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ÖZET 
 

SINIF III MALOKLÜZYONLARIN TEDAVĠSĠNDE KULLANILAN YÜZ 

MASKESĠ, KEMĠK DESTEKLĠ MAKSĠLLER PROTRAKSĠYON VE HĠBRĠD 

HYRAX+MENTOPLATE KOMBĠNASYON YÖNTEMLERĠNĠN 

BĠYOMEKANĠK ETKĠLERĠNĠN SONLU ELEMANLAR ANALĠZĠYLE 

ĠNCELENMESĠ 

 

Serhat ÖZDEMĠR 

Uzmanlık Tezi, Ortodonti Anabilim Dalı 

Tez DanıĢmanı: Yrd. Doç. Dr. Merve GÖYMEN 

15.01.2018, 129 sayfa 

Bu çalıĢmanın amacı, maksiller retrüzyona sahip hastaların tedavisinde kullanılan farklı 

iskeletsel ilerletme y ntemlerinin in vitro olarak incelenmesidir. Gaziantep Üniversitesi 

DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim dalında daha  nceden tedavi edilmiĢ 10 

yaĢında maksiller retrüzyona sahip hastanın bilgisayarlı tomografi g rüntülerinden elde 

edilen kafatası modeli üzerine 3 ayrı tedavi senaryosu kurgulandı ve sonlu elemanlar 

analizi uygulandı. Birinci senaryoda; hızlı üst çene geniĢletmesi ve yüz maskesi, ikinci 

senaryoda; kemik destekli maksiller ilerletme y ntemi ve hızlı üst çene geniĢletmesi, 

üçüncü senaryoda ise; hibrid hyrax+mentoplate kombinasyon y ntemi kullanıldı. Hyrax 

vida her modelde 0,25 mm aktiflendi ve her bir taraf için yüz maskesinde 500 g, kemik 

destekli maksiller ilerletmede ve hibrid hyrax+mentoplate kombinasyon y nteminde 

250 g kuvvet uygulandı. ÇalıĢma sonucunda hızlı üst çene geniĢletmesi ve yüz maskesi 

modeli ile kemik destekli maksiller ilerletme y nteminde kafatasında benzer stres 

dağılımları g rülürken bu stresler hibrid hyrax+mentoplate kombinasyon y ntemine 

g re daha fazlaydı. Sonuçta maksillada kemik destekli maksiller ilerletme modelinde 

orta yüzü kapsayacak kadar  ne ilerleme bulunurken, hibrid hyrax+mentoplate 

kombinasyon y nteminde maksillada daha çok Le Fort I düzeyinde maksiller ilerleme 

bulundu. Hızlı üst çene geniĢletmesi ve yüz maskesi modelindeyse daha çok 

dentoalveoler ilerleme tespit edildi.  Elde edilen gerilme dağılımları ve deplasman 

değerleri g z  nünde bulundurulduğunda, kemik destekli maksiller ilerletme 

y nteminin hem diĢsel yan etkileri ortadan kaldırması hem de maksiller ilerletmedeki 

etkinliği sebebiyle hızlı üst çene geniĢletmesi/yüz maskesi ve hibrid hyrax+mentoplate 

kombinasyon y ntemlerine g re daha fazla iskeletsel etkinlik sağladığı g rüldü. 

 

Anahtar sözcükler: Hibrid hyrax, iskeletsel maksiller ilerletme, maksiller retrüzyon, 

mentoplate, sonlu elemanlar analizi  
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ABSTRACT 
 

EVALUATION OF THE BIOMECHANICAL EFFECTS OF THE FACEMASK, 

BONE ASSISTED MAXILLARY PROTRACTION AND HYBRID HYRAX + 

MENTOPLATE COMBINATIONS METHOD USED IN THE TREATMENT OF 

CLASS III MALOCCLUSIONS WITH THREE DIMENSIONAL FINITE 

ELEMENT STRESS ANALYSIS 

 

Serhat ÖZDEMĠR 

Specialist Thesis, Department of Orthodontics 

Supervisor: Assist. Prof. Dr. Merve GÖYMEN 

15.01.2018, 129 pages 

The aim of this study was to examine the different skeletal advance methods used in the 

treatment of patients with maxillary retrussion as in-vitrro. Three different treatment 

scenarios were designed on the skull model obtained from the computerized 

tomography images of a patient with a 10-year-old maxillary retroreflector who was 

previously treated at the Orthodontics Department of Gaziantep University Dentistry 

Faculty and finite element analysis done. In the first scenario, rapid maxiller expansion 

and face maske, in the second scenario bone-assisted maxillary protraction and rapid 

maxiller expansion, in the third scenario hybrid hyrax + mentoplate combination 

method was used. As a result of the study, it was found that similar stress distributions 

were observed in the rapid maxiller expansion/face maske and bone assisted maxillary 

protraction methods, and these stresses were higher than the hybrid hyrax + mentoplate 

combination method. As a result, maxillary advencement was found in the maxillary 

bone-supported maxillary protraction model so that the medial aspect was covered. In 

hybrid hyrax + mentoplate combination method maxillary protraction was observed at 

Le Fort I level. In rapid maxillary expansion and facemask model more dentoalveoler 

protraction was detected than the others. Considering the obtained strain distributions 

and displacement values, it was observed that the bone-assisted maxillary protraction 

method provided more skeletal efficacy than the rapid upper maxiller expansion / face 

mask and hybrid hyrax + mentoplate combination method, due to both the removal of 

the dental side effects and the advancement of the maxillary protraction. 

 

Key words: Finite element analysis, hybrid hyrax, maxillary retrussion, mentoplate,  

skeletal maxillary protraction  
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

Ortodontik tedaviyle hedeflenen, bireyleri estetik ve fonksiyonel olarak sağlıklı bir 

orofasiyal yapıya ulaĢtırmaktır. Ġskeletsel Sınıf III anomalili bireyler, estetik problemler 

ve çiğneme bozukluğu sebebiyle ortodonti kliniğine baĢvuran hastalardır. Ġskeletsel 

Sınıf III anomalisi maksiller retrüzyon, mandibular protrüzyon veya ikisinin 

kombinasyonu Ģeklinde g rülebilmektedir. Sınıf III maloklüzyonun prevalansı etnik 

k kenlere g re farklılık g stermektedir. Beyaz ırkta %1-5 oranında Sınıf III 

maloklüzyon g rünürken, Çin ve Japon populasyonunda ise bu oran %12-14 arasındadır 

(1, 2). AraĢtırmalar, iskeletsel Sınıf III anomalili bireyler içerisinde maksiller retrüzyon 

g rülme sıklığının %19,5-37,5 aralığında olduğunu g stermektedir (3, 4). 

Ġskeletsel Sınıf III maloklüzyonun tedavisinde, anomalinin olduğu iskeletsel 

komponente müdahale etmek gerekmektedir (5). Ġskeletsel Sınıf III maloklüzyonların 

büyük bir kısmında etkenin kısmen veya tümü ile maksiller yetersizlik olduğunun 

anlaĢılmasından sonra maksillaya anterior y nde kuvvet uygulanmıĢtır. Bu amaçla 

kullanılan yüz maskesi (FM) ile maksiller retrüzyona bağlı iskeletsel Sınıf III 

anomalilerin tedavisinde baĢarılı sonuçlar elde edilmiĢtir. FM tedavisiyle maksillaya 

 ne doğru kuvvet uygulayarak, sirkummaksiller süturların aktivasyonuyla maksillanın 

büyüme y nünde hareketi hedeflenmektedir (6, 7). Ġskeletsel Sınıf III maloklüzyonlu 

hastalarda, amaç çeneler arasındaki uyuĢmazlığın, ortopedik olarak giderilmesidir. 

Geleneksel FM‘de ağız içinde ankraj ünitesi olarak sıklıkla karıĢık diĢlenme 

d nemindeki diĢlerden destek alınması bir takım dezavanatajları beraberinde 

getirmektedir. DiĢ destekli FM‘de maksiller diĢlerin mezializasyonu, maksiller molar 

diĢlerin ekstrüzyonu, maksillada saat y nünün tersine, mandibulada saat y nünde 

rotasyon ve yüz yüksekliğinde artıĢ gibi istenmeyen etkiler g rülmektedir (8-14). Son 

d nemlerde araĢtırmacılar bu istenmeyen etkileri elimine etmek veya en aza indirmek 

için iskeletsel ankraja y nelmiĢlerdir (15-18). Ġskeletsel ankraj mekanikleri olarak; 

mini-implant, onplant, palatal implant ve miniplaklar kullanılmıĢtır (17, 19, 20). 

Yüz maskesi ile diĢ ve kemik destekli tedavilerde baĢarılı sonuçlar alınmasına karĢılık 

bu apareyin mutlak kooperasyon gerektirmesi de ayrı bir dezavantaj yaratmaktadır. 

Özellikle okul çağındaki çocukların bu apareyi kullanması g z  nünde 

bulundurulduğunda, apareyin istenilen süreden daha az kullanılması apareyin verimini 
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düĢürmektedir. Bu yüzden araĢtırmacılar dentoalveoler yan etki oluĢturmayacak sistem 

üzerinde çalıĢmalar yürütürken aynı zamanda hasta kooperasyonunu artırma amacıyla 

intraoral sistem oluĢturmayı da hedeflemektedir (17, 21).  

De Clerck ve ark. (17) çalıĢmalarında zigomaya ve mandibular kanin lateral kesici 

diĢler arasına sağlı sollu miniplaklar yerleĢtirmiĢler ve bu plaklardan intermaksiller 

elastik uygulayarak maksillada protraksiyon elde etmiĢlerdir. Bu y ntemle maksilla ve 

mandibulaya direkt kuvvet uygulayarak dental yan etkiler olmaksızın saf ortopedik 

hareket elde edildiğini savunmuĢlardır. Bu y ntemin dezavantajları ise plaklar 

yerleĢtirilirken ve çıkartılırken cerrrahi operasyona ihtiyaç duyulması ve alt daimi kanin 

diĢleri sürmeden uygulamanın  nerilmemesidir. 

Benedict Wilmes bu tekniğe alternatif olarak maksillada anterior damak b lgesine iki 

minivida uygulamıĢ, hızlı maksiller geniĢletme (RME) vidasını anteriorda bu mini 

vidalara ve posteriorda molar diĢlere lehimlemiĢtir. Mandibuladaysa kesici diĢlerin 

apikalindeki menton b lgesine tek plak yerleĢtirip iki adet sağlı sollu çıkarılan 

çentiklere üst molarlardan intermaksiller elastik vermiĢtir. Bu teknikle daha az cerrahi 

iĢlem uygulandığını, hem RME‘nin hem de maksiller protraksiyonun diĢsel yan 

etkilerinin ortadan kaldırıldığını ve alt daimi kaninler sürmeden erken d nemde tedavi 

uygulanarak etkin bir maksiller ilerletme elde edildiğini savunmuĢtur (21). 

Ortodontide uygulanan kuvvetlerin etkileri fotoelastik gerilme analizi (photoelastic 

stress analysis), denek hayvan çalıĢmaları, gerinim  lçer (strain gauge) kullanımı, lazer 

ıĢını ile gerilme analizi (holografik interferometri), kırılgan vernikle kaplama (brittle 

laquer) ve sonlu elemanlar (finite element analysis/FEM) gibi y ntemlerle 

değerlendirilebilmektedir.  

Mühendisler statik yüklemeleri hesaplamak için sonlu elemanlar analizini 

geliĢtirmiĢlerdir ve sonlu elemanlar analizi süreç içerisinde diĢ hekimliği ve ortodontide 

uygulanan kuvvetlerin biyomekanik etkilerini incelemek amacıyla da kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır. Sonlu elemanlar analizinde amaç; homojenlik g stermeyen sonsuz sayıda 

materyal bileĢenlerinden oluĢan kompleks yapıları ve yapılara uygulanan kuvvet 

yüklemelerini sınırlı sayıda eleman denilen basitleĢtirilmiĢ küçük bileĢenlere ayırarak 

ç zümü zor olan problemlere yaklaĢık ç zümler üretmektir (22). Sonlu elemanlar 

analizindeki temel hedef, yükleme yapılan yapıda meydana gelen stres ve sapmaları 

gerçeğe en yakın olacak Ģekilde hesaplamaktır. Ortodontik ataçmanların etrafındaki 

stres dağılımlarının değerlendirilmesinde de sonlu elemanlar metodu kullanılmaktadır. 
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Literatür verileri incelendiğinde iskeletsel ankraj metotlarıyla Sınıf III iskeletsel 

anomalilerin tedavisini bildiren çalıĢmaların sınırlı olduğu ve bu yeni y ntemlerin 

etkilerinin henüz tam olarak bilinmediği g rülmektedir.  

Bu çalıĢmanın amacı iki farklı teknikle (kemik destekli maksiller ilerletme/hybrid 

hyrax-mentoplate kombinasyonu) maksillaya uygulanan iskeletsel ilerletme 

y ntemlerinin etkilerini geleneksel FM ile kıyaslayarak değerlendirmektir.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Sınıf III Maloklüzyonların Tanımı ve Sınıflandırılması 

Sınıf III maloklüzyon ilk kez 1899 yılında Edward Hartley Angle tarafından 

tanımlanmıĢtır. Angle‘ın bu tanımına g re;  Sınıf III maloklüzyon, üst çene sabit kabul 

edilerek, alt çenenin anterior pozisyonu, alt diĢlerin mezial oklüzyonu, alt kesici diĢlerin 

lingual inklinasyonudur (23) . 

Ortodontik anomalilerin tarifinde ortak bir dil olması için anomalilerin sınıflandırılması 

gerekmektedir. Sınıflandırma kabaca diĢsel ve iskeletsel olmak üzere iki Ģekilde 

yapılmaktadır. 

En sık kullanılan diĢsel maloklüzyon sınıflaması Angle‘ın sınıflamasıdır. Bu 

sınıflandırmaya g re, Sınıf III maloklüzyon sentrik kapanıĢta üst birinci büyük azı diĢi 

sabit kabul edildiğinde, alt birinci büyük azı diĢinin median sulkusunun, üst birinci 

büyük azının meziobukkal tüberkülünden daha mezialde konumlanmasıdır (23). 

1931 yılında sefalometrik radyografinin keĢfi ile Sınıf III maloklüzyonun iskeletsel 

y nü de belirlenmiĢtir (24). Sefalometrik incelemelere g re, Sınıf III maloklüzyona 

sahip kiĢilerde üç tip iskeletsel uyumsuzluk olabilmektedir (25). 

Prognati Ġnferior (Gerçek Prognati): Alt çenenin uzayın her y nünde (sagital, 

vertikal, horizontal) aĢırı büyümesiyle karakterizedir. 

Retrognati Süperior (YanlıĢ Prognati): Alt çene hacimsel olarak normaldir, fakat üst 

çene uzayın üç y nünde de küçük olduğundan üst çene retrognatisine bağlı alt çene 

daha ilerideymiĢ gibi g rünmektedir. 

Retrognati Süperior ve Prognati Ġnferior Kombinasyonu:  Alt çenenin prognatiye, 

üst çenenin retrognatiye sahip olduğu uyumsuzluktur. 

Fonksiyonel  n çapraz kapanıĢta (pseudo prognati, yalancı prognati) ise; alt ve üst 

çenede yapısal olarak bozukluk bulunmamaktadır, ancak hasta alt çenesini farklı 

nedenlerle (prematür kontak, taklitçilik, tonsilla hipertrofisi vb.) kapanıĢta, istirahat 

durumuna g re daha  ne getirerek kapatır. Etiyolojik fakt rler ortadan kaldırılmazsa 

kondiler adaptasyon geliĢerek durum morfolojik hale d nüĢebilir (26, 27). 
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2.2. Etiyoloji         

Sınıf III maloklüzyonların etiyolojisinde en büyük rolü kalıtım oynamakla birlikte 

çevresel fakt rler de Sınıf III maloklüzyon üzerinde etkili olmaktadır (28). 

Kalıtımın etkisi  zellikle mandibular prognati olgularında karĢımıza çıkmaktadır. 

Literatürde bu durumla ilgili olarak yapılan çalıĢmada Ģiddetli iskeletsel Sınıf III 

maloklüzyonlu çocukların üçte birinin ebeveyinlerinde de aynı sorunun g rüldüğü ve 

altıda birinin de aynı tip iskeletsel problemi olan kardeĢinin olduğu bildirilmiĢtir (29).  

BüyümüĢ tonsiller, konjenital anatomik defektler, burun tıkanıklığı, hipofiz bezi 

hastalıkları, habitüel olarak mandibulanın  nde konumlandırılması, yumuĢak dokuların 

etkisi, dilin konumu ve büyüklüğü, prematür kontaklar, travma iskeletsel Sınıf III 

maloklüzyonun oluĢmasında etkili olabilen çevresel fakt rlerdir (26, 30).  

Sınıf III maloklüzyonlu çoğu hastada, maksillanın geliĢim yetersizliğine bağlı olarak 

mandibula büyükmüĢ gibi g rünmektedir. Vertikal ve horizontal y nde yetersiz 

maksiller büyümeden kaynaklı olarak, mandibula anterior rotasyon yapmakta, daha 

prognatik bir profil oluĢmaktadır (31, 32). Bu bireylerde alt dudak ve çene ucu yerinde 

olmasına karĢılık burun altı ç küktür, üst dudak geridedir. Maksiller retrüzyonun 

etiyolojisinde de en büyük etkenin kalıtım olduğu belirtilmektedir. Yapılan monozigotik 

ikiz çalıĢmalarında aynı zamanda çevresel fakt rlerin de etkili olduğunu g sterilmiĢtir. 

Ayrıca, hormonal düzensizliklere bağlı olarak, konjenital anomaliler ve sendromlar 

sebebiyle, üst çene b lgesine gelen travmadan, üst çene b lgesini etkileyen iltihaplar, 

üst çenede mikrodonti veya diĢ eksiklikleri, üst çenede g mülü diĢlerin olması ve erken 

uygulanan çekimler, dudak damak yarıkları, erken uygulanan cerrahi operasyonlar ve 

fonksiyonel etkenler sonucunda da bu anomali meydana gelebilmektedir (29, 30). Ağız 

solunumu da maksiller retrüzyona sebep olabilmektedir (30). 

2.3. Tedavi Zamanlaması 

Sınıf III maloklüzyonlar için tedavi zamanlamasının ne zaman olacağı ve tedavilerin 

farklı yaĢ gruplarında meydana getirdiği etkiler hakkında farklı g rüĢler bulunmaktadır. 

Sınıf III bireylerde erken tedaviyi savunan araĢtırmacılar, erken d nemde yapılan 
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tedaviyle ortopedik etkinin arttığını, tedavi sonucunda elde edilen etkilerin daha çok 

iskeletsel olduğunu bildirmiĢlerdir (9, 14, 33). 

Bazı araĢtırmacılar Sınıf III maloklüzyonların tedavisine daimi birinci molarlar 

sürdüğünde baĢlanmasını savunmaktadır (34, 35). 

Tweed (36), maksiller retrüzyona sahip hastalarda tedaviye erken karma dentisyon 

d neminde (7-9 yaĢ) baĢlanmasının doğru olduğunu, aksi halde maksiller keserlerin 

konumundan dolayı maksillanın geliĢiminin engelleneceğini ve Ģiddetli bir fasiyal 

probleme neden olacağını bildirmiĢtir. 

Farklı yaĢ gruplarından meydana gelen (3-6 yaĢ, 6-9 yaĢ ve 9-12 yaĢ) Sınıf III 

maloklüzyonlu 112 hasta ile yapılan bir çalıĢmada tedavi için RME ve FM 

kullanılmıĢtır. Tedavi sonucunda gruplar arasında anlamlı fark bulunmamasına karĢın, 

erken d nemde tedavi ile elde edilen değiĢimlerin belirgin ve hızlı olacağı, 

kooperasyonun daha yüksek olabileceği, estetik açıdan daha iyi yanıt alınabileceği ve  

b ylelikle ileride oluĢabilecek psikolojik sorunların  nüne geçilebileceği savunulmuĢtur 

(14). 

Baccetti ve ark. (37) yaptıkları çalıĢmada 46 hastayı FM ve bonded tipi akrilik splint 

ekspansiyon aygıtı ile tedavi etmiĢlerdir. Tedavi edilen hastaları diĢlenme durumuna 

g re erken ve geç karma diĢlenme olmak üzere iki gruba ayırmıĢlardır. Sonuçta erken 

karma diĢlenme d neminde elde edilen iskeletsel değiĢimlerin, geç d neme g re daha 

fazla olduğunu bulmuĢlardır. Erken tedavinin sonucu olarak maksillada efektif bir 

anterior hareket olurken, geç d nem grubu maksiller geliĢim açısından anlamlı bir 

geliĢme g stermemiĢtir. 

Kapust ve ark. (11) FM ve RME tedavisi uyguladıkları 63 Sınıf III vakayı yaĢları 

açısından 4-7, 7-10, 10-14 olmak üzere üç gruba ayırmıĢlar ve tedavi etkinliğini 

karĢılaĢtırmıĢlardır. AraĢtırıcılar erken d ndemde tedavi edilen yaĢ gruplarında daha 

fazla değiĢiklikler edinildiğini belirtmiĢlerdir; fakat 10-14 yaĢ grubunu oluĢturan geç 

d nemde de maksiller ilerletmenin belirgin biçimde saptandığını ve bu d nemde de 

ortopedik sonuçlar alınabileceğini bildirmiĢlerdir. 

Bazı çalıĢmalarda da farklı yaĢ gruplarında maksiller protraksiyon sonrası elde edilen 

değiĢikliğin az miktarda olduğu bildirilmiĢ ve farklı yaĢ grupları arası sefalometrik 

değerlendirmede anlamlı farklılık bildirilmemiĢtir (38, 39).  
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Kajiyama ve ark. (40) yaptıkları bir çalıĢmada, süt ve karma dentisyona sahip Sınıf III 

bireyleri FM ile tedavi etmiĢler, süt dentisyonda tedavi edilen grupta maksillanın  ne 

hareketinin daha fazla olduğunu tespit etmiĢlerdir. 

Sınıf III maloklüzyonların tedavilerinin erken yaĢta yapılmasını savunan bir çok 

çalıĢmaya rağmen, yaĢ fakt rü ile tedavi etkileri arasında korelasyon olmadığını 

savunan araĢtırmalar da bulunmaktadır (7, 33, 38). 

