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OZET

Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullamlan U¢ Farkli Apareyin Ust Cenenin
Farkh Kemiklesme Donemlerinde Uygulanmasiyla Ust Cene ve Cevresindeki
Kemiklerde Meydana Gelen Degisikliklerin Sonlu Elemanlar Analizi ile

Degerlendirilmesi

Hizli iist cene genisletmesinin kraniofasiyal yapilara etkilerini incelemek i¢in bugiine
kadar bir¢ok klinik ve radyolojik ¢alisma yapilmistir. Ancak yapilan bu ¢aligmalarin
degerlendirilmesinde kullanilan iki boyutlu lateral sefalogramlarin iskeletsel etkileri
gosterme konusundaki yetersizlikleri, hastanin tedavi basinda ve sonunda rontgen
1sinlarina maruz birakilmasi gibi etik bazi nedenlerden dolay1 sonlu elemanlar analizi

yontemini de igeren deneysel simiilasyon ¢aligmalar1 6n plana ¢ikmuistir.

Ust ¢enenin iki pargasi birbiriyle bagli oldugu gibi, pterigoid, zigomatik, sfenoid ve
nazal kemikler gibi kafa kemiklerine de suturlar araciligiyla baglidir. Bu yiizden hizl
ist cene genigletme igslemi sadece disler ve iist ¢ene bolgesinde lokal etkilere sahip
olmayip, ayn1 zamanda kafatasinin derin ve yiizeyel kemik yapilar1 tizerinde de ciddi
etkilere sebep olabilmektedir. Hastanin yasi ilerledik¢e sutural kemiklesmenin

tamamlanmasindan dolay1 olusan bu etki azalmakta ve yan etkiler ortaya ¢cikmaktadir.

Ust cene ve ¢evresindeki kemiklerin birbirleriyle olan baglantilar1 farkli zamanlarda
tamamen kemiklesir. Bu farkli kemiklesme donemleri; tiim suturlarin kemiklesmemis
oldugu, midpalatal ve median palatal suturun kemiklesmemis diger suturlarin

kemiklesmis oldugu ve tiim suturlarin kemiklesmis oldugu 3 grupta siiflandirilir.

Hizl iist ¢ene genisletmesinde apareyler destek aldiklar1 bolgelere gore dis destekli,

dig-kemik destekli, kemik destekli Hyrax apareyleri olarak isimlendirilirler.

Bu ¢alismada, bilgisayar ortamina aktarilan {ist ¢ene darligina sahip gercek bir hastaya
ait bilgisayarli tomografi verisi, MIMICS bilgisayar yazilimiyla {i¢ boyutlu model
haline getirilmis ve sonlu elemanlar analizine hazirlanmistir. Bu model {izerinde dis

destekli (4 ve 6 bantli), dis-kemik destekli (akrilik kapli) ve kemik destekli (mini-vida)
1



Hyrax apareyleri tasarlanarak yerlestirilmistir. Farkli sanal modeller {izerinde farkli
kemiklesmelerde yapilan sanal uygulamalarin neticesinde kraniofasiyal yapilarda

meydana gelen etkiler degerlendirilmistir.

Sonug¢ olarak kraniofasiyal yapilardaki suturlarda kemiklesme diizeyi arttikga
genisletme sonrasi kraniofasiyal yapilarda olusan yer degistirme miktarlar1 giderek
azalmakta ve olusan von-Mises gerilmeleri giderek artmaktadir. En efektif apareyler

sirastyla kemik destekli, dis-kemik destekli ve dis destekli Hyrax apareyleridir.

Anahtar Sozciikler: Hizli iist ¢ene genisletmesi, Dis destekli, Dis-Kemik destekli,

Kemik destekli, Sutural kemiklesme, Sonlu elemanlar analizi.



SUMMARY

Evaluation of Different Ossification Stages on Maxilla and Circumaxillary
Bones During Rapid Maxillary Expansion Using Three Different Appliance By

Finite Element Analysis

Many clinical and radiological researches have been present to determine the effects
of rapid maxillary expansion on craniofacial structures. However, experimental
simulation researches, including the finite elements analysis method have started to be
used in the evaluation of these studies to show the effects of a two-dimensional lateral
cephalograms of skeletal deficiencies regarding the patient's treatment at the beginning

and at the end of the exposure of x-rays for such as some ethical reason.

The two parts of maxilla are connected to each as well as it’s connected to the skull
bones such as pterygoid, zygomatic, sphenoid and nasal bones through sutures.
Therefore, rapid maxillary expansion not only has local effects on the teeth and
maxillary region, but also has effects on the deep and superficial bone structures. When
getting older, this effect is decreasing due to the completion of sutural ossification and

side effects are emerging.

Connections between the maxilla and circumaxillary bones is completely ossified at
different times. This different ossification period is classified in 3 groups; all sutures
of the craniofacial structure is unossified; midpalatal and median palatal suture are
ossified and other sutures of the craniofacial structure is unossified; all sutures of the

craniofacial structure is ossified.

Appliances used in rapid maxillary expansion are called by supported region; tooth-

borne, tooth-tissue borne and tissue borne Hyrax appliances.

In this study, the computed tomographical data obtained from the patient who had
transverse maxillary deficiency and these data transformed into three dimensional
virtual models by MIMICS software and prepared to make them available for finite

elements analysis. Tooth-borne (4 and 6 banded), tooth-tissue borne (coated with
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acrylic) and tissue borne (mini-screw) Hyrax appliances were designed and mounted
on these model. The effects occurring in the craniofacial structures on different virtual

models and different ossification of the virtual applications were evaluated.

As a result, suture ossification level increases in craniofacial structure after expansion
of craniofacial structures formed in the amount of displacement is gradually decreasing
and its occuring von-Mises stress is gradually increasing. The most effective
appliances are tissue supported, tooth-tissue supported and tooth-supported Hyrax
appliance, respectively.

Keywords: Rapid maxillary expansion, Tooth borne, Tooth-Tissue borne, Tissue

borne, Sutural ossification, Finite element analysis



1. GIRIS

Ortodontik veya ortognatik cerrahi tedavilerin amaci, dissel ve iskeletsel diizeyde
ortaya ¢ikan uyumsuzluklarin diizeltilmesiyle morfolojik, fonksiyonel ve estetik
yonden ideal sonuglarin elde edilmesi ve elde edilen yeni durumun kalic1 olmasini

saglamaktir.

Kraniofasiyal sistemdeki problemler 6n-arka, dikey ve yatay diizlemlerde
gortilebilir (Graber ve ark. 2012). En yaygm iskeletsel problemlerden birinin iist
cenenin yatay yonde yetersiz gelisimi veya darligi oldugu kabul edilmektedir. Ust
cenede yatay yon gelisim yetersizligi dissel ve/veya iskeletsel diizeyde goriilebilir ve
bu yetersizlige bagl olarak bireylerde cogunlukla tek veya cift tarafli posterior ¢apraz
kapanis iligkisi olusur (Ferrario ve ark. 2003, Graber 1994, Haas 1965).

Posterior ¢apraz kapanisa fonksiyonel kaymalar da eslik edebilir (Chaconas ve
Caputo 1982). Tiirk toplumunda yapilan arastirmalarda ¢apraz kapanigin goriilme
sikliginin %2.7-%9.5 oraninda oldugu rapor edilmistir (Sandikcioglu ve Hazar 1997).

Capraz kapanis anormal bukkolingual iliskiyi tanimlayan bir terimdir. Ust
posterior dislerin bukkal kasplarinin, alt posterior dislerin bukkal kasplarindan daha
lingualde okluzyona geldigi durum posterior ¢apraz kapanis olarak tanimlanir (Moyers
1988).

Cesitli nedenlerden dolay1 olusmus olan iist ¢enenin boyut anomalilerinin
ortodontik tedavi ile diizeltilmesi ve Ozellikle dislerin transversal yondeki
konumlarmin ideal sekilde tedavi edilmesi onerilmektedir (Sarver 2001, Zachrisson
1998). Bu kapanis iliskisinin gostermis oldugu iist gene darligi olgularinin genigletme
yontemiyle tedavisi sabit ortodontik tedavilerde en ¢ok tercih edilen yontemlerdendir.
Hizli iist ¢ene genisletmesi, midpalatal suturun hizli acilmasi ile iist ¢enede yatay
yonde ortopedik etki olusturan en etkili yontemlerden birisidir (Bishara ve Staley
1987, Haas 1961a, Haas 1970, Sari ve ark. 2003).

Hizli iist ¢ene genisletmesi, 45 yili askin siiredir genis kullanim alan1 bulmus

ve pek cok caligmaya konu olmustur. Bu siire igerisinde Haas, Hyrax, Minne
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Expander, Cap Splint ve akrilik bonded gibi apareyler gelistirilmis ve kullanilmistir
(Biederman 1968, Cohen ve Silverman 1973, Cotton 1978, Haas 1961a). Son yillarda
Klasik hizli Gist ¢cene genisletmesi apareylerinin arka bolge dislerindeki devrilme ve
uzama gibi bazi dezavantajlar1 nedeniyle kullanimlar1 azalmis, akrilik bonded
apareylerin kullanimi ise artmistir (Basciftgi 2001, Corekei 2009, Memikoglu ve Iseri
1999, Ramoglu 2006).

Hizli st ¢ene genisletmesinin maksillofasiyal yapidaki iskeletsel ve dissel
etkilerini arastiran bir¢ok klinik, deneysel ve simiilatif calisma mevcuttur (Baldawa ve
Bhad 2011, Garrett ve ark. 2008, Gautam ve ark. 2007, Iseri ve ark. 1998, Jafari ve
ark. 2003, Memikoglu ve Iseri 1999, Provatidis ve ark. 2007, Provatidis ve ark. 2008,
Sari ve ark. 2003).

Hizli iist gene genisletmesi 6zellikle geng hastalarda siklikla kullanilmaktadir.
Suturlarin kismen veya tamamen kapandigi adolesan erigkin hastalarda bu tedavi daha

zor bir tedavi olarak gozitkmektedir (Braun ve ark. 2000, Lagravere ve ark. 2006b).

Literatiirde yetiskinlere uygulanan hizli {ist ¢ene genisletmesinin basaril
oldugunu savunan birka¢ yayin bulunsa da, genel kan1 hizli iist cene genisletmesinin
cocukluk-ergenlik (child-adolescent) doneminde uygulanmasi gereken bir tedavi
oldugudur (Greenbaum ve Zachrisson 1982, Melsen 1975, Timms 1981).

Goriintilleme  tekniklerindeki ilerlemeler sayesinde ortodontik tedavi
planlamalar1 daha kolay yapilir hale gelmistir. Bu gelismelere paralel olarak
bilgisayarli tomografi (BT) verilerinden ii¢ boyutlu goriintiiler elde edilmektedir. Ug
boyutlu goriintiller bilgisayar ortamina aktarilarak sanal modeller haline
getirilmektedir. Ug boyutlu gériintiilerin belirli miihendislik islemleri ile medikal
alanda kullanimi yayginlasmistir. Bu yontem kisaca sonlu elemanlar analizi olarak
isimlendirilir. Bu metodun kabul edilirligi de son donemlerde yapilan karsilagtirmali

calismalarla desteklenmistir (Provatidis ve ark. 2008).
1.1. Ust Cene Darhg Tedavisinin Tarihcesi

Gegmisten giiniimiize kadar bir¢ok modifiye edilmis, farkli apareyler tasarlanmis ve

kullanilmistir. Bu apareyler dislere yapistirilarak kullanilabildigi gibi hareketli



apareyler seklinde de uygulanmistir. Ayrica yavas, yart hizli ve hizli genisletme gibi

farkli prosediirler de kullanilmigtir.

Ust cene darhign ilk olarak Hipokrat tarafindan tanimlanmis ancak 1860
senesine kadar gercek anlamiyla tedavi edilememistir. Bu zamana kadar maksiller
darligin giderilmesinde bazi yavas genisletme teknikleriyle kisith miktarda genisletme
saglayan hareketli aygitlar kullanilmistir. Bu teknikleri uygulayanlar sirasiyla 1728’de
Fauchard, 1757°de Bourdet, 1803°deFox,1819’da Delabarre, 1839 ve 1841’de
Lefoulon, 1841°de de Shange, 1846’da Robinson, 1848’de Tomes, 1850’de
Allen,1859°da White ve yine 1859°da Westcott’tur (Timms 1981).

1860°da E.H. Angell, yaymnladigi makalede, iskeletsel genisletme saglayan
yeni bir genisletme aygiti tamimlamis ve giinde 2 kez aktive edilen bu aygitla 14
yasindaki bir kiz hastasinda sutural genisleme elde ettigini savunmustur. Ust ¢cenenin
damak kubbesine yerlestirilen bir vida ve bu vidadan ¢ikan bir taraftaki 1. ve 2.
kiigiikaz1 dislere, diger taraftan da 2. kiiglikaz1 dise uzanan destek kollardan olusan bu
aygit, 14 giin siireyle giinde 2 kez aktive edilerek kullandirilmis ve sonug olarak iist
santral kesici disler arasinda aralanma olugmustur. Radyolojik goriintiilemenin heniiz
kullanilmadigi bu donemde, sutural agilma her ne kadar goriintiilenerek
ispatlanamadiysa da, {ist ¢enenin yeterli genislige erismesi ve st santral kesici diglerin

aralanmasi gibi sonuglara dayanarak bunun bir sutural agilma oldugu diisiiniilmektedir

(Timms 1981).

Bu gelisme, donemin arastirmacilari arasinda farkli yorumlara sebep olmus, bir
grup arastirmaci bu fikre katilirken, diger bir grup bu fikre karsi ¢ikmistir. Buna
ragmen bu uygulama, Farner (1888), Goddart (1893), G.W. Black (1893), Monson
(1898), G.V.1. Brown (1903), N.M. Black (1909), Landsberger (1910), Willis (1911),
Wright (1912), Barnes (1912), Hawley (1912), Dewey (1914) ve Mesnard (1929) gibi

arastirmacilar tarafindan basartyla kullanilmigtir (Timms 1981).

1893’te Goddart, olusan kemik fraktiiriiniin arada yeni kemik depolanarak
hizla iyilestigi yoniindeki goriisii ileri siirmistiir (Ciambotti ve ark. 2001). Baska bir
aragtirmaci Ottolengui (1905), midpalatal suturun agildigindan emin oldugunu ¢iinkii

kemigi parmaklariyla hissettigini, ayrica sonda ile inceledigini sdylemistir.



1903’te Brown, iist ¢gene genisletmesi ile nazal septumun ve nazal pasajlarin
etkilendigini belirtmesine ragmen, teknik yetersizliklerden dolayr bu goriisiini
radyolojik olarak ispatlayamamustir. Willis (1911), Wright (1912), midpalatal suturun
acilmas1 ve lst ¢enenin kemiksel olarak genislemesinin, deviye olmus bir nasal
septumun diizelmesini sagladigini ve burun tabaninin da genisledigini soylemislerdir.
1909°da Brown midpalatal suturun hizli genislemesinin nasal boslukta da ¢ok hizli bir

genislemeye sebep oldugunu belirtmistir.

1909 yilinda Landsberger (Timms 1981), hizli iist ¢ene genisletmesinin
gorintiilenebilecegi bir radyoloji teknigini tanimlamistir. Bu teknikle, genisletmeden
once ve sonra ¢ekilen radyolojik goriintiilerde, hizli ist ¢cene genisletmesi isleminin
midpalatal suturda agilmaya sebep oldugu kanitlanmistir. Genigletmenin rontgenler ile
kanitlanmasina kadar olan siire¢te bu konudaki tartismalar devam etmistir (Kocadereli
1996). Illinois Universitesi, Ortodonti Departmani'nda yapilan arastirmalar ortodontik
mekanikler ile olusturulan kemik degisikliklerinin x-1sinlar1 ile incelenmesini
saglamistir (Brodie ve ark. 1938). Wright (1953) ve Haas (1961a) ortodontik tedaviye
eslik eden gercek kemik degisiklerinin alveoler yapilar ile smirli kaldigini

belirtmislerdir (Haas 1961a, Wright 1953).

Korkhaus, 1956'da Illinois Universitesi'nde vermis oldugu seminerde, palatal
genisletme yapilmig hastalari sefalometrik kayitlariyla birlikte sunmustur ve bundan
etkilenen Haas yaptigi hayvan g¢alismalarinin sonucunda; prosediiriin goriilebildigi
kadariyla agrisiz oldugunu, suturun 2 haftada 15 mm ayrildigini ve ¢ok fazla direng
gostermedigini, alt dislerde de genisletme gerceklestigini belirtmistir. Ayrica

prosediiriin internasal genislemeye de sebep oldugunu agiklamistir (Haas 1965).

Haas (1961a), “Akrilik parcalarla doku destekli sabit palatal genisletme
aparat1” adini1 verdigi aygitla iist ¢ene genisletmesi yapmistir. Bu aygit, sag ve sol tist
1. biiyiikazi ile 1. kiiglikaz1 dislere bantlarla baglanan ve sag ve sol damak kubbesinden
akrilik pargalarla destek alan, ortada bir genisletme vidasinin bulundugu bir aygittir.
Hem dislerden hem de damak mukozasindan destek alarak daha fazla iskeletsel etki
elde edilmeye ¢alisilmis fakat damak mukozasinda enflamasyon oldugu bildirilmistir.
Yapim sathasi daha az laboratuar uygulamasi ile avantaj saglarken, apareyin akrilik
plagi altinda inflamasyon olusturmasi dezavantajidir (Haas 1965, Haas 1980).
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Biederman (1968); kalin ¢elik kollarla 1. biiyiikaz1 ve 1. kiiglikaz1 bantlarina
lehimlenen dis destekli “Hyrax (Hygienic Appliance for Rapid Expansion)” aygitini
gelistirmistir. Bu aygit “Haas” aygitina kiyasla daha hijyenik olmasi ve daha az

irritasyona sebep olmasi agisindan dikkat ¢ekmistir.

Cohen ve Silverman (1973), bant yerine dislerin bukkal, lingual ve tercihen
okluzal yiizeylerinin de akril ile kaplandig1 ve agiza yerlestirmesi daha kolay bir

apareyi tanitmiglardir.

Ricketts (1960) 1. biiyiikazi dislere yerlestirdigi bantlardan destek alan ve 1mm
capinda celik telden hazirlanan quad-helix adini verdigi bir genisletme aygiti
gelistirmistir. Istenilen yonde aktive edilebilmesine ilaveten siirekli ve hafif kuvvet
uygulamasi sayesinde bu aygitla 6zellikle dudak-damak yarikli hastalarda ¢ok basarilt

sonugclar elde ettigini belirtmektedir.

Ricketts, quad-helix apareyini kullanarak daha yavas bir genisletme elde
etmesine karsin bazal kemige de etki edilebileceginden bunun yanisira azi dislerin
rotasyonlarinin da kontroliin saglanabileceginden s6z etmistir (Brandt ve Ricketts
1975, Brandt ve Ricketts 1979).

Cotton (1978), orta boliimiinde yay bulunan ve bu yayin sikigtirtlmasiyla diigiik

siddette kuvvet uygulayan “Minne” apareyini kullanmistir.

Subtelny (1980), iist genede az1 dislerin okliizalini akrilik ile kaplayarak yaptigi
hizli Gist ¢ene genisletme apareyi tasarimi ile posterior diglerdeki bukkale devrilmenin
azaltilacagini, vertikal boyutlarin kontrol edilebilecegini ve kuvvetin nazomaksiller

komplekse daha fazla iletilebilecegini belirtmistir.

Vardimon ve ark. (1987) maymunlar iizerinde yaptiklar arastirmada {ist ¢gene

genisletmesi i¢in miknatislar1 kullanmislardir.

Arndt (1993), viicut 1sis1 ile kendiliginden aktive olan ve midpalatal sutur
tizerinde hafif ama siirekli kuvvet olusturabilen, hasta isbirligine ve uzun laboratuvar
calismasina gerek kalmadan hazirlanabilen nikel-titanyum esasli genisletme aygitini

tanitmigtir.



Darendeliler ve Lorenzon (1996), siiper elastik yaylar ile hafif ve devaml
kuvvetler olusturan ve Onceden belirlenen miktarda genisleme oldugunda

kendiliginden genisletmenin durmasini saglayan bir sistemi tanitmiglardir.

Memikoglu ve Iseri (1999), list genenin palatinal bolgesini ve posterior dislerin
tamamini, anterior dislerin ise sadece palatinal ylizeylerini 6rten ve ortasinda bir vida
bulunduran “Rigid Acrylic Bonded Maxillary Expander” adli genigletme apareyini

modifiye etmislerdir.
1.2. Posterior Capraz Kapanis

1.2.1. Tanim

Normal ve dengeli bir okliizyonda iist ¢ene alt ¢eneyi bir kutu kapagi gibi 6rtmekte,
alt ve iist cene arasinda anteriorda dogru overjet ve overbite iligkilerinin yani sira
posteriorda iist dislerin palatinal tliberkiilleri alt dislerin santral fossalarina oturmus bir

pozisyondadir ve ayrica buna saglikli bir eklem iliskisi eslik etmektedir (Ulgen 2001).

Capraz kapanis, dislerin anormal bukkolingual (labiolingual) iligkileri igin
kullanilan bir terimdir (Moyers 1988). Posterior ¢apraz kapanis, disler okliizyonda
iken alt veya ist dislerin transvers yondeki anormal iligkisi olarak tarif edilmistir
(Moyers 1988, Wood 1962). Diger bir tanimda tiist ¢ene posterior dislerin bukkal
tiiberkiillerinin karsit alt ¢gene dislerinin lingual tiiberkiilleriyle temasidir (Marshall ve
ark. 2005). Tek tarafli veya cift tarafli olarak goriilebilir ve tek veya daha fazla disi
icerebilir (Chaconas ve Caputo 1982, Ferrario ve ark. 2003, Kutin ve Hawes 19609,
Moyers 1988, Nerder ve ark. 1999). Bu okluzal uyumsuzluk genellikle {ist ¢enenin alt

geneye gore yetersiz genislikte olmasindan kaynaklanmaktadir (Proffit ve ark. 2013).

Haas {ist ¢cene darligini, gercek iist gene darligi ve goreceli iist cene darlig
olmak tizere ikiye ayirmistir. Gergek iist ¢ene darhigini, iist ¢enenin bukkal dis
segmentleri ile birlikte daralmis olmasi olarak tarif etmistir. Goreceli iist gene darligini
ise, Ust ve alt ¢enelerin iist yliz yapilar ile karsilastirildiginda {ist ¢enenin normal

boyutta olmasina karsin alt cenenin biiyiik olmasi olarak tanimlamigtir (Haas 1965).

Moyers, posterior ¢capraz kapanisi iskeletsel, kassal ve dental olarak etyolojik
orjinine goresimiflandirmigtir (Moyers 1988).
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Giiniimiizde ise iskeletsel, fonksiyonel ve digsel ¢apraz kapanislar olarak {ii¢

smifta toplanmistir (Dean ve ark. 2011).
1.2.1.1. Iskeletsel Posterior Capraz Kapams

Bu kapanis iist ve alt cene arasinda iskeletsel yatay yondeki uyumsuzluktan
kaynaklanmaktadir. Bunun sorumlusu her iki ¢enede olabilir (Ulgen 2001) ve

olusabilecek kombinasyonlar su sekildedir:

1. Dar iist ¢ene, normal alt ¢ene,
2. Normal iist gene, genis alt ¢ene,

3. Dar st ¢ene, genis alt cene.

Kemigin biiylimesindeki ve/veya morfolojisindeki sapmalar, iist veya alt
cenenin asimetrik biiylimesi ya da kaide genisliklerinde uyusmazlik ile capraz

kapanisin olusmasina neden olurlar (Moyers 1988).

Iskeletsel posterior ¢apraz kapanis hem ¢ift hem de tek tarafli olarak

goriilebilir.
1.2.1.1.1. Cift Tarafh Iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Bu tip ¢apraz kapanista genellikle {ist ¢ene bazal arki ¢ift tarafli olarak alt ¢cene bazal
arkina gore daha dardir (Foster 1990). Bu yiizden kaynaklanabilecegi gibi alt ¢enenin
yatay yonde fazla gelismis olmasindan da kaynaklanabilir (Proffit ve ark. 2013). Bu
anomali ayn1 zamanda g¢eneler arasindaki konumsal uyusmazligin bir sonucu da
olabilir. Alt ¢ene {ist geneye gore ¢ok ileri bir konumda olabilir, alt arkin arka bolgeye
dogru genisleyen bir yapisi olmasi nedeniyle c¢apraz kapanis olusur. Bu durum
ozellikle Cl1 III iskeletsel iliskide goriliir. Cift tarafli ¢apraz kapanis simetrik bir
durumdur ve alt ¢cene maksimum kapanisa gegerken alt ¢enede kayma goriilmez

(Foster 1990).
1.2.1.1.2. Tek Tarafh Iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Bu tip capraz kapanista ise {ist ¢enede bir tarafta yer alan posterior disler alt ¢genede
yine ayni taraftaki diglere gore daha palatinalde konumlanmistir. Alt ¢ene okliizyona

gecerken diiz bir yol izler. Hem sentrik iligkide hem de sentrik okluzyonda ayni tarafta
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capraz kapanis mevcuttur (Ulgen 1993). Tiim disleri kapsayan bir anomali olup ya
fonksiyonel ya da gercek tek tarafli capraz kapanis seklinde goriilebilir (Mitchell 2013,
Proffit ve ark. 2013).

1.2.1.2. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Yan c¢apraz kapaniglar en cok fonksiyonel olarak ve siklikla da karma dislenme
doneminde gozlenir. Bu tip kapanista istirahat durumunda, alt ¢ene yatay yonde
normal konumdadir. Ust ¢ene dis kavsi, alt cene dis kavsine gore dar oldugundan,
okliizal erken temaslar sonucunda alt g¢ene istirahat durumundan maksimum
interkiispidasyona gecerken bir tarafa kayarak yan ¢apraz kapanis meydana gelmesine
sebep olur (Houston ve Tulley 1986, Pinkham 2005, Pinto ve ark. 2001, Proffit ve ark.
2013, Ulgen 1993). Capraz kapanis olmayan taraftaki eklem boslugunda da artma
gozlenir (Pinto ve ark. 2001). Bundan dolay1 bazi yazarlar bu tiir kapanislari yana
zorlama kapanis (lateral forced bite) (Ingervall ve Thilander 1975) ve bazilar1 da
zorlama rehberlik (forced guidance) olarak tanimlamiglardir (Nerder ve ark. 1999).
Primer kontakt noktalari, cogunlukla siit kaninler bolgesindedir (Dutra ve ark. 2004,
Pinkham 2005, Ulgen 1993).

Fonksiyonel capraz kapanislarin miimkiin oldugunca erken dénemde hatta
goriildiigii anda tedavisi 6nerilmistir ve bu sayede ileride iskeletsel ¢capraz kapaniglarin
ve alt ¢enenin lateral yonde kaymasi sonucu olusabilecek eklem problemlerinin
engellenebilecegi pek ¢ok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (Pinto ve ark. 2001,
Thilander ve Lennartsson 2002, Thilander ve ark. 1984, Ulgen 2001, van Keulen ve
ark. 2004).

1.2.1.3. Dissel Posterior Capraz Kapanis

Ust ¢enede bazal kaidede herhangi bir darlik olmaksizin bir veya bir grup disin

palatinale egimli olmasi sonucu olusur (Moyers 1988).
1.2.2. Goriilme Sikhg

Posterior ¢apraz kapanis 6zellikle siit ve karma dislenme doneminde en ¢ok goriilen
malokluzyondur ve ¢ogunlugunu tek tarafli posterior capraz kapanislar ile fonksiyonel
posterior ¢apraz kapanislar olusturur. Goriilme siklig1 hakkinda degisik arastirmacilar
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tarafindan yapilan ¢aligsmalar sonucunda %2,7 ile %23,3 arasinda oranlar bildirilmistir
(Donohue ve ark. 2004, Infante 1975, Kilic ve ark. 2008a, Kurol ve Berglund 1992,
Kutin ve Hawes 1969, Marshall ve ark. 2005, Nerder ve ark. 1999, Thilander ve ark.
1984, Thilander ve ark. 2001). izmir’deki Tiirkiye g¢ocuklarinda yapilan bir
aragtirmada 958 vaka incelenmis ve oran %2,7 olarak tespit edilmistir (Sandikcioglu
ve Hazar 1997). Baska bir arastirmada Konya bolgesinde 965 vaka arastirilmis ve
%9,5'lik bir oran tespit edilmistir (Bas¢ift¢i ve ark. 2002). Yaslar1 12 ile 17 arasinda
degisen 2329 Tiirk ¢cocukta yapilan diger bir calismada da, ¢apraz kapanis sikligi %9,7
olarak bildirilmistir (Gelgor ve ark. 2007).

Ayrica beyaz irkta, siyak wrktan (Infante 1975, Kutin ve Hawes 1969)ve
kizlarda erkeklerden daha sik rastlanmaktadir (Infante 1975, Thilander ve ark. 2001).
Ancak baska bir ¢alismada da kizlarla erkeler arasinda fark bulunamamistir (Kutin ve
Hawes 1969).

Keser dislerden birinci biiyiik az1 dislere kadar tiim disleri slirmiis addlesan
donemdeki Danimarkali ¢ocuklardayapilan bir ¢alismada, erkeklerde %9,4'liik bir
orana karsin, kizlarda %14,1'lik daha yiiksek bir oran bulunmustur (Helm 1968).

Capraz kapanislarin siniflari ile ilgili yapilan baska arastirmalarda tek tarafli
capraz kapanigin oraninin ortalama %80 oldugu ve bunlarin da c¢ogunlugunun
fonksiyonel kokenli oldugu bildirilmistir (Hanson ve ark. 1970, Helm 1968, Kurol ve
Berglund 1992, Kutin ve Hawes 1969, Thilander ve ark. 1984). Baska bir aragtirmada
da sag ve sol tarafli ¢capraz kapanigh bireylerin esit sayida olduklar tespit edilmistir
(van Keulen ve ark. 2004).

1.2.3. Etyolojisi

Posterior ¢apraz kapanisin olusmasinda néromuskuler sistem, yumusak dokular,
iskeletsel yap1 ve dissel problemler etkili olmaktadir (Memikoglu ve Iseri 1999).
Posterior ¢apraz kapanis genetik veya cevresel olabilir (Battikki 2001, Bishara ve
Staley 1987, Kocadereli 1996, Marshall ve ark. 2005). Ayrica aliskanliklar da etyolojik
faktorler arasinda sayilabilir (Marshall ve ark. 2005).
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Genetik, biliylime ve gelisimi hiicresel seviyeden baslayarak yonlendiren ana
etken olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Dis, ¢ene ve yiiz yapilarinin sekillenmesinde
kalitim en fazla etkiye sahip olan unsurdur. Ust cene kemiginde olusacak olan herhangi
bir gelisim geriliginden sorumlu ana etken olarak kalitim goriilmektedir. Homojen irk
gruplarinda malokliizyon oranlar1 diisiik gosterilmisken, farkli irksal ozellikleri
birarada bulunduran gruplarda ¢enesel iliski bozukluklarinin ve okliizal
uyumsuzluklarin daha fazla goriildiigii belirtilmistir. Kalittimin bagka bir etkinligi de
uzun yliz 6zelligine sahip olan ailelerde ortaya ¢ikmaktadir (Motro 2011). Ciinkii bu
tip yiiz profiline sahip bireylerde fonksiyonel kas baglantilar1 ve hareketleri gibi
cevresel faktorlerin de etkisiyle daralmis bir tist ¢ene dis kavsi, derin damak kubbesi
ve bunlarin dogal sonucu olarak posterior ¢apraz kapanis ortaya ¢ikmaktadir (Bishara
ve ark. 1994, Graber ve ark. 2012, King ve ark. 1993, Proffit ve ark. 2013, Ulgen
2001).

Genetik faktorler osteogenezis yoluyla direkt olarak veya kas morfolojisi ile
indirekt olarak etkisini gosterebilmekle birlikte bazi kalitsal hastaliklarin ortaya

¢ikmasina bagli olarak transversal darlik olusturabilmektedir (Moyers 1988).

Genetik faktorler, dar iist cene ve/veya genisalt ¢ene gelisiminden ve
dudakdamak yarikl1 vakalardaki tist ¢ene yetersizliginden sorumludur (Battikki 2001).
Maksiller darlik; dudak damak yariklari, Binder veya Akondroplazi gibi bazi
sendromlar sonucu da goriilmektedir (Suda ve ark. 2006). Damak yarikli hastalarda
okluzyondaki yetersizlik, ¢igneme fonksiyonunun tam olarak yapilamiyor olmasi,
yarigin tamiri sonucunda olusan skar dokusu ile iist ¢ene kollabe olmakta ve bunun
sonucunda st ¢ene gelisimi siirlanmaktadir (Bishara ve Staley 1987, Moss 1968).
Down’s Sendromunda orta yiizde biiylime ve gelisim yetersizligi sonucunda
pseudoprognati inferior ve ¢apraz kapanis goriilmektedir. Hemifasiyal Microsomiada
ise asimetrik darlik etkilenen tarafta goriilmektedir (Moss 1968, Ulgen 1993).
Genetigin dental ark formu tizerindeki etkisinin arastirildigi bir ¢alisma da genetigin
en fazla ark genisligi izerinde etkili oldugunu ve en yliksek kalitim oraninin yaklagik

%60 oldugunu belirtmektedir (Cassidy ve ark. 1998).

Posterior ¢apraz kapanigin sebeplerinden olan c¢evresel faktorler olarak;

aligkanliklar, agiz solunumu, Konjenital, travmatik veya iatrojenik (yarik damak
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ameliyat1) sebepler, kotii agiz hijyeni, uzun siire agizda kalmus siit disleri, ¢aprasiklik,
st disi erken kaybi, damak yarigi dudak yarigi varhiginda veya yoklugunda),
temporomandibular eklemdeki fonksiyon bozukluklar1 veya ankiloz, kulak burun
bogaz problemleri, hastaliklar, k6tii beslenme sayilabilir (Bishara ve ark. 1994, Graber
ve ark. 2012, Kutin ve Hawes 1969, Marshall ve ark. 2005, Moyers 1988, Ulgen 1993).

Aliskanliklar ele alindiginda ¢esitli emme aliskanliklari, dil itimi, dudak 1sirma,
tirnak yeme, kalem 1sirma, yiiz iistii uyuma, taklit etme ve ellerini ¢enesine dayayarak
ders calisma gibi aligkanliklar da sayilabilir (Graber ve ark. 2012, Larsson 1986,
Larsson 2001, Moyers 1988, Ogaard ve ark. 1994, Ulgen 2001). Emmenin (parmak,
emzik gibi) capraz kapanistaki etki mekanizmasi agizdaki kassal yapilar arasindaki
dengeyi bozmasina dayanir. Emme sirasinda dil normal konumundan daha asagida
yani agiz tabaninda ve 6nde konumlanmak zorunda kalir. Bu durumda nétral denge
bozulmakta, emmenin etkisiyle yanak kaslarinin aktivitesive uyguladigi basin¢da
artmaktadir. Ag1z tabanina oturan dilin basinci alt kopek, kiiclik az1 ve biiylik az1
dislerini yanaga dogru iterken, yanak kaslarinin basinci da iist digleri palatinale dogru
itecek bir kuvvet iiretecektir. Bu dogal siiregte transversal boyutta ¢eneler arasinda
uyumsuzluklar ortaya ¢ikabilmektedir (Graber ve ark. 2012, Larsson 1986, Ogaard ve
ark. 1994, Ulgen 2001). Bu durumu destekleyen bir ¢aliymada, dogumdan 3 yasina
kadar olan yas araligindaki emzik emen c¢ocuklarda %26 oraninda gapraz kapanis

goriildigi ifade edilmistir (Larsson 2001).

Oral aligkanliklarin dental ark genisligindeki iliskisinin incelendigi bir

calismada;

1. Emzik kullananlarda, emzik kullanmayanlara gore daha dar maksiller
interkanin ve intermolar genisliklerin oldugu,

2. Yuvarlak baglikli emzik kullananlarda, ortodontik baslikli emzik kullananlara
gore daha dar interkanin genisliklerin oldugu,

3. Biberon kullananlarda, kullanmayanlara gére maksiller intermolar genisligin

daha dar oldugu bulunmustur (Aznar ve ark. 2006).
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Uzun siireli parmak emme aligkanligi olan hiperdiverjan bireylerde, maksiller
intermolar ve interkanin genigliginde daralma ile posterior ¢apraz kapanis goriilme

sikliginda artis oldugu belirtilmistir (Cozza ve ark. 2007).

Solunum modeli posterior ¢apraz kapanisin etyolojik sebeplerindendir (Graber
ve ark. 2012, Ulgen 2001). Solunum yetersizliklerinin hem kapanis problemleri
gelistirmesi hem de yiiz biiyiime ve gelisimi iizerlerine olan etkileri yaklasik yiiz yildir
tartisilan bir konudur (Vig 1998). Normal ve saglikli bir solunum modelinde nefes
sadece burundan alinip verilir. Dolayisiyla agiz solunumu fizyolojik degildir ve ancak
burun solunumundaki herhangi bir yetersizlik (Nazal septum deviasyonu, kronik
inflamasyon, biiyiimiistonsil ve adenoidler, burun tikanikligi ve burun alerjisi gibi
solunum hastaliklar1) sonucu nefes alip-verme problemini ¢ozebilmek igin viicut
tarafindan iiretilmis patolojik bir ¢dziimdiir (Graber ve ark. 2012, Moyers 1988, Ulgen
2001). Burundan solunum yapilamadigi bu durumlarda agiz agiktir ve dil ile hyoid
kemik asagida konumlanir. Boylece dentisyonda degisimler olugabilmekte ve bunun
yani sira hipertrofik tonsillere sahip ¢cocuklarin da iist dental arklarinin daha dar oldugu

belirtilmektedir (Harvold ve ark. 1972).

Agiz solunumu yapan bireylerde, emme aligkanliklarinda oldugu gibi dilin
asagida konumlanmasi sebebiyle iist posterior dislere etkiyen kuvvet dengesinin
bozulmasi, bu dislerin alt ark disleri ile capraz kapanisa ge¢gmesine sebebiyet verebilir
(McDonald ve Avery 2000). Burun solunumunu zorlastiran nazal stenoz
(Sandikgioglu 1994, Ulgen 2001), biiyiimiis tonsil ve adenoidler ve nazal allerji (Ulgen
2001) gibi faktorler agiz solunumuna neden olduklarindan dolayi iist ¢ene darliginin
olusmasina etken sayilabilirler. Rhesus maymunlari tizerinde yapilan bir ¢alismada
burun solunumu engellenerek iist cene arkinda daralma meydana geldigi ispatlanmistir

(Harvold ve ark. 1972).

Clinch (1966), dis anatomisi ve siirme yolundaki sapmalarin ¢apraz kapanis
gelisimine, Higley (1968) ise ¢cocukluk déneminde yiiz {istii yatma sonucunda olusan
postural kuvvetlerin maksillanin dentoalveoler yapilarinda daralmalara neden

olabilecegini bildirmislerdir.
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Posterior ¢apraz kapanisin ¢evresel faktorlerinden olan kotii agiz hijyeni, uzun
stire agizda kalmus siit disleri, caprasiklik, siit disi erken kaybi gibi sebeplerden dolay1
dissel, iskeletsel veya fonksiyonel gapraz kapanislar gelisebilmektedir (McDonald ve
Avery 2000, Mitchell 2013, Pinkham 2005). Uzun siire agizda kalan siit disleri alttan
gelen daimi disin ¢apraz kapanista siirmesine sebep olabilir. Ayrica ikinci siit az1 disin
erken kaybi sonucu {ist birinci azi disin mesial hareketi, ikinci kiigiik az1 disin
palatinalde siirmesine sebep olabilir (Mitchell 2013). Bazi fonksiyonel yan ¢apraz
kapaniglar siit kopek dislerinden kaynaklanir, bu dislerde meydana gelen erken
temaslar sonucunda ¢ene bir tarafa dogru kayar (McDonald ve Avery 2000, Pinkham
2005).

Temporomadibular eklemin travma veya patolojik bir durumdan etkilenmesi
sonucu alt ¢enenin biiyiimesinin bir tarafta sinirlanmasi sonucu asimetriler olusabilir
(Mitchell 2013). Tek tarafli ¢apraz kapanisa sahip hastalar lizerinde yapilan bir
caligmada, ¢apraz kapanig tarafinda kondillerin daha kisa oldugu bildirilmistir (Kilic
ve ark. 2008a).

1.2.4. Tam

Agiz i¢i muayeneye baslamadan 6nce hastanin karsidan analizi yapilarak 6n bilgi elde
edilmeye calisilir. Frontal agidan yiiziin ve dislerin degerlendirilmesiyle asimetri teshis
edilmeye calisilir ve asimetrinin agiz i¢i yansimasmin olup olmadigi kontrol
edilmelidir. Cene ucu kaymasimin tespiti ve bunun iskeletsel posterior g¢apraz
kapanistan m1 yoksa fonksiyonel kaymadan dolayimi olustugunun ayrimi iyi
yapilmalidir (Bishara ve ark. 1994, Marshall ve ark. 2005). Fonksiyonel yan ¢apraz
kapanigin taniminda da bahsedildigi gibi istirahat durumunda, alt ¢ene yatay yonde
normal konumdadir. Boyle bir durumda hastanin alt ¢enesi ¢apraz kapanisin oldugu
tarafa dogru kayarak kapanmaktadir (McDonald ve Avery 2000, Ulgen 2001).
Higly’nin testine gore hasta agzin1 yavasca acarken alt ve {ist dislerin orta hatlarina
dikkat edilir; kapaliyken ¢akismayan orta hatlar, agiz agilinca g¢akisiyorsa bunun
sebebi dislerin erken temaslar1 dolayisiyla olusan fonksiyonel kayma veya alt ¢ene
eklem bolgesindeki anormal durumlar olabilir (Kutin ve Hawes 1969). Ayrica
tizerinde transversal ve sagital hi¢ bir rehberligi bulunmayan okluzal splintler hastaya
kullandirilarak fonksiyonel kayma olup olmadig1 degerlendirilebilir (Bishara ve ark.
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1994, Marshall ve ark. 2005). Aparey okluzal erken temaslarin etkisini ortadan
kaldirarak alt cenenin serbest olarak kapanabilmesine izin verecektir (Bishara ve ark.
1994). Eger alt ¢enede kaymalar goriiliirse bir fonksiyonel problem vardir (Ulgen
1993).

Agiz dis1 muayenedeki baska bir ayrinti da hastalarin cephe giiliimseme
fotograflarindan agiz koselerinde gozlemlenebilen karanlik {iggenlerin varligidir.
Karanlik iiggenlerle karsilagilan hastalarda, ya dislerde tork problemi ya da iist cenenin
transversal boyut uyumsuzlugu s6z konusu olabilmektedir (McNamara ve ark. 2001,
Zachrisson 1998).

Ag1z dis1 muayeneden sonra agi1z i¢ci muayene yapilmali ve dislerin durumu ile
¢eneler arasindaki kapanis uyumunun degerlendirilmesi yapilmalidir (Graber ve ark.
2012, McNamara ve ark. 2001, Zachrisson 1998). Klinik degerlendirmede ayrica
maksiller ark formu ve simetrisi, damak kubbesinin sekli, giilme sirasinda bukKkal
koridorlarin genisligi, solunum sekli, fasiyal asimetri ve okluzal denge incelenerek
yapilmaktadir (Suri ve Taneja 2008). Kum saati seklinde tanimlanan dar maksiller ark
sekli, derin ve dar palatal kubbe, siddetli caprasiklik, asir1 genis bukkal koridorlar ve
dar burun kanatlar1 maksiller darligin 6nemli bir gostergesidir (Bishara ve Staley 1987,
Dawson 1995, McNamara 2000).

