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TESEKKUR

Tiim doktora egitim siirecim boyunca her animda bana destek olan, sadece akademik
olarak degil hayatimdaki biitiin 6nemli kararlarimda bana yol gosteren, arastirmayi ve
O0grenmeyi bana sevdiren, en zorlandigim anlarda bana 151k olarak yolumu aydinlatan ¢ok
kiymetli danisman hocam

Doktora egitimim boyunca bilgi ve tecriibesinden yararlandigim, ortodonti doktoramin
her aninda bana yol gosteren ¢ok degerli hocam :

Asitanligim siiresince bilgi ve deneyimleri ile bana yol gdsteren ve kendisinden ¢ok
sey 0grendigim Bagkent Universitesi Ortodonti Anabilim Dali Bagkan1 degerli hocam

Tezim ve doktora egitimi siirecimde tecriibesi ve ¢ok kiymetli bilgileriyle bana destek
olan sayin hocalarim ,

Katkilarini ve desteklerini esirgemeyen ¢ok degerli hocam

Tezimin arastirma asamasinda bilgilerini ve desteklerini esirgemeyen c¢ok kiymetli
hocalarim

En giizel anillarima imza atan, tiim zorluklar birlikte astigimiz, bu 4 yili giizel ve
anlamli kilan, her an desteklerini kalbimde hissettigim, bu siirecin bana en giizel katkis1 olan,
cok kiymetli kidem arkadaslarim

Hem sosyal hayatta hem de egitim siirecimizde birlikte ¢ok giizel zamanlar
gecirdigimiz, yardimlarini higbir zaman esirgemeyeceklerini bildigim tiim asistan
arkadagslarima,

Benimle birlikte biiyliyen ve her animda benimle olan, iyisiyle kotiisliyle tim
kararlarimda sonsuz desteklerini hissettigim, hayatimin sonuna kadar birlikte yiiriiyecegimizi
bildigim giizel dostlarim

Her diistiigiimde ellerimden siki siki tutan, bugiinlerime gelmemi saglayan, emegini ve

sevgisini kalbimin en derinlerinde hissettigim, bu basarimi ilmek ilmek dokuyan canim
annem ve destegini hep omzumda hissettigim

Sonsuz tesekkiir ederim...



OZET

Ece Mersan ATES, Farkh Ekspansiyon Apareylerinin ve Cerrahi Kesilerin Maksiller
Ekspansiyona Etkilerinin Sonlu Elemanlar Analiziyle incelenmesi, Baskent Universitesi, Saghk

Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti Doktora Programi, Doktora Tezi, 2024.

Amag: Ortodontide rapid maksiller ekspansiyon protokolii ile maksillada iskeletsel transversal
darligin tedavisi saglanir, bu yontem fizyolojik sinir1 agsan bir kuvvet iletimi sayesinde midpalatal
suturanin ayrimini saglar. Eriskinlerde ekspansiyonun yan etkilerinden kagimmak i¢in rutinde cerrahi
destekli rapid maksiller ekspansiyon (SARPE) protokolii uygulanmaktadir. Son yillarda ise 6zellikle
SARPE’ye alternatif bir protokol olarak mini vida destekli rapid maksiller ekspansiyon (MARPE)
protokolii uygulanmaya baslamigtir. Bu ¢alismanin amaci, farkli cerrahi tekniklerin ve {i¢ farkl
ekspansiyon apareyinin yetiskinlerde maksiller ekspansiyon iizerindeki etkisini, maksillada yer
degistirme ve gevre yapilar iizerindeki strese odaklanarak sonlu elemanlar analizi (FEA) kullanarak
degerlendirmektir.

Gere¢ ve yontem: ANSYS yazilimi kullanilarak; MARPE, SARPE’de uygulanan farkli cerrahi
yaklagimlar ve ii¢ farkli ekspansiyon apareyini karsilagtirmak i¢in yedi FEA modeli olusturulmustur.
Model I, cerrahi yapilmadan mini vidalar ile sadece kemikten destek alan MARPE ekspansiyon
apareyidir. Model II, Model III ve Model IV, pterygomaksiller sutura (PMS) ayrimi yapilmadan
olusturalan SARPE modelleridir. Model V, Model VI ve Model VII ise PMS ayrimi olan SARPE
modelleridir.

Bulgular: PMS ayrimi1 olmayan modellerde, ikinci molar disten santral kesici dise dogru z ekseni
boyunca yer degistirmede bir artis goriiliirken, PMS ayrimi olan modellerde tiim dislerde esit miktarda
yer degistirme bulunmustur. Tiim modellerde, z ekseni boyunca yer degistirme miktar1 medial
pterygoid ¢ikintida lateral pterygoid ¢ikintiya gore daha fazla olmustur. Stres analizine gore en yiiksek
stres, Model I’de gozlenmistir.

Sonu¢: MARPE modelinin mini vida bolgesinde stres degerleri belirgin bir sekilde daha yiiksektir.
Cesitli ekspansiyon apareyi tasarimlari, PMS ayrim yapilan SARPE modellerinde birbirine ¢ok yakin
ve sifira yakin stres seviyeleri gostermistir. MARPE modeli maksillada transversal ve yukari dogru bir
rotasyon gostermistir. PMS ayrimi yapilmayan SARPE modellerinde, maksillada ‘V’ seklinde bir
ekspansiyon modeli gézlenmistir. Bunun aksine, PMS ayrimi yapilan modellerde maksillada paralel

bir ekspansiyon modeli gézlenmistir.

Anahtar kelimeler: Hizli maksiller genisletme, Minivida destekli hizli maksiller genisletme, Palatal

genisletme teknikleri, Pterygomaksiller sutura, Sonlu elemanlar analizi



Bu tez calismasi1 Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan onaylanmis

(Proje no: D-KA23/02) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca desteklenmistir.



ABSTRACT

Ece Mersan ATES, Investigation of the Effects of Different Expansion Appliances and
Surgical Incisions on Maxillary Expansion by Finite Element Analysis, Baskent University,
Health Sciences Institute, Orthodontics PhD Program, PhD Thesis, 2024.

Objective: In orthodontics, the rapid maxillary expansion protocol is used to treat skeletal transversal
stenosis of the maxilla, which allows the separation of the midpalatal suture by means of a force
transmission that exceeds the physiological limit. In adults, the surgically assisted rapid maxillary
expansion (SARPE) protocol is routinely used to avoid the side effects of expansion. In recent years,
the miniscrew-assisted rapid maxillary expansion (MARPE) protocol has been used as an alternative
protocol to SARPE. The aim of this study was to evaluate the effects of different surgical techniques
and three different expansion appliances on maxillary expansion in adults using finite element analysis
(FEA), focusing on maxillary displacement and stress on surrounding structures.

Materials and methods: Seven models were created using ANSYS software to compare different
surgical approaches to MARPE, SARPE, and three different expansion appliances. Model 1 is the
MARPE expansion appliance, which is supported with miniscrews without surgical assitance. Model
I, Model 11 and Model IV are SARPE models without pterygomaxillary suture (PMS) separation.
Model V, Model VI and Model VII are SARPE models with PMS separation.

Results: In the models without PMS separation, there was an increase in displacement along the z-
axis from the second molar to the central incisor, whereas in the models with PMS separation, an
equal amount of displacement was found in all teeth. In all models, the amount of displacement along
the z-axis was greater in the medial pterygoid process than in the lateral pterygoid process. According
to the stress analysis, the highest stress was observed in Model I.

Conclusion: The stress values were significantly higher in the miniscrew region of the MARPE
model. The various appliance designs showed near zero stress levels in the PMS separated SARPE
models. The MARPE model showed a transversal and upward rotation of the maxilla. In SARPE
models without PMS seperation, a 'V' shaped expansion pattern was observed in the maxilla. In

contrast, a parallel expansion pattern in the maxilla was observed in the models with PMS separation.

Keywords: Finite element analysis, Miniscrew assisted rapid maxillary expansion, Palatal

expansion techniques, Pterygomaxillary suture, Rapid maxillary expansion

This study has been approved by the Bagkent University Medical and Health Sciences
Research Board (Project no: D-KA23/02) and funded by the Baskent University Research Fund.
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1.GIRIS

Ortodontide hizli maksiller genigletme protokolii; maksiller dislere, palatal kemik ve
dentoalveolar yapilara transversal yonde uygulanan ve fizyolojik sinirlar1 asan bir kuvvet ile
median palatal suturanin ayrilmasi ve maksillanin transversal yonde genisletilmesi islemidir
(1). Ekspansiyon igin kullanilan ve sadece disten destek alan apareylerin; posterior dislerin
bukkale devrilmesi (2), bukkal kemik kalinliginda ve bukkal krestal kemik seviyesinde kay1ip
(3), bukkal kok rezorpsiyonu (4) gibi bazi yan etkileri bulunmaktadir. Bu yan etkilerden
kaginmak igin, palatal ekspansiyona genel anestezi altinda LeFort I diizeyinde kismi bir
maksiller osteotomi eslik edebilmektedir ve bu prosediir cerrahi destekli hizli maksiller
ekspansiyon (SARPE) olarak bilinir (5).

SARPE i¢in farkli osteotomiler uygulanabilmektedir. Bununla birlikte, mevcut
literatiirde minimum cerrahi teknik konusunda heniiz bir fikir birligi olusturulmamistir ve
cerrahlarin egitim ve tercihlerine gore degismektedir (6). Bu konu {izerinde farkli bakig
acilart mevcut olup, bazilar1 sirali pterygoid ve midpalatal osteotomileri ve ardindan
paramedian osteotomileri igeren tiim maksiller diren¢ alanlarmin kapsamli bir sekilde
ayrilmasin1 savunmaktadir (7). Buna karsilik, diger ¢alismalar pterygomaksiller sutura (PMS)
ayriminin gereksiz oldugunu savunmaktadir (8). Her iki teknigin de iskeletsel ve dental
degisimlerde kiigiik farkliliklarla birlikte, maksiller ekspansiyon elde etmek icin gilivenilir
oldugu diisiiniilmektedir. PMS ayrimi1 yapilan SARPE, biitiin posterior kemik direncini
tamamen ortadan kaldirmaz, bunun yerine kemik hareketini kolaylastirir. Bazi ¢aligmalar, bu
teknigin ozellikle fazla ekpansiyon gerektiren siddetli iskeletsel posterior ¢apraz kapanis
vakalarinda, posterior palatal bolgenin daha 6nemli 6l¢iide ekspansiyonunu destekledigini one
stirmiistiir (9). Bununla birlikte, SARPE baz1 komplikasyonlara yol agabilmekte, ek zaman ve
finansal maliyetlere neden olabilmektedir. PMS ayrimi yapilmadan SARPE ile mindr
komplikasyonlarin goriilme sikliginda artis oldugu gosterilmistir (%29,95'e kars1 %16,87)
(10). Sistematik bir derleme, PMS ayrimi ile SARPE’nin sonuglarina iligkin mevcut
literatiirde yeterli bilgi bulunmadigini gostermistir. Sonu¢ olarak, yazarlar bu alanda daha

fazla aragtirma yapilmasi gerektigini vurgulamislardir (11).

Son yillarda, mini vida destekli hizli maksiller ekspansiyon (MARPE), SARPE'ye
potansiyel bir alternatif olarak popiilerlik kazanmistir (12). Ortodontik mini vidalarin

kullanimi, disler {izerindeki istenmeyen etkileri en aza indirirken iskeletsel maksiller



ekspansiyon saglayabilen maksiller ekspansiyon apareylerinin farkli tasarimlarini
kolaylastirmistir (13).  Yakin zamanda yapilan bir c¢alisma, MARPE’nin maksillay
genisletmek i¢in etkili bir tedavi yaklagimi oldugunu, ortalama basar1 oraninin %92,5
oldugunu ve hem iskeletsel (2,33 mm) hem de dental (6,55 mm) transversal maksiller
ekspansiyonu sagladigini gostermistir. Bu sonuglar, klinik olarak SARPE ile elde edilen
ekspansiyona benzerdir (14). Ek olarak, nispeten kisa tedavi siiresine ragmen MARPE nin
dental ve periodontal yan etkilere neden olabilecegine ve perioral yumusak dokular iizerinde

de yan etkisi olabilecegine dair kanitlar bulunmaktadir (15).

Palatal kemik; kok hareketlerine engel olmamasi, yeterli kortikal kemik kalinligina sahip
olusu ve gerektigi zaman tedavi planinda biyomekanik degisikliklere izin vermesi nedeniyle
en optimal mini vida yerlestirme alani1 olarak goriilmektedir (16). Yapilan arastirmalara gore
palatal bolgede mini vida yerlesimi igin en ¢ok kullanilan alanlar, kanin-1. premolar ile 2.
premolar-1. molar arasinda palatal suturanin en az 3 mm laterali ve 3. ve 4. ruga seviyesidir.
Kemik kalinliklar1 bireylerde degisiklikler gosterse de anterior palatal bolge, damar sinir
paketine uzak olmasi ve ince bir mukozaya sahip olmasi nedeniyle en sik tercih edilen alandir

(17).

Literatiirdeki ¢ok sayida calisma, mekanik ortodontik hareketlerin simiilasyonlari
sirasinda kraniyofasiyal yapilar, disler ve periodontal ligament (PDL) gibi dokular iizerindeki
yer degistirme ve stresi incelemek i¢in sonlu elemanlar analizini (FEA) kullanmistir (18-22).
Bu yaklasim, MARPE ve SARPE gibi prosediirlerin biyomekanik etkilerinin ayrintili bir
sekilde incelenmesine olanak taniyarak, bu biyolojik dokulardaki stres ve deformasyon
dagilimma iliskin Ongoriiler saglamaktadir. Bu ongoriiler klinik pratige katki saglamasi
acisindan degerli bilgilerdir. FEA, tedavilerin optimizasyonuna onemli Ol¢lide katkida
bulunarak daha iyi tedavi planlamasina yardimci olup potansiyel olumsuz etkileri

azaltmaktadir.

Bu gozlemler 1s1ginda ¢alismamizin amaci, farkli cerrahi tekniklerin (MARPE, PMS
ayrimi yapilan/ PMS ayrimi1 yapilmayan SARPE) ve ii¢ farkli ekspansiyon apareyinin (kemik
destekli 4 vidali ekspansiyon apareyi, dis-kemik destekli hibrit hyrax apareyi, dis destekli
dijital tasarlanmis hyrax apareyi), maksiller darligi olan yetiskin hastalarda maksiller
ekspansiyon iizerindeki etkisini sonlu elemanlar analizi kullanarak degerlendirmektir. Bu
caligma ayni1 zamanda maksilladaki yer degistirme miktarini ve ¢evre yapilara uygulanan stres

miktarin1 degerlendirmeyi amaclamistir. Bu ¢alismanin sifir  hipotezi, ¢esitli cerrahi
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tekniklerin ve farkli tipteki ekspansiyon apareylerinin maksiller ekspansiyon {izerindeki

etkileri arasinda fark olmayacagidir.



2. LITERATUR TARAMASI

2.1. Maksiller Transversal Darhik

Ortodontinin temel hedefi, stomatognatik sistemdeki diizensizlikleri tedavi ederek
hastalara ideal fonksiyon ve estetik kazandirmaktir. Ortodontik problemler; sagittal, vertikal
ve transversal yonde olabilir. Maksillanin transversal yetersizligi, tek veya ¢ift tarafli
posterior ¢apraz kapanislara neden olmaktadir (23). Maksiller darligin tedavisi Hipokrat'tan
bu yana incelenmistir, ancak 1861'de Angell''ln midpalatal suturay1 ortopedik kuvvetlerle
agmasiyla birlikte ortodontide yeni bir donem baglamistir (24,25). 1961'de Haas tarafindan
tanitilan rapid maksiller ekspansiyon (RME) apareyi en yaygin kullanilan ortodontik tedavi
aract olmustur (26). Sonraki yillarda gelistirilen yeni RME apareyleri ve modifikasyonlari,

klinisyenlere ¢esitli tedavi alternatifleri sunmustur.

2.1.1 Maksiller Transversal Darhk insidansi

1963 ve 1970 yillar1 arasinda Amerika'da yapilmis iki farkli epidemiyolojik ¢alismada,
posterior ¢apraz kapanis goriilme sikligi 6-11 yaslari arasinda beyaz irkta %4,9, siyah irkta
%5,3; 12-17 yaslar1 arasinda ise beyaz irkta %35,9, siyah irkta %8 olarak bulunmustur (27).
Helm'in (28) Danimarkali ad6lesanlarda yaptigi bir ¢alismada ise bu oran, kizlarda %14,
erkeklerde %9,4 olarak gozlenmistir. Tiirk toplumunda ise ¢apraz kapanis goriilme insidansi
%2,7 olarak bulunmustur (29).