Tedaviye erken yaĢta baĢlanıldığı zaman, tedavinin uzun sürmesinden dolayı 

kooperasyon kaybı yaĢanabileceğini, bu nedenle tedavinin geç karma dentisyon 

d neminde de yapılabileceğini rapor eden yazarlar da vardır (41, 42) . 

Bazı araĢtırmacılara g re Sınıf III bireylerde mandibular büyümenin tahmin 

edilememesine bağlı olarak, hastanın büyüme ve geliĢimi tamamlandığında erken 

yaĢlarda yapılan ortopedik ya da ortodontik tedavi yaklaĢımları yetersiz kalabilmektedir 

(33, 43). Hatta bazı araĢtırmacılar, hastanın büyüme geliĢimi sona erdikten sonra Sınıf 

III maloklüzyonun ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi gerektiğini bildirmektedir (30, 

44).  

Tedavi zamanlaması ile ortopedik tedavinin etkilerini değerlendiren birçok çalıĢmada 

bireylerin kronolojik yaĢları ve dental yaĢları esas alınmaktadır (7, 14, 38). Fakat aynı 

kronolojik yaĢta olan bireyler farklı iskeletsel geliĢim d neminde olabilmektedir. Bu 

nedenle tedavi planlaması yapılırken iskeletsel yaĢın kronolojik yaĢtan daha değerli bir 

kriter olduğu rapor edilmiĢtir (41, 45). 

Genel olarak literatür verileri incelendiğinde erken d nemde yapılan tedavilerde daha 

fazla iskeletsel ilerletme elde edildiği g rülmekte, tedavi daha kısa sürmekte ve bu 

sayede ergenlikte yaĢanılacak psikolojik travmanın  nüne geçilebilmektedir. 

2.4. Ġskeletsel Sınıf III Hastalarda Tedavi Yöntemleri 

Sınıf III maloklüzyona sahip bireylerde tedavi yaklaĢımları maloklüzyonun k ken aldığı 

çeneye, etiyolojisine, Ģiddetine ve bireyin büyüme geliĢim d nemine bağlı olarak 

farklılık g stermektedir. Sınıf III maloklüzyonların tedavisinde ağız içi ve ağız dıĢı 

birçok farklı aparey kullanılmaktadır. 

 

 

 



10 

 

2.4.1. Çenelik 

Hafif veya orta derecedeki mandibular protrüzyonda, mandibulanın büyümesini kontrol 

etmek ya da sınırlandırmak amacıyla yıllarca kullanılmıĢtır (46). 

Kontrol grubu kullanılmayan bazı çalıĢmalarda tek baĢına çeneliğin uzun d nem 

etkilerinin zayıf olduğu, aparey bırakıldıktan sonra orjinal büyüme paternine geri d nüĢ 

olduğu bildirilmiĢtir (47, 48). Bazı yazarlar da çenelikle tedavi edilmiĢ hastalarla tedavi 

edilmemiĢ hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığını 

g stermiĢlerdir (47, 49). 

Çenelik tedavisinde amaç kuvveti kondillerin merkezinden geçirerek mandibular 

büyümeyi frenlemek, aynı zamanda alt çeneye aĢağıya ve geriye rotasyon yaptırmaktır. 

Bunun sonucu olarak alt yüz yüksekliği artmaktadır. Bu tedavi Ģekli mandibular 

prognatiye yapılan bir müdahale olması sebebiyle,  Sınıf III maloklüzyonun büyük bir 

kısmını oluĢturan, maksiller retrognatiye bağlı yetersiz orta yüz geliĢimi bulunan 

hastalarda uygun g rülmemektedir (50, 51). 

2.4.2. Sınıf III Elastikler 

Sınıf III intermaksiller elastikler, üst molar diĢlerde ekstrüzyona sebep olmakta ve 

bundan dolayı mandibula aĢağı ve geriye doğru rotasyon yapmaktadır. Bu durum 

iskeletsel durumda düzelme gibi g rünmesine rağmen, sonuçta maksilla ve 

mandibulaya etki sınırlı olmakta ve ortopedik bir etki meydana gelmemektedir (52). 

2.4.3. Frankel III 

Frankel III apareyinin perioral kasları etkileyerek myofonksiyonel etkiyle Sınıf III 

maloklüzyonu düzeltebileceği bildirilmiĢtir. Bununla birlikte apareyle elde edilen 

etkinin alt çenede aĢağı arkaya rotasyon ve alt keserlerin linguale devrilmesi olduğu ve 

apareyin etkilerinin dentoalveoler düzeyde kaldığı, ortopedik etkisinin zayıf olduğu 

rapor edilmiĢtir (53, 54). 

2.4.4. Yüz Maskesi 

Sınıf III maloklüzyonda sebep maksiller retrüzyon ise çenelik uygulamasının doğru bir 

tedavi seçeneği olmadığı belirtilmiĢtir (50). Sınıf III maloklüzyonun maksiller retrüzyon 
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kaynaklı olduğunun farkına varılmasından sonra maksillaya protraksiyon kuvveti 

uygulanmaya baĢlanmıĢtır. 

Yüz maskesi, alın ve çeneden destek alan ağız dıĢı bir aygıttır ve ağız içi ankraj 

ünitesinden lastik yardımıyla maksillaya protraksiyon kuvveti uygulanır.  

Openheim, 1944 yılında mandibulanın aĢırı büyümesinin ve  nde konumlanmasının 

engellenemeyeceğini düĢünerek, mandibular protruzyonu dengelemek amacıyla 

maksillayı ileri hareket ettirmeyi  ne sürmüĢtür (55). 

1960‘larda Delaire (56) maksiller protraksiyon için FM kullanımını yeniden gündeme 

getirmiĢtir. GeliĢtirdiği Delaire FM tipinde, alın ve çene ucu parçalarını bir metal 

çerçeve ile birbirine bağlamıĢtır. 

Petit daha sonra, Delaire‘in FM‘sini modifiye ederek, alın ve çene ucu parçalarını kalın 

bir metal bar ile birleĢtirmiĢ, uygulanan kuvvet miktarını artırarak tedavi süresini 

kısaltmıĢtır (56) . 

Nanda, geliĢtirdiği modifiye protraksiyon headgear apareyinde, molar diĢlerdeki tüplere 

bir yüz arkı geçirerek kuvvet uygulayıcı elastikleri, çenelik kısmından uzanan metal 

barlardan bu yüz arkına uygulamıĢtır. Bu sayede kuvveti istenilen Ģekilde maksillanın 

direnç merkezinden, yukarısından veya aĢağısından geçirilebileceğini bildirmiĢtir (44). 

Yüz maskesi maksiller ankraj ünitesi ile kombine edildiğinde ( zellikle bonded tipi 

RME apareyi) oluĢacak etkiler genel olarak Ģu Ģekildedir: 

 Sentrik iliĢki ve sentrik okluyondaki uyumsuzluk düzelmektedir ( zellikle 

pseudo Sınıf III hastalarda) 

 Maksillada iskeletsel protraksiyon meydana gelmektedir. 

 Maksiller dentisyonda  ne doğru hareket oluĢmakta posterior diĢlerde 

mezializasyon oluĢmaktadır. 

 Alt keser diĢlerde lingual tipping olmaktadır. 

 Mandibulada posterior rotasyon meydana gelmektedir ki; bu durum high angle 

vakalarda istenmemektedir. 

 Maksilla  ne doğru gelirken bir miktar yukarı doğru rotasyona uğramaktadır bu 

durum kapanıĢın açılmasına sebep olmaktadır. 

 Mandibular büyümede olumlu değiĢiklikler meydana gelmektedir (37). 
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2.4.4.1. Protraksiyon Kuvvetinin Yeri ve Yönü 

Yüz maskesi tedavisinde kuvvetin uygulanma noktası ve y nü maksillanın hareket 

y nünü etkilemesi nedeniyle  nemlidir. Maksilla gelen kuvvete bağlı olarak paralel, 

saat y nünde veya saat y nünün tersine rotasyona uğrayarak hareket etmektedir. 

Tedavilerde genelde maksillanın saat y nünün tersine rotasyon yapmadan aĢağı ve  ne 

doğru translasyon hareketi yapması istenir (57). Ancak FM çalıĢmalarının büyük 

çoğunluğunda maksillanın ters saat y nü rotasyon yaptığı bildirilmiĢtir (58, 59). Bu 

durum, derin kapanıĢa sahip ve low angle vakalarda olumlu sonuç verse de, high angle 

ve open bite‘ı bulunan Sınıf III vakalarda istenmemektedir (60). 

Bazı araĢtırmacılar maksillanın ters saat y nü rotasyonunu engellemek için uygulanan 

protraksiyon kuvvetinin maksillanın direnç merkeziyle olan iliĢkisini değiĢtirmeye 

çalıĢmıĢlardır. Bu amaçla da maksillanın direnç merkezi lokalizasyonunu tam olarak 

saptamaya çalıĢmıĢlardır. 

Tanne ve ark. ile Hirato, çalıĢmalarında maksiller dentisyonun direnç merkezinin 

maksiller birinci ve ikinci premolar diĢlerin k k uçları arasında olduğunu belirtmiĢlerdir 

(61, 62). Maksillanın direnç merkezi ise Staggers ve ark. (63)‘na g re zigomatik buttres 

seviyesinde; Miki (64) ‘ye g re anteroposterior y nde maksiller birinci ve ikinci 

premolarların k klerinin apeksleri arasında, vertikal y nde orbita tabanı ile maksiller 

daimi birinci molar diĢin distal k künün apeksi arasında; Hata ve ark. (65)‘na g re ise 

palatal düzlemin 5 mm yukarısında yer almaktadır. AraĢtırmacılar bu g rüĢler 

çerçevesinde maksillaya uygulanan kuvvetin hem açılarını hem de uygulama yerlerini 

değiĢtirmeye çalıĢmıĢlardır.  

Hickham (58) maksillanın saatin tersi y nüne rotasyonunu engellemek için protraksiyon 

elastiklerini maksiller kaninlerin yakınından, Mermigos ve ark.(59) ile Wisth ve ark.  

(59) ise maksiller kanin b lgesinden uygulamıĢlardır. Kambara ise mümkün olduğu 

kadar anteriordan kuvvet uygulamak gerektiğini belirtmiĢtir (66). 

Robert ve Substenly (67) kuvvetin uygulama noktasını lateral diĢlerin distaline 

taĢımıĢlardır ama yine de maksillanın ileri ve yukarı rotasyonunun engellenemediğini 

belirtmiĢlerdir. 

Bazı araĢtırmacılar da kuvvetin uygulama y nünü değiĢtirerek bu istenmeyen rotasyon 

hareketinden kaçınılabileceğini belirtmiĢlerdir.  
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Itoh ve ark (68) protraksiyon için uygulanan kuvvetin horizontal değil de aĢağı doğru 

açılandırılarak verilmesi gerektiğini belirtmiĢlerdir. AraĢtırmacılar insan kafatasını 3 

boyutlu anatomik olarak modelleyerek protraksiyon aygıtlarının ortopedik etkilerini 

incelemiĢlerdir. ÇalıĢmalarında farklı gruplara molar ve premolar b lgeden ayrı ayrı 

olmak üzere okluzal düzleme paralel ve okluzal düzlemle aĢağı doğru 20° açı 

oluĢturacak Ģekilde protraksiyon kuvveti uygulamıĢlardır. Kuvvet molar diĢten 

uygulandığında ve oklüzal düzleme paralel y nde olduğunda molar diĢte saat y nünün 

tersine devrilme meydana gelmiĢtir. Oklüzal düzlemle 20° aĢağı y nde uygulanan 

kuvvette ise tipping azalırken, ekstrüziv etki g rünmüĢtür. Daimi birinci molardan 

okluzal düzleme paralel uygulanan kuvvette palatal kemikte saatin tersi y nünde 

rotasyon olmuĢtur. Kuvvet, oklüzal düzlemle aĢağı y nde 20°‘lik açı yapacak Ģekilde 

uygulandığında ise palatal düzlemin saat y nünün tersine rotasyonunu azalmıĢtır. 

Özellikle premolar b lgeden oklüzal düzleme g re aĢağıya 20°‘lik açı yapacak Ģekilde 

kuvvet uygulandığında palatal düzlemin daha az devrildiği bildirilmiĢtir. 

AraĢtırmacıların verilerine g re, premolar b lgeden kuvvet uygulandığında molar 

b lgeden uygulamaya nazaran kapanıĢ daha az açılmaktadır ve bunun nedeni, kuvvetin 

uygulandığı noktaya g re maksillanın rotasyon merkezindeki değiĢikliktir. Molar 

b lgeye kuvvet uygulandığında rotasyon merkezi sella tursikanın altında kafa kaidesine 

doğruyken, kuvvet premolar b lgeye geldikçe rotasyon merkezi etmoid kemiğe doğru 

hareket etmektedir. Sonuç olarak bu araĢtırmacılar, protraksiyon kuvvetinin aĢağı ve 

ileri y nlü vekt rünün olması gerektiğini, bu sayede protraksiyon esnasında orta yüzde 

meydana gelen rotasyonun minimuma indirilebileceğini rapor etmiĢlerdir. 

Birçok araĢtırmacı protraksiyon sırasında maksillanın yukarı rotasyonunu  nlemek 

amacıyla, kuvveti oklüzal düzlemle 15-30° aĢağı y nde olacak Ģekilde uygulamıĢ; fakat 

bu rotasyondan kaçınamamıĢlardır (13, 69, 70). 

Ishii ve ark. (2), molar ve premolar b lgesinden maksillaya protraksiyon kuvveti 

uygulayarak karĢılaĢtırma yapmıĢlardır. Molar b lgeden kuvvet uygulandığında 

maksillanın anterior hareketinin daha fazla olduğunu fakat saatin ters y nü rotasyon 

miktarının da daha fazla olduğunu bulmuĢlardır. Bunun sonucunda  n açık kapanıĢ 

bulunan hastalarda premolar b lgeden kuvvet uygulamayı  nermiĢlerdir.  

Tanne ve ark. (108) protraksiyon kuvvetinin açısal olarak değiĢmesinde oluĢan etkiyi 

sonlu elemanlar analiziyle değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢmalarında maksiller daimi birinci 

molar diĢler hizasından oklüzal düzlemle -90°‘den +90°‘ye kadar olacak Ģekilde 1 kg 
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kuvvet uygulayarak kraniyofasiyal yapıdaki yer değiĢtirmeleri g zlemlemiĢlerdir. 

Maksiller komplekse 30-60°  arasında kuvvet uygulandığında yukarı ve ileri y ndeki en 

büyük yer değiĢtirme miktarı elde edilmiĢtir. Kuvvet okluzal düzlemle 30° açıyla aĢağı 

doğru uygulandığında ise, maksillada vertikal y nde yer değiĢimi olmadığını 

bildirmiĢlerdir. 45° aĢağı açılandırmada vertikal ve hortizontal yer değiĢtirme miktarı 

eĢit olarak tespit edilmiĢtir (71).  

Tanne ve ark. (69) aynı y ntemle bu kez premolar b lgesinden kuvvet uygulayarak 

yaptıkları çalıĢmada okluzal düzleme paralel kuvvet uyguladıklarında maksiller 

kompleksin ileri ve yukarı hareket ettiğini tespit etmiĢlerdir. Okluzal düzlemle aĢağı 

doğru 30° açı yapacak Ģekilde kuvvet uygulandığında ise maksillada translasyona yakın 

bir hareket elde edildiğini bildirmiĢlerdir. 

Lee ve ark. (72) holografik interferometre y ntemiyle yaptıkları çalıĢmalarında 

protraksiyon kuvvetinin miktarının, y nünün ve uygulanma noktasının maksillofasiyal 

kompleks üzerinde oluĢturduğu etkileri değerlendirmiĢler. Kuvveti okluzal düzlem 

seviyesinden ve okluzal düzlemin 15 mm yukarısından olacak Ģekilde uygulamıĢlardır. 

ÇalıĢmalarının sonuçlarına g re kuvvet okluzal düzlem seviyesinde uygulandığında, 

kuvvet okluzal düzlemden 20° aĢağı doğru açılandıkça maksillada meydana gelen 

anterior rotasyon azalmakta ve translasyona d nmektedir. Kuvvet okluzal düzlemin 15 

mm yukarısından ve aĢağı doğru 20° açıyla uygulandığında ise translasyon hareketi 

meydana gelmektedir. Yazarlara g re derin kapanıĢlı bireylerde kuvvet okluzal düzleme 

paralel olarak uygulanarak kapanıĢ açılabilmekte ve açık kapanıĢlı bireylerde okluzal 

düzleme 20° açıyla kuvvet uygulanıp maksillanın rotasyon merkezi değiĢtirilerek 

kapanıĢ kontrol edilebilmektedir (72) . 

KeleĢ ve ark. (60), 20 hastayı rastgele iki gruba ayırmıĢ, iki gruba da FM 

kullandırmıĢlar fakat ekstraoral kuvvetleri farklı b lgelerden uygulamıĢlardır. Birinci 

grupta FM ağız içindeki RME aygıtına kanin b lgesinden okluzal düzlemden aĢağı 

doğru 30° olacak Ģekilde 500 g kuvvetle verilmiĢ; ikinci grupta RME‘ye premolar 

b lgesinde tüpler ilave edilmiĢ, yüz arkının kolları modifiye edilerek ağız içi kolları bu 

tüplerin distalinden U bükümlerle yukarı eğimlendirilmiĢ ve ağız dıĢı kollar da 30° 

yukarı bükülmüĢtür. Frankfurt horizontal düzleme paralel olacak Ģekilde FM‘den bu 

kollara 500 g kuvvet uygulanmıĢtır. Sonuçta iki grupta da maksillada anterior hareket 

g zlenirken, birinci grupta maksillada anterior rotasyon meydana gelirken ikinci grupta 

translasyon Ģeklinde hareket olmuĢtur. 
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Nanda (44), maksillanın hareketini kuvvetin uygulanma y nüne g re kontrol etmeyi 

amaçlayarak tasarladığı modifiye protraksiyon apareyini tanıtmıĢtır. Maksiller 

komplekse okluzal seviyeden kuvvet uygulandığında maksillanın anterior rotasyonla 

beraber  ne geleceğini bildirmiĢtir. Yüz arkı kullanarak yaptığı modifiye apareyinde 

kuvveti okluzal düzlemin yukarısından uygulamıĢtır. B ylelikle maksillanın anterior 

rotasyonunu  nlediğini bildirmiĢtir, fakat mandibulanın posterior rotasyonunun ve üst 

molar ekstrüzyonunun  nlenemediğini bildirmiĢtir (44). 

 

2.4.4.2. Yüz Maskesi Tedavisi ile OluĢan Ġskeletsel ve Dentoalveolar DeğiĢiklikler 

Chong ve ark. (73) çalıĢmalarında yaĢ ortalamaları 4,58 ile 8,25 arasında değiĢen 

bireylerde erken FM sonuçlarını değerlendirmiĢlerdir, tedavi sonunda 

maksillomandibular iliĢkinin ve overjetin anlamlı Ģekilde düzeldiğini,  n çapraz 

kapanıĢın düzelmesinde alt çenenin aĢağı ve geriye rotasyonu ile alt keserlerin 

retroklinasyonunun etkili olduğunu, üstçenenin iskeletsel ve dentoalveolar olarak  ne 

hareket etmesinin de düzelmeye katkı sağladığını bildirmiĢlerdir.  

Cozza ve ark. (74), pubertal büyüme atılımı henüz baĢlamamıĢ olan Sınıf III anomalili 

bireylere, FM tedavisi sonucunda g rülen maksiller posterior diĢlerin ekstrüzyonunu ve 

buna bağlı olarak geliĢen mandibulanın saat y nü rotasyonunu  nlemek için FM ile alt 

çeneye hareketli bite blok apareyi kullandırmıĢlardır. Tedavi sonucunda; palatal 

düzlemde ters saat y nü rotasyon, SNA ve ANB açısında artıĢ ve SNB açısında azalma,  

maksillar uzunlukta (Co-A), overjet miktarında artıĢ g rüldüğünü ve mandibulada 

belirgin bir rotasyon olmadığını bildirmiĢlerdir (74). 

Kajiyama ve ark. (75) yaptıkları çalıĢmada, Sınıf III maloklüzyona sahip ortalama 

yaĢları 8 yıl 7 ay olan 29 hastada, modifiye maksiller protraksiyon aygıtının etkilerini 

incelemiĢlerdir. SNA ve ANB açılarında artıĢ g zlenirken, SNB açısında belirgin bir 

azalma meydana geldiği, maksiller keser diĢlerde proklinasyon, mandibular keserlerde 

retroklinasyon olduğu ve interinsizal açıda azalma meydana geldiği belirlenmiĢtir. 

AraĢtırıcıların bulgularına g re anterior çapraz kapanıĢta meydana gelen düzelmenin 

%70‘inin iskeletsel hareketle, %30‘unun ise keser diĢlerin hareketiyle oluĢtuğu 

g zlenmiĢtir. 

Saadia ve Torres (14), 3-6, 6-9 ve 9-12 yaĢ grupları olarak üçe ayırdıkları Sınıf III 

anomaliye sahip hastalara, maksiller ekspansiyon ve Petit tipi FM kullandırmıĢlardır. 9 
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yaĢından küçüklerin gece uyurken büyüklerin ise 14 saat olacak Ģekilde takmaları 

istenmiĢ, tedavi sonuçlarına g re; SNA, maksiller derinlik ve yüz konveksitesi 

açılarında bütün gruplarda anlamlı değiĢiklik g rülmüĢtür. Kızlardaki değiĢiklik 

erkeklere g re, küçük yaĢ grubundaki bireylerdeki değiĢim ise büyük yaĢ gruplarına 

g re daha belirgin olmuĢtur. 

Cha (8), çalıĢmasında Sınıf III bireyleri pubertal büyüme atılımı  ncesi, atılım d nemi 

ve atılım sonrası tedavi gruplarında FM etkinliğini değerlendirmiĢtir. Bu araĢtırmanın 

sonucunda; pubertal büyüme atılımı  ncesi ile puberte d nemindeki hastalar arasında 

maksiller ilerleme miktarında anlamlı fark bulunmamıĢ; fakat puberte sonrası grupta 

maksiller ilerleme daha az bulunmuĢ ve değiĢikliğin daha çok dentoalveolar olduğu 

rapor edilmiĢtir. Ayrıca mandibulanın posterior rotasyonunun, alt yüz yüksekliğindeki 

artıĢın ve maksiller molar diĢlerdeki ekstruzyonun iskelet yaĢ ile artıĢ g stermediği 

belirtilmiĢtir (8). 

