¢alismada, kafatasinin modellenmesi, 0.3 mm'lik araliklarla alinan
KIBT goriintiileri kullanilarak yapilmistir, bu, dnceki SEA calismalarina kiyasla,
tiretilen geometrik modelin daha ayrintili oldugunu gosterir (83,84,98).

Suturlarda meydana gelen mekanik gerilmeler, suturun biiylimesini
degistirebilir. Zigomatikotemporal sutur boyunca kontrastli kemik-gerilme desenleri
sergilemistir. Zigomatik arkin gerilmesi daha karmasiktir ve kesme ve biikkme ile
birka¢ diizlemde biikiilmeyi icermesi muhtemeldir. Zigomatikotemporal suturdaki
zigomatik arkin st kisimlart boyunca, medial kenarlar basing stresleriyle, lateral
kenarlar ise gerilme stresleriyle iligkilendirilmistir.

Glassman ve ark. dislerin apikallerinin 5 mm yukarisinda apertura
piriformisten pterigomaksiller birlesime kadar bir osteotomi yapilmasini énermislerdir
(43). Sfenoid kemigin pterigoid plaklari, palatin kemiklerinin piramidal prosesleri
boyunca palatin kemiklerinin horizontal kismina baglanir. Pterigoid plakalar HUG
etkisiyle smirl bir sekilde esneyebilirler ve pterigoid plakalarin bu smirlayici etkisi,
palatin kemiklerinin mid-palatal sutur etrafinda ayrilma kabiliyetini simirlar.

Pterigomaksiller birlesimin osteotomisinden sonra anatomik yapilardaki gerilimlerin

73



azalmas1 nedeniyle, bu prosediir CDHUG stabilitesinde artisa yol acabilir.
pterigomaksiller kavsagin, cerrahi yardimli bir CDHUG basarili bir sekilde
gerceklestirilmesindeki Onemini vurgular. Wertz (27), st ¢enenin pterigoid
birlesimden ayrilmasinin, A Noktasinin ve tiim iist ¢cenenin ileri dogru hareketine olas1
bir cevap saglayabilecegine inaniyordu. Melsen ve Melsen (93), pterigomaksiller
baglantinin kendiliginden ag¢ilmasinin, genis yiizeyde kemik kontaklar1 sebebiyle
HUG genislemesi sirasinda gergeklesmedigini belirtmislerdir. Calismamizdaki biitiin
osteotomi modellerinde A noktasi etrafinda anterior yonde degisen derecelerde
degisen hareket mevcuttur.

Baldawa ve Bhad yaptiklari SEA ¢alismasinda horizontal diizlemde en yiiksek
genigleme santral kesici disler ve kanin disler bolgesinde oldugunu bulmustur (99).
Calismamizda biitiin modellerde pterigomaksiller birlesimin osteotomisi yapilmasi
sebebiyle modellerdeki dislerin cusp bélgelerinde isaretlenen anatomik noktalarda
(KC, PC ve MC) horizontal yonde birbirine yakin degerlerde yer degistirmeler
goriilmistiir. Veriler dogrultusunda pterigomaksiller birlesiminin osteotomisini 6n ve
arka disler bolgesinde simetrik bir genisletme sagladigi diistiniilmustiir.

Kraniyal suturlarin ossifikasyonu artmasiyla ve kemik elastikiyetinin
azalmasiyla HUG yapilirken eriskinlik déneminde cerrahi yardimli &nlemlerin
gerekliligi konusunda genel bir fikir birligi vardir (43,100) Bununla birlikte, gereken
cerrahi yontem konusunda yeterli fikir birligi yoktur. Yetigkinlerde sert damaga
medyan veya paramedyan osteotomi yapilmasi gogu yazar tarafindan CDHUG
esnasinda tavsiye edilmektedir (100-102). Lateral osteotomi uygulanirken, osteotomi
sekli ile ilgili 6nemli farkliliklar vardir. Baz1 arastirmacilar sadece zigomatik alveolar
kretin osteotomisini tavsiye ederken (102,103), diger arastirmacilar ise piriform
acikliktan pterigopalatin birlesime kadar tam bir lateral osteotomiyi tercih etmislerdir
(43,104,105). Sunulan arastirmanin sonuglari, yetiskin hastalarda HUG cerrahi destek
olmadan gerceklestirilmesinin, kraniyal tabanin ve orta yiiziin kemik yapilarinda
gelismekte olan 6nemli gerilimlere yol agabilecegini ve boylece mid-palatal suturlarin
kendiliginden acilmasinin bile bu yapilarda mikrofraktiirleri ortaya koyabilecegini
gostermektedir (106). Vaskiiler ve noral yapilarin zarar goérme riski goz ardi

edilememelidir (107). Pterigomaksiller kavsagin osteotomisini birgok ¢alisma
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tarafindan 6nerildigi i¢in bu osteotomi ¢alismamizdaki biitiin modellerde ortak olarak
kullanilmistir.