Kutin ve Hawes (30), posterior ¢apraz kapanisin goriilme sikligin1 siit dentisyonda %8,
karma dentisyonda ise %7,2 olarak rapor etmislerdir. Hanson ve ark. (31), siit dentisyonda bu
orant %12 olarak belirlemislerdir. Da Silva ve ark. (32), Brezilyali ¢ocuklarda bu oranin
%18,2 oldugunu tespit etmislerdir. Thilander ve ark. (33) ise, karma dentisyonda posterior

capraz kapanisin %8 ile %16 arasinda oldugunu gostermislerdir.
2.1.2 Maksiller Transversal Darhigin Etiyolojisi
Thilander ve ark., siit dentisyon doneminde genellikle unilateral capraz kapanisin

parmak emme aliskanligina bagli oldugunu belirtmislerdir (33). Proffit ise kronik nazal

obstriiksiyon veya nazal enflamasyon sonucu gozlenen agiz solunumunun, mandibulanin



posterior rotasyonuna, dilin maksilla yerine mandibulada konumlanmasina ve bu durumun
maksiller darliga yol agabilecegini ifade etmistir (27). Fonksiyonel ¢apraz kapanigin gériilme
sikligi, siit ve karma dentisyon donemlerinde daha fazladir. Bu durumda, istirahat
pozisyonunda alt ¢ene normal konumda iken, maksillada dental ark daha dar oldugu icin
mandibulanin  kapanis sirasinda laterale kaymasiyla, posterior ¢apraz kapanis
olusabilmektedir. Bu problemin tedavisi yapilmazsa, temporomandibular eklemde (TME)
fonksiyonel kaymalara ve g¢enelerin asimetrik dentoalveolar gelisimine yol acabilmektedir
(27).

Kutin ve Hawes (30), maksiller darligin nedenleri arasinda siit dislerinin persiste
kalmasi, prematiir kontaklarin varligi, caprasiklik, parmak emme, dudak damak yariklar: ve
dis/ark boyut uyumsuzluklarini géstermislerdir. Harvold ve ark. (34), Rhesus maymunlarinda
yapilan bir ¢alismada nazal bir tikaniklik olusturmus ve bu durumun dar maksiller dental ark
olusumuna sebep oldugunu goézlemlemislerdir. Linder-Aronson (35), nazal tikanikligi olan
hastalarda maksiller darligin yaygin olarak goriildiigiinii, ancak erken miidahalelerle nazal

solunumun normale donebilecegini belirtmislerdir.

Warren ve ark.’nin (36) yaptiklart bir ¢alismanin sonuglarma gore; adenoid yiiz tipine
sahip hastalarda, yiiksek nazal rezistans nedeniyle agiz solunumu yaygin olarak goriillmekte
ve bu durum protriize {ist kesicilere, retrognatik mandibulaya, V seklinde bir maksillaya, dar
maksiller dental arka, zayif ve kisa iist dudaga, agiz ¢evresindeki kaslarin zayiflamasina sebep
olabilmektedir. Sonu¢ olarak, bu hastalarda istirahatte dudaklarin kapanamadigi

goriilmektedir.

Dental posterior ¢apraz kapanis, dis kavislerinin daralmaksizin dislerin palatinale dogru
devrik olmasiyla karakterizedir ve bu durum tek bir disi veya bir dis grubunu kapsayabilir
(27,37). Dental posterior ¢apraz kapanis genellikle lokal faktorler sebebiyle ortaya gikar.
Iskeletsel posterior ¢apraz kapanista ise, maksilla ve mandibula arasindaki transversal
uyumsuzluk c¢ogunlukla maksillanin tek veya ¢ift tarafli olarak iskeletsel olarak
daralmasindan kaynaklanir. Maksillanin normal gelisimi ve mandibulanin fazla gelisimi de
posterior ¢apraz kapanisa sebep olabilir (27,38). Literatiirde, maksiller darligin; Binder
sendromu, dudak-damak yariklari, akondroplazi gibi sendromlarla da iligkili olabilecegi de

gosterilmistir (38).



2.2. Rapid Maksiller Ekspansiyonun Endikasyonlar:

Rapid maksiller ekspansiyonun (RME) endikasyonlarini inceleyecek olursak;
-RME, transversal yonde posteriorda unilateral ya da bilateral crossbite bulunan hastalarda
tedavi i¢in uygun bir yontemdir. Capraz kapanis tim disleri kapsayabilecegi gibi bir grup
diste de goriilebilir (1,39,40).
-Ust cenesi kollabe olan dudak damak yarigi bulunan hastalarda da RME 6nerilmektedir
(37,41).
-Orta siddetli dissel ¢aprasiklik bulunan hastalarda, ¢ekim yapilmayacak olan sinir
durumlarda ark genisligini artirabilmek amaciyla uygulanabilmektedir (38,42,43).
-Giiliis sirasinda karanlik bukkal koridorlart genis olan ve bu durumun giiliis estetigini
bozdugu diisiiniilen durumlarda, tedavinin ¢ekimli ya da c¢ekimsiz olmasina bakmaksizin
maksiller ekspansiyon yapilabilecegi belirtilmektedir. Maksillada kanin disler arasindaki
mesafenin artisiyla birlikte karanlik bukkal koridorlarin ortadan kalkacagi ve daha estetik bir
giiliis olusacagi belirtilmektedir (23).
-RME, fonksiyonel ortopedik tedavilere hazirlik veya ortognatik cerrahiye hazirlik
asamasinda uygulanabilmektedir (44)
-Yiiz maskesi kullanim1 6ncesi maksilladaki sutural sistemin hareketlendirilmesi ve bu sekilde
yiiz maskesinin maksilla lizerine ortopedik etkisinin artirilmasi i¢in uygulanabilmektedir (44-
46).
-Kondiler pozisyonun asimetrik oldugu durumlarda, RME ile elde edilen iskeletsel yanitin
posterior disleri normal okluzyona yonlendirme etkisinden faydalanmak i¢in
kullanilabilmektedir (47).
-Simif II veya Smf III malokliizyonu bulunan hastalarda anteroposterior diizeltim
saglandiktan sonra posterior bolgede dogru olmayan bir bukkolingual iligki olusacaksa bu
durumu 6nceden 6ngorerek RME uygulanabilmektedir (39,48).
-Smif II malokluzyonlarda dogru bir yasta miidahele edilen durumlarda erken donemde
yapilan RME sonrasi mandibulanin serbestleserek anteriora hareketi ile hafif ya da orta

siddette Sinif Il malokluzyonlarin diizeltilebilecegi goriilmiistiir (23).

2.3. Maksiller Ekspansiyonda Yas Faktoriiniin Degerlendirilmesi

Bjork ve Skieller’in (49) yaptiklar1 implant ¢alismasinda, median palatal suturadaki

bliyiime yetiskin doneme kadar silirmektedir. Sutural maturasyonun tamamlanma yasi
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ortalama olarak 17’dir. Baccetti ve ark. (50), pubertal biiyiime en yiiksek seviyeye ulasmadan
once yapilan rapid maksiller ekspansiyon ile hem maksillada hem de gevre yapilarda
iskeletsel diizeydeki transversal ekspansiyonun daha fazla olacagini belirtmislerdir ve
pubertal atilimdan sonra yapilan ekspansiyonda etkinin iskeletsel etkiden dental etkiye
kayacagini gostermislerdir. Sar1 ve ark. (51), RME’nin karma ve daimi dentisyon
donemindeki etkilerini Karsilastirmiglar ve erken yaslarda olusan ortopedik etkinin beklenenin
altinda kaldigini, RME tedavisi i¢in erken daimi dentisyon donemine kadar beklemenin daha

iyi bir se¢enek olacagimi belirtmislerdir.

Bishara ve Staley (38), optimal maksiller ekspansiyon zamanlamasinin 13-15 yas 6ncesi
oldugunu belirtmis, daha biiyiik yastaki hastalarda da maksiller ekspansiyonun miimkiin
olabilecegini fakat sonuglarin tahmin edilebilir ve stabil olmayacagini bildirmislerdir. Wertz
(39), yas buiyiidiikge iskeletsel komponentlerin rijiditesinin artacagini ve bu yiizden ortopedik

etkinin azalacagini belirtmistir.

Zimring ve lIsaacson (52), hizli maksiller ekspansiyon sonucu olusan kuvvetleri
inceledikleri arastirmalarinin sonucu olarak, artan yas ve olgunlasma ile fasiyal iskeletsel
yapmin ekspansiyona karsi direncinin artacagmi belirtmislerdir. iskeletsel olarak sutural
maturasyonu tamamlanmis hastalarda yapilan RME islemi, destek alinan dislerde lateral
tippinge, periodontal ligamentte sikismaya, bukkal kemikte fenestrasyona, ekstriizyona,
bukkal kok rezorpsiyonuna, palatal doku nekrozuna, alveolar kemikte egilmeye, midpalatal
suturada yetersiz agilmaya, agriya ve ekspansiyonun yetersiz stabilizasyonu gibi istenmeyen
yan etkilere sebep olabilmektedir (52-55). Bu yiizden hastanin yasi; pek ¢ok yazar ve
klinisyen tarafindan posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde RME’ye kars1 cerrahi destekli
hizli iist ¢cene genisletmesinin (SARPE) ayirt edici temel bir kaidesi olarak goriilmektedir.
Epker ve Wolford (56) 16 yasindan biiyiik olan hastalarda, Mossaz ve ark. (57) ise 20
yasindan biiyiik hastalarda RME islemi ile cerrahi destegin de tedaviye eklenmesini tavsiye
etmiglerdir. Alpern ve Yurosko (55) ise, cerrahi destek igin cinsiyetin de bir se¢im kriteri
oldugunu, 25 yasindan biiyiik erkek hastalarda ve 20 yasindan biiyiik kadin hastalarda SARPE

uygulanmasi gerektigini belirtmislerdir.



2.4. Rapid Maksiller Ekspansiyonda Kullamilan Apareyler

2.4.1. Dis Destekli Ekspansiyon Apareyleri

2.4.1.1. Hyrax Ekspansiyon Apareyi

1968 yilinda William Biedarman tarafindan gelistirilen ve ‘Hygenic Rapid Expander’
sozcliklerinin kisaltilmis hali olan Hyrax apareyi, sadece disten destek alan bir apareydir
(Sekil 1). Metalden olusan apareyin tasariminda palatal bolgede yer alan vidanin kollarmin
konturlara uyacak sekilde biikiimii saglanmaktadir ve aparey hastanin dislerine uygun bantlar
ile iist birinci premolar ve birinci molar dislere simante edilmektedir. Tamamen metalden
olustugu i¢in akrilik kullanilan aparey tasarimlarina gére daha az mukozal doku irritasyonuna

sebep olmakla birlikte ¢ok daha hijyeniktir (58).

Zamanla bu apareyin tasariminda farkli degisiklikler yapilmistir. Cozza ve ark. (59),
karma dentisyon doneminde “butterfly expander” ismini verdikleri aparey olan siit ikinci
molar diglerden destek alan bantlanmis bir hyrax aparey modifikasyonunu kullanmislardir.
Bonetti ve ark. (60), siddetli maksiller iskeletsel darligi bulunan hastalarda birden fazla vida
ve cerrahi destek gerektiginde kolayca ¢ikarilip yenilenebilmesini saglayan ‘disconnectable
rapid palatal expander’ adini verdikleri bir aparey iiretmislerdir. Bu apareyin tasariminda
birinci premolar ve birinci molar dislere simante edilen bantlarin palatinalinde takilip
cikartilmasini saglayan 6zel slotlar vardir. Bu slotlar sayesinde aparey istendiginde takilip

cikarilabilmektedir.

Lamparski ve ark. (61), vidanin premolarlara uzanan kollarinin kesilmesi ve sadece birinci
molarlardan destek alan lehimli iki bantli genisletme aparey tasarimini 6nermistir. Bu aparey
tasariminda kuvvet direkt molar dislere uygulanacak sekilde modifiye edilmistir, giiniimiizde
siklikla bu aparey tasarimi kullanilmaktadir. Wichelhaus ve ark. (62), premolar ve molar
dislerdeki bantlara lehimlenen hyrax vidasinin haznesinde siirekli bir kuvvet uygulanmasini
saglayan Ni-Ti ag¢ik coil springler bulunduran ‘Ni Ti hizli maksiller ekspansiyon apareyi’

adim1 verdikleri hyrax modifikasyonunu iiretmisglerdir.

Hafif orta dereceli maksiller transversal darligi olan olan ge¢ karisik ve erken daimi

dentisyon doneminde Hyrax, daha siddetli darligi olan erken daimi dentisyon veya orta
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dereceli darlig1 olan ge¢ donem adolesanlarda ise Haas apareyinin daha uygun oldugu
belirtilmistir. Aparey tercihi yaparken ankraj gereksinimi ve hastanin yas1 mutlaka dikkate

alinmalidir. Literatlirde geleneksel Hyrax aparey tasariminin iist anterior ve alt dislerde daha

etkili oldugu gosterilmistir (23).

Sekil 1. Hyrax Ekspansiyon Apareyi

2.4.1.2. Modifiye Hyrax Apareyi

Hyrax apareyine, hastada vertikal yon kontroliinii saglayabilmek i¢in, posterior bolgede
dislerin okluzal, bukkal ve palatal yiizeylerini kaplayacak sekilde akrilik ilave edilerek elde
edilen bir aparey tasarimidir (63,64) (Sekil 2).

Sekil 2. Modifiye Hyrax Ekspansiyon Apareyi



2.4.1.3. Rijit Akrilik Bonded Ekspansiyon Apareyi

Cohen ve Silverman (65) tarafindan, 1973 yilinda tanitilan akrilik bonded eksapansiyon
apareyi tasariminda, premolarlar arasina konan bir vida ve posterior dislerin tiim ylizeyleri
akrilikle kapli olan “Mc Namara Tipi” olarak da adlandirilan dis destekli bir ekspansiyon
apareyidir (Sekil 3).

Akrilik cap splintli apareyin avantajlar1 arasinda; iskeletsel etkinin artmasi, rijit bir aparey
tasarimi olmasi, posterior bite block etkisi ile anteriordaki ¢apraz kapanisin daha kolay
diizeltilebilmesine olanak saglamasi, mandibulanin posterior rotasyonunu azaltmasi,
yapiminin kolay olmasi, diglerde daha az tipping ve ekstriizyona neden olmasi, vertikal
kontrolii artirmasi, dislerde daha az kok rezorbsiyonuna sebep olmasi, apareyin tasarimi
dolayisiyla alt cene serbestlestigi i¢in temporomandibular eklemde olusabilecek travmayi
minimalize etmesi, interdijitasyonun kalkmasi ile mandibulanin da spontan ekspanse
olabilmesini saglamasi, farkli vida sistemleri ile kolayca uygulanabilir olmas1 sayilabilirken;
en biiyiilk dezavantajlar1 ise hijyen problemi, ¢ikarildiginda dis etlerinde 6dem, dis eti
cekilmesi, koku, kizariklik, kanamaya sebep olmasi ve hastanin yemek yerken yasadigi

konfor problemleridir (66-72).

Asanza ve ark. (73), banded ve bonded ekspansiyon apareylerinin karsilastirildigi
caligmalarinda bonded apareyde sagittal yonde maksillanin ileri yonde daha az hareketi,
yliziin vertikal yondeki kontroliiniin daha iyi saglanmasinin yaninda posterior dislerdeki
tipping miktar1 ve simetrik genisletme acisindan fark olmadigini belirtmislerdir. Bu
caligmanin sonucundan farkli olarak, Memikoglu ve ark. (74) ise banth grupta bonded gruba
gore posterior dislerde daha az devrilme oldugunu, overbite’in daha fazla azaldigini ve

iskeletsel yanitin daha az oldugunu gostermislerdir.

Literatiirde akrilik cap splint aparey tasarirmina ait farkli modifikasyonlar
bulunmaktadir. Iseri ve Ozsoy (75), iist keser dislerin palatinallerine kadar akrilik kismi
uzanan bagka bir aparey tasarimini kullanmislar ve dis-doku destekli apareyler ile transversal
yonde daha iyi sonug¢ alinacagini gostermislerdir. Basgiftci ve Karaman (76) ise, biitiin
dislerin palatinal ve bukkal yiizeylerini kaplayan dis ve doku destekli modifiye akrilik bonded
apareyini kullanmayr Onermislerdir. Ekspansiyon i¢in hyrax vidasi kullanarak apareyin

rijiditesinin ve saglamliginin arttigini belirtmislerdir.
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Orhan ve ark. (77), yaptiklar1 modifikasyonda tiim dislerin yiizeyini akrilik ile kaplamayi
onermislerdir. Palatal mukozada akrilik padler dokudan destek aldig1 icin hem doku hem de
dis destekli olarak nitelendirilmektedir. Anteriorda akrilik olmasi midline diastemanin dudak
basinciyla zamanla kapanmasini durdurmaktadir. Bu durumun Sinif III vakalarda overjetin
korunmasi agisindan faydali olabilecegi savunulmustur. Bu apareyin bir baska avantaji ise
tiim dislerden destek almasi ve bu ylizden daha az kok rezorpsiyonuna sebep olmasidir.
Ancak tiim palatal mukozanin ve dislerin akrilik ile kapli olmas1 agiz hijyenin saglanmasini

oldukea zorlastirmaktadir.