Vaughn ve ark. (76), çalıĢmalarında RME‘li ve RME‘siz olarak yapılan FM tedavisi 

sonuçlarını karĢılaĢtırmıĢlardır. Sonuçlara g re iki tedavi grubu arasında anlamlı 

farklılık tespit edememiĢlerdir. Ġki grupta da maksilla  ne ve yukarı hareket etmiĢ 

mandibuladaysa saatin tersi y nünde rotasyon meydana gelmiĢtir (76). 

Baik (38), yaĢları 8 ile 13 yaĢ aralığındaki hastalarda yapmıĢ olduğu çalıĢmada hem 

RME‘li ve RME‘siz (labiolingual aygıt) FM gruplarını karĢılaĢtırmıĢlar hem de RME 

ile eĢ zamanlı ve RME sonrası FM uygulamayı karĢılaĢtırmıĢtır. RME ile yapılan FM 

tedavisinde RME‘siz yapılan tedaviye g re maksillada anlamlı miktarda daha fazla 

anterior hareket tespit etmiĢlerdir. Protraksiyonla eĢ zamanlı olarak RME uygulanan 

grupta, RME sonrası protraksiyon uygulanan gruba g re istatistiksel olarak anlamlı 

olmamakla beraber maksillada daha fazla  ne hareket tespit edilmiĢtir (38).  

FM ile maksiller diĢlerden destek alan apareylere lastiklerle kuvvet uygulanır. 

Labiolingual arklar, sabit ya da hareketli üst plaklar, Nance apareyi, banded ya da 

bonded RME apareyleri bu amaçla kullanılabilmektedir (11, 12, 37). Burada üzerinde 

düĢünülmesi gereken konu uygulanan kuvvetin ne kadarının maksiller bazal kaideye ve 

süturlara iletildiği, ne kadarının diĢlerde kaybolduğudur.   

Delaire (12) damağı tam olarak  rten splint tarzındaki apareylerin daha etkili 

olabileceğini s ylemektedir. 

Orton ve ark. (77) sabit bantlı apareyler yerine okluzyon yükselten hareketli apareylerle 

daha fazla ortopedik etki elde edilebileceğini savunmuĢlardır. 
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DiĢlerden destek alınarak yapılan FM tedavilerinde bazı yan etkiler oluĢmaktadır. 

Ġstenilen etki ortopedik olarak maksillanın ilerletilmesiyken diĢ aracılığıyla kuvvet 

uygulandığında periodontal ligament (PDL)‘te ciddi kuvvet kaybı oluĢmaktadır ve 

iskelete iletilen kuvvet azalmaktadır. Ayrıca maksiller posterior diĢlerde ekstrüzyon ve 

mezializasyon keserlerde protruzyon alt keser diĢlerde retrüzyon meydana gelmektedir 

(8, 11, 14). Özellikle yer darlığı olan vakalarda mezializasyon  nem arz etmektedir.  

2.5. Ortodontide Ġskeletsel Ankraj Sistemleri 

Dental yan etkilerden kaçınmak amacıyla literatürde ankraj ünitesi olarak ankilozlu 

diĢler, implantlar, onplantlar, minividalar ve plaklar denenmiĢtir. 

Smalley ve ark. (78) maymunlar üzerinde yaptıkları çalıĢmalarında titanyum 

implantlardan destek alarak maksillada  nemli miktarda anterior hareket elde 

etmiĢlerdir (78).  

Singer ve ark. (79) çalıĢmalarında dudak damak yarıklı hastaları zigomatik çıkıntıya 

yerleĢtirilen implantlardan yararlanarak dental yan etkiler olmaksızın tedavi etmiĢler. 

Buna g re bu dental yapılardan uzaklık avantaj oluĢtururken, cerrahi iĢlem gerektirmesi 

dezavantajını da g z nünde bulundurmak gerekmektedir (79). 

Hong ve ark. (19) maksiller retrüzyonlu hastanın damağına 1.molar hizasında sütura 

palatina medianın yanında 7,7 mm‘lik onplant yaparak 4 ay osseointegrasyon sonrası 

rijit barlarla maksiller arkı bu onplanta bağlamıĢlar ve bu bara kanin b lgesinden FM 

uygulamıĢlardır. Tedavi bulgularına g re maksiller diĢlerdeki yan etkileri 

g zlemlememiĢlerdir. Onplantın baĢarılı olması yanında osseointegrasyonun 

beklenmesi dezavantajına karĢılık miniplaklar denenmeye baĢlanmıĢtır. Miniplaklara 

yerleĢtirildikten sonra direk kuvvet uygulanmaktadır. 

Kırçelli ve PektaĢ (80), miniplakları lateral nazal duvarlara üçer adet 2 x 5 mm 

boyutlarındaki minividalar ile sabitleyerek miniplaklara her taraf için 300 g kuvvetle 

FM uygulamıĢlar. Yazarlar bu tedaviyle diĢlerde yan etkiler olmadığı gibi Le Fort II 

düzeyinde maksiller ilerleme elde edildiğini bildirmiĢlerdir (80). 

ġar ve ark. (81), kontrol grubu bulunan çalıĢmalarında birinci grupta apertura 

piriformise 1,5 x 7 mm‘lik iki minividayla sabitledikleri miniplaklara FM uygulamıĢlar, 

ikinci gruba ise RME‘den FM uygulamıĢlardır. Ġki gruba da protraksiyon  ncesi RME 

uygulanmıĢtır. Sonuç olarak miniplaklı grupta maksiller ilerleme miktarı anlamlı olarak 
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daha fazla bulunmuĢ, anterior rotasyon miktarında anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Mandibulanın posterior rotasyon miktarı ise diĢ destekli grupta daha fazla bulunmuĢtur 

(81). Lee ve ark. (82) da yaptıkları çalıĢmada benzer sonuçlar bulmuĢlardır. 

De Clerck ve ark. (17) 2009‘daki çalıĢmalarında zigomaya ve mandibula anterior 

b lgeye sağlı sollu miniplaklar yerleĢtirmiĢler ve bu plaklardan intermaksiller lastikler 

kullandırarak saf kemik kaynaklı ortopedik kuvvet uyguladıklarını belirtmiĢlerdir ve 

etkin maksiller ilerletme elde etmiĢlerdir. Cevidanes ve ark. (83) aynı iskeletsel ankraj 

y ntemini kullanarak, FM ile kıyaslamıĢlar ve sonuç olarak iskeletsel ankraj 

y nteminde anlamlı derecede daha fazla maksiller anterior hareket tespit etmiĢlerdir. 

De Clerck ve Bacetti (84) çalıĢmalarında aynı y ntemi kullanmıĢlar ve 21 maksiller 

retrüzyonlu ortalama yaĢları 11 olan hastaları tedavi etmiĢlerdir. Miniplaklar 

mandibulada 2, maksillada 3 adet 2,3 x 5 mm lik vidalarla sabitlenmiĢ, tüm gün 

boyunca baĢlangıçta 150 g, sonraki ay 200 g ve 3 ay sonra 250 g olacak Ģekilde 

intermaksiller elastik verilmiĢtir. Sonuçlar konik ıĢınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile 

incelenmiĢ ve sonuçta tedavi grubunda, kontrol grubuyla kıyasla, orbitada yaklaĢık 3 

mm, pterygomaksiller noktada 2 mm daha fazla anterior hareket tespit edilmiĢtir. 

Yazarlara g re tedavi sonucunda pterygomaksiller fissur ve orbita seviyesinde anterior 

hareket elde edilerek, maksiller kemik bütün olarak ileri taĢınmıĢtır (84). Nguyen ve 

ark. (85) maksiller yetersizliği bulunan hastalar üzerinde aynı y ntemle yaptıkları 

çalıĢmada benzer sonuçlar elde etmiĢler ve maksilladaki rotasyonun minimum derece 

olduğuna değinmiĢlerdir. Ayrıca 3 boyutlu değerlendirmelerinde RME 

kullanılmamasına rağmen zigomatikofrontal, zigomatikotemporal, zigomatikomaksiller 

ve transvers palatin süturlarda distraksiyon g zlemlemiĢlerdir.  0 

Bazı yazarlar prepubertal hastaların bazılarında zigoma ankrajı için yeterli alan 

olamayabileceğini ve bundan dolayı klinik uygulamada zorluk yaĢanacağını 

bildirmiĢlerdir (16, 18).  

2011‘de Benedict Wilmess (21) anterior damakta sadece iki miniimplant gerektiren yeni 

bir iskelet desteği seçeneğini geliĢtirmiĢtir. Benefit sistemi, geçici ankraj aygıtını 

(minividayı)  protraksiyon apareyiyle güvenli bir Ģekilde bütünleĢtirmek için 

kullanılmıĢtır. Benedict maksillanın  ne ilerletmesini uyarmak için rapid ekspansiyonla 

midpalatal süturun açılmasını tavsiye etmiĢtir. Yazara g re diĢ-kemik destekli hibrit 
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hyrax diĢlerin mezial migrasyonunu engelleyebilir ve aynı zamanda eĢ zamanlı RME ye 

olanak sağlar ve maksiller protraksiyona iskeletsel destek sağlar (21). De Clerck (84) 

mandibular miniplakları alt kaninler sürdükten sonra yerleĢtirmiĢtir. Benedict Wilmess 

(21) daha küçük yaĢta yerleĢtirmeye olanak sağlaması için mentoplate‘i geliĢtirmiĢtir. 

Benedict‘e g re mentoplate alt keserlerin apikaline yerleĢtirilmekte ve daha küçük 

yaĢlarda kullanılabilmekte ve b ylelikle tedavinin etkinliği artırılmaktadır. Yazara g re 

mandibulada mentoplate ile maksiller arkta hybrid hyraxla kuvvet sadece iskeletsel 

yapılara aktarılabilmektedir. Benedict ve ark. (21) çalıĢmalarında yedi adet hastaya 

toplam 14 adet Benefit miniimplantı kullanmıĢlar ve hiçbirinde hata ve komplikasyon 

yaĢamamıĢlardır. Anterior damaktaki kemiğin kaliteli olması, k klerden uzak 

pozisyonu, hareketsiz mukoza nedeniyle bu b lgeyi kullanmanın stabilite için daha 

faydalı olması gibi sebeplerden  türü bu b lgenin seçildiğini belirtmiĢlerdir. Tedavi 

sonunda vidalar genellikle anestezisiz kaldırılmıĢtır. Hybrid Hyrax ayrıca anterior 

b lgede diĢ desteği olmadığı dururumlarda RME için de kullanılabilmektedir. 7 

hastanın hiçbirinde mentoplate de kayıp olmamıĢ sadece hareketli mukozanın üzerinden 

uzantıların geçtiği yerlerde hafif irritasyon g zlenmiĢtir.  Bu sonuçlara dayanarak 

mentoplate'in sadece ortopedik tedavide değil, ortodontik düzeltmede de yararlı 

olabileceğini ifade etmiĢlerdir. Yazarlara g re alveolar procesteki minivida kaybı 

oranının yüksekliği g z nünde bulundurulursa mental b lgenin mandibular iskeletsel 

ankraj için daha iyi olduğu s ylenebilir hatta buraya alt çenenin anterior damağı 

denilebilir. 

Benedict Wilmess ve ark. (21) g re Hybrid Hyrax-Mentoplate yaklaĢımı erken d nem 

Sınıf III tedavisinde diğer metodlara g re birçok avantaj sunmaktadır: 

• Kuvvet iskeletsel yapılara direk olarak uygulanır  (mentoplate sayesinde)  ya 

da indirekt transfer edilir (Hybrid Hyrax)   

• Aparey g rünmez,  hiçbir ağız dıĢı aygıta gerek yoktur. 

• Rapid expansion daha iyi maksiller protraksiyon için midpalatal süturu açar. 

• Ankraj stabil ve güvenilirdir. 

• Kaninler sürmeden  nce uygulama yapılabilir. 

• YerleĢtirme miniplaklardan daha kolaydır ve ucuzdur. 
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• Ortodontik diĢ hareketleri için üst ve alt kemerler tamamen eriĢilebilir kalır. 

Hybrid Hyrax ve Mentoplate'in bu kombinasyonu Sınıf III maloklüzyonlu 

hastaların erken tedavisinde umut verici bir yaklaĢım sunmaktadır. 

 Literatür verileri genel olarak değerlendirildiğinde maksiller ilerletmede iskeletsel 

destekli uygulamalar daha üstün gibi g rünmektedir. Ancak bu uygulamalarla ilgili 

yeterli sayıda çalıĢma mevcut değildir.  

2.6. Mekanikte Bazı Temel Kavramlar 

2.6.1. Kuvvet 

Kuvvet, cisimleri hareket ettirebilen, hareketli cisimleri durdurabilen veya Ģeklini 

değiĢtirebilen, cisimlerde Ģekil değiĢikliği yapabilen etki olarak tanımlanmaktadır.  

Bir cisme, etkiyen kuvvetler iç ve dıĢ kuvvetler Ģeklinde ayrılabilir. DıĢ kuvvet baĢka 

cisimler tarafından iletilen kuvvettir. Ġç kuvvetler ise cismi oluĢturan iç parçalar 

arasındaki etkileĢimdir. Mühendislikte cisimler bütün olarak incelenirken küçük yapı 

taĢları birbirinden bağımsız olarak değerlendirilir ve etkiler ona g re hesaplanır. 

Ortodontik açıdan değerlendiğinde bir bütün olan çene yüz sistemi, diĢler, PDL, 

spongioz-kortikal kemik, süturalar, yumuĢak doku gibi farklı yapılardan meydana 

gelmektedir. Kuvvet uygulandığında bu yapılar arasındaki iç kuvvetler sayesinde 

birbirine aktarılmaktadır (86).  

Kuvvet birimi  ―newton‖ (N)‘ dur. Ortodontide kuvvet miktarı genel olarak gram kuvvet 

(gf) birimiyle kullanılır ama gram (g) olarak ifade edilir. 1 newton 101,97 gf e denk 

gelmektedir(69). 

2.6.2. Gerilme (Stress) 

Bir cisme kuvvet uygulandığında kuvvetin cismin her yerine küçük birimler Ģeklinde 

dağıldığı düĢünülmektedir. Bu birim alandaki kuvvet Ģiddetine gerilme denilmektedir. 

Genellikle pascal (Pa= 1 N/m²) ile  lçülürken diĢ hekimliği uygulamaları küçük alanda 

olduğu için MPa = 1 N/mm² (Megapaskal) olarak ifade edilir (87). (1 MPa =106 Pa).  

Bir cisme farklı doğrultularda kuvvet uygulandığında yapıda tek bir gerilme değil 

karmaĢık gerilmeler olur. Kuvvetin bileĢenlerine g re farklı gerilmeler meydana 

gelebilmektedir. Genel olarak üç gerilme tipi vardır. Bunlar normal gerilme olarak 



21 

 

nitelendirilen basma ve çekme gerilmeleri ile kayma-makaslama gerilmeleridir (71). 

Farklı açı veya doğrultudan uygulanan kuvvetler çoğu zaman yapıda karmaĢık 

gerilmeler oluĢturabilir.  

2.6.2.1. Basma Gerilmesi (Compressive stress)  

Cismin moleküllerini birbirine yaklaĢtırmaya çalıĢan aynı doğrultuda ve ters y nde iki 

kuvvet uygulandığında cismin iç yapısında buna karĢı koyan iç kuvvetler basma 

gerilmesi olarak adlandırılır.  

2.6.2.2. Çekme gerilmesi (Tensile stress) 

Cismin moleküllerini birbirinden ayırmaya çalıĢan, aynı doğrultuda fakat ters y nde iki 

kuvvet uygulandığında cismin iç yapısında meydana gelen gerilme tipidir.  

2.6.2.3. Makaslama gerilmesi (Shear stress)  

Farklı seviyelerden uygulanan kuvvetlerin çevirme hareketine karĢı oluĢan ya da bir 

kütleyi diğerinin üzerinden kaydırmaya karĢı oluĢan gerilmeye makaslama gerilmesi 

denilmektedir (71). 

 

 

 

ġekil 2.1: Gerilme Tipleri (88) 
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2.6.3. Asal Gerilme (Principal Stress) 

Tüm gerilmeler alana dik olan normal gerilmelerden oluĢuyorsa (basma ve çekme 

gerilmeleri), makaslama gerilmeleri sıfırsa bu durumda oluĢan gerilmeye asal gerilme 

denilmektedir. Asal gerilme; maksimum asal gerilme, ara asal gerilme ve minimum asal 

gerilme olmak üzere üçe ayrılır. Ama genelde cisimlerde üç tip gerilme bir arada 

bulunur ve birleĢik gerilme durumu s z konusudur (89). 

Bir yapıya gelen stresler hesaplandığında, artı değerler maksimum asal değerleri ifade 

eder ve çekme streslerini g stermektedir, eksi değerler ise minimum asal gerilmeleri 

ifade eder ve sıkıĢma streslerini g stermektedir. Mutlak değer olarak hangisi daha 

büyükse, o eleman büyük olan gerilme tipinin etkisi altındadır. Asal gerilmelerin diĢ ve 

kemik gibi kırılgan yapıların stresleri değerlendirilirken g z  nünde bulundurulması 

gerekir (90). 

2.6.4.Von Mises Gerilmesi (Von Mises Stress) 

Kırılgan bir materyale kuvvet uygulandığında oluĢan stres en yüksek basma değerini ya 

da en yüksek çekme değerini aĢarsa materyalde kalıcı deformasyon meydana 

gelmektedir (91). Von Mises gerilmesi enerji prensiplerine dayanır. Buna g re, bir 

yapının belirli bir kısmında iç enerji belirli bir değerin üzerine çıkarsa, yapıda bu 

noktada Ģekil değiĢimi oluĢacaktır. 

Von Mises gerilmesi, iki veya üç boyutta oluĢan asal gerilmeleri birleĢtirerek, tek y nde 

yüklenen materyalin çekme dayanıklılığını verir. Von Mises gerilmesi, cisimlerin 

kırılma dayanıklılığının tespitinde de kullanılmaktadır. Gerilme genel olarak üç boyutlu 

olarak ifade edilir. Von Mises gerilmesi üç boyutlu olan gerilmeleri, gerilme kriterini 

değerlendirebilmek için, skala üzerinde okunabilen tek bir pozitif sayı haline 

d nüĢtürmeyi sağlar (92).  

2.6.5. Gerinim (Strain)  

Gerilme, büyüklüğü ve y nü olan bir kuvvet iken; gerinim bir büyüklüktür ve 

deformasyonun orijinal uzunluğa oranı olarak tanımlanmaktadır (46, 66, 117-119).  

Her tip stres, yapıda deformasyon oluĢturabilir. Cisimler üzerine kuvvet etki ettiğinde 

Ģekil değiĢtirme (deformasyon) g sterir. Çekme kuvvetinde meydana gelen Ģekil 
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değiĢimi uzama Ģeklindeyken, basma kuvvetinde meydana gelen değiĢim kuvvetin 

uygulandığı y nde kısalma Ģeklindedir. Makaslama kuvvetinde ise g receli olarak 

cismin parçasında açısal değiĢim olmaktadır (91). Gerinim, bir cisme belirli bir kuvvet 

uygulandığında o yapı içerisinde birim boyutta oluĢan Ģekil değiĢikliğidir. Gerilme 

birim alana düĢen kuvveti tanımlarken, gerinim bir büyüklüktür ve deformasyonun 

orijinal uzunluğa olan oranıdır (91). 

Cisimlerde kuvvet uygulama sonucunda iki türlü Ģekil değiĢtirme olmaktadır:  

 Elastik Ģekil değiĢtirme: Cisme uygulanan kuvvet ortadan kaldırıldıktan sonra 

cismin tekrar baĢlangıç durumuna d nmesidir.  

 Plastik Ģekil değiĢtirme: Cisme uygulanan kuvvet ortadan kalktıktan sonra 

cismin tekrar baĢlangıç durumuna d nememesidir.  

2.6.6. Gerilme-Gerinim Eğrisi (Stres-Strain Curve) 

Materyallerin davranıĢlarını saptamada kullanılır. Alınan gerilme ve gerinim değerlerine 

g re bir eğri elde edilir. 

 

 

 

 

ġekil 2.2: Gerilme-Gerinim Eğrisi (88) 

2.6.7. Elastiklik Sınırı  

Cismin plastik deformasyon g stermeden dayanabildiği maksimum gerilme elastiklik 

sınırıdır (93). 
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2.6.8. Elastisite Modülü (Young modülü)  

Elastisite modülü gerilme/birim Ģekil değiĢimi oranıdır. Diğer adı ―Young Modülü‖ dür. 

Maddelerin ayırt edici  zelliklerindendir. 

Katı cisimlerin iç direnci yüksektir bu nedenle young modülü de yüksektir. Örneğin 

kompakt kemiğin young modülü yumuĢak dokunun 6700 katıdır (93).  

2.6.9. Poisson Oranı (Poisson’s Ratio)  

Bir cisme çekme veya basma kuvvetleri uygulandığında cisimde plastik deformasyon 

baĢlamadığı süreçte, cismin eninde ve boyunda değiĢimler meydana gelmektedir. 

Poisson oranı, cismin birim boyutta eninde meydana gelen değiĢimin boyda meydana 

gelen değiĢime oranıdır. Örneğin; bir cisme çekme kuvveti uygulandığında kuvvet 

y nünde cisimde bir uzama meydana gelirken, kuvvete dik y nde boy kısalması olur. 

Poisson Oranı = Endeki Birim Boyut DeğiĢimi / Boydaki Birim Boyut DeğiĢimi 

2.6.10. Elastiklik – Viskoelastiklik  

Elastik materyallere, plastik deformasyona uğratmadan kuvvet uygulandığında Ģekil 

değiĢtirirler fakat kuvvet ortadan kaldırıldığında gecikme olmaksızın tekrar eski halini 

alır. Viskoelastik materyallerdeyse zamana bağlı artan miktarda Ģekil değiĢtirme olur ve 

kuvvet ortadan kaldırıldığında gecikmeli olarak eski halini alırlar (94). 

 

 

ġekil 2.3: Elastik ve Viskoelastik Materyallerin Gerilme-Gerinim eğrileri (88) 
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2.6.11. Eleman (Element)  

Sonlu elemanlar analizini gerçekleĢtirebilmek için; elde edilen model, "eleman" 

(element) olarak isimlendirilen küçük parçacıklara ayrılır. Elemanlar geometrilerine 

(üçgen, paralel kenar, d rtgen), boyutlarına (tek boyutlu, iki boyutlu, d nel elemanlar, 

üç boyutlu elemanlar), düğüm sayısına, düğüm sayısındaki bilinmeyenlere ve problemin 

 zelliklerine g re (katı, kabuk, kiriĢ) farklı Ģekillerde sınıflandırılmaktadır (95). 