Derin damak kubbesi ile karakterize olan iist ¢enenin transversal boyut
uyumsuzluklarimin goriildiigii vakalarda problemin digsel mi yoksa iskeletsel mi
oldugunun tespiti onemlidir. Modellerde kompenzasyonlar 6zellikle iist posterior
dislerin bukkal kron torku, alt posterior dislerin de lingual kron torku alip almadigina
bakilmalidir (Marshall ve ark. 2005). Boyle vakalarda caprasiklik bile olmayabilir.
Ayrica teshiste sagital boyut uyumsuzluklart da degerlendirilmelidir. Ciinkii ¢eneler
aras1 sagital boyut iliskileri degistiginde genellikle transversal boyut iligkileri de
degismektedir. Bu durum goreceli veya gercek bir uyumsuzluk olarak
adlandirilmaktadir (Graber ve ark. 2012). Teshiste algt modeller yararh
olabilmektedir. Modellerde hem dislerin torklar1 gozlemlenebilir hem de Howes
Model Analizi yardimiyla apikal kemik kaidesinin yetersizligi belirlenebilir (Sekil 1-

1) (Bishara ve ark. 1994, Uysal 2003, Ulgen 2001).
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Sekil 1-1. Digsel kamuflajin diizeltilmesinden sonra daha belirgin olarak goriilen

iskeletsel uyumsuzluk (Marshall ve ark. 2005)

Transversal olarak capraz kapanig goriilen vakanin algt modelleri Sinif I
iliskide kapatildiginda uyumsuzluk kayboluyorsa vaka goreceli boyut uyumsuzluguna,
kaybolmuyorsa gercek boyut uyumsuzluguna sahiptir denilebilir. Bunun sonucu
olarak sagital boyut i¢in tedavi planlarken transversal uyumsuzluk i¢in yapilabilecek
olan tedavi islemleri bastan kararlastirilmis olabilmektedir (Graber ve ark. 2012).
Bukkale devrilmis posterior digler maksiller darligi kamufle etmektedir. Bu vakalarda
normal bir posterior okluzyon varmig gibi goriilmekle birlikte iist ¢enenin dar oldugu

ve Wilson egrisinin abartili oldugu goériilmektedir (McNamara 2000).

Gergek iskeletsel maksiller darligin 6lgiilebilir degerlendirmesi tam olarak
radyografik inceleme ile yapilabilmektedir. Bu amagla posterior-anterior radyografiler
transversal iskeletsel bozukluklarin en iyi incelenebildigi goriintiileme yontemlerinden
biridir (Ricketts 1981, Vanarsdall 1999). Posterior-anterior rontgenler asimetrilerin,
capraz kapanisin iskeletsel olup olmadiginin, maksilla ile mandibula arasinda
henhangi bir transversal uyumsuzluk olup olmadiginin tanist i¢in gerekli
rontgenografik incelemelerdir (Altug Atac ve ark. 2006, Cureton ve Cuenin 1999,
Lagravere ve ark. 2005b, Marshall ve ark. 2005). Ricketts’in “Rocky Mountain”
analizinde posterior-anterior radyografi lizerinde sefalometrik normlar belirlenmistir
(Ricketts 1981).

19



Hizli ist c¢ene genisletmesinin  transversal yondeki  etkilerinin
degerlendirilmesinde ayrica okluzal radyografilerden de faydalanilmaktadir. Maksiller
okluzal  grafiler, midpalatal sutur  agilmasinin  ve  kemiklesmesinin
degerlendirilmesinde temel bir ara¢ oldugu belirtilmekle birlikte posterior bolgede
siirli olmas1 ve kranial kaide yapilarmin iist iiste cakigmasi sonucu net goriintii
olusmadig belirtilmektedir (Lehman ve ark. 1984, Loddi ve ark. 2008, Marshall ve
ark. 2005, Suri ve Taneja 2008).

1.2.5. Tedavi

Ust genenin transversal boyut yetersizliklerinin tedavisi vakadan vakaya degisim
gosterebilmektedir. Ust genenin transversal boyut yetersizliklerinin tedavisinde esas
olarak vakalarin karsilasildiklar1 yas, hastanin veya ebeveynlerin tedaviye uyumu,
uyumsuzlugun tipi/siddeti ve etyolojik olarak One ¢ikan etkenin giderilip
giderilemeyecegi (fonksiyonel kayma gibi), ortaya c¢ikan kamuflaj durumlari,
kendiliginden iyilesebilme olasiliginin olup olmamasi, vakada kullanilabilecek aparey
tipleri gibi etkenler 6nemli olabilmektedir (da Silva Filho ve ark. 1991, Dutra ve ark.
2004, Larsson 2001, McDonald ve Avery 2000, Pinkham 2005, Proffit ve ark. 2013,
Thilander ve ark. 1984). Baska bir ifade ile bu durum, vakalarin koruyucu-6nleyici
ortodontik tedavi yaklasimina cevap verip veremeyecekleri ve diizelteci bir ortodontik
tedavinin gerekip gerekmedigi ile alakalidir. Ayrica unutulmamasi gereken bagka bir
etken de transversal boyuttaki biiyiimenin, sagittal ve dikey yon biiyiimelerinden daha
once tamamlanmasidir (McDonald ve Avery 2000, McNamara ve ark. 2001, Moyers
1988).

Bazi aragtirmacilar posterior ¢apraz kapanislarin genellikle kendiliginden
diizelmesinin miimkiin olmadigini1 sdylerken (da Silva Filho ve ark. 1991, Dutra ve
ark. 2004, McDonald ve Avery 2000); siit ve erken karisik dislenme dénemlerinde
posterior capraz kapanisg varliginin kendiliginden diizelebildigini soyleyenler de
olmustur. Farkli ¢alismalardaki diizelme oranlar1 da %8-45 arasindadir (Kurol ve
Berglund 1992, Kutin ve Hawes 1969, Marshall ve ark. 2005, Thilander ve ark. 1984).
Kendiliginden iyilesmeye Ornek olabilecek arastirmada Larsson (2001), 2-3
yaslarindaki emzik emen ¢ocuklarda eger kopek disleri bolgesinde okluzal ¢atismalar
varsa hasta velilerinin emme zamaninin azaltilmasi yoniinde bilgilendirilmesinin
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Ooneminden bahsetmistir. Bagka bir arastirmada da 3-5 yaslar1 arasinda 20 ¢ocuk takip
edilmisgve bunlarin 9 (%45) tanesinde kendiliginden diizelme gbozlenmistir (Kurol ve
Berglund 1992).

Cocuklarda siit dislenme doneminin sonuna dogru ve erken karisik dislenme
donemlerinde, posterior ¢apraz kapanis mevcudiyetinde, oncelikli asama etkenin
teshis edilmesidir. Oncelikli olarak kapamista alt cene kaymasmin olup olmadigina
bakilir (Marshall ve ark. 2005, Ulgen 2001). Eger siit dislenme déneminde kapanis
probleminin sebebi alt ¢ene kaymasi degilse vaka takibe alinabilir. Daimi birinci
bliyiik az1 ve kii¢iik az1 dislerinin siirmesi sirasiyla takip edilir ve bu siirecin herhangi
bir asamasinda kapanig kaymasi durumu séz konusu olursa miidahale edilebilir
(Pinkham 2005). Ayrica siit azilar bolgesindeki ¢apraz kapanisin karisik dislenme
doneminde diizeltilmesi daimi kiigiik azilarin ¢apraz kapanista siirmelerine engel
olabilir (Thilander ve ark. 1984, Timms 1981). Eger siit dislenme déneminde kapanis
probleminin sebebi fonksiyonel alt cene kaymasi ise vaka miimkiin olabilen en kisa
zamanda tedaviye alinabilir (Marshall ve ark. 2005). Ciinkii boyle bir kapanis kaymasi
sonucunda alt ¢ene ekleminde yeniden sekillenmeler meydana gelebilmektedir. Bu
durumda problem morfolojik bir hal alabilir. Yakin zamanda yapilan ¢alismalar
1s1g¢1inda; erken karisik dislenme doneminde fonksiyonel alt ¢ene kaymasi tedavi
edilebilirse alt cene asimetrilerinde belirgin diizelmelerin olabilecegi sOylenmistir

(Pinto ve ark. 2001, Pirttiniemi ve ark. 1990).

Fonksiyonel alt ¢ene kaymasinin onlenebilmesi igin bazi dislerde yapilacak
ufak okluzal diizenlemeler etkili olabilmektedir (Bishara ve ark. 1994, Dutra ve ark.
2004, Kurol ve Berglund 1992, Marshall ve ark. 2005, Thilander ve ark. 1984). Bu
diizenlemeler, daha ¢ok problemin hafif oldugu durumlarda uygundur. Lindner de
calismasinda aynmi sekilde goriis bildirmis ancak ileri safhalarda ortodontik

miidahalenin gerekli olabilecegini de eklemistir (Lindner 1989).

Kayma ve belirgin bir caprasiklik yoksa tedavi genellikle daimi birinci
molarlar siirene kadar ertelenebilir. Eger daimi molarlar ¢apraz kapanista siirerlerse

tedavi baglatilabilir (Pinkham 2005).
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Asindirmalarin yeterli olmadigi, alt genenin transversal olarak biiyiik ya da iist
cenenin transversal olarak kiiciik oldugu, fonksiyonellik gostermeyen ¢apraz kapanis
vakalarinda, mekanik ortodontik tedavi distiniilir (Pinkham 2005, Proffit ve ark.
2013, Thilander ve ark. 1984). Burada iist ¢enenin genisletilmesi ve dis kavsi i¢i
diizensizligin giderilmesi ig¢in her bir disin yeniden konumlandirilmasi gerekebilir
(Pinkham 2005). Capraz kapanisin tedavisinde kullanilabilecek apareylerin se¢iminde
iskeletsel uyusmazligin ve her bir arktaki posterior dislerin kompenzasyonlariin

dereceleri 6nemlidir (Marshall ve ark. 2005).

Erken karma dislenme doneminde, ¢apraz kapanisin altinda yatan etyolojik
faktdre gore iki tedavi secenegi vardir. Iskeletsel capraz kapanislari diizeltilmesi igin
midpalatal suturun agilarak iist cene kaidesinin lateral yonde genisletilmesi en yaygin
tedavi yaklasimidir. Dental ¢apraz kapanislar igin ise tedavi yontemi, dislerin bireysel
olarak lateral yonde devrilme ve/veya paralel hareketidir. Genel olarak, digsel devrilme
velveya paralel hareket 4-5 mm’ye kadar olan transversal yon uyusmazliklarinda
kullanilabilirken, daha biliylik uyusmazliklarda iskeletsel diizeltmeler gereklidir
(Marshall ve ark. 2005).

Transversal boyuttaki uyumsuzluk st ¢eneden kaynaklaniyorsa st dis
kavsinin ve apikal kemik kaidesinin beraber genisletilmesi gerekmektedir (Graber ve

ark. 2012, Pinkham 2005, Proffit ve ark. 2013).

Gergek tek tarafli capraz kapanis vakalarinda, c¢apraz kapanis tarafinda
genisletme yapabilecek apareylerin kullanilmasi gerekmektedir. Ciinkii kapanisin
saglikl oldugu tarafta da genisletmenin dogasi nedeni ile bukkal nonokluzyon veya
capraz kapanis durumlarinin meydana gelebilecegi bildirilmistir. Bu amacla normal
genisletme apareyine ilave olarak, genisleme istenmeyen tarafta ¢apraz elastiklerin
kullanilmast ve ayrica bu elastiklerin alt ¢enede olusturacaklari bukkal devrilme
hareketini Oonlemek i¢in alt arka lingual ark takilmasi tavsiye edilmistir. Normal
okluzyon tarafinda istenmeyen lateral hareketleri 6nlemek i¢in hareketli Nord apareyi
ve bonded hizli {ist gene genisletme apareyine, rolii alt ¢eneyi kilitleyip iist cenenin
lateral hareketine kars1 ankraj saglamak olan okluzal indeks kismi eklenip tek tarafli

genisleme saglanabilecegi bildirilmistir (Marshall ve ark. 2005).
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Fonksiyonel olmayan posterior ¢apraz kapanislarda, quad-helix ve Porter W
ark tip transpalatal apareylerin, kapanisin ¢oziilecegi tarafta kolu kisa, kars1 tarafta
uzun tutularak esit olmayan kuvvetlerin olusturulmasiyla kullanilabilecegi rapor
edilmistir (Pinkham 2005, Proffit ve ark. 2013). Toroglu ve ark. (2002), AMEX olarak
tanittiklart modifiye quad-helix apareyi ile gergek unilateral ¢apraz kapanig olgularini
basar1 ile tedavi ettiklerini, hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigini, daha kisa
laboratuvar calismasi gerektirdigini ve etkili sonuglarin kisa siirede elde edildigini

bildirmislerdir.

Ust cene darligr ile birlikte alt ¢ene kaymasmin da birlikte bulundugu
fonksiyonel ¢apraz kapanis vakalarinda ise kullanilabilecek tedavi iist genenin simetrik

olarak genisletilmesidir (Graber ve ark. 2012, Mitchell 2013, Ulgen 2001).

Capraz kapanisin tedavisinde hem sabit hem de hareketli apareyler
kullanilabilir (Proffit ve ark. 2013). Sabit olanlar daha giivenilir olup daha az hasta
kooperasyonu gerektirir. Tek veya iki disin ¢apraz kapanista oldugu olgularda finger
springli veya asimetrik kesilmis akrilik plakli hareketli apareyler kullanilabilir
(Pinkham 2005). Ayrica ist ¢enede dislerin palatinaline alt ¢enede bukkaline
yapistirilacak atagmanlardan verilecek ¢apraz elastikler de kullanilabilir (McDonald
ve Avery 2000, Mitchell 2013, Pinkham 2005, Proffit ve ark. 2013). Bu uygulamanin
alt ¢ene dislerinin bukkale egimli oldugu durumlarda kullanilmasi daha dogru
olacaktir. Aksi takdirde alt diglerin linguale devrilmesine ve alt arkta bozukluklara yol
acacaktir. Alt dislerin bir lingual ark ile baglanmasi linguale devrilmelerini 6nleyebilir
(McDonald ve Avery 2000, Proffit ve ark. 2013). Elastiklerin ayn1 zamanda posterior
bolge dislerinde siirdiiriicii dikey yan etkileri sebebiyle dikey yon biiylime gésteren
olgularda istenmeyen yan etkiler goriilebilir (Toroglu ve ark. 2002). Ayrica duruma
gore, genisletilmis arklar veya tork biikiimlii teller kullanilabilir (DiPaolo 1970).
Dissel capraz kapanislarin tedavisinde, bukkal tipping yaptiran transpalatal arklar,
hareketli apareyler ve 2x4 edgewise apareyleri, ¢capraz elastikler kullanilabilmektedir

(Marshall ve ark. 2005, McDonald ve Avery 2000, Pinkham 2005).

Apikal kemik kaidesi yeterli ve yalniz dental bir darlik varsa sadece dis
kavsinin genisletilmesi gerekmektedir. Ancak, apikal kemik kaidesinde bir darlik ve

bununla beraber olusan kompenzasyondan dolay1 dislerin kronlarinda bukkal yonlii
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tipping mevcutsa midpalatal suturanin acilmasiyla apikal kaidenin genisletilmesi
hedeflenmelidir (Bishara ve Staley 1987, Haas 1961a, Haas 1965, Ulgen 2001, Wertz
ve Dreskin 1977, Wertz 1970). Tedavi planlamasi sirasinda su faktorler dikkate
alinmalidir (Bishara ve Staley 1987).

1. Ust ve alt premolar ve molarlar arasindaki transversal yon uyusmazligi 4 mm

veya daha fazla ise hizli iist gene genisletmesi diisiiniilmelidir.
2. Capraz kapanistaki dis sayis1 6nem arz etmektedir.

3. Molarlarin ve premolarlarin baslangic angulasyonlar: belirlenmelidir. Ust
molarlar bukkale egimli ise konvansiyonel yontemler disleri bukkal kas yapisi
icerisine dogru devirecektir. Eger alt molarlar linguale egimli ise, digler dik konuma

geldiginde st ark i¢in gereken genisletme miktar: artacaktir.

Ust ¢enenin genisletilmesinde suturanin agilma hizina bagl olarak yavas, hizli,

yar1 hizli genisletme ydntemleri tanimlanmustir (Ulgen 2001).
1.2.5.1. Yavas Ust Cene Genisletmesi

Apikal kemik kaidesinin genis ve dislerin palatinale egimlenmis oldugu durumlarda
yavas Ust ¢cene genisletmesi yani dental genisletme yapmanin uygun olacagi
belirtilmektedir (Ulgen 1993). Sutural dokularin direnci kirilmadig: igin ortodontik
hareket miktar1 fazla, ortopedik hareket miktar1 azdir (Bishara ve Staley 1987,
Lagravere ve ark. 2005a). Bununla birlikte 6zellikle siit veya karisik dislenme
donemlerinde iist ¢enenin ortopedik ayrilmasindan bahsedilmistir (Hicks 1978). Bu
metod ile 450-900 gr arasinda kuvvet uygulayan mekaniklerle 2-6 ay genisletme iglemi
yapilmaktadir (Bishara ve Staley 1987, Lagravere ve ark. 2005a). Mew (1997) bu
metod ile haftada 1/3 mm genisletmenin hedeflendigini s6ylemistir. Storey (1973) ise
midpalatal suturanin burun tarafindaki kemigin fizyolojik adaptasyonu i¢in haftada

0,5-1 mm'lik genisletmenin daha iyi sonuglar verecegini sdylemistir.

Yavas iist ¢ene genisletmesi ile iist ¢enenin yeniden pozisyonlanmasi ve
yeniden sekillenmesi esnasinda doku biitiinliigi korundugu i¢in niiksiin daha az
olacagi soylenmistir (Bell 1982). Baz1 yazarlar yavas list ¢ene genisletmesi ile esit

miktarda dissel ve iskeletsel etki elde ettiklerini belirtirken (Harvold ve ark. 1972,
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Sandikcioglu ve Hazar 1997); Hicks (1978) ise %16-30 arasinda degisen oranlarda
iskeletsel etki ettigini belirtmistir.

1.2.5.2. Yari-hizh Ust Cene Genisletmesi

Mew (1977) “Bioblock” ismini verdigi, kroseleri ve akrilik kaidesi bulunan vidali
miiteharrik bir aparey ile haftalik 1-1,5 mm'lik genisletme yapilmasinin yavas ve hizli
ist cene genisletmesine gore daha fizyolojik oldugunu séylemistir. Mew (1983) bir
baska calismasinda, haftada 1 mm olarak yaptig1 iist ¢ene genisletmesi islemini “yar1

hizli {ist ¢cene genisletmesi” olarak adlandirmistir.

Karma dislenme donemindeki hastalara uygulanan hareketli plaklar ile vidayi
giin asir1 bir ¢eyrek tur cevirerek yapilan bir calismada arastirmacilar yar1 hizli iist gene
genigletmesi uyguladiklarini belirtmiglerdir (Sandikcioglu ve Hazar 1997). Iseri ve
Ozsoy (2004) rijit akrilik bonded hizli maksiller genisletme apareyinin vida ¢evirme
programini, sutural agilma oluncaya kadar giinde iki ¢eyrek tur (0,4 mm), sutural
acilma olduktan sonra haftada 3 geyrek tur (0,6 mm) seklinde uygulamis ve bu vida
cevirme programi “Yari Hizli Maksiller Ust Cene Genisletmesi” adiyla literatiire
tamtmiglardir. Ust gene genisletmesinin daha yavas olarak uygulanmasiyla gevre
dokulara daha az ve fizyolojik kuvvetin uygulanacagimi ve bu yeni duruma gevre
dokularin daha iyi uyum saglayacagi sdylenmisve islem sonrasi meydana gelen
degisimlerin 3 yillik pekistirme donemi sonrasinda da korundugunu rapor etmislerdir

(Iseri ve Ozsoy 2004, Ozsoy 2001).
1.2.5.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi

Bu teknik 150 seneyi askin bir siiredir ortodontistler tarafindan kullanilmakta olan bir
tekniktir (Angell 1860). Baslangigta bilateral olarak gelisen ve median suturada
birlesen premaxilla ve damagi olusturan kemiklerin fiziksel olarak suturadan hizli bir
sekilde ayrilmasiyla yapilan genisletmeye “Hizli iist gene genisletmesi” denir
(Lamparski ve ark. 2003).

Hizli {ist ¢ene genisletmesi ya da ortopedik ekspansiyon, maksiller dentisyona
lateral yonde karsilikli kuvvet uygulanmasi ile {ist ¢cenenin genisletilmesi iglemidir.

Hizli iist ¢ene genisletmesindeki ana hedef dislere ve alveoler yapilara ortodontik dis
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hareketi limitlerini agsan kuvvetler uygulayarak (Haas 1961a, Kocadereli 1996, Timms
1980) ortodontik dis hareketinin miktarin1 azaltmak ve ortopedik hareketin miktarini
arttirmaktir (Bishara ve Staley 1987, Lamparski ve ark. 2003). Bir baska deyisle hizli
ist cene genisletmesi ile tist genede dissel genislemenin az, iskeletsel genislemenin
fazla olmasi beklenir (Cotton 1978, Haas 1961a, Isaacson ve Ingram 1964, Kayhan ve
ark. 2000, Zimring ve Isaacson 1965).

Genisletme esnasinda uygulanan kuvvet dislere etkidiginde dnce periodontal
ligamentler sikisir ve kuvvet alveol kemige aktarilir. Bunun sonucunda hem midpalatal

suturun agilmasi hem de dislerde vestibiile egilmeler goriiliir (Haas 1961a).

Hizli Gist gene genisletmesi metodu ile 0,9-4,5 kg kuvvet uygulayan mekanikler
kullanilarak haftada 3 mm veya daha fazla genisletme yapilmaktadir (Bishara ve
Staley 1987, Isaacson ve Ingram 1964, Isaacson ve ark. 1964, Mew 1997, Zimring ve
Isaacson 1965). Uygulanan bu agir kuvvetler sayesinde dislerin lateral hareketleri

engellenir ve iskeletsel etki olusturulur (Storey 1973).

Birgok yazar tarafindan vidanin giinde 2 defa birer ¢eyrek tur (Cozzani ve ark.
2003, Stuart ve Wiltshire 2003) veya giinde bir ¢eyrek tur (Cozzani ve ark. 2003,
Handelman 1997, Stuart ve Wiltshire 2003) ¢evrilmesi tavsiye edilmistir.

1.2.5.3.1. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlar

150 wyili askin siiredir kullanilan hizli st c¢ene genisletmesi uygulanmaya
basladigindan bu yana arastiricilar genisletme isleminin uygulama sekli ve sistemi ile
ilgili farkli goriisler ileri siirmiis olmalarina ragmen hizli iist ¢ene genisletmesi

gereksinimi olan vakalar konusunda genel gegerlilige sahip su fikirler soylenmistir:

1. Iskeletsel, dissel veya her ikisinin kombinasyonu seklinde ortaya ¢ikmis olan
ve maksiller darlik veya mandibuler genislik nedeniyle olusan tek veya cift
tarafli posterior ¢apraz kapanis vakalarinda (Franchi ve Baccetti 2005, Haas
1961a, Haas 1970, Lima ve ark. 2004, McNamara 2000, Timms 1981, Wertz
1970),

2. Smif II ve smf III vakalardaki antero-posterior diizensizligin diizeltilmesi

sonrasinda posterior bolgede diizgiin olmayan bir bukkolingual iliski
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10.

11.

12.

olusacaksa (Franchi ve Baccetti 2005, Haas 1961a, McNamara 2000,
McNamara ve ark. 2001, Wertz 1970),

3-6 mm arasinda c¢aprasikliga sahip posterior capraz kapanisi olmayan
hastalarda g¢aprasikligin giderilmesi amaciyla (Basciftgi 2001, Bishara ve
Staley 1987, Gianelly ve Boston University School of Dental Medicine 2003,
Haas 1961a, McNamara 2000, McNamara ve ark. 2001, McNamara 2002),
Dudak-damak yarikli hastalarda kollabe olmus iist ¢enenin genisletilmesi
amaciyla (Bishara ve Staley 1987, Haas 1970, Haas 1980, Isaacson ve Murphy
1964),

Nazal stenozlu hastalarda (Basciftci ve ark. 2002, Bicakci ve ark. 2005, Erdinc
ve ark. 1999, Timms 1981),

Maksiller ve mandibular molarlar ve premolarlar arasi genislik sapmasinin 4
mm veya daha fazla olmasi halinde (Bishara ve Staley 1987),

Siit ve karigik dislenme donemindeki tek tarafli fonksiyonel yan capraz
kapanisin ileri donemde morfolojik capraz kapanisa doniligmesini dnlemek
amaciyla (Pinto ve ark. 2001, Thilander ve Lennartsson 2002, Thilander ve ark.
1984, van Keulen ve ark. 2004),

Border-line vakalarda ark boyunu arttirarak yer kazanmak i¢in (Haas 1980,
Kiigiikkeles ve Hamid 1995),

Ust ¢ene darligi vakalarinda giilimseme esnasinda agiz kdselerinde olusan
karanlik bolgelerin ortadan kaldirilmasi ve daha ¢ekici bir gililiimseme
saglanmasi i¢in (McNamara 2000),

Maksiller sutural sistemin mobilizasyonu amaciyla: Karma dislenme
doneminde iist ¢ene yetersizligine bagl smif III vakalarinda yliz maskesine
ilave olarak sutural gevseme olusturmasi amaciyla (Baccetti ve ark. 1998,
Kapust ve ark. 1998),

Sinir vakalarda ark boyunu arttirarak yer kazanmak igin (Haas 1980,
Kiigiikkeles ve Hamid 1995),

Hafif dereceli 6n c¢apraz kapanis olgularinda A noktasinin 1-2 mm One
tasinarak spontan diizeltme saglamak amaciyla (Haas 1961a, Haas 1965, Wertz
1970),
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1.2.5.3.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kontraendikasyonlari

Hizli iist ¢ene genisletmesi bazi 6zel durumlarda kontraendikedir. Bu durumlar su
sekilde belirtilmistir (Basciftci ve Karaman 2002, Graber ve ark. 2012, Proffit ve ark.
2013, Toroglu ve ark. 2002, Ulgen 1993):

Klinisyenle koopere olamayan hastalarda,

Tek disi ¢apraz kapanista olan vakalarda,
Sistemik rahatsizlig1 olan hastalarda,
Midpalatal suturun kapanmig oldugu hastalarda,

Maksiller veya mandibular iskeletsel asimetrisi olan hastalarda,

© o k~ w N

Asirt anteroposterior ve vertikal yonde iskeletsel uyusmazliga sahip eriskin

bireylerde,

7. On acik kapamsa, dik mandibular diizlem agisina ve konveks profile sahip
hastalarda,

8. Asiri iskeletsel probleme sahip ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi gerekli

olan bireylerde,
1.2.5.3.3. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dentofasiyal Yapilar Uzerine Etkisi

Ust cene, yiize ve kraniuma ait olan; frontal, etmoid, nazal, lakrimal, zigomatik,
palatin, vomer, sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilar1 ve inferior nazal konka ile
komsuluk yapar. Hizli iist gene genisletmesi maksilla ve maksillanin baglantili oldugu
sfenoid kemik hari¢ tim kemiklerde hareket olusturur (Starnbach ve ark. 1966).
Pterigoid ¢ikintilar ¢ift tarafli olarak yerlestigi icin, hem kendisinin hem de komsuluk
yapti81 palatin kemigin piramidal ¢ikintisinin yana biikiilmesine sebep olur. Bu etki ile
palatin kemigin midpalatal sutur boyunca acilimi minimalize edilir, {ist ¢enenin
acilimina direng olusur ve bu olaylar sonucunda iist ¢ene On-arka yonde paralel bir
sekilde ayrilmaz (Iseri ve ark. 1998, Timms 1980, Wertz ve Dreskin 1977, Wertz
1970). Okluzal acidan bakildiginda midpalatal suturda, anteriorda daha fazla
posteriorda daha az olmak tizere "V" seklinde bir agilma gozlenir (Sekil 1-2)
(Davidovitch ve ark. 2005, Wertz 1970) ve okluzal radyografiler ile kolayca
belirlenebilir (Bell 1982).
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Sekil 1-2. Okliizalden bakildiginda goriilen iiggensel agilma; 5 mm deplasman - 4 ve

6 bantli Hyrax apareyi ile

Transversal boyutta orta palatal suturda olusan genisleme 6n bdlgede arka
bolgeye gore fazla olmasina ragmen, azi digleri arasindaki genislik artis1 kopek disleri
arasindaki genislik artisindan fazladir. da Silva Filho ve ark. (1991) azilar arasi
genisleme miktarinin kopek disleri arasindaki genisleme miktarindan iki kat fazla

oldugunu bulmuslardir.

Hizli iist genisletme apareyi ile dagitilan kuvvetler genellikle sutural limiti asar
ve midpalatal suturun yaninda diger maksiller suturlar1 da agar. Ust ¢enenin sutural
acilmasina bagli olarak hem horizontal hem de frontal diizlemin komponentlerinin
rotasyonu ile iist ¢ene asag1 ve ileri yer degistirir (Battikki 2001). Ust ¢enenin asagi
ve/veya one yer degisdigini bildiren birgok yazar da vardir (Akkaya ve ark. 1999,
Asanza ve ark. 1997, Basciftci ve Karaman 2002, Bigak¢1 2002, Byrum 1971, Chung
ve Font 2004, Davis ve Kronman 1969, Doruk ve ark. 2004, Haas 1961a, Sandikcioglu
ve Hazar 1997, Sarver ve Johnston 1989, Wendling ve ark. 2005, Wertz 1970).

29



Hizli Gist gene genisletmesi maksilla ve maksillanin baglantili oldugu sfenoid
harig tiim kemiklerde hareket olusturur (Starnbach ve ark. 1966). Ust cene genisletme
islemine kars1 en biiyiik reaksiyon nazal bolge suturlarinda olmaktadir. En aktif ikinci

sutur ise zigomatikomaksiller suturdur (Haas 1961a, Starnbach ve ark. 1966).

Ust ¢enedeki genisletmeye en fazla direng tek basina median palatal suturdan
degil, sfenoid ve zigomatik kemiklerin {ist ceneyi ¢evreleyen yapilarindan
kaynaklanmaktadir (Bishara ve Staley 1987, Iseri ve ark. 1998, Jafari ve ark. 2003).
SEM ile yapilan bir ¢aligsmada en yliksek stres seviyelerinin sfenoid kemigin pterygoid
laminalarin yukar1 boliimlerinde ve zigomatik kemigin 6n bdliimlerinde oldugu

bulunmustur (Iseri ve ark. 1998).

Ust geneye frontal agidan bakildiginda tabani keserler bolgesinde ve tepesi
nazal bolgeye dogru olan liggensel bir genisleme modeli gosterir (Sekil 1-3) (Cotton
1978, Haas 1961a, Haas 1965, Haas 1980, Hicks 1978, Storey 1973, Timms 1980,
Wertz 1970). Ust cenenin sag ve sol segmentlerin laterale dogru agisal olarak
genislemesi esnasinda olusan fulkrum hattinin yaklasik olarak frontomaksiller sutur

civarinda oldugu disiiniilmektedir (Iseri ve ark. 1998, Wertz 1970).
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Sekil 1-3. Frontalden bakildiginda goriilen liggensel a¢ilma; 5 mm deplasman - 4 ve

6 bantli Hyrax apareyi ile

Ust gene ayrilirken, burun boslugunun dis duvarlari laterale hareket eder
(Gautam ve ark. 2007). Bu duvarlara bagli olan konka burun septumundan
uzaklagmaya baslar. Alveoler cikintilar laterale biikiiliip, horizontal palatinal
cikintilarin serbest uglari asagiya hareket ettigi i¢in burun tabani asagi diiser. Total etki
burun i¢i kapasitenin artisidir (Basciftci ve Karaman 2002, Chung ve Font 2004, Cross
ve McDonald 2000, Doruk ve ark. 2004, Garrett ve ark. 2008, Gautam ve ark. 2007,
Haas 1965, Karaman 2002, Memikoglu ve Iseri 1999, Moss 1968, Ozgen ve ark. 1994,
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Sari ve ark. 2003). Bunun ectkisi ile bazi hastalarin daha rahat nazal solunum
yapabildikleri belirtilmektedir (Haas 1965). Aras ve ark. (1998) lateral sefalometrik
filmler iizerinde yaptiklar Olglimler sonunda hizli iist ¢ene genisletmesinden sonra
havayolu oraninda artma saptamislardir. Genisletme sonucunda havayolu yiiksekligi,

genisligi ve derinliginde belirgin artislar tespit edilmistir (Akkaya ve ark. 2002).

Ust cenenin genisletilmesi ile alt cenenin geriye ve asagi hareketi gdzlenmistir
(Basciftci ve Karaman 2002, Bishara ve Staley 1987, Chung ve Font 2004, Sari ve ark.
2003) Bu durum biiyiik olasilikla iist posterior diglerin uzamasi ve devrilmesi sonucu
olusan okluzyon sonucudur (Bishara ve Staley 1987, Erverdi ve ark. 1994). Bunu
onlemek icin okluzali akril kapli genisletme apareyinin bite blok olarak caligsacagini
ve olusturdugu intriiziv etkinin alt cenenin geriye asagi hareketini azaltacagini belirten
calismalar da mevcuttur (Wendling ve ark. 2005). Vertikal ¢enelik ile beraber akril
kapli genisletme apareyi kullanildiginda alt ¢cenenin geriye asagi hareketinin elimine

edilebilecegini de gostermislerdir (Basciftci ve Karaman 2002).

Hizli st ¢ene genisletmesi ile 6n yiiz yiliksekliginde artis meydana geldigi
(Chung ve Font 2004, Cozza ve ark. 2001, Doruk ve ark. 2004, Sari ve ark. 2003) ve
bunun palatal diizlemin ve st azi dislerin asagi hareketinin sonucu oldugu

belirtilmistir (Cozza ve ark. 2001).

Midpalatal suturun agilmasi sonucu iist keser disler arasinda diestema olusur
(Bishara ve Staley 1987, Cross ve McDonald 2000, Haas 1965, McNamara ve ark.
2001). Bu agilma sonucunda {iist keser disler arasindaki transeptal liflerde bir gerilme
olusur ve dislerin birbirine dogru cekilmesi sonucu aradaki bosluk kendiliginden
kapanir (Resim 1) (Bishara ve Staley 1987, Haas 1965, McNamara ve ark. 2001).
Transeptal liflerin etkisiyle dnce disler mesiale egilir sonra kokleri mesiale hareket
eder ve dislerde uprighting olur. Boylece kesici disler arasinda olusan bosluk kapanir

(Bishara ve Staley 1987, Moss 1968).

32



Resim 1. Ust ¢ene genisletmesi sonucu iist keser disler arasinda agilan diastema ve

tranpalatal ark ile retansiyon periyodu esnasinda transeptal lifler yardimiyla

diastemanin azalmasi

Hizli iist cene genisletmesi ile disler ve kendi apikal kemik kaideleri yanaklara
dogru devrilmektedir (Bishara ve Staley 1987). Ancak dis ve kemik kaidedeki
devrilme bire bir paralel olmamakta ve bir kismi1 alveoler bir kismi1 da digsel devrilme
olarak gergeklesmektedir. Ciinkli disler ile alveoler kemik arasinda periodontal
ligament varlig1 s6z konusu olup, bu yapinin sikigma miktar1 sabit degildir. Zaman
icerisinde kullanilan mekaniklerin ve ¢igneme kuvvetlerinin de etkisiyle devrilen
yanak bolgesi disleri diklesmekte ve kokleri ile kron aks egimleri normallesmeye
baglamaktadir (Krebs 1959). Molar dislerde bu egilme miktarinin 1°-24° arasinda
degisebilecegi gosterilmistir (Hicks 1978). Dislerdeki bu devrilmeyle birlikte bir
miktar da uzama gozlenir (Bishara ve Staley 1987, Byrum 1971).

Posterior diglerin aksiyal egimlerinin diizeltimi: Ust arktaki darhigin sebep
oldugu kompanzasyon mekanizmasiyla, {ist posterior dislerin lingual tiiberkiilleri
okluzal diizlemin altina inerek interferenslere sebep olabilir. Bu durumlarda hizli st
¢ene genisletmesi endikedir (McNamara ve ark. 1993). Bununla birlikte, hizli ist gene
genigletmesi uygulanan hastalarda spontan olarak alt molar dislerde diklesme

gozlenebilir.

Apareyin kalinligindan dolayr dilin asagida konumlandigini ve iist ¢ene
genisledikce buksinator kaslarin alt ¢ene bukkal diglerin {izerine etkisinin azaldigini
dolayisiyla bu dislerin diklestigi ve alt ¢ene dis kavsinin genisledigi belirtilmistir.
1.Haas1980 Ust ark dar oldugundan dolay1 linguale dogru siiren alt ¢ene posterior
dislerin dekompenzasyona ugrayarak alt arkta genisleme olacagimi belirtmistir

(McNamara 2000).
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Hizl1 ist ¢ene genisletmesinin kraniofasiyal kompleks iizerine olan etkilerinin
3 boyutlu olarak SEM ile incelendigi bir ¢calismada maksillanin rotasyon merkezinin
yaklasik superior orbital fissiir civar1 oldugu, maksillanin 6ne ve asag1 hareket ettigi,
maksimum von Mises streslerinin  (maksimum distorsiyon enerji  Olgiitii)
frontomaksiller, nazomaksiller ve frontonazal suturlarda bulundugu ve bunlari
zigomatikotemporal ve sfenozigomatik suturlarin izledigi gosterilmistir. Ayrica,
zigomatikofrontal ve zigomatikotemporal suturlarin hem gerilme hem de sikistirma

kuvvetleri ile iliskili oldugu rapor edilmistir(Gautam ve ark. 2007).

Garrett ve ark. (2008), konik huzme 1s1nl1 tomografi (cone-beam) kullanarak
yaptiklari ¢aligmalarinda, iist ¢genenin iskeletsel ekspansiyonunun iiggensel bir sekilde
oldugunu, ortopedik genislemenin ©onden arkaya dogru azaldigini, alveoler
biikiilmenin ve ortodontik genislemenin 6nden arkaya dogru arttigin1 ve hizli iist cene
genisletmesinin nazal genislikte 6nemli bir artisa sebep olurken maksiller siniis

genisliginde de 6nemli bir azalma meydana getirdigini bildirmislerdir.

Lee ve ark. (2009), SEM ile 3 ayr1 modelde (solid; midpalatal suturu olmayan
maksilla, fused; midpalatal suturu kaynagsmisolan maksilla ve patent; midpalatal suturu
kaynasmamig maksilla) yaptiklari ¢calismalarindatransversal genisletmenin etkilerini
incelemislerdir. Solid ve fused modellerin benzer stres paterni gosterdigini ve bu
modellerde anterior nazal spina ve santral keserlerin asagi ve geriye hareket ettigini
gostermislerdir. Nazal bolgeye dogru yonelmis bir stres paterni olan patent modelde
ise birinci esas stres nazal spina, burun septumunun lateral duvarlari, maksillanin
zigomatik ¢ikintis1 ve medial pterygoid plaklar boyunca artmaktadir. Ayrica patent
modelde ANS’nin ¢ok az geri hareketi ile birlikte A noktasi esas olarak asagi hareket
etmistir. Arastiricilar 6nceki calismalardaki uyusmazliklarin midpalatal suturun

durumundaki farkliliklara (kaynasmisya da kaynagsmamisolmasi) baglamiglardir.

Jafari ve ark. (2003), SEM c¢alismalarinda pterygoid laminalarin alt
kisimlarinda lateral yonde 6nemli derecede hareket ile birlikte ANS ve A noktalarinda
asag1 yonde hareket bildirmislerdir. Ayrica hizli {ist ¢ene genisletmesi ile olusturulan
kuvvetlerin sadece midpalatal sutur degil aym1 zamanda sfenoid kemik, zigomatik
kemik ve diger komsu yapilara da dagildigini1 ve hastalarin hissettigi baski hissinin o

bolgelerde biriken asir1 strese bagli oldugunu savunmuslardir.
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1.2.6. Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler ve Karsilastirilmasi

Genisletme islemi icin ¢ok cesitli sabit ve hareketli aparey tipleri gelistirilmigtir
(DiPaolo 1970, Graber ve ark. 2012, Pinkham 1994, Proffit ve ark. 2013). Sabit olanlar

daha giivenilir olup daha az hasta kooperasyonu gerektirir.

Tedavide kullanilabilecek apareyin tercihi, avantaj ve dezavantajlarina gore
ortodontist tarafindan yapilmadir. Dar veya kollabe olmus {ist ¢ene arklarinin
genisletilmesi birgok farkli yoldan yapilmistir; dis hareketiyle (ortodontik), ortopedik
hareketle (iskeletsel) veya bu ikisinin kombinasyonu. Bu amagla sabit, yari sabit veya
hareketli bir¢cok aparey kullanilmistir (Frank ve Engel 1982). Kullanilan apareylerin
etkilerinin tam olarak anlagilmamasi tedavileri basarisizliga siiriiklemistir (Chaconas
ve Caputo 1982). Apareylerin bir kismi modifikasyondur. Farkliliklar, genelde kuvvet

uygulayici pargalarinin yani sira kuvvet uygulanan noktalardan kaynaklanmaktadir.
1.2.6.1. Yavas Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Quad-Helix genisletme apareyi: Klinik olarak en ¢ok kullanilan yavas genisletme
apareyidir. Paslanmaz c¢elik telden biikiilen, helixli biikiimler vasitasiyla premolar ve
molar dislere kuvvet uygulayan sabit bir genisletme apareyi olan quad-helix apareyi
bircok klinisyen tarafindan kullanilmigtir (Brandt ve Ricketts 1975, Chaconas ve
Caputo 1982, Erdinc ve ark. 1999, Frank ve Engel 1982, Greenbaum ve Zachrisson
1982, Pinkham 1994, Sandikcioglu ve Hazar 1997). Anteriordaki ve posteriordaki
genisleme  miktar1  ayarlanabilmekte ve molar dislerdeki  rotasyonlar
diizeltilebilmektedir. Ozellikle siit ve karisik dislenme doneminde kullanilmaktadir

(Sandikcioglu ve Hazar 1997).

Karigik dislenme gibi erken yaslarda midpalatal suturanin ayrilmasi ile
ortopedik etki saglanirken erigkin yaslarda alveol ve dislerin egilmesine yol agarak
ortodontik etki meydana getirir (Birnie ve McNamara 1980, Donohue ve ark. 2004,

Lagravere ve ark. 2005a, Sandikcioglu ve Hazar 1997, Toroglu ve ark. 2002).

Toroglu ve ark. (2002), quad-helix apareyini modifiye ederek 'Asymmetric
maxillary expansion (AMEX) apareyini kullanarak tek tarafli posterior ¢apraz kapanis

vakalarini tedavi etmislerdir.
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W apareyi: Quad-Helix gibi kalin bir tel yardimiyla dislere kuvvet uygulamaktadir.
Aparey ismini biikiimdeki “W” seklinden almaktadir(Harberson ve Myers 1978).Bazi
hastalarda midpalatal suturda agilma gozlendigi, midpalatal suturun acilma
gostermedigi hastalarda ise arktaki genislemenin belirgin bir sekilde posterior dislerin
bukkale devrilmesiyle olustugu raporlanmistir (Harberson ve Myers 1978). "W"
arklarin genellikle 2 pound'dan az kuvvet uygulamasina ragmen ¢ok genc¢ hastalarda
midpalatal suturun agilmasini saglayacagini, daha ge¢ yas donemindeki hastalarda
vidal1 apareylerin olusturdugu etkiye benzer bir etki olusturacagi belirtilmistir (Proffit
ve ark. 2013).

Porter aygiti: W apareyi gibi kalin bir tel yardimiyla kuvvet uygular. Dislere
molarlardaki bant vasitasiyla tutunur (Harberson ve Myers 1978).

Minne apareyi: Vida icermez, kuvvet kaynagini kuvvetli bir zemberegin (coil spring)
sikistirilmasindan alir ve ortalama 0,5-1 kg kuvvet uygular. Zemberek aktivasyonunu
yitirmedik¢e genisletme tamamlandiktan sonra bile kuvvet uygulamaya devam
edebilir (Cotton 1978, Hicks 1978, Mossaz-Joelson ve Mossaz 1989). Bu
olumsuzlugun oOniine gegmek amaciyla yeterli genisletme sonrasi aparey pasifize

edilir.

Akkaya ve ark. (1999) bu apareyi okliizal yiiziine akrilik ekleyerek akrilik

bonded yavas genisletme apareyi olarak modifiye etmislerdir.

Coffin apareyi: Coffin tarafindan1880 yilinda gelistirilmis olan bu aparey omega
seklinde biikiilmiis bir tel yardimiyla iist ¢genede dental bir genisletme yapmaktadir
(Spahl ve Witzig 1987).

Magnetler iceren genisletme apareyleri: Bantlar vasitasiyla veya akrilik govdeli
olarakdislere yapistirilarak kullanilir. Hafif ve devamlikuvvet uygulamak suretiyle
suturada daha az travma ile ist cene genisletmesi sagladigidiisiiniilmektedir
(Darendeliler ve ark. 1994, Vardimon ve ark. 1989).

Nikel titanyum genisletme apareyi: Agiz 1sisina (termal) duyarli olan bir telden
yapilmistir. 230-300 gr aras1 kuvvet uygulamaktadir (Arndt 1993, Ciambotti ve ark.
2001, Karaman 2002).
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Bu apareylerin mikroyapisal ve mekanik o6zelliklerinin deneysel olarak
incelendigi bir ¢alismada 2 farkli nikel titanyum ekspander karsilastirilmig ve ilk
aktivasyonda 1000 gr veya daha fazla kuvvet uygulayan bu mekaniklerin
pseudoelastik ozellikleri nedeniyle ortalama 474-702gr kuvvet uyguladigi ve bu
kuvvetin yavas genisletme icin gerekli kuvvet sinirlar1 iginde oldugu sdylenmistir

(Donmez 2002).