Maksilla HUG ve CDHUG sonrasinda anterior ve asag1 yone dogru hareket
ettigini gostermistir. Bu, hareket a noktasi ve anterior nazal spinanin (ANS) 6ne ve
asag1 yer degistirmesi ile gosterilmistir (98). Gardner ve Kronman ANS’nin hareketini
sfenooksipital sinkondrozis hareketi sonucu gergeklestigini belirtmislerdir. Mid-
palatal sutur agildiginda, iist ¢gene her zaman asagi ve ileri hareket eder. Palatal
genisleme esnasinda bu suturlarin yapist bozularak maksillanin yer degistirmesin
biiylimeye siirecindekine benzer 6ne ve ileri dogru bir hareket meydana gelir
(108,109). Haas (110) HUG’ nin maksillaya 6ne ve asagiya yonde ortopedik bir
etkisinin oldugunu belirtmislerdir. Calisgmamizda modellenen biitiin osteotomi
tiplerinde maksilla asagi yonde hareket etmistir (ANS Noktasi). Ayni osteotomi
modellerindeki yer degistirmeler kiyaslandiginda en diisiikk yer degistirmeler haas
apareyi gruplarinda gergeklestigi goriilmiistiir. Bu verilerden yola ¢ikarak haas
apareyin diger gruplara kiyasla daha az miktarda rotasyona sebep olduklar
diistiniilmektedir. Osteotomi gruplar1 arasinda vertikal yonde en yiiksek yiiksek yer
degistirmeler basamakli ve unilateral osteotomi gruplarinda gergeklestigi goriilmiistiir.
Tablolardaki verilerde vertikal yonde en az yer degistirmelerin 3 segmentli osteotomi
gruplarinda oldugu goriilmistiir. 3 segmentli osteotominin vertikal yiiz yiiksekliginin
daha az miktarda artmasimm1 istedigimiz bireylerde tercih edilebilecegi
diigiiniilmektedir. Calismamizda anterior yonde en yiiksek yer degistirmeler high
lefort ve modifiye osteotomi gruplarinda goriilmiistiir. Maksillanin anterior yonde
daha fazla hareketi istendiginde 6zellikle bu osteotomi gruplar: tercih edilebilir. Aym
osteotomi gruplarinda sagittal planda en az hareket haas apareyinin oldugu osteotomi
gruplarinda goriilmiistiir. Calismamizdaki verilere gore haas genisletme apareyinin
maksillada sagittal yonde daha az hareket sagladigi bu yiizden daha az konveks bir
profile neden oldugu diistiniilmektedir.

HUG sonrasinda lateral nazal duvar lateral yonde hareket ederek, nazal
genigligi arttirir, buna baglh olarak, nazal hava yolu direncini azalir (6,83). Burun
boslugu genisligindeki artig, nazal tabanda, st kisimdan daha belirgindir. Gray (111),
burun boslugunun inferior tiirbinler diizeyinde 8 ila 10 mm kadar genisleyebilecegini

bildirdi. Pavlin ve Vukicevige (112) gore nazal kemik HUG'den sonra medial yonde
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hareket ettigini gostermislerdir. Iseri ve ark. (83) ayrica burun boslugunun
posterosuperior kisminin medial yer degistirdigini de bildirmislerdir. Calismamizda
ANS noktas1 etrafindaki veriler kiyaslandiginda 3 segmentli osteotomi osteotomi
grubu harig biitiin gruplarda genislemeye yonelik bulgular bulunmustur, buna bagh
olarak bu osteotomi dizaynlarinin kullanildig1 bireylerde nazal taban genisliginin
artarak nazal hava yolu direncinin azalacagi diistiniilmektedir.

Maksilla ve nazal kemiklerin medial yer degistirmesi, nazal bolgede sikismaya
neden olabilir. Bu, HUG esnasinda nazal bolgede sik goriilen agr1 ve basinci agiklar.
Suturlar birlesik olarak olusturulan bir model yetiskin maksillasina benzer
biyomekanik Ozellikler gosterir. Maksilla gevresindeki suturlarin  birbirine
kenetlenmesi ile minimal esneme goriiliir ve bitisik nazomaksiller komplekste daha az
stres yaratir (113). Yaptigimiz ¢alismada buna benzer sekilde modeller
olusturulmustur.