Sekil 3. Rijit Akrilik Bonded Ekspansiyon Apareyi

2.4.1.4. Fan Type Ekspansiyon Apareyi

Fan type rapid maksiller ekspansiyon apareyi, Schellino ve ark. (78) tarafindan
tanitilmistir. Bu apareyin tasarimi "Ragno" ismini verdikleri bir vida yardimiyla maksillanin
posterior bolgesinde agilmay1 kisitlayan ve maksillanin sadece anterior bolgesinde acilmayi

saglayan bir tasarimdir (Sekil 4).

Doruk ve ark. (79), tiim maksiller disleri ve palatinal bolgeyi kaplayan akrilik bonded
eksansiyon apareyinde, apareyin her aktivasyonunda vidanin posterior kisminda bulunan
mentesenin etrafinda donmesiyle anteriorda daha g¢ok ekspansiyon saglayan ‘fan type

“ekspansiyon vidasini farkli bir tasarimla kullanmislardir. Bu ¢alismada fan type ekspansiyon
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apareyinde klasik hizli iist ¢ene genisletme apareylerine gore anterior digler aras1 mesafede

daha fazla artma ve maksiller keser dislerde labiale tipping oldugu gosterilmistir.

Liou (80), fan type vidasini modifiye ederek iskeletsel Sinif III hastalarda kullanmistir. Bu
modifikasyonda ¢ift menteseli ekspansiyon vidasindan ¢ikan kollar birinci premolar ve iist
birinci molar bantlarina lehimlenir ve sonrasinda iist anterior dislerin palatinal bolgelerine

kompozit ile yapistirilir.

Sekil 4. Fan Type Ekspansiyon Apareyi

2.4.2. Dis-Doku Destekli Ekspansiyon Apareyleri

2.4.2.1. Haas apareyi

Andrew Haas tarafindan 1961 yilinda gelistirilen aparey tasariminda palatinal bdlgenin
sag ve sol yan duvarlarinda akrilik padler ve iist birinci premolar ve birinci molarlardaki
bantlar bukkal ve palatinalden barlar ile birbirine baglidir (Sekil 5). Bu sekilde hem dis hem
de dokudan destek alinarak daha fazla ortopedik hareket, dislerde daha az tipping ve sutural
acilma olmasi beklenmektedir (26). Bu apareyin dezavantaji hijyenik olmayisi ve yumusak
doku irritasyonlaridir (40). Cozzani ve ark. (81), Haas apareyine benzer olan karma dentisyon
doneminde siit ikinci molarlart bantlayarak ve siit kaninleri bantlamadan modifiye ederek

kullanmiglardir.
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Sekil 5. Haas Ekspansiyon Apareyi

2.4.3. Dis-Kemik Destekli (Hibrit) Ekspansiyon Apareyleri

Hem dis hem de kemikten destek alan hibrit hyrax apareyinin ortaya ¢ikis amaci; yeterli
digsel destegi olmayan vakalarda birinci molar disler ile ankraj amagli anterior palatinal
bolgeye yerlestirilen iki mini vidadan destek alarak rapid maksiller ekspansiyon saglanmasidir

(82) (Sekil 6).

Hibrit apareylerde vakanin ihtiyacina gore ¢esitli modifikasyonlar yapilabilmektedir. Yiiz
maskesi planlanan hastalarda kullanilarak basarili sonuglar elde edildigi bildirilmistir (83).
Nienkemper ve ark. (84), yliz maskesi ve hibrit hyrax uyguladig1 vakalarda kemik destegi
alinmasindan dolay1 istenmeyen dental etkilerin Onlendigini ve etkili bir ortopedik etki
saglandigint  gostermislerdir. Garib ve ark. hibrit aparey ile geleneksel apareyleri

karsilagtirdig1 ¢alismasinda hibrit apareyde daha az bukkal tipping oldugunu bulmustur (85).

<€ :gﬂ I 2
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Sekil 6. Hibrit-Hyrax Ekspansiyon Apareyi
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2.4.4. Kemik Destekli Ekspansiyon Apareyleri

Mommaerts (86) tarafindan 1999 yilinda “Transpalatal Distraktér (TD)” adin1 verdikleri
aygit tasarimi ile kuvveti direk kemige iletilmesini saglayan iskeletsel ankraj destekli
maksiller genisletme apareyini literatiire tanitmiglardir. Daha sonra Zahl ve Gerlach (87)
tarafindan kullanilmig ve ortodonti pratiginde kullanimi genislemeye baslamistir. Harzer ve
ark. (5,88), 2004 ve 2006 yillarinda yaptiklar: iki farkli ¢alismalarinda mini plaklar yerine
daha az invaziv olan onplant ve dental implant gibi iskeletsel ankraj apareylerini
kullanmislardir (Sekil 7). Uygulanan apareylerin Ingilizce ifadesi ‘Minisrew assisted rapid
palatal expansion (MARPE)’ seklinde oldugu i¢in bu tez ¢alismasinda minivida destekli hizl
iist ¢cene genisletmesi ifade edilirken MARPE kisaltmasinin kullanilmasi tercih edilmistir.

MARPE yo6ntemi ortodonti pratiginde son yillarda popiilerlesmeye baglamigtir (89).

Kemik destekli apareyler sayesinde dislerde vitalite kaybi, kdk rezorpsiyonu, ekstriizyon,
tipping, dehisens ve fenestrasyon gibi yan etkiler elimine edilmektedir (90). Giiniimiizde
iskeletsel ankraj destekli maksiller ekspansiyon apareylerinin tasarimlarinda farkli tipte,
lokasyonda ve sayida mini vidalar kullanilarak ve dis destegi de eklenerek bir¢ok

modifikasyonlar uygulanmis ve kullanim1 olduk¢a yaygimlagmistir (91).

Erigkin hastalarda midpalatal suturanin kalsifikasyonu ve kraniyofasiyal suturalarin yas
ilerledikce maturasyonunun artmasi1 sebebiyle kemik destekli aparey tasarimlar
uygulandiginda bile sutural ayrilmaya kars1 direng gelisebilmektedir (92). Ozellikle biiyiime
ve gelisim doneminin sonundaki ve cerrahi isleme karsi isteksiz olan hastalarda midpalatal
suturada kortikoponksiyon destekli MARPE uygulamasi gelistirilmistir. Suzuki ve ark.
yapmis olduklar1 calismada maksillanin ekspansiyon prosediiriinde midpalatal suturada
kortikoponksiyon ve vida aktivasyonu yaptiklar1 olgu raporunda konik 1smnli bilgisayarl
tomografi (CBCT) goriintiilerinden elde edilen iskeletsel sonuglar su sekildedir; midpalatal
suturada premolar arasinda 3,14 mm ve molar arasinda 2,06 mm ayrilma, premolar bazal
kemik bolgesinde 4,3 mm ve molar bazal kemik bolgesinde 3,03 mm artma, kortikal kemik
genisliginde premolarlar bolgesinde 4,43 mm ve molar bolgesinde 3,1 mm artig goriilmesi ile

birlikte 1,2° dis tippingi ile minimal dental degisiklikler oldugu goriilmistiir (93).

14



Sekil 7. Kemik Destekli Ekspansiyon Apareyi

2.5. Cerrahi Destekli Rapid Maksiller Ekspansiyon (SARPE)

Betts ve ark. (94,95), erigkin hastalarda maksiller ekspansiyon karar1 verilirken istenen
maksiller ekspansiyon miktarinin 6nemli bir nokta oldugunu belirtmislerdir. Literatiirde
bilindigi tizere, 5 mm'den daha az transversal uyumsuzluklar sadece ortodontik veya
ortopedik kuvvetlerle kamufle edebilmektedir. Fakat bu transversal problem 5 mm'den daha
fazla ise cerrahi destek gerekmektedir. Cerrahi destekli maksiller ekspansiyon i¢in hem
segmental osteotomi hem de SARPE yontemi kullanilabilmesine ragmen, 8 mm’den daha
fazla ekspansiyon istendiginde segmental osteotominin yetersiz olabilecegi literatiirde

bildirilmistir (96).

Mandibular dentisyon, arklarin uyumunun saglanmasina, gerekli ekspansiyon
miktarmin belirlenmesine ve siki bir interdijitasyon ile ekspansiyon sonrasi niiksiin
Onlenmesini saglamak icin ameliyat Oncesi ortodontik tedavi asamasinda mutlaka
dekompanse edilmelidir. SARPE uygulamasi sirasinda ameliyattan dnce apareyin hastaya
yerlestirilmesi ve ameliyat esnasinda aktivasyonu onerilmektedir. Kemik destekli bir
ekspansiyon apareyi kullanilacaksa maksillada osteotomiler yapildiktan sonra ameliyat
esnasinda da bu aparey yerlestirilebilmektedir. Ameliyat sonrasinda Kkallus olusumunun
tamamlanabilmesi igin 5-7 giinliik bir latent periyot gerekmektedir. Hastanin yas1 goz oniine
almarak uygulanacak ekspansiyon miktar1 giinde 0,25 ile 1 mm arasinda degisebilmektedir
(53). Ameliyattan sonra istenen diizelme goriilene kadar ekspansiyona devam edilir ve son
olarak, relapsin olmamasi igin iyi bir kemik maturasyonunun saglanabilmesi adina apareyin
yerinde oldugu bir konsolidasyon asamasi gereklidir. Bu siire klinisyenin tercihine gére 8-20
hafta arasinda degisebilmektedir (97).
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Cogu klinisyen ameliyat esnasinda apareyin aktivasyonunun yapilmasini onermistir.
Yapilan bu aktivasyon, maksillanin diren¢ merkezlerini zayiflatip midpalatal Suturanin
ayrilmasin1 daha kolay bir hale getirmektedir. Literatiirdeki bir diger fikir, midpalatal
suturanin insiziv kanalin anteriorundaki kismi yas ilerledik¢e kapandigi i¢in ameliyat dncesi
apareyin genisletilmesidir. Bu sekilde sutural maksiller ayriminin kolaylastirabilecegi goriisii
savunulmaktadir (98). Latent periyot sonrasinda apareyin aktive edilme miktar1 0,25 ve 1 mm
arasinda degisebilmektedir ve ekspansiyon hizi ¢ok fazla oldugunda suturadaki kollajen
liflerin birbiriyle olan kontagi kaybedilebilir ve bu durum yeni kemigin biiyiimesinin
durmasina ve sonug¢ olarak suturada problemli bir kaynamaya sebep olabilmektedir. Bunun
aksine, ¢cok yavas uygulanan bir distraksiyon islemi de kemikte istenen uzamay1 engelleyip

erken bir konsolidasyon riskini beraberinde getirmektedir (97).

Literatiirde SARPE’nin endikasyonlar1; posterior capraz kapanisi diizeltmek, maksiller
arkin uzunlugunu arttirmak, ¢ekim yapilmayan durumlarda disler igin yeterli yeri saglamak,
genis bukkal koridorlar1 azaltmak, dudak-damak yarig: ile iliskili maksiller darligi ortadan
kaldirmak ve ortopedik maksiller ekspansiyonun basarisiz oldugunda sutural direnci ortadan
kaldirmak seklinde siralanabilir (99,100). SARPE uygulamasinin yapilabilmesi igin hastadan
alinan el bilek filmi veya sefalometrik film {izerinden servikal vertebra maturasyonu
degerlendirmesi ile bilylimenin tamamlanip tamamlanmadigi kontrol edilmelidir. Hasta
yetiskin olsa bile ortodontik problemi gidermek i¢in 5 mm'den daha az ekspansiyon
gerekiyorsa bu durumda cerrahiye gerek duyulmamaktadir. SARPE’nin komplikasyon orani
net belirli olmasa da literatiirdeki makalelerde vakalarin %1 ile %50'sinde, komplikasyon
olusabilecegi gosterilmistir (10). %2,47°1ik oran ile burun kanamasi ve %?2’lik oran ile
postoperatif agri en sik gorillen minér komplikasyonlardir. Asimetrik ekspansiyon (%38,45)

ve hatal1 ekspansiyon (%84,44) ise en ¢ok goriilen major komplikasyonlardir (101).

Chamberland ve ark. (102) yaptiklar1 calismada SARPE ile %53 dental, %47 iskeletsel
ekspansiyon bulmuslardir. SARPE ile birinci molar dislerde ortalama maksimum ekspansiyon
miktar1 7,48 + 1,39 mm ve postoperatif ortodontik tedavide ortalama relaps miktar1 2,22 +
1,39 mm olarak belirtilmistir. Ayrica ¢alismanin sonucuna gore, segmental Le Fort 1
osteotomisi veya SARPE prosediiriiniin se¢iminde transversal ekspansiyonun stabilitesinden

daha c¢ok maksiller iskeletsel darligin siddetli oldugu durumlarda tek asamali segmental
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osteotominin riskine gore karar verilmesi gerektigi gosterilmistir. Bortolotti ve ark. (103),
SARPE’nin dental ve iskeletsel etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda, etkinin temel olarak

molar ve premolarlardaki dis hareketlerinden kaynaklandigi gostermislerdir.

Kayalar ve ark. (104), yaptiklar1 bir ¢alismada iskeletsel transversal maksiller darligi
olan 10 hastada hibrit-hyrax apareyi ve 10 hastada hyrax apareyi kullanmiglardir. CBCT
gortintiileri SARPE’den once TO asamasinda, aktif ekspansiyon fazinin sonunda T1
asamasinda ve 6 aylik pekistirme doneminden sonra aparey c¢ikarilirken T2 asamasinda
alinmistir. Her iki grupta da V seklinde sutural ekspansiyon goriilmiis ve tedavi ile elde

edilmis iskeletsel etkilerin pekistirme periyodunda da sabit kaldigi izlenmistir.

2.6. Cerrahi Destekli Maksiller Ekspansiyonda Kullanilan Farkh Cerrahi Teknikler

SARPE tekniginin asamalarma bakildiginda, insizyon iki farkli sekilde
yapilabilmektedir. Birinci yontem ¢ift tarafli olacak sekilde mukogingival birlesimin 5 mm
iizerinden maksiller kanin ve maksiller birinci molar digler arasindan yapilan insizyon ve bu
insizyonu takip edecek sekilde orta hatta midpalatal osteotominin yapilabilmesi i¢in gereken
V seklinde insizyondur. Ikinci yontem ise Le Fort 1 osteotomilerinde yapildigi gibi maksiller
birinci molar disler arasinda mukongingival birlesimin 5 mm iizerinde olan tek bir horizontal

insizyondur (105,106).

Apertura piriformisin yan kenarindan burun mukozasi ve nazal septum serbestlestirilir.
Sonrasinda apertura piriformisin kenarlarindan pterygomaksiller fissiire kadar dis koklerinin 5
mm {izerinden okluzal diizleme paralel olacak sekilde lateral maksilla osteotomisi yapilir.
Bunu takiben anterior nazal spinadan posterior nazal spinaya dogru vertikal sekilde uzanan bir
midpalatal sutura osteotomisi gerceklestirilir ve bu sekilde midpalatal sutura serbestlesmis
olur. Pterygomaksiller bosluga subperiosteal insizyon yapilarak ulasilir ve agili bir osteotom
ile pterygomaksiller ¢ikintinin osteotomisi uygulanir. Maksillanin = simetrik  acilimi
degerlendirilir ve ekspansiyon apareyi 1-1.5 mm acilarak kontrol saglanir ve sonrasinda alar

tabani kapatacak sekilde yumusak doku kapatilmasi saglanir (105,106).