Ayrica bu apareylerin dudak-damak yarikli hastalarda daralmis segmentlerin

genisletilmesi amaciyla kullanilabilecegi de soylenmistir (Caniklioglu 2004).

Hareketli aygitlar (Plaklar): Kroseler, akrilik ve vidadan olusan hastanin takip

cikartabilecegi hareketli apareyler de st cene genisletmesinde kullanilmistir

(Chaconas ve Caputo 1982, Marshall ve ark. 2005, Sandikcioglu ve Hazar 1997).
1.2.6.2. Hazh Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Haas apareyi: Dis ve doku destekli bir apareydir ve 1961 yilinda Dr. Andrew J. Haas
tarafindan tanitilmigtir (Haas 1961a). Haas’a gore bu aparey akrilik destegi vasitasiyla
kuvveti bir biitiin olarak maksillanin iskeletsel ve dentoalveoler yapilarina kuvvet
uygulayarak, daha fazla paralel genisletme saglamaktadir (Haas 1961a, Haas 1965,
Handelman ve ark. 2000).

Cozzani ve ark. (2003) benzer Haas apareyini karma dislenme dénemindeki
hastalarinda siit ikinci azidisleri bantlayarak ve siit kopek dislerini bantlamadan

modifiye ederek kullanmislardir.

Hyrax apareyi: Haas apareyine gore daha hijyenik olan bu aparey tamamen metalden
olugsmustur. Aparey dislere bantlar vasitasiyla yapistirilmaktadir. Metal yapinin
temizlenmesi kolay oldugu i¢in daha az mukozal irritasyon yaptigi diisiiniilmektedir.
Ayrica konusmaya minimal seviyede engel olmaktadir. Hyrax apareyi klinisyenlerce
olduk¢a yaygin olarak kullanilmaktadir (Biederman 1968, Bishara ve Staley 1987,
Ceylan ve ark. 1996, Ciambotti ve ark. 2001, Mossaz-Joelson ve Mossaz 1989,
Oliveira ve ark. 2004, Sandikcioglu ve Hazar 1997).

Hyrax modifikasyonlari: Posterior dislerin okluzal yiizeyleri veya buna ek olarak

gelistirilmistir. Bu akrilik desteklerin eklenmesinin vertikal yon kontrolii basta olmak
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tizere bir takim avantajlari oldugu bildirilmistir (Akkaya ve ark. 1998, Akkaya ve ark.
1999, Spolyar 1984).

Lamparski ve ark. (2003) vidanin birer kolunu keserek birer kolunu az1 dis
bantlarina lehimleyerek iki bantli genisletme apareyi olarak kullanmistir. Davidovitch
ve ark. (2005) vidanin kollarimi {ist birinci molar dislerdeki bantlara lehimleyerek
direkt kuvveti az1 dislere uygulayacak sekilde modifiye ederek iki bantl iist ¢ene

genisletme apareyi olarak kullanmistir.

Cozza ve ark. (1999) karma dislenme dénemi igin Hyrax apareyini modifiye
ederek siit az1 dislerden destek alan siit ikinci az1 dige bantlanmis “butterfly expander”
apareyini kullanmiglardir. Alessandri Bonetti ve ark. (1996) da Hyrax apareyini
modifiye ederek ‘disconnectable rapid palatal expander’ adin1 verdikleri bir aparey
tanitmiglardir. Bu apareyin en 6nemli 6zelligi Hyrax vidasinin, birinci kiigclikaz1 ve
biiyliikaz1 dislere yapistirilan bantlarin  lingualine yerlestirilen slotlara takilip
cikartilabilmesidir. Boylece ciddi transversal yetmezligi olan hastalarda birden fazla
vida ve cerrahi destek gerektiginde buna izin verecek sekilde kolayca gikartilip

takilabilecegi belirtilmistir.

Rijit akrilik bonded maksiller genisletme apareyi (Akrilik cap splint): Midpalatal
diizlemde premolarlar arasina konan bir vida ile bu vidayi, posterior dislerin bukkal,
okluzal ve palatinal yiizlerini, anterior dislerin sadece palatinal yiizlerini ve
maksillanin palatinal kismin1 tamamen saran rijit akrilikten olusan dis ve doku destekli
bir apareydir. Rijit bir yapiya sahip olmasindan dolayi, dislerde daha az tipping ve
daha fazla iskeletsel genisletme yaptiklar1 diisiiniilerek, bu apareyle daha kalici
sonuglar elde edildigi bildirilmistir (Iseri ve Ozsoy 2004, Memikoglu ve Iseri 1999).
Hekim agisindan yapimi ve hastaya uygulanmasi kolaydir. Son dénemlerde kullanimi
gittikge artmistir (Basciftci ve ark. 2002, Bicakci ve ark. 2005, Iseri ve Ozsoy 2004,
Memikoglu ve Iseri 1997, Memikoglu ve Iseri 1999, Orhan 1999, Ozsoy 2001,
Usumez ve ark. 2003).

Kullanim avantajlart sunlardir: Hem dis hem de doku desteklidir. Posterior
capraz kapanig diizeltmenin yaninda anteriorda da kendiliginden diizeltme

yapabilmektedir (Spolyar 1984). Farkli vida sistemleri (yelpaze tipi) rahatlikla
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kullanilabilir (Basciftci ve Karaman 2002, Bigak¢i 2002). Ceneler arasi
interdijitasyonu kaldirdig1 icin alt dislerin kamuflajinin kendiliginden kalkmasina izin
vermektedir (Alpern ve Yurosko 1987). Buna ek olarak interdijitayonun kirilmasi ile
ist cene lizerindeki alt ¢enenin siirlayici etkisini de kaldirir, béylece sutural agilma
kolaylasabilir. Alt ¢ene serbest kalabildigi i¢in tedavi ve pekistirme sirasinda gene
ekleminde olugabilecek olan mikrotravmalari da en aza indirebilmektedir (Alpern ve
Yurosko 1987). Dislerin okluzalindeki akrilik kalinligi artirilip ¢igneme diizlemi
olarak dikey yonlii bliyiime gosteren bireylerde kapanis kontrolii i¢in kullanilabilir.
Ayrica digleri anatomik olarak sikica sardigr i¢in dislerdeki devrilmeyi
azaltabilmektedir ve bu durum da kok rezobsiyonuna engel olabilir. Yine devrilmeler
en aza indirilebildigi i¢in dissel siirme azalmakta ve dikey boyut kontroliine de katk1
saglayabilmektedir (Subtelny 1980). Bu apareyin hijyen ve konfor problemleri en
onemli dezavantajidir (Basciftci ve Karaman 2002, Ramoglu 2006).

Bonded ve banded tip hizli iist c¢ene genisletme apareyleri ile olusan
dentofasiyal degisikliklerin kiyaslandig1 bir ¢aligmada, bantli grupta bonded gruba
kiyasla hem molar devrilmesinin hem de overbite miktarindaki azalmanin fazla oldugu

ve daha az iskeletsel cevap olusturduklari rapor edilmistir (Memikoglu ve ark. 1997).

Ralph (1998), sonlu elemanlar yontemiyle Hyrax ve Haas’1 sutur, disler ve
komsu yapilarin nasil etkilendigini gormek igin kiyaslamistir. Hyrax ile devrilme
etkisinin 2,5-3 kat daha fazla oldugunu ve Haas apareyinin Hyrax’a gore disleri
transvers yonde ortalama %26 daha fazla hareket ettirdigini bulmustur. Haas
modelinde daha fazla sutural hareket saptanmis, Hyrax’in daha fazla deformasyona
ugrayarak aktivasyondan hemen sonra sutural dokular etkileyecek daha az enerjisinin
oldugunu ortaya koymustur. Haas model suturunda depolanan enerji Hyrax’takinden

7 kat fazla bulunmustur.

Aparey se¢imi yaparken yas ve ankraj gereksinimi dikkate alinmalidir. Hafif
orta dereceli transvers darligi olan gec¢ karisik ve erken daimi dislenme dénemi
hastalarinda Hyrax, daha ciddi darlig1 olan erken daimi dentisyon veya orta dereceli
darlig1 olan ge¢ donem adolesanlarda Haas apareyi daha uygundur (McNamara ve ark.
2001).
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Dort disten destek alan Klasik hizli iist ¢ene genisletmesi apareyi ile sadece
biiyiik az1 dislerden destek alan hizli {ist cene genisletmesi apareyinin karsilastirildig
bir caligmada; 1. biiylik azilar aras1 mesafe, kaninler arasi mesafe ve olusan diastema
mesafesinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi, midpalatal
suturun ayrilmasi ve ark perimetresinde ise iki grup arasinda ¢ok kiiciik farklar
saptandigi, bu sonucglara gore 4 dis destekli yerine 2 dis destekli hizli st ¢ene

genisletmesi apareyinin kullanilabilecegi bildirilmistir (Lamparski ve ark. 2003).

Sadece tist biiylik azilardan ankraj alinarak yapilan aparey ile klasik Hyrax
apareyinin kiyaslandigi bir ¢alismada, 2 disten destek alinarak yapilan apareyin en az
Hyrax kadar etkili oldugu ancak fist anterior bolgede ve alt disler tizerinde Klasik

Hyrax’in daha etkili oldugu bulunmustur (McNamara ve ark. 2001).

Banded ve bonded hizli iist ¢ene genisletmesi apareylerinin dentofasiyel
sistemde olusturdugu etkilerinin karsilastirildigt bir g¢aligmada, maksillanin 6ne
hareketinin istenmedigi, vertikal boyutu artmis olgularda bonded hizli iist ¢ene

genisletmesi apareyinin tercih edilebilecegi belirtilmistir.

Fan type hizli iist cene genisletme apareyinin klasik hizli {ist ¢ene genisletme
apareyleri ile kiyaslandig1 bir ¢alismada, klasik tipte arka disler bolgesinde daha ¢ok
genigleme, nazal ve midpalatal genislikte daha ¢ok artis ve iist kesicilerde palatinale
devrilme saptanirken, fan type da on disler arast mesafede daha ¢ok artis ve iist
kesicilerde labiale devrilme bulundugu belirtilmistir (Doruk ve ark. 2004). Hizli tist
cene genisletmesinde oldugu gibi yar1 hizli list ¢gene genisletmesinde de bu aparey pek
¢ok klinisyen tarafindan kullanmaktadir (Iseri ve Ozsoy 2004, Kilic 2005, Memikoglu
ve Iseri 1997, Memikoglu ve Iseri 1999, Ozsoy 2001).

Ekspansiyon apareylerinin damagin 6n kismindan baslayip posteriora palatin
kemige dogru uzanan bir stres olusturdugunu, Haas, Hyrax ve Minne apareyinin
etkisiyle olusan kuvvetlerin palatin kemigin perpendikiiler plagindan sfenoid kemik,
zigomatik ¢ikint1 ve orbitanin median duvari gibi derin anatomik yapilara dogru 1sinsal

tarzda yayildigin1 bulmuslardir (Chaconas ve Caputo 1982).
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1.2.7. Ust Cene Genisletmesinden Sonra Gériilen Niiks ve Uygulanan Pekistirme

Usiilleri

Hizli iist ¢ene genisletmesi iki fazda olusur. Birinci faz sutural ayrilma ile iist ¢enenin
aktif genigsleme fazi, ikinci faz ise midpalatal suturun reorganizasyonu ve

kalsifikasyonu igin gecen pekistirme fazidir (Haas 1965, Sarver ve Johnston 1989).

Ortodontistler i¢in en biiyiik sorunlardan biri hizli iist gene genisletmesi ile elde
edilen durumun niikse ugramasidir. Hizli iist ¢gene genisletmesi ile tedavi edilen biitiin
iist ¢ene yapilar1 (disler, alveoler ¢ikintilar, {ist ¢gene kemigi ve onu ¢epegevre saran
yapilar), tedaviden 6nceki hallerine donme egilimindedirler (Timms 1981) ve bunun
sebepleri arasinda sunlar sayilabilir (Cameron ve ark. 2002, Halazonetis ve ark. 1994,
Isaacson ve Murphy 1964, Mew 1983, Sarnas ve ark. 1992, Zimring ve Isaacson
1965);

Sirkiimmaksiller suturlarda biriken rezidiel kuvvetler,
Pekistirme periyodu siirecinde yetersiz kemik formasyonu,
Suturlarin deformasyona karsi rijiditesi ve zigomatik kemikte olusan direngler,

Bukkal kas yapis1 ve iist ¢eneyi ¢evreleyen yumusak doku matriksi,

o B~ D

Gerilmis mukoperiosteum

Pekistirme fazinda rezidiiel kuvvetlerin dagildig1 ve ortalama 30-45 giin i¢cinde

bu kuvvetin sifira diistiigi belirtilmistir (Zimring ve Isaacson 1965).

Pekistirme icin Onerilen siireler 5 hafta ile 5 yil arasinda degismektedir
(Isaacson ve Murphy 1964, Isaacson ve ark. 1964, Melsen 1975, Zimring ve Isaacson
1965). Eger genisletmeden sonra hig pekistirme yapilmazsa 3 hafta iginde %45’ inin,
47 hafta sonra ise %69'unun kaybedildigini ayrica sabit pekistirmede %10-23 oraninda
ve hareketli pekistirmede %22-25 oraninda geri donme olabildigini rapor etmislerdir
(Hicks 1978). Bazi yazarlar 2- 6 aylik (Haas 1980), bazi yazarlarda 8 aylik (Wertz
1970) pekistirme ile genisletme miktarini koruyabildiklerini sdylemislerdir. Bir grup
aragtirmaci 5-7 haftada sutural dengeye ulasilabilecegini savunurken (Zimring ve
Isaacson 1965), bazilar1 da 5 yillik pekistirmeden sonra bile niiksiin olabilecegini
soylemektedirler (Timms 1980, Timms 1981). Arat ve ark. (2003) ancak 3 ay sonunda
iyice mineralize olmus suturdan bahsedilebilecegini, Cross ve McDonald (2000) ise 6
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aylik bir pekistirme sathasiin vurgularken ilk 3 ayin 6nemini ayrica belirtmislerdir.
Pekistirme siiresini 6 ay kabul eden bagka arastirmacilar da vardir (Baccetti ve ark.
2001, Bishara ve Staley 1987)

En iyi pekistirme yonteminin overcorrection oldugu sodylenir (Isaacson ve
Ingram 1964). Niiksle olusabilecek kayiplar1 (niiks miktar1 azilar bolgesinde %30-50
arasi, kopek disleri bolgesinde %75 lere ¢ikabilmektedir) azaltabilmek igin azilar
bolgesinde 2-3 mm’lik bir overcorrection yapilmalidir (Betts ve ark. 1995, Hicks
1978).

Hizli iist ¢gene genisletmesi sonrasi olusan relapsin sebeplerinden biri olarak
gosterilen yanak kaslarindaki basing degisimlerini inceleyen Halazonetis ve ark.
(1994), genisletme sonrasi mevcut yanak basimcinin 3 katina ¢iktigini ve 3 aylik
pekistirme periyodu sonunda bile basingta azalma olmadigini tespit etmislerdir. Bu
arastirmanin aksine (Kucukkeles ve Ceylanoglu 2003), genisletme sonrasi artan yanak
basincinin 3 aylik pekistirme donemi sonunda baslangic diizeyine diistliglinii

sOylemislerdir.

Retansiyon periyodu sirasinda ya genisletme aygit1 pasif olarak ya da bagka bir

hareketli aparey kullandirilmalidir (Graber ve ark. 2012).

Uygulanan genisletme islemi bittikten sonra apareyi pasif bir sekilde ii¢ ay
boyunca tasittiranlar varken; (Asanza ve ark. 1997, Baccetti ve ark. 2001, Basciftci ve
Karaman 2002, Bigakg¢1 2002, Biederman 1968) cikarilip yerine sonraki tedavi ve
retansiyon periyodu boyunca kullanmak tizere akrilik plak takilmasini Oneren de

olmustur (Christie ve Ruedemann 1967).

Apareyin hasta agzinda sabitlenmesi midpalatal ayrilmay: takiben apareyin
vida bolgesinden akrilik ile veya vidanin anahtar deliklerinden bir parga tel gegirilerek

yapilir. Bu stabilizasyon siiresi genellikle 3-6 aydir (Bishara ve Staley 1987).

Hareketli apareye gecilmeden genisletme apareyinin 5 ay kullanilmasinin

uygun olacagini belirten de olmustur (McNamara ve ark. 2001).
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Aktif genisletme donemi bitirildikten sonra quad-helix ve transpalatal arklar ile
retansiyon yapilabilecegi bildirilmistir (Asanza ve ark. 1997, Bishara ve Staley 1987,
Mitchell 2013).

Pekistirme apareyi kullanma siiresini genisletme miktarina baglayan yazarlar

da vardir ve miktar arttikga siirenin arttirilmasini savunurlar (Proffit ve ark. 2013).

Yar1 hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda degisimlerin uzun dénemde
korundugunu ve sonuglarin stabil kalmasini maksillanin yavag genisletilmesi ile tamir
progesinin olusmasina ve doku direncinin azalmasina baglamiglardir (Iseri ve Ozsoy

2004).

Hizli iist ¢ene genisletmesinin yavas list ¢ene genisletmesinden daha fazla

relaps potansiyeli tasidigi belirtilmistir (Mossaz-Joelson ve Mossaz 1989).

Yavas genisletme suturun fizyolojik adaptasyonuna izin vermesinden dolay1
sutural biitiinliigiin devamlilig1 ve biriken rezidiiel yiiklerin de daha az olmasiyla

niiksiin daha az goriilecegi diistiniilmektedir (Bell 1982).

Hizli st cene genisletmesinin etkilerinin 10 yil gibi uzun siire inceleyen bir
calismada, maksillaya ii¢ implant yerlestirilmis ve rontgen stereometri teknigi
kullanarak 23 giin aktif, 108 giin pasif (pekistirme) tedavinin etkileri incelenmistir.
Sonug olarak hizli iist cene genisletmesi sonrasi maksillanin rotasyon hareketi kadar
translasyon hareketinde de agir1 niiks oldugu bulunmustur. Niksiin sebebi olarak da
iist geneye komsu suturlarin deformasyona karsi direnci, yumusak doku matriksi ve

suturlardaki uygun olmayan kemik formasyonu gosterilmistir (Sarnas ve ark. 1992).

Uzun donem c¢alismalarda dissel etkiler incelendiginde hizli {ist c¢ene
genisletme islemi bitiminde kaydedilen intermolar ve interkanin mesafelerin uzun
donem takiplerinde diisiis gozlenmistir (Gurel ve ark. 2010, McNamara ve ark. 2003,
Moussa ve ark. 1995).

Lima ve ark. (2005), hizli iist ¢ene genisletmesinin Sinif I bireylerde uzun
donem (ortalama 4 yil) sonuglarini inceledikleri ¢alismalarinda intermolar mesafede

ortalama 4,5 mm, ark uzunlugunda ise 2,6 mm net artis elde etmislerdir.
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Hizl1 st ¢ene genisletme sonrasi uzun donem kayitlarin incelendigi bir
calismada intermolar mesafede ortalama 6,7 mm’den 5,5 mm’ye, interkanin mesafe

ise 3,6 mm’den 2,8 mm’ye diismiistiir (Moussa ve ark. 1995).

Haas tipi list cene genisletmesinin ardindan sabit tedavi yapilarak tedavi edilen
bireylerin 5 yillik takibinde ne vertikal ne de sagittal yonde dnemli sayilabilecek uzun

donem etkilerinin olmadigi rapor edilmistir (Chang ve ark. 1997).

3 farkli apareyle hizli list ¢ene genisletme sonrasinda iist molar-molar, iist
premolar-premolar, {ist kanin-kanin ve alt molar-molar mesafelerinde 6nemli artiglar
bulunmus ve pekistirme donemi sonrasinda da bu mesafelerin higbirinde niiks

olmadig bildirilmistir (Sandikcioglu ve Hazar 1997).

Lima ve ark. (2005), hizli iist ¢cene genisletmesinin Sinif I bireylerde uzun
doénem (ortalama 4 yil) sonuglarini inceledikleri ¢alismalarinda intermolar mesafede

ortalama 4,5 mm, ark uzunlugunda ise 2,6 mm net artis elde etmislerdir.

Kiiciikkeles ve Hamid (1995), ortalama 34 giin hizli iist ¢ene genisletmesi
yaptiktan sonra apareyi 3 ay boyunca pekistirme amaci ile agizda birakmigslardir. Bu
slirenin sonunda {ist ¢enede kanin-kanin arasinda 4,15 mm, 1. premolar-1. premolar
arasinda 5,95 mm ve molar-molar arasinda 7,25 mm genisleme ile birlikte ark

perimetresinde 5,5 mm artig tespit etmislerdir.

Cameron ve ark. (2002), Haas tipi hizl1 iist ¢ene genisletmesi ve ardindan sabit
tedavi ile yaptiklart ¢aligmalarinda sabit tedaviden 6 yil sonra aldiklar1 kayitlarda net
kazancin iist ark c¢evresi i¢gin 6 mm ve alt ark cevresi i¢in ise 4,5 mm oldugunu

bulmusglardir.

Hizli st ¢ene genisletmesine alt ¢enenin verecegi cevabin incelendigi bir
calismada alt cenede spontan genisleme oldugu ve bunun kisa ve uzun dénemde stabil

kaldig1 bildirilmistir (Lima ve ark. 2004).

Hicks (1978), dental modeller ve implantlar {izerinde c¢izgisel Olgiimler
yapmustir. Aktif ¢evirme periyodu sonrasinda, modeller {izerinde iist biiylik azilar ve
kiigiik azilar bolgesindeki kiimiilatif net dental ark genisligi artigin1 3,8-8,7 mm,

anterior nazal spina, sert damak ve zigomatik ¢ikintiya yerlestirdigi implantlar arasi

44



mesafe artisini ise 0,9-2,5 mm bulmustur. Pekistirme periyodu sonrasinda ise bu
degerlerde bir miktar azalma bildirmistir. Biiyiik azilar arast mesafe, kaninler arasi
mesafeye gore daha fazla artmaktadir (Bishara ve Staley 1987, Haas 1961a, Haas
1965, Haas 1970, Haas 1980, Wertz 1970).

McNamara ve ark. (2003) da ge¢mis uzun dénem arastirmalar ile paralel
sonuglar elde etmis ve maksiller ark boyutunda net 4,5 mm yer kazaniminin s6z

konusu oldugunu bildirmistir.

Hizli st cene genisletmesinin uzun donem etkilerinin arastirildigi bir
calismadaki sonuglara gore, aparey tipi, hasta yasi, sutur maturasyonu stabiliteyi
etkilemektedir (McNamara ve ark. 2001).

Sonug olarak genisletme miktar1 bireysel sebeplere ve bozuklugun siddetine
baglidir. Genisletme i¢in bilinen fizyolojik bir sinir mevcudiyeti s6z konusu degildir.
Ancak st ¢ene dislerinin palatinal kasp tepelerinin alt ¢ene diglerinin bukkal kasp

tepelerinden daha bukkale genisletilmemesi uygun olacaktir.

Ortodontistlerin hizli iist ¢ene genisletmesi isleminden sonra pekistirme
stiresini ne kadar uyguladiklarini arastiran bir ¢alismada (Schuster ve ark. 2005) 85
klinigin 2’sinin 1 ay, 8’inin 2 ay, 42’sinin 3 ay, 12’sinin 4 ay, 2’sinin 5 ay ve 19’unun

6,5 ay hastalarina pekistirme uyguladiklar1 rapor edilmistir.
1.2.8. Ust Cene Genisletmesi-Yas Iliskisi

Hasta yasi, genisletme hizi ve aparey dizayni ortopedik ve ortodontik hareketleri
etkileyen onemli faktorlerdir (Aras ve Siirticti 1990). Tedavinin basariya ulagsmasinda,
teshis, tedavi planlamasi, aparey se¢imi ve hastanin biiyliime-gelisim donemi gibi
etkenler biiyiik 6nem arz etmektedir. Biiylime ve gelisimin bilinmesi sadece ortodontik
anomalilerin teshisi agisindan degil, ayn1 zamanda tedavi planinin belirlenmesi
acisindan da Onemlidir. Amag¢ bireye uygun gelisim doneminde isabetli tedavi
alternatifini sunabilmek ve maksimum basariin yaninda iyi bir stabilite elde

edebilmektir (Riibendiiz ve Kanik 1997).

Iskelet yasinin hesaplanmasinda en bilinen ve kullanilan ydntem el-bilek filmi
araciligryla epifiz diafiz iliskisinin degerlendirilmesidir (Bishara ve ark. 1984, Leite
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ve ark. 1987). Ayrica ortodontik tedavi 6ncesinde rutin olarak alinan ve hastanin fazla
doz almasimi engelleyen (el-bilek filmine gerek duyulmamasi) lateral sefalometrik
filmlerden de yas tayini yapilabilmektedir (Rajagopal ve Kansal 2002, San Roman ve
ark. 2002).

Maksillanin transversal yonde biiyiimesi 12-14 yaslar1 arasinda tamamlandigi
icin (Epker ve Fish 1986), ¢ogu ortodontist bu yastan sonraki vakalarda midpalatal

suturu ayirma konusunda tereddiit eder (Enacar ve ark. 1993).

Midpalatal suturanin ayrilmasi ile karigik dislenme gibi erken yaslarda
ortopedik etki saglanirken, erigkin yaslarda alveol ve dislerin egilmesine yol agilarak
ortodontik etki meydana getirilir (Birnie ve McNamara 1980, Donohue ve ark. 2004,

Lagravere ve ark. 2005a, Sandikcioglu ve Hazar 1997, Toroglu ve ark. 2002).

15-35 yaslan arasindaki 24 insan kadavrasi {lizerinde yapilan bir calismada
midpalatal ve transvers palatin suturlarin ossifikasyonunda yasla olusan degisim
incelenmis, bireysel farkliliklarin ve ayni sutura {izerinde ossifikasyon farkliliklarinin
goriilebilecegi bildirilmislertir. Ornegin 25 yasinda suturun %35 oraninda kaynagmamis
oldugunu bulmuslar fakat 15 yasindaki bir kiz ¢ocugunun da suturunun tamamen

kapanmis oldugunu bildirmislerdir (Persson ve Thilander 1977).

Pek cok arastirmact hem gen¢ hem de eriskin bireylerde hizli iist ¢ene
genisletmesi ile midpalatal suturun acilabilecegi ancak ileri yaglarda iskeletsel
kisimlarin rijiditesinin elde edilen genislemenin stabilizasyonunu simirlayacagi
goriigiinii desteklemektedir (Isaacson ve Murphy 1964, Wertz 1970, Zimring ve
Isaacson 1965). Bu nedenle genisletme i¢in optimal yas 13-15 yas oncesidir (Bishara
ve Staley1987). Bu yas smir1 kizlar i¢in 18, erkekler i¢in ise 21 olarak tanimlanirken
(Alpern ve Yurosko 1987), 4-29 gibi genis araliktaki yaglar arasinda da
yapilabilecegini syleyen yazarlar olmustur (Wertz 1974).

Implant metoduyla iist ¢enenin biiyiimesinin incelendigi bir ¢alismada; iist
¢enenin yatay bliyltimesinin kiz ¢ocuklarinda 11 yasinda en fazla oldugu ve 18 yasinda
sona erdigi, dikey biiylimesinin ise 12 yasinda en fazla oldugu ve 15 yasinda ise sona

erdigibelirtilmistir (Iseri ve Solow 1990).

46



Wertz (1970), iist gene genisletmesinden sonra biiyiikazilar aras1 mesafede, 12
yas alt1 hasta grubunda %16, 12-18 yas grubu hastalarda %10, 18 yas {istii hastalarda
ise %63 geri doniis saptamis ve list ¢ene genisletmesi i¢in en iyi yaslarin 13-18 yaslar

arasi oldugunu bildirmistir.

18 yasindan sonra midpalatal suturda agilma olmasinin miimkiin olmadig1

belirtilmistir (Haas 1970).

Erken yirmili yaslarda radyografik olarak midpalatal suturun kapanmis
goriildiigli vakalarda bile sutur tam kaynamis olmak zorunda degildir. Dolayisiyla bu

yas gruplarinda hizli iist gene genisletmesi uygulanabilir (Stuart ve Wiltshire 2003).

Erigkin bireylerde genisletme apareylerinin etkisi iskeletsel etkiden g¢ok
dentoalveoler etki olarak ortaya ¢ikacaktir (Baccetti ve ark. 2001, Bishara ve Staley
1987, Isaacson ve Ingram 1964, Kocadereli 1996, Northway ve Meade 1997, Stuart ve
Wiltshire 2003, Wertz 1970) ve hastalarin agr1 ve rahatsizlik hissedecegi belirtilmistir
(da Silva Filho ve ark. 1991, Wertz 1970). Bu yiizden list ¢genenin yan duvarlarinda ve
midpalatal suturda yapilacak osteotomiler ile hizli iist cene genisletmesi yapilmasi

daha uygun olacaktir (Timms 1981).

Maksiller siiturlarin  ve sinkondrozlarin 15 ile 18 yaslari arasinda
kapanmasindan sonra, orta hat palatal siiturun ve maksiller 6n ve arka duvarlarin

osteotomisinin gerekliligi belirtilmistir (Glassman ve ark. 1984).

13 yasindan sonra ciddi maksiller darlig1 bulunan hastalara cerrahi destekli

hizli Gist gene genisletme yapilmasini 6nerilir (Bishara ve Staley 1987).

Mommaerts (1999) 12 yasindan kiigiik hastalar igin ortopedik hizli iist ¢ene
genisletmesinin uygun oldugu; 14 yas ve iizeri icin genisletmeye gosterilen direng

alanlarinin kortikotomi ile azaltilmalidir.

Hizli st ¢ene genisletmesine karsi olusan direngten “zigomatik butress”lar
sorumlu tutulurken (Haas 1970, Isaacson ve ark. 1964); genislemeye direng gosteren
bolgelerin midpalatal suturdan ziyade zigomatikotemporal, zigomatikofrontal,

zigomatikomaksiller suturlarin oldugu bildirilmistir (Cureton ve Cuenin 1999).
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Yasin artmasiyla birlikte kemigin elastikiyeti azalir, yetiskinlerdeki alveolar
kemigin kortikal kemik tabakasi daha kalin ve medullar kemik yapisinin daha az
olmast sonucu kanlanmanin azaldigi gézlenmektedir (Lagravere ve ark. 2005b,
Lanigan ve Mintz 2002, Melsen ve Melsen 1982). Bu nedenle, yetiskin bireyler
genisletmeye karsi artan direng gosterdiginden etkili genisletme saglanamamaktadir

(Lagravere ve ark. 2005b, McNamara ve ark. 2003).

Geng yaslarda, artmis iskeletsel cevabin biliylimekte olan suturda hiicresel

aktivitenin ¢ok fazla olmasindan kaynaklandig: bildirilmistir (Bell 1982).

Bulug ¢agi gelisim atilimi doneminde iist ¢eneye ait transversal boyut gelisim
hiz1 ve egrisi boy uzamasini takip etmektedir (Bjork ve Skieller 1977, Ulgen 2001).
Buradan anlasilacag: tizere hizli iist ¢gene genisletmesi ile elde edilecek ortopedik etki
icin bulug ¢agi 6ncesi ve sonrasi onemli olabilmektedir. Bulug ¢agi atilimi veya hemen
oncesi ortopedik genisletme igin tavsiye edilmistir (Baccetti ve ark. 2001, Franchi ve
ark. 2000).

Bir¢ok arastirmaci erken donemde tedavi yapilmasinda fikir birligine varmistir
(Baccetti ve ark. 2001, Bell 1982, da Silva Filho ve ark. 1991, Dutra ve ark. 2004,
Hicks 1978, Kutin ve Hawes 1969, Pinkham 1994).

McNamara ve ark. (2001), geng hastalarda hizli {ist gene genisletmesinin daha
etkili oldugunu, genisletmenin daha kolay gergeklestigini ve sonuclarin tahmin
edilebilir oldugunu belirtmistir. Bunun nedeninin de geng bireylerdeki sutur yapisi

oldugunu bildirmistir.

Petren ve ark. (2003) da erken karma dislenme déneminde yapilan {ist gene

genisletmesinin daha etkili oldugunu ifade etmektedirler.

Hizli iist gene genisletme isleminin karisik ve daimi dentisyon donemindeki
etkilerinin karsilastirildigi bir calismada erken yaslarda olusan ortopedik etkinin
beklenenden az oldugu ve genisletme i¢in erken daimi dislenme donemine kadar

beklemenin daha iyi bir alternatif olacagi soylenmistir (Sari ve ark. 2003).

Aparey se¢imi yaparken yas ve ankraj gereksinimi dikkate alinmalidir. Hafif

orta dereceli transvers darligi olan ge¢ karisik ve erken daimi dislenme dénemi
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hastalarinda Hyrax, daha ciddi darlig1 olan erken daimi dentisyon veya orta dereceli
darligi olan ge¢ donem adolesanlarda Haas apareyi daha uygundur (McNamara ve ark.
2001).

Gegmeyen agrilar ve genisletmenin onuncu giinline kadar olusmamis keserler
arast bosluk gibi semptomlar basarisizligt gosterir ve genisletme derhal
durdurulmalidir. Aksi yapilirsa, bukkal flaring veya dahakotiisii kontrolsiiz tedavi
sonucunda alveol kemik yikimi, fenestrasyon ve kok rezorbsiyonu gibi istenmeyen

durumlarla karsilagilir (Enacar ve ark. 1993).

1.2.9. Ust Cene Genisletmesi-Kuvvet Tliskisi

Hizli iist cene genisletmesi isleminde hedef alveol kemigine ortodontik dis hareketi
icin gerekli olan kuvvetten daha fazla kuvvet uygulayarak maksimum ortopedik ve

minimum ortodontik etki elde etmektir (Bishara ve Staley 1987, Haas 1961a).

Hizli iist ¢ene genisletmesinde dislere ve iist ¢ene alveoler yapilara ortodontik
dis hareketi limitlerini asan kuvvet uygulanir (Isaacson ve Ingram 1964, Kocadereli
1996, Lamparski ve ark. 2003, Timms 1981).

Gerilim Sl¢timleri, aktivasyonun ilk asamalarinda tek bir aktivasyon sonrasinda
olusan kuvvetlerin siklikla 12-24 saat sonra dagildigin1 gostermektedir. Apareye etki
eden artik kuvvetlerin genisletme bitirildikten sonra sabit bir retansiyon apareyi agizda
iken 5-7 haftalik donemde dagilma gosterdigi saptanmustir. Genisletme islemi
sirasinda uygulanan kuvvet zamanla azalir ve sifira diiser eger diismezse rezidiiel
kuvvetler olusur. Rezidiiel kuvvet, iki aktivasyon siiresi arasinda kalan kuvvetlerdir
(Zimring ve lsaacson 1965). Olusan bu artik yiiklerin aktivasyon ile olusturulan
kuvvetin %5-25"1 kadar oldugu bildirilmistir. Artan kuvvetlerin sebebi her bir
aktivasyonda bir oncekine gore daha fazla kuvvet meydana gelmesi degil, olusan
kuvvetin diger aktivasyona kadar tamamen dagilamamasi olarak gosterilmistir. Ciinkii
biitiin hastalarda tek aktivasyonun olusturdugu yiik artisinin sabit oldugu belirlenmistir
(Zimring ve Isaacson 1965). Rezidiiel kuvvetler ne kadar fazla olursa tedavi siiresince
uygulanan biriken kuvvet o nispette artacaktir. Etki-tepki kanunu g6z Oniine

alindiginda biriken kuvvet kadar direng¢ olusacaktir. Ancak, bu direncin biiyiikligi
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hastanin yasi, maksilla g¢evresindeki suturlardaki kemik yogunlugu, kemiklesme
miktart gibi faktorler nedeniyle farklilik gosterebilir (Brosh ve ark. 1998).

Glinliik genigletme oraninin disiiriilmesiyle hem maksiller eklemlerin
fizyolojik uyumuna imkan verilecegi hem de maksiller kompleks igerisinde biiyiik

miktar artik kuvvet birikiminin 6nlenecegi savunulmustur (Zimring ve Isaacson 1965).

Hizli st ¢ene genisletme islemi esnasinda ve sonrasinda olusan kuvvetlerin
incelendigi caligmalarda su sonuglar ortaya c¢ikmistir: Vidanin her aktivasyonu
sonrasinda maksimum yiikiin olustugu ve bu yiikiin bir siire sonra dagildigi, vidanin
ceyrek turluk bir aktivasyonu sonrasinda ortalama olarak 1,5-4,5 kg (3-10 pound)
kuvvetin olustugu, bu kuvvetin vidanin aktivasyonu ile kiimiilatif olarak arttigi,
genisgletmenin 15. giiniinde yaklasik 9 kg’lik (22 pound) bir kuvvetin biriktigi ve bu
kuvvetin 6 haftalik pekistirme sirasinda zamanla azaldig: bildirilmistir (Isaacson ve

Ingram 1964, Isaacson ve ark. 1964, Zimring ve Isaacson 1965).

Hizli st ¢ene genisletmesinin kraniofasial yapilar tizerindeki biyomekanik
etkisinin ve olusturdugu gerilimin sonlu elemanlar analiziyle arastirildigi bir calismada
en yiiksek gerilim alani sfenoid kemigin pterigoid c¢ikintilarinda olmak iizere
(73,75kg/mm?) sirastyla maksiller molarlar ve kaninler arasinda, inferior nazal
kavitenin yan duvarlarinda, zigomatik ve nazal kemikte stres alanlar1 goézlenmistir

(Iseri ve ark. 1998).

Holberg (2005) c¢ocuklarda, genglerde ve eriskinlerde hizli st ¢ene
genigletmesinin etkilerini SEM metoduyla incelemis ve RME’nin g¢ocuklarda ve
genclerde orta derecede eriskinlerde ise agir derecede strese neden oldugunu tespit
etmis ve foramen rotundum, foramen ovale ve siiperior orbital fissiirtin bu agir
kuvvetlerden daha fazla etkilendigini ve bu bolgelerde olusabilecek kiriklarin noral ve

vaskiiler yaralanmalara neden olabilecegini soylemistir.

Bir bagka SEM ¢alismasinda Gautam ve ark. (2007), RME sonrasinda sirasiyla
en ¢ok sfenozigomatik, zigomatikotemporal, frontomaksiller, nazomaksiller ve en az

frontonazal suturlarda stres olustugunu bildirmislerdir.
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Hizli st ¢ene genisletmesinde vidanin bir g¢eyrek tur cevrilmesi 0,2-0,25
mm’ye tekabiil eder. Vidanin giinde 2 defa birer ¢eyrek tur (Cozzani ve ark. 2003,
Stuart ve Wiltshire 2003) veya giinde bir ¢eyrek tur (Cozzani ve ark. 2003, Handelman
1997, Stuart ve Wiltshire 2003) ¢evrilmesi de tavsiye edilmistir.

Geng hastalarda vidanin giinde iki kere Y4 tur ¢evrilmesi onerilirken (Timms
1981), vidanin ilk 4-5 giin giinde iki kere % tur, izleyen giinlerde ise giinde 1 kere Y4
tur ¢evrilmesini, yetiskinlerde ise ilk 2 gilin boyunca giinde 2 kere % tur, 3-7 giin
boyunca giinde 1 kere Y4 tur, geri kalan siirede ise 2 giinde 1 kere %4 tur ¢evrilmesini

onermislerdir (Zimring ve Isaacson 1965).

Genisletme hizinda dokusal sagligi bozmayan genel kabul 0.3-0.5 mm’lik
giinlik acilma elde edilmesi ve 2-4 haftada genisletme isleminin bitirilmesi
yoniindedir (Timms 1981). Burada unutmamak gerekir ki yumusak dokularin
sikistirtlmasindan sonra, bu yarim mm’lik vida agilimu ile iist ¢ene ve ¢evre yapilara
2000-3000 gr civart kuvvet etkimektedir (Bjork 1966). Bu kuvvetin 1300-4500 gr
arasinda da olabilecegi soylenmektedir ve toplamda biriken kuvvetin 10000-13500 gr
seviyelerine ¢ikabilecegi ifade edilmistir (Bishara ve ark. 1984, Isaacson ve Murphy
1964, Isaacson ve Ingram 1964, Isaacson ve ark. 1964, Zimring ve Isaacson 1965).
Yiik artisinda en Onemli etken hiz ve hastalarin yaslari olabilmektedir. Zaman
igerisinde biriken kuvvetler pekistirme siirecinin ve dokularin kendilerini toplamalari

ve yeniden sekillenmeleri sayesinde azalarak kaybolmaktadir.

1.2.10. Ust Cene Genisletmesinin Paramedikal Etkileri

Hizli iist cene genisletmesinin nazal hava yolu akisim1i ve dolayisiyla kanin
oksijenlenmesini arttirdig1 varsayimina dayanan bazi arastiricilar, genisletme sonrasi
gece idrar kagirma oranlarinda azalma veya gerileme oldugunu rapor etmislerdir
(Schutz-Fransson ve Kurol 2008, Usumez ve ark. 2003). Fakat uzun donemde basari

oraninin soru isareti oldugunu séylemislerdir (Usumez ve ark. 2003).

Hizli iist ¢cene genisletmesi sonrasinda tensor ve levator veli palatini kaslarinin
gerilmelerine bagl olarak 6staki borusunun farinkse agilan agzinin genisledigi ve orta
kulagin daha iyi havalanmasi sonucu iletim tipi olarak adlandirilan isitme kaybi
miktarinin azaldigi bulunmustur (Ceylan ve ark. 1996, Kilic ve ark. 2008b, Laptook
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1981). Ancak retansiyondan sonra bir miktar niiks goriildiigii rapor edilmistir (Ceylan
ve ark. 1996).

Ayrica hizli Uist ¢ene genisletmesi tedavisi esnasinda gérmede bulaniklik, bas

donmesi, basagrisi, burun kanamasi ve zigomatik bolgede agr1 goriilebilecegi rapor

edilmistir (DiPaolo 1970).

Bununla birlikte, genisletme sonrasi hastalarda soguk alginligi, rinit ve hatta
astimin azaldigini ve viicut bliylimesinin genel oranlarinda artisin oldugunu sdyleyen

arastirmacilar da vardir (Schuster ve ark. 2005).
1.3. Kuvvet Analiz Yontemleri

Kuvvet analiz yontemleri, bir cisme gelen kuvvetlerin nerede yogunlastigini ve buna
gore cismin seklinin nasil olusturulmasi gerektigini gosteren yontemlerdir. Dis
hekimliginde kuvvet analiz yoOntemleri, tedavi sirasinda uygulanan kuvvetlerin
biyolojik yapilar {izerinde olusturdugu gerilme ve gerinimlerin, bunlarin yogunlastigi
bolgelerin, ¢ene ve dis yapisinda meydana gelebilecek deformasyonlarin izlenmesi

amaciyla kullanilmaktadir (Holzapfel ve ark. 2006, Moaveni 2003, Nicholson 2008).

Dis hekimligindeki biyomekanik arastirmalarda da kullanilan stres analiz
yontemleri; kirilabilir vernikle kaplama teknigi (brittle lacquer coating), fotoelastik
kuvvet analizi (photoelastic stress analysis), termografik stres analiz (thermografik
stress analysis), gerilimolgerin kullanildig stres analizi (Stress analysis by using strain
gauges), lazer 151l stres analizi (halografik interferometri) ve sonlu elemanlar stres

analizidir (Eskitas¢ioglu ve Yurdukoru 1995).

Bu yontemlerden pek cogunun metabolik ve yapisal ihtiyaglara cevap
verebilen, canli ve kompleks bir doku olarak tanimlanan kemik yapisinin i
birimlerindeki stres dagilimimi ve yer degistirmeleri degerlendirmede siirli kaldig
belirtilmektedir. Bu durum biyomekanik davraniglarin daha ayrintili olarak
tanimlanmasina gereksinim oldugunu gdstermektedir. Sonlu elemanlar stres analizi ile
analitik ¢6ziimii bulunmayan problemlere yaklasik ¢6ziim bulunabilmekte; bu nedenle
de deneysel metotlara alternatif yeni bir simiilasyon ve deney aract olarak
kullanilabilmektedir (Eskitag¢ioglu ve Yurdukoru 1995).
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1.4. Sonlu Elemanlar Analizi

Sonlu elemanlar analizi; miithendislikte yapilarin gerinme-gerilme problemlerini ¢6zen
giiclli bir bilgisayarli simiilasyon metodudur. Kisaca “karmasik sistemleri mantikli
sayilarda elemanlara bolerek gergcege yakin sonuclar elde etmeye dayali analiz sekli”

olarak tanimlanmaktadir (Hughes 1987, Moaveni 2003).