Bays ve ark. lateral osteotomiye ek olarak santral kesici diglerin apikalleri
hizasinda bir osteotomi yapilmasini 6nermislerdir (32). Calismamizda mid palatal
suturun oldugu bdlgede bu sutur bolgesine tanimlanan diisiikk elastik modiili
degerinden dolay1 bu bélgenin osteotomisine gerek duyulmamastir.

Bu galismada kullanilan SEA, tipta ¢esitli biyomekanik konular1 arastirmak
i¢cin kanitlanmig bir prosediirdiir. Ortodontide, maksiller protraksiyon Tanne ve ark.
(82) tarafindan, HUG modellemesi ise Iseri ve ark. (83) ve Jafari ve ark. (84) tarafindan
SEA yontemi kullanilarak bagariyla uygulandi. HUG esnasinda maksimum gerilmeler
maksiller kemikte, zigomatik kemikte, nazal kemikte ve sfenoid kemigin pterigoid
plaklarinda gozlenir. Kudlick (114), pterigoid plaklarinin, mid-palatal sutur etrafinda
palatin kemiklerin ayrilma yetenegini smirladigini ileri stirmistiir. Karsilagtirmali
olgtimler, pterigomaksiller birlesimin ilave bir ayrilmasinin belirgin bir etkisini agik¢a
gostermektedir (36,115). Bu osteotomi, 6zellikle kraniyal tabanin ve orta yiiziin ¢ogu
anatomik yapisinda meydana gelen gerilimlerin 6nemli 6l¢iide azalmasini sagladi.
Matteini ve Mommaerts (116) eriskinlerde pterigomaksiller kavsagi ayirma onerileri,
bu calismanin sonuglart ile dogrulandi. Kraniyal tabanda elde edilen gerilmelerin
azalmasindan dolay1, bu bolgelerdeki kirilmalar veya kiiciik catlaklar 6nlenebilir. Bu
gibi kiriklarin son derece nadirde olsa CDHUG sonrasinda meydana gelebilme

ihtimali g6z oniinde bulundurulmalhidir. Kraniyal taban kirigi Lanigan ve Mintz (117)
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tarafindan sunulan bir vaka raporunda gdsterilmistir. Chaconas ve Caputo ve Shetty
ve arkadaglari, istenmeyen gerilmelerin meydana gelmesinde belirleyici bir rol
oynayan maksilla ile kraniyal taban arasindaki baglantiya atifta bulundular.
Calismamizda bu sebeplerden dolayr biitiin sonlu eleman modellerinde
pterigomaksiller bileskenin osteotomisi ortak olarak yapilmistir. Bu sebeple kraniyal
taban tlizerindeki anatomik yapilarda meydana gelen stres c¢aligmamiza dahil
edilmemistir.

Geleneksel hyrax gruplarinda kuvvetler sadece uygulama noktasi etrafindaki
yapilar1 degil ayn1 zamanda orta ve kraniyal tabandaki uzaktaki yapilar1 da etkiler.
Klasik HUG sirasinda kuvvetler, maksiller buttressler olarak adlandirilan, stres
dagilimini saglayan yapilarin direncini agmak zorundadirlar. Mid-palatal sutur
geniglemesine karsi direng 6zellikle maksillanin sfenoid ve zigomatik kemiklerle
birlestigi bolgeler etrafinda yogunlastigi daha 6nceki ¢alismalarda belirtilmistir (2)
Maksiller disler {izerine uygulanan kuvvetler orta yiiz-kraniyal birlesiminin ii¢ ana
buttressine aktarilir: bunlar nazomaksiller, zigomatikomaksiller ve pterigomaksiller
buttresslerdir (101). Calismamizda zigomatikomaksiller ve pterigomaksiller
buttressler bolgesindeki osteotomiler biitiin modellerde (2 segmentli ve Unilateral
segmentli osteotomide zigomatikomaksiller buttress’e tek tarafli) modellenmistir.