Eger hastada unilateral posterior ¢apraz kapanig varsa lateral osteotomi tek tarafta
yapilarak diger taraftan destek alinabilir. Bu yontemde kesi yapilmayan taraf ankraj olarak

kullanilmis olur (57).
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Anatomik olarak sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintis1 maksillaya baglidir ve bu baglanti
pterygomaksiller sutura (PMS) serbestlestirilmediginde maksillada gerilim ve strese sebep
olabilmektedir. Maksiller ekspansiyon sirasinda direncin ve gerilimin azaltilmasi i¢in bazi
calismalar, PMS’in serbestlestirilmesinin 6nemli oldugunu savunmaktadirlar (19,107).
PMS’nin serbestlestirildigi durumda kraniyofasiyal ¢evre yapilar lizerindeki gerilimin daha az
olmasi, ekspansiyon sonrasi relaps riskini de azaltan bir faktor olarak goriilmektedir (19).
Ancak bu islem midpalatal ve lateral maksiller osteotomilere gore daha invazivdir, cerrahi
travmanin minimalize edilebilmesi i¢in uygulanmamasinin daha uygun oldugunu da savunan
aragtirmacilar bulunmaktadir (108). Baz1 ¢aligmalarda, yirmi yas Oncesi bireylerde PMS’de
tam bir birlesme olmadigi ve bu yasin altindaki bireylerde bu bolgenin osteotomisinin de
gerekli olmadigi yoniinde bulgular sunulmustur (109). SARPE sirasinda PMS
serbestlestirilmesi ile karsilagilabilecek komplikasyon risklerinde de artis gosterilmistir.
Komplikasyon riskinin gorece olarak daha az oldugu disiiniilen yaklagim ise PMS
serbestlestirilmeksizin, bilateral lateral duvar ve midpalatal sutura osteotomisinin uygulandigi

SARPE cerrahisidir (108,110).

2.7. Mini Vida Destekli Hizh Maksiller Ekspansiyon (MARPE)

Mini vidalar minimum invaziv bir teknik olmalart ve normal dental implantlara gére
daha diigiik maliyetleri sebebiyle ortodonti alaninda son 20 yilda genis bir kullanim alanina
sahip olmustur. Mini vida destekli hizli maksiller ekspansiyon (MARPE), rapid maksiller
ekspansiyonun basit bir modifikasyonudur. Bu yontem ile mini vidalar sayesinde disleri tek
basina ankraj olarak kullanmadan maksillanin ekspansiyonu saglanir. Bu yeni konsept,
geleneksel rapid maksiller ekspansiyonun istenmeyen yan etkilerini ve SARPE’nin getirdigi

morbidite riskini ve masraflari ortadan kaldirabilmektedir (111).

Kuvvetlerin direkt olarak kemige iletilmesi ile, tedavinin ortopedik etkilerinin
artirtlmasinin istendigi, posterior dislerin yetersiz sayida oldugu ve ankraj alinacak dis
olmayan durumlarda veya periodontal problemler mevcudiyetinde kemik destekli apareylerin
kullaniminin daha avantajli oldugu bildirilmektedir (112). Bu apareylerin geleneksel
ekspansiyon apareylerine gore daha hijyenik oldugu ve aparey agizdayken de sabit tedaviye

baslanabilme secenegi sundugundan tedavi siiresini kisalttigi da literatiirde gosterilmistir
(104).
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2007 yilinda Ludwig ve ark. (113), ‘Hibrit Hyrax’ ismini verdikleri apareyi tanitarak, dis
ve kemik ankrajinin birlikte kullanilmas: fikrini ortaya koymuslardir.  Arastirmacilar,
apareyin Ozellikle karma dentisyon gibi yeterli digsel destegin bulunmadigi durumlarda,
anterior palatinal bolgede iki tane mini vida ile kullanilabilecegini gostermislerdir.
Arastirmacilar, apareyi ayni zamanda maksiller retrognatisi bulunan hastalarda maksiller
ilerletme tedavisinde de kullanmiglardir (83). Nienkemper ve ark. (84), hibrit hyrax apareyini
yiz maskesi ile kullanmis ve bu sayede istenmeyen dental etkilerin elimine edildigini

bulmuslardir.

Wilmes ve ark. (12), anterior palatinal bolgeye uygulanan, 1,5 mm veya 2 mm capinda ve
9 mm veya 11 mm uzunlugunda vidalardan olusan bir mini vida sistemi gelistirmis ve adini
“Benefit Sistemi” olarak koymuslardir. Arastirmacilar, mini vidanin basina uyumlu gesitli
amaglar icin kullanilabilecek 4 farkli baslik ile maksillada molar mezializasyonu, molar
distalizasyonu, indirekt ankraj ile gomiilii kanin siirdiiriilmesi ve molar dislerden de destek
alarak hibrit hyrax apareyi ile maksiller ekspansiyon yaptiklarni g¢esitli yayinlarda
bildirmislerdir (12,114).

Ludwig ve ark. (115), yaptiklari ¢alismalarin sonucunda mini vidanin yerlestirildigi
bolgede bulunan kemik miktarinin, mini vidanin stabilitesinde en 6nemli nokta oldugunu
rapor etmiglerdir. Arastirmacilar, CBCT kullanarak palatinal uygulamalar i¢in en uygun
kemik miktar1 bulunan boélgeyi arastirmiglardir. Yaptiklari arastirmalar sonucunda insiziv
foramen ve midpalatal sutura olmak tizere iki farkli referans boélgesi belirlemisler, bu
bolgelere gore insiziv foramenin 3-4 mm palatinali ve midpalatal suturanin 3 mm distalindeki
kesisim bolgesini kemigin en fazla bulundugu alan olarak tanimlamislardir. Mini vida
uygulamasi agisindan midpalatal sutura bolgesi kemik miktar1 olarak uygun gibi goriiniiyor
olsa da suturanin hatti1 kemik kalinlig1 olarak yiiksek standart sapma gostermekte ve bu bolge
arastirmacilar tarafindan desteklenmemektedir (115). Bernhart ve ark. (116), 22 hasta
izerinde yaptiklar1 bir ¢aligmada, midpalatal suturanin kalinligini 2,95 mm olarak bulmuglar
ve mini vida yerlesimi i¢in en uygun bolgeyi insiziv foramenin 6-9 mm palatinali ve suturun
3-6 mm laterali seklinde gostermislerdir. King ve ark. (117) ise 138 hasta iizerinde palatinal
kemik kalinliklarini arastirmis ve mini vida uygulamast i¢in en uygun bdlgenin insiziv

foramenin 4 mm palatinali ve midpalatal suturun 3 mm distali oldugunu gostermislerdir.
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2.8. Sonlu Elemanlar Analizi (Finite Element Analysis-FEA)

Sonlu elemanlar analizi (FEA) yontemi farkli materyaller barindiran ve diizensiz bir
geometriye sahip olan yapilarin bilgisayar ortaminda hesaplanmasi daha kolay, kii¢iik ve daha
basit elementlere bdliinerek, kuvvet ile gerilme dagiliminin ve sekil degisiminin

belirlenebilmesi igin kullanilan sayisal bir kuvvet analiz yontemidir (118).

FEA yontemi, ilk kez 1956 senesinde havacilik ve uzay miihendisligi alaninda yapisal
problemleri ¢6zebilmek i¢in kullanilmaya baslanmigtir. Daha sonra; 1s1 transferinin
incelenmesi, statik analizlerin yapilmasi, akigskanlar mekanigi, elektromanyetik analizlerin
yapilmasi gibi bir¢ok farkli durumda kullanilmaya baslanmistir. Giinlimiizde makine ve insaat
miihendisligi basta olmak iizere genel olarak miihendislik boliimlerinin ¢ogunda siklikla

kullanilmaktadir (119-121).

Ledley ve Huang’in (122) 1968 senesinde yaptiklar: bir arastirma ile FEA, dis hekimligi
alaninda ilk kez kullanilmistir. Bu ¢alisma ile dis modeline farkli yonlerde gelen kuvvetler
uygulanmis ve kuvvet ile disin ¢evresindeki kemik dokusunda meydana gelen stresler
degerlendirilmistir. Davidian’in (123) 1971 senesinde yaptigi bir ¢alismada ise FEA ortodonti
alaninda ilk kez kullanilmistir. Bu calismada, iist santral keser disin teorik rotasyon
merkezinin bulunmast i¢in dis modeli olusturulmus, dise uygulanan kuvvetin sonucunda
periodonsiyumda olusan mekanik cevap gézlenmis, rotasyon ve diren¢ merkezinin yerlerinin

degisimi incelenmistir.

FEA analizinin yapilacagt model kii¢iik ve basit geometrik parcalara ayrilmaktadir. Bu
kiiciik geometrik sekiller element olarak isimlendirilir. Elementler birbirleriyle koselerinden
noktalarla birlestirilir. Bu noktalar node (diiglim) olarak isimlendirilir. Béylece elemanlar
diiglimlerle birbirlerine baglanarak biitiin olarak yap1 iginde bir denklem sistemi
olusturulmaktadir. Kuvvet dagilimmin daha net bir sekilde Slgiilebilmesi ve gergege daha
yakin veriler elde edilebilmesi i¢in modelin olabildigince fazla sayida elemente bdliinmesi

biiyiikk 6nem tagimaktadir (119,120,124,125).

Von Mises gerilmesi ¢ekilebilir materyallerde gerilme kriterinin belirlenmesi amaciyla
kullanilmaktadir. Ayrica literatiirde plastik deformasyonun baslangic degeri olarak da
tanimlanmaktadir. FEA yonteminde von Mises gerilme degerleri, bir cisme bir kuvvet

uygulandiginda olusan gerilmenin dagilimi ve bu kuvvetin yogunlastigi yerler hakkinda
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degerlendirme yapilmasini saglamaktadir. Von Mises gerilmeleri {ic boyutta olusan asal

gerilmelerin kombine edilmesiyle hesaplanmaktadir (126,127).

Asal gerilme, tiim diizlemlerde makaslama gerilmelerinin sifir oldugu ve biitiin
gerilmelerin sadece alana dik gelecek yonde olan normal gerilmelerden olustugu gerilmeler
olarak tanimlanmaktadir. Asal gerilmeler {li¢ gruba ayrilir; bunlar minimum asal gerilme, ara
asal gerilme ve maksimum asal gerilmedir. Ancak kuvvet uygulanan materyallerde tek tip bir
gerilme degil, li¢ gerilmenin de birlikte gozlendigi bilesik gerilme hali bulunmaktadir
(128,129). Cekme ve basma gerilmelerinin nasil dagildigi, asal gerilme dagilimima gore
belirlenir. Maksimum asal gerilmeler pozitif degerde olup en fazla olan ¢cekme gerilmelerini
gosterirken, minimum asal gerilmeler negatif degerde olup, en fazla olan basma gerilmelerini

gostermektedir (128,129).

Elde edilecek veri ve bulgularin dogrulugu modellemenin gergege uygun sekilde
yapilmasina bagli oldugu icin geometrik model olusturulmasi analizin en 6nemli agsamasidir.
Geometrik modelleme i¢in bilgisayar destekli tasarim programlar1 kullanilmaktadir. FEA’da
kullanilan model, manyetik rezonans goriintileme (MRI) ve bilgisayarli tomografi (BT)
goriintiilerinin  bilgisayara aktarilmasi, modellenecek materyalin tarayicilar aracilifiyla
bilgisayara aktarilmasi ve {i¢ boyutlu modelleme programlari kullanilarak manuel modelleme

yapilmasi yontemleriyle olusturulabilmektedir (130).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada, farkli cerrahi tekniklerin (MARPE, PMS ayrimi yapilan/ PMS ayrimi
yapilmayan SARPE) ve ii¢ farkli ekspansiyon apareyinin (kemik destekli dort vidali
ekspansiyon apareyi, dig-kemik destekli hibrit hyrax apareyi, dis destekli dijital tasarlanmig
hyrax apareyi), maksiller darligi olan yetiskin hastalarda maksiller ekspansiyon tizerindeki
etkisini sonlu elemanlar analizi kullanarak degerlendirmektir. Bu ¢alismada ayni zamanda
maksilladaki yer degistirme miktar1 ve kraniyofasiyal yapilara uygulanan stres miktarmin da
degerlendirmesi amacglanmistir.

Sonlu elemanlar analizi calismas1 olarak planlanan bu arastirma Baskent Universitesi
Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu tarafinca onaylanmistir (Proje no:

D-KA23/02) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonu tarafindan desteklenmistir.

3.1. Sonlu elemanlar analizi modelinin olusturulmasi

Yetigkin bir erkek kafatasinin (MRI) anatomik modeli, acik kaynakli BodyParts3D
projesinin bir parcasi olarak .stl formatinda indirilmistir (131). Frontal, parietal, sfenoid,
etmoid, nazal, lakrimal, zigomatik ve oksipital kemikleri igeren kafatasi kemikleri, .stl
formatinda ANSYS Workbench 19.3 (ANSYS Inc., Houston, PA, ABD) yazilimi kullanilarak

ayn1 Koordinat sistemine entegre edilmis ve genel kafatasi kemik modeli olusturulmustur.

FEA modeli, kafatasi yapilarinin kapsamli bir sekilde incelenebilmesi ve
karsilagtirilabilmesi i¢in dnceki kafatast kemigi modelleriyle benzer sekilde hazirlanmistir ve
diger ¢aligmalardan farkli olarak mini vida yivleri modellenerek de bu tez ¢alismasina dahil
edilmistir (7,21,22). Genel bir kafatasi kemigi modeli olusturulduktan sonra periodontal
ligament (0,2 mm) ve midpalatal sutura (0,25 mm), sirasiyla dis ve maksilla geometrisine
bagli olarak ofset komutu kullanilarak modellenmistir. Maksilla, midpalatal sutura (tek bir
model i¢in), dis ve periodontal ligament (PDL); bagimsiz olarak genel modele dahil edilmistir
(Sekil 8 ve 9). ANSYS SpaceClaim yazilimi, {i¢ tip ekspansiyon apareyi ve mini vida
tasarlamak i¢in kullanilmistir. Bu ¢alismada modellenen aparey tipleri; kemik destekli, dis-
kemik destekli ve dijital olarak tasarlanmis dis destekli ekspansiyon apareyleridir.
Standardizasyonu saglamak i¢in tiim mini vida destekli modellerde ayn1 uzunluk ve ¢apta (1,6
mm c¢apinda; 12 mm uzunlugunda) mini vidalar kullanilmistir (21). Tasarlanan ekspansiyon
apareyleri ve mini vidalar modellere dahil edilmistir (Sekil 9). Kortikal kemik, siingerimsi

kemik ve PDL anizotropik materyaller olarak kabul edilmistir. Buna karsilik, dis, midpalatal
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sutura ve paslanmaz ¢eligin homojen ve izotropik oldugu varsayilmistir (7,21,22). PDL'yi
tanimlamak i¢in hiper-elastik bir malzeme modeli (liglincii dereceden Ogden) kullanilmistir.

Her bir bilesen i¢in malzeme 6zellikleri Tablo I'de ayrintili olarak verilmistir.

Symmetry Region
8.09.2023 22:43

. Symmetry Region

Sekil 8. Kraniyofasiyal yapi, dis, sutura, genisletme apareyi ve PDL simetri modeli
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Sekil 9. Kraniyofasiyal ve maksillofasiyal yapilarin simetrik bir modeli ve tiim modelin ag

yapist. 10 diigiimlii dort tiggen yiizlii (kuadratik tetrahedral) ve 20 diigiimlii, altigen (kuadratik

hexahedral) ag eleman tipine bdliinmiis modelin frontal goriiniisii.
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Tablo I. Sonlu eleman modeli malzeme 6zellikleri

Genisletme Apareyi (Paslanmaz ¢elik)

Malzeme Ozelligi (MPa) Elastik Modiilii | Poisson Oran1 | Kayma Modiilii
Ex:12000 Vxy: 0,18 Gxy: 3600
Kortikal Ust Cene Kemigi Ey: 11640 Vyz: 0,40 Gyz: 5400
Ez: 15600 Vxz: 0,30 Gxz: 4100
Ex: 12580 Vxy: 0,48 Gxy: 4400
Kortikal Kafatas1 Kemigi Ey: 13600 Vyz: 0,24 Gyz: 6700
Ez: 21200 Vxz: 0,32 Gxz: 4900
Ex:1448 Vxy: 0,32 Gxy: 434
Stingerimsi Kemik Ey: 1448 Vyz: 0,05 Gyz: 68
Ez: 210 Vxz: 0,05 Gxz: 68
u.- 3420,83 u. 1434,35 i - 5,56E-04
a.- 0,506 o, - 0,134 . 13,708
Periodontal Ligament D.0 MPa: D.0 MPa: D, 0 MPa-
Dis 19890 0,31
Midpalatal Sutura 0,69 0,45
193000 0,35

MPa: Megapascal

EX, Ey, Ez: Ug yonde elastik modiilii
Vxz, Vyz, Vxz: Ug yonde poisson orani
Gxy, Gyz, Gxz: Ug yonde kayma modiilii
i, a, D: Malzeme parametresi
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FEA icin, Sekil 8'de gosterildigi gibi kraniyofasiyal ve maksillofasiyal yapilarin simetrik
bir modeli olusturulmustur. FEA senaryo sonuglarini karsilastirmak igin yedi farkli FEA
modeli olusturulmustur. Modeller, kullanilan ekspansiyon apareyinin tiiriine, cerrahi destegin
varligina ve PMS ayrimhi veya PMS ayrimi yapilmayan SARPE prosediiriine gore
olusturulmustur (Tablo II).