2.6.12. Düğüm (Node)  

Sonlu elemanlar analizi y nteminde model, elemanlara b lünmektedir. Elemanlar 

"düğüm" (node) adı verilen noktalarda tekrar birleĢtirilmektedir ve bu Ģekilde bir 

denklem ortaya çıkmaktadır. Bu denklemin ç zümü için de bilgisayar programları 

kullanılmaktadır (96). 

2.6.13. Rijit Eleman  

Bağlandıkları düğümler arasındaki mesafeyi sabit tutmaya yarayan, uygulanan 

kuvvetlerle stres yüklenmeyen, deformasyona uğramayan elemanlardır (95). 

2.6.14. Sınır KoĢulları (Boundary Conditions)  

Sınır koĢulları, gerilmelerin ve yer değiĢtirmelerin sınırlarını kapsar. Cismin sabitlendiği 

ve kuvvetin uygulandığı noktaları g sterir. Analizi yapılan cismin sınır Ģartları, 

kuvvetlerin uygulanma noktalarına g re belirlenir (95). 

2.6.15. Gerilme Analiz Metodları 

Kuvvet analiz y ntemleri, bir cisme kuvvet uygulandığında hangi b lgelerde 

yoğunlaĢtığını ve buna bağlı olarak cisimde ne gibi değiĢiklikler oluĢacağını g steren 

y ntemlerdir.  

DiĢ hekimliğinde kuvvet analiz y ntemleri, uygulanan kuvvetlerin biyomekanik olarak 

diĢ, çene, yüz, kafatası üzerine ne Ģekilde dağılacağını ve ne Ģekilde etki edeceğini 

g stermek amacıyla kullanılmaktadır (97). 

DiĢhekimliğinde kullanılan kuvvet analiz y ntemlerinden bazıları Ģunlardır (61): 

1. Gerinim  lçer (strain gauge) analiz y ntemi  
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2. Holografik interferometre analiz y ntemi (Lazer ıĢınlı kuvvet analiz y ntemi)  

3. Fotoelastik analiz y ntemi  

4. Kırılgan vernikle kaplama y ntemi  

5. Sonlu elemanlar stres analiz y ntemi  

2.7. Sonlu Elemanlar Yöntemi  

Ġlk olarak mühendislikte statik yüklemelerin hesaplanmasında kullanılan sonlu 

elemanlar y ntemi zamanla diĢ hekimliğinde biyomekanik etkileri değerlendirmek 

amacıyla da kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Sonlu elemanlar analiziyle materyal  zellikleri 

ve yükleme koĢulları homojen olmayan kompleks yapılar basit geometride sınırlı sayıda 

elemanlara indirgenerek yaklaĢık ç zümler sağlanmaktadır (98). 

Sonlu elemanlar analizinde temel hedef kuvvet uygulanan bir yapıdaki stres ve 

sapmaları yaklaĢık olarak hesaplamaktır (99). 

Sonlu elemanlar stres analizi y ntemi biyolojik yapının modellenmesi, ç zülmesi ve 

modelin doğruluğunun tespit edilerek yorumlanması Ģeklinde üç temel aĢamadan 

oluĢmaktadır (99, 100).  

Modelleme aĢamasında, analizi yapılmak istenen modele ait veriler toplanarak 

bilgisayar ortamında yapıya ait materyal bilgileri, farzedilen geometrisi, ağ yapısı (mesh 

generation), yükleme ve sınır koĢulları oluĢturulmaktadır (99, 100). 

Bilgisayar destekli tasarım (computer aided design - CAD) programları sayesinde, 

analiz edilmesi istenilen yapının geometrik modeli bilgisayar ortamına aktarılmaktadır; 

fakat bu programlar cismin sadece dıĢ morfolojisine bağlı geometrik modelini 

oluĢturmaktadır. Bu modelin, yapının mekanik davranıĢını belirlemede iç yapısının 

 nemi g z nüne alındığında, uygulanan kuvvet sonucu oluĢacak streslerin dağılımında 

yetersiz kalacağı ve ç zümlemeyi sınırlandıracağı saptanmıĢtır (98). Bu sorun, analizi 

yapılması planlanan biyolojik yapıya ait geometrilerin, bilgisayara veri olarak en üst 

düzeyde girilmesiyle ç zülebilir (98). 

Bilgisayar ortamına aktarılan bu geometrik modellerin her biri, eleman (element) adı 

verilen sınırlı sayıdaki basit sekilli parçalara indirgenir. Elemanlar düğüm (node) 

noktaları olarak adlandırılan  zelleĢmiĢ b lgelerde birbirleriyle birleĢir. Bu iĢleme ise  

‗ağ yapısının oluĢturulması (meshing)‘ denir (98). 
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 Bilgisayara veriler girilerek elde edilen geometrik modeller elle çizim  (manually 

digitized) yapılarak veya sonlu elemanlar (finite element) bilgisayar programları 

(software) kullanılarak ağ yapısına d nüĢtürülmektedir. AraĢtırmacılar elle ağ yapısı 

oluĢturmanın daha kontrollü olduğunu belirtmekle birlikte çok uzun zaman gerektirmesi 

nedeniyle dijital olarak oluĢturmayı tercih etmektedirler (98). 

AraĢtırılacak problemin karakteristiğine g re oluĢturulacak olan ağ yapısında farklı sayı 

ve tipte elemanlar kullanılmaktadır (98). Temsil edilmek istenilen ana yapının gerçeğe 

en yakın olabilmesi için olabildiğince küçük elemanlar kullanmak gerekmektedir, bu da 

ç zümlenmesi gereken denklem sayısını çok artırmaktadır. 

Biyolojik gerçekten çok uzak kalması nedeniyle bir ve iki düğümlü eleman tipleri çok 

nadir kullanılmaktadır. Günümüzde daha çok d rt, beĢ, altı ve sekiz düğümlü elemanlar 

kullanılmaktadır. Eleman sayısının ve tipinin kompleksleĢmesi modeli gerçeğe 

yaklaĢtırmasına karĢın denklemi zorlaĢtırmaktadır, bu nedenle daha yüksek mühendislik 

bilgisi ve tecrübesi gerektirmektedir (98). 

Ağ yapısını oluĢturmada kullanılan eleman çeĢidindeki değiĢimler stresin 

değerlendirildiği düğüm sayılarında  nemli düzeyde artıĢa sebep olmaktadır. Bu artıĢ 

daha fazla bilgisayar hafızası, daha fazla çalıĢma süresi ve emek gerektirmektedir. Bu 

problemin üstesinden gelebilmek için yazarlar daha çok modelin karmaĢık yapıdaki ve 

olası stres birikim yerlerinde daha ayrıntılı modelleme yaparak bu b lgede daha çok 

sayıda eleman kullanmıĢlardır. Bu sayede en yüksek düzeyde doğruluk elde 

edilmektedir (98). 

Ağ yapısını meydana getiren eleman sayılarını ve tiplerini belirledikten sonraki aĢama 

bu elemanların mekanik  zellikleri ve yükleme koĢullarını belirlemektir (98, 101). 

Sonlu elemanlar stres analizi y nteminde en  nemli  zelliklerinden bir tanesi de, taklit 

edilen yapıya ait elastik  zellikleri modele aktarmaktır. Bu aktarımda ağ yapısındaki 

elemanların elastik modülü ve poisson oranlarının tanımlanması çok büyük  nem 

taĢımaktadır (102).  Bu elastik  zelikler sayesinde ağ yapısındaki elemanlarda gerilme 

ve gerinimin nasıl olacağı belirlenebilmektedir (100). 

Biyolojik yapının materyal  zellikleri ve yükleme koĢulları belirlendikten sonra gerilme 

ve gerinim analizleri yapılması için dengeli bir model gerekmektedir. Uzay 

boĢluğundaki bir modele kuvvet uygulandığı zaman dayanak noktası olmadığında 

sonsuz olarak elastik  zellikler etkilenmeden hareket edecektir. Yani bu kurgulanan 

problem sonsuz sayıda analitik ç züme sahip olacaktır. Bu nedenle modele sınırlamalar 
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(boundary constraints) getirerek bir dayanak noktası oluĢturulmalıdır. Bu sayede 

problemin tek bir ç zümü olacaktır (98, 100). Model üzerinde tanımlanan sınırlamalar 

(destek noktaları, kuvvet uygulama noktaları vb.) düğüm noktalarındaki stres dağılımını 

etkileyebileceğinden incelenilen b lgenin uzağına yerleĢtirilmelidir (103). 

Bu  zelliklerin tanımlanmasından sonra model üzerine yükleme yapılmasıyla elemanlar 

üzerinde oluĢacak gerilme ve gerinimler analitik denklemlerle hesaplanmaktadır. Bu 

analitik denklemlerin ç zülmesi sonucu oluĢturulan veriler bilgisayar ortamında 

depolanarak grafik ve tabloların oluĢturulmasında kullanılmaktadır (98, 103). 

Analiz aĢamasında, oluĢturulmuĢ olan modelde kuvvet uygulanması sonucu, düğüm 

noktalarındaki yer değiĢtirmeler ve elemanlarda biriken dolayısıyla modelin tümünde 

biriken gerilme ve gerinme değerleri belirlenmektedir (95). 

Yer degistirme g rüntüleri animasyonlar ve gerilme değerlerini g steren renklendirilmiĢ 

g rüntüler olarak elde edilebilmektedir (95). 

Sonlu elemanlar analizi y ntemi sayesinde düzgün ve homojen Ģekilli olmayan 

geometrik yapılar gerçeğe çok yakın bir Ģekilde modellenebilmekte, farklı yüzeyler 

arasındaki temaslar gerçeğe en yakın biçimde taklit edilebilmekte, gerilme, gerinim ve 

yer değiĢtirmeler duyarlı bir Ģekilde belirlenebilmektedir (104). Bu avantajların yanında 

malzeme  zelliklerinin ve sınır koĢullarının tanımlanmasının araĢtırmacıya bağlı olması, 

çok yüksek düzeyde bilgi birikim ve zaman gerektirmesi ve bilgisayar donanımı ve 

sonlu elemanlar programının kapasitesine mahkum olması gibi dezavantajları da 

bulunmaktadır (104). 

Bütün dezavantajlarına rağmen sonlu elemanlar analiz y ntemi geliĢen teknolojiyle 

birlikte deneysel olarak analizinin gerçekleĢtirilmesi çok güç veya olanaksız olan birçok 

yapının davranıĢlarının belirlenmesinde  nemli bir y ntemdir (104). 

2.8.  Lineer ve Nonlineer Analizler 

Gerilme-gerinim eğrisinde elastiklik sınırına kadar doğrusal bir iliĢki g steren yapıların 

analizinde lineer analizler kullanılabilirken, homojen yapı g stermeyen viskoelastik 

yapıdaki biyolojik sistemlerin analizinde nonliner analizler tercih edilmektedir (105). 

Nonlineerlik 3 grup altında toplanabilir:  

a- Materyal nonlineerliği: Materyal nonlineerliğinde, kuvvetin uygulanma noktası çevre 

Ģartları yapının dayanıklılığında değiĢime sebep olmaktadır. Ağız içi yumuĢak dokular, 
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periodontal dokular, süturalar ve artiküler disk yapılar bu yolla gerçeğe en yakın Ģekilde 

modellenebilmektedir (105).   

b- Objeler arası iliĢkilerinin değiĢimine bağlı nonlineerlik: Ağız içinde diĢ - diĢ arası, 

diĢ PDL ve materyal doku arası kontakt noktalarında g rülmektedir (102,174). DeğiĢen 

geometrik konfigürasyonlar materyalin nonlineer davranmasına neden olabilir. 

c- Geometrik nonlineerlik: Ark telleri gibi zamanla deformasyon g steren materyallerde 

g rünmektedir(105). 

Nonlineer analizler, viskoelastik yapıdaki biyolojik dokuların modellenmesinde güçlü 

bir yaklaĢım halini almıĢtır (105).  

2.9. Ortodontide Sonlu Elemanlar Stres Analizi 

Mühendislikte kullanılmaya baĢlanan stres analizi y ntemini diĢ hekimliğinde ilk 

kullanan Farah‘tır (106). Bu çalıĢmadan sonraki süreçte diĢ hekimliğinde ağız, diĢ ve 

çene cerrahisi, protetik diĢ tedavisi, implantoloji ve ortodonti alanlarında geniĢ kullanım 

alanı bulmuĢtur(96). 

Ortodontide sonlu elemanlar stres analizi y ntemiyle ortodontik kuvvetlerin diĢler, 

PDL‘ler ve alveol kemikte neden oldukları gerilmeler, çeĢitli ortodontik apareylerin 

biyomekanik etkileri, farklı ortopedik kuvvet uygulayan apareylerin kraniyofasiyel 

sistem üzerindeki biyomekanik etkileri, RME ile elde edilen biyomekanik etkiler, ankraj 

için kullanılan minividaların etrafında oluĢan stresler değerlendirilmiĢtir (102, 105, 107-

109).   

Jeon, Reimann ve Cattaneo (110-112), farklı ortodontik kuvvet uygulamalarının diĢ 

hareketine olan etkilerini sonlu elemanlar stres analizi y nteminiyle incelemiĢlerdir 

(110-112). 

Tanne ve ark. (113), yetiĢkin ve büyüme d nemindeki bireyleri karĢılaĢtırdığı 

çalıĢmalarında ortodontik kuvvetle diĢlerde, periodonsiyumda ve alveol kemiklerde 

oluĢan biyomekanik etkilerinde sonlu elemanlar analizini kullanmıĢtır.  

Rudolph ve Oyama (114, 115) kuvvet uygulaması sonucunda k k yüzeyinde oluĢan 

streslerden yola çıkarak olası rezorbsiyon alanlarının izini sonlu elemanlar analiziyle 

sürmüĢlerdir. 

Bazı araĢtırmacılar ortopedik kuvvet uygulaması sonucunda temporomandibular eklem 

üzerinde oluĢabilecek gerilim ve gerinimin in vitro olarak sonlu elemanlar stres analizi 

y ntemiyle mümkün olabileceğini s ylemiĢlerdir (116, 117). 
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Tanne ve ark. maksillaya uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin çene burun 

kompleksinde ve süturlarda meydana getireceği cevapları ilk kez sonlu elemanlar 

y ntemiyle incelemiĢlerdir (118, 119).  

Holberg ve ark. (120), üst çeneye uygulanan protraksiyon kuvvetinin kafa kaidesinde ve 

maksillanın çevresindeki süturalarda oluĢturduğu gerilmeleri hesaplayarak, istenilen 

iskeletsel etkinin elde edilip edilmediğini değerlendirmiĢlerdir. 

Holberg (121) baĢka bir çalıĢmasında RME sonrasında süturlarda meydana gelen 

değiĢimi sonlu elemanlar stres analizi y ntemiyle eriĢkin ve büyüme d nemindeki 

bireylerde değerlendirmiĢtir.  

Yu ve ark (122) maksiller protraksiyon sırasında midpalatal süturun açılmasının 

sirkümmaksiller süturlarda oluĢturduğu gerilimi ve yer değiĢtirmeleri hesaplamıĢlardır.  

Katada ve Isshiki (123), üst çene kemiğine FM ve boyunluk ile ortopedik kuvvet 

uygulanması sonucu sefalometrik referans noktalarında meydana gelen yer 

değiĢtirmeleri ilk olarak sonlu elemanlar y ntemiyle hesaplamıĢlardır.  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalıĢmayla, maksiller retrüzyona sahip Sınıf III hastaların tedavisinde kullanılan, 

maksillaya y nelik protraksiyon kuvveti uygulayan iki farklı iskeletsel ilerletme 

tekniğinin (kemik destekli maksiller protraksiyon ve hibrid hyrax/mentoplate 

kombinasyonu y ntemleri) etkilerinin incelenmesi ve bu iki tekniğin FM+RME 

tedavisiyle karĢılaĢtırılması amaçlandı. Bu amaçla kafatası, maksilla ve mandibula, 

diĢler, PDL, temporamandibular eklem (TME) üç boyutlu olarak modellenerek sonlu 

elemanlar analizi y ntemiyle simülasyonlar yapıldı. B ylece hangi ilerletme prosedürün 

daha etkili olduğuna dair bilgiler elde edilerek, literatürde çeĢitli g rüĢlerin yer aldığı 

tam bir netliği bulunmayan bu konuya netlik kazandırılması hedeflendi.  

3.1. Modelleme Ġçin Kullanılan Gereçler  

ÇalıĢmamız için daha  ncesinde Gaziantep Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim dalında tedavisi yapılmıĢ olan maksiller retrüzyona ve Sınıf III 

maloklüzyona sahip genç ad lesan (10 yaĢ)  hastaya ait bilgisayarlı tomografiden (BT) 

0,625 mm kesit kalınlığı ile Digital Imaging and Communications in Medicine 

(DICOM)  formatında alınan g rüntüler Materialise's Interactive Medical Image Control 

System (MIMICS) kullanılarak iĢlendi ve hastaya  zel üç boyutlu (3B) model elde 

edildi. 3B modeli elde etmek için aĢağıda g sterilen adımlar sırasıyla takip edildi.  

Üç boyutlu ağ yapısının düzenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, üç boyutlu katı 

modelin oluĢturulması için MSĠ marka, Ġntel Core Ġ5 iĢlemcili, yüklü belleği 14 GB, 64 

bit iĢletim sistemine sahip bilgisayar kullanıldı. Yüz maskesi, Almanya menĢeili, 

Steinbichler Comet 5 4MP sistemi ile Fringle projection y ntemi kullanılarak tarandı ve 

sonlu elemanlar analizi için bilgisayara aktarıldı. Bu y ntem optik beyaz ıĢık tarama 

sistemidir ve  lçüm hassasiyeti ±0,02 mm dir. Tarama, cihazın kendi yazılımı olan 

Comet Software yazılımında oluĢturuldu. Amerika BirleĢik Devletleri menĢeili Altair 

Hypermesh yazılımı ile tüm bileĢenler birbiri ile uyumlu hale getirildi ve 1301 Atwood 

Ave, Suite 101W Johnston, RI 02919 Amerika BirleĢik Devletleri menĢeili Dassault 

Sytemes Abaqus 6.14 analiz programından yararlanıldı. 
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Resim 3.1: Steinbichler Comet Optik Tarayıcı ve Üç Boyutlu Tarama Cihazı  

3.2. Modelleme 

Kemik dokularının modellenmesi için, Konik Hüzme IĢınlı Tomografide daha  nceden 

taranmıĢ olan kafatası kullanıldı. Taramada 140 kilovolt peak (KVp), 590 miliamper 

(mA) ‘de 14 saniyelik tarama ile 377 kesit elde edildi. Daha sonra hacimsel veri 0,625 

mm kesit kalınlığı ile rekonstrükte edildi. Rekonstrüksiyon sonucunda elde edilen 

kesitler, DICOM 3,0 formatında aktarıldı. Aktarılan kesitler MIMICS  yazılımına alındı 

ve hastanın kafatasına ait üç boyutlu yüzey ağ yapısı oluĢturuldu. 

Materialise's Interactive Medical Image Control System yazılımı magnetik rezonans ve 

bilgisayarlı tomografi de olmak üzere pek çok g rüntüleme y ntemi ile elde edilen 

g rüntülerin, bilgisayar ortamında yeniden oluĢturulabildiği bir yazılımdır (124). 

Yazılım ile yeniden oluĢturulan g rüntüler üzerinde sadeleĢtirme ve yeniden 

biçimlendirme gibi değiĢiklikler yapılabilmektedir. 

OluĢturulan yüzey ağ yapısında modelde uygun olmayan yapılar (ağızdaki metallerden 

dolayı oluĢan artefaktlar birbirinden bağımsız uçuĢan ya da sivri kemik yapılarına ait 

parçalar, modeldeki eleman sayısının ve analiz sürelerininin artmasına sebep olacak 

yapılar) ayrıĢtırılarak, çalıĢılacak ana model elde edildi. 
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ġekil 3.1: Kemik Dokunun MĠMĠCS Yazılımında AyrıĢtırılma ĠĢlemi 

Ġstenilen fizyolojik b lgenin g rüntüsünü iĢleyebilmek için, BT g rüntü katmanları 

üzerinde renkli maske oluĢturulup, o b lgenin ayrıĢtırılması (segmente) gerekir. Maske 

oluĢturma iĢlemi, maske eĢikleme (thresholding) komutu kullanılarak yapılır. 

Belirli  Hounsfield Units  (HU) değerleri aralığında kalan tüm piksellere renk atamasına 

eĢikleme denir (124). HU değerleri; doku çeĢidine veya bireyin yetiĢkin olup olmama 

durumuna g re farklı limit değerleri ile tanımlanmıĢtır. DüĢük eĢikleme değerleri ile 

yumuĢak dokular (bağ, damar vb.), yüksek eĢikleme değerleri ile yoğun kemikler (diĢ, 

kortikal kemik vb.) maskelenebilir. 
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DOKU ALT HU DEĞERĠ ÜST HU DEĞERĠ 

Kompakt kemik 226 3071 

DiĢ 1200 3071 

 

ġekil 3.2: HU Değerleri (124) 

3.3. HU Değeri Seçme ve Model OluĢturma 

Yazılıma aktarılan DICOM veriler koronal, sagital ve aksiyal kesitler olarak 

g rüntülendi, kemiğin thresholding değerleri (226-3071), seçilerek g rüntü 

yapılandırıldı. 

3.4. Segmentasyon 

OluĢturulmuĢ 3B model üzerinde uçuĢan parçalar ve yansımalar temizlenerek 

mandibula maksilladan ayrıldı. 

DiĢler 1200‘e 3071 (HU) thresholding değerleri seçilerek yapılandırıldı. Koronal, 

sagital ve aksiyel g rüntülerden diĢlerin anatomik sınırlarına g re segmente edildi ve 

diĢler 3B olarak yapılandırıldı. Daha sonra diĢler üzerindeki artifaklar temizlendi ve her 

bir diĢ diğerinden ayrılarak tüm diĢler tekrar yapılandırıldı. 
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ġekil 3.3: Model OluĢturma 

Periodontal ligament yapılandırılırken tüm kaynaklarda kalınlık olarak verilen 0,25-0,30 

mm kalınlığı baz alınarak 3B dizaynı yapıldı. Öncelikle diĢlere tüm b lgelerde 0,30 mm 

kalınlık (125) verildi daha sonra bu 3B modelden diĢlerin orijinal hali çıkartılarak PDL 

elde edildi. Daha sonra kole b lgelerinden tek tek sınırlarına g re kesilerek tüm diĢlerin 

PDL yapıları elde edildi. 