Sonlu elemanlar analizi ilk defa 1956’da ugak endiistrisinde kullanilmaya
baslanmis olup giinlimiizde insaat, makine miihendisligi gibi birgok miihendislik
boliimiinde sik olarak bagvurulan bir analiz yontemidir. Bu yontem ile alan
problemleri, gerilme, gerinme, yer degistirme, sicaklik dagilimi gibi parametrelerin
arastirlldigl, diferansiyel ya da integral denklemler ile tanimlanabilen sayisal
problemler kabul edilebilir bir yaklasik degerle ¢oziilebilmektedir. Sonlu elemanlar
analizi asil olarak ucaklara ait karmasik yapilardaki gerilmelerin hesaplanmasi igin
gelistirilmis olsa da, sonralart 1s1 transferi, akiskanlar mekanigi, akustik,
elektromanyetizma ve biyomekanik gibi bircok alanda kullanilmaya baslanmistir

(Begg 1956, Hughes 1987, Moaveni 2003).

Dis Hekimliginde sonlu elemanlar analizi ile ilgili yapilan ilk ¢calisma Ledley
ve Huang’in 1968 yilinda yaptiklar1 arastirmadir. Bu ¢alismada, matematik modeli
olusturulmus bir dise ¢esitli yonlerde kuvvetler uygulanmis ve bu kuvvetlerin disi
destekleyen kemik dokusunda meydana getirdikleri gerilmeler degerlendirilmistir

(Ledley ve Huang 1968).

Ortodontide bu yontemin kullanimi 1971 yilinda Davidian’in {ist orta kesici
disin teorik rotasyon merkezini bulmak i¢in gergeklestirdigi dis modeli ile baglamistir.
Bu c¢alismada dise uygulanan kuvvet sonucu periodonsiyumdaki mekanik cevap
incelemis, rotasyon ve diren¢ merkezinin yerlerinin degisimini gozlenmistir (Davidian
1971). 1973’de Thresher ve Saito, sonlu elemanlar analizini kullanarak dislerdeki
gerilmeleri incelemislerdir (Thresher ve Saito 1973). Bu tarihlerden itibaren sonlu
elemanlar analizi, dis, periodontal membran, alveol kemigi, dental implantlar gibi pek
cok yapida meydana gelen gerilmelerin incelenmesi i¢in yaygin olarak kullanilmaya

baslanmigtir (Tanne ve ark. 1987).
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Ortodonti biliminde sonlu elemanlar stres analizi yontemi ortodontik
kuvvetlerin disler, periodontal ligamentler ve alveol kemikte neden olduklar
gerilimlerin degerlendirilmesinde (Cattaneo ve ark. 2005, Fennis ve ark. 2004,
Nakajima ve ark. 2007) ortodontik dis hareketlerine neden olan farkli ortodontik
apareylerin biyomekanik etkilerinin degerlendirilmesinde (Bourauel ve ark. 1999,
Provatidis 2000), farkli ortopedik kuvvetler uygulayan apareylerin kraniofasiyal
yapilardaki biyomekanik etkilerinin degerlendirilmesinde (Field ve ark. 2009), hizli
ist c¢ene genisletmesi i¢in kullanilan apareylerin kraniofasiyal yapilardaki
biyomekanik etkilerinin degerlendirilmesinde (Holberg ve ark. 2007c) ve ankraj
amaciyla kullanilan mini vidalarin etrafinda olusan gerilimlerin degerlendirilmesinde

(Gracco ve ark. 2009) kullanilmastir.

1.4.1. Sonlu Elemanlar Analizi ile Tlgili Temel Kavramlar

1.4.1.1. Kuvvet

Hareket eden bir cismi durduran, duran bir cismi hareket ettiren, cisimlerin sekil, yon

ve dogrultularin1 degistiren etkiye kuvvet denir.

Fizikte biiyiikliikler, skaler ve vektorel biiytikliikkler olmak iizere iki gruba
ayrilmaktadir. Sadece bir say1 ve bir birimle ifade edilen biiyiikliige skaler biiytikliik;
yonii, dogrultusu ve degeri olan biiyiikliiklere ise vektorel biiyiikliik denmektedir
(Asaro ve Lubarda 2006). Kuvvet vektorel bir biiyiikliikk olup; belirli bir dogrultusu,

yonil, stiresi ve siddeti bulunmaktadir (Tosun 1999).

Kuvvet birimi Uluslararasi Birimler Sistemi’nde "Newton™ (N)’dur. Ortodonti
literatiirinde kuvvet miktar1 genellikle "gram-kuvvet" cinsinden verilmekte olup

cogunlukla “gram” (gr) olarak ifade edilmektedir.
1 newton, 101.97 gram-kuvvet’e esittir.

Bir cisme diger cisimlerin yaptig1 etki dig kuvvet, cismin ¢esitli pargalar
arasindaki etki ve tepki ise i¢ kuvvettir. Biyomekanikte dis yapisi iizerine etkiyen bir
dis kuvvet, once periodontal ligamente oradan da kemige iletilir ve bu iletimler

sirasinda i¢ kuvvetler olusmaktadir (Asaro ve Lubarda 2006, Holzapfel ve ark. 2006).
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1.4.1.2. Homojen Cisim

Cisim igerisinde elastik 6zelliklerin her noktada ayni oldugu cisimlerdir (Moaveni

2003).
1.4.1.3. Eleman (Element)

Sonlu elemanlar analizinde olusturulan geometrik model, "eleman” (element) adi
verilen basit geometrik sekillere ayrilir. Elemanlar geometrik sekil (liggen, paralel
kenar, dortgen), boyut (tek boyutlu, iki boyutlu, ti¢ boyutlu) ve diigiim sayis1 gibi

ozelliklere gore siiflandirilirlar (Moaveni 2003).
1.4.1.4. Rijit Eleman

Rijit elemanlar kuvveti ileten ama deformasyona ugramayan ve de gerilme
yiiklenmeyen elemanlardir. Baglandiklar1 nodlarin arasindaki mesafeyi sabit tutmaya

yararlar (Moaveni 2003).
1.4.1.5. Diigiim Noktas1 (Node)

Sonlu elemanlar analizinde modellerin boliinmesiyle olusan sonlu sayida eleman belli
noktalardan birbirleriyle baglanmakta ve bu noktalara diigiim (node) ad1 verilmektedir.
Modellerde, her bir elemandaki yer degistirmeler, dogrudan diigiim noktalarindaki yer
degistirmeler ile iliskilidir. Sonlu elemanlar analizinde bu diigiim noktalarinin belirli
yerlerden birbirlerine sabitlenmesi gereklidir (Geng ve ark. 2001). Bu sekilde cebrik
bir denklem takimi elde edilir. Gerilme analizinde bu denklemler nodlardaki denge
denklemleridir. Incelenen probleme bagli olarak bu sekilde yiizlerce hatta binlerce
denklem elde edilir. Bu denklem takiminin ¢6zlimii ise bilgisayar kullanimin1 zorunlu

kilmaktadir (Marghitu 2001, Moaveni 2003).
1.4.1.6. Ag Yapisi (Mesh) Olusturma

Diigiim noktalarinin ve elemanlarin koordinatlari, ag (mesh) olusturma islemi ile
olusturulur. Mesh iiretimi programlar tarafindan otomatik olarak yapilabildigi gibi
kullanictya da mesh iiretme imkéani taninmaktadir. Kullanici tarafindan girilen
minimum bilgiye karsilik uygun deger otomatik olarak diigiim noktalarini ve

elemanlar1 siralar, numaralanmasin1 saglar. Mesh iiretme konusunda kullanicinin
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ayrica iizerinde mesh iiretilecek alanda, hangi bdlgelerin eleman yogunlugunun fazla
olacagina, hangi bolgelerin eleman yogunlugunun daha az olacagina karar vermesi
gerekebilir. Onemli olan segilen eleman kullanilarak modelin en iyi bir sekilde nasil

daha iyi kiigiik parcalara boliinecegi ve nasil mesh edilecegidir (Sahin 2008).

Mesh olusturmada modeller sonlu sayida elemanlara boliiniir. Genellikle,
onemli oldugu veya kendi i¢inde biiyiik degisime sahip oldugu bilinen veya tahmin
edilebilen bolgelerde, birim alana daha fazla eleman yerlestirilir. Mesh isleminden
sonra, cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetin neresinden uygulandigini1 gdsteren
sinir sartlar1 belirlenir. Eleman sayis1 arttirilarak, eleman tipi degistirilerek, mesh
tiretim yontemi degistirilerek, yeniden mesh olusturularak ¢6ziim tekrarlanabilir

(Geng ve ark. 2001).
1.4.1.7. Smr sartlar1 (Boundary Conditions)

Sinir sartlar1 gerilmelerin ve yer degistirmelerin (deplasman) sinir ifadelerini kapsar.
Cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetin nereden uygulandigini gosterir (Geng ve

ark. 2001).
1.4.1.8. Gerilme (Stress)

Bir cisme kuvvet uygulandig1 zaman, uygulanan bu kuvvete karsi cisim i¢inde birim
alanda olusan tepkidir. D1s kuvvete igeriden uygulanan tepki, dis kuvvete esit ancak
z1it yondedir. Her iki kuvvet cismin tiim alani {izerinde dagilir. Buna gore cismin

igindeki gerilme, birim alana gelen kuvvet olarak ifade edilir (O'Brien 2008).
Gerilme= Kuvvet / Alan olarak formiile edilir.

Gerilme birimi Paskal (P veya N/m?)’dir. Dis hekimliginde ise incelenen
dokularm milimetrik olmas1 nedeniyle genellikle Megapaskal (MPa veya N/mm?)
kullanilmaktadir. 1Mpa=10° N/m?’dir.

Farkli a¢1 veya dogrultudan uygulanan kuvvetler ¢ogu zaman karmasik
gerilmeler olusturmaktadir. Kuvvet uygulanmasi ile cisimde temel olarak, uzama,
stkigma ve makaslama olmak iizere ii¢ tip gerilme olusabilir (Craig ve Powers 2002,
McCabe 1999).
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1. Cekme gerilimi (Tensile stress): Cismin molekiillerini birbirinden ayrilmaya
zorlayan, ayn1 dogrultuda, fakat ters yonde iki kuvvetin cismi etkilemesi ile
olusan gerilme tipidir.

2. Basma gerilimi (Compressive stress): Cismin molekiillerini birbirine
yaklasmaya zorlayan, ayni dogrultuda ve ters yonde iki kuvvetin cismi
etkilemesi ile olusan gerilme tipidir.

3. Makaslama ya da kayma gerilimi (Shear stress): Cismin molekiillerini birbiri
tizerinde kaymaya zorlayan farkli seviyelerde yiizeye paralel ve ters yonde olan

iki kuvvetin cismi ayni anda etkilemesi ile olusan gerilme tipidir.
1.4.1.9. Asal Gerilmeler (Principal Stress)

Biitlin diizlemlerde makaslama gerilmelerinin sifir oldugu ve sadece alana dik olan
normal gerilmelerden olusan gerilmeler asal gerilmeler (Principal stress) adini alirlar.
Asal gerilme; maksimum, ara ve minimum olarak tice ayrilir. Ancak yiik uygulanan
cisimlerde genellikle tek bir tip gerilme yerine ii¢ tip gerilmenin bir arada bulundugu

bilesik gerilme hali meydana gelmektedir (Inan 1988, Marghitu 2001).

Maksimum asal gerilme (Maximum principle): Pozitif degerdedir ve en yiiksek

cekme gerilmelerini ifade eder.

Minimum asal gerilme (Minimum principle): Negatif degerdedir ve en yiiksek

basma gerilmelerini ifade eder.

Analiz sonuclarinda elde edilen pozitif degerler ¢cekme seklinde gerilmeleri,
negatif degerler ise basma seklinde gerilmeleri (sikisma) ifade etmektedir. Mutlak
degeri daha biiyiik olan gerilme, bir diiglim noktasinda etkin olan gerilme seklidir

(Giimiis 2007).
1.4.1.10.VVon Mises Gerilmesi

Belirli bir kuvvet uygulanan cisimde olusan gerilme dagiliminin gosterilmesi i¢in
kullanilmaktadir (Cattaneo ve ark. 2003). Von Mises gerilmesi "Bir yapinin belli bir
boliimiindeki i¢ enerji belli bir degeri asarsa, yap1 bu noktada sekil degistirecektir"

prensibi ile elde edilmis bir kistastir (Inan 1988, Keskin 1996). Von Mises gerilme
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degerleri ayrica gerilmenin dagilimi ve yogunlagsma bolgeleri hakkinda genel bir bilgi

edinmek amaciyla degerlendirilebilmektedir.
1.4.1.11.Gerinim (Strain, sekil degistirme)

Gerinim, cisme uygulanan belirli bir kuvvet sonucu cismin birim boyutta olusan
boyutsal sekil degisimidir. Cisme uygulanan kuvvet gerilme olusturdugunda, ayni
zamanda gerinim de olusturur (Franklin 1998). Herhangi bir 6l¢ii birimi yoktur.
Gerilme, biiylikliigli ve yonii olan bir kuvvet iken; gerinim bir kuvvet degil sadece
skaler bir biiyiikliiktiir (Moaveni 2003, O'Brien 2008). Hooke Kanunu, belli sinirlar

icinde cisimdeki gerilimin gerinim ile dogru orantili olarak arttigini 6ngoriir.
Gerinim (strain) = Boyuttaki degisim / Orjinal boyut olarak formiile edilir.
Cisimlere kuvvet uygulandiginda iki farkli bicimde sekil degistirebilirler.

Elastik sekil degistirme: Cismin kuvvet ortadan kalktiktan sonra tekrar

baslangi¢ durumuna donmesidir.

Plastik sekil degistirme: Cismin kuvvet ortadan kalktiktan sonra tekrar

baslangig¢ durumuna dénmemesidir (Ulgen 1993).
1.4.1.12. Elastiklik-Viskoelastiklik

Bir cismin, uygulanan kuvvet ortadan kalktiktan sonra ilk bastaki sekline donme
ozelligi o cismin elastiklik 6zelligidir. Elastik materyallere belirli sinirlar igerisinde
yiik uygulandiginda sekil degistirirler ve yiik ortadan kalktiginda gecikmeden eski

sekillerini alirlar.

Viskoelastik materyaller ise sekil degistirirken hem elastik hem de yapigkan
(viskdz) 6zellik gosterirler. Bu materyaller yapiskanlik 6zellikleri sayesinde zamana
bagli olarak artan bir gerinim gdosterirler ve yiik ortadan kalktiginda tekrar ilk bastaki
sekillerine gecikmeli olarak donerler (Marghitu 2001, Toms ve ark. 2002a).

1.4.1.13.Elastiklik Modiilii (Elastisite Modiilii, Young Modiilii)

Elastiklik smirlar1 iginde gerilmenin gerinime (stres/strain) oranit olup, cismin

dayanikliligin1 gosterir, birimi GPa (Gigapaskal)’dir (Tosun 1999). Elastisite modiilii
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arttikca cismin katilig1 da artar (O'Brien 2008). Yiiksek elastisite modiiliine sahip bir
cisim, ayn1 kuvvetler altinda, diisiik elastisite modiiliine sahip bir cisimden daha az

deformasyona ugrar (Eraslan 2004).
1.4.1.14.Poisson Oram (Poisson’s Ratio)

Cekme veya basma kuvvetleri altinda cisimlerin, elastik smir igerisinde, en/boy
arasindaki birim boyut degisiminin oranidir. Ornek olarak bir cisme uygulanan ¢ekme
kuvveti etki sonucu yiikiin geldigi yonde boyda uzama olurken, yiike dik olan diger

boyutlarda ise boy kisalmasi olmaktadir (Shaw ve ark. 2004).

Poisson orani, biitiin maddeler icin 0 ile 0.5 arasinda degiskenlik gosterir ve

elastisite modiilii gibi cisme ait ayirici bir 6zelliktir.
1.4.1.15.1zotropi ve Anizotropi

izotropi, bir cismin farkl1 dogrultularda ayni elastik 6zellikleri gdstermesidir (Hughes
1987). izotrop cisimler farkli dogrultulardan uygulanan kuvvetler sonucu olusan
cekme, basma ve makaslama gerilmelerinde ayni elastiklik modiiliine sahiptirler.
Anizotrop cisimler ise farkl elastiklik modiiliine sahiptirler (Provatidis 2000, Toms ve
ark. 2002b).

1.4.2. Sonlu Elemanlar Analizinin Avantaj ve Dezavantajlari

Sonlu elemanlar analizinin;
Avantajlart:

1. Cesitli katmanlardan olusan nesnelerin, katmanlarin fiziksel 6zelliklerini ve
katmanlar arasi birlesim 6zelliklerini yansitacak sekilde modellenebilmesi,

2. Diizgiin geometri gostermeyen katilar ve farkli malzeme 6zelliklerine sahip
yapilara uygulanip gergek yapiya ¢ok yakin bir modelin hazirlanabilmesi,

3. Farkli yiizeyler arasindaki yapisma, slirtiinme ve temaslarin gercege yakin
sekilde belirlenebilmesi,

4. Gerilme, gerinim ve yer degistirmelerin hassas bir sekilde tespit edilebilmesi
(Owen ve Hinton 1980),

5. [Is1 transferi, manyetik alan gibi bircok alanda kullanilabilmesi,
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6.

Karmasik yapilarda, analitik ve deneysel metotlardan daha hassas sonug
vermesi,

Olusturulan modelin geometrisi, smir sartlari, kuvvetin yiikleme yoni ve
miktar1  gibi  Ozellikleri  degistirilip,  analizin  istendigi  kadar
tekrarlanabilmesidir (Shaw ve ark. 2004),

Prototip olarak denenmesi miimkiin olmayan veya tehlikeli olan tasarimlarin

simiilasyonuna olanak saglamasi (Hughes 1987).

Dezavantajlart:

1.

Gergek sartlarin kat1 modeller tizerinde uygulanmasi, bilgisayar donanimi ve
sonlu elemanlar yazilim programinin kapasitesi ile sinirlidir (Ertiirk 2008),
Malzemelerin izotropi, homojenite ve elastiklik gibi 6zelliklerinin varsayima
dayandirilmasi, malzemenin tam bir temsilini olusturmamaktadir (Owen ve
Hinton 1980),

Modellenen yapilar, agiz i¢inde statik durumdan ¢ok dinamik yiikler altindadir.
Yapilarin analizinin bu yontem ile dinamik olarak gerceklestirilmesi miimkiin
olmasina ragmen zordur (Cheung ve Yeo 1979),

Programi kullanacak kisinin, ciddi bilgi birikimi ve yeterli zamaninin olmasi
ve teknolojik imkanlarinin yeterli olmasi gerekir,

Yontemin gercegi yansitabilmesi, malzemenin analiz programina tanitilan
fiziksel ozelliklerinin dogruluguna baglidir. Bu nedenle fiziksel 6zelliklerin

tanitilmasi son derece hassas yapilmalidir (Owen ve Hinton 1980).

Sonlu elemanlar analizi ile elde edilen sonuglarin giivenilirliginin kullanilan

materyal ozelliklerinin ve model geometrisinin dogru belirlenmesine bagli oldugu

belirtilmistir (Al-Sukhun ve ark. 2007).

1.5. Konu ile ilgili Yapilmis Benzer Calismalar

Boryor ve ark. (2008) hizli iist ¢gene genisletmesinde ne kadar bir kuvvet gerekli

oldugunu ve kemiklerde nerelerde reaksiyonlar oldugunu inceledikleri ¢caligmalarinda

en yiiksek stres bolgesinin iist genenin ve kuvvetin uygulandigi bélgede oldugunu, tim

kafatas1 boyunca da stresin giderek azaldigini bulmuslardir. Asir1 gerilme ve gerinme

kuvvetlerinin oldugu bolgeler hiicresel aktivitenin arttig1 bolgelerdir.
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Holberg (2005) iist ¢cene genisletmesi sonrasinda ¢ocuk ve erigkin kisilerin
sphenoid kemiklerinde olusan gerilmeleri degerlendirdikleri ¢alismasinda ¢ocuklarda
normal bir gerilmenin ve yer degistirmenin gergeklestigi, eriskinlerde ise bu durumun
iskeletsel yapilarin elastisitesinin azalmasindan dolay1 farkli oldugunu sdylemistir.
Pterigoid cikintilarin yana egilmesinden dolayr gerilmeler oval foramen ve superior

orbital fissure civarinda gelismektedir.

Holberg ve ark. (2007a) cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda
orta yiizde ve kranial kaidedeki stres bolgelerini arastirmislardir. Sonlu elemanlar
analiziyle yaptiklar1 ¢alismalarinda pterigoid kemik-iist ¢ene birlesimin ayrildigi ve
ayrilmadigt durumlarda orta yliz ve kranial kaidedeki stres bolgeleri
karsilastirildiginda ise pterigoiist ¢gene birlesimin ayrildigi durumda daha iyi sonuglar

alindigini belirtmislerdir.

Holberg ve Rudzki-Janson (2006) ¢ocuk ve eriskin kisilerin modellerinin
simiile edildigi ve {iist ¢ene genisletmesinin uygulandigi ve stres bolgelerinin
incelendigi calismalarinda; farkli genisletme miktarlarinda stres bolgelerini
kiyaslamiglardir. 0.5 mm, 1.0 mm, 1.5 mm, 2.0 mm, 2.5 mm genisletmede ¢ocuk ve
erigskinde olusan streslerin farkli olustugunu fakat dagilimlara bakildiginda benzer
oldugunu gostermislerdir. Sonug olarak pterigoid proseslerin lateral biikiilmelerinin
miktar1 arttikga olusan stres artmaktadir. Matteini ve Mommaerts in onerdigi gibi
yetigkin hastalarda koruyucu olarak cift tarafli pterigoiist ¢cene birlesimin cerrahi

kesiminin yapilmas1 gerektigini ifade etmislerdir.

Jafari ve ark. (2003) hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda kraniofasiyal
komplekste olusan stres dagilim durumlarini analiz ettikleri ¢aligmalarinda yatay
ortopedik kuvvetlerin sadece midpalatal suturada degil diger kraniofasiyal kompleks
tizerinde Ozellikle sphenoid ve zigomatik kemiklerde yiliksek kuvvetlere neden
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica cerrahi destekli hizli iist cene genisletmesi sirasinda
posterior maksiller genislemenin saglanabilmesi ic¢in pterygoidlerin ayrilmasi

gerektigini sOylemislerdir.

Baldawa ve Bhad (2011) c¢alismalarinda eriskin bir kafatasindan aldiklari

tomografi verisinden hazirladiklari sonlu elemanlar modeline toplam 4, 6 ve 10 mm
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deplasman verdikten sonra olusan yer degistirme ve gerilmelere baktiklari
caligmalarinda yatay kuvvetlerin sadece midpalatal suturda degil 6zellikle sphenoid
kemikte ve zigomatik kemigin frontal c¢ikintisinda fazla olmak {izere diger

kraniofasiyal yapilar1 da etkiledigini belirtmislerdir.

Lee ve ark. (2012) mikro implant kullanilarak dizayn edilen kemik destekli
farkli palatal genisletmelerin maksilla ve diglerdeki stres dagilimlarini ve yer
degistirme etkilerini incelemislerdir. Kullandiklar1 dort farkli apareyden birincisinde;
4 adet mini-vida midpalatal suturun 3 mm lateraline yerlestirilmis ve Hyrax’in kollar1
bu vidalarla birlestirilmistir. Ikincisinde; yine 4 mini-vida 3-4 arasma ve 5-6 arasina
yerlestirilmis ve bu vidalar akrilik resinle kaplanmistir. Uciinciisiinde; birinci
apareydeki dizayna ek olarak 4 ve 6 nolu dislerde bant yerlestirilerek mini-vidalardan
dislere baglant1 saglanmistir. Dordiinciisiinde; tiglincii apareye ek olarak cerrahi kesi
yapilmistir. 0,25 mm genisletme sonrasi bakilan stres dagilim sonuglarina goére tiim
apareylerde asagiya dogru yer degistirme ve posterior bolgede daha yatay hareket
gozlenmistir. Anterior yer degistirme 3. ve 4. apareylerde goriiliirken, posterior yer
degistirme 1. ve 2. apareylerde goriilmiistiir. Akrilik resinli aparey en az stresin
olustugu ve dentisyonda bukkal inklinasyon olmadan alveolar genislemenin saglandigi
model olmustur ve bu yiizden hizli iist ¢cene genisletmesi sirasinda akrilik resinli

apareyin kullanimini tavsiye etmislerdir.

Ludwig ve ark. (2013) mini-vida destekli hibrid Hyrax apareyiyle yapilan hizli
ist cene genisletmesini yeni bir viskoelastik sonlu elemanlar modeliyle simiile ettikleri
caligmalarinda kullandiklar1 kafatasi modeliyle in vitro olarak ¢alismalarini kontrol

etmisler ve yakin sonuglara ulagmislardir.

Gautam ve ark. (2007) hizli st gene genisletmesi sonrasi kraniofasiyal
yapilarda olusan deplasman ve suturlarda olusan stres dagilimlarmi inceledikleri
calismalarinda maksillanin 6ne ve asagiya ve saat yoniine dogru hareket ettigini
belirtmislerdir. En yiiksek gerilmenin de frontomaksiller, nasomaksiller ve frontonasal

suturlarda olustugunu rapor etmislerdir.

Iseri ve ark. (1998) hizli iist cene genisletmesinin kraniofasiyal kompleksteki

etkilerini SEM ile inceledikleri ¢aligmalarinda maksillanin 1, 3, 5 mm genisletmesi
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sirasinda okliizalden bakildiginda paralele yakin genislemenin oldugunu ve en fazla
genislemenin dentoalveolar yapilarda oldugunu ve list yapilara gittikge azaldigini

rapor etmislerdir.

Provatidis ve ark. (2006) yilinda yaptigr hizli iist ¢ene genisletmesini stres
rahatlamasi1 fenomenine gore ve sutural kemiklesmeye gore kiyaslamis ve stres
fenomeninden ¢ok sutural kemiklesmenin kraniofasiyal yapilardaki deplasman

miktarini etkiledigini sdylemistir.

Provatidis ve ark. (2007) ekspansiyon vidasini gercek hayattaki gibi
cevirmiglerdir. Her ¢eyrek turdan sonra (0,25 mm) olusan anatomik degisiklikler
kaydedilmis ve kalan stres alanlar1 tahmini olarak sifirlandiktan sonra, ikinci ¢cevirme
islemi uygulanmis ve bu sekilde toplam 30 tur (7,5 mm) genisletme elde edilmistir.
Fakat burada one ¢ikan problem iki aktivasyon arasindaki stres azalmasi (rahatlamasi)
fenomeninin ¢ok komplike olmasi ve kraniofasiyal kompleksi etkilemesidir ve 14
aktivasyondan sonra numerik olarak ortaya ¢ikan zorluklardan dolay1 pratik olarak
uygulanmas1 miimkiin olmamustir. Ik 14 turda bilgisayarin harcadigi zaman pratik
olarak sabitken, 15 ve daha sonrakilerde giderek artmistir. Bu da muhtemelen
bilgisayardaki meshin bozulmasi ve kotii durumdaki sert matriks elemanlarindan
kaynaklanmaktaydi. Bu ylizden 14-30 turlardaki hesaplamalar sona Ongdriim
(varsayim) metoduyla hesaplanmistir. Sonug olarak stres rahatlamasi fenomeninin tam
olarak bilinmemesi ve hesaplanamamasi nedeniyle yeterince olumlu sonuglar
alimamamistir. Diger bir sonug olarak sutural kemiklesme diizeyinin kraniofasiyal
sistemdeki deplasman miktarini etkiledigi yoniindedir. En fazla deplasman maksillada
sert palatal kemigin altinda goriilmiis ve anatomik yapilardan derinlere gittikce

deplasmanlar azalmistir.

Provatidis ve ark. (2008) yapmis oldugu bir ¢alismada farkli sutural
kemiklesme donemlerindeki hizli {ist cene genisletmesinin etkilerini incelemislerdir.
Sonu¢ olarak maksillo-lakrimal, frontomaksiller, nasomaksiller ve maksilla ile
sphenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarindaki artikiilasyon ve transverse palatal suturlar
hizli iist gene genisletmesinin sonuglarini etkilemezken, zigomatikomaksiller suturun
etkisinden bahsedilmistir. Yine bu g¢alismada da sutural kemiklesme diizeyinin

kraniofasiyal sistemdeki deplasman miktarini etkiledigi rapor edilmistir.
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Araugio ve ark. (2013) klasik Hyrax apareyini 3 farkli yiikseklikte (molar
dislerin direng merkezi ile ayni1 konumda, 10 mm yukarisinda ve 10 mm asagisinda)
simiile ederek dislerde meydana gelen etkilere baktiklar1 caligmalarinda; asagi
konumda kronda bukkal, kokte lingual devrilme gorilirken ayni konumda
yerlestirildiginde ayni devrilmelerin azaldigini, yukar1 konumda ise kronda linguale,

kokte bukkale devrilme meydana geldigini rapor etmislerdir.

Hizli st ¢ene genigletmesi ile ilgili sonlu elemanlar analizi ile yapilmig
literatiirler incelendiginde; calismamiz farkli sutural kemiklesmelerle farkli aparey
dizaynlarmi karsilastiran bir ¢alismanin bulunmamasindan dolay1 6zgilin bir amag ve
deger tasimaktadir. Bu tez arastirmasinda amacimiz hizli {ist ¢ene genisletmesinde
kullanilan i¢ farkli apareyden hangisinin hangi yasta daha etkili olabilecegini
saptamaktir. Literatiirde tam bir netligi bulunmayan bu konuda 6nemli bir eksikligi

gidermektir.
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2. MATERYAL VE YONTEM

Hipotez 1: Hizli iist ¢ene genisletmesinin farkli gelisim donemlerindeki bireylerde

uygulanmasinin kraniofasiyal yapilardaki etkileri farkli olmalidir.

Hipotez 2: Hizl st ¢ene genisletmesinde kullanilan farkli apareyler, farkli biiyiime

gelisim donemlerindeki bireylerde farkli etkiler olusturmalidir.

Bu hipotezlerin ispati amaciyla maksiller darliga sahip bir hastadan bilgisayarl
tomografi (BT) goriintiisii elde edildi (Sekil 2-1). Bu goriintii MIMICS (Materialise’s
Interactive Medical Image Control System, Materialise BV, Leuven, Belgium, V14 ve
V16.0) programinda islenerek ii¢ boyutlu sanal model haline getirildi ve kraniofasiyal

yapidaki tiim kemikler, suturlar, disler, periodontal ligamentler ayr1 ayri modellendi.

Elde edilen model ¢alismada kullanilacak ti¢ farkli apareyin monte edilebilmesi

icin ¢ogaltilarak 3 model olusturuldu. Bu modellere ayr1 ayrt:

1. Dis Destekli (4 ve 6 bantli Hyrax),
2. Dis-Kemik Destekli (Akrilik kapli Hyrax),
3. Kemik Destekli (Mini-vida Hyrax) hizli iist ¢ene genisletmesi apareyleri

tasarlanarak birlestirildi.

Calismamizda kullanacagimiz ii¢ farkli aparey Atatiirk Unv. Makine Miih.
Bolimii bilgisayarlarinda, MIMICS ve Solidworks (2012 x64 edition Waltham,
Massachusetts, USA) programlar1 yardimiyla ayr1 ayri tasarlandi ve daha once elde
edilen modele monte edildi. Bu 3 farkli model 3-matic (Materialise’s Interactive
Medical Image Control System, Materialise BV, Leuven, Belgium, 3-matic V5.1)
programina aktarilarak mesh yapisinin optimizasyonu saglandiktan sonra sonlu
elemanlar analizinin yapilacagi ANSYS (Southpointe 275 Technology Drive
Canonsburg, PA 15317 USA) programina aktarildi. ANSYS’de mesh yapis1 tekrar

degerlendirilerek mesh yapilar1 yeniden diizenlendi.

Farkli gelisim donemlerindeki bireylerde uygulanan hizli st ¢ene

genigletmesinin  Kraniofasiyal yapilardaki etkilerinin  farkli olmasi gerektigi
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hipotezinin ispati i¢in; ii¢ boyutlu kafatas1 modelinde farkli kemiklesme donemlerini

simiile edecek 3 farkli senaryo planlandi. Bu senaryolar asagidaki gibidir:

1.
2.

Senaryo: Tiim kraniofasiyal suturlar agik,

Senaryo: Midsagittal ve median palatin sutura agik, diger kraniofasiyal suturlar
kapali,

Senaryo: Tiim kraniofasiyal suturlar kapali (Tablo 2-1).

Etkilerinin incelenecegi 3 farkli hizli iist cene genisletme apareyinin herbirinin

uygulandigt modelde ayri ayri malzeme Ozelliklerinin tanimlamalar1 (atamalari)

yapildi. Yukarida tanimlanan ii¢ farkli kemiklesme donemi senaryolarina uygun olarak

0,25 mm ve 5 mm deplasman olusturacak sekilde kuvvet yiiklemesi yapildi (Tablo 2-

1). Sag ve sol Hyrax pargalarininin herbirine 0,125 mm ve 2,5 mm yer degistirme

(deplasman) verildi. Kraniofasiyal yapilardaki gerilme ve yer degistirmeler bu

yiiklemelerden sonra degerlendirildi.

Tablo 2-1. Kraniofasiyal yapilar ve genisletme apareyleri i¢in olusturulan senaryolar

Dis Destekli Dis-Kemik Destekli Kemik Destekli
(4 ve 6 bantl1) Hyrax (Akrilik kapl) Hyrax (Mini-vida) Hyrax
0,25 mm 5mm 0,25 mm 5mm 0,25 mm 5mm

1.senaryo
(Ttim kraniofasiyal
suturlar agik)

X

X

X

X

X

X

2.senaryo
(Midsagittal ve median
palatin suturanin agik,
diger kraniofasiyal
suturlar kapali)

X

X

X

X

X

X

3.senaryo
(Tiim kraniofasiyal
suturlar kapali)

X

X

X

X

X

X

Tim bu analizlerin yapilabilmesi i¢in donaniml bilgisayarlar gerekmektedir.

Calismamizda kullandigimiz bilgisayarlarin donanim 6zellikleri ve programlar

asagida belirtilmistir;

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu

katt modelin olusturulmasi i¢in MIMICS, Solidworks ve 3-matic programlari; sonlu
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elemanlar stres analizi islemi icin ANSYS Workbench programlar1 ve bu islemlerin
gerceklestirilebilmesi i¢in Intel Xeon ® R CPU X5650 @ 2.67 GHz 2.66 GHz (2
islemci), 1TB Hard disk, 16 GB RAM donanimli ve Windows 7 Professional isletim

sistemi olan bir bilgisayar kullanildi.
2.1. BT Verisinin Temini

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi radyoloji arsivinden, burun solunumu yetersizligi
sikdyeti ile KBB klinigine basvuran 12 yasinda bir erkek hastadan teshis amagli alinan
DICOM formatindaki BT verisi (Veri 6zellikleri; Toshiba Aquilion MultiSlice CT,
dozaj 120 KV, 300 mAs, kesit kalinlig1 0,468 mm, kayit alan1 23,96 cm) degerlendirme
amactyla kullamlmistir. BT datas1 Yrd. Dog. Dr. I. M. DAGSUYU’nun 108S085 nolu
Tiibitak projesinde kullanilan datadir.

BT verisinin elde edilecegi hastada su 6zelliklerin olmasina dikkat edildi:

1. Yatay yonde iist cene gelisim yetersizligine sahip ve hizli iist ¢ene genisletmesi
endikasyonunun olmast,

2. Sistemik veya genetik hastaliga sahip olmamasi,

3. Kraniofasiyal gelisimi etkileyecek herhangi bir ortodontik veya ortopedik
tedavi ge¢irmemis olmasi,

4. Daimi dislenmeye ge¢mis ve pubertal biliylime atiliminin baglamis veya

baslamak tizere oldugu bir iskeletsel olgunluk doneminde bulunmasi.
BT goriintii kaydinda dikkat edilen parametreler:

1. Goriintii alaninin ilgili kraniofasiyal yapilari kapsamast,
2. En fazla 1 mm kesit araligina sahip axial kesitlerden olugmasi,
3. Modelleme programi ile uyumlu DICOM (Digital Imaging and

Communications in Medicine) formatinda olmasi.

2.2. BT Verisinin MIMICS Yazihminda Islenmesi, Modellenmesi ve Sonlu

Elemanlar Analizine Hazirlanmasi

Bu asamalar Osmangazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
ogretim iiyesi Yrd. Dog. Dr. flhan Metin DAGSUYU, Atatiirk Universitesi Makine
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Miihendisligi Boliimii 6gretim iiyesi Prof. Dr. irfan KAYMAZ ve Ars. Gor. Tahir
SENSOY tarafindan gergeklestirilmistir.

2.2.1. BT Verisinin MIMICS Yazilimina Aktarilmasi (Import)

Ilgili BT cihazindan DVD-ROM ortamma kaydedilen veri dosyast MIMICS
yaziliminin yiiklii oldugu bilgisayara aktarildi. MIMICS yazilimi temel modiilii “File
> Import Images > Convert” fonksiyonlar1 ile DICOM formatindaki veri seti lokalize

edildi ve “.mcs” uzantili MIMICS dosyasina doniistiiriilerek agildi (Sekil 2-1).

W KUCUK AMET - modell mes - (A Compressed” - Mimics 1401 SR
Edt Vi entaton 0

vasks | eamrements | Awotators

'Q;:::ﬁ;;u‘.ug'
NeE R R WY

Sekil 2-1. MIMICS dosyasinin olusturulmasi
2.2.2. Aynistirma (Segmentation)

Kayit verisinin, {i¢ boyutlu goriintiilerde en kiiciik yapitasi olan voksel parcaciklarinin
bir araya getirildigi ve incelenecek her bir kraniofasiyal yapinin diger yapilardan
ayristirilarak farkli renklerde gosterildigi formatta bir 3 boyutlu kranial model

olusumuna hazirlanmasi amaciyla asagidaki islemler gergeklestirildi.
2.2.2.1. Profil Cizgisi (Profil Line) ile On Degerlendirme

Aksiyel kesitler tizerinde ayristirillacak kemik {tinitelerinin Hounsfield Unit (HU)
degerleri ile yogunluk profilinin belirlenmesi ve ¢aligma araliginin tespitine yardime1

olmak amaciyla MIMICS yazilim1 temel modiilii “Measurements > Draw Profil Line”

68



fonksiyonu ile ¢alisma alanindaki kraniofasiyal yapilari igeren bir profil ¢izgisi
belirlendi (Sekil 2-2).

|

Contrast | Voheme Renderi | g

Sekil 2-2. Profil ¢izgisi ile 6n degerlendirme
2.2.2.2. Cahsma Arahgimn Tespiti (Thresholding)

MIMICS yazilimi temel modiilii “Thresholding” fonksiyonu ile profil ¢izgisi ile elde
edilen degerlerin rehberliginde HU skalasinda maksimum ve minimum yogunluk
degerleri belirlenerek calisma araliginin tespiti islemi gerceklestirildi. Programda
kemik dokular1 i¢in minimum HU degeri 260 olarak ongoriilmesine karsin, temel
olarak tomografi kaydinin iskeletsel olgunluga ulasmamis ¢cocuk bir bireyden alinmasi
nedeniyle ve kemik dokunun yumusak dokulardan saglikli bir bicimde ayirt
edilebilmesi i¢in farkli degerlerle 5n-modellemeler yapilarak minimum deger 130 HU
olarak belirlendi. Sonug olarak ¢alisma araligi 130-3071 HU degerleri arasinda olacak
sekilde genisletildi (Sekil 2-3). Calisma araliginin tespiti isleminin ardindan
“Thresholding > Apply” fonksiyonu ile ilk ¢aligma maskesi (magenta) olusturuldu.
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Sekil 2-3. Calisma araliginin tespiti

2.2.2.3. Bolge Gelistirme (Region Growing)

Kayit verisinde, ayristirma ve ii¢ boyutlu modelleme siireci igerisinde, degerlendirme
kapsamina alinacak yapilarin belirlenmesi amaciyla MIMICS yazilimi temel modiilii
“Region growing” fonksiyonu kullamilds. ik ¢alisma maskesi iizerinden bu fonksiyon
yardimiyla tomografi aygitinin stabilizasyon plaklar1 ve vertebral yapilar ¢ikarilarak

hastanin kafatasini igeren ikinci bir ¢alisma maskesi (kirmizi) olusturuldu (Sekil 2-4).
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Sekil 2-4. Bolge gelistirme
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Ikinci ¢alisma maskesinden MIMICS yazilimi temel modiilii “Calculate 3D
from mask” fonksiyonu yardimiyla gorsel degerlendirme amagli kafatasina ait ilk {i¢

boyutlu model elde edildi (Sekil 2-5).

W RUCOR AT - modelimes  h Compraed Vi WEL =Tees
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Sekil 2-5. Ug boyutlu kafatast modeli

MIMICS yazilimi temel modiilii “Edit masks”, “Edit mask in 3D”, “Smooth
mask” ve “Calculate 3D from mask” fonksiyonlar1 ile tomografik kayit verisindeki
istenmeyen goriintii kirlilikleri temizlendi, goriintiiye dahil olan mandibuler parga

uzaklastirildi ve ti¢ boyutlu ana ¢alisma modeli olusturuldu (Sekil 2-6).

Sekil 2-6. Ug boyutlu ana ¢alisma modeli
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Ana c¢aligma modeli, MIMICS yazilimi temel modiili “Duplicate Mask”, “Crop
Mask”, “Edit masks”, “Calculate 3D from mask”, “Edit mask in 3D”, “Region
growing”, “Dynamic Region Growing”, “Boolean operations”, “Morphology
operations” fonksiyonlar1 kullanilarak, sonlu elemanlar analizi ile degerlendirmeye
tabi tutulacak kraniofasiyal anatomik yapilara (disler, sag maksilla, sol maksilla, sag
palatin kemik, sol palatin kemik, sag nazal kemik, sol nazal kemik, sag zigomatik
kemik, sol zigomatik kemik, frontal kemik, sag temporal kemik, sol temporal kemik,
sag parietal kemik, sol parietal kemik, oksipital kemik, sfenoid kemik) teker teker
ayristirildi (Sekil 2-7; 2-16).

Y

Sekil 2-7. Disler (okliizal ve dnden goriiniim)

Sekil 2-8. Ust ¢ene (okliizal ve énden goriiniim)
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Sekil 2-10. Nazal kemik

Sekil 2-11. Sag-sol zigomatik kemik
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Sekil 2-12. Frontal kemik

Sekil 2-13. Sag sol temporal kemik
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Sekil 2-14. Parietal kemik (arkadan goriiniim)

Sekil 2-15. Oksipital kemik (alttan ve igten goriiniim)
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Sekil 2-16. Sfenoid kemik (6nden ve arkadan goériiniim)
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Kemikler aras1 baglant1 alanlar1 (suturlar) ve dis-kemik arasi baglanti bolgesini
ifade eden periodontal ligamentler (PDL), MIMICS yazilimi temel modiilii “Boolean
operations > Intersect” fonksiyonu yardimiyla tanimlandi ve tamimlanan alanlar
“Boolean operations > Minus” fonksiyonu ile baglh olduklar1 kemik alanlardan
ayristirildi. Bu yontemle, midpalatal sutura haricinde, internazal sutura, nazofrontal
sutura, nazomaksiller suturlar, frontomaksiller suturlar, zigomatikomaksiller suturlar,
zigomatikotemporal suturlar, zigomatikofrontal suturlar, palatomaksiller suturlar
tanimland1 ve aynistirildi (Sekil 2-17). Bu suturlar; 1.set suturlar: Midsagittal ve
median palatine suture (Sekil 2-18), 2.set suturlar; Peri-maksiller suturlar (Sekil 2-19)
olmak tizere 2 set gruba ayrild1 (Provatidis ve ark. 2007, Provatidis ve ark. 2008).
Modelde, birbirleriyle biitiinlesik durumda diger kemik yapilar ve dislerden
ayristirilan sag ve sol 1. ve 2. premolar disler ile 1. molar disler ile etrafindaki

periodontal ligamentler de ayni yolla ayristirildi (Sekil 2-21).
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Sekil 2-17. Maksiller ve peri-maksiller suturlar (6n goriiniim)
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Sekil 2-18. 1.set suturlar: Midsagittal ve median palatine sutur

Sekil 2-19. 2.set suturlar: Peri-maksiller suturlar
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Sekil 2-21. Periodontal ligamentler

Sekil 2-22. Disler ve periodontal ligamentler (6nden goriiniim)
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Sekil 2-23. Disler ve periodontal ligamentler (isometrik goriiniim)

2.2.3. U¢ Boyutlu Kranial Model Olusturma

Her bir kraniofasiyal anatomik yapimin birbirinden ayrigtirilarak farkli renkte
gosterildigi ic boyutlu kranial model, BT verisi baz alinarak olusturuldu. Asagidaki
sekillerde MIMICS’te olusturulan kranial model resimleri yer almaktadir.