-Model I'de, herhangi bir cerrahi destek olmaksizin, kemik destekli apareyin mini vidalar 3.
ruga seviyesinde median suturanin 3 mm distaline ve 2. premolar ve 1. molar diglerin kokleri

arasinda alveolar kretten 6 mm uzaga yerlestirilmistir (Sekil 10, Tablo II).

-Model II'de, PMS ayrimi olmaksizin median ve lateral osteotomiler yapilmigtir. EKspansiyon
apareyinin minividalari Model-I'de oldugu gibi ayn1 bolgeye yerlestirilmistir (Sekil 11, Tablo
1.

-Model Ill'te, median ve lateral osteotomiler PMS ayrimi olmadan gergeklestirilmistir.
Ekspansiyon apareyi minividast median suturanin 3 mm distaline, 3. ruganin hizasina
yerlestirilmistir. Birinci molar dis lizerine bir molar bant yerlestirilmis ve modifiye bir hibrit

Hyrax apareyi olusturulmustur (Sekil 12, Tablo II).

-Model 1V'te, median ve lateral osteotomiler PMS ayrimi olmadan gergeklestirilmistir. Dijital
olarak tasarlanmis dis destekli bir model olusturulmus ve 1. molar, 2. molar, 1. premolar ve 2.
premolar disleri kapsayan 1 mm kalinliginda paslanmaz ¢elik dokiim o6zellikte merkezde

konumlandirilmis bir Hyrax genisletme vidasi kullanilmigtir (Sekil 13, Tablo I1).

-Model V'te median, lateral osteotomiler ve cerrahi teknik olarak PMS ayrimi
gergeklestirilmigstir. Ekspansiyon apareyinin dort minividast Model I'de oldugu gibi ayni
bolgeye yerlestirilmistir (Sekil 14, Tablo I1).

-Model VI'da median, lateral osteotomiler ve PMS ayrimi gergeklestirilmistir. Model III'e

benzer sekilde hibrit bir Hyrax ekspansiyon apareyi modeli olusturulmustur (Sekil 15, Tablo

).

-Model VII'de median, lateral osteotomiler ve PMS ayrimi uygulanmistir. Model I'e benzer
sekilde dijital olarak tasarlanmis dis destekli bir ekspansiyon apareyi modeli olusturulmustur
(Sekil 16, Tablo II).
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Tablo 1. Modellerin karsilagtirmali gosterimi

Pterygomaksiller

Aparey tipi SARPE ya da MARPE Sutura Ayrimi

Model | Kemik destekli MARPE -

Model 11 Kemik destekli SARPE -

Model 11 Hibrit Hyrax SARPE -
Model IV Dis destekli dijital SARPE -

Model V Kemik destekli SARPE +
Model VI Hibrit Hyrax SARPE +
Model VII Dis destekli dijital SARPE +
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Sekil 10. Model I; Higbir cerrahi osteotomi yapilmayan, 4 mini vida kemik destekli model ve
transversal yonde genisletme apareyinin 2,5 mm (toplamda 5 mm) yer degistirme hareketi

(sar1 okla gosterilen).
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D Four Miniscrew Expansion Appliance-Displacement
Components: 0,0,,2,5 mm

Sekil 11: Model I1; median ve lateral osteotomi yapilan fakat pterygomaksiller sutura ayrimi
yapilmayan, 4 mini vida kemik destekli model ve transversal yonde genisletme apareyinin 2,5

mm (toplam 5 mm) yer degistirme hareketi (sar1 okla) gosterimi.
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D Tooth-Born Hybrid-Hyrax expansion appliag
Components: 0,0,2,5 mm

Sekil 12: Model III; median ve lateral osteotomi yapilan fakat pterygomaksiller sutura ayrimi
yapilmayan, 2 mini vidali dig-kemik destekli model ve transversal yonde genisletme

apareyinin 2,5 mm (toplam Smm) yer degistirme hareketi (sar1 okla) gosterimi.

30



D Two Miniscrew Alveolar Anchor Expag
Components: 0,0,2,5 mm

Sekil 13: Model 1V; median ve lateral osteotomi yapilan fakat pterygomaksiller sutura ayrimi
yapilmayan, dijital dis destekli model ve transversal yonde genisletme apareyinin 2,5 mm

(toplam 5mm) yer degistirme hareketi (sar1 okla) gosterimi.
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D Four Miniscrew Expansion Appliance-Displacement
Components: 0,0,,2,5 mm

Sekil 14: Model V; median ve lateral osteotomi ile pterygomaksiller sutura ayrimi yapilan, 4
mini vida kemik destekli model ve transversal yonde genisletme apareyinin 2,5 mm (toplam

Smm) yer degistirme hareketi gosterimi.
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D Tooth-Born Hybrid-Hyrax expansion appliag
Components: 0,0,2,5 mm

Sekil 15: Model VI; median ve lateral osteotomi ile pterygomaksiller sutura ayrimi yapilan, 2
mini vidal dis-kemik destekli model ve transversal yonde genisletme apareyinin 2,5 mm

(toplam Smm) yer degistirme hareketi gosterimi.
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|:| Two Miniscrew Alveolar Anchor Expapg
Components: 0,,0,,2,5 mm

Sekil 16: Model VII; median ve lateral osteotomi ile pterygomaksiller sutura ayrimi yapilan,
dijital dis destekli model ve transversal yonde genisletme apareyinin 2,5 mm (toplam 5mm)

yer degistirme hareketi gosterimi.

3.2 Siir Kosullar:

Koordinatlar, x ekseni olarak 6n-arka eksen, y ekseni olarak uzunlamasina veya dikey
eksen ve z ekseni olarak enine eksen kullanilarak tanimlanmistir. Her bir deformasyon
durumu ve stres degeri farkli bir renk skalast bandi kullanilarak gosterilmektedir. Modellerde
temel von Mises gerilme degerleri megapascal (MPa) cinsinden, yer degistirme degerleri ise
mm cinsinden Ol¢lilmiistiir. Yer degistirme ve von Mises gerilme dagilimini degerlendirmek
icin gegici yapisal analiz (dinamik analiz) kullanilmistir. Geometrik dogrusal olmayan teori,
dogrusal olmayan temas teorisi ve dogrusal olmayan malzeme yontemleri dikkate alinmistir.
Yer degistirme ve stres degerleri ANSYS Workbench yaziliminda tim modellerde ayni

eleman tizerinde bir prob kullanilarak 6l¢iilmiistiir.
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Foramen magnum orijin olarak kullanilmak tizere sabitlenmistir (18). Yer degistirme
hareketi mini vidalar araciligiyla maksillaya iletilmis ve ekspansiyon vidasi tiim modellerde
0,25 mm olarak etkinlestirilmistir. Simetrik FEA modelinde, z ekseni boyunca 5 mm'lik bir
harekete esdeger olan 2,5 mm'lik bir enine yer degistirme olusturulmustur. Sonuglar, klinik
kosullar1 temsil eden bir senaryoyu simiile eden toplam 5 mm'lik bir aktivasyonun ardindan
Ol¢iilmiistiir.

Tiim modellerde, lateral osteotomi ile ayrilmig maksiller yiizeyler arasinda siirtiinmesiz
bir temas tanimlanmistir. Maksilla ile disler, PDL ve ekspansiyon apareyinin vidalar1 arasinda
yapistirilmis temaslar kurulmustur. Bunlar tek bir iinite olarak islev gorilp, yiizeyler ve
kenarlar arasinda kayma veya ayrilmaya izin verilmemistir. PMS ayrim1 yapilan modellerde
(maksilla ve sfenoid kemik arasinda), temas eden ylizeyler arasinda siirtiinme temasi
tanimlanmistir (stirtiinme katsayisi 0,3). Temas eden yiizeylerin ve kenarlarin ayrilmasina
veya kaymasina izin verilmistir.

Maksilla igin rotasyon miktari, kafatasinin simetrik diizlemine iliskin anterior nazal spina
(ANS) ile posterior nazal spina (PNS) noktalar1 arasindaki diigiimlerden gecgen ¢izgi boyunca

acisal degisiklikler gozlemlenerek dl¢lilmiistiir.

3.3 Sonlu Elemanlar Modeli

Simetrik model hazirlanirken; kafatas1 kemikleri 1,8 mm, maksilla 1,3 mm, periodontal
ligament 0,6 mm ve disler 1 mm boyutlarinda elemanlara boliinmiistiir. Elemanlar 10
digiimli, kuadratik dort yiizli tiptedir. Ekspansiyon apareyi ve mini vida 0,6 mm'ye,
midpalatal sutura 0,3 mm'ye ve 20 digimli, kuadratik hexahedral ag elemanlarina
boliinmiistiir. Simetrik model toplam 2387008 diigiim ve 1572363 elemana ayrilmistir (Sekil
9).

Eleman, diigiim ve ag boyutu degerleri tiim modeller i¢in yaklasik olarak aynidir ve ortalama
ag carpiklig1 eleman kalitesi yakinsama degeri miikemmeldir (0,25) (Tablo III). Onceki FEA
caligmalari, ANSYS yazilimi tarafindan belirlenen ¢arpik ag metrik spektrumunun kalitesini
gosteren deger araligimi (miikemmel-kabul edilemez) gostermistir (7,21,22). Tablo I,
modellerin tiim bilesenleri i¢in eleman ve diigiim sayisini, ag boyutu degerlerini ve eleman
kalitesi yakinsama araligini gostermektedir. Mesh yakinsama iglemi; maksilla ve sfenoid
kemigin temas ylizeyleri, mini vida, birinci molar disin govdesi ve ankraj vidasinin
maksillaya yerlestigi bolge tizerinde gerceklestirilmistir. Mesh eleman boyutu sfenoid

kemigin temas ylizeyinde 1,3 mm, maksilla temas yiizeyinde 1 mm ve birinci molar diste 0,8
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mm olarak belirlenmistir. Mini vidanin maksiller kemige oturdugu bolgedeki yiv yiizeyleri

0,1 mm olarak belirlenmistir.

Tablo I11. Sonlu eleman modeli eleman ve diigiim sayisi, ag boyutu, eleman tipi ve ortalama
carpiklik eleman kalitesi yakinsama degerleri.

Ortalama ag Mesh Element
carpiklik Nod Element |Mesh boyutu Tipi
yakinsama sayis1 sayis1 (mm)
degeri

Kafatasi 0,15 1691902 | 1158657 1,8 Tetrahedral
Maksilla (alt kisim) 0,28 237689 | 162577 13 Tetrahedral
Maksilla (iist kisim) 0,15 104642 71184 1,3 Tetrahedral
Periodontal Tetrahedral
ligament(PDL) 0,40 95057 47053 0,6
Sutura 0,1 38637 6752 0,3 Hex dominant
Dis 0,45 159921 | 106775 1 Tetrahedral
Dis-Kemik destekli Hexahedral
(hybrid-hyrax) 0,63 34744 11014 0,6
ekspansiyon apareyi
Dis destekli (Digital) 0,67 59485 21461 0.6 Hexahedral
ekspansiyon apareyi
Kemik c_lestekll _ 0,63 59160 19365 0.6 Hexahedral
ekspansiyon apareyi
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4. BULGULAR

4.1. Z Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Bu c¢alismanin sifir hipotezi reddedilmistir ¢linkii farkli tipteki ekspansiyon
apareylerinin ve gesitli cerrahi tekniklerin maksiller ekspansiyon tizerindeki etkileri arasinda

fark bulunmaktadir.

Model I hari¢ PMS ayrimi olmayan tiim modellerde , en biiylik yer degistirme miktari
santral kesici disler seviyesinde meydana gelmistir ve kesici dislerin transversal yer

degistirmesi posterior dislerinkinden daha fazla olmustur.

Santral kesici dislerdeki en biiyiik transversal yer degistirme sirasiyla Model II (3,50
mm), Model IV (3,34 mm) ve Model IlI'te (3,31 mm) benzer iken Model I'de 3,24 mm
Ol¢iilmiigtiir. Minimum yer degistirme degeri olan 2,50 mm, Model V, VI ve VII'de esit
bulunmustur. Bu modellerde, transversal yer degistirme tiim disler arasinda esittir. (Tablo 1V,
Sekil 17-23).

Model I’de lateral kesici diste 6l¢iilen yer degistirme miktar1 (3,35 mm), santral kesici
diste dlgiilen miktara (3,24 mm) gore daha biiyiiktiir. Ikinci molar diste transversal ydénde en
biiylik yer degistirme Model V, VI, VII’de (2,50 mm) ve en kii¢lik yer degistirme Model
III’de (1,44 mm) ol¢iilmistir. Bunu sirasiyla Model | (1,916 mm), Model 1V (1,914mm),
Model II (1,667 mm) izlemistir (Tablo IV, Sekil 17-23).

ANS'de en biiyiik yer degistirme degeri sirasiyla Model 11 (2,95 mm), Model 111 (2,71
mm), Model V, VI, VII (2,50 mm) ve Model IV (2,15 mm) igin dl¢iilmiis; en kiigiik yer
degistirme ise Model I (1,78 mm) igin bulunmustur. PNS'de transversal yonde en yiiksek yer
degistirme degeri Model V, VI, VII'de (2,50 mm), en diisiik yer degistirme degeri ise Model
I'te (0,79 mm) 6l¢iilmiistiir (Tablo IV, Sekil 17-23).

PMS ayrimi olmayan modellerde, ikinci molar disten santral kesici dise dogru z ekseni
boyunca yer degistirmede bir artig goriiliirken, PMS ayrimi olan modellerde tiim dislerde esit

miktarda yer degistirme bulunmustur (Tablo IV, Sekil 17-23).
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Tiim modellerde, z ekseni boyunca yer degistirme miktar1 medial pterygoid ¢ikintida
lateral pterygoid ¢ikintiya gore daha fazla olmustur. Medial pterygoid ¢ikintinin z ekseni igin
en bliylik yer degistirmesi Model I'de (0,80 mm) oSlgiiliirken, en kii¢iik yer degistirmesi PMS
ayrimi yapilan modellerde yaklasik sifir olarak (Model V, VI, VII) bulunmustur. Sirasiyla
Model Il ve Model TV’de (0.385 mm) esit, Model III’de (0,281 mm) daha az olarak
izlenmistir (Tablo IV, Sekil 17-23).

Lateral pterygoid cikintida z ekseni icin (transversal yonde) Olglilen yer degistirme
miktarinin en kiiglik degeri pterygomaksiller sutura ayrimi yapilan modellerde esit ve yaklagik
olarak sifir ve en biiyiik degeri Model I’de (0,66 mm) bulunmustur. Sirasiyla Model 1V (0,27
mm) ve Model II’de (0,20 mm) yaklasik olarak esit ve Model III’de daha az (0,15 mm)
bulunmustur (Tablo IV, Sekil 17-23).

PMS ayrimi yapilmayan modellerin ANS ve PNS noktalarinda dl¢iilen yer degistirme
miktar1 incelendiginde, maksillada "V seklinde" bir ekspansiyon paterni gézlenmis ve bu
patern Model 1l ve Model IlI'te daha belirgin olmustur. PMS ayrimi yapilan modellerde ise
maksillada paralel bir ekspansiyon paterni gozlenmistir (Tablo IV, Sekil 17-23).

Model T hari¢ tim modellerde frontomaksiller sutura, zigomatikomaksiller sutura,
frontozigomatik sutura ve zigomatik ark anatomik bdlgelerinde z ekseni ig¢in Olgiilen
(transversal yonde) yer degistirme degeri yaklasik olarak sifirdir. Model I’de olgiilen yer
degistirme miktar1 sirasiyla biiyiikten kiiciige dogru z ekseni icin (transversal ydnde)
zigomatikomaksiller suturada (0,922 mm), medial pterygoid ¢ikintida (0,802 mm) ve lateral
pterygoid ¢ikintida (0,661 mm), zigomatik arkta (0,553 mm), frontozigomatik suturada
(0,108) ve frontomaksiller suturada (0,006 mm) 6l¢iilmiistiir (Tablo IV, Sekil 17-23).

4.2. X ve Y Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Tiim modellerde x ekseni i¢in yer degistirme miktar1 negatif deger olarak ol¢iilmiistiir.
Lateral pterygoid cikintida dlgiilen deger medial pterygoid ¢ikintida dlgiilen degerden daha
biiyiiktiir. Modeller arasinda biiyiikten kii¢iige dogru dlgiilen PNS ve ANS degerleri sirasiyla,
Model 1V’de (-0,113 mm, -0,162 mm), Model I’de (-0,160 mm, -0,185 mm), Model III’de (-
0,234 mm, -0,370 mm) ve Model II’de (-0,259 mm, -0,438 mm) bulunmustur (Tablo V).
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Y ckseni i¢in Model 11, Model 11l ve Model IV’de lateral pterygoid ¢ikintida 6l¢iilen
yer degistirme miktart medial pterygoid cikintida Olgiilen degere gore daha biiyiiktiir ve
Model I igin ise medial pterygoid ¢ikintida dlgililen yer degistirme miktari, lateral pterygoid
cikintida dlgiilen degerden daha biiyiiktiir (Tablo 1V).