Onceki calismalar hem sagittal hem de frontal gériiniimlerde maksilla
direncinin merkezini tanimlamugtir. Frontalden bakildiginda, birincisi crista galli'den
ikincisi, zigomatikomaksiller suturlarin en alt noktasindan geger. Direng merkezi, bu
iki eksenin dikey kesisme noktasinda bulunur. Lateral yonden, diren¢ merkezi,
maksiller 1. molarin distal temasindan fonksiyonel diizleme temas eden ve ardindan
fonksiyonel diizlemden orbitanin alt kenarina kadar olan mesafeyi birlestiren ¢izginin
yaklagik olarak orta noktasi iizerinde yer alir (118). Biyomekanik olarak, biri
frontonazal suturda digeri ise mid-palatal suturun distalinde olan iki rotasyon merkezi
vardir (119).

Orta yiiz karmasik bir anatomiye sahiptir ve maksilla yiiz kemiklerini ve 6n ve
orta kraniyal taban igeren 10 farkli kemikle baglantis1 vardir. Bu, genislemenin hem
anteroposterior hem de dikey yonde piramidal seklinden sorumludur (120). Maksiller

rotasyonun dayanagi frontomaksiller suturdur ve buna bagl olarak, tepe noktasi st
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kesici disler seviyesindeki tabani ve burun boslugu seviyesindeki olan piramidal bir
maksiller genisleme vardir (84,96,121).

Daha &nceki bir ¢alismada HUG yapilan hastalar, burun kemerinde ve goz
altindaki agir basing semptomlarini bildirmislerdir. Bu Klinik semptomlar frontonazal,
frontomaksiller ve nazomaksiller suturlardaki maksiller rotasyon dayanagina bagl
oldugu diisiiniilmektedir. Bizim c¢alismamizda N ve O noktasi etrafinda yiiksek
gerilme degerleri goriilmiistiir. Bu noktalardaki gerilme degerlerinin haas apareyinin
kullanildig1r modellerde daha diisiik oldugu bulunmustur. Bu veriler 1s18inda haas
apareyinin bu bolgelerde daha az gerilmeye sebep olmasi sebebiyle buna bagli agr1 ve
rezorbsiyon gibi semptomlarin azalacag: diistiniilmistiir.

SEA calismalarinda dislerin modellenmesi PDL ve alveol kret iizerindeki
ortodontik etkiler ve kemik remodelasyonu hakkinda ek bilgi saglar (96). Kraniyal
suturlarin, ossifikasyon durumlart HUG esnasinda genisletmeyi etkileyen énemli bir
faktordiir. Kraniyal suturlarin ossifikasyonu tamamlanan bireylerde daha az genisleme
oldugu SEA ¢alismalarinda gosterilmistir. Daha 6nceki ¢alismalar, sirkummaksiller
suturlarin  farkli derecelerde ossifikasyonunun, HUG esnasinda cesitli kraniyal
yapilarda degisen derecelerde yer degistirmelerine yol agtigini gostermistir (2,93).
Yetiskin bireylerde genisletmeyi modelleyen calismalarda genellikle mid-palatal ve
mid-sagittal sutur haricindeki kraniyal suturlarin ossifikasyonunu tamamladigi
varsayimiyla SEA analizi ¢alismalar1 gergeklestirilmistir, bu varsayima bagl olarak
gerceklestirilen caligmalar klinik durumu daha gilivenilir bir sekilde simiile ettigi
kanitlanmistir maksiller genislemenin ger¢eklesmesi i¢in klinik durumu daha giivenilir
bir sekilde simiile ettigi kanitlanmistir.(96,122).

Genisletme apareyi tarafindan maksiller genisleme sirasinda iiretilen gerilimler
yliz ve kafatasinin kemikleri arasinda dagilir. Genisletici tarafindan iretilen
gerilmeler, bir dis baglh genisletme apareyi kullanildiginda destek dislerden maksiller
kemige veya kemik bagli apareyler s6z konusu oldugunda dogrudan palatal kemiklere
iletilir (80). Starnbach ve ark. (123) destek dislerinin genisleme yoniinde hareket
ettigini bildirmistir. Yetiskinlerde HUG, mid-palatal suturda agilma olmadan disleri
kemik i¢inde lateral yonde itebilir. Dis ve kemik hareketlerinin yani1 sira dislerde
egilme tedavinin ortak sonuglartydi. Capelozza Filho ve ark. (124) genisletme apareyi

aktiflendiginde maksiller santral kesici disler arasinda olusturulan diastemanin
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apareydeki acilmadan daha diisiik oldugunu vurgulamistir. Calismamizda destek
dislerin cusplar iizerinde isaretlenen anatomik noktalarin hepsinde bukkal yonde
genisleme oldugunu diistindiiren bulgular mevcuttur.