 

ġekil 3.4: Segmentasyon 

Ham BT g rüntüleri üzerinde HU değeri -1024, 315  olarak ayarlandı ve kondil baĢı ile 

glenoid fossanın bu Ģekilde nokta bulutu oluĢturularak TME modeli kabaca elde edildi. 

Daha sonra koronal, aksiyel ve sagital kesitlere g re kontrolleri yapılarak ve kesi hatları 

belirlenerek olması gereken TME modeli elde edildi. Kondil baĢı ve glenoid fossanın 

olduğu b lgeler boolean iĢlemi ile çıkartılarak tam sınır anatomileri ile  rtüĢen TME 

modeli elde edilmiĢ oldu. Boolean iĢlemi bir yapı modellenirken komĢu yapıya yapılan 

ekten bu fazlalığın çıkarılması ve bu farkın yeni bir kısım olarak tanımlanması 

iĢlemidir. Burada kondil baĢına ve glenoid fossanın kondile komĢu olan kısmına 
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artiküler disk kadar kalınlık verilip bu kalınlık daha sonra bu yapılardan çıkarılarak 

artiküler disk tanımlandı. 

 

ġekil 3.5: TME Modellemesi 

Yapılandırılan ve ayrı ayrı segmente edilen tüm anatomik b lümler Stereolithography 

(stl) dosyasına d nüĢtürüldü. Analiz modeli için tüm parçalar hazır hale getirildi. 

3.5. Hibrid Hyrax GeniĢleticinin Modellenmesi 

Forestadent Snap Lock Expansion vidası tasarımda kullanıldı. Fransız Dassault 

Systèmes Ģirketi tarafından üretilen Bilgisayar Destekli Üç Boyutlu Interaktif Uygulama 

(Computer Aided Three-Dimensional Interactive Application-CATIA) kullanılarak 

profesyonel CAD/CAM tabanlı yazılımda çizim yapıldı. DiĢlere 0,20 mm kalınlık 

verilerek yeni bir diĢ modeli yaratıldı ve standart molar bant geniĢliğinde okluzal 

düzleme paralel olarak kesilerek normal diĢlerden boolean iĢlemi ile molar bantlar 

dizayn edildi. Daha sonra molar bantlar ve hibrid hyrax geniĢleticinin 0,045 inçlik 

kolları merge (birleĢtirme) iĢlemi ile birleĢtirilerek modele uygun konumlandırılıp 

hybrid hyrax geniĢletici modeli elde edildi. 
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ġekil 3.6: Hyraxların Modellenmesi 

3.6. Vidaların ve Plakların Modellenmesi 

Bilgisayar Destekli Üç Boyutlu Interaktif uygulama kullanılarak 

profesyonel CAD/CAM tabanlı yazılımda çizim yapıldı. 

 

ġekil 3.7: Vidaların ve Plakların Modellenmesi 

Tüm bileĢenler Altair Hypermesh Yazılımı kullanılarak birbiri ile uyumlu hale getirildi 

ve Dassault Sytemes Abaqus 6.14 programıyla sonlu elemanlar analizi yapıldı. 

Modeller, MIMICS yazılımı ile 3 boyutlu olarak oluĢturulduktan sonra analize hazır 

hale getirilmeleri ve analizlerinin yapılması için, stl formatında Altair Hypermesh 

yazılımına aktarıldı. Stl formatı 3B modelleme programları için evrensel değer 

taĢımaktadır. Stl formatında düğümlerin koordinat bilgilerinin de saklanması sayesinde 
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programlar arasında aktarım yapılırken bilgi kaybı olmamaktadır. Altair Hyperworks 

yazılımı ile tüm bileĢenler birbiri ile uyumlu hale getirildikten sonra oluĢturulan 

modelin diĢ yapılarının, kemiğin ve diğer b lgelerin hangi materyalden yapıldığını 

yazılıma tanıtmak gerekmektedir. Modelleri oluĢturan yapıların herbirine, fiziksel 

 zelliklerini tanımlayan materyal (elastiklik modülü ve poisson oranı) değerleri verildi.  

 

Tablo 3.1: Materyal Özellikleri (125, 126) 

 

 

 

 

 

 

Sonlu elemanlar analizlerinin yapılabilmesi için modelin sabitlenmesi gerekmektedir.  

Bu sebeple modelin uygun yerlerindeki serbestlik dereceleri kısıtlanmalıdır. Tüm 

malzeme  zellikleri ve serbestlik dereceleri atandıktan sonra ortaya çıkan sonlu 

elemanlar modeli ç zümlenmesi için Dassault Sytemes Abaqus 6.14 yazılımına 

aktarıldı.  

3.7. Sınır KoĢullarının Tanımlanması ve Kuvvetlerin Uygulanması 

ÇalıĢmamızda, aynı temel model foramen magnumdan sabitlenerek 3 farklı yükleme 

kurgulandı ve çalıĢmamız üç model üzerinden yürütüldü. 

 

3.7.1. Tedavi 1 Modeli: RME+FM UygulanmıĢ Kafa Yüz Modeli 

Model üzerinde maksiller süt ikinci molar  ve birinci büyük azıdan destek alan hyrax 

vidası uygulandı. FM ile bukkalde kanin b lgesinden oklüzal düzemle aĢağı doğru 30° 

Material                                  Young Modülü                 Poisson Oranı 

Kortikal Kemik                     1,37 x10
4 

                              0,30 

Spongioz Kemik                          33 x10
3

                               0,30 

DiĢler                                             2.0 x10
4

                               0,30 

Periodontal Ligament                 2,07 x10
4

                              0,30 

Miniplak, vida,                            1,05x 10
5

                               0,35 

Molar band, Expendar  

kolları                           
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açı yapacak Ģekilde her bir taraf için 500 g kuvvet verildi (127). EĢ zamanlı olarak RME 

0,25 mm aktive edildi (127). 

 

ġekil 3.8: RME ve FM‘in Modele Uyumlanması 

 

 

ġekil 3.9: Tedavi 1 Modeli 

  

 

30 ° 500 g kuvvet 
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3.7.2. Tedavi 2 Modeli: Kemik Destekli Maksiller Ġlerletme (BAMP ) UygulanmıĢ 

Kafa Yüz Modeli 

Model üzerine ilk modelle aynı olacak Ģekilde daimi birinci molar ve süt ikinci molar 

diĢten destek alan hyrax vida uygulandı. Maksillaya infrazigomatik krestlere, 

mandibulada lateral kesici diĢlerle kanin diĢleri arasına 4 adet plak yerleĢtirildi (128). 

Plaklar alt çenede 2, üst çenede 3 adet 2,3 mm çapında 5 mm uzunlukta vidalarla (128) 

kemiğe sabitlendi. Her bir taraf için 250 g (129) olacak Ģekilde kuvvet uygulandı. EĢ 

zamanlı olarak RME 0,25 mm aktive edildi (127). 

 

ġekil 3.10: Tedavi 2 Modeli 

3.7.3. Tedavi 3 Modeli: Hibrid Hyrax Mentoplate Kombinasyonu UygulanmıĢ 

Kafa Yüz Modeli 

Model üzerinde damağın anterioruna premolarlar hizasında median süturun 2 mm 

yanlarında birbirine paralel olacak Ģekilde 2 mm eninde 9 mm uzunluğunda iki adet 

minivida yerleĢtirildi (21, 130). Hyrax bu iki vidaya ve 1.molar diĢteki molar bandlara 

adapte edildi. 

Alt çenede 1 adet miniplak keser diĢlerin apikal b lgesine horizontal olacak Ģekilde 4 

adet 2 mm geniĢlik 5 mm uzunlukta vidalarla (130) yerleĢtirildi. Mukogingival seviyede 

kanin lateral diĢler arasından çentik uzatılırak ve üst molardan bu çentiklere 250 g (130) 

tek taraf için kuvvet uygulandı. RME 0,25 mm aktive edildi (127). 
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ġekil 3.11: Tedavi 3 Modeli  
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4. BULGULAR 

ÇalıĢmamızda, 3 farklı maksiller protraksiyon y ntemi uygulanması sonucu, diĢlerin 

PDL‘lerinde, kortikal ve spongioz kemiklerde meydana gelen Pmin, Pmax ve von Mises 

gerilmeleri değerlendirildi. Ayrıca maksilla ve mandibulada uzayın 3 düzleminde 

meydana gelen hareketler (X ekseni transversal düzlem,  Y ekseni sagital düzlemi ve Z 

ekseni de vertikal düzlemi temsil etmektedir) değerlendirildi. 

Tüm  lçümlere ait sonuçlar, renklendirilmiĢ Ģekiller olarak verildi. Bu g rüntülerde her 

renk sayısal bir değere karĢılık gelmektedir. Hangi rengin hangi değere karĢılık geldiği 

ise Ģeklin sol tarafında belirtildi. ÇalıĢmamızda stresler MPa olarak deplasmanlar ise 

mm olarak belirtildi. 

4.1.  Tedavi 1 Modeline Ait Bulgular 

4.1.1. Kortikal Kemiğe Ait Bulgular: 

Tedavi 1 modelinde yapılan analiz sonucu kortikal kemikte oluĢan en yüksek von Mises 

gerilme değeri 136,5 MPa olarak sol süt ikinci molar diĢin mezialinde bulunan maksiller 

kortikal kemikte  lçüldü. Von Mises gerilmesi  zellikle FM‘in uygulandığı b lgelerde 

(daimi birinci molardan kanin diĢe kadar olan b lgede) yoğunlaĢıyordu. Burada  lçülen 

yüksek von Mises gerimesi yukarıda zygomatik ark ve glabellaya doğru azalarak devam 

edip frontal kemikte sonlanmaktaydı (ġekil 4.1). 
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ġekil 4.1: Tedavi 1 Kortikal von Mises Değerleri (Frontal)  

Model palatinalden incelendiğinde  n tarafta bulunan bandın lehimli olduğu süt ikinci 

molar diĢlerin mezialinde von Mises gerilmelerinin yoğunlaĢtığı g rülmekteydi. Ayrıca 

maksillar kemiğin processus palatinus‘unda sütura palatina media çevresinde kuvvet 

yoğunluğu dikkat çekmekteydi. Bu kuvvet süturdan maksiller diĢlere doğru ilerledikçe 

azalıyordu (ġekil 4.2). 

 

ġekil 4.2: Tedavi 1 Kortikal von Mises Değerleri (Palatinal) 

Model lateralden incelendiğinde  zellikle maksiller posterior diĢlerin bukkalinde yoğun 

Ģekilde von Mises gerilmeleri g rünmekteydi. Von Mises değerleri yukarı,  ne ve 
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arkaya gittikçe azalmakta; yukarıda glabella ve sütura zigomatikofrontalis hizasında, 

arkada pterygoid proceslerde ve anteriorda spina nazalis anterior b lgesinde 

sonlanmaktaydı. Von Mises değerleri zigomatikomaksiller, frontanasal süturda ve 

zigomatik kemik g vdesinde 10-17,5 Mpa arasında değiĢti (ġekil 4.3). 

 

ġekil 4.3: Tedavi 1 Kortikal von Mises Değerleri (Lateral) 

Yapılan analiz sonucu kortikal kemikte oluĢan en yüksek Pmax gerilme değeri 149 MPa 

olarak von Mises değerinde olduğu gibi süt ikinci molar diĢin mezialinde bulunan 

maksiller kortikal kemikte  lçüldü. Önden bakıldığında  lçülen Pmax değerleri von 

Mises gerilmelerine benzer Ģekilde zygomatik ark ve glabella etrafında yoğunlaĢtı ve 

frontal kortikal kemikte sonlandı (ġekil 4.4). 
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ġekil 4.4: Tedavi 1 Kortikal Pmax Değerleri (Frontal) 

Model palatinalden incelendiğinde ise süt ikinci molar diĢlerin mezialinde, palatinal 

kemiğin lamina horizontalis‘inde ve maksillar kemiğin palatinal proces‘inde Pmax 

stresleri yoğun olarak g rüldü (ġekil 4.5). 

 

ġekil 4.5: Tedavi 1 Kortikal Pmax Değerleri (Palatinal) 

Model lateralden incelendiğinde Pmax değerleri maksillada posterior processus 

alveolaris‘te en yoğun olarak g rüldü ve yukarıya,  ne ve arkaya doğru azalarak devam 

etmekteydi. Pmax değerleri infrazigomatik alanda ve frontonasal sütur çevresinde tekrar 

yoğunlaĢmaktaydı (ġekil 4.6).  
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ġekil 4.6: Tedavi 1 Kortikal Pmax Değerleri (Lateral) 

Birinci modelde kortikal kemik için  lçülen en düĢük Pmin değeri -67,5 MPa idi. Bu 

değer sağ daimi birinci molar diĢin soketinde  lçüldü. Hyrax vidanın destek aldığı daimi 

birinci molar ve süt ikinci molar diĢlerde daha az yoğunlukta basma değerleri  lçüldü 

(ġekil 4.7).  

 

ġekil 4.7: Tedavi 1 Kortikal Pmin Değerleri (Palatinal) 
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Model frontalden incelendiğinde orbitanın ve zygomatik arkın alt kenarlarında Pmin 

değerlerinin yoğunlaĢtığı g rülmekteydi (ġekil 4.8). 

 

ġekil 4.8: Tedavi 1 Kortikal Pmin Değerleri (Frontal) 

Model lateralden incelendiğinde Pmin değerlerinin infrazigomatik alanda, krista 

zigomatikoalveolaris‘te ve zigomatik kemiğin frontal proces‘inde yoğunlaĢtığı 

g rülmekteydi (ġekil 4.9).  

 

ġekil 4.9: Tedavi 1 Kortikal Pmin Değerleri (Lateral) 
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4.1.2. Spongioz Kemiğe Ait Bulgular: 

Tedavi 1 modelinde yapılan analiz sonucu spongioz kemikte oluĢan en yüksek von 

Mises gerilme değeri 42 MPa olarak sol süt ikinci molar diĢ soketinde  lçüldü. Palatinal 

b lgede sütura palatina media etrafında sıfıra yakın değerler  lçülürken diĢlere doğru 

ilerledikce von Mises değerleri artıĢ g stermekteydi. Bu değerler süt ikinci molar diĢ 

soketinde en yüksek değere ulaĢtı (ġekil 4.10). 

  

 

ġekil 4.10: Tedavi 1 Spongioz von Mises Değerleri (Palatinal) 

Frontalden bakıldığında ise von Mises değerlerinin  zellikle kanin b lge alveol kret 

hizasında yoğunlaĢtığı g rülmekteydi, bu değerler alveol kret hizasından orbitanın alt 

sınırına doğru azalarak devam etmekteydi (ġekil 4.11).  



49 

 

 

ġekil 4.11: Tedavi 1 Spongioz von Mises Değerleri (Frontal) 

Lateralden bakıldığındaysa en yüksek von Mises değerleri kanin b lgesinde ve birinci 

daimi molar diĢin mezialindeki alveol kretinde g rüldü (ġekil 4.12). 

 

ġekil 4.12: Tedavi 1 Spongioz von Mises Değerleri (Lateral) 

Yapılan analiz sonucu spongioz kemikte oluĢan en yüksek Pmax değeri 40,7 MPa 

olarak von Mises değerinde olduğu gibi süt ikinci molar diĢ soketinde  lçüldü (ġekil 

4.13). 
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ġekil 4.13: Tedavi 1 Spongioz Pmax Değerleri (Palatinal) 

Frontalden incelendiğinde  lçülen Pmax değerleri von Mises gerilmelerine benzer 

Ģekilde, alveol kret hizası, zygomatik ark ve glabella etrafında yoğunlaĢtı ve frontal 

spongioz kemikte sonlandı (ġekil 4.14).  

 

ġekil 4.14: Tedavi 1 Spongioz Pmax Değerleri (Frontal) 

Lateral açıdan bakıldığında Pmax değerlerinin kanin b lgesinde alveol kret tepesinde 

yoğunlaĢtığı g rüldü (ġekil 4.15). 
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ġekil 4.15: Tedavi 1 Spongioz Pmax Değerleri (Lateral) 

Birinci modelde spongioz kemik için  lçülen en düĢük Pmin değeri -28,6 MPa idi. Bu 

değer sol süt ikinci molar diĢin soketinde  lçüldü. Lehimli bantlar aracılığı ile hyrax 

vidanın destek aldığı daimi birinci molar ve süt ikinci molar diĢlerde daha yüksek 

negatif değerler  lçüldü. Maksillar kemiğin sütura palatinasında sıfıra yakın değerler 

 lçüldü (ġekil 4.16).  

 

ġekil 4.16: Tedavi 1 Spongioz Pmin Değerleri (Palatinal) 
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Model frontalden incelendiğinde zygomatik ark ile maksiller diĢlerin bukkalinde kalan 

spongioz kemik b lgelerinde stress yoğunluğunun fazla olduğu g rüldü. Bu  yoğunluk 

orbitanın alt kenarına doğru azalarak sonlanmaktaydı (ġekil 4.17). 

 

ġekil 4.17: Tedavi 1 Spongioz Pmin Değerleri (Frontal) 

Model lateralden incelendiğinde Pmin değerlerinin alveol krette kanin b lgesinin 

distalinde yoğunlaĢtığı g rüldü (ġekil 4.18). 

 

ġekil 4.18: Tedavi 1 Spongioz Pmin Değerleri (Lateral) 
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4.1.3. Maksiller DiĢlerdeki Periodontal Ligamente Ait Bulgular: 

Hyrax RME+FM modelinde kuvvet uygulanmasını takiben PDL için  lçülen en yüksek 

von Mises değeri 85,1 MPa ile sağ süt ikinci molar diĢin meziobukkal k künde  lçüldü. 

Özellikle süt ikinci molarlar ve daimi birinci molar diĢlerde von Mises gerilme değerleri 

yüksek  lçüldü. Bu değerler kole b lgesinde yoğunlaĢırken apikale kadar azalarak 

devam etmekteydi. Anterior diĢlerde posterior diĢlere oranla daha az olmak ile birlikte 

 zellikle kole b lgesinde yüksek gerilme değerleri  lçüldü (ġekil 4.19). 

 

ġekil 4.19: Maksiller Periodontal Ligament von Mises Değerleri A) Palatinal B) Lateral 

Birinci modelde yapılan  lçümler sonucu elde edilen en yüksek Pmax değeri 110,5 MPa 

idi. Bu değer von Mises değerlerine benzer Ģekilde sağ süt ikinci molar diĢin 

meziobukkal k kününde  lçüldü. Pmax değerleri süt ikinci molar ve daimi birinci molar 

diĢlerin PDL‘sinde  zellikle kole b lgesine doğru yoğunlaĢıyordu. Anterior diĢlerde 

posterior diĢlere oranla daha az olmak ile birlikte  zellikle kole b lgesinde yüksek 

gerilme değerleri  lçüldü (ġekil 4.20). 
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ġekil 4.20: Maksiller Periodontal Ligament Pmax Değerleri A) Palatinal B) Lateral 

Birinci modelde PDL için  lçülen en düĢük Pmin değeri -63,5 MPa olarak sağ daimi 

birinci molar diĢin palatinal k künde  lçüldü. Hyrax vidanın destek aldığı süt ikinci 

molar ve daimi birinci molar diĢlerin PDL‘sinde Pmin değerleri yoğunlaĢmaktaydı. 

Anterior diĢlerde sıfıra yakın değerler  lçüldü (ġekil 4.21). 

                        

 

ġekil 4.21: Maksiller Periodontal Ligament Pmin Değerleri A) Palatinal B) Lateral 
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4.1.4. Mandibulaya Ait Bulgular 

Birinci modelde mandibular kortikal kemikte oluĢan von Mises değerleri en yüksek 

olarak 1,8 MPa ile kondil baĢının lateralinde  lçüldü. Değerler kondil baĢının 

lateralinden mediale doğru ve ramusa doğru azalmakta ramus ortalarında 

sonlanmaktaydı (ġekil 4.22).  

 

ġekil 4.22: Mandibular Kortikal Kemik von Mises Değerleri A) Anterior B) Posterior  

Mandibula kortikal kemikte oluĢan Pmax değerleri de von Mises değerlerinde de olduğu 

gibi 1,8 MPa olarak kondil baĢı lateralinde g rüldü. Pmax değerleri kondil boynunda 

sonlanmaktaydı (ġekil 4.23). 
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ġekil 4.23: Mandibular Kortikal Kemik Pmax Değerleri A) Anterior B) Posterior  

Pmin değerleri kondil boynunun medialinde -0,5 MPa olarak  lçüldü ve aĢağı doğru 

artarak ramus ortalarında sonlandı (ġekil 4.24). 

 

ġekil 4.24: Mandibular Kortikal Kemik Pmin Değerleri 

Birinci model mandibular spongiz kemikte en yüksek von Mises gerilmesi sağ kondil 

baĢının lateralinde 0,2 MPa olarak  lçüldü, mediale ve aĢağı doğru azalarak ramus 

ortasında sonlandı (ġekil 4.25). 
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ġekil 4.25: Mandibular Spongioz Kemik von Mises Değerleri 

Pmax değerlerinin von Mises değerine benzer olarak yoğunlaĢtığı b lge sağ kondil baĢı 

lateraliydi. En yüksek Pmax değerinin 0,3 MPa olduğu g rüldü. Kondil boynunda ise 

sıfıra yakın değerler  lçüldü (ġekil 4.26). 

 

ġekil 4.26: Mandibular Spongioz Kemik Pmax Değerleri 

En düĢük Pmin değeri -0,1 MPa ile kondil baĢı medialinde  lçüldü (ġekil 4.27). 
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ġekil 4.27: Mandibular Spongioz Kemik Pmin Değerleri 

4.1.5. Maksillaya Ait Deplasman Bulguları 

Tedavi 1 modelinde X ekseninde g rülen deplasmanlar en çok 12529x10
-5

 mm olarak 

daimi molar diĢ ve süt ikinci molar hizasındaki alveol krette meydana geldi. X 

eksenindeki hareket anterior, posterior ve süperiora doğru kademeli olarak azalarak 

 nde lateral diĢ soketi hizasında, yukarıda zigomatik kemik g vdesinde ve arkada 

pterygoid proces‘te sonlanıyordu. Anteriorda X ekseni deplasman değeri sıfır olarak 

 lçüldü (ġekil 4.28). 
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ġekil 4.28: Tedavi 1 Modeline Ait X Ekseni Deplasman Değerleri  

Tedavi 1 modelinde Y ekseninde meydana gelen deplasmana bakıldığında en fazla 

anterior hareketin alveol kretin posterior b lgesinde 63x10
-5

 mm olarak gerçekleĢtiği 

g zlendi. Yukarı,  ne ve arkaya doğru değerler kademeli azalmakla birlikte maksiller 

kemiğin frontal çıkıntısında, zigomatik kemik g vdesinde anterior hareket g zlendi. 