Medial pterygoid cikintida y ekseni igin dlglilen yer degistirme miktar1 Model I’de
(0,696 mm) en biiyiik deger ve Model 1V’de (0,174 mm) en kii¢iik deger olarak ol¢iilmiistiir.
Lateral pterygoid ¢ikintida y ekseni i¢in yer degistirme miktar1 biiyiikten kii¢iige dogru
sirasiyla Model I’de (0,519 mm), Model II’de (0,353 mm), Model III’de (0,263 mm) ve
Model IV’de (0,189 mm) 6l¢iilmiistiir (Tablo V).

Pterygomaksiller sutura ayrimi yapilan modeller hari¢ tiim modellerde, x ekseni i¢in
PNS’de 6l¢iilen yer degistirme miktar1t ANS degerine gore daha biiyiiktiir. En biiyiik PNS yer
degistirme degeri sirasiyla; Model I1I’de (0,446 mm), Model 1I’de (0,399 mm), Model I’de
(0,310 mm), Model TV’de (0,230 mm) 6l¢iilmiistiir. En biiyilk ANS yer degistirme degeri
Model III’de (0,372 mm) ve en kiigiik Model I’de (0,199 mm) olgiilmistiir (Tablo 1V).

Pterygomaksiller sutura ayrimi yapilan modeller hari¢ tiim modellerde, y ekseninde
ANS ve PNS igin yer degistirme miktar1 negatif deger olarak olgiilmiistiir. Model I’de y
ekseninde Slgiilen ANS’deki yer degistirme degeri PNS’den daha biiyiikken, Model Il, Model

[11 ve Model 1V’de bu durum tam tersi olarak bulunmustur (Tablo V).

ANS i¢in yer degistirme miktar1 biiyiikten kiigiige dogru sirasiyla Model I’de (-0,092
mm), Model II’de (-0,167 mm), Model III’de (-0,473 mm) ve Model TV’de (-1,856 mm)
Ol¢lilmiistlir. PNS i¢in yer degistirme miktar1 biiyiikten kii¢tige dogru sirasiyla Model 1I’de (-
0,098 mm), Model III’de (-0,155 mm), Model I’de (-0,271 mm) ve Model IV’de (-0,945 mm)
Ol¢tilmistiir (Tablo V).

Pterygomaksiller sutura ayrimi yapilan Model V, VI, VII’de x ve y ekseninde anatomik
bolgelerde oOlciilen yer degistirme miktar1 sifir olarak bulunmustur. Tim modellerde
frontomaksiller sutura, zigomatikomaksiller sutura, frontozigomatik sutura, zigomatik ark,
medial pterygoid cikintt ve lateral pterygoid c¢ikintida 6l¢iilen x yoniinde olusan yer
degistirme degerleri negatif, y ve z yoniinde olusan yer degistirme degerleri pozitif deger

olarak olgiilmiistiir (Tablo 1V).
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Tablo IV. Tiim modellerde maksiller ekspansiyonun 5 mm aktivasyonundan sonra yone bagli

olarak tek tarafli yer degistirmeler (mm)

Model I Model |1 Model 111 Model IV

Anatomik yap1 X Y Z X Y Z X Y Zz X Y Z

Santral Kesici 0,503 | 0,407| 3,240 | 0178 | -0,087 | 3509 | 0,232 | -0,355 | 3,318 | 0,090 | -1,576| 3,344
Lateral Kesici 0,455 | 0,804| 3,350 | -0,028 | 0,031 | 3381 | 0043 | -0,242 | 3,199 | -0,008 -1,219| 3,268
Kanin 0,369 | 1,090| 3,190 | -0,264 | 0,146 | 3149 | -0,189 | -0,092 | 2,964 | -0,125| -0,853| 3,043
1.premolar 0,309 | 1,156| 2,929 | -0,384 | 0,233 | 2,806 | -0,317 | -0,009 | 2,598 | -0,195| -0,550| 2,734
2.premolar 0,261 | 1,179| 2,690 | -0,547 | 0,311 | 2,535 | -0,484 | 0,008 | 2,295 | -0,323| -0,201| 2,542
1.molar 0,106 | 1,135| 2,354 | -0,508 | 0,398 | 2,212 | -0,450 | 0,216 | 2,030 | -0,293| 0,005| 2,312
2.molar 0,028 | 1,032 1,916 | 0,435 | 0411 | 1,667 | -0,369 | 0,246 | 1,440 | -0,209| 0,165| 1,914
ANS 0,199 | -0,092| 1,784 | 0,304 | -0,167 | 2,950 | 0,372 | -0,473 |2,710 | 0,203 | -1,856 | 2,150
PNS 0,310 | -0,271| 1,230 | 0,399 | -0,098 | 0,983 | 0,446 | -0,155 |0,798 | 0,230 | -0,945| 1,080
EJtou”rg’makS”'er -0,426 | 0,740|0,006 | -0,261 | 0,399 | 0,000 | -0,169 | 0,231 |0,003 |-0,085| 0,195 | 0,000
Szljfggatikomaksmer -0,293 | 1,469|0,922 | -0,087 | 0,047 |0,058 | -0,070 | 0,264 |0,048 | 0,069 | 0,286 | 0,095
Frontozigomatik 0,720 | 1,134]0,108 | -0282 | 0,309 [0,011 | 0179 | 0229 |0007 |-0127| 0,211 | 0,017
Zigomatik ark 0461 | 0772|0553 | -0,128 | 0,273 |0,031 | -0,097 | 0,151 |0,028 | -0,048 | 0,105 | -0,002
g"ﬁ(‘l’l‘l"ﬂ Pterygoid | 5185 | 0,696(0,802 | -0438 | 0,341 |0,385 | -0370 | 0206 | 0281 |-0,162| 0,174 | 0,385
é‘f‘ﬁfﬁ' Pterygoid | 160 | 0,519| 0661 | -0,259 | 0,353 |0,202 | -0,234 | 0,263 |0,156 | -0,113| 0,189 | 0,274
E;zf‘syon"e“ppmg 1,040 | -358° | -0,87° | 0,10° | 1,65° | -2.8° | 044° | 191° | -2,76°| 1,29°| 1,96° | -1,66°

40




Tablo IV devami. Tiim modellerde maksiller ekspansiyonun 5 mm aktivasyonundan sonra
yone bagli olarak tek tarafli yer degistirmeler (mm)

Model V Model VI Model VII

Anatomik yapi X Y z X Y z X Y z
Santral Kesici 0,000 | 0,0000 2,500 | 00000 | 00000 | 2,500 | -0,0000 | 0,0001 | 2500
Lateral Kesici -0,0000 | -0,0000 2,500 | 00000 | 00000 | 2,500 | -0,0000 | 0,0000 | 2500
Kanin -0,0003 | -0,0000 2500 | 0,000 | 00000 | 2,500 | 0,0000 | -0,0000 | 2500
1.premolar -0,0004 | -0,0000 2,500 | 0,0000 | 00000 | 2,500 | 0,0000 | -0,0000 | 2,500
2.premolar -0,0006 | -0,0000 2,500 | 0,0000 | -0,0000 | 2,500 | 0,0000 | -0,0000 | 2,500
1.molar -0,0005 | -0,0000 2500 | 0,0000 | -0,0000 | 2,500 | 0,0000 | -0,0000 | 2500
2.molar -0,0006 | -0,0000 2,500 | 0,0000 | -0,0000 | 2,500 | 0,000 | 0,0001 | 2500
ANS 0,0002 | 0,0000 2,500 | -0,0000 | 0,000 | 2,500 | -0,0000 | 0,000 | 2,500
PNS 0,0002 | 0,0000 2,500 | -0,0000 | -0,0000 | 2,500 | -0,0000 | 0,0000 | 2,500
SFJtou”rfmaks”'er -0,0000 | 0,0000 1,8¢-9 | 0,0000 | -0,0000 | 1,9e-7 | -0,0000 | 0,0000 | 1,2¢-6
Zigomatikomaksiller'| 00000 | 00000 | 16e-6 | 00000 | 00000 | 16e5 | 0,0000 | 00000 | 35e-6
Frontozigomatik 00000 | 00000 | 51e8 | -0,0000 | -0,0000 | 1,le-6 | -0,0000 | 0,0000 | 85e-8
Zigomatik ark -0,0000 | 0,0000 | 337 | 0,000 | -0,0000 | -1,3e-6 | -0,0000 | 0,0000 | 5,le-7
('\;Al(:lj;lnill Pterygoid 0,0000 | 00000 | -1,8¢-7 | 00001 | 00000 | 1,8¢-5 | 0,0000 | 0,0000 | 2,le-6
('-;‘;"lt(f:t"‘l' Pterygoid 0,0000 | 0,000 | -9,6e-8 | 0,0000 | -0,0000 | -1,9¢-5 | 0,0000 | 0,0000 | 9,9e-7
Rotasyonve Tipping | - g geso | 1g%0 | e | 1ged° | -4le-d° | 64e-4° | -1,9e-6° | -8,8e-5° | 52e-5°

agis1

X, X ekseni (6n-arka); y, y ekseni (uzunlamasina veya dikey); z, z ekseni (enine boyutlar).
Pozitif (+) degerler ileriye, disa veya yukariya dogru yer degistirmeyi, negatif (-) degerler ise

geriye, i¢e veya asagiya dogru yer degistirmeyi gostermektedir.

Tiim modellerde median ve lateral osteotomiler pterygomaksiller sutura ayrimi olmadan
yapilmistir. 'e": Ustel. 'e', bir saymin bir giice/ponansa yiikseltilmis bir taban olarak temsilini

ifade eder. 10'un kuvveti negatif veya pozitif (-/+) say1 olarak ifade edilir.
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C: OKOC Model-1 Bone-Borne Appliance RME
All Bodies Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm . S «‘:;: - R RS AT
Planet : : S —.%@3‘,@»‘:
Time: 25 o
308.2023 1403

o 33513 Max
26
4
' 2
B 15
!
05
01
-0,14536 Min

Sekil 17: Model I, z ekseninde (transversal yonde) yer degistirme (mm) miktar1 (Okluzal)
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E: OKOC Model-1l Bone-Borne Appliance SARPE
All Bodies Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm

Plane6
Time: 25
3082023 1533
. 3,5094 Max
3
25
: 2
B 15
-
—1 & i A
I 01 . } 79“254’;"#“'1"_‘1
-0,02354 Min ; AVAVAYav
7 VATV

-

F: OKOC Model-lIl HybridHyraxApplian
All Bodies Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm
Plane6

Time: 20
308.2023 12:09

l 3,3184 Max
3
. 25
& 2
15
1
05
01 453002 |
-0,017995 Min

Sekil 19: Model 111, z ekseninde (transversal yonde) yer degistirme (mm) miktari (Okluzal)
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G: OKOC Model-IV Tooth-Supported Appliance
All Bodies Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm
Plane6

Time: 25
4,08.2023 12:15

3,3446 Max

-0,019532 Min

I: OKOC Model-V Hybrid Hyrax Appliance Pterygomaxi
All Bodies Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm

s W
i | : 9 ¥, Q\’f\“\“;\\wk
4082023 11:41 pm %E;%&ﬁ&\@

25008 Max 5&%‘%&\ fk

15 R
.
& 05

01

001

0001

00001

-4,0813e-6 Min

Sekil 21: Model V, z ekseninde (transversal yonde) yer degistirme (mm) miktar1 (Okluzal)
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H: OKOC Model-VI Bone-Borne Appliance Pterygomaxil
All Bodies Directional Deformation Occlusal
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm

Planeb

Time: 25

3.08.2023 16:36

2,5 Max
H 2
‘ 2
T‘ 15
1
01
001
0,001
00001
-4,8008e-5 Min

Sekil 22: Model VI, z ekseninde (transversal yonde) yer degistirme (mm) miktar1 (Okluzal)

J: 0KOC Model-VII Tooth Appliance Pterygomaxillary Disj
All Bodies Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm
Plane6

Time: 25
4082023 12:40

2,5001 Max
2

05

01

001

0,001

0,0001
-3,0216e-6 Min

Sekil 23: Model VII, z ekseninde (transversal yonde) yer degistirme (mm) miktar1 (Okluzal)
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4.3. Gerilme (Stres) Dagilim

Modeller icin kraniyofasiyal yapilardaki ortalama elemental von Mises gerilme
dagilimi Tablo-V'de gosterilmistir. En yliksek elemental von Mises stres degeri Model I'de
gbzlenmistir. PMS ayrimi yapilan modellerde stres degeri tlim anatomik noktalarda neredeyse
sifirdir. Olgiilen anatomik bélgeler arasinda en yiiksek elemental von Mises stres degerleri
Model I (329 MPa) ve Model Ill'te (252 MPa) mini vida yerlestirme bolgelerinde ve Model 11
(175 MPa) ve Model IV'te (113 MPa) medial pterygoid ¢ikintida bulunmustur. Minivida
bolgesinde Olgiilen en diisiik elemental von Mises stres degeri Model II'de (156 MPa)
bulunmustur (Tablo V, Sekil 24-30).

Medial pterygoid c¢ikintida Olciilen en yiiksek elemental von Mises gerilme degeri
Model-II’de (175 MPa) ve en diisiik Model-I"de (75,02 MPa) gozlenmistir. Lateral pterygoid
¢ikintida Slgiilen en diisiik elemental von Mises gerilme degeri Model-I"de (69,66 MPa) ve en
yiiksek Model-II’de (142 MPa) gozlenmistir (Tablo V, Sekil 24-30).

Model I'de (medial ve lateral pterygoid cikintilar harig), bir¢ok anatomik bolgede
Ol¢iilen stres degerleri diger modellere kiyasla dnemli lgiide daha yiiksektir. ANS'de 6l¢iilen
elemental von Mises stres degeri en diisik Model 1V'te (0,04 MPa) ve PNS'de o6lciilen
elemental von Mises stres degeri en diisiik Model III'te (0,64 MPa) 6l¢iilmiistiir (Tablo V,
Sekil 24-30).

Gerilme dagilimin1 gosteren prob 6lgegindeki maksimum temel gerilme degerleri asiri
yiiksek olarak belirlenmistir. Ozellikle Model I, III, II ve IV icin stres degerleri sirasiyla 1016
MPa, 729 MPa, 472 MPa ve 388 MPa'ya ulasmistir. Sekillerin ayrintili analizi, 6zellikle de
maksimum gerilimi temsil eden kirmizi ile gosterilen bolgeler, oncelikle diigiimlerde ve
hacim icindeki sinirli sayida elemanda yogunlagmayi ortaya cikarmistir. Bu yogunlasma
tekillik hatalarmin (singularity error) olusmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo V, Sekil 24-
30).

Birinci molardaki en yiiksek elemental von Mises stresi Model IlI'te (126,6 MPa)
gozlenirken, en diisiik elemental von Mises stresi Model VI'da (3,34e-8 MPa) gozlenmistir.
Maksiller tiiber bolgesinde en yiiksek elemental von Mises stresi Model II'de (16,7 MPa), en
diisiik elemental von Mises stresi ise Model VI'da (2,10e-5 MPa) gozlenmistir. Mini vida
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yerlestirilen bolgede Slgiilen en diisiik ve en yiiksek elemantal von Mises gerilme degeri
sirastyla Model II’de (156 MPa) ve Model I’de (329,6 MPa) bulunmustur (Tablo V, Sekil 24-
30).

Zigomatikomaksiller suturada olgiilen en diisiik ve en yiiksek elemantal von Mises
gerilme degeri sirastyla Model 11I’de (8,47 MPa), Model 1I’de (35,6 MPa), Model 1V’de (81,4
MPa) ve Model I’de (242,5 MPa) goriilmiistiir (Tablo V, Sekil 24-30).

Frontozigomatik suturada en yiiksekten en diisiige dogru oOlgiilen elemantal von
Mises gerilme degeri sirasiyla Model I’de (180,9 MPa), Model II’de (16,7MPa), Model 1V’de
(14,2 MPa) ve Model I1I"de (7,87 MPa) goriilmiistiir (Tablo V, Sekil 24-30).