Sekil 2-24. Ug boyutlu kranial model (6n goriiniim)
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Sekil 2-25. Ug boyutlu kranial model (arka goriiniim)

Sekil 2-26. Ug boyutlu kranial model (isometrik goriiniim)
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Sekil 2-27. Ug boyutlu kranial model (alt gériiniim)
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Sekil 2-29. Uc boyutlu kranial model (isometrik seffaf goriiniim)
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Sekil 2-30. Ug boyutlu kranial model (alt seffaf goriiniim)

Sekil 2-31. Ug boyutlu kranial model (sag goriiniim)
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Sekil 2-32. Ug boyutlu kranial model (sol goriiniim)

Sekil 2-33. Ug boyutlu kranial model (6n-iist goriiniim)
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2.2.4. Model Cogaltim

Calismada kullanilacak ii¢ farkli apareyin monte edilebilmesi i¢in elde edilen ii¢
boyutlu kranial model ¢ogaltilarak ti¢ model olusturuldu. Elde edilen bu ii¢ ana modele
calismada kullanacagimiz ti¢ farkli aparey monte edildi. Apareylerin monte edildigi
bu ti¢ ana modelde hipotez 2’yi ispatlamak amaci ile kraniofasiyal yapidaki {i¢ farkli

kemiklesme donemi simiile edildi.

Sonug olarak ii¢ farkli apareyin kraniofasiyal yapilardaki ii¢ farkli kemiklesme
donemindeki etkilerini gosterebilecek toplam dokuz farkli model olusturuldu. Bu

modeller uygulanacak apareylere gore asagidaki gibi siniflandirilmisgtir:

1. Dis Destekli (4 ve 6 bantli) Hyrax apareyinin uygulanacagi
a. 1. Senaryo (Tim kraniofasiyal suturlarin agik oldugu)
b. 2. Senaryo (Midsagittal ve median palatin suturanin agik, diger
kraniofasiyal suturlarin kapali oldugu)
c. 3. Senaryo (Tim kraniofasiyal suturlarin kapali oldugu)
2. Dis-Kemik Destekli (Akrilik kapli Hyrax)
a. 1. Senaryo (Ttum kraniofasiyal suturlarin agik oldugu)
b. 2. Senaryo (Midsagittal ve median palatin suturanin agik, diger
kraniofasiyal suturlar kapali oldugu)
c. 3. Senaryo (Tiim kraniofasiyal suturlarin kapali oldugu)
3. Kemik Destekli (Mini-vida Hyrax)
a. 1. Senaryo (Ttum kraniofasiyal suturlarin agik oldugu)
b. 2. Senaryo (Midsagittal ve median palatin suturanin agik, diger
kraniofasiyal suturlar kapali oldugu)

c. 3. Senaryo (Tim kraniofasiyal suturlarin kapali oldugu).

Olusturulan bu 9 farkli modelde de genisletme isleminin baslangic ve ileri
sathalarindaki etkilerini belirleyebilmek amaciyla 0,25 mm ve 5 mm genisletme

uygulandi.
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2.3. Dis Destekli Hyrax Modeli (4 ve 6 Bantl)

2.3.1. Hyrax’in ve Bantlarin Tasarinu ve U¢ Boyutlu Kranial Modellere

Eklenmesi

Calismamizda kullanilacak Hyrax (Forestadent) vidast 8 mm genisletme yapilabilen
modelidir. MIMICS yazilimindan nokta bulutu seklinde elde edilen maksilla ve disler
Solidworks paket programina aktarilarak gerekli diizenlemeler yapildiktan sonra sag

ve sol 4, 5 ve 6 nolu disler ve maksillaya ait yiizey modeli elde edildi (Sekil 2-34).
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Sekil 2-34. Nokta Bulutundan Elde Edilen Yiizey Model

Hyrax’mn kollar1 sag ve sol 4 ve 6 nolu dis ylizeylerine damagin anatomik

yapisina uygun olarak uzatildi (Sekil 2-35).
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Sekil 2-35. Yiizey Modele eklenen Hyrax (palatinal yiizeydeki tel eksiktir)
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Pimler, sag ve sol hyrax parcalar1 STL formatinda kaydedilerek “STLs > Load
STL” fonksiyonu yardimiyla MIMICS yazilimina aktarildi. Sag ve sol 4, 5 ve 6 nolu
diglerin palatinal yiizeyleri kullanilarak bu yiizeylerdeki tel baglantisi tasarlandi.
Tasarlanan sag ve sol tel pargalart “STLs > Load STL” fonksiyonu yardimiyla
MIMICS yazilimina aktarildi. “Boolean operations > Merge” komutuyla sag hyrax
parcasiyla sag tel, sol hyrax parcasiyla da sol tel birlestirildi ve kraniyel model {izerine

hastanin anatomik yapisina en uygun sekilde konumlandirildi (Sekil 2-36).
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Sekil 2-36. Hyrax konumlandirilmis MIMICS modeli

Hyrax okluzal diizleme paralel ve damaga en yakin olacak sekilde

konumlandirildi (Sekil 2-37).

Okliiz

paralel olu

Sekil 2-37. Okliizal diizlem ve Hyrax'in altinin paralel bir sekilde goriiniimii
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“Wrap” komutuyla genisletilen sag ve sol 4 ve 6 nolu disler, dislerin orjinal
geometrilerinden ayr1 ayr1 “Boolean operations > Substraction” komutuyla ¢ikarildi.
Elde edilen 4 ayr1 kabuk icin “Cut With Curve” komutu uygulanarak istenen bant
geometrileri elde edildi. Sag ve sol Hyrax pargalarindan “Boolean operations >
Substraction” komutuyla digler ve bantlar ¢ikarildi. Bu sayede sag ve sol Hyrax

parcalarinin sag ve sol 4, 5 ve 6 nolu dislerin palatinal yiizeyiyle olan kontaktlari elde
edildi.
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Sekil 2-38. Bantli Hyrax modeli ve maksillanin arka-iist goriiniimii

-
O

Sekil 2-39. MIMICS te elde edilen Bantli Hyrax modeli
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Sekil 2-40. MIMICS te elde edilen Bantli Hyrax modeli maksilla ve palatal kemikle

birlikte (tist goriiniim)

Sekil 2-41. MIMICS te elde edilen Bantli Hyrax modeli maksilla ve palatal kemikle

birlikte (arka g6riiniim)
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2.3.2. Uc¢ Boyutlu Modellerin Sonlu Elemanlar Analizine Hazirlanmasi

2.3.2.1. Uc¢ Boyutlu Ilk Mesh Modelin Incelenmesi ve Diizeltilmesi

MIMICS yazilim1 FEA/CFD modiilii "Remesh” fonksiyonu ile 3-matic modiiliine
aktarilip biitiinlesik modele ait ilk mesh olusturuldu. Bu fonksiyon ve alt segenekleri
yardimiyla, modelin sonlu elemanlar analizinde degerlendirilebilmesi i¢in kiiciik
ticgenlerden olusan bir ag yapisi formatina doniistiiriilmesi anlamina gelen meshing
islemi ile 6nce yilizey mesh (surface mesh) ve sonrasinda hacimsel mesh (volumetric
mesh) olusturuldu. Hyrax i baglant1 noktalarindaki keskin yiizeyler “Mark > Lasso
Area Mark” komutuyla isaretlenerek temizlendi. “Fixing > Fix Wizard” komutuyla

tiim pargalardaki geometrik hatalar giderildi.
2.3.2.2. Ug¢ Boyutlu Mesh Modelde Optimizasyon

“Auto inspection scene” penceresinde 3 boyutlu ilk meshi olusturan elemanlarin
ozellikleri ve sayis1 degerlendirildi. Modele ait kalitesi diisiik elemanlarin sayist ve
oran1 belirlendi. Ug¢gen elemanlardan olusan mesh modelin eleman sayisin1 azaltmak
amactyla “Remesh > Remeshing > Quality preserve reduce triangles” fonksiyonu
kullanildi. Sonlu elemanlar analizinde kullanilan yazilimlarin saglikli sonuglara
ulasabilmesi i¢in “Remeshing > Auto Remesh” komutuyla meshleme parametreleri
her parca i¢in ayr1 ayri diizenlenip “Auto Inspection Scene” ekranindan parcgalarin

mesh say1 ve kaliteleri optimize edildi.

2.3.2.3. U¢ Boyutlu Yiizey Mesh Modelin Hacimsel Mesh Model Haline

Doniistiiriilmesi

Bu amagla “Remesh > Remeshing > Create Volume Mesh” fonksiyonu kullanildi.
Islemler ii¢ boyutlu modelleri olusturan her bir anatomik yap1 icin ayri ayri
gerceklestirildi. Sekilde (2-42 - 2-45) sonlu elemanlar analizine hazirlik islemi

sphenoid kemik i¢in gosterilmistir.
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Sekil 2-42. Sphenoid kemigin mesh yapis1 (ilk durum)
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Cumert measure Growth measure =)
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25000
20000
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Histagram 10000
5000
]
IR [173978 (100%) | 0(0%)
B Visualization
Color low quality triangles O
Mark bad
E Groups
Show O
Boundary level 1
Cument group HE © 1
Show all O

Sekil 2-43. Sphenoid kemige ait Mesh Optimizasyon Parametreleri (ilk durum)
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Sekil 2-44. Sphenoid kemigin mesh yapist (Son durum)

Inspection Page
Scene Tree / Database Tree

E Quality parameters
Shape measure
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E Histogram parameters
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Histogram

B Visualization
Color low quality tiangles
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B Groups
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Sekil 2-45. Sphenoid kemige ait Mesh Optimizasyon Parametreleri (son durum)
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“Create Volume Mesh” komutuyla her parca i¢in liggen prizmatik hacimler
elde edildi. Tiim kranial ve bantli Hyrax volume mesh pargalar1 “Remeshing > Non-
manifold Assembly” komutuyla birlestirildi. Ardindan tim volume mesh montaj
parcalart “File > Export > ANSYS” sekmesinden agilan “Export to ANSYS”
ekranindaki “Export Volume Mesh” segilerek istenen dizine “.cdb” formatinda
kaydedildi.

Sekil 2-46. Modelin 3-matic programiyla sonlu elemanlar analizine hazirlanmasi

(On gériiniim)
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Sekil 2-47. Modelin 3-matic programiyla sonlu elemanlar analizine hazirlanmasi

(Alt goriiniim)

Sekil 2-48. Modelin 3-matic programiyla sonlu elemanlar analizine hazirlanmasi

(Sol goriiniim)
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2.3.3. Modelin Analizi

ANSYS Workbench 14.0 programinda “Finite Element Modeler” kullanilarak
“Export” edilen “.cdb” dosyalar1 birlestirilerek “Assembly Mesh” olusturuldu.
Olusturulan sonlu elemanlar modeli “Static Structural” modeline gonderildi.
“Engineering Data” modiiliinden malzemelerin mekanik 6zellikleri atandi. Model
“Update” edilip “Mechanical model” dosyasi agildi. Meshlerin eleman kaliteleri
degerlendirildi. Kalite diisilk oldugundan dolayr kuvvetin dogru sekilde transfer
edilebilmesi i¢in mesh yapisinin yeniden olusturulmasina karar verildi. Modeldeki
mevcut mesh “Clear generated data” komutuyla silinerek ilgili mesh parametrelerinin
belirlenmesinin akabinde “Generate mesh” komutuyla mesh yapisi yeniden
olusturuldu. Modelde mesh olusturulamayan parcalar i¢cin “Body sizing” komutu
kullanilarak farkli eleman boyutlar1 tanimlanarak mesh yapilar diizeltildi. Kranial
yapilar ve Hyrax pargalar1 isimlendirilip her par¢a i¢in malzeme atamasi
gerceklestirildi. Her parcanin birbiriyle olan kontaktlar1 kontrol edilerek kuvvet
transferinin dogru iletimi i¢in gerekli mekanik sartlar saglandi. Dis destekli model rijit
cisim hareketini onlemek i¢in foramen magnum civarinda mesnetlendi. Sag ve sol
Hyrax pargalarinin herbirine 0,125 mm ve 2,5 mm deplasman (yer degistirme) verilip
maksilla ve ¢evresindeki deplasman ve gerilmeler 2 farkli deplasman miktarinda ayri

ayr1 degerlendirildi.
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Sekil 2-49. ANSYS te analize hazir model (On goriiniim)
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Sekil 2-50. ANSYS te analize hazir model (Alt goriiniim)

98



e E0t View Unts Took idp || @ | Fsobe ~ N W ) 4 () @~ Worre Iy || ® 4 ¥ @ R
¥ Show Verices @ Wiretame | W Edge Coloring ~ £~ A~ A~ A~ Av AW ions O Show Mesh

Model B Construction Geometry | i Virtusi Topology | @lSymmetry | @, Remote Point | #: |

Sekil 2-51. ANSYS te analize hazir model (Sol goriiniim)
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Sekil 2-52. ANSYS te analize hazir model (Okluzal goriiniim)
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2.4. Dis-Kemik Destekli Hyrax Modeli (Akrilik Kapl)

2.4.1. Hyrax’in ve Akrilik Resinin Tasarimi ve U¢ Boyutlu Kranial Modellere
Eklenmesi

Yeniden diizenlenmek {iizere farkli kaydedilen modeldeki Hyrax kollar1 modifiye
edilip akrilik model i¢in uygun sekilde tasarlandi. Maksilla ve dislerin tamamu
“Merge” komutuyla birlestirilip “Smoothing” komutuyla par¢anin yiizeyleri
diizgiinlestirildi. “Wrap” komutu miimkiin oldugunca ince et kalinliklarinda defalarca
tekrarlanarak istenilen 3 mm akrilik kalinligina (freeway space sinirlari i¢inde) ulasildi
(Corekgi 2009).

Sekil 2-53. Smoothing yapilmis model

“Wrap komutuyla genisletilen model, “Smoothing” yapilmis modelden
“Boolean operations > Substraction” komutuyla ¢ikarildi. Elde edilen 3 boyutlu
geometriden “Create mask from object” komutuyla yeni bir maske olusturuldu. Dis-
diseti birlesim hatt1 ve yumusak damak akrilik kismi modelin anatomik yapisina uygun
olarak temizlendi. “Calculate 3D” komutuyla 3 boyutlu geometri hesaplandi ve
akriligin orta hat bolgesi ¢ikarildi. “Boolean operations > Substraction” komutuyla
akrilik modelden modifiye edilmis Hyrax modeli ¢ikarildi ve saf akrilik elde edildi.
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Sekil 2-54. Akrilik kapli Hyrax model

Sekil 2-55. Saf akrilik model
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Sekil 2-56. Maxillaya monte edilmis akrilik kapli Hyrax modeli (Okluzal goriiniim)

Sekil 2-57. Maxillaya monte edilmis akrilik kapli Hyrax modeli (Arka goriiniim)
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Sekil 2-58. Maxillaya monte edilmis akrilik kapli Hyrax modelinin seffaf goriintimii

Sekil 2-59. Maxillaya monte edilmis akrilik kapli Hyrax modeli (Sol goriiniim)
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Sekil 2-60. Maxillaya monte edilmis akrilik kapli Hyrax modeli (Sag goriiniim)
2.4.2. Ug¢ Boyutlu Modellerin Sonlu Elemanlar Analizine Hazirlanmasi

2.4.2.1. Ug¢ Boyutlu IIk Mesh Modelin Incelenmesi ve Diizeltilmesi

MIMICS yazilimi FEA/CFD modiilii "Remesh” fonksiyonu ile 3-matic modiiliine
aktarilip biitiinlesik modele ait ilk mesh olusturuldu. Bu fonksiyon ve alt se¢enekleri
yardimiyla, modelin sonlu elemanlar analizinde degerlendirilebilmesi igin kiigiik
iicgenlerden olusan bir ag yapist formatina doniistiiriilmesi anlamina gelen meshing
islemi ile 6nce yiizey mesh (surface mesh) ve sonrasinda hacimsel mesh (volumetric

mesh) olusturuldu.
2.4.2.2. U¢ Boyutlu Mesh Modelde Optimizasyon

“Auto inspection scene” penceresinde 3 boyutlu ilk mesh’i olusturan elemanlarin
ozellikleri ve sayist degerlendirildi. Modele ait kalitesi diisiik elemanlarin sayisi ve
orani belirlendi. U¢gen elemanlardan olusan mesh modelin eleman sayisin1 azaltmak
amaciyla “Remesh > Remeshing > Quality preserve reduce triangles” fonksiyonu

kullanildi. Sonlu elemanlar analizinde kullanilan yazilimlarin saglikli sonuglara
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ulagabilmesi i¢in “Remeshing > Auto Remesh” komutuyla meshleme parametreleri
her parca i¢in ayr1 ayri diizenlenip “Auto Inspection Scene” ekranindan pargalarin

mesh say1 ve kaliteleri optimize edildi.

2.4.2.3. U¢ Boyutlu Yiizey Mesh Modelin Hacimsel Mesh Model Haline

Doniistiiriilmesi

Bu amagla “Remesh > Remeshing > Create Volume Mesh” fonksiyonu kullanildi.
Islemler ii¢ boyutlu modelleri olusturan her bir anatomik yapi igin ayri ayri
gerceklestirildi “Create Volume Mesh” komutuyla her par¢a icin liggen prizmatik
hacimler elde edildi. Tiim kranial ve Hyrax volume mesh parcalar1 “Remeshing> Non-
manifold Assembly” komutuyla birlestirildi. Ardindan tiim voliime mesh montaj
parcalart “File > Export > ANSYS” sekmesinden agilan “Export to ANSYS”
ekranindaki “Export Volume Mesh” secilerek istenen dizine “.cdb” formatinda
kaydedildi.

Sekil 2-61. Modelin 3-matic programiyla sonlu elemanlar analizine hazirlanmasi

(On gériiniim)
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Sekil 2-62. Modelin 3-matic programiyla sonlu elemanlar analizine hazirlanmasi

(Alt goriiniim)

Sekil 2-63. Modelin 3-matic programiyla sonlu elemanlar analizine hazirlanmasi
(Sol goriiniim)
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2.4.3. Modelin Analizi

ANSYS Workbench 14.0 programinda “Finite Element Modeler” kullanilarak
“Export” edilen “.cdb” dosyalar1 birlestirilerek “Assembly Mesh” olusturuldu.
Olusturulan sonlu elemanlar modeli “Static Structural” modeline gonderildi.
“Engineering Data” modiiliinden malzemelerin mekanik o6zellikleri atandi. Model
“Update” edilip “Mechanical model” dosyast acildi. Meshlerin eleman kaliteleri
degerlendirildi. Kalite diisilk oldugundan dolayr kuvvetin dogru sekilde transfer
edilebilmesi i¢in mesh yapisinin yeniden olusturulmasina karar verildi. Modeldeki
mevcut mesh “Clear generated data” komutuyla silinerek ilgili mesh parametrelerinin
belirlenmesinin akabinde “Generate mesh” komutuyla mesh yapist yeniden
olusturuldu. Modelde mesh olusturulamayan pargalar i¢in “Body sizing” komutu
kullanilarak farkli eleman boyutlar1 tanimlanarak mesh yapilar diizeltildi. Kranial
yapilar ve Hyrax pargalar1 isimlendirilip her par¢a i¢in malzeme atamasi
gerceklestirildi. Her parganin birbiriyle olan kontaktlari kontrol edilerek kuvvet
transferinin dogru iletimi igin gerekli mekanik sartlar saglandi. Dis-kemik destekli
model rijit cisim hareketini 6nlemek i¢in foramen magnum civarinda mesnetlendi. Sag
ve sol Hyrax parcalarinin herbirine 0,125 mm ve 2,5 mm deplasman (yer degistirme)
verilip maksilla ve ¢evresindeki deplasman ve gerilmeler 2 farkli deplasman

miktarinda ayr1 ayr1 degerlendirildi.
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Sekil 2-64. ANSYS te analize hazir model (On goriiniim)
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Sekil 2-65. ANSYS te analize hazir model (Alt goriiniim)
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Sekil 2-66. ANSYS te analize hazir model (Sol goriiniim)
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Sekil 2-67. ANSYS te analize hazir model (Okluzal goriiniim)
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2.5. Kemik Destekli Hyrax Modeli (Mini-vida Destekli)

2.5.1. Hyrax’mn ve Mini-vidalarin Tasarimi ve U¢ Boyutlu Kranial Modellere
Eklenmesi

Mini-vidalar harici bir CAD (Computer Aided Design) programi olan Pro/Engineer
yazilimi kullanilarak tasarlandi. Mini-vidalar, klinikte palatinal ankraj amaciyla
kullanilan ticari bir 6rnege ait (Lomas 2.0 X 7 mm standart screw, Mondeal Medical
Systems GmbH, Miihlheim, Almanya) katalog verileri ve vida numunesinden yapilan
dogrudan ol¢timler temel alinarak STL (Stereolithographic) formatinda dizayn edildi.
(Sekil 2-68)

Sekil 2-68. Mini-vida kat1 model ve STL modeli.

Hyrax modeli Solidworks programinda modifiye edilerek kolsuz Hyrax elde
edildi. Kolsuz Hyrax modeliyle mini-vida baglantisin1 saglayan kisa kollar modele
eklendi. Solidworks programinda tasarlanan Hyrax ve Pro/Engineer programinda
tasarlanan mini-vida ti¢ boyutlu kranial modele eklenmek amaciyla “STLs > Load
STL” fonksiyonu yardimiyla MIMICS yazilimma aktarildi. Mini-vidalar “STLs >
Duplicate” fonksiyonu araciligiyla ¢ogaltildi. Cogaltma yoluyla olusturulan 4 adet
mini-vidaya ve Hyrax’a ait STL modeller, “STLs > Move > Rotate” fonksiyonlari
yardimiyla maksillanin anatomik yapisina uygun olacak sekilde konumlandirildi ve
yerlestirildi. Sag Hyrax’a iki mini-vida, sol Hyrax’a iki mini-vida olmak iizere toplam
4 mini-vida Hyrax ile “Merge” komutuyla birlestirildi. Daha sonra “Boolean
operations > Substraction” komutuyla sag maksilladan sag mini-vidali Hyrax, sol

maksilladan sol mini-vidali Hyrax ¢ikarildi.

110



Sekil 2-69. Mini-vidalarla birlestirilen Hyrax modeli (Ust goriiniim)

Sekil 2-70. Mini-vidalarla birlestirilen Hyrax modeli (Isometrik goriiniim)
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Sekil 2-71. Mini-vidalarla birlestirilen Hyrax modelinin maksillaya monte edilmis

hali (Okluzal goriiniim)
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Sekil 2-72. Mini-vidalarla birlestirilen Hyrax modelinin maksillaya monte edilmis

hali (seffaf goriintim, sag 6n mini-vida dis mesafesi)

112



 PDXOBRBSGe

e e | A0, st

EBlc .[ec/za/oams]BE]

Sekil 2-73. Mini-vidalarla birlestirilen Hyrax modelinin maksillaya monte edilmis

hali (seffaf goriiniim, sol 6n mini-vida dis mesafesi)
2.5.2. Uc¢ Boyutlu Modellerin Sonlu Elemanlar Analizine Hazirlanmasi

2.5.2.1. Ug¢ Boyutlu IIk Mesh Modelin Incelenmesi ve Diizeltilmesi

MIMICS yazilimi FEA/CFD modiilii "Remesh” fonksiyonu ile 3-matic modiiliine
aktarilip biitiinlesik modele ait ilk mesh olusturuldu. Bu fonksiyon ve alt secenekleri
yardimiyla, modelin sonlu elemanlar analizinde degerlendirilebilmesi i¢in kiiclik
iicgenlerden olusan bir ag yapist formatina doniistiiriilmesi anlamina gelen meshing
islemi ile 6nce yiizey mesh (surface mesh) ve sonrasinda hacimsel mesh (volumetric

mesh) olusturuldu.
2.5.2.2. U¢ Boyutlu Mesh Modelde Optimizasyon

“Auto inspection scene” penceresinde 3 boyutlu ilk mesh’i olusturan elemanlarin
ozellikleri ve sayis1 degerlendirildi. Modele ait kalitesi diisiik elemanlarin sayisi ve
oran1 belirlendi. U¢gen elemanlardan olusan mesh modelin eleman sayisin1 azaltmak
amaciyla “Remesh > Remeshing > Quality preserve reduce triangles” fonksiyonu
kullanildi. Sonlu elemanlar analizinde kullanilan yazilimlarin saglikli sonuglara

ulagabilmesi i¢in “Remeshing > Auto Remesh” komutuyla meshleme parametreleri
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her parca i¢in ayr1 ayri diizenlenip “Auto Inspection Scene” ekranindan parcalarin

mesh say1 ve kaliteleri optimize edildi.

2.5.2.3. U¢ Boyutlu Yiizey Mesh Modelin Hacimsel Mesh Model Haline

Doniistiiriilmesi

Bu amagla “Remesh > Remeshing > Create Volume Mesh” fonksiyonu kullanildi.
Islemler ii¢ boyutlu modelleri olusturan her bir anatomik yapi igin ayri ayri
gerceklestirildi. “Create Volume Mesh” komutuyla her parga icin tliggen prizmatik
hacimler elde edildi. Tiim kranial ve mini-vidali Hyrax volume mesh parcalari
“Remeshing > Non-manifold Assembly” komutuyla birlestirildi. Ardindan tim
voliime mesh montaj parcalar1 “File > Export > ANSYS” sekmesinden agilan “Export
to ANSYS” ekranindaki “Export Volume Mesh” secilerek istenen dizine “.cdb”

formatinda kaydedildi.

Sekil 2-74. Modelin 3-matic programiyla sonlu elemanlar analizine hazirlanmasi

(On goriiniim)
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Sekil 2-75. Modelin 3-matic programiyla sonlu elemanlar analizine hazirlanmasi

(Alt goriiniim)

Sekil 2-76. Modelin 3-matic programiyla sonlu elemanlar analizine hazirlanmasi
(Sol gortiniim)
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2.5.3. Modelin Analizi

ANSYS Workbench 14.0 programinda “Finite Element Modeler” kullanilarak
“Export” edilen “.cdb” dosyalar1 birlestirilerek “Assembly Mesh” olusturuldu.
Olusturulan sonlu elemanlar modeli “Static Structural” modeline gonderildi.
“Engineering Data” modiiliinden malzemelerin mekanik 6zellikleri atandi. Model
“Update” edilip “Mechanical model” dosyasi agildi. Meshlerin eleman kaliteleri
degerlendirildi. Kalite diisilk oldugundan dolayr kuvvetin dogru sekilde transfer
edilebilmesi i¢in mesh yapisinin yeniden olusturulmasina karar verildi. Modeldeki
mevcut mesh “Clear generated data” komutuyla silinerek ilgili mesh parametrelerinin
belirlenmesinin akabinde “Generate mesh” komutuyla mesh yapisi yeniden
olusturuldu. Modelde mesh olusturulamayan parcalar i¢cin “Body sizing” komutu
kullanilarak farkli eleman boyutlar1 tanimlanarak mesh yapilar diizeltildi. Kranial
yapilar ve Hyrax pargalar1 isimlendirilip her par¢a i¢in malzeme atamasi
gerceklestirildi. Her parcanin birbiriyle olan kontaktlar1 kontrol edilerek kuvvet
transferinin dogru iletimi i¢in gerekli mekanik sartlar saglandi. Kemik destekli model
rijit cisim hareketini 6nlemek i¢in foramen magnum civarinda mesnetlendi. Sag ve sol
Hyrax pargalarinin herbirine 0,125 mm ve 2,5 mm deplasman (yer degistirme) verilip
maksilla ve ¢evresindeki deplasman ve gerilmeler 2 farkli deplasman miktarinda ayri

ayr1 degerlendirildi.
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Sekil 2-77. ANSYS te analize hazir model (On goriiniim)
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Sekil 2-78. ANSYS te analize hazir model (Alt goriiniim)
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Sekil 2-79. ANSYS te analize hazir model (Sol goriiniim)
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Sekil 2-80. ANSYS te analize hazir model (Okluzal goriiniim)

118



2.6. Uc Boyutlu Modellerin Sonlu Elemanlar Yazilhmina Aktarilmasi

MIMICS yazilim1 FEA modiiliinde elde edilen her bir anatomik yapiya ait mesh modeller,
FEA/CFD modiilii “Export” fonksiyonunda “Ansys” segenegi ile Ansys/Workbench sonlu

elemanlar yazilimina teker teker aktarildi.
2.7. Malzeme Ozelliklerinin Tayini

Ug boyutlu modelin gercek duruma en yakin malzeme ozelliklerine sahip olmasi
amaciyla, 6ncelikle MIMICS yazilimi ile modeli olusturan her bir kemik i¢in ortalama

Hounsfield Unit (HU) degerleri belirlendi (Sekil 2-81).

25

631 -244 143 530 a7 1305
Hounsfield Units

Sekil 2-81. Ornek HU ortalamasi (Frontal kemik)

HU degerine bagli olarak malzeme 6zelligini tayin edebilmek i¢in, HU ile
yogunluk (density) arasindaki asagida belirtilen iliski dikkate alinmistir (Bujtar ve ark.
2010); p=-200+1.2 x HU (kg/cm?®)

1300 HU degerinden daha diisiikk degere sahip elemanlar i¢in Elastisitite
modulu 2600 Mpa olarak atanirken, 1300 HU degerinden daha biiylik degere sahip
elemanlar igin asagida belirtilen Elastisite modiilii (E-modulus) ile kemik yogunlugu
arasindaki iligki kullanilmistir;

E=0.024 x p'7®2 (MPa)

Kemik i¢in Poisson orani (Poisson coefficient) 0.3 olarak se¢ilmistir.

Tayin edilen malzeme 6zellikleri, Tablo 2.2’de verilmistir (Lee ve ark. 2009,
Provatidis ve ark. 2008).
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Tablo 2-2. Tayin edilen malzeme 6zellikleri

Yapilar Elastisite Modulu (Mpa) Poisson Oram
Sutura acik 0.68 0.45

Sutura kapalh 13700 0.3

PDL 1.18 0.3

Dis 20000 0.3

Kemik 13700 0.3

Hyrax 110000 0.33
Mini-vida 110000 0.33
Bantlar 110000 0.33
Akrilik resin 2000 0.3
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2.8. Analiz Sirasinda Disler icin Kullanilacak Koordinat Sisteminin

Belirlenmesi

Koordinat sistemi birbirine dik olan X,Y ve Z eksenlerinden olusur:

Ust santral dis icin;

X ekseni mesio-distal yonii (Transversal, yatay yon): - mesial, + distal yoni

Y ekseni bukko-lingual yonii (Sagittal, 6n-arka yon): - labial, + lingual yonii

Z ekseni okliizo-apikal yont (Vertikal, dikey yonii): - okliizal, + apikal yoniinii
gostermektedir.

B
Sekil 2-82. Ust santral dis i¢in koordinat diizleminin drnek gosterimi

Ust posterior disler icin;

X ekseni bukko-lingual yonii (Transversal, yatay yon): - palatinal, + bukkal yonii
Y ekseni mesio-distal yonii (Sagittal, 6n-arka yon): - mesial, + distal yoni

Z ekseni okliizo-apikal yonii (Vertikal, dikey yonii): - okliizal, + apikal yoniinii
gostermektedir.

Sekil 2-83. Ust posterior disler i¢in koordinat diizleminin drnek gdsterimi
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Sonlu elemanlar analizi sonucunda elde edilen degerler, varyans: olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucu ortaya ¢iktigi igin istatistiksel analizler
yapilamamaktadir. Bu yiizden elde edilen degerlerin ve stres dagilimlarinin dikkatli
bir sekilde degerlendirilmesi ve yorumlanmasi ¢ok onemlidir (Celebi 2013, Veli

2012).

2.9. Kranial Mesh Model Olusturulmasi ve Modelin Analiz Oncesi

Degerlendirilmesi

ANSYS/Workbench sonlu elemanlar yazilimina aktarilan mesh yapilmis bireysel
modeller, yazilimin “FE Modeler” modiilii “Assembly Mesh” fonksiyonu yardimiyla
birlestirildi, aym1 modiilde simulasyon Oncesi geometrik degerlendirme ve

diizenlemeler yapildi. Modeller linear elastik, homojen ve izotropik nitelikte

tanimlandi.
Tablo 2-3. Modellerin diigiim ve eleman sayilari
. . Dis-Kemik . .
Dis Destekli Destekli Kemik Destekli
Diigiim 111415 621012 71689
Eleman 248986 334176 207669

2.10. Ag Yapimn Olusturulmasi

ANSYS Workbench ortaminda modeller ag yapisi1 Tetrahedral elemanlar seklinde
yeniden yapilandirildi. Arastirmamizda temel eleman olarak 4 node solid lineer
tetrahedron SOLID 72 elementi kullanilmistir (Sekil 2-84).

Sekil 2-84. Tetrahedron SOLID 72 elementi
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2.11. ANSYS’te Analize Hazir Modelde Yapilacak Olciimler

Calismamizda kullanilan ii¢ farkli hizli iist ¢gene genisletme apareyi modelindeki [dis
destekli Hyrax modeli (4 ve 6 bantli), dis-kemik destekli Hyrax modeli (akrilik kapli),
kemik destekli Hyrax modeli (mini-vida)] Hyrax vidasina 0,25 mm ve 5 mm
deplasman (yer degistirme) uygulanmistir. Ust ¢ene ve ¢evresindeki kemiklerde, iist
4, 5 ve 6 nolu dislerde ve bu dislerin periodontal ligamentlerinde, tiim kraniofasiyal
yapilardaki suturlarda ve son olarak da Hyrax ve bantlarda olusan gerilmeler ve

deplasman miktarlari incelenmis ve kaydedilmistir.

Sonlu elemanlar analizi ile elde edilen bulgular kuvvetin ilk uygulanmas ile
olusan degerleri gostermektedir. Gerilme bulgular1 “Mega Paskal (MPa = N/mm?)”,
yer degistirme bulgular1 “milimetre (mm)” olarak ifade edilmistir. Yer degistirmelerin
bazilarinda ondalik kesirlerin fazla olmasindan dolay1 ¢ikan sonuglart kullandigimiz
sonlu elemanlar ANSYS programi kisaltmalar halinde vermektedir. Ornek verecek

olursak -5,05E-02 mm degeri 0,0505 mm’ye karsilik gelmektedir.

Yer degistirme ve gerilme degerlerine ait sonuglar, renklendirilmis goriintiiler
olarak kaydedilmistir. Bu goriintiilerde her renk bir deger araligin1 gdstermektedir.
Deger araliklarinin renk kodlar1 ise, gorlintiilerin sol tarafindaki skala ile

gosterilmektedir.

Sonlu elemanlar analizlerinde modelde meydana gelen degisikliklerin
belirlenebilmesi i¢in Provatidis ve arkadaslarinin ¢alismalarinda kullandiklar1 ve
kolayca tekrarlanabildigi belirtilen iki iskeletsel iki dental toplam 4 6l¢iim noktasi
kullanilmistir (Provatidis ve ark. 2007, Provatidis ve ark. 2008). Bu noktalar sekil 2-
85 ve 2-86 da gosterilmistir.
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Sekil 2-85. Sonlu elemanlar modelinde kolayca tekrarlanabilen iskeletsele ve dental

Ol¢lim noktalar1

MIR (L): Ust sag (sol) kesici iizerindeki en mesial nokta

EMR (L): Ecto-maksillare: Ust alveoler ¢ikintinin lateral konturu ile maksillanin
zigomatik ¢ikintisinin alt konturunun kesisimi

CNR (L): Cavum nasi: Sag (sol) burun boslugu

UMR (L): Ust sag (sol) molar iizerindeki en lateral nokta

Sekil 2-86. Sonlu elemanlar analizinde kullanilan 6l¢iim noktalari
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3. BULGULAR

0,25 mm deplasman verilmeden 6nceki durum ile 0,25 mm deplasman verildiginde
olusan genisleme miktarlar1 kiyaslandiginda gorsel agidan herhangi bir fark
algilanamamaktadir. 5 mm deplasman verildiginde olusan genislemenin daha belirgin
ve anlagilir olmasi nedeni ile 5 mm deplasmanda olusan yer degistirmeler ile ilgili
gorseller verilmistir. Yer degistirme miktarlar1 0,25 mm deplasman i¢in Tablo 3-3°de,
5 mm deplasman igin Tablo 3-4’de verilmistir. Von-Mises gerilmelerinde ise renk
skalas1 gosterge oldugundan 0,25 mm deplasman verilmesi ile olusan von-Mises

gerilmelerinin gorselleri verilmistir.
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3.1. Dis Destekli Hyrax Modeline (4 ve 6 Bantl) Ait Bulgular
3.1.1. Tiim Suturlarin A¢ik Oldugu (1. Senaryo)
0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait dis destekli Hyrax (4 ve
6 bantli) modele 0,25 mm deplasman verilmesi sonucu olusan en yiiksek von-Mises

gerilmesi 141.93 MPa ile sag maksillada ¢ikmustir (Sekil 3-1).

nnnnnnn

En yilksek von-Mis
gerilmesi sag maksill8
141.93 MPa

Sekil 3-1. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilim1

(6n goriiniim)

Sekil 3-2. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi
(alt goriiniim)
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerde olusan en yiiksek von-
Mises gerilmesi 68.644 MPa ile sol 4 numarali diste ¢itkmustir (Sekil 3-3).

Sekil 3-3. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerdeki von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerin periodontal
ligamentlerinde olusan en yiiksek von-Mises gerilmesi 0.16858 MPa ile sol 4 numarali

disin periodontal ligamentinde ¢ikmistir (Sekil 3-4).

Sekil 3-4. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerin periodontal

ligamentlerindeki von-Mises gerilmelerinin dagilimi
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu Hyrax, Hyrax kollart ve bantlar
degerlendirildiginde asil von-Mises gerilmesinin 1.0141e8 (1.0141x108) MPa ile
Hyrax’ta olustugu goriilmektedir. (Sekil 3-5).

Sekil 3-5. 0.25 mm deplasman tatbiki - Hyrax ve bantlarda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu midpalatal suturda olusan en yiiksek von-Mises
gerilmesi 0.18353 MPa’dir (Sekil 3-6).

Sekil 3-6. 0.25 mm deplasman tatbiki - Midpalatal suturda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi
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5 mm deplasman tatbiki — Yer degistirme miktarlarinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait modele 5 mm deplasman

verilmesi sonucu olusan en yiiksek total yer degistirme 2.9869 mm ile midpalatal

suturda ¢ikmustir (Sekil 3-7).

Sekil 3-7. 5 mm deplasman tatbikinde — Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlarinin dagilimi (6n goriiniim)

Sekil 3-8. 5 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlarinin dagilimi (alt goriiniim)
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

yatay yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-9);

e 1 nolu disin insizali + (distal) yonde 1.4394 mm, apikali + (distal) yonde
0.76153 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla distal
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali + (bukkal) yonde 2.4435 mm, apikali + (bukkal) yonde
1.4396 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla bukkal
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali + (bukkal) yonde 2.3561 mm, apikali + (bukkal) yonde
1.8426 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla bukkal

tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

0.94961
'~ 0.75031 Min

Sekil 3-9. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde yatay

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-10);

e 1 nolu disin insizali + (lingual) yonde 0.47098 mm, apikali + (lingual) yonde
0.94875 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte krondan daha fazla lingual
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.261 mm, apikali + (distal) yonde
0.18717 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda daha fazla belirgin olmak
lizere mesiale, kokte ise distale dogru tipping hareketinin olustugunu
gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.19812 mm, apikali + (distal) yonde
0.14925 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda daha fazla belirgin olmak

tizere mesiale, kokte ise distale dogru tipping hareketinin olustugunu

gostermektedir.

Sekil 3-10. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde on-

arka yonde olusan yer degistirme miktarlar
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

dikey yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-11);

e 1 nolu disin insizali - (okliizal) yonde 0.17738 mm, apikali - (okliizal) yonde
0.11095 mm hareket etmistir.

e 4 nolu disin okliizali - (okliizal) yonde 5.9872e-002 (0.059872) mm, apikali -
(okliizal) yonde 2.9674e-002 (0.029674) mm hareket etmistir.

e 6 nolu disin okliizali - (okliizal) yonde 0.14362 mm, apikali - (okliizal) yonde
0.14335 mm hareket etmistir. Tiim bu bulgular dislerde ekstriizyon hareketinin

olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-11. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde dikey

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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3.1.2. 1. Set Suturlarin Agik, 2. Set Suturlarin Kapah Oldugu (2. Senaryo)

0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait dis destekli Hyrax (4 ve
6 bantli) modele 0,25 mm deplasman verilmesi sonucu olusan en yiiksek von-Mises

gerilmesi 238.29 MPa ile sag maksillada ¢ikmistir (Sekil 3-12).

En yiiksek von-Mises
gerilmesi sag maksilla
238.29 MPa

Sekil 3-12. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(6n goriiniim)

Sekil 3-13. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(alt goriiniim)
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerde olusan en yiiksek von-

Mises gerilmesi 133.23 MPa ile sol 4 numarali diste ¢ikmigtir (Sekil 3-14).

Sekil 3-14. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerdeki von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerin periodontal
ligamentlerinde olusan en yiiksek von-Mises gerilmesi 0.34019 MPa ile sol 4 numarali

disin periodontal ligamentinde ¢ikmustir (Sekil 3-15).

Sekil 3-15. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerin periodontal
ligamentlerindeki von-Mises gerilmelerinin dagilimi
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu Hyrax, Hyrax kollart ve bantlar
degerlendirildigindeasil von-Mises gerilmesinin 1.0141e8 (1.0141x10%) MPa ile
Hyrax’ta olustugu goriilmektedir. (Sekil 3-16).

Sekil 3-16. 0.25 mm deplasman tatbiki - Hyrax ve bantlarda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu midpalatal suturda olusan en yiiksek von-Mises
gerilmesi 0.14828 MPa’dir (Sekil 3-17).

Sekil 3-17. 0.25 mm deplasman tatbiki - Midpalatal suturda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi
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5 mm deplasman tatbiki — Yer degistirme miktarlarinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait modele 5 mm deplasman

verilmesi sonucu olusan en yiiksek total yer degistirme 3.4852 mm ile iist sag 6 nolu

diste ¢rtkmustir (Sekil 3-18).

Sekil 3-18. 5 mm deplasman tatbiki — Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlariin dagilimi (6n gériiniim)

Sekil 3-19. 5 mm deplasman tatbiki — Noktasal yer degistirmenin oldugu yer

(Ust sag 6 numara)

Noktasal gerilme: Modelin asir1 yiiklenmesinden dolay1r mesh yapilarinda olusan

noktasal yer degistirmedir.
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Sekil 3-20. 5 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlariin dagilimi (alt goriiniim)
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

yatay yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-21);

e 1 nolu disin insizali + (distal) yonde 0.99023 mm, apikali + (distal) yonde
0.66876 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla distal
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali - (palatinal) yonde 0.12187 mm, apikali + (bukkal) yonde
0.88251 mm hareket etmistir. Bu bulgular kdkte daha belirgin olmak {izere
bukkale olan tippingin kronda palatinal yonde tippinge neden oldugunu
gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali - (palatinal) yonde 0.38322 mm, apikali + (bukkal) yonde
0.9864 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte daha belirgin olmak {izere
bukkale olan tippingin kronda palatinal yonde tippinge neden oldugunu

gostermektedir.

Sekil 3-21. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde yatay

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-22);

e 1 nolu disin insizali + (lingual) yonde 0.37767 mm, apikali + (lingual) yonde
0.56517 mm hareket etmistir. Bu bulgular kdkte krondan daha fazla lingual
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali - (mesial) yonde -5.0517e-002 (0.050517) mm, apikali +
(distal) yonde 0.34885 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte daha fazla
belirgin olmak iizere distale, kronda ise mesiale dogru tipping hareketinin
olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali + (distal) yonde 0.34442 mm, apikali + (distal) yonde
0.53554 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte krondan daha fazla belirgin

olmak iizere distale dogru tipping hareketinin olustugunu gdostermektedir.