Sonlu elemanlar analizi, karmasik geometrik nesnelerin seklinin ve fiziksel
ozelliklerinin bilgisayar ortaminda yapildigi matematiksel bir yontemdir. Modelin
tizerinde stres, sekil degistirme ve deformasyon SEA yardimiyla hesaplanabilir (99).
SEA yontemi ilk kez Thresher ve Saito (125) tarafindan ortodontide insan dislerindeki
gerilmeleri incelemek icin kullanilmistir. O zamandan beri, bu yontemin dis
hareketinin simiilasyonu ve ortodontik mekanigin optimizasyonu gibi bircok dis
alanda etkili oldugu kanitlanmigtir. Metot invaziv degildir; herhangi bir noktada
yasanan stres miktar1 teorik olarak oOlgiilebilir; dis, alveolar kemik, periodontal
ligament ve kraniyofasiyal kemikler taklit edilebilir; dis ve kraniyofasiyal kompleksin
yer degistirmesi grafiksel olarak gorsellestirilebilir; kuvvetin uygulama noktasi,
biiylikliigii ve yoni klinik durumu simiile etmek i¢in kolayca degistirilebilir; tekrar
tekrar analiz yapma ilgili malzemenin fiziksel 6zelliklerini etkilemez; ve g¢alisma
analizi yapan kisi tarafindan diledigi kadar tekrar edilebilir (99).

Calismamizda {i¢ stres degeri kullanilacaktir. Maksimum principal stres ve
minimum principal stres gerilme ve basma alanlarin1 gosterir, bu degerler kemik
apozisyon ve rezorpsiyon siireci hakkinda tahminde bulunmamamiza yardimer olur
(126). Von Mises stresi ozellikle siinek malzemelerin kirtlma veya akma dayanimini
belirlemek i¢in kullanilan bir degerdir ve dental implant gibi siinek materyaller igin
deformasyonun basglangici olarak tanimlanir, bu nedenle, siinek malzeme ig¢inde
meydana gelen stresleri yorumlamak i¢in bu degerler 6nemli olabilir. Von Mises stres
degeri dental implant malzemesinin akma dayanimini astiginda malzemede
basarisizlik olusur (127). Asal gerilmeler (cekme ve sikisma) degerleri, kemik gibi
kirllgan malzemeler i¢in Onemlidir, c¢linkii ¢ekme gerilimi kemigin c¢ekme
mukavemetinden, sikisma gerilimi sikisma mukavemetinden fazla olursa kemikte
basarisizlik meydana gelir (127). Schneider, kortikal kemigin gerilme mukavemeti 85
N mm? oldugunu belirtmistir (128). Metalin aksine, kemik bazi plastik deformasyona
ugrayabilir, ancak sadece sinirl bir dlgiide. Fratzl'e gore, yiiksek yiik stresi, mikro

catlaklar olusturarak mekanik enerjiyi dagitacaktir (129). Bu mikro ¢atlaklar kemikte
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kisa vadede geri doniisii olmayan hasara sebep olur. Uzun vadede, bu bolgeler kemik
remodelasyonu yardimiyla rejenere oldugundan olumsuz bir etki olusturmazlar (130).

Veziroglu ve Yilmaz yaptiklar1 SEA calismasinda elde edilen Von Mises
stresini kemikte meydana ortalama stresleri degerlendirmek i¢in, maksimum ve
minimum asal (principal) gerilme degerlerini ise kemikte rezorbsiyon veya atrofiye
neden olabilecek ¢ekme ve basma kuvvetlerini degerlendirmek i¢in kullanmislardir
(131).

Calismamizda en yiiksek von mises degerleri kokler etrafinda isaretlenen
anatomik noktalar etrafinda meydana geldikleri goriilmiistiir. Moga'ya gore, stres
dagilim1 ve yogunlugu kok rezorpsiyon olasiligini belirlemede 6nemli bir faktordiir
(132). Haas apareyi kullanilan gruplarda dis koklerinde daha diisiik von mises stresleri
meydana gelmistir, bu nedenden dolay1 haas apareyi kullanilan gruplarda daha az
miktarda kok rezorbsiyonu meydana gelecegi diistiniilmektedir.