Nazal frontal suturada en yiiksekten en diisiige dogru 6l¢iilen elemantal von Mises
gerilme degeri sirasiyla Model I’de (169,5 MPa), Model 1I’de (14,3MPa), Model 11I’de (10,85
MPa) ve Model TV’de (7,86 MPa) goriilmiistiir (Tablo V, Sekil 24-30).
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Tablo V. Maksiller ekspansiyon aktivasyonunun 5 mm'sinden sonra degerlendirilen yapilarin

ortalama elemental stres (von Mises stresi ve birincil asal stres) dagilimi.

Model | Model |1 Model |11 Model 1V
\Von Birincil \on Birincil . Birincil ) Birincil
) Mises Asal Mises Asal Von Mises Asal von Mises Asal

Anatomik yap1 Stres Stress

Stres Stres Stres Stres (MPa) Stres (MPa) Stres

(MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa) (MPa)
Frontomaksiller 100 | 907 785 | 908 2.95 1,16 21 1,73
sutura
Zigomatikomaksill | o4, 5| 9 g 35.6 209 847 0.90 81.4 0.88
er sutura
Frontozigomatik | 1459 | g0 167 | -047 7.87 0,26 14.2 112
sutura
Zigomatik ark 1595 | 40 6.36 0,28 7.62 0.44 8.84 4.96
Nazal frontal 1695 | 157 143 17 10,85 13,8 7.86 7.27
sutura
Medial pterygoid | o 55 | g9 175 | 976 156.9 92,7 113 67.8
cikinti
Lateral pterygoid | o9 oo | 155 142 13.4 92,01 108 73.9 117
cikint
Maksiller tiiber 1438 | 454 167 125 518 447 127 115
ng]tae”or nazal 108 | 688 1.92 0,33 0.64 0.24 0,98 0,07
Ar_lterlor nazal 15,7 9.54 0,13 0,05 1,29 0,10 0,04 0,04
spina
Minivida bolgesi 3296 | 289 156 111 252.8 239 ; ;
1.Molar 3005 | 58 0,06 0,05 126.6 5 49 1.95 0,37

48




Tablo V devami. Maksiller ekspansiyon aktivasyonunun 5 mm'sinden sonra degerlendirilen

yapilarin ortalama elemental stres (von Mises stresi ve birincil stres) dagilimi.

Model V Model VI Model VII
Von Mises Birincil Von Mises Birincil Von Mises Birincil
) Asal Asal Asal
Anatomik yap1 Stres Stres Stress
(MPa) Stres (MPa) Stres (MPa) Stres
(MPa) (MPa) (MPa)

Frontomaksiller 4.53e-5 -1.28¢-6 1,09¢-3 -1.47e-4 1.63e-4 -1.71e-6
sutura

Z'gomastmgaks”'er 1.31e-4 3.32e-5 2 10e-4 1.14e-3 4.06e-4 2 63e-6

Frontozigomatik 58065 | -534e-6 5,550-4 -4,226-6 2.34e-4 -6,056-6
sutura

Zigomatik ark 1,28e-4 3,93e-6 1,61e-3 2,63e-4 2,76e-4 4,60e-5

Nazal frontal sutura 8,80e-5 -2,49e-5 2,70e-3 -4, 76e-4 3,73e-4 -3,49e-5

Medial pterygoid 2,50e-4 | 1735e-4 1,27e-2 5,64e-3 4,01e-4 4,84e-4
cikint

Lateral pterygoid 3,250-4 1,48e-4 3,186-2 1,79-2 8,69e-4 6,71e-4
cikinti

Maksiller tiiber 4,36e-4 2.59-4 2.10e-5 4,14e-6 2.67e-4 4,58e-5

Posterior nazal spina 8,70e-5 4,36e-5 6,45e-6 3,52e-6 1,32e-5 1,31e-5

Anterior nazal spina 2,67e-5 2,11e-6 1,19e-7 4,48e-8 1,61e-6 1,54e-6

Minivida bdlgesi 2,06e-2 1,70e-2 2.79-4 1.42e-4 ; -
1.Molar 5,03e-2 4,80e-2 3,34e-8 2 30e-8 1.81e-4 1.14e-4

Pozitif (+) degerler sikistirma stresini ve negatif (-) degerler ¢ekme stresini gosterir.

MPa=megapascal.

'e": Ustel. 'e', bir sayinim bir giice/ponente yiikseltilmis bir taban olarak temsilini ifade eder.

10'un kuvveti negatif veya pozitif (-/+) say1 olarak ifade edilir.
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C: OKOC Model-| Bone-Bome Appliance RME
All Bodies von Mises Stress
Type: Equivalent fvon-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit:MPa
Time: 25
308203 13:45

1017,1 Max
200
500

= 300

— 00

o1
5,4574e-5 Min

B v
! ! I 9100 (mm)

0,00014738 Min | B .
670

Sekil 24: Model I, kraniofasiyal ve maksillofasiyal yap1 ile minivida bolgesinde ortalama von

Mises (MPa) gerilme degeri (Okluzal)

E: OKOC Model-Il Bone-Borne Appliance SARPE
All Bodies von Mises Stress

Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25
3082023 1523

01
4,0079-5 Min

Sekil 25: Model II, kraniofasiyal ve maksillofasiyal yap1 ile minivida bélgesinde ortalama

von Mises (MPa) gerilme degeri (Okluzal)
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F: OKOC ModelIIl HybridHyraxApplianceSARPE
Al Bodies von Mises Stress
Type: Equialent (von-Mises) Stress (Blementzlbdean’
Unit:MPa
Tme: 20
308203 1436

731,68 Max
I s
B

3,5227e5 Min

Sekil 26: Model 111, kraniofasiyal ve maksillofasiyal yap1 ile minivida bolgesinde ortalama

von Mises (MPa) gerilme degeri (Okluzal)

G: OKOC Model-1V Tooth-Supported Appliance
All Bodies von Mises Stress
Type: Equival Mises) Stress (El | Mean
Unit: MPa
Time: 25
4.08.2023 12:22

6,7389-8 Min

Sekil 27: Model IV, kraniofasiyal ve maksillofasiyal yap1 ile minivida bolgesinde ortalama

von Mises (MPa) gerilme degeri (Okluzal)
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1: OKOC Model-V Hybrid Hyrax Appliance Pterygomaxillary Disjunction £ OKOC Model-V Hybrid Hyrax /
All Bodies von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean) o Fquiv
Unit: MPa =), i

Time: 20

4082023 11:49

0,074458 Max

6,62e-9
6,5097e-10
6,4013e-11 Min

000 mm)

Sekil 28: Model V, kraniofasiyal ve maksillofasiyal yapi ile minivida bdlgesinde ortalama

von Mises (MPa) gerilme degeri (Okluzal)

H: OKOC Model-VI Bone-Borne Appliance Pterygomaxillary Disjunction
All Bodies von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25
3082023 16:41

0,062607 Max
B
004
003

1,7717e-11 Min

3, 186007, 2

Sekil 29: Model VI, kraniofasiyal ve maksillofasiyal yap1 ile minivida bolgesinde ortalama

von Mises (MPa) gerilme degeri (Okluzal)

52



RN

KRR T
A
SRR
A N
»4&3};«5\:
SRR

v,

/)
72,
i/

J: OKOC Model-VIl Tooth Appliance Pterygomaxillary Disjunction
All Bodies von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemeg

A
ALK
24

2%
75

NN
AN
SAD

Unit: MPa S%f
Time: 25 i 5 ~ 4
408.2023 12:43 ) 3 Y %t‘
) X , A
: A X N
- ; VA ey
0,012744 Max T ; ";«A\%}gs‘é@:lg@‘v
X N

00012972 S, < WV@%‘AA
000013203
1,3439-5
13679-6
| 13924e-7
| 141728
1442669
14683e-10
1,4946e-11 Min

Sekil 30: Model VII, kraniofasiyal ve maksillofasiyal yapida ortalama von Mises (MPa)

gerilme degeri (Okluzal)
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Degerlendirilmesi

Iskeletsel transversal maksiller darhigin maksiller ekspansiyon ile diizeltilmesi
olumlu fonksiyonel ve estetik sonuglar vermektedir (132). Yetiskin hastalarda, cerrahi destek
olmadan maksiller ekspansiyon uygulamak dental tipping ve periodontal sorunlara yol
acabilmektedir. SARPE bu yan etkileri dnlemek icin bir alternatif olarak ortaya ¢ikmistir
(133). SARPE, genel anestezi altinda yapilan bir Le Fort I osteotomisini ve ek olarak
midpalatal osteotomiyi igerir (134).

Osteotomi prosediirii sirasinda, pterygoid plaklarin maksilladan ayrilmasini igeren
islemin gergeklestirilmesinin gerekliligine iliskin dnemli bir karar vermek gerekmektedir.
Kavisli bir ¢isel kullanilan teknikte, maksilladaki vaskiiler yapilara dikkat edilmesi gerekir.
Bu yapilarin korunmasi, hemoraji ve avaskiiler maksiller nekroz gibi post-operatif riskleri en

aza indirmek agisindan biiyiik 6nem tasir (99).

Cerrahi teknik ve ekspansiyon apareyinin tipi degistiginde, kraniyofasiyal yapilar
iizerindeki stres degerleri ve yer degistirme miktarlart degisebilmektedir. Literatiirde PMS
ayriminin gerekliligi ve stabilitesi konusunda bir fikir birligi bulunmamaktadir. Yapilan bir
sistematik derleme ve meta-analizinin sonuglarina gore SARPE'de PMS ayriminin gerekliligi
konusunda literatiirde net bir fikir birligi olmadig: ortaya koyulmustur (11). Ayrica, PMS
ayrimi yapilmasinin posterior ve anterior transversal uyumsuzluklarin diizeltilmesinde farkli
etkiler gosterip gostermedigi konusunda belirsizlikler halen devam etmektedir. Bazi cerrahlar,
pterygoid pleksusa zarar vermekten kag¢inmak i¢in pterygoid proseslerin ayrilmamasi
gerektigini savunmaktadirlar (134). PMS ayrimi i¢in kesin endikasyonlar olusturmak ve
gerekliligini belirlemek icin, prosediir sonuglarimin kapsamli bir sekilde degerlendirmesi
gereklidir. Shi ve ark. (143), ozellikle PMS ayrimi ile birlikte paramedian osteotomiyi
takiben, yer degistirmelerin agirlikli olarak transversal diizlemde meydana geldigini
gozlemlemislerdir. Cerrahi miidahale yapilmayan vakalarda, midpalatal suturanin anterior
segmentinde posterior segmente kiyasla daha fazla ayrilma oldugunu gézlemlemislerdir. Bu
bulgular, farki posterior maksiller bolgedeki daha yiiksek dirence baglayan Akkaya ve

ark.’nin (63) sonuglartyla uyumludur. Literatiirdeki bu ¢aligmalar g6z 6niinde bulundurularak,
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bu tez calismasinda PMS ayrimi1 yapilan ve yapilmayan SARPE prosediiriinde farkli maksiller

ekspansiyon apareylerinin etkileri sonlu elemanlar analizi ile degerlendirmistir.

Ortodontik ekspansiyon i¢in cerrahi olmayan bir yontem olan MARPE cerrahi bir
prosediir igermedigi i¢in SARPE’ye bir alternatif olarak ortaya ¢ikmistir. MARPE, dental
olarak devrilme riskini en aza indirirken iskeletsel etkiyi iyilestirmeyi ve sonug olarak dis eti
ve dental sagliginin korunmasina katkida bulunmayi amaglamaktadir (68,135). MARPE ile
tedavi edilen 69 geng yetiskin hasta ile yapilmis bir calismada, %86,96 oraninda bir maksiller
ekspansiyon basar1 oran1 bildirilmistir (136). Sadece dokuz vakada istenen midpalatal sutura
ayrimi saglanamamis ve MARPEin cerrahi icermeyen, maksiller ekspansiyon i¢in uygun bir
alternatif olarak kabul edilebilecegi sonucuna varilmigtir. Mevcut tedavi yaklagimi, her iki
prosediiriin de uygun endikasyonlara gore kullanilabilecegini gdstermektedir. Bununla
birlikte, bu karar periodontal durum, iskeletsel maksiller darligin siddeti ve cerrahi riskler

dikkatli bir sekilde degerlendirildikten sonra verilmelidir.

Literatiirdeki baz1 ¢aligmalar SARPE yerine MARPE'nin tek basina yeterli
oldugunu savunmaktadir (137). Bununla birlikte, MARPE nedeniyle maksiller sutura
bolgelerinde olusabilecek yiiksek stres seviyelerine bagli komplikasyonlar gozlenebilecegini
bilmek klinik acidan Onemlidir. Yoon ve ark., MARPE ile ilgili en sik goriilen
komplikasyonlar arasinda enflamasyon, agri, aparey kirilmasi veya distorsiyonu ve asimetrik
ekspansiyon oldugunu gostermislerdir (138). Calismalarinda, hastalarin %47,8'inde asimetrik
genisleme goriilmiistlir. Bu oran, asimetrik genisleme oranini %30,3 olarak bildiren bagka bir
caligmaya kiyasla oldukca yiiksektir (139). Buna karsilik, SARPE'deki ekspansiyonu
degerlendiren bir baska calismada yalnizca %3.,3 ile %13,3"liniin asimetrik veya yetersiz
ekspansiyon ile karsilagildigini  gostermistir (140). Bu bulgular, 06zellikle asimetrik
ekspansiyon agisindan MARPE ile iligkili potansiyel komplikasyonlarin dikkatle

degerlendirilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.

Jeon ve ark. (141), c¢aligmalarinda MARPE prosediirii sonrasinda artan yaslarda
ozellikle erkek hastalarda maksiller suturada ayrilma ihtimalinin distiigiinii gostermislerdir.
Bu calismanin sonucunda 20 yastan kiigiik yaslarda midpalatal suturada ayrilma ve cinsiyet
arasinda bagimsiz bir korelasyon ortaya ¢ikarken, 21 yastan biiyiik yaslarda ve 6zellikle erkek
hastalarda artan yasla beraber midpalatal suturada ayrilmanin olmamas: ihtimalinde

istatistiksel olarak anlamli goriilen bir artis gdzlenmistir. Buna ek olarak, 30 yasin tistiindeki
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erkek hastalarda basarili midpalatal sutural ayrilmanin olmadigi bulunmustur. Tim bu
caligmalar g6z Oniinle alinarak ve bu alanda arastirmalara ihtiya¢ oldugu diisiiniilerek, bu tez

caligmasindaki SARPE gruplart bir MARPE grubu ile de karsilastirilmistir.

5.2. Gere¢ ve Yontemin Degerlendirilmesi

Farkli ekspansiyon yontemlerinin ve farkli cerrahi kesilerin karsilagtirilmasindaki klinik
zorluklar, etik sorunlar ve standardizasyonun saglanmasinin zor olmasi nedeniyle, bu
calismada kraniofasiyal sistemin mekanik simiilasyonunu saglayan ve ayni zamanda hizli ve
ucuz bir yontem olan FEA uygulanmigtir. FEA y6nteminin en biiyiik avantaji, klinik 6lglimiin
miimkiin olmadig1 durumlarda, hastalarin anatomik yapilarindaki degisiklikleri 6nceden
tahmin edilebilmesi, farkli tedavi yaklagimlarini taklit edilebilmesi ve tedavi sonuglarinin
incelenmesine olanak saglamasidir. FEA ile elde edilen sonuglar klinik protokollerin

iyilestirilmesi agisindan klinisyenlere 6ngorii olusturmaktadir (123).

Bu arastirmada, ekspansiyon apareyinin mini vidalari, klinik kosullar1 yeterince simiile
edebilmesi i¢in mini vida yivleri ile modellenmistir. Ozellikle, 6nceki calismalarda tam olarak
Olciilemeyen bir parametre olan mini vida yiv bolgesinin stres degerleri bu c¢aligmadaki
onemli odak noktalarindan biri olmustur. Klinik senaryonun daha dogru bir simiilasyonu i¢in
simetrik bir model kullanilmis ve ekspansiyon vidasinin 20 aktivasyonuna esdeger olacak
sekilde toplam 5 mm maksiller ekspansiyon simiile edilmistir. Bu yaklasim, zaman igindeki
dinamik degisiklikleri (toplam 20 saniye siireyle) daha gergek¢i bir sekilde yakalamay:
amaglamistir. Bu ¢aligmada, ekspansiyon apareyinin kraniyofasiyal ve maksillofasiyal yapilar
iizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in {i¢ teori kullanan dogrusal olmayan bir sonlu
elemanlar analiz yontemi benimsenmistir. Ozellikle, dinamik analiz olarak bilinen gegici
yapisal analiz kullanilmistir. Bu ydntem, yapinin zamanla degisen gegici yiiklerin etkisiyle
gecirdigi degisiklikler sirasinda, yer degistirme, gerilim, stres ve kuvvetler gibi faktorleri

kapsayan dinamik tepkisinin incelenmesine olanak saglamistir (142).