Sekil 3-22. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde on-

arka yonde olusan yer degistirme miktarlari
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

dikey yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-23);

e 1 nolu disin insizali - (okliizal) yonde 1.4484 mm, apikali - (okliizal) yonde
1.4246 mm hareket etmistir.

e 4 nolu disin okliizali - (okliizal) yonde 0.88068 mm, apikali - (okliizal) yonde
1.1621 mm hareket etmistir.

e 6 nolu disin okliizali - (okliizal) yonde 1.7969 mm, apikali - (okliizal) yonde
1.4859 mm hareket etmistir. Tiim bu bulgular dislerde ekstriizyon hareketinin

olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-23. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde dikey

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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3.1.3. Tiim Suturlarin Kapah Oldugu (3. Senaryo)

Bu senaryoda tiim suturlarin kapali oldugu eriskin bir hasta modeli olusturmak i¢in
suturlardaki elastisite modiiliinde; agik sutur i¢in 0.68 MPa olan deger kapali sutur igin

13700 MPa (kemik gibi) olarak degistirilmistir.
0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilim:

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait dis destekli Hyrax (4 ve
6 bantli) modele 0,25 mm deplasman verilmesi sonucu olusan en yiiksek von-Mises

gerilmesi 306.72 MPa ile sag maksillada ¢ikmistir (Sekil 3-24).

En yiiksek von-Mises
gerilmesi sag maksilla
306.72 MPa

Sekil 3-24. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(6n goriiniim)

Sekil 3-25. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(alt gbriiniim)
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerde olusan en yiiksek von-
Mises gerilmesi 131.64 MPa ile sol 6 numarali diste ¢ikmugtir (Sekil 3-26).

gerilmesi sol 6 nolu dis
131.64 MPa

Sekil 3-26. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerdeki von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerin periodontal
ligamentlerinde olusan en yiiksek von-Mises gerilmesi 0.33108 MPa ile sol 4 numarali

disin periodontal ligamentinde ¢ikmistir (Sekil 3-27).

Sekil 3-27. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerin periodontal

ligamentlerindeki von-Mises gerilmelerinin dagilimi
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu Hyrax, Hyrax kollart ve bantlar
degerlendirildiginde asil von-Mises gerilmesinin 1.0141e8 (1.0141x10%) MPa ile
Hyrax’ta olustugu goriilmektedir. (Sekil 3-28).

Sekil 3-28. 0.25 mm deplasman tatbiki - Hyrax ve bantlarda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu midpalatal suturda olusan en yiiksek von-Mises
gerilmesi 33.459 MPa’dir (Sekil 3-29).

Sekil 3-29. 0.25 mm deplasman tatbiki - Midpalatal suturda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi
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5 mm deplasman tatbiki — Yer degistirme miktarlarinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait modele 5 mm deplasman

verilmesi sonucu olusan en yiiksek total yer degistirme 3.4886 mm ile iist sag 6 nolu

diste ¢rtkmustir (Sekil 3-30).

Sekil 3-30. 5 mm deplasman tatbiki — Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlarinin dagilimi (6n gériiniim)

Sekil 3-31. 5 mm deplasman tatbiki — Noktasal yer degistirmenin oldugu yer

(Ust sag 6 numara)
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Sekil 3-32. 5 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlarinin dagilimi (alt gériiniim)
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

yatay yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-33);

e 1 nolu disin insizali + (distal) yonde 0.22593 mm, apikali + (distal) yonde
0.11302 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla distal
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali - (palatinal) yonde 0.11284 mm, apikali + (bukkal) yonde
0.39801 mm hareket etmistir. Bu bulgular kdkte daha belirgin olmak {izere
bukkale olan tippingin kronda palatinal yonde tippinge neden oldugunu
gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali - (palatinal) yonde 0.40914 mm, apikali + (bukkal) yonde
0.36225 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda daha belirgin palatinal
tippingin, kokte ise bukkale tippingin oldugunu gostermektedir.

Sekil 3-33. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde yatay

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-34);

e 1 nolu disin insizali + (lingual) yonde 0.78066 mm, apikali + (lingual) yonde
0.76214 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla lingual
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali - (mesial) yonde -8.9913e-002 (0.089913) mm, apikali +
(distal) yonde 0.51768 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte daha fazla
belirgin olmak iizere distale, kronda ise mesiale dogru tipping hareketinin
olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali + (distal) yonde 0.35859 mm, apikali + (distal) yonde
0.80174 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte krondan daha fazla belirgin

olmak iizere distale dogru tipping hareketinin olustugunu gdostermektedir.

Sekil 3-34. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme miktarlar
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

dikey yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-35);

e 1 nolu disin insizali - (okliizal) yonde 1.5334 mm, apikali - (okliizal) yonde
1.5214 mm hareket etmistir.

e 4 nolu disin okliizali - (okliizal) yonde 0.90964 mm, apikali - (okliizal) yonde
1.2627 mm hareket etmistir.

e 6 nolu disin okliizali - (okliizal) yonde 1.8281 mm, apikali - (okliizal) yonde
1.513 mm hareket etmistir. Tiim bu bulgular dislerde ekstriizyon hareketinin

olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-35. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde dikey

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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3.14. Dis Destekli Hyrax Modeline (4 ve 6 Banth) Ait Bulgularin

Karsilastirilmasi

0,25 mm deplasman verildiginde kraniofasiyal yapilardaki kemiklerde olusan von-
Mises gerilmelerine bakildiginda tiim senaryolarda en yiiksek gerilmenin sag
maksillada oldugu goriilmektedir. Senaryo 1 igin 141,93 MPa; Senaryo 2 igin 238,29
MPa; Senaryo 3 igin ise 306,72 MPa’dir. En yiiksek gerilmeler Senaryo 1 de sirasiyla
sag maksillada (141,93 MPa), sol maksillada (55,394 MPa) ve sol palatin kemikte
(4,1606 MPa) goriilmektedir. Senaryo 2 de sirasiyla sag maksillada (238,29 MPa), sol
maksillada (153,77 MPa) ve sol nazal kemikte (34,584 MPa) goriilmektedir. Senaryo
3 de ise sirasiyla sag maksillada (306,72 MPa), sol maksillada (215,98 MPa) ve sol
zigomatik kemikte (34,782 MPa) gerilme goriilmektedir (Tablo 3-1).

0,25 mm deplasman verildiginde dislerde (4, 5, 6 nolu disler) olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda tiim senaryolarda en yliksek gerilmenin sag 4 nolu diste
oldugu goriilmektedir. Senaryo 1 i¢in 105,78 MPa; Senaryo 2 i¢in 134,63 MPa;
Senaryo 3 icin ise 220,92 MPa von-Mises gerilmesi tespit edilmistir. En yliksek
gerilmeler Senaryo 1 de sirasiyla sag 4 (105,78 MPa), sol 4 (68,644 MPa) ve sol 6
(62,168 MPa) nolu dislerde goriilmektedir. Senaryo 2 de sirasiyla sag 4 (134,63 MPa),
sol 4 (133,23 MPa), sag 6 (98,842 MPa) nolu dislerde goriilmektedir. Senaryo 3 de ise
sirasiyla sag 4 (220,92 MPa), sag 6 (126,23 MPa), sol 6 (131,64 MPa) nolu dislerde
goriilmektedir (Tablo 3-1).

0,25 mm deplasman verildiginde periodontal ligamentlerde olusan (4, 5, 6 nolu
dislerin periodontal ligamentleri) olusan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en
yiiksek gerilmeler Senaryo 1 i¢in 0,26188 MPa ile sag 6 nolu diste; Senaryo 2 i¢in
0,38672 MPa ile sag 6 nolu diste; Senaryo 3 igin ise 0,33108 MPa ile sol 4 nolu
distedir. En yiiksek gerilmeler Senaryo 1 de sirasiyla sag 6 (0,26188 MPa), sol 4
(0,16858 MPa) ve sol 5 (0,12535 MPa) nolu dislerin periodontal ligamentlerinde
goriilmektedir. Senaryo 2 de sirasiyla sag 6 (0,38672 MPa), sol 4 (0,34019 MPa), sol
6 (0,17329 MPa) nolu dislerin periodontal ligamentlerinde goriilmektedir. Senaryo 3
de ise sirasiyla sol 4 (0,33108 MPa), sag 6 (0,2175 MPa), sol 6 (0,1587 MPa) nolu
diglerin periodontal ligamentlerinde goriilmektedir (Tablo 3-1).
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0,25 mm deplasman verildiginde suturlarda olusan von-Mises gerilmelerine
bakildiginda en yiiksek gerilmeler Senaryo 1 i¢in 1,2718 MPa ile sol nazomaksiller
suturda; Senaryo 2 i¢in 184,29 MPa ile sol nazomaksiller suturda; Senaryo 3 igin ise
175,78 MPa ile sol nazomaksiller suturdadir. En yiiksek gerilmeler Senaryo 1 de
sirasiyla sol nazomaksiller suturda (1,2718 MPa), midpalatal suturda (0,18353 MPa)
ve sag palatomaksiller suturda (0,15426 MPa) goriilmektedir. Senaryo 2 de sirasiyla
sol nazomaksiller suturda (184,29 MPa), sag zigomatikomaksiller suturda (31,675
MPa) ve sol zigomatikomaksiller suturda (24,902 MPa) gériilmektedir. Senaryo 3 de
ise sirasiyla sol nazomaksiller suturda (175,78 MPa), midpalatal suturda (33,459 MPa)
ve sag zigomatikomaksiller suturda (33,088 MPa) goriilmektedir (Tablo 3-1).

5 mm deplasman verildiginde sonlu elemanlar modellerinde kolayca
tekrarlanabilen 6l¢iim noktalarinda (MIR-MIL, EMR-EML, CNR-CNL, UMR-UML)
olusan en yliksek deplasman miktarlarina bakildiginda tiim senaryolarda en yiiksek
deplasman UMR-UML’dedir. Senaryo 1 igin 4,6613 mm; Senaryo 2 igin 5,6756 mm;
Senaryo 3 i¢in ise 5,858 mm belirlenmistir. En diisiik deplasman miktarlar1 ise Senaryo
1 igin 1,62558 mm ile CNR-CNL’de; Senaryo 2 igin 3,2981 mm ile CNR-CNL’de;
Senaryo 3 igin ise 2,8083 mm ile EMR-EML’de belirlenmistir (Tablo 3-7).

5 mm deplasman verildiginde kraniofasiyal yapilarda (disler hari¢) olusan
deplasman miktarlarina bakildiginda en yiiksek deplasman sirasiyla Senaryo 1 igin
2,9869 mm ile midpalatal suturda; Senaryo 2 igin 2,7918 mm ile midpalatal suturda;
Senaryo 3 i¢in ise 2,3693 mm ile sag maksilladadir. En yiiksek deplasmanlar Senaryo
1 de sirasiyla midpalatal suturda (2,9869 mm), sol maksillada (2,6333 mm) ve sag
maksillada (2,4556 mm) goriilmektedir. Senaryo 2 de sirasiyla midpalatal suturda
(2,7918 mm), sag palatin kemikte (2,6821 mm) ve sag maksillada (2,522 mm)
deplasman goriilmektedir. Senaryo 3 de ise sirasiyla sag maksillada (2,3693 mm), sag
palatin kemikte (2,0308 mm) ve midpalatal suturda (1,9881 mm) deplasman
goriilmektedir (Tablo 3-4).
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3.2. Dis-Kemik Destekli Hyrax Modeline (Akrilik Kapl) Ait Bulgular

3.2.1. Tiim Suturlarin A¢ik Oldugu (1. Senaryo)

0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait dig-kemik destekli
Hyrax (akrilik kapli) modele 0,25 mm deplasman verilmesi sonucu olusan en yiiksek
von-Mises gerilmesi 41.068 MPa ile sag 1-2 nolu disler arasinda ¢ikmustir (Sekil 3-
36).

B: Static Structural

Equivalent Stress 17

Type: Equivalent (wvon-Mises) Stress
Unit: MPa

Tirne: 1

12222013 5:10 Pt

<41.068 Max
0.77002

036787

0.28155

0,19523

0.10891
0065801
0.02269
0011345
3.2013e-16 Min

Sekil 3-36. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(6n goriiniim)
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B: Static Structural

Equivalent Stress 22

Type: Equivalent tvan-hises) Stress
Unit: P

Tirne: 1

13/23/2013 8:30 PM

41.068 Max
9.2402

8.0852

£.030L

57751

45200

34651

231

1155
3.2013e-16 Min

Sekil 3-37. Noktasal gerilmenin oldugu yer: Sag 1-2 arasi

B: Static Structural
Equivalent Stress 17
Type: Equivalent {von-hises) Stress
Unit: hPa

Tirne: 1

12/22/2013 5:10 PM

41.068 Max
0.77002

0.36787

0.28155

0.19523

0.10891
0L065801
0.02268

0.011345
3.2013e-16 Min

"
s

o

Sekil 3-38. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilim1

(alt gbriiniim)
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerde olusan en yiiksek von-

Mises gerilmesi 11.49 MPa ile sol 6 numarali diste ¢ikmistir (Sekil 3-39).

En ytiksek von-Mises

gerilmesi sol 6 nolu dig
11.49 MPa

Sekil 3-39. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerdeki von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerin periodontal
ligamentlerinde olusan en yiiksek von-Mises gerilmesi 0.29588 MPa ile sol 6 numarali

disin periodontal ligamentinde ¢ikmustir (Sekil 3-40).

Sekil 3-40. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerin periodontal

ligamentlerindeki von-Mises gerilmelerinin dagilimi
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu akrilik resinde olusan en yiiksek von-Mises
gerilmesinin 1412.1 MPa oldugu goriilmektedir (Sekil 3-41). En fazla gerilmeler

Hyrax vidasinin ¢evresindeki akrilik yiizeylerinde goriilmektedir.

Sekil 3-41. 0.25 mm deplasman tatbiki — Akrilik resinde olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu Hyrax ve kollar1 kiyaslandiginda asil von-Mises
gerilmesinin  7.5723e7 (7.5723x10") MPa ile sag Hyrax pargasinda olustugu
goriilmektedir. (Sekil 3-42).

Sekil 3-42. 0.25 mm deplasman tatbiki — Hyrax’da olusan von-Mises gerilmelerinin

dagilim1
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu midpalatal suturda olusan en yiiksek von-Mises
gerilmesi 0.2315 MPa’dir (Sekil 3-43).

Sekil 3-43. 0.25 mm deplasman tatbiki - Midpalatal suturda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilinu
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5 mm deplasman tatbiki — Yer degistirme miktarlarinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait modele 5 mm deplasman

verilmesi sonucu olusan en yiiksek total yer degistirme 6.7926 mm ile sag nazal

kemikte ¢ikmustir (Sekil 3-44).

En yiiksek total
yerdegistirme
sag nazal kemik
6.7926 mm

Sekil 3-44. 5 mm deplasman tatbiki — Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlarinin dagilimi (6n gériiniim)

Sekil 3-45. 5 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlarinin dagilimi (alt gériiniim)
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

yatay yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-46);

e 1 nolu disin insizali + (distal) yonde 2.4255 mm, apikali + (distal) yonde
1.4243 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla distal
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali + (bukkal) yonde 2.6608 mm, apikali + (bukkal) yonde
2.0359 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla bukkal
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali + (bukkal) yonde 2.8199 mm, apikali + (bukkal) yonde
1.8993 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla bukkal

tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-46. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde yatay

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-47);

e 1 nolu disin insizali + (lingual) yonde 0.23212 mm, apikali + (lingual) yonde
0.45168 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte krondan daha fazla lingual
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.18652 mm, apikali - (mesial) yonde
7.1218e-003 (0.0071218) mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kdkten

daha fazla mesial tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.30846 mm, apikali - (mesial) yonde
7.754e-003 (0.007754) mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha

fazla mesial tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-47. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde on-

arka yonde olusan yer degistirme miktarlari
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

dikey yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-48);

e 1 nolu disin insizali - (okliizal) yonde 0.36271 mm, apikali - (okliizal) yonde
0.27548 mm hareket etmistir.

e 4 nolu disin okliizali + (apikal) yonde 2.0473e-002 (0.020473) mm, apikali +
(apikal) yonde 7.667e-002 (0.07667) mm hareket etmistir.

e 6 nolu disin okliizali + (apikal) yonde 0.17034 mm, apikali + (apikal) yonde

0.10259 mm hareket etmistir.

Sekil 3-48. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde dikey

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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3.2.2. 1. Set Suturlarin Agik, 2. Set Suturlarin Kapah Oldugu (2. Senaryo)

0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait dig-kemik destekli
Hyrax (akrilik kapli) modele 0,25 mm deplasman verilmesi sonucu olusan en yiiksek
von-Mises gerilmesi 29.228 MPa ile sol pterigomaksiller birlesimde ¢ikmustir (Sekil
3-49).

3.2013e-16 Min

Sekil 3-49. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(6n goriiniim)

160



Sekil 3-50. Noktasal gerilmenin oldugu yer: Sol pterigomaksiller birlesim

Unit: MPa
Time: L
12/22/2013 6:22 PM

29.228 Max

3.2013e-16 Min

Sekil 3-51. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(alt goriiniim)
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerde olusan en yiiksek von-

Mises gerilmesi 12.202 MPa ile sol 6 numarali diste ¢ikmustir (Sekil 3-52).

En yiiksek von-Mises

gerilmesi sol 6 nolu dis
12.202 MPa

Sekil 3-52. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerdeki von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerin periodontal
ligamentlerinde olusan en yiiksek von-Mises gerilmesi 0.50778 MPa ile sol 6 numarali

disin periodontal ligamentinde ¢ikmistir (Sekil 3-53).

En yiiksek von-Mises
gerilmesi sol 6 nolu dis
0.50778 MPa

Sekil 3-53. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerin periodontal

ligamentlerindeki von-Mises gerilmelerinin dagilimi
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu akrilik resinde olusan en yiiksek von-Mises
gerilmesinin 1412.1 MPa oldugu goriilmektedir (Sekil 3-54). En fazla gerilmeler

Hyrax vidasinin ¢evresindeki akrilik yiizeylerinde goriilmektedir.

Sekil 3-54. 0.25 mm deplasman tatbiki — Akrilik resinde olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu Hyrax ve kollar1 kiyaslandiginda asil von-Mises
gerilmesinin  7.5723e7 (7.5723x107) MPa ile sag Hyrax parcasinda olustugu
goriilmektedir (Sekil 3-55).

Sekil 3-55. 0.25 mm deplasman tatbiki — Hyrax’da olusan von-Mises gerilmelerinin
dagilim1
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu midpalatal suturda olusan en yiiksek von-
Mises gerilmesi 0.15474 MPa’dir (Sekil 3-56).

Sekil 3-56. 0.25 mm deplasman tatbiki - Midpalatal suturda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi
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5 mm deplasman tatbiki — Yer degistirme miktarlarinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait modele 5 mm deplasman
verilmesi sonucu olusan en yiiksek total yer degistirme 4.9815 mm ile sag 7 nolu disin

PDL’inde ¢ikmustir (Sekil 3-57).

OTEES: [

Sekil 3-57. 5 mm deplasman tatbiki — Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlarmin dagilimi (6n goriiniim)
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Sekil 3-58. Noktasal yer degistirmenin oldugu yer: Sag 7 nolu disin periodontal

ligamenti

0.8194
] 0.60402
0.30201
0 Min

Sekil 3-59. 5 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlariin dagilimi (alt gériiniim)
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

yatay yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-60);

e 1 nolu disin insizali - (mesial) yonde 1.0872 mm, apikali + (distal) yonde
0.75294 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte distal, kronda mesial tipping
hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali - (palatinal) yonde 0.13378 mm, apikali + (bukkal) yonde
0.72469 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte bukkal tippingin okliizalde
meydana gelen palatinal tippingten daha fazla oldugunu géstermektedir.

e 6 nolu disin okliizali + (bukkal) yonde 0.67631 mm, apikali + (bukkal) yonde
1.9378 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte krondan daha fazla bukkal

tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-60. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde yatay

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-61);

e 1 nolu disin insizali + (lingual) yonde 0.40479 mm, apikali + (lingual) yonde
0.18337 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla lingual
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.16145 mm, apikali - (mesial) yonde
0.16728 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte krondan daha fazla mesial
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.44221 mm, apikali - (mesial) yonde
0.31712 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla mesial

tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-61. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme miktarlari
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

dikey yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-62);

e 1 nolu disin insizali + (apikal) yonde 0.14293 mm, apikali + (apikal) yonde
1.5164e-002 (0.015164) mm hareket etmistir.

e 4 nolu disin okliizali - (okliizal) yonde 0.92089 mm, apikali - (okliizal) yonde
0.89185 mm hareket etmistir.

e 6 nolu disin okliizali - (okliizal) yonde 1.332 mm, apikali - (okliizal) yonde

1.1345 mm hareket etmistir.

Sekil 3-62. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde dikey

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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3.2.3. Tiim Suturlarin Kapah Oldugu (3. Senaryo)
0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait dig-kemik destekli
Hyrax (akrilik kapli) modele 0,25 mm deplasman verilmesi sonucu olusan en yiiksek

von-Mises gerilmesi 283.8 MPa ile midpalatal suturda ¢ikmustir (Sekil 3-63).

Sekil 3-63. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(6n goriiniim)

]
;

Sekil 3-64. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(alt gbriiniim)
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerde olusan en yiiksek von-

Mises gerilmesi 2.9051 MPa ile sol 6 numarali diste ¢ikmustir (Sekil 3-65).

En yitksck von-Mises
gerilmesi sol 6 nolu dis
2.9051 MPa

Sekil 3-65. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerdeki von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerin periodontal
ligamentlerinde olusan en yiiksek von-Mises gerilmesi 0.1461 MPa ile sol 6 numaral
disin periodontal ligamentinde ¢ikmustir (Sekil 3-66).

Sekil 3-66. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerin periodontal

ligamentlerindeki von-Mises gerilmelerinin dagilimi
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu akrilik resinde olusan en yiiksek von-Mises
gerilmesinin 639.19 MPa oldugu goriilmektedir (Sekil 3-67).

Sekil 3-67. 0.25 mm deplasman tatbiki — Akrilik resinde olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu Hyrax ve kollar1 kiyaslandiginda asil von-Mises
gerilmesinin 7805.9 MPa ile sag Hyrax parcasinda olustugu gériilmektedir. (Sekil 3-
68).

Sekil 3-68. 0.25 mm deplasman tatbiki — Hyrax’da olusan von-Mises gerilmelerinin

dagilimi
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu midpalatal suturda olusan en yiiksek von-Mises
gerilmesi 283.8 MPa’dir (Sekil 3-69).

Sekil 3-69. 0.25 mm deplasman tatbiki - Midpalatal suturda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

173



5 mm deplasman tatbiki — Yer degistirme miktarlarinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait modele 5 mm deplasman
verilmesi sonucu olusan en yiiksek total yer degistirme 5.9827 mm ile sag 7 nolu disin

PDL’inde ¢ikmustir (Sekil 3-70).

Sekil 3-70. 5 mm deplasman tatbiki — Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlarinin dagilimi (6n goriiniim)

D

Sekil 3-71. Noktasal gerilmenin oldugu yer: Sag 7 nolu disin periodontal ligamenti
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Sekil 3-72. 5 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlariin dagilimi (alt goriiniim)
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

yatay yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-73);

e 1 nolu disin insizali - (mesial) yonde 0.84158 mm, apikali + (distal) yonde
1.0782 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte distal, kronda mesial tipping
hareketinin olustugunu gdstermektedir.

e 4 nolu disin okliizali - (palatinal) yonde 0.17123 mm, apikali + (bukkal) yonde
0.90911 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte meydana gelen bukkal
tippingin okliizalde meydana gelen palatinal tippingten daha fazla oldugunu
gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali + (bukkal) yonde 0.55284 mm, apikali + (bukkal) yonde
2.2611 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte krondan daha fazla bukkal

tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-73. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde yatay

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-74);

e 1 nolu disin insizali + (lingual) yonde 0.17874 mm, apikali + (lingual) yonde
0.12241 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla lingual
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 8.593e-002 (0.08593) mm, apikali -
(mesial) yonde 0.18486 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha
fazla mesial tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.32666 mm, apikali - (mesial) yonde
0.40606 mm hareket etmistir. Bu bulgular kdkte krondan daha fazla mesial

tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-74. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme miktarlari
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

dikey yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-75);

e 1 nolu disin insizali + (apikal) yonde 0.1914 mm, apikali + (apikal) yonde
1.4851e-002 (0.014851) mm hareket etmistir.

e 4 nolu disin okliizali - (okliizal) yonde 0.95996 mm, apikali - (okliizal) yonde
0.95246 mm hareket etmistir.

e 6 nolu disin okliizali - (okliizal) yonde 1.3563 mm, apikali - (okliizal) yonde
1.1352 mm hareket etmistir.

Sekil 3-75. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde dikey

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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3.2.4. Dis-Kemik Destekli Hyrax Modeline (Akrilik Kaph) Ait Bulgularin

Karsilastirilmasi

0,25 mm deplasman verildiginde kraniofasiyal yapilardaki kemiklerde olusan von-
Mises gerilmelerine bakildiginda tiim senaryolarda en yiiksek gerilmenin maksillada
oldugu goriilmektedir. Senaryo 1 i¢in 19,517 MPa; Senaryo 2 i¢in 26,831 MPa;
Senaryo 3 i¢in ise 181,29 MPa’dir. En yiiksek gerilmeler Senaryo 1 de sirasiyla sag
maksillada (19,517 MPa), sol temporal kemikte (4,6277 MPa) ve sol maksillada
(4,0008 MPa) goriilmektedir. Senaryo 2 de sirasiyla sol maksillada (26,831 MPa), sag
maksillada (20,697 MPa) ve sfenoid kemikte (6,9802 MPa) goriilmektedir. Senaryo 3
de ise sirasiyla sol maksillada (181,29 MPa), sag maksillada (59,982 MPa) ve sfenoid
kemikte (44,341 MPa) goriilmektedir (Tablo 3-1).

0,25 mm deplasman verildiginde dislerde (4, 5, 6 nolu disler) olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda en yiiksek gerilmeler Senaryo 1 i¢in 12,274 MPa ile sag 6
nolu diste; Senaryo 2 i¢in 14,968 MPa ile sag 6 nolu diste; Senaryo 3 icin ise 20,356
MPa ile sag 4 nolu distedir. En yiiksek gerilmeler Senaryo 1 de sirasiyla sag 6 (12,274
MPa), sol 6 (11,49 MPa) ve sag 4 (11,186 MPa) nolu dislerde goriilmektedir. Senaryo
2 de sirasiyla sag 6 (14,968 MPa), sag 4 (14,787 MPa) ve sag 5 (12,941 MPa) nolu
dislerde goriilmektedir. Senaryo 3 de ise sirasiyla sag 4 (20,356 MPa), sag 5 (17,256
MPa), sag 6 (13,13 MPa) nolu dislerde goériilmektedir (Tablo 3-1).

0,25 mm deplasman verildiginde periodontal ligamentlerde olusan (4, 5, 6 nolu
dislerin periodontal ligamentleri) olusan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en
yiiksek gerilmeler Senaryo 1 i¢in 0,29588 MPa ile sol 6 nolu diste; Senaryo 2 i¢in
0,50778 MPa ile sol 6 nolu diste; Senaryo 3 i¢in ise 0,90526 MPa ile sag 6 nolu
distedir. En yiiksek gerilmeler Senaryo 1 de sirasiyla sol 6 (0,29588 MPa), sag 6
(0,17403 MPa) ve sol 4 (0,16527 MPa) nolu dislerin periodontal ligamentlerinde
goriilmektedir. Senaryo 2 de sirastyla sol 6 (0,50778 MPa), sag 6 (0,44183 MPa), sag
5 (0,2494 MPa) nolu dislerin periodontal ligamentlerinde goriilmektedir. Senaryo 3 de
ise sirasiyla sag 6 (0,90526 MPa), sag 5 (0,527908 MPa), sag 4 (0,30567 MPa) nolu
diglerin periodontal ligamentlerinde goriilmektedir (Tablo 3-1).
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0,25 mm deplasman verildiginde suturlarda olusan von-Mises gerilmelerine
bakildiginda en yiiksek gerilmeler Senaryo 1 i¢in 0,2315 MPa ile midpalatal suturda;
Senaryo 2 i¢in 8,4692 MPa ile sag zigomatikomaksiller suturda; Senaryo 3 igin ise
283,8 MPa ile midpalatal suturdadir. En yiiksek gerilmeler Senaryo 1 de sirasiyla
midpalatal suturda (0,2315 MPa), sol palatomaksiller suturda (0,2064 MPa) ve
frontonazal suturda (0,18804 MPa) goriilmektedir. Senaryo 2 de sirasiyla sag
zigomatikomaksiller suturda (8,4692 MPa), sol zigomatikofrontal suturda (5,7502
MPa) ve frontonazal suturda (4,1973 MPa) suturlarda goriilmektedir. Senaryo 3 de ise
sirastyla midpalatal suturda (283,8 MPa), sol palatomaksiller suturda (83,648 MPa) ve
sol zigomatikofrontal suturda (38,588 MPa) goriilmektedir (Tablo 3-1).

5 mm deplasman verildiginde sonlu elemanlar modellerinde kolayca
tekrarlanabilen 6l¢iim noktalarinda (MIR-MIL, EMR-EML, CNR-CNL, UMR-UML)
olusan en yliksek deplasman miktarlarina bakildiginda tiim senaryolarda en yiiksek
deplasman UMR-UML’dedir. Senaryo 1 igin 5,2407 mm; Senaryo 2 i¢gin 4,8263 mm;
Senaryo 3 i¢in ise 4,555 mm belirlenmistir. En diisiik deplasman miktarlarina
bakildiginda ise tiim senaryolarda en diigiik deplasman CNR-CNL’dedir. Senaryo 1
icin 2,87926 mm; Senaryo 2 i¢in 1,2008 mm; Senaryo 3 i¢in ise 2,3193 mm
belirlenmistir (Tablo 3-7).

5 mm deplasman verildiginde kraniofasiyal yapilarda (disler hari¢) olusan
deplasman miktarlarina bakildiginda en yiiksek deplasman Senaryo 1 i¢in 6,7926 mm
ile sag nazal kemikte; Senaryo 2 i¢in 1,1052 mm ile sag palatin kemikte; Senaryo 3
icin ise 2,1536 mm ile sol maksilladadir. En yiiksek deplasmanlar Senaryo 1 de
sirasiyla sag nazal kemikte (6,7926 mm), sag maksillada (6,2575 mm), midpalatal
suturada (3,6922 mm) goriilmektedir. Senaryo 2 de sirasiyla sag palatin kemikte
(1,1052 mm), sag maksillada (0,95339 mm), frontal kemikte (0,79529 mm) deplasman
goriilmektedir. Senaryo 3 de ise sirastyla sol maksillada (2,1536 mm), sag maksillada
(1,9447 mm) ve sag palatin kemikte (1,9154 mm) deplasman goriilmektedir (Tablo 3-
4).
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3.3. Kemik Destekli Hyrax Modeline (Mini-vida) Ait Bulgular

3.3.1. Tiim Suturlarin A¢ik Oldugu (1. Senaryo)
0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait kemik destekli Hyrax
(mini-vida) modele 0,25 mm deplasman verilmesi sonucu olusan en yiiksek von-
Mises gerilmesi 284.88 MPa ile sag maksillada (midpalatal suturun anteriorunda ANS-

Alveol kreti arasinda fossa caninaya kadar olan alanda) ¢ikmustir (Sekil 3-76).

En yiiksek von-Mises
gerilmesi sag maksilla
284.88 MPa

Sekil 3-76. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(6n goériiniim)

i
: i,{
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Sekil 3-77. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(alt goriiniim)
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerde olusan en yiiksek von-
Mises gerilmesi 0.023139 MPa ile sol 5 numarali diste ¢ikmustir (Sekil 3-78).

Sekil 3-78. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerdeki von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerin periodontal
ligamentlerinde olusan en yiiksek von-Mises gerilmesi 0.008999 MPa ile sol 6
numarali disin periodontal ligamentinde ¢ikmustir (Sekil 3-79).

Sekil 3-79. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerin periodontal

ligamentlerindeki von-Mises gerilmelerinin dagilimi
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu Hyrax ve mini-vidalarda olusan en yiiksek von-
Mises gerilmesinin 1.4125e8 (1.4125x108) MPa oldugu goriilmektedir (Sekil 3-80).

Sekil 3-80. 0.25 mm deplasman tatbiki — Hyrax ve mini-vidalarda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu midpalatal suturda olusan en yiiksek von-Mises
gerilmesi 1.045 MPa’dir (Sekil 3-81).

Sekil 3-81. 0.25 mm deplasman tatbiki - Midpalatal suturda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi
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5 mm deplasman tatbiki — Yer degistirme miktarlarinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait modele 5 mm deplasman

verilmesi sonucu olusan en yiiksek total yer degistirme 4.8565 mm ile midpalatal

suturda ¢ikmustir (Sekil 3-82).

Sekil 3-82. 5 mm deplasman tatbiki — Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlariin dagilimi (6n goriiniim)

Sekil 3-83. 5 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlarinin dagilimi (alt gériiniim)
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

yatay yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-84);

e 1 nolu disin insizali + (distal) yonde 2.56 mm, apikali + (distal) yonde 2.2487
mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla distal tipping
hareketinin olustugunu gdstermektedir.

e 4 nolu disin okliizali + (bukkal) yonde 2.8748 mm, apikali + (bukkal) yonde
2.5503 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla bukkal
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali + (bukkal) yonde 3.0613 mm, apikali + (bukkal) yonde
2.5432 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla bukkal

tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-84. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde yatay

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-85);

e 1 nolu disin insizali + (lingual) yonde 0.13096 mm, apikali + (lingual) yonde
9.8212e-002 (0.098212) mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha
fazla lingual tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.16249 mm, apikali - (mesial) yonde
0.15746 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla mesial
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.30617 mm, apikali - (mesial) yonde
0.22462 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla mesial

tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-85. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme miktarlari
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

dikey yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-86);

e 1 nolu disin insizali - (okliizal) yonde 0.11519 mm, apikali - (okliizal) yonde
8.5467e-002 (0.085467) mm hareket etmistir.

e 4 nolu disin okliizali + (apikal) yonde 0.14963 mm, apikali + (apikal) yonde
0.1423 mm hareket etmistir.

e 6 nolu disin okliizali + (apikal) yonde 0.28908 mm, apikali + (apikal) yonde
0.21933 mm hareket etmistir.

Sekil 3-86. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde dikey

yonde olusan yer degistirme miktarlar

187



3.3.2. 1. Set Suturlarin Agik, 2. Set Suturlarin Kapah Oldugu (2. Senaryo)

0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait kemik destekli Hyrax
(mini-vida) modele 0,25 mm deplasman verilmesi sonucu olusan en yiiksek von-Mises

gerilmesi 446.69 MPa ile sag maksillada ¢ikmistir (Sekil 3-87).

En yiiksek von-Mises
gerilmesi sag maksilla
446.69 MPa

Sekil 3-87. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(6n goriiniim)

Sekil 3-88. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(alt gbriiniim)
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerde olusan en yiiksek von-

Mises gerilmesi 0.048151 MPa ile sol 5 numarali diste ¢ikmustir (Sekil 3-89).

En yiiksek von-Mises
gerilmesi sol 5 nolu dis
0.048151 MPa

Sekil 3-89. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerdeki von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerin periodontal
ligamentlerinde olusan en yiiksek von-Mises gerilmesi 0.013231 MPa ile sol 6

numarali disin periodontal ligamentinde ¢ikmustir (Sekil 3-90).

Sekil 3-90. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerin periodontal
ligamentlerindeki von-Mises gerilmelerinin dagilimi
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu Hyrax ve mini-vidalarda olusan en yiiksek von-
Mises gerilmesinin 1.4125e8 (1.4125x10%) MPa oldugu gériilmektedir (Sekil 3-91).

Sekil 3-91. 0.25 mm deplasman tatbiki — Hyrax ve mini-vidalarda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu midpalatal suturda olusan en yiiksek von-Mises
gerilmesi 1.0628 MPa’dir (Sekil 3-92).

Sekil 3-92. 0.25 mm deplasman tatbiki - Midpalatal suturda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi
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5 mm deplasman tatbiki — Yer degistirme miktarlarinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait modele 5 mm deplasman
verilmesi sonucu olusan en yiiksek total yer degistirme 7.8593 mm ile midpalatal
suturda noktasal olarak ¢ikmustir (Sekil 3-93).

Sekil 3-93. 5 mm deplasman tatbiki — Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlariin dagilimi (6n goriiniim)

Sekil 3-94. Noktasal yer degistirmenin oldugu yer: Midpalatal sutur
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Unit: mm
Time: L
12/23/2013 10:24 AM

7.8593 Max
31437

Sekil 3-95. 5 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlariin dagilimi (alt goriiniim)
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

yatay yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-96);

e 1 nolu disin insizali + (distal) yonde 1.8099 mm, apikali + (distal) yonde
1.5098 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla distal
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali + (bukkal) yonde 2.0368 mm, apikali + (bukkal) yonde
1.6956 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla bukkal
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali + (bukkal) yonde 1.9421 mm, apikali + (bukkal) yonde
1.4473 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla bukkal

tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-96. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde yatay

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-97);

e 1 nolu disin insizali - (labial) yonde 0.30233 mm, apikali - (labial) yonde
4.5892e-002 (0.045892) mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha
fazla labial tipping hareketinin olustugunu gostermektedir. 1 nolu dis kiitlesel
olarak One hareket etmistir.

e 4 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.44442 mm, apikali - (mesial) yonde
0.23292 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla mesial
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.37495 mm, apikali - (mesial) yonde
6.5628e-002 (0.065628) mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha

fazla mesial tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-97. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde on-

arka yonde olusan yer degistirme miktarlar
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

dikey yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-98);

e 1 nolu disin insizali + (apikal) yonde 0.1616 mm, apikali + (apikal) yonde
0.17578 mm hareket etmistir.

e 4 nolu disin okliizali + (apikal) yonde 0.24113 mm, apikali + (apikal) yonde
0.28458 mm hareket etmistir.

e 6 nolu disin okliizali + (apikal) yonde 0.20791 mm, apikali + (apikal) yonde
0.19513 mm hareket etmistir.

Biitiin dislerde apikal yonlii intriiziv hareket meydana gelmistir. Bu durum da bite’in

kapanmasina yardime1 olabilir.

Sekil 3-98. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde dikey

yonde olusan yer degistirme miktarlar
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3.3.3. Tiim Suturlarin Kapah Oldugu (3. Senaryo)

0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait kemik destekli Hyrax
(mini-vida) modele 0,25 mm deplasman verilmesi sonucu olusan en yiiksek von-Mises
gerilmesi 459.54 MPa ile sag maksillada (fossa caninadan pterigomaksiller birlesime
dogru- Le Fort I hattina paralel) ¢ikmistir (Sekil 3-99).

En yiiksek von-Mises
gerilmesi sag maksilla
459.54 MPa

Sekil 3-99. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(6n goriiniim)

Sekil 3-100. 0.25 mm deplasman tatbiki - von-Mises gerilmelerinin dagilimi

(alt goriiniim)
196



0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerde olusan en yiiksek von-

Mises gerilmesi 0.084171 MPa ile sol 6 numarali diste ¢itkmustir (Sekil 3-101).

En yiiksek von-Mises
gerilmesi sol 6 nolu dig
0.084171 MPa

Sekil 3-101. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerdeki von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu sol 4, 5 ve 6 nolu dislerin periodontal
ligamentlerinde olusan en yiiksek von-Mises gerilmesi 0.022827 MPa ile sol 6

numarali disin periodontal ligamentinde ¢ikmustir (Sekil 3-102).

En yiiksek von-Mises
gerilmesi sol 6 nolu dis
0.022827 MPa

Sekil 3-102. 0.25 mm deplasman tatbiki - Sol 4, 5, 6 nolu dislerin periodontal

ligamentlerindeki von-Mises gerilmelerinin dagilimi
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0,25 mm deplasman verilmesi sonucu Hyrax ve mini-vidalarda olusan en yiiksek von-
Mises gerilmesinin 1.4125e8 (1.4125x10%) MPa oldugu gériilmektedir (Sekil 3-103).

Sekil 3-103. 0.25 mm deplasman tatbiki — Hyrax ve mini-vidalarda olusan von-Mises

gerilmelerinin dagilimi

0,25 mm deplasman verilmesi sonucu midpalatal suturda olusan en yiiksek von-Mises
gerilmesi 1.0811 MPa’dir (Sekil 3-104).

Sekil 3-104. 0.25 mm deplasman tatbiki - Midpalatal suturda olusan von-Mises
gerilmelerinin dagilimi
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5 mm deplasman tatbiki — Yer degistirme miktarlarinin dagilimi

Calismamizda modellemesi yapilmis kraniofasiyal yapiya ait modele 5 mm deplasman
verilmesi sonucu olusan en yiiksek total yer degistirme 3.1558 mm ile sag 5 nolu diste
noktasal olarak ¢ikmustir (Sekil 3-105).

Sekil 3-105. 5 mm deplasman tatbiki — Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlarinin dagilimi (6n gériiniim)

Sekil 3-106. Noktasal yer degistirmenin oldugu yer: sag 5 nolu diste
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Sekil 3-107. 5 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda olusan total yer

degistirme miktarlarinin dagilimi (alt goriiniim)
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

yatay yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-108);

e 1 nolu disin insizali + (distal) yonde 0.19038 mm, apikali + (distal) yonde
0.32442 mm hareket etmistir. Bu bulgular kokte krondan daha fazla distal
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali + (bukkal) yonde 2.4913 mm, apikali + (bukkal) yonde
1.3416 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla bukkal
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali + (bukkal) yonde 1.9974 mm, apikali + (bukkal) yonde
0.7617 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla bukkal

tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

Bu bulgulara gore suturlar kapali olmasina ragmen digsel genisleme meydana

gelmistir.

Sekil 3-108. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

yatay yonde olusan yer degistirme miktarlari
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5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde 6n-

arka yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-109);

e 1 nolu disin insizali + (lingual) yonde 0.50709 mm, apikali + (lingual) yonde
0.55152 mm hareket etmistir. Bu bulgular kdkte krondan daha fazla lingual
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 4 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.93199 mm, apikali - (mesial) yonde
0.36013 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla mesial
tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

e 6 nolu disin okliizali - (mesial) yonde 0.74477 mm, apikali - (mesial) yonde
0.13709 mm hareket etmistir. Bu bulgular kronda kokten daha fazla mesial

tipping hareketinin olustugunu gostermektedir.

Sekil 3-109. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde on-

arka yonde olusan yer degistirme miktarlar

202



5 mm deplasman verilmesi sonucu sol 1, 4 ve 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

dikey yonde olusan yer degistirme degerlerine bakildiginda (Sekil 3-110);

e 1 nolu disin insizali + (apikal) yonde 0.28066 mm, apikali + (apikal) yonde
0.26675 mm hareket etmistir.

e 4 nolu disin okliizali + (apikal) yonde 0.58285 mm, apikali + (apikal) yonde
0.68756 mm hareket etmistir.

e 6 nolu disin okliizali + (apikal) yonde 0.70521 mm, apikali + (apikal) yonde
0.63481 mm hareket etmistir.

Sekil 3-110. 5 mm deplasman tatbiki - 1, 4, 6 nolu dislerin kron ve apekslerinde

dikey yonde olusan yer degistirme miktarlari
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3.3.4. Kemik Destekli Hyrax Modeline (Mini-vida) Ait Bulgularin

Karsilastirilmasi

0,25 mm deplasman verildiginde kraniofasiyal yapilardaki kemiklerde olusan von-
Mises gerilmelerine bakildiginda tiim senaryolarda en yiiksek gerilmenin sag
maksillada oldugu goriilmektedir. Senaryo 1 i¢in 284,88 MPa; Senaryo 2 i¢in 446,69
MPa; Senaryo 3 i¢in ise 459,54 MPa’dir. En yiiksek gerilmeler Senaryo 1 de sirasiyla
sag maksillada (284,88 MPa), sol maksillada (91,432 MPa) ve sag zigomatik kemikte
(9,0856 MPa) goriilmektedir. Senaryo 2 de sirasiyla sag maksillada (446,69 MPa), sol
maksillada (119 MPa) ve sfenoid kemikte (63,744 MPa) goriilmektedir. Senaryo 3 de
ise sirasiyla sag maksillada (459,54 MPa), sol maksillada (115,6 MPa) ve sfenoid
kemikte (85,763 MPa) goriilmektedir (Tablo 3-1).

0,25 mm deplasman verildiginde dislerde (4, 5, 6 nolu disler) olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda en yiiksek gerilmeler Senaryo 1 i¢in 16,105 MPa ile sag 4
nolu diste; Senaryo 2 i¢in 5,2215 MPa ile sag 5 nolu diste; Senaryo 3 i¢in ise 5,7715
MPa ile sag 5 nolu distedir. En yiiksek gerilmeler Senaryo 1 de sirasiyla sag 4 (16,105
MPa), sag 5 (15,245 MPa) ve sag 6 (7,9503 MPa) nolu dislerde goriilmektedir.
Senaryo 2 de sirastyla sag 5 (5,2215 MPa), sag 4 (4,4376 MPa) ve sag 6 (1,9369 MPa)
nolu dislerde goriilmektedir. Senaryo 3 de ise sirasiyla sag 5 (5,7715 MPa), sag 4
(4,9415 MPa) ve sag 6 (2,243 MPa) nolu dislerde goriilmektedir (Tablo 3-1).