ANS ve PNS‘de anterior hareket miktarı eĢit ve yaklaĢık 20x10
-5

 mm olarak  lçüldü 

(ġekil 4.29).  

 

ġekil 4.29: Tedavi 1 Modeline Ait Y Ekseni Deplasman Değerleri 
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Tedavi 1 modelinde maksiller kompleksin anterior, posterior ve alveolünde vertikal 

olarak aĢağı doğru hareket meydana geldi en yüksek değer 70560x10
-5

 mm olarak ANS 

noktasında ve maksillanın anterior b lgesinde  lçüldü. Posterior b lgede aĢağı hareket 

miktarı 1291x10
-5

 mm idi. Vertikal hareket frontonasal sütura kadar ulaĢmaktaydı (ġekil 

4.30). 

 

ġekil 4.30: Tedavi 1 Modeline Ait Z Ekseni Deplasman Değerleri  

 

4.1.6. Mandibulaya Ait Deplasman Bulguları 

Tedavi 1 modelinde mandibulada X ekseninde deplasman g zlenmedi. 

Tedavi 1 modelinde mandibulada Y ekseninde geriye doğru hareket meydana g zlendi. 

Hareket en yüksek olarak kondilde g rüldü ve değeri 387 x10
-5

 mm idi (ġekil 4.31).  
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ġekil 4.31: Tedavi 1 Modeline Ait Y Ekseni Deplasman Değerleri 

Vertikal y n değerlendirmede mandibuladaki en yüksek hareket yukarı doğru  1249 

x10
-5

 mm ile kondil baĢında meydana geldi.  Korpus‘ta genel olarak pozitif y nlü, 

kondille aynı renk g zlenirken, maksimum değer kondilde g zlendi. Ramusta ise 

hareket çok az miktarda daha düĢüktü (ġekil 4.32). 

 

ġekil 4.32: Tedavi 1 Modeline Ait Z Ekseni Deplasman Değerleri 
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4.2. Tedavi 2 Modeline Ait Bulgular 

4.2.1. Kortikal Kemiğe Ait Bulgular: 

Tedavi 2 modelinde yapılan analiz sonucu kortikal kemikte oluĢan en yüksek von Mises 

gerilmesi değeri 135,2 MPa olarak sol süt ikinci molar diĢin mezialinde bulunan 

maksiller kortikal kemikte  lçüldü. Kanin diĢi ile daimi birinci molar diĢ arasında kalan 

maksiller bukkal kortikal kemik b lgesinde von Mises değerleri yoğundu. Burada 

 lçülen yüksek von Mises gerilme değerleri yukarıda zygomatik ark ve glabellaya doğru 

azalarak devam etmekte ve frontal kemikte sonlanmaktaydı (ġekil 4.33). 

 

ġekil 4.33: Tedavi 2 Kortikal von Mises Değerleri (Frontal) 

Kemik destekli maksiller protraksiyon modeli palatinalden incelendiğinde  n tarafta 

bulunan bandın lehimli olduğu süt ikinci molar diĢlerin mezialinde von Mises 

gerilmelerinin yoğunlaĢtığı g rülmekteydi. Ayrıca maksillar kemiğin processus 

palatinus‘unda sütura palatina media çevresinde kuvvet yoğunluğu dikkat çekmekteydi. 

Bu kuvvet süturdan maksiller diĢlere doğru ilerledikçe azalıyordu (ġekil 4.34). 
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ġekil 4.34: Tedavi 2 Kortikal von Mises Değerleri (Palatinal) 

Model lateralden incelendiğinde von Mises gerilmelerinin en yüksek olarak süt ikinci 

molar mezial alveol kreti hizasında oluĢtuğu g zlendi. Yukarı,  ne ve arkaya doğru 

azalmakla birlikte infrazigomatik alanda frontonasal süturda, frontozigomatik alanda, 

zigomatikotemporal b lgede artarak 15-20 MPa değerlerine ulaĢmaktaydı (ġekil 4.35). 

 

ġekil 4.35: Tedavi 2 Kortikal von Mises Değerleri (Lateral) 

Yapılan analiz sonucu kortikal kemikte oluĢan en yüksek Pmax gerilme değeri 155,4 

MPa olarak von Mises değerinde olduğu gibi süt ikinci molar diĢin mezialinde bulunan 

maksiller kortikal kemikte  lçülmekteydi. Frontalden incelendiğinde Pmax değerleri 
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von Mises gerilmelerine benzer Ģekilde zygomatik ark ve frontonasal sütur etrafında 

yoğunlaĢtı; frontal kortikal kemikte sonlandı (ġekil 4.36). 

 

ġekil 4.36: Tedavi 2 Kortikal Pmax Değerleri (Frontal) 

Model palatinalden incelendiğinde ise süt ikinci molar diĢlerin mezialinde, palatinal 

kemiğin lamina horizontalis‘inde ve maksiller kemiğin palatinal proces‘inde yüksek 

Pmax gerilmeleri g rüldü (ġekil 4.37).  

 

ġekil 4.37: Tedavi 2 Kortikal Pmax Değerleri (Palatinal) 
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Modele lateralden bakıldığında, en yüksek Pmax değeri süt ikinci molar bukkalindeki 

alveol krette  lçüldü. Değerler yukarı doğru azalırken infraorbital alanda, frontonasal 

süturda, orbita alt kenarında ve medialinde 15-25 MPa değerlerine ulaĢmaktaydı (ġekil 

4.38). 

 

ġekil 4.38: Tedavi 2 Kortikal Pmax Değerleri (Lateral) 

Ġkinci modelde kortikal kemik için  lçülen en düĢük Pmin değeri -178,4 MPa idi. Bu 

değer miniplakları tutan en yukarıdaki vida çevresinde  lçüldü. Hyrax vidanın destek 

aldığı daimi birinci molar ve süt ikinci molar diĢlerde daha yüksek negatif değerler 

 lçüldü (ġekil 4.39).  
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ġekil 4.39: Tedavi 2 Kortikal Pmin Değerleri (Palatinal) 

Model frontalden incelendiğinde burun tabanında, orbitanın ve zygomatik arkın alt 

kenarlarında düĢük Pmin değerleri g rüldü (ġekil 4.40).  

 

ġekil 4.40: Tedavi 2 Kortikal Pmin Değerleri (Frontal) 

Lateral incelemede ise; en düĢük Pmin değeri -178,4 MPa olarak zigomatik krest‘in 

anteriorunda  lçüldü. Ġnfraorbital alanda ve zigomatik kemiğin frontal çıkıntısında ise -

12 ile -20 MPa arasında değiĢen değerler  lçüldü (ġekil 4.41). 
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ġekil 4.41: Tedavi 2 Kortikal Pmin Değerleri (Lateral) 

4.2.2. Spongioz Kemiğe Ait Bulgular: 

Tedavi 2 modelinde yapılan analiz sonucu spongioz kemikte oluĢan en yüksek von 

Mises değeri 62,7 MPa olarak sağ süt ikinci molar diĢ ile daimi birinci molar diĢ 

arasında bulunan maksiller spongioz kemikte  lçüldü. Palatinal sütur etrafında von 

Mises gerilmesi g zlenmezken maksiller diĢlere doğru von Mises stresleri artıĢ 

g stermekteydi. Bu değerler süt ikinci molar diĢ soketinde yoğunlaĢıyordu (ġekil 4.42). 

 

ġekil 4.42: Tedavi 2 Spongioz von Mises Değerleri (Palatinal) 
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Frontalden bakıldığında ise von Mises değerlerinin  zellikle kanin premolar arasında 

kalan b lgede yoğunlaĢtığı g rülmekteydi, bu değerler alveol kret hizasından orbitanın 

alt sınırına doğru azalarak devam etmekteydi (ġekil 4.43).  

 

ġekil 4.43: Tedavi 2 Spongioz von Mises Değerleri (Frontal) 

Lateral incelemede von Mises değerlerinin yoğunluğunun alveol kret hizasında lokal 

olarak kaldığı g rüldü (ġekil 4.44). 

 

ġekil 4.44: Tedavi 2 Spongioz von Mises Değerleri (Lateral) 
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Yapılan analiz sonucu spongioz kemikte  lçülen en yüksek Pmax değeri 58,4 MPa 

olarak sağ süt ikinci molar ile daimi birinci molar arasında kalan spongioz kemikte 

 lçüldü. Palatinalden bakıldığında spongioz kemikte oluĢan Pmax değerleri süt ikinci 

molar diĢ çevresinde yoğunlaĢtı (ġekil 4.45).  

 

ġekil 4.45: Tedavi 2 Spongioz Pmax Değerleri (Palatinal) 

Frontalden bakıldığında ise posterior b lgelerde alveol diĢ soketi çevresinde Pmax 

değerlerinin fazla olduğu, yukarıya doğru çıktıkça zigomatik arka doğru azalarak devam 

ettiği ve orbita alt kenarında sonlandığı g rüldü (ġekil 4.46). 

 

ġekil 4.46: Tedavi 2 Spongioz Pmax Değerleri (Frontal) 
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Lateralden bakıldığında Pmax değerleri molar diĢlerin alveol kreti hizasında 

yoğunlaĢmaktaydı. Anterior diĢler çevresinde spongioz kemikte sıfıra yakın değerler 

 lçülürken burun tabanından baĢlayarak glabellaya kadar spongioz kemikte pozitif 

değerler  lçüldü (ġekil 4.47). 

 

ġekil 4.47: Tedavi 2 Spongioz Pmax Değerleri (Lateral) 

Ġkinci modelde spongioz kemik için  lçülen en düĢük Pmin değeri -35,7 MPa olarak sağ 

süt ikinci molar ile daimi birinci molar arasında bulunan kemikte  lçüldü. Hyrax 

vidanın lehimli bantları aracılığıyla destek aldığı süt ikinci molar ve birinci daimi molar 

diĢler etrafında daha yüksek negatif değerler g rüldü (ġekil 4.48). 
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ġekil 4.48: Tedavi 2 Spongioz Pmin Değerleri (Palatinal) 

Model frontalden incelendiğinde krista zigomatikoalveolaris çevresinde ve anteriorunda 

kalan bukkal alveol kemikte Pmin değerleri yoğunlaĢtı ve bu değerler orbita alt 

kenarında artarak sonlanmaktaydı (ġekil 4.49). Lateral incelemede yoğunluk alveol kret 

b lgesinde artmaktaydı (ġekil 4.49). 

 

ġekil 4.49: Tedavi 2 Spongioz Pmin Değerleri A) Frontal B) Palatinal 
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4.2.3. Maksiller DiĢlerin Periodontal Ligamentlerıine Ait Bulgular: 

Kemik destekli maksiller protraksiyon modelinde kuvvet uygulamasını takiben PDL‘de 

 lçülen en yüksek von Mises değeri 84,5 MPa ile sağ ikinci süt molar diĢin 

meziobukkal k kününde  lçüldü. Özellikle süt ikinci ve birinci daimi molar diĢlere ait 

PDL‘de yüksek von Mises gerilmeleri  lçüldü. Bu değerler  zellikle PDL‘lerin koronal 

üçlüsünde yoğunlaĢtı. Hyrax vidanın destek almadığı anterior b lgelerde daha düĢük 

von Mises değerleri  lçüldü (ġekil 4.50). 

   

 

ġekil 4.50: Maksiller Periodontal Ligament von Mises Değerleri A) Palatinal B) Lateral              

Ġkinci tedavi modelinde PDL‘ye ait en yüksek Pmax değeri 109,6 MPa ile üst ikinci 

molar diĢin meziobukkal k künün mezialinde  lçüldü. Von Mises gerilmelerine benzer 

Ģekilde Pmax gerilme değerlerinin de süt ikinci molar ve daimi birinci molara ait 

PDL‘de yoğunlaĢtığı g rüldü. Hyrax vidanın destek almadığı anterior diĢlerde daha 

düĢük değerler  lçüldü (ġekil 4.51). 
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ġekil 4.51: Maksiller Periodontal Ligament Pmax Değerleri A) Palatinal B) Lateral                                     

Ġkinci modelde PDL için en düĢük Pmin değeri -64 MPa olarak sağ birinci daimi molar 

diĢin palatinal k künde  lçüldü. Anterior diĢlerde sıfıra yakın Pmin değerleri  lçülürken 

posterior diĢlerde stres yoğunluğu daha fazlaydı. Pmin stresleri koronal üçlüden apikal 

üçlüye doğru arttı. (ġekil 4.52). 

 

ġekil 4.52: Maksiller Periodontal Ligament Pmin Değerleri A) Palatinal B) Lateral                              

4.2.4. Mandibulaya Ait Bulgular 

Ġkinci tedavi modelinde mandibula kortikal kemikte en yüksek von Mises değeri 

miniplağın sabitlenmesinde kullanılan vidalardan yukarı konumlanan vidaya komĢu 

kortikal kemikte 11,9 MPa olarak  lçüldü. Posteriordan bakıldığında kondil baĢı 
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lateralinde von Mises değerleri yoğunlaĢırken kondil baĢından mediale ve aĢağı 

inildiğinde bu değerler azalmakta ve ramus ortalarında sonlanmaktaydı (ġekil 4.53).  

 

ġekil 4.53: Mandibular Kortikal Kemik von Mises Değerleri A) Anterior B) Posterior  

Kortikal kemik için Pmax değerleri von Mises değerleri gibi miniplağı tutan üstteki 

vidaya komĢu kemikte en yüksekti ve değeri 10,6 MPa idi. Posteriordan bakıldığında 

kondil baĢı lateralinde 1,5 MPa değerindeyken ramus ortalarında s nümlenmekteydi 

(ġekil 4.54). 

 

ġekil 4.54: Mandibular Kortikal Kemik Pmax Değerleri A) Anterior B) Posterior  
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Kortikal Pmin değeriyse üstteki vidanın komĢu olduğu kemikte -14,9 MPa idi. Posterior 

izlemde Pmin değerleri kondil baĢı lateralinde ve kondil boynu medialinde 

yoğunlaĢmaktaydı (ġekil 4.55). 

 

ġekil 4.55: Mandibular Kortikal Kemik Pmin Değerleri A) Anterior B) Posterior 

Spongioz kemik için, en yüksek von Mises değeri miniplak vidasının yukarıda olanına 

komĢu kemikte 1,0 MPa olarak  lçüldü, kondil baĢı lateralinde ise 0,5 MPa 

civarındaydı. Pmax değeri yine aynı vida çevresindeki kemikte 1,5 MPa değerindeydi. 

Pmin değeriyse aynı noktada en düĢük değerdeydi ve -0,4 MPa idi (ġekil 4.56).  
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ġekil 4.56: Mandibula Spongioz von Mises (A) Pmax (B) Pmin (C) Değerleri 

4.2.5. Maksillaya Ait Deplasman Bulguları 

Tedavi 2 modelinde maksiller kompleksteki transversal y ndeki deplasman, tedavi 1 

modelindeki gibi molar b lge alveol kreti merkez olacak Ģekilde  ne, arkaya ve yukarı 

kademeli olarak azalacak Ģekilde gerekleĢti ve en yüksek değer olarak molar alveol 

kretinde 12544x10
-5

 mm olarak  lçüldü. Anterior maksillada ise değer sıfırdı (ġekil 

4.57). 

 

ġekil 4.57: Tedavi 2 Modeline Ait X Ekseni Deplasman Değerleri 
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Sagital düzlemdeki deplasman hareketinin maksiller komplekse daha çok yayıldığı 

g zlenmekteydi. Maksilladaki  ne hareket alveolden yukarıya doğru kademeli azalma 

g stererek yukarıda anteriorda sütura nazomaksillerise, arkadaysa pterigoid proceslerin 

üst sınırına kadar uzanıyordu. En yüksek değerler alveol kretinde 63x10
-5

 mm iken üst 

sınırlarda 13x10
-5

 mm‘ye kadar düĢmekteydi (ġekil 4.58). 

 

ġekil 4.58: Tedavi 2 Modeline Ait Y Ekseni Deplasman Değerleri 

Vertikal deplasman değerlendirmesinde tedavi 2 modeli 1. modelle büyük benzerlik 

g stermekteydi. En yüksek değerler anterior nasal spina çevresinde ve aĢağı doğru 7017 

x10
-5

 mm iken, posteriorda 1291x10
-5

 mm civarındaydı (ġekil 4.59). 
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ġekil 4.59: Tedavi 2 Modeline Ait Z Ekseni Deplasman Değerleri 

4.2.6. Mandibulaya Ait Deplasman Bulguları 

Transversal düzlemde tedavi 2 modelinde mandibulada bir deplasman tespit edilemedi. 

Y ekseninde meydana gelen hareketse, mandibulanın geriye doğru hareketi Ģeklinde idi. 

En yüksek değer kondilde olarak 387x10
-5

 mm kaydedildi (ġekil 4.60). 

 

ġekil 4.60: Tedavi 2 Modeline Ait Y Ekseni Deplasman Değerleri 

Z ekseninde mandibula incelendiğinde mandibulada genel olarak yukarı doğru hareket 

g zlendi. En yüksek değer 2926x10
-5

 mm anteriorda keser diĢlerin koronal kısmındaki 
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kemikte  lçülse de genel olarak tüm mandibulada renk skalası aynı aralıktaydı. Sol taraf 

kondil baĢındaysa 25x10
-5

 mm aĢağı hareket g zlendi (ġekil 4.61). 

 

ġekil 4.61: Tedavi 2 Modeline Ait Z Ekseni Deplasman Değerleri 

4.3. Tedavi 3 Modeline Ait Bulgular 

4.3.1. Kortikal Kemiğe Ait Bulgular 

Üçüncü modelde  lçülen en yüksek von Mises 1420,6 MPa ile hibrid hyraxın 

uygulandığı vidaların çevresinde g rüldü. Vidalar çevresinde yoğunlaĢan bu değerler 

vidalardan diĢlere doğru azalmakla beraber tüm palatinal b lgede yoğun olarak  lçüldü. 

Maksiller anterior diĢler çevresinde düĢük von Mises değerleri  lçüldü bu değerler 

posterior diĢlere doğru artarken daimi birinci molar diĢlerin etrafında,  zellikle mezial 

kısmında yüksek olarak g zlendi (ġekil 4.62). 
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ġekil 4.62: Tedavi 3 Kortikal von Mises Değerleri (Palatinal) 

Model frontalden ve lateralden incelendiğinde von Mises değeri posterior diĢlerin 

bukkalindeki alveol kretinde ve zigomatik krestte yoğunken, yukarıya ve  ne doğru 

azalmaktaydı. Von Mises değerleri glabellada frontal kemiğin zigomatik çıkıntısında 

sonlanmaktaydı. Frontonasal süturda, zigomatikofrontal süturda, infraorbital alanda 

değerler yaklaĢık 10 MPa olarak  lçüldü. Lateral incelemede en yüksek gerilme daimi 

birinci molar diĢin soketinin mezialinde 40 MPa değerinde  lçüldü. Öne ve yukarı 

doğru azalırken kanin b lgesindeki alveol krette tekrar artıyordu. Zigomatikomaksiller 

sütur ve frontonasal sütur çevresinde 10-15 MPa değerindeydi (ġekil 4.63). 
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ġekil 4.63: Tedavi 3 Kortikal von Mises Değerleri A) Frontal B) Lateral  

Maksillaya ait en yüksek Pmax değeri hibrid hyraxın destek aldığı vidalar çevresinde 

1377,1 MPa olarak  lçüldü. Palatinal b lgede Pmax değerleri genelde yoğun olarak 

dağılmakla birlikte hyrax kollarının altındaki alanda vida çevresindeki kadar olmasa da 

yüksek olarak izlendi. Pmax değerleri  zellikle birinci daimi molar diĢin soketinde 

alveol kretinin meziobukkal alanında 75-90 MPa aralığında  lçüldü (ġekil 4. 64). 

 

ġekil 4.64: Tedavi 3 Kortikal Pmax Değerleri (Palatinal) 

Frontal incelemede Pmax değerlerinin posterior alveol kretinde zigomatik krestte, 

zigomatikomaksiller süturda ve frontanasal süturda yoğunlaĢtığı g rüldü. Lateral 

incelemedeyse Pmax yoğunluğunun birinci daimi molar soketinin mezialinde oluĢtuğu 

g rüldü. Orbita alt kenarında, zigomatikomaksiller süturda ve frontonasal süturda ise 

Pmax değerleri yaklaĢık 15 MPa olarak  lçüldü  (ġekil 4.65). 
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ġekil 4.65: Tedavi 3 Kortikal Pmax Değerleri A) Frontal B) Lateral  

Üçüncü modeldeki en düĢük Pmin değeri -2153,1 MPa ile hibrid hyrax‘ın destek aldığı 

vidalara komĢu kemikte  lçüldü. Vidalardan sağa ve sola doğru gidildikçe değerler 

artıyordu. Hyrax‘ın destek aldığı daimi molar diĢlerin palatinal alveol kretindeyse 

 zellikle meziopalatinal ve distal krette tekrar azalarak -35 MPa değerlerine 

düĢmekteydi. Anterior ve posterior palatinal b lgede değerler sıfırdı  (ġekil 4.66). 

 

ġekil 4.66: Tedavi 3 Kortikal Pmin Değerleri (Palatinal) 

Model frontalden incelendiğinde Pmin değerleri burun tabanı altında, zigomatik krestte, 

zigomatik kemik korpusunda ve frontal çıkıntısında ve posterior alveol krette 
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yoğunlaĢmaktaydı. Lateral incelemedeyse Pmin değerleri  zellikle zigomatik krestte ve 

daimi birinci molar diĢ soketinde yoğunlaĢıyordu (ġekil 4.67). 