Bazi c¢aligmalar kafatas1 modelini olusturmak igin shell tipi elemanlar
kullanmuslardir (83). Shell tipi elemanlar kullanilarak olusturulan modeller kafatasi
gibi karmasik yapilart modellemede yeterli olmayabilir. Gautam ve ark. yaptiklar
SEA calismasinda solid 92 eleman kullanilarak(99) 108.799 element, 193.633 diigiim
iceren kafatast modelini kullanmislardir (98). Calismamizda kafatast modellerinde
ortalama 677000 diigiim ve 389000 eleman kullanilmistir. Calismamizda daha yiiksek
sayida elaman ve diiglim noktasina sahip modeller kullanilarak yapilan analizlerin
daha diisiik sayida elaman kullanilan modellere gore gergege daha sonuglar verecegi
distiniilmektedir.

Dis bagli apareyler, genisletme esnasinda dis, PDL ve kemik dokusuna
yoneltilen yiiksek kuvvet nedeniyle, destek dislerde bukkal tipping ve kok
rezorbsiyonu, periodontal sorunlar ve maksillanin palatal segmentlerinin disa dogru
rotasyonu ile sonuglanabilecek bazi dezavantajlari mevcuttur (133). Calismamizda
kullanilan apareyler dis bagli apareylerdir bu yiizden bu apareylerin disler ve
etrafindaki bolgelerde olusturduklar etkiler gézlemlenebilir. Calismamizda dislerin
cusp ve kok bolgesindeki anatomik noktalardan elde edilen veriler 1s1ginda disler
bolgesinde olusturduklari stres ve yer degistirmeyle alakali veriler osteotomi ve
apareylerin birlikteliginin disler etrafinda meydana getirdigi komplikasyonlar

hakkinda yorum yapmamiza ve tahminde bulunmamiza olanak saglar. Diglerin cusp
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ve koklerinin hareketi haas apareyinin bulundugu guruplarda daha yakin degerler
gostermistir. Biitlin osteotomi ve aparey gruplarinda horizontal diizlemde meydana
gelen hareket sonucunda elde edilen veriler dislerin cusplarinda isaretlenen anatomik
noktalarin, kokler bolgesinde isaretlenen anatomik noktalara kiyasla esit ya da daha
fazla miktarda hareket ettigini gostermektedir. Cusp ve koklerdeki hareket farkinin
bukkal yonde devrilme hareketine sebep oldugu diisiintiilmiistir.

SEA’da elde edilen sayisal degerler, degiskenlik gostermeyen matematiksel
hesaplamalar oldugundan, sonuglarin degerlendirilmesi i¢in rutin olarak istatistiksel
analizler gerekli degildir (127), bu sebeplerden dolayr calismamizda verileri
yorumlamaya yonelik herhangi bir istatiksel yontem kullanilmamustir.

Baldawa ve Bhad yaptiklari SEA ¢alismasinda horizontal diizlemde en yiiksek
genigleme santral kesici disler ve kanin disler bolgesinde oldugunu bulmustur (99).
Bizim galigmamizda disler bolgesinde birbirine yakin degerlerde genisleme olduguna
dair veriler mevcuttur. Biitiin osteotomi gruplarinda disler bolgesindeki benzer
genigleme degerlerinin pterigomaksiller kavsagin osteotomisine bagli olarak

gerceklestigi diistiniilmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Calismamizda farkli osteotomi dizaynlarinin ve aparey kombinasyonlarinin

SEA yardimiyla {ist ¢gene genisletilmesine etkisi incelenmistir. Calismamiz sonucunda:

Digler bolgesinde Haas apareyi gurubunda diger aparey gruplarina gore
daha fazla genigleme oldugu goérulmustar.

Osteotomi gruplari arasinda horizontal yonde en yuksek genigleme 3
segmentli osteotomi gruplarinda gortlmustur.

3 segmentli osteotomi gruplarinda maksilla asagi yonde daha az hareket
etmistir, bu yldzden vertikal biyime paterni fazla olan hastalarda bu
osteotomi dizayni tercih edilebilir.

Calismamizda maksillay! gevreleyen yumusak dokular
modellenmediginden genislemeye etkileri olgulememistir.

Batin osteotomi gruplarinin  transvers maksiller darlik tedavisinde
kullanilabilecegi dustunulmektedir.

Haas apareyi kullanilan gruplarda bukkal yonde daha az devrilme
gorilmustir, bu sebeple alveol kemidin daha simetrik genigletiimesi
istenildiginde bu aparey tercih edilebilir.

Calismamizda yetigkinlerdeki Ust gene etrafindaki suturlarin modellenmesi
amaciyla butun suturlara benzer materyal 6zellikleri tanimlanmistir ve
literatUrdeki ortalama degerler atanmigtir gergekte bdyle bir durum mumkan

degildir.
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