0,25 mm deplasman verildiginde periodontal ligamentlerde olusan (4, 5, 6 nolu
dislerin periodontal ligamentleri) olusan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en
yiiksek gerilmeler Senaryo 1 i¢in 0,00969 MPa ile sag 6 nolu diste; Senaryo 2 igin
0,01323 MPaile sol 6 nolu diste; Senaryo 3 i¢in ise 0,02282 MPa ile sol 6 nolu distedir.
En yiiksek gerilmeler Senaryo 1 de sirasiyla sag 6 (0,00969 MPa), sol 6 (0,00899 MPa)
ve sag 4 (0,00703 MPa) nolu dislerin periodontal ligamentlerinde goriilmektedir.
Senaryo 2 de sirastyla sol 6 (0,01323 MPa), sol 5 (0,00449 MPa) ve sol 4 (0,00276
MPa) nolu dislerin periodontal ligamentlerinde goriilmektedir. Senaryo 3 de ise
sirastyla sol 6 (0,02282 MPa), sol 5 (0,0086 MPa) ve sol 4 (0,00623 MPa) nolu dislerin
periodontal ligamentlerinde goriilmektedir (Tablo 3-1).
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0,25 mm deplasman verildiginde suturlarda olusan von-Mises gerilmelerine
bakildiginda en yiiksek gerilmeler Senaryo 1 i¢in 1,045 MPa ile midpalatal suturda;
Senaryo 2 i¢in 74,384 MPa ile sol zigomatikofrontal suturda; Senaryo 3 i¢in ise 130,66
MPa ile sol palatomaksiller suturdadir. En yiiksek gerilmeler Senaryo 1 de sirasiyla
midpalatal suturda (1,045 MPa), sol zigomatikomaksiller suturda (0,8482 MPa) ve sol
palatomaksiller suturda (0,44834 MPa) goriilmektedir. Senaryo 2 de sirasiyla sol
zigomatikofrontal suturda (74,384 MPa), frontonazal suturda (54,128 MPa) ve sag
nazomaksiller suturda (43,112 MPa) gériilmektedir. Senaryo 3 de ise sirasiyla sol
palatomaksiller suturda (130,66 MPa), sol zigomatikofrontal suturda (62,491 MPa) ve
frontonazal suturda (57,111 MPa) gériilmektedir (Tablo 3-1).

5 mm deplasman verildiginde sonlu elemanlar modellerinde kolayca
tekrarlanabilen 6l¢iim noktalarinda (MIR-MIL, EMR-EML, CNR-CNL, UMR-UML)
olusan en yiiksek deplasman miktarlarina bakildiginda Senaryo 1 igin 5,4646 mm ile
UMR-UML’de; Senaryo 2 i¢in 5,4168 mm ile MIR-MIL’de; Senaryo 3 igin ise 5,0425
mm ile UMR-UML’de belirlenmistir. En diisitk deplasman miktarlarina bakildiginda
ise Senaryo 1 i¢in 4,408 mm ile CNR-CNL’de; Senaryo 2 i¢in 4,5111 mm ile CNR-
CNL’de; Senaryo 3 igin ise 1,37553 mm ile MIR-MIL’de belirlenmistir (Tablo 3-7).

5 mm deplasman verildiginde kraniofasiyal yapilarda (disler hari¢) olusan
deplasman miktarlarina bakildiginda en yiiksek deplasman Senaryo 1 i¢in 4,8565 mm
ile midpalatal suturda; Senaryo 2 igin 3,0354 mm ile sag maksillada; Senaryo 3 i¢in
ise 2,98887 mm ile sag palatin kemiktedir. En yiiksek deplasmanlar Senaryo 1 de
sirastyla midpalatal suturda (4,8565 mm), sol maksillada (2,9677 mm) ve sag palatin
kemikte (2,7693 mm) goriilmektedir. Senaryo 2 de sirasiyla sag maksillada (3,0354
mm), midpalatal suturda (2,9559 mm) ve sol maksillada (2,8258 mm) deplasman
goriilmektedir. Senaryo 3 de ise sirasiyla sag palatin kemikte (2,98887 mm), sol palatin
kemikte (2,95 mm) ve sol maksillada (2,866 mm) deplasman goériilmektedir (Tablo 3-
4).

Calismamizda yer alan 3 farkli apareyin ve senaryolarinin bulgular1 daha kolay
karsilastirilmast ve anlasilmasi i¢in asagidaki tablolarda ayrintili olarak belirtilmistir

(Tablo 3-1, 3-2, 3-3, 3-4, 3-5, 3-6, 3-7, 3-8).
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Tablo 3-1. 0,25 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda olusan von-Mises gerilmeleri (MPa)

Kemikler

Dis Destekli
Kraniofasiyal yapilar (4 ve 6 bantl1) Hyrax
Senaryo
Sag maksilla
Sol maksilla 215,98
Sag palatin kemik
Sol palatin kemik
Sag zigomatik kemik 14,08

Sol zigomatik kemik

Sag nazal kemik

10,665

Sol nazal kemik

28,006

Sag parietal kemik

4,1168

Sol parietal kemik

9,5461

Sag temporal kemik

10,651

Sol temporal kemik

22,087

Frontal kemik

15,706

Oksipital kemik

5,2851

Sfenoid kemik

21,708

Disler

Dis sag 4

220,92

Dis sag 5

68,523

Dig sag 6

126,23

Dis sol 4

121,01

Dis sol 5

73,803
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Dis-Kemik Destekli
(Akrilik kapli) Hyrax
Senaryo

59,982
181,29

11,216
13,733

2,5689
1,882

19,659
7,1941
35,885
12,695
44,341
20,356
17,256
13,13

1,879

1,8923

IIIIIIIIIIIIFIFIFFIFI

Kemik Destekli
(Mini-vida) Hyrax
Senaryo

3

| 459,54
| 115,6

0,00979
0,00479




Dis sol 6 131,64 2,9051 0,08417
PDL sag 4 0,00126
T 3 |PDLsag5 0,00146
% § PDL sag 6 0,00249
2 5 |PDL sol 4 0,00623
& 5 |PDLsol5 0,0086
PDL sol 6 0,02282
Midpalatal sutura 33,459 283,8 1,0811
Sag palatomaksiller sutura 22,136
Sol palatomaksiller sutura m 130,66
Sag zigomatikomaksiller sutura 29,873
Sol zigomatikomaksiller sutura m 25,411
3 Sag nazomaksiller sutura 46,282
S Sol nazomaksiller sutura 19,492
@ Internazal sutura 34,63
Frontonazal sutura 57,111
Sag zigomatikofrontal sutura 27,671
Sol zigomatikofrontal sutura 62,491
Sag zigomatikotemporal sutura 32,76
Sol zigomatikotemporal sutura 23,948

Bu tablodaki senaryolar kiyaslandiginda kemiklesme diizeyi arttik¢a kraniofasiyal yapilardaki von-Mises gerilme degerlerinin arttig1

goriilmektedir.

207



Tablo 3-2. 5 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda olusan von-Mises gerilmeleri (MPa)

Dis Destekli Dis-Kemik Destekli Kemik Destekli
Kraniofasiyal yapilar (4 ve 6 bantl) Hyrax (Akrilik kapli) Hyrax (Mini-vida) Hyrax
3 3 3
Sag maksilla 1416 | 27548 | 8252,2
Sol maksilla 142133 | [ 9112,1
Sag palatin kemik 4502 | 132328 |18599 4164,8
Sol palatin kemik 61654 | | 837,54 |65,055 4218,7
Sag zigomatik kemik | 258,38 | 191,38
Sol zigomatik kemik m \ 356,01
S |sagnazal kemik | 1 269,34 | 236,13
'€ Sol nazal kemik mm \m— 309,22
< |Sag parictal kemik | 137,191 | 76,658
Sol parietal kemik \ 103,36
Sag temporal kemik | 34843 | 176,86
Sol temporal kemik | | 14745 | 181,64
Frontal kemik \ \ 353,01
Oksipital kemik | 122696 | 106,16
Sfenoid kemik | 110458 | | 285,07
Dis sag 4 | 56848 | | 507,6
5 |Dissags | 35204 | | 915,72
Z  |Dissag6 | 338,32 | 641,31
= |Digsol 4 | 10852 | 15083
Dis sol 5 | 114348 | 0,70276
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Dis sol 6 3,9223
PDL sag 4 0,06086
TS |PDLsags 0,0404
S é PDL sag 6 0,04587
e S |PDL sol 4 0,45848
&3 |PDLsol5 0,38435
PDL sol 6 0,8975
Midpalatal sutura 16549
Sag palatomaksiller sutura 4170,7
Sol palatomaksiller sutura 4038,7
Sag zigomatikomaksiller sutura 237,59
Sol zigomatikomaksiller sutura 594,57
3 Sag nazomaksiller sutura 434,03
§ Sol nazomaksiller sutura 106,9
@ Internazal sutura 143,64
Frontonazal sutura 258,93
Sag zigomatikofrontal sutura 151,52
Sol zigomatikofrontal sutura 267,93
Sag zigomatikotemporal sutura 227,08
Sol zigomatikotemporal sutura 218,04

Bu tablodaki senaryolar kiyaslandiginda kemiklesme diizeyi arttikga kraniofasiyal yapilardaki von-Mises gerilme degerlerinin arttigi

goriilmektedir.
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Tablo 3-3. 0,25 mm deplasman tatbiki — Kraniofasiyal yapilarda olusan maksimum total (X, y, z) yer degistirme degerleri (mm)

o Dis Destekli (4 ve 6 bantli) Hyrax | Dig-Kemik Destekli (Akrilik kapli) Hyrax | Kemik Destekli (Mini-vida) Hyrax
Kraniofasiyal yapilar
Senaryo 3 Senaryo 3 Senaryo 3
Sag maksilla 0,11311 0,09248 0,15177
Sol maksilla 0,09488 0,09489 0,14129
Sag palatin kemik 0,09814 0,08958 0,13651
Sol palatin kemik 0,09508 0,08352 0,1072
Sag zigomatik kemik 0,07612 0,11751
Sol zigomatik kemik 0,06653 0,07573 0,11001
Sag nazal kemik 0,05827 0,06873
Sol nazal kemik 0,0922 0,05348 0,07673
Sag parietal kemik 0,09439 0,03843 0,06983
Sol parietal kemik 0,094101 0,03419 0,0703
Sag temporal kemik 0,05225 0,04802 0,08415
Sol temporal kemik 0,04713 0,04746 0,09063
Frontal kemik 0,09783 0,04199 0,07028
Oksipital kemik 0,06455 0,03149 0,0529
Sfenoid kemik 0,06557 0,03915 0,10908
Midpalatal sutura 0,0955 0,09395 0,39296
Dis sag 4,5,6 0,16384 0,12971 0,14133
Dis sol 4,5,6 0,13837 0,10489 0,14983

Bu tablodaki senaryolar kiyaslandiginda kemiklesme diizeyi arttik¢a kraniofasiyal yapilardaki deplasman degerlerinde genel olarak

azalmanin oldugu goriilmektedir.
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Tablo 3-4. 5 mm deplasman tatbiki — Kraniofasiyal yapilarda olusan maksimum total (X, y, z) yer degistirme degerleri (mm)

Dis Destekli Dis-Kemik Destekli Kemik Destekli

Kraniofasiyal yapilar (4 ve 6 bantl) Hyrax (Akrilik kapli) Hyrax (Mini-vida) Hyrax
3 3 3

Sag maksilla
Sol maksilla 1,9672 2,1536
Sag palatin kemik 2,0308 2,98887
Sol palatin kemik
Sag zigomatik kemik 1,6086
Sol zigomatik kemik -1,4666
Sag nazal kemik 1,9783
Sol nazal kemik 1,8681 -0,88657
Sag parietal kemik 1,8965
Sol parietal kemik 1,8903
Sag temporal kemik 1,0543 0,92405
Sol temporal kemik 0,93869
Frontal kemik 1,9666
Oksipital kemik 1,2955
Sfenoid kemik 1,3494
Midpalatal sutura 1,9881

Bu tablodaki senaryolar kiyaslandiginda kemiklesme diizeyi arttik¢a kraniofasiyal yapilardaki deplasman degerlerinde genel olarak

azalmanin oldugu goriilmektedir.
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Tablo 3-5. 5 mm deplasman tatbiki — Ust sol 1 nolu disin okliizal ve apikallerinde gériilen 3 yonlii yer degistirme miktarlar1 (mm)

Modeller

Dis Destekli (4 ve 6 bantli) Hyrax

Dis-Kemik Destekli (Akrilik kapli) Hyrax

1
X Y Z
Insizal | Apikal | Insizal Apikal Insizal Apikal
Senaryo 2 | 0,99023 | 0,66876 | 0,37767 | 0,56517 -1,4484 | -1,4246
Senaryo 3 | 0,22593 | 0,11302 | 0,781 0,76214 -1,5334 | -1,5214

Kemik Destekli (Mini-vida) Hyrax

Senaryo 2 | -1,0872 | 0,75294 | 0,40479 | 0,18337 0,14293 | 0,0152
Senaryo 3 | -0,84158 | 1,0782 | 0,179 0,12241 0,1914 0,0149
Senaryo 2 | 1,8099 1,5098 | -0,30233 | -0,0459 0,1616 0,17578
Senaryo 3 | 0,19038 | 0,32442 | 0,50709 | 0,55152 0,28066 | 0,26675
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Tablo 3-6. 5 mm deplasman tatbiki — Ust sol 4 ve 6 nolu dislerin okliizal ve apikallerinde gériilen 3 yonlii yer degistirme miktarlar1 (mm)

Modeller X Y V4 X Y z

Okliizal | Apikal Okliizal Apikal Okliizal Apikal Okliizal | Apikal | Okliizal Apikal Okliizal Apikal

Dis Destekli (4
ve 6 bantli)
Hyrax

Dis-Kemik ‘
Destekli
(Akrilik kapl1)
Hyrax

| | EETN

Destekli (Mini- | | | |
vida) Hyrax

Kemik

Senaryo 3 | 2,4913 1,3416 |-0,93199 |-0,36013 |0,58285 0,68756 |1,9974 0,7617 |-0,74477 |-0,13709 |0,70521 |0,63481
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Tablo 3-7. 5 mm deplasman tatbiki - SEM modellerinde kolayca tekrarlanabilen 6l¢iim noktalarindaki degisimler (mm)

Olgiim
Noktalar1
MIR-MIL
EMR-EML
CNR-CNL
UMR-UML

Dis Destekli (4 ve 6 bantli) Hyrax

Dis-Kemik Destekli (Akrilik kapli) Hyrax

Senaryo 2 | Senaryo 3 Senaryo 2 Senaryo 3
3,8081 3,4894 - -
3,3915 2,8083 1,28477 | 3,0405
3,2981 3,412 1,2008 2,3193
5,6756 5,858 4,8263 4,555

Kemik Destekli (Mini-vida) Hyrax
Senaryo 2 | Senaryo 3
5,4168 1,37553
4,7581 3,7322
45111 1,95908
5,314 5,0425

Tablo 3-8. 0,25 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda grup olarak toplam olusan von-Mises gerilmeleri (MPa)

Kraniofasiyal
yapilar

Kemiklerde

Dislerde

PDL'lerde

Suturlarda

Toplam

Dis Destekli (4 ve 6 bantli) Hyrax

Dis-Kemik Destekli (Akrilik kapli)

Hyrax
Senaryo 2 | Senaryo 3 Senaryo 2 Senaryo 3
566 752 95 468
569 742 68 57
1,3 0,99 1,7 2
296 342 37 538
1433 1838 203 1066
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Kemik Destekli (Mini-vida) Hyrax

Senaryo 2 | Senaryo 3
881 947

11 13

0,02 0,04
368 514
1262 1474




Tablo 3-9. 5 mm deplasman tatbiki - Kraniofasiyal yapilarda grup olarak toplam olusan von-Mises gerilmeleri (MPa)

Kraniofasiyal
yapilar

Kemiklerde

Disglerde

PDL'lerde

Suturalarda

Toplam

Dis Destekli (4 ve 6 bantli) Hyrax

14839

_6798 12383

e | o7 |
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Dis-Kemik Destekli (Akrilik kapli)
Hyrax

Senaryo 3

10369

1706

| 53

24513

Kemik destekli (Mini-vida) Hyrax

Senaryo 3




3.4. Bulgularin Karsilastirilmasi

5 mm deplasman verildiginde olusan von-Mises gerilme degerlerine bakildiginda
kemigin dayanabilecegi yiik olan 130 MPa’dan daha fazla oldugu goriilmektedir
(Tablo 3-2). Bu yiizden olusan gerilmelerin 0,25 mm deplasman verildiginde daha
gercekei ve kiyaslanabilir oldugu goriilmektedir (Tablo 3-1). 0,25 mm deplasman
verildiginde olusan genisleme ile 5 mm deplasman verildiginde olusan genisleme
kiyaslandiginda 5 mm deplasmanda olusan genislemenin daha belirgin ve anlagilir

olmasi nedeni ile bu sonuglar kiyaslanacaktir.

3.4.1. Senaryolara Ait Bulgularin Karsilastirilmasi

3.4.1.1. 0,25 mm Deplasman Verildiginde Olusan von-Mises Gerilmeleri

Bulgularimmin Karsilastirilmasi

Birinci senaryolar ic¢in 0,25 mm deplasman verildiginde olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda toplamda; tiim kraniofasiyal yapilarda en fazla gerilmenin
sirasiyla dis destekli (591 MPa), kemik destekli (454 MPa) ve dis-kemik destekli (101
MPa) Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).

Kraniofasiyal yapilardaki kemiklerde olusan von-Mises gerilmelerine
bakildiginda en fazla gerilmenin sirasiyla kemik destekli, dis destekli ve dig-kemik

destekli Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).

Dislerde (4, 5, 6 nolu disler) olusan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en
fazla gerilmenin sirasiyla dis destekli, dig-kemik destekli ve kemik destekli Hyrax

apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).

Periodontal ligamentlerde (4, 5, 6 nolu dislerin PDL’si) olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilmenin sirasiyla dig-kemik destekli, dis destekli

ve kemik destekli Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).

Suturlarda olusan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilmenin
sirastyla kemik destekli, dis destekli ve dis-kemik destekli Hyrax apareylerinde
olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).
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Ikinci senaryolar icin 0,25 mm deplasman verildiginde olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda toplamda; tiim kraniofasiyal yapilarda en fazla gerilmenin
sirasiyla dis destekli (1433 MPa), kemik destekli (1262 MPa) ve dis-kemik destekli
(203 MPa) Hyrax apareylerinde olustugu gortilmektedir (Tablo 3-8).

Kraniofasiyal yapilardaki kemiklerde olusan von-Mises gerilmelerine
bakildiginda en fazla gerilmenin sirasiyla kemik destekli, dis destekli ve dis-kemik
destekli Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).

Dislerde (4, 5, 6 nolu disler) olusan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en
fazla gerilmenin sirasiyla dis destekli, dig-kemik destekli ve kemik destekli Hyrax

apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).

Periodontal ligamentlerde (4, 5, 6 nolu dislerin PDL’si) olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilmenin sirasiyla dig-kemik destekli, dis destekli
ve kemik destekli Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).

Suturlarda olusan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilmenin
sirasiyla kemik destekli, dis destekli ve dis-kemik destekli Hyrax apareylerinde
olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).

Uciincii senaryolar icin 0,25 mm deplasman verildiginde olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda toplamda; tiim kraniofasiyal yapilarda en fazla gerilmenin
sirastyla dis destekli (1838 MPa), kemik destekli (1474 MPa) ve dis-kemik destekli
(1066 MPa) Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).

Kraniofasiyal yapilardaki kemiklerde olusan von-Mises gerilmelerine
bakildiginda en fazla gerilmenin sirasiyla kemik destekli, dis destekli ve dis-kemik

destekli Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).

Dislerde (4, 5, 6 nolu disler) olusan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en
fazla gerilmenin sirasiyla dis destekli, dis-kemik destekli ve kemik destekli Hyrax

apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).
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Periodontal ligamentlerde (4, 5, 6 nolu dislerin PDL’si) olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilmenin sirasiyla dig-kemik destekli, dis destekli

ve kemik destekli Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).

Suturlarda olusan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilmenin
sirasiyla dig-kemik destekli, kemik destekli ve dis destekli Hyrax apareylerinde
olustugu goriilmektedir (Tablo 3-8).

34.12. 5 mm Deplasman Verildiginde Olusan von-Mises Gerilmeleri

Bulgularmin Karsilastirilmasi

Birinci senaryolar i¢in 5 mm deplasman verildiginde olusan von-Mises gerilmelerine
bakildiginda toplamda; tiim kraniofasiyal yapilarda en fazla gerilmenin sirasiyla dis
destekli (3394 MPa), dis-kemik destekli (1820 MPa) ve kemik destekli (996 MPa)
Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Kraniofasiyal yapilardaki kemiklerde olusan von-Mises gerilmelerine
bakildiginda en fazla gerilmenin sirasiyla dis destekli, dis-kemik destekli ve kemik

destekli Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Diglerde (4, 5, 6 nolu disler) olusan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en
fazla gerilmenin sirasiyla dis destekli, dig-kemik destekli ve kemik destekli Hyrax

apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Periodontal ligamentlerde (4, 5, 6 nolu dislerin PDL’si) olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilmenin sirasiyla dis-kemik destekli, kemik

destekli ve dig destekli Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Suturlarda olugan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilmenin
sirastyla dig-kemik destekli, kemik destekli ve dis destekli Hyrax apareylerinde
olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Ikinci senaryolar icin 5 mm deplasman verildiginde olusan von-Mises gerilmelerine
bakildiginda toplamda; tiim kraniofasiyal yapilarda en fazla gerilmenin sirasiyla dis
destekli (29698 MPa), kemik destekli (23194 MPa) ve dis-kemik destekli (4140 MPa)
Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).
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Kraniofasiyal yapilardaki kemiklerde olusan von-Mises gerilmelerine
bakildiginda en fazla gerilmenin sirasiyla kemik destekli, dis destekli ve dis-kemik

destekli Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Dislerde (4, 5, 6 nolu disler) olusan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en
fazla gerilmenin sirasiyla dis destekli, dis-kemik destekli ve kemik destekli Hyrax

apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Periodontal ligamentlerde (4, 5, 6 nolu dislerin PDL’si) olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilmenin sirasiyla dig-kemik destekli, dis destekli

ve kemik destekli Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Suturlarda olugsan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilmenin
sirastyla kemik destekli, dis destekli ve dis-kemik destekli Hyrax apareylerinde
olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Uciincii  senaryolar i¢in 5 mm deplasman verildiginde olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda toplamda; tiim kraniofasiyal yapilarda en fazla gerilmenin
sirasiyla kemik destekli (57594 MPa), dis destekli (36711 MPa) ve dis-kemik destekli
(24513 MPa) Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Kraniofasiyal yapilardaki kemiklerde olusan von-Mises gerilmelerine
bakildiginda en fazla gerilmenin sirasiyla kemik destekli, dis destekli ve dig-kemik

destekli Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Dislerde (4, 5, 6 nolu disler) olusan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en
fazla gerilmenin sirasiyla dis destekli, kemik destekli ve dig-kemik destekli Hyrax

apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Periodontal ligamentlerde (4, 5, 6 nolu dislerin PDL’si) olusan von-Mises
gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilmenin sirasiyla dig-kemik destekli, dis destekli

ve kemik destekli Hyrax apareylerinde olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).

Suturlarda olugsan von-Mises gerilmelerine bakildiginda en fazla gerilmenin
sirastyla kemik destekli, dis-kemik destekli ve dis destekli Hyrax apareylerinde
olustugu goriilmektedir (Tablo 3-9).
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3.4.1.3. 5 mm Deplasman Verildiginde Olusan Yer degistirme Bulgularinin

Karsilastirilmasi

Birinci senaryolar i¢in 5 mm deplasman verildiginde sonlu elemanlar modellerinde
kolayca tekrarlanabilen Ol¢iim noktalarinda (MIR-MIL, EMR-EML, CNR-CNL,
UMR-UML) olusan en yiiksek deplasman miktarlarina bakildiginda toplamda;

MIR-MIL igin sirasiyla kemik destekli apareyde 4,8834 mm, dis-kemik
destekli apareyde 4,4581 mm, dis destekli apareyde 3,1952 mm yer degistirme (Tablo
3-7),

EMR-EML igin sirasiyla kemik destekli apareyde 5,1981 mm, dis destekli
apareyde 4,4154 mm ve dis-kemik destekli apareyde 4,1043 mm yer degistirme (Tablo
3-7),

CNR-CNL i¢in sirastyla kemik destekli apareyde 4,408 mm, dis-kemik destekli
apareyde 2,87926 mm ve dis destekli apareyde 1,62558 mm (Tablo 3-7),

UMR-UML igin sirastyla kemik destekli apareyde 5,4646 mm, dis-kemik
destekli apareyde 5,2407 mm ve dis destekli apareyde 4,6613 mm yer degistirme
olustugu belirlenmistir (Tablo 3-7).

Midpalatal suturda da en fazla yer degistirmenin sirasiyla kemik destekli
apareyde 4,8565 mm, dis-kemik destekli apareyde 3,6922 mm, dis destekli apareyde
2,9869 mm olustugu belirlenmistir (Tablo 3-4).

ikinci senaryolar icin 5 mm deplasman verildiginde sonlu elemanlar modellerinde
kolayca tekrarlanabilen 6l¢iim noktalarinda (MIR-MIL, EMR-EML, CNR-CNL,
UMR-UML) olusan en yiiksek deplasman miktarlarina bakildiginda toplamda;

MIR-MIL ig¢in sirasiyla kemik destekli apareyde 5,4168 mm, dis destekli
apareyde 3,8081 mm yer degistirme ve dis-kemik destekli apareyde (ciddi bir agilma
meydana gelmedigi ve akrilik resinin deforme olarak 6n diglerde 6l¢tim yapilmasini

olanaksiz kildigi i¢in hesaplanamamustir) (Tablo 3-7),
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EMR-EML igin sirasiyla kemik destekli apareyde 4,7581 mm, dis destekli
apareyde 3,3915 mm ve dis-kemik destekli apareyde 1,28477 mm yer degistirme
(Tablo 3-7),

CNR-CNL i¢in sirasiyla kemik destekli apareyde 4,5111 mm, dis destekli
apareyde 3,2981 mm ve dis-kemik destekli apareyde 1,2008 mm yer degistirme (Tablo
3-7),

UMR-UML ig¢in sirastyla dis destekli apareyde 5,6756 mm, kemik destekli
apareyde 5,314 mm ve dis-kemik destekli apareyde 4,8263 mm yer degistirme
olustugu belirlenmistir (Tablo 3-7).

Midpalatal suturda da en fazla yer degistirmenin sirasiyla kemik destekli
apareyde 2,9559 mm, dis destekli apareyde 2,7918 mm, dis-kemik destekli apareyde
0,73246 mm olustugu belirlenmistir (Tablo 3-4).

Uciincii senaryolar icin 5 mm deplasman verildiginde sonlu elemanlar modellerinde
kolayca tekrarlanabilen 6l¢iim noktalarinda (MIR-MIL, EMR-EML, CNR-CNL,
UMR-UML) olusan en yiiksek deplasman miktarlarina bakildiginda toplamda;

MIR-MIL i¢in sirastyla dis destekli apareyde 3,4894 mm, kemik destekli
apareyde 1,37553 mm yer degistirme ve dis-kemik destekli apareyde (ciddi bir agilma
meydana gelmedigi ve akrilik resinin deforme olarak 6n dislerde dl¢ctim yapilmasini

olanaksiz kildig1 i¢in hesaplanamamustir) (Tablo 3-7),

EMR-EML i¢in sirasiyla kemik destekli (3,7322 mm), dis-kemik destekli
(3,0405 mm) ve dis destekli (2,8083 mm) yer degistirme (Tablo 3-7),

CNR-CNL igin sirasiyla dis destekli apareyde 3,412 mm, dis-kemik destekli
apareyde 2,3193 mm ve kemik destekli apareyde 1,95908 mm yer degistirme (Tablo
3-7),

UMR-UML igin sirasiyla dis destekli apareyde 5,858 mm, kemik destekli
apareyde 5,0425 mm ve dis-kemik destekli apareyde 4,555 mm yer degistirme
olustugu belirlenmistir (Tablo 3-7).
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Midpalatal suturda da en fazla yer degistirmenin sirasiyla kemik destekli
apareyde 2,0287 mm, dis destekli apareyde 1,9881 mm, dis-kemik destekli apareyde
1,8589 mm olustugu belirlenmistir (Tablo 3-4).
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4. TARTISMA

Modelde bir anda 5 mm deplasman verilmesi rutin klinik uygulamalar ile
uyusmamaktadir ve bu ylizden gerilmelerin ¢ok yiiksek ciktigi goriilmektedir. Bu
gerilme degerleri kemiklerin kaldirabilecegi maksimum degerden (130 MPa) olduk¢a
fazladir (Tablo 3-2). Bu yiizden daha saglikli olmasi agisindan 0,25 mm deplasman

verildiginde olusan gerilmelere bakilmasi ve kiyaslanmasi daha dogru olmaktadir.
4.1. Materyal ve Yontemin Tartisilmasi

Kraniofasiyal sistemde goriilen en yaygin iskeletsel problemlerden birinin {ist genenin
yatay yonde yetersiz gelisimi veya darligi oldugu kabul edilmektedir ve posterior
capraz kapanis olarak isimlendirilmistir. Posterior ¢apraz kapanisin goriilme siklig
%2,7 ile %23,3 arasinda bulunmustur (Donohue ve ark. 2004, Infante 1975, Kilic ve
ark. 2008a, Kurol ve Berglund 1992, Kutin ve Hawes 1969, Marshall ve ark. 2005,
Nerder ve ark. 1999, Thilander ve ark. 1984, Thilander ve ark. 2001). Yatay yondeki
gelisim yetersizligi digsel ve/veya iskeletsel olabilir ve buna bagl olarak tek veya ¢ift
tarafli ¢capraz kapanislar olusabilir (Ferrario ve ark. 2003, Graber 1994, Haas 1965).
Posterior ¢apraz kapaniga fonksiyonel kaymalarla birlikte de goriilebilir (Chaconas ve
Caputo 1982).

Cesitli etyolojik sebeplerle (Battikki 2001, Bishara ve Staley 1987, Bishara ve
ark. 1994, Clinch 1966, Graber ve ark. 2012, Higley 1968, Kocadereli 1996, Kutin ve
Hawes 1969, Larsson 1986, Larsson 2001, Marshall ve ark. 2005, McDonald ve Avery
2000, Memikoglu ve Iseri 1999, Mitchell 2013, Moyers 1988, Ogaard ve ark. 1994,
Pinkham 2005, Sandikcioglu 1994, Suda ve ark. 2006, Ulgen 1993, Ulgen 2001)
olusan bu anomalinin tedavisinin yapilmasi énerilmektedir (Sarver 2001, Ulgen 1993,
Zachrisson 1998). 150 yili askin siiredir 6zellikle hem ortodontistlerin hem de kulak
burun bogaz hastaliklart uzmanlarinin ve de yiiz estetigini olumsuz etkilemesinden

dolay1 plastik cerrahlarin ilgi alanina girmektedir.

Dislerin apikal kemik kaidesi yeterli ve sadece dental bir darlik varsa sadece

dis kavsinin genisletilmesi gerekmektedir. Ancak, dislerin apikal kemik kaidesi yeterli
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degil ve bu yetersizlikle birlikte dislerin kronlarinda bukkal yonde devrilme mevcut
yani kompenzasyon mekanizmasi ¢aligsmissa midpalatal suturanin yirtilmasi ve apikal
kaidenin genisletilmesi gerekir (Bishara ve Staley 1987, Haas 1961a, Haas 1965,
Ulgen 2001, Wertz ve Dreskin 1977, Wertz 1970). Midpalatal suturanin yirtilmast ile
alakali iki diisiince yer almaktadir; hizli ve yavas iist ¢gene genisletmesi. Hizl1 iist ¢ene
genisletmesinde minimum dissel maksimum iskeletsel etki istenirken, yavas {ist ¢ene

genisletmesinde tam tersi gegerlidir.

Yavas iist gene genigletmesinde: Quad-helix, W apareyi, Porter aygiti, Minne
apareyi, Coffin apareyi, Magnetler iceren genisletme apareyleri, Nikel titanyum
genisletme apareyi, Hareketli aygitlar gibi gesitli apareyler kullanilirken (Kilic 2005,
Ramoglu 2006); hizli iist gene genisletmesinde: Haas apareyi, Hyrax apareyi, Hyrax
modifikasyonlari, Akrilik cap splint apareyi gibi ¢esitli apareyler kullanilmaktadir
(Kilic 2005).

Hizli iist ¢ene genisletmesinde aparey seciminde darligin tipi ve miktari,
hastanin yas1 ve ankraj gereksinimi, hastanin kassal ve iskeletsel patterni, hastanin
kooperasyon yetenegi, apareyin yapim asamasinin kolay olmasi, olusturacag etki,
hasta konforunun iyi olmasi ve ¢evre dokularda enflamasyon olugturmamasi gibi
faktorler goz Oniine alinmaktadir (McNamara ve ark. 2001, Timms 1981). Apareyin
se¢imi, tedavinin basarisinda birebir yonlendirici etken olabilmektedir. Hekim
tarafindan bu farklarin ve etki mekanizmalarinin bilinmesi gerekmektedir (Chaconas

ve Caputo 1982).

Genigletme islemi i¢in ¢ok ¢esitli sabit ve hareketli aparey tipleri gelistirilmistir
(DiPaolo 1970, Graber ve ark. 2012, Pinkham 1994, Proffit ve ark. 2013). Sabit olanlar
daha giivenilir olup daha az hasta kooperasyonu gerektirir. Hareketli apareyler yavas
genisletme apareyleri olup minimal boyuttaki (4-5mm’den kii¢iik) darliklarda tercih
edilmeleri gerekir (Proffit ve ark. 2013) ve sebep olarak tutuculuklarinin az olmasi,
yavas ¢evrilme gerektirmelerinden dolay1r daha ¢ok dissel etki olusturabilmeleri ve
hasta uyumu gerektirmeleri gibi durumlar gosterilmektedir (Cotton 1978, Hicks 1978,
Pinkham 1994, Proffit ve ark. 2013).
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Sabit genisletme apareyleri, yayli (spring loaded) ve vidali (non-spring loaded)

sistemler veya banded ve bonded apareyler olarak siniflandirilabilir (Halicioglu 2009).

Vidali-banded genisletme apareylerinden olan Hyrax ve Haas apareylerinin
genisletme sirasinda birgok yan etkisinin oldugu bildirilmistir. Bu dezavantajlar,
maksillanin asag1 ve one dogru hareketi, alveoler devrilme, maksiller posterior
dislerde tipping ve ekstriizyon, mandibulanin saat yonii rotasyonu, asimetrik
genigletme ve kok rezorpsiyonu olarak siralanmigtir (Halicioglu 2009). Buna ragmen,
Hyrax apareyi klinisyenler tarafindan halen en fazla kullanilan hizli st ¢ene

genisletme aygitidir (Schuster ve ark. 2005).

Ayrica Haas apareyinde damakta bulunan akrilik yastiklarin tedavi sirasinda

geng hastalarda doku yaralanmalarina sebep oldugu ifade edilmistir.

Bantli hizli iist ¢ene genisletmesi ve bondlu hizli iist ¢ene genisletmesinin
kiyaslandig1 bir ¢calismada bantli grupta hem molar devrilmesinin hem de overbite
miktarindaki azalmanin fazla oldugu ve daha az iskeletsel cevap olusturduklar1 rapor
edilmistir (Memikoglu ve ark. 1997). Calismamizda da dis destekli ve dis-kemik
destekli Hyrax modelinin 1. senaryolarnda, kemik destekli Hyrax modelinin tiim
senaryolarinda molar diste bukkale dogru devrilme meydana geldigi goriilmiistiir.
Apareylerimizin 1. senaryolari kiyaslandiginda en yiiksek devrilmenin sirasiyla kemik
destekli, dis-kemik destekli ve dis destekli modellerde oldugu goriilmektedir (Tablo 3-
6).

Ralph (1998) Hyrax ve Haas apareylerini sonlu elemanlar analizi ile
kiyasladig1 calismasinda; dislerde 2,5-3 kat daha fazla devrilme olustugunu, Haas
apareyinin disleri %26 oraninda daha fazla yatay yonde hareket ettirdigini ve sutural

hareketin daha fazla oldugunu, Hyrax’in daha fazla deforme oldugunu bildirmistir.

Hizli iist ¢ene genisletmesinde Hyrax apareyinin farkli modifikasyonlar1 da
kullanilmaktadir. Bunlar; posterior dislerin okluzal yiizeyleri veya buna ek olarak
diger yiizeylerine akrilik eklenerek yapilan (Akkaya ve ark. 1998, Akkaya ve ark.
1999, Karaman 2002), Hyrax vidasimin birer kollar1 kesilerek diger kollarin azi
dislerinde lehimlenerek birlestirilmesiyle olusturulan (Lamparski ve ark. 2003) karma

dislenme déneminde siit ikinci az1 diglere bantlanarak yapilan modifikasyonlardir. 2
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bantli ile 4 bantlinin kiyaslandigi bir caligmada 2 bantlinin en az Hyrax kadar etkili
oldugu fakat iist 6n bolgede ve alt disler lizerinde 4 bantlinin daha etkili oldugu

saptanmustir (Schneidman ve ark. 1990).

Akrilik kapli fan type hizli iist ¢ene genisletme apareyi ile yine akrilik kaph
klasik hizli iist ¢ene genisletme apareylerinin kiyaslandigi bir ¢alismada, klasik tipte
arka disler bolgesinde daha ¢ok genisleme, nazal ve midpalatal genislikte daha ¢ok
artis ve ist kesicilerde palatinale devrilme saptanirken, fan type da 6n disler arasi
mesafede daha gok artis ve st kesicilerde labiale devrilme tespit edilmistir (Doruk ve
ark. 2004).

Bunlara ek olarak hizli iist cene genisletmesinin iskeletsel etki diizeyini arttiran
transpalatal distraktorler ve mini-vida destekli hizli {ist gene genisletme apareyleri de
kullanilmaktadir. Transpalatal distraktor hizli iist ¢ene genisletmesinde kullanilan
diger apareyler ile kiyaslandiginda en Onemli avantaji ilgili dislerin bukkale
devrilmesini en aza indirgemesidir (Proffit ve ark. 2013). Transpalatal distraktoriin
yerlestirilmesi ve c¢ikarilmasi sirasinda cerrahi bir islem gerektirmesi en biiyiik
dezavantajidir. Mini-vidanin ise hekim tarafindan daha rahat bir sekilde yerlestirilmesi
ve dislerde yan etkisinin olmamasi mini-vida destekli Hyrax apareylerinin

kullanilmaya baslanmasinin nedenlerindendir (Nienkemper ve ark. 2013).

Calismamizda kullandigimiz kemik destekli Hyrax (mini-vida) apareyi daha
onceki yapilan ¢alismalardan esinlenerek tasarlanmistir (Lee ve ark. 2012). Fakat
farkli sutural kemiklesme diizeyinde bakilmamis olmasi bu yonden de ¢alismamizi

0zgiin kilmaktadir.

Apareylere eklenecek okluzal 1sirma diizlemlerinin genislemeye karsi direng
gosteren agir 1sirma kuvvetlerinin azaltilmasi ile temporomandibular eklemde
olusabilecek mikro travmalarin ve kdk rezorbsiyonlariin azalmasinda faydali olacagi
belirtilmis ve hizli iist ¢ene genisletmesinin vertikal etkisinin azaltilabilecegi
sOylenmistir (Alpern ve Yurosko 1987). Memikoglu ve Iseri (1997) dis-kemik destekli
aparey ile list az1 diglerinde uzamanin engellendigi ve posterior dislerin daha az
devrilmesiyle daha paralel hareket elde edildigini belirtmislerdir. Dipaolo (1970) da

iist genenin tiim gercek yapisal genislik yetersizliklerinde dis-kemik destekli apareyleri
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Onermistir. Bu apareylerin midpalatal suturda maksimum acilma i¢in en yiiksek
miktarda ankraji saglayacaklart belirtilmistir. Ayrica bu aparey son yillarda aligilmis
hizli {ist ¢gene genisletmesi apareylerinin dislerde devrilme ve uzama, fenestrasyon gibi
bazi dezavantajlarindan dolay tercih sebebi olabilmektedir (Basgift¢i 2001, Corekgi
2009, Memikoglu ve Iseri 1999, Ramoglu 2006). Bu avantajlarindan dolay1 bu aparey
birgok aragtirmaci tarafindan kullanilmaktadir (Basciftci ve Karaman 2002, Basgiftci
2001, Corekei 2009, Orhan 1999, Ramoglu 2006). Fakat bu apareyin etkilerinin sonlu
elemanlar analizi ile degerlendirildigi daha 6nce yapilmis bir ¢alisma yoktur. Bu

yonden de calismamiz 6zgiin niteliktedir.

Akrilik kapli hizli {ist ¢cene genisletmesi apareyleri nispeten biiyiikk ve agizda
biitiin iist ¢eneyi neredeyse kaplayan apareylerdir. Bundan dolayi hastalar ¢ignemede,
beslenmede ve agiz saglhigini korumada yasadiklart gesitli sikintilarin yani sira
apareyden dolay1 estetik sikintilar da yasayabilirler. Apareye alisana kadar belirli bir
siire beslenme aliskanliklarin1 degistirmek zorunda kalirlar. Ayrica temizlenme
probleminden otiirii dis etlerinde kizariklik, kanama, sisme, ¢ekilme ve koku gibi

sikintilar meydana gelebilmektedir (Graber ve ark. 2012).

Biitiin bu avantajlar ve dezavantajlar gdzoniine alindiginda, Hyrax apareyi
klinisyenler tarafindan halen en fazla kullanilan hizli iist ¢ene genisletme apareyidir
(Bishara ve Staley 1987, Byloff ve Mossaz 2004, Ceylan ve ark. 1996, Ciambotti ve
ark. 2001, Mossaz-Joelson ve Mossaz 1989, Oliveira ve ark. 2004, Sandikcioglu ve
Hazar 1997, Schuster ve ark. 2005).

Calismamizda kullanilan hizli iist ¢gene genisletme apareyi, Biederman tipi
Hyrax apareyi olup hijyenik ag¢idan daha kolay temizlenebilir olmas1 (Asanza ve ark.
1997, Majourau ve Nanda 1994, Phatouros ve Goonewardene 2008) nedeniyle tercih

edilmistir.

Ust cene kemigi, orta ve alt yiizii sekillendiren ve bircok kemikle sutural
baglantilari olan agiz ve burun bosluklarinin sinirlarini belirleyen ve bu bolgelerdeki
bir¢cok karmasik fonksiyonu karsilamakla gorevli olan kompleks bir kemiktir. Birey
olgunlastik¢a iskeletsel elemanlarin da sertligi (rijiditesi) artacak ve sonugta bu

kemigin fonksiyon ve baglantilar1 olgunlasacak ve sikilasacaktir (Wertz 1970).
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Dolayisiyla erigskin yaglarda st ¢enede yapilacak bir genisletmeye karsit olusan
direncin tek basina orta palatal suturdan kaynaklanamayacagini sdyleyen yazarlar da
mevcuttur. Bunlara gore olusan direng orta palatal suturla birlikte sfenoid ve zigomatik
kemiklerin iist ¢ene ile sutural baglantilarindan yani yliziin iskelet yapisinin
direncinden kaynaklanmaktadir (Bishara ve Staley 1987, Iseri ve ark. 1998, Jafari ve
ark. 2003). Iseri ve ark. (1998) midpalatal suturdaki direnci 6zel olarak sfenoid
kemigin pterygoid laminalarin yukari boliimlerinde ve zigomatik kemigin 6n
boliimlerinde bulunan baglantilara yiiklemektedirler. Buradan hareketle eriskin
yaslarda orta palatal suturda kemiklesme tamamlanmamis olsa bile genisletme
tedavisine karst gelisen diren¢ nedeni ile genislemenin meydana gelemeyecegini

sOyleyen yazarlar vardir.