 

ġekil 4.67: Tedavi 3 Kortikal Pmin Değerleri A) Frontal B) Lateral 

4.3.2. Spongioz Kemiğe Ait Bulgular 

Üçüncü modelde spongioz kemik için en yüksek von Mises gerilmesi hyrax vidasının 

çevresindeki kemikte 121,3 MPa olarak  lçüldü. Anteriora doğru yayılma çok 

kısıtlıyken posteriora doğru T Ģeklinde bir alana yayılarak sonlanmaktaydı. Daimi 

birinci molar diĢ soketinin meziobukkal ve distalinde yaklaĢık 25 MPa gerilme 

oluĢmaktaydı (ġekil 4.68). 
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ġekil 4.68: Tedavi 3 Spongioz von Mises Değerleri (Palatinal) 

Frontalden bakıldığında Von Mises gerilme değerlerinin posterior alveol krette 

yoğunlaĢtığı g ze çarpıyordu. Lateral incelemede yoğunluğun  zellikle daimi molar 

diĢin soketinde mezialde ve distalde oluĢtuğu g rünmekteydi (ġekil 4.69). 

 

ġekil 4.69: Tedavi 3 Spongioz von Mises Değerleri A) Frontal B) Lateral  

Pmax değeri en yüksek olarak 137,4 MPa ile vidalar çevresinde oluĢmaktaydı. Bu 

değerler posteriora ve anteriora doğru azalırken, molar diĢ soketinin meziobukkalinde, 

distobukkalinde ve palatinal k k ucunda artmaktaydı (ġekil 4.70). 
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ġekil 4.70: Tedavi 3 Spongioz Pmax Değerleri (Palatinal) 

Frontalden bakıldığında posterior alveol krette infraorbital b lgede ve frontonasal sütur 

çevresinde Pmax değerleri g ze çarpmaktaydı. Lateral incelemedeyse daimi molar diĢ 

soketinde  zelikle mezialinde yüksek değerler belirlendi (ġekil 4.71). 

 

ġekil 4.71: Tedavi 3 Spongioz Pmax Değerleri A) Frontal B) Lateral   

Üçüncü model için en düĢük Pmin değeri -103,2 MPa ile hyrax vidaların çevresinde 

izlendi. Pmin değerleri daimi molar diĢlerin palatinal soketinin distalinde -15 MPa 

civarındaydı (ġekil 4.72). 
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ġekil 4.72:  Tedavi 3 Spongioz Pmin Değerleri (Palatinal) 

Frontal incelemede Pmin değerleri zigomatik krestte düĢük olmakla beraber; değerlerin 

zigomatik kemiğin frontal çıkıntısında, burun tabanı altında ve anterior alveol krette 

yoğunlaĢtığı g zlendi (ġekil 4.73). 

 

ġekil 4.73: Tedavi 3 Spongioz Pmin Değerleri A) Frontal B) Lateral   

4.3.3. Maksiller DiĢlerin Periodontal Ligamentlerıine Ait Bulgular 

Üçüncü modelde PDL‘ye ait en yüksek von Mises gerilmesi 86,9 Mpa ile daimi birinci 

molar diĢin meziobukkalinde  lçüldü. Aynı diĢin distalinde, palatinal k k ucunda ve 
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ikinci süt molar kolesinin distalinde von Mises gerilmeleri mevcutken anterior diĢlerde 

değer sıfırdı (ġekil 4.74). 

 

ġekil 4.74: Maksiller Periodontal Ligament von Mises Değerleri A) Palatinal B) Lateral  

Pmax değerleri von Mises‘le benzer Ģekilde en çok birinci molar diĢin meziobukkalinde 

 lçüldü ve değeri 124,5 Mpa idi. Distal kısmında ise yaklaĢık 50 MPa değerindeydi 

(ġekil 4.75). 

 

ġekil 4.75: Maksiller Periodontal Ligament Pmax Değerleri A) Palatinal B) Lateral  
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Pmin değeri en düĢük olarak -35,2 MPa ile daimi birinci molar diĢin meziopalatinal 

kısmında  lçüldü. Anterior diĢlerde Pmin değeri sıfırdı (ġekil 4.76). 

 

ġekil 4.76: Maksiller Periodontal Ligament Pmin Değerleri A) Palatinal B) Lateral  

4.3.4. Mandibulaya Ait Bulgular 

Üçüncü modelde mandibula kortikal kemikte oluĢan en yüksek von Mises gerilmeleri 

miniplağın sabitlendiği vidalar çevresinde 25 MPa olarak  lçüldü. Von Mises değerleri 

kondil baĢı lateralinde yoğunlaĢırken aĢağı ve mediale doğru azalmaktaydı. Kondil baĢı 

posteriorunda ve kondil boynunda lokalize olarak artmaktaydı (ġekil 4.77). 

 

ġekil 4.77: Mandibular Kortikal Kemik von Mises Değerleri A) Anterior B) Posterior 
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Pmax değeri en yüksek 35,5 MPa ile miniplak vidaları çevresinde oluĢtu. Kondil baĢı 

lateralinde, posteriorunda ve kondil boynu lateralinde Pmax değerleri izlendi (ġekil 

4.78).  

 

ġekil 4.78: Mandibular Kortikal Kemik Pmax Değerleri A) Anterior B) Posterior  

Pmin değerleri kondil boynu lateralinde yoğunlaĢmaktaydı ve en düĢük olarak da -30,3 

MPa ile miniplak vidalarının yukarısında oluĢmaktaydı (ġekil 4.79). 

 

ġekil 4.79: Mandibular Kortikal Kemik Pmin Değerleri A) Anterior B) Posterior 
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Spongioz kemikte oluĢan en yüksek von Mises, Pmax gerilmeleri ve en düĢük Pmin 

gerilmesi miniplağı taĢıyan vidaların çevresinde oluĢmaktaydı ve sırasıyla 1,5 MPa, 2,4 

MPa ve -2,1 MPa değerindeydi (Ģekil 4.80). 

 

ġekil 4.80: Mandibula Spongioz von Mises (A)–Pmax (B)-Pmin (C) Değerleri 

4.3.5. Maksillaya Ait Deplasman Bulguları 

Tedavi 3 modelinde X eksenindeki deplasman değerleri molar diĢi merkez alarak 15481 

x10
-5

 mm olarak baĢlamakta ve yukarıya,  ne ve arkaya doğru azalarak devam edip 

zigomatik kemiğin frontal çıkıntısına kadar uzanmaktaydı. Anteriorda değerler sıfırdı 

(ġekil 4.81). 
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ġekil 4.81: Tedavi 3 Modeline Ait X Ekseni Deplasman Değerleri 

 

Y ekseninde neredeyse homojen yoğunlukta Le Fort I düzeyinde maksillada  ne hareket 

g ze çarpmaktaydı. En yüksek değer 63x10
-5

mm idi (ġekil 4.82). 

 

ġekil 4.82: Tedavi 3 Modeline Ait Y Ekseni Deplasman Değerleri 

Z ekseni deplasman değerlerinde maksillada anteriorda ve posteriorda eĢit değerler 

bulunmaktaydı ve 1291x10
-5

mm civarında aĢağı doğruydu. Anteriorda vertikal hareket 

sadece burun tabanı altındaki alanda sınırlı kalmaktaydı (ġekil 4.83) 
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ġekil 4.83: Tedavi 3 Modeline Ait Z Ekseni Deplasman Değerleri 

4.3.6. Mandibulaya Ait Deplasman Bulguları 

Mandibulada transversal hareket tespit edilemedi.  

Sagital deplasmanda mandibula kütlesel olarak geriye doğru hareket etmekle birlikte en 

yüksek değer kondil baĢında 438x10
-5

 mm olarak  lçüldü (Ģekil 4.84). 

 

ġekil 4.84: Tedavi 3 Modeline Ait Y Ekseni Deplasman Değerleri 
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Z ekseni deplasman değerine bakıldığında tedavi 3 modelinde korpusta, ramusun 

anterior yarısında 3306x10
-5

 mm civarında yukarı deplasman meydana geldi. Ramusun 

arka yarısındaki yukarı hareket miktarıysa 937x10
-5

 mm civarındaydı (ġekil 4.85). 

 

ġekil 4.85:  Tedavi 3 Modeline Ait Z Ekseni Deplasman Değerleri   
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

5.1. Amacın TartıĢılması 

Yüz maskesinin maksiller protraksiyonda etkili olup mandibular prognatiyi  nlemesi, 

bu apareyin  zellikle maksiller retrognatiye sahip iskeletsel Sınıf III anomalilerin 

tedavilerinde kullanılan en etkili y ntemlerden biri olmasını sağlamıĢtır (37, 131). 

Geleneksel FM tedavisinde alın ve çene ucundan destek alınarak, ağız içi ankraj 

ünitesine (sıklıkla maksillanın protraksiyonuna pozitif etkileri olan RME apareyi) 

lastiklerle kuvvet uygulanmakta ve maksillanın  ne doğru hareketi istenmektedir. DiĢsel 

ankraj kullanan sistemler, bazı istenmeyen yan etkileri de beraberinde getirmektedir. 

Uygulanan kuvvetin bir kısmı PDL‘de kaybolduğu için, kuvvetin direkt olarak 

süturalara iletilmesi zorlaĢmaktadır. Ġskeletsel etkinin amaçlandığı tedavide, maksiller 

molar diĢlerde ekstrüzyon ve mezializasyon, maksiller keserlerde protrüzyon ve 

mandibular keserlerde retrüzyon gibi istenmeyen diĢ hareketleri meydana gelmektedir 

(11, 59, 132, 133). Bir diğer  nemli husus da apareyin ağız dıĢından olması ve 

pread lesan çocuklarda mutlak kooperasyon gerektirmesi,  bunun sağlanmasının ise zor 

olmasıdır (80, 130) . Bu sebeple araĢtırmacılar yan etkileri elimine etmek ve estetik 

dezavantajı ortadan kaldırmak amacıyla ağız dıĢından g rünmeyen iskeletsel destekli 

sistemler geliĢtirmiĢlerdir (17, 21). 

Konvensiyonel diĢ destekli apareyler istenmeyen diĢsel etkilere sebep olmaktadır ve bu 

apareylerin etkili tedavi zamanlaması süt diĢlenme ve erken karıĢık diĢlenme 

d nemleriyle sınırlandırılmıĢtır (83, 134). Bununla birlikte, iskelet destekli bir aparey 

kullanılması, diĢsel yan etkileri azaltarak geç karıĢık veya daimi diĢlenme d neminde 

tedavinin baĢarılı bir Ģekilde uygulanmasını sağlamıĢtır (17, 19, 135, 136). 

Miniplakların yerleĢtirilmesi ve çıkarılması invaziv flep operasyonu gerektirmektedir. 

Ġkili (sağlı-sollu) yerleĢtirme maliyeti, riski ve invazivliği iki katına çıkartmaktadır (21, 

130). Bu nedenle, b yle bir prosedür  zellikle büyüyen hastalar için agresif olarak kabul 

edilebilmektedir. Öte yandan palatal minividalar, herhangi bir hayati anatomik yapıya 

risk oluĢturmadan, flepsiz olarak ve kesi olmadan uygulanabilmektedir (21, 130). 
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Bugün gelinen noktaya baktığımızda ortodontide maksiller retrognatiye bağlı Sınıf III 

olan hastalarda istenilen durum iskeletsel olarak maksillanın diĢsel yan etkiler 

olmaksızın ilerletilmesidir. Bu anlamda iskeletsel ankrajın daha üstün olduğu 

g rülmektedir. Ancak; hem kooperasyonu arttırdığı düĢünülen hem de direkt olarak 

iskeletsel etki ettiği savunulan bu iki intermaksiller elastik y ntemlerinin etkileri tam 

olarak bilinmemektedir. Y ntemlerin etkinliği için yeterli çalıĢma ve araĢtırmalara 

ihiyaç bulunmaktadır. 

Yapılan literatür taramasında, intermaksiller lastiklerle yapılan maksiller protraksiyon 

çalıĢma sayısının sınırlı kaldığı ve olanların da genelde vaka raporu (79, 80, 137, 138) 

olduğu g rülmüĢ, bu sistemlerin etkileri üzerine yapılmıĢ sonlu elemanlar analizi 

çalıĢmasına ise rastlanmamıĢtır. Bu alandaki eksiklikleri gidermek amacıyla,  iskeletsel 

Sınıf III maloklüzyonların tedavisinde kullanılan FM, kemik destekli maksiller 

protraksiyon ve hibrid hyrax+mentoplate kombinasyon y ntemlerinin biyomekanik 

etkilerini, in vitro olarak uygulanan gerilme analizleri içinde avantajları ortaya 

konulmuĢ olan sonlu elemanlar analizi ile karĢılaĢtırmalı incelemek üzere çalıĢmamız 

planlandı. 

5.2. Materyal ve Metodun TartıĢılması 

Ortodontide yardımcı ve güvenilir bir matematiksel araç olan sonlu elemanlar metodu 

kullanılarak uygulanan kuvvet y nü ile kraniomaksiller kompleksin yer değiĢtirmesi ve 

stres dağılımı arasındaki iliĢkiyi araĢtırmak için biyomekanik çalıĢmalar yapılmıĢtır (82, 

139). Ayrıntılı ve gerçekçi simülasyon için rafine edilmiĢ sonlu elemanlar modeli 

anahtardır. Sonlu elemanlar modelinin hassasiyeti, geometrik modelin hassasiyetine ve 

hesaplama gridinin kalitesine bağlıdır (119). Bu çalıĢmada, bilgisayarlı tomografi 

taramaları kullanarak yüksek kaliteli g rüntüler elde ettik ve sonra dijital hacim 

rekonstrüksiyonu ile geometrik modeli yeniden oluĢturduk. AraĢtırmacılar bilgisayarlı 

tomografi taramalarından doğrudan elde edilen verilerin sonlu elemanlar analizi 

modellemesi için güvenilir olduğunu belirtmektedir (140, 141). Miyasaka-Hiraga ve 

ark.(142) 1994'te kafatası için 1776 elemandan oluĢan bir sonlu eleman modeli 

oluĢturmuĢtur. Holberg ve ark.(120), 2007 yılında 53.555 tetrahedral eleman ve 97.550 

düğümden oluĢan kafatası sonlu elemanlar modeli oluĢturmuĢtur. Boryor ve ark.(143) 

2008 yılında 2.403.023 tetrahedral elemandan ve 514.224 düğümden oluĢan kafatası 
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sonlu elemanlar modelini kullanmıĢlardır. Hekzahedral elemanlar, karmaĢık geometriye 

sahip sonlu elemanlar modelleri için tetrahedral elemanlara kıyasla daha hassas ve 

güvenilirdir (138). Bizim çalıĢmamızda 4.250.445 tetrahedral elemandan ve 828.747 

düğümden oluĢan kafatası sonlu elemanlar modeli kullanıldı. Kullanılan eleman ve 

düğüm sayısındaki fazlalığın, modeli daha gerçekçi yaptığını düĢünmekteyiz.  

Temporomandibular eklem (TME), sınırlandırılmıĢ hareket kabiliyeti olan 

ginglimoartroidal bir eklemdir. TME, hem rotasyon hem translasyon hareketi yapabilen 

vücudun en karıĢık eklemidir (144, 145). TME‘nin ligament, disk, eklem sıvısı gibi 

karmaĢık komponentleri nedeniyle yapısını tam anlamıyla geometrik model haline 

getirmek imkansızdır. Bu tez çalıĢmasında sadece disk modellenerek üç model için de 

diğer yapılar g zardı edildi. Bu modellerin üçü de aynı koĢullarda olduğu için 

kıyaslama yapılarak sonuçların anlam kazandığı düĢünülmektedir. 

Heymann ve ark. (17) yaptıkları çalıĢmalarında maksiller yetersizliğe sahip, yaĢları 10-

13 yıl arasında değiĢen 3 kız 3 erkek hastayı, De Clerck ve Bacetti (84) maksiller 

yetersizlik g rülen, yaĢları ortalama 11.10 olan 21 Sınıf III maoklüzyonlu hastayı, 

Nguyen ve ark.(85) maksiller yetersizliğe bağlı Sınıf III maloklüzyona sahip, yaĢları 9 

ve 13 yıl arasında değiĢen 25 vakayı maksillada sağ ve sol zigomatik buttress 

b lgelerine ve mandibulada lateral ve kanin diĢler arasına yerleĢtirdikleri miniplaklar 

arasında intermaksiller Sınıf III elastikler kullandırarak tedavi etmiĢlerdir. Doku 

iyileĢmesini g z  nünde bulundurarak  nce herbir taraf için 150 g kuvvetle baĢlayıp 3. 

ayda 250 g kuvvete çıkmıĢlardır. Bu tez çalıĢmasında ise prepubertal hastaya ait 

tomografi g rüntülerinden elde edilen model üzerine sağ ve sol zigomatik butress 

b lgesi ile altta kanin ve lateral kesici diĢler arasına miniplaklar yerleĢtirildi. Yukarıdaki 

bahsedilen çalıĢmalarda (84, 85)  olduğu gibi üst çenedeki plaklar 3, alt çenedekiler 2 

adet 2,3 mm çapında 5 mm uzunlukta vidalarla sabitlendi ve iyileĢme süreci olmadığı 

için herbir tarafa 250 g kuvvet uygulandı.  

Zigomaya uygulanan miniplakların,  zellikle bazı prepubertal hastalarda bu alanın 

kısıtlı olması nedeniyle, uygulamasında zorluk yaĢanabileceği bildirilmiĢtir (18). Bu 

dezavantajın üstesinden gelebilmek için, 2011‘ de Benedict Wilmess (21) anterior 

damakta sadece iki mini implant gerektiren yeni bir sagital iskelet desteği seçeneği 

geliĢtirmiĢtir. Benefit sisteminde geçici ankraj aygıtını (minivida), protraksiyon 
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apareyiyle güvenli bir Ģekilde bütünleĢtirmek için hyrax vida kullanmıĢtır. Benedict 

maksillanın  ne ilerletmesini uyarmak için rapid ekspansiyonla midpalatal süturun 

açılmasını tavsiye etmiĢtir. Yazara g re diĢ-kemik destekli hibrid hyraxla diĢlerin 

mezial migrasyonu engellenebilir ve aynı zamanda eĢ zamanlı RME‘ye olanak sağlanır 

ve maksiller protraksiyona iskeletsel destek sağlanır. De Clerck (17) mandibular 

miniplakları daimi kanin diĢler sürdükten sonra yerleĢtirmiĢtir. Bunun tersine Benedict 

ise, miniplağı yerleĢtirmek için kanin diĢ sürmesinin beklenme dezavantajını ortadan 

kaldırmak için mentoplate‘i geliĢtirmiĢtir. Benedicte g re mentoplate alt keserlerin 

apikaline yerleĢtirilmekte ve daha küçük yaĢlarda kullanılmakta ve b ylelikle tedavinin 

etkinliği artırılmaktadır. Yazara g re altta mentoplate ile üst arkta hybrid hyraxla kuvvet 

sadece iskeletsel yapılara aktarılabilmektedir. 

Hibrid hyrax mentoplate kombinasyon y ntemiyle yapılan çalıĢma sayısı çok sınırlıdır 

ve birkaç yazarın vaka  rneklerinden ibarettir (21, 130). Bizim çalıĢmamızda 

prepubertal hastanın BT g rüntülerinden elde edilen model üzerine hibrid hyrax 

mentoplate y ntemi modellenerek herbir taraf için 250 g kuvvet uygulandı ve aynı 

zamanda hyrax vidası herbir taraf için 0,125 mm olarak toplamda 0,25 mm olacak 

Ģekilde aktive edildi (146).   

Ġskeletsel Sınıf III maloklüzyonlar, çeĢitli koĢullar ve kalıplarda g rülür.  Maksillanın 

büyümesinde bir azalma, sadece antero-posterior sorunlara neden olmakla kalmaz, aynı 

zamanda, birçok durumda posterior çapraz kapanıĢla seyreden, transversal bir 

varyasyona da neden olur. Haas (147) RME‘nin maksillanın  ne aĢağıya tipingine ve 

mandibulanın aĢağı ve geriye rotasyonuna neden olan ortopedik etkisini bildirmiĢtir. Bu 

ortopedik değiĢimler Sınıf III düzeltmesine katkı sağlamaktadır. RME, transversal 

uyumsuzlukların düzeltilmesi için ve aynı zamanda dokuz adet sirkummaksiller süturun 

yeniden modellenmesiyle maksillanın ilerletilmesi için etkilidir. Turley (148) palatal 

geniĢletmenin maksillanın diğer kemiklerle eklem yaptığı süturları etkileyerek bunlarda 

hücresel tepkileri baĢlattığını belirtmiĢtir. Yu ve ark. (122) yaptıkları sonlu elemanlar 

analizi çalıĢmasında, 500 g Ģiddetinde protraksiyon kuvvetini birinci küçük azı diĢleri 

hizasından ve oklüzal düzlemle aĢağı doğru 20° açı yapacak Ģekilde, tek baĢına ve RME 

ile birlikte uygulamıĢlar ve sirkümmaksiller süturalardaki gerilmeleri 

değerlendirmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda üçüncü tedavi modelinde apareyde RME‘nin 
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zaten varolması sebebiyle ve RME‘nin maksiller ilerletmeye olumlu katkılarının 

çalıĢmalarda tespit edilmesi nedeniyle RME tüm modellerde kullanıldı.  

Yüz maskesi tedavisinde kuvvetin uygulanma noktası ve y nü; maksillanın hareket 

y nünü etkilemekte, maksilla paralel, saat y nünde veya saat y nünün tersine rotasyona 

uğrayarak hareket etmektedir. Tedavilerde genelde maksillanın saat y nünün tersine 

rotasyon yapmadan aĢağı ve  ne doğru translasyon hareketi yapması tercih edilir. Tanne 

ve ark. (118) sonlu elemanlar analizi ile yaptıkları çalıĢmasında maksillaya okluzal 

düzlemden -90°‘dan +90°‘ye kadar kuvet uygulamıĢlar ve çalıĢma sonuçlarına g re 30° 

açıyla kuvvet uygulandığında maksillanın rotasyon hareketi olmadan  ne doğru gittiğini 

bulmuĢlardır. 45°  açılandırmadaysa vertikal ve horizontal yer değiĢtirme miktarı eĢit 

bulunmuĢtur. Holberg ve ark. (120) yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalıĢmalarında 

okluzal düzlemle aĢağı doğru 30° olacak Ģekilde kuvvet uygulamanın daha uniform 

streslere neden olduğunu tespit etmiĢlerdir. 

Bizim çalıĢmamızda maksillaya uygulanan FM okluzal düzlemle aĢağı doğru 30° açı 

yapacak Ģekilde uygulanarak maksillanın mümkün olan en translatif hareketi taklit 

edilmeye çalıĢıldı. B ylelikle maksillaya uygulanan intermaksiller iskeletsel ilerletme 

y ntemleriyle kıyaslamada FM grubundaki maksiller rotasyon miktarı en aza 

indirilmeye çalıĢıldı.  