Bishara ve Staley (1987) en uygun genisletme zamaninin 13—15 yas Oncesi
oldugunu belirtmis, daha yash hastalarda da {ist ¢ene genisletmesinin miimkiin
olabilecegini fakat sonuclarin; kalic1 olmayacagini ve tahmin edilemez olacagini
belirtmislerdir. Graber ve ark. (2012) da {ist ¢enenin genisletmesini giiglestirebilecek,
suturda olusacak morfolojik degisiklerin 13-14 yas gibi erken donemlerde
olusabilecegini belirtmislerdir. Dolayisiyla bu degisiklikler olusmadan yapilacak iist
cene genisletme tedavisi ile daha fazla iskeletsel etki elde edilebilecegini
sOylemislerdir. Wertz (1970) yaslanma ile iskeletsel kompanentlerin rijiditesinin
artacagini dolayisiyla ortopedik etkinin azalacagini belirtmistir. Baccetti ve ark. (2001)
hizli iist gene genisletmesinin pubertal atilim 6ncesi yapilmasi ile hem {ist genede hem
de ¢evre yapilarda daha fazla iskeletsel etki elde edilecegini, pubertal atilim sonrasinda

yapilirsa etkinin iskeletselden dissele dogru kayacagini belirtmislerdir.

Sari ve ark. (2003) hizli iist ¢ene genisletmesinin siit, karisik ve siirekli
dislenme donemlerindeki etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, erken yaslarda
olusan ortopedik etkinin beklenenin altinda kalmasi nedeniyle, tedavinin erken karigik
dislenme donemine kadar bekletilmesinin daha iyi bir alternatif olabilecegini

savunmuslardir.

Yapilan histolojik caligmalar ve relaps ¢alismalari sonucu, hizli genisletmede iist
yas sinirinin 13-15 oldugu, bu yastan sonra suturdaki biiyiimenin tamamlandigi, daha

gec yaslarda da genisletme saglanabilecegi ancak sonuglarin tahmin edilebilir ve stabil
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olmayacag1 bulunmustur (Bishara ve Staley 1987, McNamara ve ark. 2001, Melsen
1975, Wertz 1970).

Chung ve Font (2004) da hizli iist ¢ene genisletmesinin 3 boyutlu etkilerini
arastirdig1 ¢alismasinda tedavi grubunu olusturan bireylerin yas ortalamalar1 11,7 ve

11,9 yildir.

Biz de calismamizda kullandigimiz BT verisini 12 yasinda, hizli ist ¢ene

genisletmesinin endike oldugu bir hastadan elde ettik.

Radyolojik goriintiilleme, ortodontide tani, tedavi ve tedavi sonrasi
degerlendirmelerin ayrilmaz bir parcasidir. Hizli {ist ¢ene genisletmesinin dentofasiyal
yapilarda olusturdugu dental ve iskeletsel degisiklikleri tespit etmek amaciyla cogu
calismada lateral sefalometrik ve posteroanterior filmlerden yararlanilarak analizler
yapilmaktadir (da Silva Filho ve ark. 1991, Haas 1980, Memikoglu ve Iseri 1999,
Wertz 1970).

Transversal yon problemlerinin teshisinde kullanilan sefalometrik filmlerde,
temel dezavantaj konvansiyonel x-isinli radyografilerden elde edilen goriintiilerde,
insan viicuduna ait ii¢c boyutlu anatomik yapilar iki boyutlu olarak yansitildig i¢in
anatomik yapmin bir boyutunda olusan kayiplardir. Bu kayip nedeniyle insan
viicuduna ait farkli anatomik noktalarin {ist {iste cakismasi ve bu noktalarin
belirlenmesindeki zorluk nedeniyle yeterli bilgi saglanilamazken, yiiksek kalitede
kontrasta sahip goriintiiler elde edilememekte ve bu nedenle gilivenirliligi de tartismali

hale gelmektedir (Jacobson ve Jacobson 2006).

Uc boyutlu yapilarin iki boyutlu olarak incelenmesinin bilgi kaybma neden
olmast, 3 boyutlu goriintiileme teknolojisindeki gelismelerle birlikte ortodontik teshis
ve tedavi sonuglarinin tahminine yardimer yeni tekniklerin ortaya ¢ikmasina neden

olmustur (McNamara ve ark. 2003).

Son yillarda ii¢ boyutlu goriintiiler {izerinde sefalometrik degerlendirmenin
onem kazanmasiyla, BT’den saglanan yiiksek ¢oziiniirliiklii goériintiilerden net bir

sekilde tanimlanan veriler elde edilmektedir. Boylece lateral sefalometrik, posterior-
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anterior ve dental modellerden elde edilen verilerin yalnizca bir film ile

degerlendirilebilmesine olanak saglanilmistir (Loddi ve ark. 2008).

Arastirmamizda kullanilan modeldeki yapilar homojen, izotropik ve lineer
elastik olarak kabul edilmistir. Gergekte herhangi bir yapinin ve materyalin tamamen
homojen ve izotrop olmasi miimkiin degildir (Bisirici 2008). Materyaller belirli bir
siira kadar elastik, daha sonra ise plastik deformasyon gostermektedir. Bu nedenle
calismamizda yaptigimiz genellemelerden elde edilen sonuglar, gerceklerden biraz
farklilik gosterecektir. Ancak; calismamizda kullanilan modellerdeki kuvvet
miktarlar1 ile malzemelerin mekanik 6zellikleri sabit tutuldugu ve modeller
birbirlerine gore degerlendirildigi i¢in arastirmamizin sonuglarinin ortodonti bilimi ve

klinigine ciddi katkilar saglayacaginin diistinmekteyiz.

Aragtirmamizda matematiksel model elde edebilmek i¢in solid-tetrahedral
eleman o6zelligi kullanilmistir. Gautam ve ark. (2009) tetrahedral eleman 6zelliginin

insan viicudunda bulunan dis ve ¢evre dokular icin ideal oldugunu bildirmislerdir.

Hizli iist cene genisletmesi, giiniimiizde ortodontik tedavi siirecinin énemli bir
pargasi olarak yaygin bir bigimde kullanilmaktadir. Hizl1 iist ¢ene genisletmesinde en
sik kullanilan aparey olan Hyrax ile alakali giiniimiize kadar yapilan bir¢ok klinik
calisma mevcuttur. Fakat bu apareyin simiilatif etkilerini sonlu elemanlar analizi ile
bu diizeyde arastiran bir ¢alisma heniiz yapilmamuistir. Yine bu bahsedilen durum mini-
vida destekli Hyrax i¢in de gegerlidir. Literatiirde sonlu elemanlar analizinde akrilik
kapli Hyrax ile yapilan bir ¢alisma da bulunmamaktadir. Bu yiizden ¢aligmamiz tiim

apareyler agisindan 6zgiin bir nitelik tasimaktadir.

Sonlu elemanlar analizi, karmagsik geometriye sahip yapilarin gerilme, gerinme
ve yer degistirmelerini hassas ve kantitatif olarak inceleyen matematiksel bir
yontemdir (Ertlirk 2008). Arastirmamizda; diger kuvvet analiz yontemlerinin karmagik
yapilart ayrintili bir sekilde modelleyememesi, fiziksel ozellikleri tam olarak
yansitamamast, in vitro ortamda doku icine yerlestirilen aygit kullanimi ve deney
diizenegi gerektirmeleri gibi dezavantajlarindan dolayr sonlu elemanlar analizi

kullanilmastir.
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Calismamiz ile benzer birgok arastirma olmasina ragmen ideale yakin, istenilen
diizeyde bir modelin kullanilmamasi ve kullanilan malzeme 6zelliklerinin tam
verilememis olmasi calismamizi 6n plana g¢ikarmaktadir. Bu eksikliklere 6rnek

verilecek olursa:

1. Sonlu elemanlar analizi i¢in baz alinan modelin ¢cogunlukla rutin tedavi dénemi
disindaki ¢ocuk veya eriskin bireylere ait kurukafalar olmasi (Baldawa ve Bhad 2011,
Boryor ve ark. 2008, Fang ve ark. 2007, Gautam ve ark. 2007, Holberg ve ark. 2007b,
Iseri ve ark. 1998, Jafari ve ark. 2003, Lee ve ark. 2009, Provatidis ve ark. 2006,
Provatidis ve ark. 2007, Provatidis ve ark. 2008)

Calismamizda kullandigimiz model ise gergek iist ¢ene darligi olan 12 yasinda
bir hastadan alinan BT verisinden olusturulmustur,

2. Hassas bir analiz i¢in teknolojik yetersizlikler nedeniyle diisiik fiziksel kalitede
bir baz modelin kullanilmas1 (Gautam ve ark. 2007, Iseri ve ark. 1998, Jafari ve ark.
2003, Provatidis ve ark. 2006, Provatidis ve ark. 2007, Provatidis ve ark. 2008)

Calismalart yaptigimiz bilgisayarlarin donanimlarinin oldukca iist seviyede

olmasi nedeniyle problemler net ve hizli bir sekilde ¢oziilebilmistir,
3. Cene genisletme prosediiriinde modiil tarafindan tretilen kuvvetlerin ig
yapilara aktarilmasinda onemli rol oynayan komsu sert dokularin ve aralarindaki
sutural/periodontal baglanti alanlarinin tanimlanmadig, tek par¢adan olusan kranial
modellerin degerlendirilmesi (Boryor ve ark. 2008, Fang ve ark. 2007, Holberg 2005,
Holberg ve Rudzki-Janson 2006);

Calismamizda kraniofasiyal yapilardaki tiim baglanti1 noktalar: tek tek kontrol
edilmis, kraniofasiyal yapilardaki tiim suturlar modellenmis ve yapilan analizler
gercege uygun olarak irdelenmistir,

4. Sutural-periodontal baglanti noktalarinin hacimsel derinligi olmayan mesh
tizerinde manuel tanimlanmasi (Gautam ve ark. 2007, Iseri ve ark. 1998, Jafari ve ark.
2003, Provatidis ve ark. 2006, Provatidis ve ark. 2007, Provatidis ve ark. 2008),

5. Tek basina {ist cene veya sadece bazi komsu kemikleri kapsayan modeller
tizerinde ¢alisilmast (Holberg 2005, Holberg ve Rudzki-Janson 2006, Lee ve ark.
2009, Lee ve ark. 2012);

Calismamiz disinda tiim kraniofasiyal yapilari igeren bu diizeyde bir modelle
yapilmig bir ¢alisma heniiz yaymlanmamustir,
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6. Genisletme islemi klinik olarak biiylime donemindeki bireylere uygulanmasina
karsin sonlu elemanlar modelinde eriskin bireylere ait malzeme 6zelliklerinin
kullanilmas: (Baldawa ve Bhad 2011, Boryor ve ark. 2008, Gautam ve ark. 2007,
Holberg 2005, Holberg ve Rudzki-Janson 2006, Iseri ve ark. 1998, Jafari ve ark. 2003,
Provatidis ve ark. 2006, Provatidis ve ark. 2007, Provatidis ve ark. 2008).
7. Alian tomografi Kesitlerinin genis aralikta olmasi 1 mm (Baldawa ve Bhad
2011), 2,5 mm (Gautam ve ark. 2007), 5 mm (Iseri ve ark. 1998, Jafari ve ark. 2003),
10 mm (Tanne ve Sakuda 1991, Tanne ve ark. 1989) nedeniyle kraniofasiyal yapilarin
net ve ayrintili bir bigimde olmamast;

Calismamizda kullandigimiz BT kaydinin kesit kalinligi1 0,468 mm olmasi

nedeniyle diger calismalardan iistiin nitelikler tasimaktadir.

Calisma modelimizdeki diigiim ve eleman sayilar1 Tablo 4-1’de ayrintili
gosterilmistir. Bu da kraniofasiyal yapinin modellendigi ve sonlu elemanlar analizi
yapilan diger ¢alismalar ile kiyaslandiginda yiiksek degerdedir. (Gautam ve ark. 2007,
Iseri ve ark. 1998, Jafari ve ark. 2003).

Tablo 4-1. Diger ¢alismalardaki modellerin digiim ve eleman sayilarinin

calismamizdaki ile kiyaslanmast

i C.alwman_mz | Gautam ve ark. | Iseri ve ark. | Jafari ve ark.
Dis _ Dls-Kem_lk Kemlk_ (2007) (1998) (2003)
Destekli| Destekli | Destekli
Diigiim | 111415 | 621012 71689 193633 2147 7357
Eleman | 248986 | 334176 | 207669 108799 2349 6951

Calismamizda kullanilan modeldeki suturlarin agik veya kapalilik durumlar
daha onceki ¢aligmalardakilerle ayni sekilde kabul edilmistir (Provatidis ve ark. 2007,
Provatidis ve ark. 2008). Kraniofasiyal yapidaki maksilla g¢evresindeki farkli
suturlardan (maksillo-lakrimal, frontomaksiller, nasomaksiller ve maksilla ile
sphenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarindaki artikiilasyon ve midpalatal suture) her biri
ayr1 ayr1 kapali kabul edilip analizler yapildiginda sonuglarin hemen hemen ayni

oldugu goriilmiistiir (Provatidis ve ark. 2008).
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Provatidis ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmalarda kurukafa modelinde dislerin
yer almamasi nedeniyle disler yapay olarak eklenmistir. Bizim ¢aligma modelimizde
ise disler hastanin kendi disleri olup BT verisinden modellenmistir. Bu yoniiyle de
literatiirdeki daha once yapilan benzer calismalardan tamamen farkli ve 6zgiindiir.
Farkli kemiklesme donemlerinin simiilasyonunun klinik durumu gercekgei olarak taklit
edebilecegi genel kabul gormiistiir (Provatidis ve ark. 2007, Provatidis ve ark. 2008).
Biz de ¢alismamizda ii¢ farkli kemiklesme donemini literatiir 1s181inda stiturlardaki

elastisite modiilii degerlerini degistirerek tanimladik.

Periodontal ligamentin oldugu ve olmadigi durumda iist ¢ene genisletmesi
yapildiginda olgiilen gerilme ve deplasman degerlerinde Onemli bir farklilik
goriilmemistir (Provatidis ve ark. 2007). Bazi ¢alismalarda ise periodontal ligamentin
modellemesinin zor olmasi ve dislerden alinacak tomografi kesit kalinliginin dar
olmasinin istenmesi nedeniyle periodontal ligament g6z ardi edilmistir (Boryor ve ark.
2008, Gautam ve ark. 2007). Calismamizda ise periodontal ligamentin 6zellikleri daha
onceki ¢aligmalarda alindig gibi homojen, izotropik, lineer elastik (Qian ve ark. 2001,
Toms ve Eberhardt 2003) ve 0,25 mm’lik uniform kalinlikta (Provatidis ve ark. 2007)

oldugu kabul edilmis ve modellemesi yapilmistir.

Sonlu elemanlar analizi yontemi kullanilarak yapilan ¢alismalarda elde edilen
sonuglarin dogrulugu, biiyilk oranda, analizde kullanilan model ve uygulanan
modelleme isleminin hassasiyetine baghdir. Gergege en yakin modellerin, gerilme ve
deplasman miktarlarinin kullanilmasi analiz sonuglarinin gercek durumu en yakin
bigimde yansitmasini saglar. Sonlu elemanlar analizinin yapilabilmesi i¢in gerekli
olan, modelleme asamasinda en ¢ok, ii¢ boyutlu inceleme saglayan BT ve MR’dan
faydalanilmaktadir (Cifter 2007). Bizim ¢alismamizda, literatiirdeki diger
caligmalardan farkli olarak; aktif tedavi donemindeki gergek bir bireye ait tomografi
kayitlarinin kullanilmasi, yiiksek kalitede bir baz model esas alinarak analizin
gerceklestirilmesi, bireye 6zel anatomik durum dikkate alinarak tiim kraniofasiyal
yapilarin ayr1 ayr1 modellendigi ve aralarindaki tiim baglanti alanlarinin ii¢ boyutlu
olarak tanimlandig1 bir analiz modelinin olusturulmasi, bireye 6zel parametrelerden
yararlanarak gercege en yakin malzeme Ozelliklerinin belirlenmesi islemlerinin bu

calisma ile elde edilen sonuglarin glivenilirligine katkida bulundugunu diistinmekteyiz.
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Sonlu elemanlar ile bu diizeyde bir ¢alisma yapilmadigi i¢in dis destekli Hyrax
(4 ve 6 bantl), dis-kemik destekli Hyrax (akrilik kapli) ve kemik destekli Hyrax (mini-
vida) apareyleri modellenmistir. Modellenen bu ti¢ aparey farkli kemiklesme
donemlerinde (1. Ttim kraniofasiyal suturlarin kapali oldugu, 2. Midsagittal ve median
palatal suturun acgik diger suturlarin kapali oldugu, 3. Tiim kraniofasiyal suturlarin
kapali oldugu) uygulanmas, tiim kraniofasiyal yapilarda, dislerde, Hyrax, Hyrax kollar1
ve bantlarda ve mini vidalarda olusturdugu gerilme dagilimlar1 ve kraniofasiyal
yapilarda meydana gelen yer degistirme miktarlar1 belirlenmis, analizleri yapilmus,

yorumlanmis ve sonuglar kiyaslanmistir.
4.2. Bulgularm Tartisilmasi

Deplasman verildikten sonra kraniofasiyal yapilarda olusan von-Mises gerilmelerine
ve yer degistirmelere bakildiginda tiim yapilarda sag ve sol yapilar esit degildir.
Bireylerde klinik muayenede dahi gozle goriilemeyen asimetriler mevcuttur (Hooda
ve Souza 2012). Calismamizda da sag ve sol arasindaki degerlerde farklilik ¢ikmasi

bu bulguyu desteklemektedir.

4.2.1. liskeletsel Bulgularin Tartisiimasi

Hizli iist gene genisletmesiyle ilgili genel klinik bilgilerde, daha 6nceki yapilan
klinik (Haas 1961b, Krebs 1964, Memikoglu ve Iseri 1999, Provatidis ve ark. 2008),
radyolojik (Davis ve Kronman 1969, Garrett ve ark. 2008, Provatidis ve ark. 2008) ve
sonlu elemanlar (Baldawa ve Bhad 2011, Gautam ve ark. 2007, Iseri ve ark. 1998,
Jafari ve ark. 2003, Provatidis ve ark. 2007, Provatidis ve ark. 2008) ile yapilan
caligmalarda; frontal agidan bakildiginda tabani keserler bolgesinde ve tepesi nazal
bolgeye dogru olan {licgensel bir genisleme modeli olustugu belirtilmistir. Okliizal
agidan bakildiginda da tiggensel bir agilmanin meydana geldigi yani 6nden arkaya
dogru gidildik¢e genislemenin azaldig1 goriilmektedir. Calismamizda da dis destekli
(4 ve 6 bantl1) Hyrax modelinde 1. ve 2. senaryoda (Sekil 3-7, 3-8, 3-18, 3-20), kemik
destekli (mini-vida) Hyrax modelinde 1. ve 2. senaryoda (3-82, 3-83, 3-93, 3-95) hem
frontal acidan hem de okluzal agidan bu iiggensel agilmalar olugsmustur. Dis-kemik
destekli (akrilik kapli) Hyrax modelinde ise 1. senaryoda frontal agidan iiggensel
acilma gozlenirken (3-44), okluzal agidan paralel bir agilma goriilmektedir (3-45). Bu
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modelin 2. ve 3. senaryolarinda ise akriligin deforme olmasindan dolay1 bu liggensel

acilmalar gézlenmemistir (3-59, 3-72).

Okluzalden bakildiginda 6n bdlgenin daha fazla agildigini sdyleyenler oldugu
gibi (Akkaya ve ark. 1998, Wertz 1970), paralel agildiginmi soyleyenler de vardir
(Davidovitch ve ark. 2005). Bir diger ¢alismada ise cerrahi destekli genisletme
yapildiginda arka bolgenin daha fazla agildig: bildirilmistir (Lagravere ve ark. 2006a).
Calismalarimizda da dis destekli (4 ve 6 bantl) Hyrax modelinde 1. ve 2. senaryoda,
kemik destekli (mini-vida) Hyrax modelinde 1. ve 2. senaryoda iiggensel agilma
goriiliirken (kemik destekli de olusan agilma paralele yakin olugsmaktadir), dis-kemik
destekli (akrilik kapli) Hyrax modelinde 1. senaryoda paralel agilma goriilmiistiir. Dis-
kemik destekli (akrilik kapli) Hyrax modelinde 3. Senaryoda apareyin posteriorunda

acilma meydana gelirken suturda agilma olmamustir (3-72).

Bazi ¢alismalarda hizli {ist cene genisletmesinin etkisiyle maksillanin 6ne ve
asagiya dogru hareket ettigi bildirilmistir (Gardner ve Kronman 1971, Gautam ve ark.
2007, Iseri ve ark. 1998, Jafari ve ark. 2003, Ludwig ve ark. 2013, Wertz 1970).
Bunlarin aksine da Silva Filho ve ark. (1991) maksillanin sadece asagiya harcket

ettigini, one hareketinin dnemli olmadigini séylemistir.

Ust ¢enenin iiggensel agilimindan ve 6ne ve asagiya hareketinden sfenoid
kemigin lateral ve medial pterioid ¢ikintilarinin rijit yapida olmasi ve egilmeye karsi
direngli olmalar1 sorumlu tutulur (Timms 1980). Ayrica genisletme sirasinda sadece
midpalatal suturun kendinde degil sphenoid ve zigomatik kemiklerdeki yapilarda da
gerilmeler goriliir. Chaconas ve Caputo (1982) iist ¢ene genisletmesinde sinirlayici
faktorler arasinda maksilla ve sphenoid kemigin pterigoid yiizeyleri arasindaki
birlesmeyi saymustir. Melsen ve Melsen (1982) ise ge¢ juvenil ve erken addlesan
periodda palatin kemik ve maksilla ile sphenoid kemigin pterigoid ¢ikintisi arasindaki
yiizeylerin siki interdijitasyonundan bahsetmistir. Bu yiizden eger yetiskinlerde hizli
ist cene genisletmesi yapilacaksa pterigomaksiller ve zigomatik buttress bolgelerinin
osteotomisi onerilir (Chaconas ve Caputo 1982, Gautam ve ark. 2007, Iseri ve ark.
1998, Jafari ve ark. 2003, Timms 1980).
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Calismamizda tiim modellerde ve senaryolarda sfenoid kemikte olusan yer
degistirme miktariin az oldugu buna karsin von-Mises gerilmesinin ise fazla oldugu
goriilmiistiir. Ozellikle yetiskinlerin simiile edildigi tiim suturlarm kapali oldugu ii¢
modelimizde de sfenoid kemikte olusan gerilmelerin yiiksek ¢iktigi goriilmistiir
(Tablo 3-1).

Yatay ortopedik kuvvetler neticesinde zigomatik, temporal, nasal ve frontal
gibi kraniofasiyal yapilarda yer alan kemiklerde de deplasmanlar olusur (Boryor ve
ark. 2008, Holberg ve Rudzki-Janson 2006, Jafari ve ark. 2003). Iseri ve ark. (1998)
yaptig1 bir c¢alismasinda ise parietal, frontal, oksipital kemiklerde deplasman

goriilmemistir.

Calismamizda ise tiim modellerde ve senaryolarinda zigomatik, nazal, parietal,
temporal, frontal, oksipital, sfenoid kemiklerde kiiciikk diizeyde de olsa bir yer

degistirme olmustur (Tablo 3-4).

Sadece kraniofasiyal yapilardaki kemiklere bakildiginda maksimum yer
degistirme maksillada olurken, minimum yer degistirme ise oksipital kemikte
meydana gelmistir (Tablo 3-4). Ozetle derin yapilara gidildik¢e deplasman miktar
azalmaktadir. Bu bulgular daha 6nceki ¢alismalar ile de uyumludur (Baldawa ve Bhad
2011, Boryor ve ark. 2008, Gautam ve ark. 2007, Iseri ve ark. 1998, Jafari ve ark.
2003, Provatidis ve ark. 2007, Provatidis ve ark. 2008).

4.2.2. Dental Bulgularin Tartisilmasi

Hizli st gene genisletmesi sirasinda dislerde bukkale devrilme egilimi (Araugio ve
ark. 2013, Baldawa ve Bhad 2011, Phatouros ve Goonewardene 2008) ve ekstriize
olma egilimi vardir (Byrum 1971, Hicks 1978, Iseri ve ark. 1998). Genisletme
sirasinda maksilla sagittal diizlemde 6ne dogru, vertikal diizlemde ise asagi dogru
hareket etmektedir (Haas 1980, Wertz ve Dreskin 1977). Maksillanin asagi dogru olan
hareketiyle birlikte ist birinci molarlarin ekstriizyonu, mandibulanin agagiya ve geriye
dogru rotasyon yapmasina neden olur. Neticede de mandibulanin gergek boyu kisalir,
alt yiiz yiiksekligi artar ve openbite gelisir (Haas 1970, Haas 1980, Majourau ve Nanda
1994, Memikoglu ve ark. 1997). Bu etki sebebiyle hizli ist ¢ene genisletmesi Sinif 111
anomalilerinde avantaj, Sinif II anomalilerinde ise dezavantaj olusturmaktadir (Haas
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1970, Wertz 1970). Calismamizda 5 mm deplasman verildiginde sol 1, 4 ve 6 nolu
dislerde olusan dikey yonlii yer degistirmelere degerlendirildiginde bakildiginda dis
destekli (4 ve 6 bantli) Hyrax modelinde tiim senaryolarda ekstriizyon goériilmekte
iken, dis-kemik destekli (akrilik kapli) Hyrax modelinde 1. senaryoda 1 nolu diste
ekstriizyon 4 ve 6 nolu diste ise intriizyon goriilmekte, 2. ve 3. senaryoda ise 1 nolu
diste intriizyon 4 ve 6 nolu diste ekstriizyon goriilmektedir. Kemik destekli (mini-vida)
Hyrax modelinde ise 1. senaryoda 1 nolu diste dis-kemik destekli (akrilik kapli)
modeldeki gibi hareket goézlenirken, 2. ve 3. senaryoda tiim dislerde intriizyon
gozlenmektedir. Sonug olarak bir hastada eger dislerin ekstriize edilmesi istenmiyor
intriize edilmesi isteniyorsa tercihimizin dis-kemik destekli veya kemik destekli Hyrax

olmasi onerilebilir.

Araugio ve ark. (2013) klasik Hyrax apareyini 3 farkli yiikseklikte (molar
dislerin diren¢ merkezi ile ayn1 konumda, diren¢ merkezinin 10 mm yukarisinda ve
diren¢ merkezinin 10 mm asagisinda) simiile ederek dislerde meydana gelen etkilere
baktiklar1 ¢caligmalarinda; yukar1 konum sonuglar1 ¢alismamizdaki dis destekli Hyrax
ile paralellik gostermektedir. Bu benzerligin sonuglara da yansidigi goriilmektedir; z
diizleminde diste ekstriizyon, y diizleminde ise distale hareket belirgindir. Akrilik
kapli Hyrax modelimizin 2. senaryosunda ise dislerde yatay yonde meydana gelen yer
degistirmelere bakildiginda akrilikte meydana gelen deformasyonun dislerin
apikallerine yakin bir seviyede kuvvet birikimine sebep olmasi oldugunu

diistinmekteyiz.

Boryor ve ark. (2008) c¢alismalarinda eriskin kafatasindan hazirladiklari sonlu
elemanlar modeline 0,5 mm deplasman verdikten sonra dislerde X, y ve z
diizlemlerinde olusan deplasmanlara bakmislardir. Sonu¢ olarak 6 numarali molar
disin x diizleminde okluzalinin apikaline gore daha fazla devrilmeye ugradigini, y
diizleminde okluzalin daha belirgin olarak mesiale, apikalin ise distale dogru harekete
ugradigini, z diizleminde ise kronun daha belirgin olarak okluzale, apikalde ise intriize
oldugunu bildirmislerdir. Bu model ¢alismamizdaki 0,25 mm deplasman verilen dis
destekli (4 ve 6 bantli) Hyrax modelinin 3. senaryosu ile benzerdir. Bu senaryonun
bulgular1 ile karsilagtirdigimizda 6 nolu diste x diizleminde Boryor ve

arkadaglariminkine ters olarak okliizali palatinale, apikali bukkale olan devrilme
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hareketinin meydana geldigi goriilmektedir. Y diizlemindeki harekette ise Boryor ve
arkadaslarininkine ters olarak 6 nolu disin hem okliizal hem de apikali distale dogru
hareket etmistir. Z diizleminde ise Boryor ve arkadaslarininkine ters olarak dis
ekstriize olmustur. 1 numarali disler kiyaslandiginda ise; Boryor ve arkadaslarinin
calismasinda x diizleminde disin apikali insizaline gore daha fazla distale, y
diizleminde insizali apikaline gore daha fazla linguale devrilmeye, z diizleminde ise
ekstriize olmustur. Bu bulgulart c¢alismamizdaki 1 nolu disin bulgular ile
karsilastirdigimizda; 1 nolu dis x diizleminde Boryor ve arkadaslarininkine ters olarak
insizali apikaline gore daha fazla distale hareket etmis, y diizleminde Boryor ve
arkadaslariinkine benzer olarak insizali apikaline gore daha fazla linguale devrilmis,

z diizleminde ise Boryor ve arkadaslarininkine benzer olarak ekstriizyon goriilmiistiir.

Jafari ve ark. (2003) c¢alismalarinda geng bir kafatasindan aldiklar1 tomografi
verisinden hazirladiklar1 sonlu elemanlar modeline 10 mm deplasman verdikten sonra
dislerdeki x, y ve z diizlemlerinde olusan deplasmanlara bakmaiglardir. Sonug olarak 6
numaranin x diizleminde okluzalinin apikaline gére daha fazla devrilmeye ugradigini,
Y diizleminde okluzalin apikalden daha belirgin olarak mesiale dogru hareket ettigini,
Z diizleminde ise apikalin okluzalden daha belirgin olarak okluzale hareketini yani
disin ekstriizyonunun goriildiigiinii belirtmislerdir. Bu model ¢alismamizdaki 5 mm
deplasman verilen dis destekli (4 ve 6 bantli)) Hyrax modelinin 1. senaryosu ile
benzerdir. Bu senaryonun bulgular ile Karsilastirdigimizda 6 nolu dis x diizleminde
Jafari ve arkadaslarininkine benzer olarak okluzali apikaline gore daha fazla olacak
sekilde devrilmistir. Y diizlemindeki harekette ise Jafari ve arkadaslarinin
bulgularindan farkli olarak okluzalin daha belirgin olarak mesiale, apikalin ise distale
dogru hareketi belirlenmistir. Z diizlemindeki harekette ise Jafari ve arkadaslarinin
bulgularina benzer olarak ekstriizyon goriilmektedir (Tablo 3-6). 1 numarali disler
kiyaslandiginda ise; Jafari ve arkadaslarinin ¢alismasinda x diizleminde disin insizali
apikaline gore daha fazla distale, y diizleminde kiitlesel olarak linguale hareket etmis,
z diizleminde ise ekstriize olmustur. Bu bulgular1 ¢alismamizdaki 1 nolu disin
bulgular ile karsilastirdigimizda 1 nolu dis x diizleminde Jafari ve arkadaslarininkine
benzer olarak disin insizali apikaline gore daha fazla distale, y diizleminde Jafari ve
arkadaslarininkine ters olarak apikali insizaline gore daha fazla linguale devrilmeye, z
diizleminde ise Jafari ve arkadaslarininkine benzer olarak ekstriizyon goriilmiistiir.
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Baldawa ve Bhad (2011) c¢alismalarinda erigskin bir kafatasindan aldiklari
tomografi verisinden hazirladiklar1 sonlu elemanlar modeline toplam 4, 6 ve 10 mm
deplasman verdikten sonra dislerdeki x, y ve z diizlemlerinde olusan deplasmanlara
bakmiglardir. 6 mm deplasman sonrasi 6 numarada olusan sonuglara bakildiginda x
diizleminde okluzali apikaline gore daha fazla devrilmeye ugramistir. Y diizleminde
okluzalin apikalden daha belirgin olarak mesiale dogru hareketi gozlenmis, Z
diizleminde ise apikalin intriize okluzalin ise daha belirgin olarak ekstriize oldugu
goriilmiistiir. Bu ¢alismadaki bulgulari ¢alismamizdaki dis destekli (4 ve 6 bantli)
Hyrax modelinin 1. senaryosu ile karsilastirdigimizda 6 nolu disin x diizleminde
Baldawa ve Bhad’in galismasiyla benzer olarak okluzalin apikaline gore daha fazla
devrildigi, Y diizleminde Baldawa ve Bhad’in ¢alismasiyla farkli olarak okluzalin
daha belirgin olarak mesiale, apikalin ise distale dogru hareket ettigi, Z diizleminde ise
Baldawa ve Bhad’in calismasiyla farkli olarak ekstriizyon olustugu goriilmektedir
(Tablo 3-6). Hareket miktarlarin1 kiyasladigimizda ise x, y ve z diizleminde olan
hareketler ¢alismamizda daha yiiksek diizeydedir. 1 numarali disler kiyaslandiginda
ise; Baldawa ve Bhad’in ¢alismasinda x diizleminde disin insizali apikaline gére daha
fazla distale, y diizleminde disin apikali insizaline gore daha fazla linguale hareket
etmis, z diizleminde ise intriize olmustur. Calismamizdaki 1 nolu dis x diizleminde
Baldawa ve Bhad’in ¢aligmasindakine benzer olarak disin insizali apikaline gore daha
fazla distale, y diizleminde Baldawa ve Bhad’in ¢alismasindakine benzer olarak disin
apikali insizaline gore daha fazla linguale hareket etmis, z diizleminde ise Baldawa ve

Bhad’in ¢alismasindakine ters olarak ekstriizyon goriilmiistiir.

Sonlu elemanlar analizlerinde modelde meydana gelen degisikliklerin
belirlenebilmesi i¢in Provatidis ve arkadaslarinin ¢alismalarinda kullandiklar1 ve
kolayca tekrarlanabildigi belirtilen 6l¢iim noktalart kullanilmistir (Provatidis ve ark.
2007, Provatidis ve ark. 2008). Bu noktalar sekil 2-85 ve 2-86 da gosterilmistir.

Provatidis ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismalarinda 7,5 mm genisletme sonrasi
olusan deplasman miktarlarina sonlu elemanlar analizlerinde kolayca tekrarlanabilen
Olgim noktalarinda kemiklesme diizeyi arttikga tiim degerlerde deplasman
miktarlarinin azaldigini bildirmislerdir (Provatidis ve ark. 2007, Provatidis ve ark.

2008). Calismamizda bunun aksine klinik olarak daha gergek¢i olan kemiklesme
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diizeyi arttikga digsel etkinin arttig1 ve iskeletsel etkinin azaldigi bulunmustur (Tablo
4-2).

Tablo 4-2. SEM modellerinde kolayca tekrarlanabilen 6l¢iim noktalarindaki

degisimlerin diger bir ¢calisma ile kiyaslanmasi

(Yer degistirme miktar1 Provatidis: 7,5 mm— Calismamiz: 5 mm)

Senaryo 1 Senaryo 2 Senaryo 3
Noifﬁfn Dis Dis Dis

oktalart | proyatidis | destekli |Provatidis| destekli |Provatidis| destekli

model model model

Dissel MIR-MIL 1,7 3,1952 2,09 3,8081 0,08 3,4894
UMR-UML 6,1 4,6613 4,25 5,6756 2,6 5,858

Iskeletsel | EMR-EML 5,53 4,4154 3,54 3,3915 2,1 2,8083
CNR-CNL 51 1,62558 1,28 3,2981 0,4 3,412

Burun boslugu duvarlarina bakildiginda (CNR-CNL) genislemenin oldugu
gortiliirken aksine tiim modellerdeki ilk senaryolarda genislemenin fazla olmasi
nedeniyle literatiirdeki ¢aligmalarda da goriildiigii gibi nazal kemigin iist yapilarinda
ice dogru ¢okme meydana gelmektedir (Gautam ve ark. 2007, Haas 1961b, Haas 1965,
Jafari ve ark. 2003). Bu ¢6kme miktar1 akrilik kapli modelde daha siddetli olarak
gorilmistiir (3-44). Iseri ve ark. (1998) iist ¢enenin nazal ¢ikintisinin mediale hareket
ettigini ve nazal kemiklerin nazal bolgede sikismaya neden oldugunu séylemistir ve
bunu genisletme sirasinda nazal bolgede meydana gelen agri ve basing hissi ile

aciklamstir.

Hizli iist ¢ene genisletmesinin etkisiyle nazal genisligin arttigint bildiren
caligmalar mevcuttur (Haas 1961b, Haas 1965, Iseri ve ark. 1998, Memikoglu ve Iseri
1999, Wertz 1970). Burun tabaninda olan genislemenin iist pargalarda olan
genislemeden daha fazla oldugu ¢alismalarda ayrica belirtilmistir (Baldawa ve Bhad
2011, Jafari ve ark. 2003, Pavlin ve Vukicevic 1984). Boylece nazal genisleme, palatal
diizlemin asag1 sarkmasi ve nazal septumun diizlesmesi etkilerinin nasal stenozlu

hastalarin solunumuna yardimci oldugu bildirilmistir (Wertz 1968).
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Holberg ve Rudzki-Janson (2006) kemigin elastikiyeti ne kadar azalirsa,
gerilmelerin de o kadar artacagini rapor etmistir. Bunun sonucunda da yetiskinlerde
hizli tst ¢ene genisletmesi uygulandiginda noéral ve vaskiiler yapilari etkileyen

mikrokiriklarin olusabilecegini sOylemistir.

Deplasman verildikten veya kuvvet uygulandiktan sonra en yiiksek gerilmeler
maksillada goriiliir ve tiim kraniofasiyal yap1 boyunca azalarak dagilir (Boryor ve ark.
2008).

Gautam ve ark. (2007) gen¢ kafasindan aldiklar1 tomografi kaydindan
yaptiklari sonlu elemanlar calismasinda; 10 mm deplasman sonrasi suturlardaki
gerilmelere  bakildiginda en yiiksek gerilmenin sirasiyla  frontomaksiller,
nazomaksiller ve frontonazal, zigomatikotemporal ve sphenozigomatik suturlarda

oldugunu belirtmigler fakat midpalatal suturdan bahsetmemislerdir.

Jafari ve ark. (2003) ¢alismasinda ise suturlarda olusan en yiiksek gerilmeler
sirastyla internazal, zigomatikofrontal, nazofrontal sutur, nazomaksiller suturda

gOriilmiistiir.

Calismamizda yukarida bahsedilen bu iki ¢aligmadaki modeller senaryo 1
dekiler ile kiyaslanabilir. 0,25 mm deplasman verildiginde suturlarda olusan
gerilmelere bakildiginda dis destekli (4 ve 6 bantli)) Hyrax modelinde sag
nazomaksiller, midpalatal ve palatomaksiller suturlarda; dis-kemik destekli (akrilik
kapli) Hyrax modelinde midpalatal, sol palatomaksiller ve frontonazal suturlarda;
kemik destekli (mini-vida) Hyrax modelinde ise midpalatal, sol zigomatikomaksiller

ve sol palatomaksiller suturlarda gerilmelerin ¢ok oldugu goriilmektedir (Tablo 3-1).

Ust gene genisletme islemine kars1 en biiyiik reaksiyon nazal bélge suturlarinda
olmaktadir. En aktif ikinci sutur ise zigomatikomaksiller suturdur (Haas 1961a,
Starnbach ve ark. 1966).

Calismamizda da dis destekli (4 ve 6 bantli) Hyrax modelinde 1. senaryoda
nazomaksiller, 2. ve 3. senaryoda nazomaksiller ve zigomatikomaksiller; dis-kemik
destekli (akrilik kapli) Hyrax modelinde 1. senaryoda frontonazal, 2. senaryoda

zigomatikomaksiller ve frontonazal; kemik destekli (mini-vida) Hyrax modelinde 1.
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senaryoda zigomatikomaksiller, 2. senaryoda frontonazal ve nazomaksiller, 3.
senaryoda frontonazal suturlarda gerilmeler yiiksek ¢ikmistir (Tablo 3-1).

Tehranchi ve ark. (2013) dis destekli ve kemik destekli hizli iist ¢ene
genisletmesi yapilan modelleri sonlu elemanlar analizi ile degerlendirmis ve sonug
olarak PDL’de dis destekli modelde daha fazla gerilme olustugunu, frontal agidan
bakildiginda her iki modelde de liggensel agilmanin meydana geldigini, okliizal agidan
bakildiginda ise kemik destekli de daha belirgin olarak posteriorda daha fazla olacak

sekilde liggensel agilmadan bahsetmistir.

Yine Lee ve ark. (2012) da mikro implant kullanilarak dizayn edilen kemik
destekli farkli palatal genisletmelerin maksilla ve dislerdeki stres dagilimlarini ve yer
degistirme etkilerini incelemislerdir. 0,25 mm genisletme sonrasi bakilan stres dagilim
sonuclarina gore tiim apareylerde asagiya dogru yer degistirme ve posterior bolgede
daha yatay hareket bildirmislerdir. Calismamizda da dis destekli (4 ve 6 bantli) Hyrax
modelinde 1. ve 2. senaryoda (Sekil 3-7, 3-8, 3-18, 3-20), kemik destekli (mini-vida)
Hyrax modelinde 1. ve 2. senaryoda (3-82, 3-83, 3-93, 3-95) hem frontal a¢idan hem
de okluzal agidan bu iiggensel agilmalar olusmustur. Dis-kemik destekli (akrilik kapli)
Hyrax modelinde ise 1. senaryoda frontal agidan liggensel agilma gozlenirken (3-44),
okluzal agidan paralel bir agilma goriilmektedir (3-45). Bu modelin 2. ve 3.
senaryolarinda ise akriligin deforme olmasindan dolayr bu tliggensel acilmalar

gozlenmemistir (3-59, 3-72).
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5. SONUC

Dis destekli, dis-kemik destekli, kemik destekli Hyrax apareylerinin kraniofasiyal

yapilarin farkli kemiklesme donemlerinde kraniofasiyal yapilarda meydana getirdigi

etkilerin sonlu elemanlar analizi ile degerlendirildigi calismamizda elde edilen

sonugclari su sekilde 6zetleyebiliriz:

1.

Kraniofasiyal yapilardaki suturlarda kemiklesme diizeyi arttik¢a genisletme
sonrast kraniofasiyal yapilardaki kemiklerde olusan deplasman miktarlari
giderek azalmakta ve olusan von-Mises gerilmeleri giderek artmaktadir. Ancak
kemik destekli apareyde dislerdeki von-Mises gerilmeleri azalmaktadir. Dis
destekli ve dis-kemik destekli diger iki apareye gore de dislerde ve periodontal
ligamentlerde en az gerilmelere sebep olmaktadir.

Kraniofasiyal yapilardaki suturlarda kemiklesme diizeyi arttikca genisletme
sonrast dislerde olusan deplasman miktarlari, iskeletsel etki azaldigindan,
giderek artmaktadir ve bu da klinik ortamda dislerde, alveolar kemikte ve
periodontal ligamentte istenmeyen yan etkilere yol agabilir.

Kraniofasiyal yapilardaki suturlarda kemiklesme diizeyi arttik¢a istenilen
genigleme saglanamadigindan dolayr Hyrax, Hyrax’in kollarinda, akrilik
resinde ve mini-vidalarda deformasyonlar goriilmektedir.

Olasi yan etkiler dikkate alindiginda hizli {ist cene genisletmesinde maksimum
iskeletsel etki ve minimum yan etki elde etmek i¢in genisletmenin erken
yaslarda yapilmasi dnerilmektedir.

Yas ilerledik¢e sutural ayrilmanin giliglesmesinden dolayr kemik destekli
Hyrax apareyleri tercih edilmelidir.

Midpalatal suturda en fazla genisleme genel olarak kemik destekli modelde
goriilmektedir.

Eger dislerin ekstriize edilmesi istenmiyor intriize edilmesi isteniyorsa
tercihimizin  mini-vida destekli veya akrilik kapli Hyrax olmasi

ongoriilmektedir.
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8. Dislerde ve periodontal ligamentlerdeki gerilmeler ve yer degistirmeler goz
Oniine alindiginda en efektif apareylerin sirasiyla kemik destekli, dis-kemik
destekli ve dis destekli Hyrax oldugu sdylenebilir.

9. 5 mm deplasman verildiginde olusan gerilmeler goz Oniline alindiginda
kemiklerin dayanabileceginden daha fazla gerilme olustugu goriilmektedir. Bu
yiizden 0,25 mm deplasman verildiginde olusan gerilmelerin 6nemli oldugu
anlasilmaktadir ve daha sonra yapilacak caligmalara 6rnek teskil edilebilir. 5
mm genisletme hasta tizerinde tek seferde degil giinliik aktivasyonlar seklinde
oldugundan klinik uygulama ile sonlu elemanlar caligsmalar1 arasinda fark
vardir. Bu yiizden sonlu elemanlar ¢alismalarinda da klinigi taklit edecek
sekilde modellere giinliikk 0,5-1 mm deplasman verilerek sonuglarinin her
aktivasyon sonrasinda degerlendirilmesi klinik uygulamalara rehberlik

edebilecek daha saglikli sonuglar alinmasini saglayabilir.
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