5.3.Bulguların TartıĢılması 

Farklı kuvvet değerleri,  sınır koĢulları, düğüm ve eleman sayıları, asal gerilmeler yerine 

von Mises gerilmelerinin değerlendirilmesi gibi fakt rler farklı gerilme değerlerinin 

ortaya çıkmasına sebep olmaktadır. Bu nedenle sonlu elemanlar analizi kullanılarak 

gerçekleĢtirilen çalıĢmalarda ortaya çıkan gerilmelerin büyüklükleri apareylerin kendi 

aralarında karĢılaĢtırılması ile daha anlamlı sonuç vermektedir. 

Tanne ve ark. (71), daimi birinci molar diĢler üzerinden, 1000 g‘lık protraksiyon 

kuvvetini farklı doğrultulardan uygulamıĢlar sonuçta gerilme dağılımlarının dağınık bir 

Ģekilde olduğunu tespit etmiĢlerdir. Süturlardaki en uniform dağılımınsa kuvvetin 

okluzal düzlemle 30°açılandırmada elde edildiğini bildirmiĢlerdir. Tanne ve ark. (69) 

baĢka bir sonlu eleman analizi çalıĢmalarında maksillaya molar diĢ hizasında okluzal 

düzleme paralel ve aĢağı doğru 30°  açı yaparak kuvvet uygulamıĢlar sonuçta iki durum 
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için de süturlardaki gerilme dağılımının uniform olmadığını tespit etmiĢlerdir. Tanne ve 

Sakuda (119), yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalıĢmasında daimi birinci büyük azı 

diĢler b lgesinden oklüzal düzleme paralel doğrultuda 1000 g Ģiddetinde protraksiyon 

kuvveti uygulamıĢlar ve zigomatikomaksiller, frontozigomatik ve frontonazal 

süturaların etrafındaki kemiklerde ve zigomatikomaksiller ve frontonazal süturalarda 

basma gerilmeleri g rmüĢlerdir. Aynı zamanda zigomatikomaksiller süturun maksiller 

kemik tarafında yüksek çekme gerilmeleri g rüldüğünü bildirmiĢlerdir. Gautam ve ark. 

(153) RME‘li ve RME‘siz 30° açıyla ve 1000 g‘lık protraksiyon kuvvetiyle yaptıkları 

sonlu elemanlar analizi çalıĢmasında, en yüksek von Mises gerilmeleri sırasıyla 

sfenozigomatik, zigomatikomaksiller ve zigomatikotemporal süturalarda bulmuĢlar. En 

düĢük gerilmeler ise internazal ve nazomaksiller süturalarda g rülmüĢtür. Yazarlara 

g re, süturalardaki farklı basma ve çekme gerilmelerinin nedeni maksillaya uygulanan 

yatay y ndeki protraksiyon kuvvetidir. Yan ve ark. (138) 2013‘te yaptıkları sonlu 

elemanlar analizi çalıĢmalarında iskeletsel ve diĢsel ankraj ile yapılan maksiller 

protraksiyonu karĢılaĢtırmıĢlardır. DiĢsel ankraj daimi birinci molar diĢten, iskeletsel 

ankraj ise infrazigomatik b lgeden alınmıĢtır. Ġki modele de okluzal düzlemden aĢağı 

doğru olacak Ģekilde 0°, 10°, 20° ve 30° açıyla uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin 

etkileri değerlendirilmiĢ ve çalıĢmanın sonuçlarına g re aynı kuvvet vekt ründe 

iskeletsel destekli modelde zigomatikomaksiller, zigomatikotemporal ve pterigopalatin 

süturalarda diĢ destekli modele g re daha yüksek gerilme değerleri g rülmüĢtür. Nasion 

ve burun kanadı b lgelerinde ise bu durumun tersi oluĢmuĢtur. Yazarlar bu bulgulara 

dayanarak, iskelet destekli maksiller protraksiyon ile maksillanın posteriorundaki 

süturalarda büyümeyi indükleyecek gerilmelerin oluĢtuğunu, diĢsel destekli 

protraksiyonda ise nazal b lgede daha fazla osteogenez aktivitesinin oluĢarak profile 

yansımasının daha iyi olacağını belirtmiĢlerdir. Lee ve Baek  (137) 2012 yılında sonlu 

elemanlar analiziyle maksillaya apertura piriformis b lgesine ve infrazigomatik b lgeye 

yerleĢtirilen miniplaklarla protraksiyon uygulamıĢlar sonuç olarak infrazigomatik plak 

kullanılan modelde frontonazal, frontomaksiller, zigomatikomaksiller ve 

pterigomaksiller süturalarda g rülen gerilmeler apertura piriformis b lgesinden destek 

alınan modelden daha yüksek bulunmuĢtur. Bununla birlikte, Tanne ve Sakuda (119)  

ile Gautam ve ark. (139) ‘nın sonuçlarıyla benzer Ģekilde; her iki modelde de en yüksek 

von Mises gerilmeleri sırasıyla pterigomaksiller, zigomatikotemporal, 

zigomatikomaksiller ve frontonazal süturalarda g rülmüĢtür. 
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Bizim çalıĢmamızdaki üç model için de  stress dağalımları bu çalıĢmalarla büyük 

benzerlik g stermekte ve frontonasal, frontozigomatik ve zigomatikomaksiller sutur 

çevresindeki kemiklerde yoğunlaĢmaktaydı. Bu çalıĢmalardan farklı olarak bukkal 

alveol kemikte fazla stress birikiminin olmasının RME den kaynaklandığını 

düĢünmekteyiz. Birinci ve 2. tedavi simülasyonlarında stres dağılımının birbirine çok 

yakın olduğu g zlendi. Özellikle RME‘nin direkt etkilediği alanlardaki stres dağılımının 

aynı olması aynı geniĢletme sisteminin aynı miktardaki aktivasyonundaki tutarlılığı 

g stermekteydi. Stres dağılımı 1. ve 2. model için hemen hemen aynıyken bazı 

noktalarda (zigomatik kemikte, frontonasal süturda, frontozigomatik süturda) kemik 

destekli protraksiyon modelinde daha yoğun stres dağılımı meydana geldi. Üçüncü 

modelde meydana gelen stres dağılımları 1. ve 2. modele nazaran daha düĢük 

yoğunluktaydı. Özellikle frontonasal süturda, zigomatik kemikte ve 

zigomatikomaksiller sütur çevresinde diğer modellere g re düĢük stresler g ze 

çarpıyordu. Palatinal incelemede stres dağılımı yine 1. ve 2. modelde birbirine yakınken 

3.modelde bariz olarak farklıydı. Birinci ve ikinci modeldeki stres dağılımı diĢlere 

doğru 3. modele nazaran daha fazla yayılmaktaydı. Anterior diĢlerde ve süt ikinci azı 

diĢlerindeki stresin ilk iki modelde aynı olduğu ve 3.modelden daha yüksek olduğu 

g zlendi. Bu durumda RME‘nin diĢsel yan etkiye 3. modelde daha az neden olacağı 

düĢünüldü. Hibrid hyrax modelinde vida çevrelerindeki aĢırı yoğunlaĢmıĢ stresin sütura 

kuvvet iletiminde daha etkili olacağı g rülmekteydi. Stresin 3. Modelde ayrıca daimi 

molar diĢin meziobukkal soketinde artmıĢ olması protraksiyon kuvvetinin hyrax 

vidasıyla indirek olarak maksiller kemiğe tam manasıyla iletilmediğini 

düĢündürmektedir. Periodontal ligamentteki stres dağılımlarında da aynı tür RME 

uygulanan modellerde (1.ve 2. tedavi modellerinde) benzer stres dağılımı g zlendi ve 

stres daimi birinci molar diĢ ve ikinci süt azı diĢi çevresinde yoğundu. Üçüncü tedavi 

modelindeyse stres yoğunlaĢma b lgesi daimi birinci molar diĢin PDL‘siydi.  

Maksiller protraksiyonun incelendiği sonlu elemanlar analiz y nteminin kullanıldığı 

çalıĢmalarda (69, 71, 123, 139, 142, 153)  FM tarafından mandibulaya ve TME‘ye 

uygulanan kuvvet g z ardı edilmiĢtir. Oysa Grandori ve ark. (154) FM tedavisinde 

mandibulaya ve dolayısıyla TME‘ye iletilen kuvvetin maksiller protraksiyonun %70-

75‘i olduğunu belirtmektedir. Yu ve ark. (122), maksiller protraksiyonun etkilerini 

RME ile ve yalnız baĢına incelemiĢler ve çalıĢmalarında mandibulayı modellememiĢler 
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ve bu durumun  nemli bir eksiklik olduğunu ve TME modellenmesinin ileriki 

çalıĢmalarda gerektiğinin altını çizmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda, TME diski ve 

mandibula modellenerek mandibulaya ait bulgularda kıyaslanma fırsatı bulundu. 

Mandibulada stres dağılımı beklenen Ģekilde kuvvetin uygulanma noktalarında 

yüksekti. Posteriordan g rünümde genel olarak üç modelde de kondil baĢı lateral 

kısımlarında stres yoğunlaĢmaktaydı. RME+FM modeliyle, kemik destekli maksiller 

protraksiyon modelinde stres dağılımları yakınken hibrid hyrax+mentoplate modelinden 

daha fazlaydı. Bu stres dağılımına, üçüncü modeldeki kuvvet etkinliğinin daha az 

olmasının neden olduğunu düĢünmekteyiz.  

Deplasman değerleri karĢılaĢtırmasında X ekseninde 1. ve 2. tedavi modellerinde 

birbirine çok benzer sınırlarda ve değerlerde transversal değiĢim meydana gelirken 

üçüncü modeldeki değiĢimler kafatasının daha yukarı ve arka kısımlarına kadar 

uzanmaktaydı ve hareketin merkezindeki değer (3.modelde daimi molar diĢ çevresi, ilk 

iki modeldeyse süt ikinci molar diĢ ve daimi molar diĢ çevresi) 3.modelde daha 

fazlaydı. Maksillanın  n b lgesindeyse transversal hareket sonlanmaktaydı. Bu veriler 

bize transversal geniĢletme iĢleminde hibrid hyrax‘ın daha ekin olduğunu 

g stermektedir. 

Maksillanın  ne hareketinin değerlendirildiği Y ekseninde üç model için de farklı 

dağılımlar meydana geldi. Birinci tedavi modelinde en yüksek hareket alveol kret 

tepesinde meydana geldi ve kanin diĢ b lgesindeki krette yoğunlaĢmaktaydı. Anteriorda 

hareket maksiller kemiğin frontal çıkıntısına ulaĢırken, posterior b lgedeyse yer yer 

maksillanın yukarı kısımlarında hareket g zükse de processus alveolarisin yukarına 

çıkmamaktaydı. Birinci modeldeki bu hareketlere bakıldığında maksiller molar diĢlerin 

harekete maruz kaldığı ve  ne sürüklendiği, iskeletsel etkininse dentoalveolar düzeyde 

daha çok oluĢtuğu düĢünüldü. Ġkinci tedavi modelindeki maksillanın  ne hareketinin 

alveoler proces kısmında daha homojen olarak ve birinci modelin en yüksek değeri 

kadar olduğu g rülmekteydi. Kademeli olarak yukarıya doğru azalmaktaydı ve birinci 

modelin aksine posterior maksillada da daha homojen bir hareket meydana gelmekteydi. 

Ġkinci modelde maksillanın iskeletsel olarak birinci modelden daha fazla  ne doğru 

hareketi tespit edildi. DiĢleri çevreleyen kemikteki lokalize fazla hareket alanlarının 

olmaması diĢlerdeki hareketin sadece maksiller hareketle paralel olduğunu 

g stermektedir. Maksillanın  ne hareketiyse orta yüzü de kapsayacak kadar derindi. 
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Üçüncü tedavi modelindeki maksiller anterior hareket miktarı maksillanın zigomatik 

kemik altında kalan tüm alanlarında eĢit ve en yüksek değer olarak tespit edildi ve ilk 

iki modelin en yüksek değeriyle aynıydı. Hareket ilk iki modele nazaran daha aĢağıda 

kalmakla birlikte homojen ve daha yüksekteydi. DiĢ çevresindeki kemiklerde ayrı bir 

yoğunluk bulunmamaktaydı. Bu durumda diĢsel yan etkiler olmamakla birlikte 

hareketin Le Fort I düzeyinde oluĢması orta yüze olan olumlu etkinin 2. modelden daha 

düĢük olduğunu düĢündürmektedir.   

Lee ve Baek (72) yaptıkları çalıĢmalarında maksillaya biri infrazigomatik kreste 

yerleĢtirilen diğeri nasal duvar dıĢ kenarına yerleĢtirilen miniplaklardan olmak üzere iki 

farklı y ntemle protraksiyon uygulamasını sonlu elemanlar analizi y ntemiyle 

değerlendirmiĢlerdir. ÇalıĢma sonucuna g re nasal duvarın dıĢına yerleĢtirilen 

miniplakla yapılan simülasyonda maksillanın  ne ve aĢağı hareketi bulunurken, 

infrazigomatik alana yapılan maksiller protraksiyonda maksillanın saat y nünün tersine 

rotasyon yaptığını bulmuĢlardır. Yan ve ark. (138) 2013‘te yaptıkları sonlu elemanlar 

analizi çalıĢmalarında iskeletsel ve diĢsel ankraj ile yapılan maksiller protraksiyonu 

karĢılaĢtırmıĢlardır. DiĢsel ankraj daimi birinci molar diĢten, iskeletsel ankraj ise 

infrazigomatik b lgeden alınmıĢtır. Ġki modele de okluzal düzlemle aĢağı doğru olacak 

Ģekilde 0°, 10°, 20° ve 30° açıyla uygulanan protraksiyon kuvvetlerinin etkileri 

değerlendirilmiĢ ve sonuçta iskeletsel destek için oklüzal düzlemden aĢağıya doğru 20° 

ve diĢsel destek içinse 30° açıyla uygulanan protraksiyon kuvvetinde maksillanın 

rotasyona uğramadan  ne ve aĢağı hareketi tespit edilmiĢtir. Tanne ve ark. (71) 

yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalıĢmasında maksillaya, birinci büyük azı diĢleri 

üzerinden 1000 g Ģiddetinde ve oklüzal düzlemden aĢağı ve yukarı doğru  +90° ile -90° 

arasında değiĢen doğrultularda kuvvet uygulamıĢlar; sonuçta okluzal düzlemden aĢağı 

doğru 30° kuvvet uygulandığında rotasyonun ortadan kaldırıldığını belirlemiĢlerdir. 

Katada ve ark. (123), yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalıĢmasında, maksillaya daimi 

birinci molar diĢten okluzal düzleme paralel olacak Ģekilde 1000 g kuvvet uygulamıĢlar 

sonuçta ve maskillanın saat y nünün tersine rotasyona uğradığını bulmuĢlardır. Yu ve 

ark. (122), sonlu elmanlar analizinde kuvveti birinci premolar diĢ hizasından okluzal 

düzlemle aĢağı doğru 20° olacak Ģekilde uyguladıklarında maksillanın saat y nünün 

tersine rotasyonunun minimal olduğunu tespit etmiĢlerdir. Gautam ve ark. (139), 

maksiller protraksiyonu kanin diĢler hizasından 1000 g ile yaptıkları sonlu elemanlar 
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analizinde kuvveti okluzal düzlemle 30° açıyla uygulamıĢlar ve maksillanın saat y nü 

tersine rotasyon yaptığını bulmuĢlardır.  

Bu tez çalıĢmasında vertikal y n hareketlerin değerlendirildiği Z ekseninde 1. tedavi 

modelinde maksillada anteriorda ve posteriorda aĢağı doğru hareket meydana geldi. 

Spina nasalis anteriror etrafındaki aĢağı hareket miktarı posteriora g re daha az oluĢtu, 

bu sebeple maksiller düzlemde saat y nünde bir hareket meydana geldi. Bu sonucu Yu 

ve ark. (122)‘nın çıkarımlarını destekleyecek Ģekilde RME  kullanılması ve açının 30 

derece olmasına bağlamaktayız. Rotasyon y nü Yan (138) ve Gautam (139)‘ın 

bulgularıyla ise uyuĢmamaktaydı. Bunun modelleme farkından kaynaklanabileceğini 

düĢünülmektedir. Ġkinci tedavi modelinde de birinci modelle benzer sonuçlar ortaya 

çıktı. Ġlk modelle hareket miktarında çok az fark olmakla beraber ikinci modelde de 

maksiller düzlemde saat y nünde rotasyon meydana geldi. Bu Lee (137) ve Yan 

(138)‘ın iskeletsel protraksiyon y ntemlerini değerlendirdikleri çalıĢma sonuçlarıyla 

uyuĢmamaktaydı. Bu durumun kuvvet y nünün farkından kaynaklanabileceği 

düĢünüldü. Çünkü iki çalıĢmada da plaklara kuvvet okluzal düzleme 20-30 derece 

açıyla uygulanırken bizim çalıĢmamızda mandibular plaklardan kuvvet  ne ve aĢağı 

doğru uygulandı. Üçüncü modelde anterior ve posteriorda meydana gelen hareket 

miktarı eĢit olmakta ve maksiller düzlemde bir rotasyon oluĢmamaktaydı. Bu durumun 

kuvvetin uygulama açısının ikinci modele kıyasla daha az olması nedeniyle oluĢtuğunu 

düĢünmekteyiz. 

Y ekseni hareketinde 1. ve 2. modellerde mandibulanın genel olarak kütlesel bir Ģekilde 

geriye hareket ettiği g rülmekteydi. Üçüncü modelde ise geriye doğru hareket meydana 

gelmekle birlikte ramusun yukarı yarısında hareket miktarı yukarı çıkıldıkça kademeli 

olarak azalmaktaydı. Bizim çalıĢmamızda model hastaya ait tomografi g rüntülerinden 

elde edildiği için doku yoğunluğunun sağ ve solda farklı yoğunlukta olmasından 

kaynaklanarak bir rotasyon hareketi meydana geldiği ve bunun kendini burada 

g sterdiği düĢünülmektedir.   

Katada ve ark. (123), yaptıkları sonlu elemanlar analizi çalıĢmasında, maksillaya daimi 

birinci molar diĢten okluzal düzleme paralel olacak Ģekilde 1000 g kuvvet uygulamıĢlar 

sonuçta ve maksillanın saat y nünün tersine rotasyona uğradığını bulmuĢlardır. 

Mandibulaysa aĢağı hareket etmiĢtir.  



104 

 

Vertikal y n deplasmanlarında 1. modelde mandibuladaki en yüksek hareket yukarı 

doğru kondil baĢında meydana geldi, korpusta ise hareket yine yukarı y nde olmakla 

birlikte daha düĢüktü. Ġkinci modeldeyse mandibulada genel olarak yukarı doğru 

hareket g zlendi. En yüksek değer anteriorda keser diĢlerin koronal kısmındaki kemikte 

 lçülse de genel olarak tüm mandibulada renk skalası aynı aralıktaydı. 3. modelde 

korpusta ve ramusun anterior yarısında yukarı deplasman meydana geldi. Ramusun arka 

yarısındaki yukarı hareket miktarıysa daha azdı. Yani ikinci modelde mandibular 

düzlem değiĢmezken, birinci modelde saat y nünde, üçüncü modelde saat y nünün 

tersine rotasyon meydana gelmekteydi. 

ÇalıĢmamızda; iskeletsel maksiller retrognatiye bağlı Sınıf III maloklüzyonların 

tedavisinde kullanılan RME+FM, kemik destekli maksiller protraksiyon ve hibrid hyrax 

mentoplate kombinasyon y ntemlerinin kraniyofasiyal sistem üzerindeki biyomekanik 

etkileri, sonlu elemanlar analizi ile karĢılaĢtırmalı olarak incelendi. Sonuç olarak: 

1. RME+FM modelinde maksiller kemiğinin daha çok alveol çıkıntısında ve  n 

b lgesinde anterior hareket meydana gelirken, kemik destekli maksiller ilerletme 

modelinde Le Fort II düzeyinde maskiller ilerleme meydana geldi. Hibrid hyrax 

mentoplate kombinasyon modelindeyse Le Fort I seviyesinde ilerleme g ründü. 

2. Maksillada posterior diĢlerin istenmeyen mezializasyon hareketinin RME+FM 

grubunda meydana geldiği, diğer iki modelde oluĢmadığı g rüldü. 

3. RME+FM modelinde ve kemik destekli maksiller ilerletme modelinde maksiller 

düzlem saat y nünde rotasyon yaparken hibrid hyrax mentoplate kombinasyon 

modelinde rotasyon hareketi g zlenmedi. 

4. Mandibular düzlemde RME+FM modelinde saat y nünde ve hibrid hyrax 

mentoplate kombinasyon modelinde saat y nünün tersine rotasyon meydana 

gelirken kemik destekli maksiller ilerletme modelinde rotasyon g rülmedi. 

5. RME‘nin hibrid hyrax Ģeklinde uygulandığı modelde geniĢletmenin etkisi daha 

derin dokulara nufüz etti ve sütura yakın b lgede oluĢan yüksek gerilmelerin 

diĢsel yan etkiler oluĢturmaksızın daha efektif bir açılmaya sebep olacağı 

düĢünüldü. 

6. Çene yüz kompleksi g z  nünde bulundurulduğunda gerilme değerlerinin 

RME+FM modelinde, kemik destekli maksiller ilerletme modeliyle benzer 
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olduğu ve hibrid hyrax mentoplate modelinden daha yüksek düzeylerde olduğu 

tespit edildi.  

7. Uygulanan tüm apareylerde stres yoğunluğu mandibulada kondil baĢında 

yoğunlaĢtı. 

ÇalıĢmamızda elde edilen gerilim dağılımları ve deplasman değerleri g z nünde 

bulundurulduğunda kemik destekli maksiller ilerletme y nteminin gerek diĢsel yan 

etkileri ortadan kaldırması gerekse de maksiller ilerletmedeki etkinliği nedeniyle hızlı 

üst çene geniĢletmesi/yüz maskesi ve hibrid hyrax+mentoplate kombinasyon 

y ntemlerine g re daha fazla iskeletsel etkinlik sağladığı g rülmektedir. Hibrid hyrax 

mentoplate kombinasyon y ntemi diĢsel etkileri elimine etmekle birlikte maksillanın 

daha alt kısımlarında sınırlı kalan anterior hareketi nedeniyle orta yüze kemik destekli 

maksiller ilerletme y ntemi kadar etkili olamamaktadır.   
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7.EKLER 
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