Mini vida yerlestirilme protokoliinde anatomik olarak uygun olan bolgelerin bilinmesi
olduk¢a 6nemlidir (149). Biitiin bolgeler igerisinde palatinal bdlge anatomik o6zellikleri ve
klinikte kolay ulasilabilen bir bolge olmasi sebebiyle mini vidalarin uygulanabilmesi i¢in en
giivenilir bélgedir (150,151). Vestibiil kemigin kalinlig1 palatal kemikten daha azdir. Insiziv

kanal disinda palatal kemigin paramedian veya median kisimlar mini vidanin
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stabilizasyonunun iyi olabilmesi i¢in yeterli kalinlikta olan yogun bir kortikal kemikten
olugmaktadir. Bu bolgenin diger avantajlar1 da damar ve sinir paketinden uzak olmasi ve mini
vidanin uygulanmasi esnasinda dis koklerine zarar verme olasiliginin diger bolgelere kiyasla
daha disiik olmasidir (152). Mini vidalarin yerlestirilmesinde palatinal alanda bulunan en
ideal kisim, premolarlar arasi bolge olarak belirtilmistir (153). Bu tez ¢alismasinda da kemik
destekli ekspansiyon apareyi modeline ait mini vidalar, 3. ruga seviyesinde median suturanin
3 mm distaline ve 2. premolar ve 1. molar dislerin kokleri arasinda alveolar kretten 6 mm

uzaga yerlestirilmistir.

Literatiirde, kullanilan mini vidanin uzunluk ve boyutunun primer stabilizasyonda
onemli oldugunu destekleyen ¢alismalar mevcuttur. Yapilan ¢alismalarda mini vida ¢apinin 1
mm'den daha az olmasinin vidanin primer stabilitesini olumsuz etkiledigi, 1,5 mm c¢apin
iistiindeki degerlerin ise optimal oldugu bildirilmistir. Buna ek olarak, mini vida ¢apinin 1,5
mm-2,3 mm arasinda oldugu vakalarda bagar1 oranlar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadigi
da belirtilmistir (154). Bu bilgiler 1s18inda, bu tez caligmasinda klinik senaryoyu dogru
yansitabilmek amaciyla palatinal paramedian bolgeye yerlestirilen mini vidalarin, 1,6 mm

capinda ve 12 mm uzunlugunda tasarlanmaistir.

Bu tez caligmasinda modellenecek ekspansiyon aparey sec¢imi igin literatiirde daha
once basarili sonuglar elde edilen ekspansiyon aparey tipleri incelenmistir. Lee ve ark. (155)
ve Garib ve ark. (135) palatal mini vida destekli maksiller ekspansiyon apareylerinin basarilt
sonuglar elde ettigini gostermislerdir. Bu apareyler hem kemik destekli hem de dis destekli
hibrit apareyler oldugu i¢in hastalarin 1.molar dislerine konvansiyonel bantli ekspansiyon
apareylerinde oldugu gibi bant uygulanmaktadir. Kemik destekli apareyler ise dislerden
destek almadan sadece iskeletsel ankraj sagladiklari igin diger apareylere gore hem
periodontal agidan hem de hijyen agisindan avantaj saglamaktadirlar. Literatiirdeki gesitli
ekspansiyon c¢aligsmalar1 g6z 6niinde bulundurularak bu tez ¢alismasinda, dis destekli dijital
aparey ve hibrit hyrax apareyinin yaninda tamamen kemik destekli apareyin etkileri FEA

yontemi ile incelenmistir.

Singarajau ve ark. (145) yaptiklar1 ekspansiyon calismalarinda; kemik destekli,
konvansiyonel hyrax ve hibrit apareyli modellerin tamamini cerrahi destekli uyguladiklar
FEA caligmalarinda; en yiiksek gerilmenin hibrit apareyli modelde, en diisiik gerilmelerinse

dis destekli modelde oldugunu bildirmistir. Kraniyofasiyal yapilar {izerindeki gerilmelerin
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dagilimmin konvansiyonel apareylerde daha iyi oldugunu bildirmislerdir. Bu bilgiler
1s18inda, bu tez calismasindaki konvansiyonel dis destekli aparey i¢in dijital yontem ile
tasarlanmis Hyrax apareyi modellenmistir. Bu apareyin 3 boyutlu tasarimi sayesinde dislere

ve yumusak dokulara olan uyumunun daha iyidir (156).

Literatiirde pterygomaksiller suturanin ayrilmasinin etkisi tartigmali bir konu olmaya
devam etmektedir. Ayrica PMS’nin posterior ve anterior transversal darliklarin cerrahi olarak
diizeltilmesinde de farkli bir etkisi olup olmadigi agik degildir (11). Lehman ve Haas (157),
PMS ayrimi yapilmayan SARPE cerrahisi ile iskeletsel diren¢ noktalarinda yeterli bir
zayiflama saglanarak maksiller eksansiyonda PMS ayrimma gerek olmadigini
vurgulamiglardir. Buna karsilik Betts ve Zicardi (158) apertura piriformisten pterygomaksiller
fissiire kadar midpalatal sutur, nazal septum ve ayrica PMS dahil iskeletsel yapilarin
zayiflatilmasi gerektigini bildirmislerdir. Son zamanlarda yapilan bir kadavra ¢aligmasinda da
PMS’nin ayrilmadigit SARPE prosediiriinde V seklinde bir transversal maksiller genisleme
goriildiigli ve PMS’nin ayrildig1 vakalarda ise maksillanin anterior ve posterior bolgelerinde
paralel bir transversal ekspansiyon saglandigi da bildirilmistir (159). Bu tez ¢alismasinda da
SARPE cerrahisinde pterygomaksiller suturanin ayrilip ayrilmamas: konusunda farklh
senaryolarin  olusturulmasinin nedeni literatiirdeki bu tartismali konuya bir agiklik

getirmektedir.

5.3. Bulgularin Degerlendirilmesi

Bu tez calismasindan elde edilen bulgulara dayanarak, SARPE’de PMS ayrimi
yapilmis olan Model V, VI ve VII klinik uygulama i¢in en uygun segenekler olarak
belirlenmistir, ¢linkii bu modeller von Mises stres analizi kullanilarak analiz edildiginde daha
diisiik stres seviyeleri gostermislerdir. PMS ayrimi uygulandiginda, kraniyofasiyal ve
maksillofasiyal yapilar iizerindeki stres seviyeleri thmal edilebilir diizeydedir ve ekspansiyon

apareyinin tipi ekspansiyon iizerinde minimum etkiye sahiptir.

Bu calismada, PMS ayrimi yapilan modellere kiyasla PMS ayrimi yapilmayan
modellerde santral digler arasinda daha fazla miktarda ayrilma gézlenmistir. Bu tiir sonuclar,
her bir cerrahi teknikle iligkili olarak maksilladaki farkli genisleme modelleriyle baglantili
olabilir (21). PMS ayrimi yapilmayan modellerde ‘V’ sekline benzeyen bir ekspansiyon

modeli gozlenmistir. Buna karsilik, PMS ayrim1 yapilan modellerde maksillada paralel bir
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ekspansiyon paterni gozlenmistir. Sonuglarimiza benzer sekilde, bir klinik ¢alismada hem
PMS ayrimi yapilan, hem de PMS ayrimi yapilmayan SARPE'nin transversal maksiller
darhgin tedavisinde etkili oldugu kanitlanmistir (108). Iki grup arasinda onemli bir fark
gbzlenmemesine ragmen, PMS ayriminin posterior palatal bolgede daha fazla ekspansiyona
katkida bulundugu, bunun da daha az molar devrilmesi ve medial palatal sutura boyunca
paralel bir agilma egilimi ile sonuglandig1 goriilmektedir. Tersine, PMS ayrimi yapilmamasi
posterior dislerin daha fazla genislemesini ve midpalatal suturanin ‘V’ seklinde agilmasina
sebep olabilmektedir. Baska bir caligmaya gore anterior bolgede, PMS ayrimi yapilmadiginda
daha biiyiik alveolar genislemeye dogru hafif bir egilimle birlikte her iki yontem de goreceli
olarak esitlik gostermistir (144).

Bu c¢alismanin MARPE modelinde, diger tiim modellere kiyasla mini vida
bolgelerinde ve sutural alanlarda daha yiiksek elemental von Mises stresi seviyeleri
gozlenmistir. PMS ayrimi yapilan SARPE modelleri en diisiik stres seviyelerini sergilemistir.
Ozellikle, MARPE modeli maksillada transversal ve yukari dogru bir rotasyon gdstermistir.
PMS ayrimi yapilmayan SARPE modelleri, MARPE modeline kiyasla daha az rotasyonel
hareket gostermis ve ‘V’ seklinde bir ekspansiyon modeli sergilemistir. Tiim modeller

arasinda, PMS ayrimi yapilan SARPE modelleri en paralel ekspansiyon modelini géstermistir.

Bu calisma, model tasarimina mini vida yivlerinin dahil edilmesiyle son déonemde
yapilmis FEA ¢alismalarindan ayrilmaktadir ve bdylece klinik duruma daha yakin bir FEA
simiilasyonu elde edilmistir (7,21,22). Ayrica, bu ¢alismada FEA modeline dahil edilmis olan

midpalatal suturanin ekspansiyon tizerindeki etkisi de degerlendirilmistir.

MARPE modelinin mini vida bdlgesinde stres degerleri belirgin sekilde daha ytiksek
bulunmustur ve bu da potansiyel olarak kemikte mikro hasara yol a¢gmaktadir. Ortaya
cikabilecek potansiyel bir sonug, kemigin akma dayanimini asan streslerle iligkilidir.
Ekspansiyon doneminde yeterli yeniden sekillenme gozlenmezse, mini vida kaybi riski
olusmaktadir. Ozellikle midpalatal sutura maturasyonu ve yiiksek kemik yogunlugu olan
yetigkin hastalarda, yiiksek stres degerleri MARPE tedavisinde mini vida kaybina neden

olabilir.

Bu FEA calismasindaki MARPE modelinde maksiller ekspansiyona kars1 en biiyiik

direnci gosteren bolge zigomatikomaksiller sutura olarak belirlenmistir. Midpalatal suturaya
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atanan materyal Ozelligine (elastisite modiilii) dayali degerlendirme, ekspansiyon direnci
iizerinde kayda deger bir etki gostermemistir. PMS ayrimi yapilmayan modellerde, en yiiksek

direnci gosteren bolge medial pterygoid ¢ikint1 ve mini vida bolgeleri olarak belirlenmistir.

MARPE apareyleri maksiller ekspansiyonun ortopedik etkisini arttirmak igin
tasarlanmig olsalar da kemik ve dis destekli apareyleri karsilagtiran calismalarin sonuglari
tartismalidir. Lin ve ark. (147) kemik destekli apareylerde daha fazla iskeletsel ekspansiyon
bildirirken, Lagravére ve ark. (111) her iki tip apareyin de karsilastirilabilir iskeletsel etkiler
olusturdugunu bulmustur. Cantarella ve ark. (148) MARPEin ge¢ ergenlerde midpalatal
suturayr etkili bir sekilde ayirdigini gostermistir. ANS'de (4,8 mm) gozlenen bu ayrilma,
PNS'dekinin (4,3 mm) yaklasik %901 kadardir ve suturanin neredeyse paralel bir sekilde
genislemesini saglamistir. Bu calisma, PMS’nin ge¢ ergenlerde cerrahi yardim olmadan
MARPE ile ayrilabilecegini gostermistir. MARPE, palatinal kemigin piramidal kismini ve
sfenoid kemigin pterygoid kismini ayirarak vakalarin %53'inde pterygopalatin suturanin alt

kismin1 ayirmay1 bagarmistir.

De Oliveria ve ark. (137) yaptiklart ¢alismalarinda, MARPE’nin SARPE ile
karsilastirildiginda palatinal ve bazal kemikte, Ozellikle posterior bolgede iskeletsel
transversal maksiller ekspansiyonda daha fazla artis sagladigini gostermistir. Alveolar
prosesin genislemesinde iki yontem arasinda fark bulunmamistir. MARPE hem koronal hem
de aksiyel goriiniimde daha paralel bir genisleme sunarken, SARPE daha iiggensel ve ‘V’
seklinde bir ekspansiyon paterni gostermistir.  SARPE grubunda alveolar proses ve destek
dislerde daha fazla bukkale tipping gézlenmistir. Bu ¢alismanin sonuglarinin aksine bizim
calismamizda PMS ayrimi yapilan SARPE modellerinde paralel bir ekspansiyon paterni
gozlenmis, bunun yaninda MARPE modelinde sutural gerilimin ¢ok fazla oldugu

gorilmiistiir.

Mohlenrich ve ark. (20), SARPE'de PMS ayriminin tartismali etkisinin sonraki ortodontik
tedavi diisiintildiigiinde daha az 6nemli hale geldigini iddia etmistir. Ortodontik tedavinin her
iki cerrahi teknikten kaynaklanan kiigiik dentoalveolar farkliliklari telafi etmesi muhtemeldir.
Sonu¢ olarak, SARPE prosediiriinde nadir olarak gozlense de major cerrahi komplikasyon
riskini en aza indirmek i¢in PMS ayrimi yapilmadan da gerceklestirilebilir. Zandi ve ark.
(108), PMS ayrimi uygulanip uygulanmadigina bakilmaksizin maksillada hem anterior hem

de posterior tarafta benzer ekspansiyon modelleri gézlemlemislerdir. Bu iki grup arasinda
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maksiller ekspansiyonun kapsami veya konfigiirasyonunda kayda deger bir farklilik tespit
edilmemistir. Perioperatif komplikasyon olasiliginin azalmasi ve olumlu cerrahi sonuglar goz
oniine alindiginda, transversal maksiller darligin giderilmesi i¢in tercih edilen yaklasim olarak
PMS ayrimi yapilmadan SARPE'nin distiniilmesi onerilmektedir. Holberg ve ark. (19),
istenmeyen yan etkilerden kaginmak icin yetiskin hastalarda RME sirasinda kraniyal tabanda
asir1 stresin onlenmesinin 6nemini belirtmistir. Bu ¢alismada, PMS ayrimi yapilan modellere
kiyasla PMS ayrimi yapilmayan modellerde kraniyal suturalarda gozlenen daha yiiksek stres
seviyeleri nedeniyle pterygoid plaklarin ayrilmasi onerilmektedir. Bu tez ¢alismasinda, PMS
ayrimi yapilmayan ve SARPE uygulanan hibrit hyrax modelinde (Model III), PMS ayrimi1
yapilmayan ve SARPE uygulanan dis destekli dijital aparey modeline (Model IV) kiyasla

I.molar dis bolgesinde daha fazla von Mises gerilimi gézlenmistir.

Medial ve lateral pterygoid cikintilarin en yliksek stres degerleri sirasiyla Model II, III ve
IV'te gozlenmistir. PMS ayrimi1 yapilmasi, kraniyofasiyal yapilardaki stres degerlerinde kayda
deger bir azalmaya yol a¢mistir. Ek olarak, maksilla on-arka diizleminde paralel bir
ekspansiyon modeli goriilmiistiir. Kraniyofasiyal ve maksillofasiyal yapilardaki stresin

azalmasinin niiks olasiliginin azalmasina katkida bulunacagi da 6ngoriilmektedir.

Kog ve ark.’nin (21) yaptiklar1 bir FEA g¢alismasinda, PMS ayrimi yapilmayan FEA
modellerinde maksillada ‘V’ seklinde bir ekspansiyon modeli gostermistir. Bu ¢alismaya ait
kraniyofasiyal yapilar iizerindeki yer degistirme ve stres degerleri, bu tez calismasindaki PMS
ayrimi yapilmayan modellerde gbzlemlenen sonuglara oldukca yakindir. Baska bir FEA
caligmasinda, PMS ayrimi yapilan modellerde tiim sutural bolgelerdeki stres degerleri
neredeyse sifir olarak ol¢giilmiis ve bu tez ¢alismasinin bulgularina benzer sekilde maksillada
paralel bir ekspansiyon modeli gézlenmistir (7). PMS ayrimi olmayan modellerde mini vida
bolgesinde ve medial pterygoid cikinti bolgesinde yiiksek stres degerleri goriilmiistiir.
Calismamizda PMS ayrimi yapilan modeller farkli tipteki ekspansiyon apareyleri ile

karsilagtirilmis ve benzer sonuglar elde edilmistir.

Chen ve ark. (144), yaptiklari bir sistematik derlemede SARPE’de PMS ayrimi yapilan ve
yapilmayan gruplar1 maksiller ekspansiyon etkinligi acisindan degerlendirmislerdir. Bu
sistematik derlemeden elde edilen sonuglara gére PMS ayrimi yapilan ve yapilmayan iki grup
arasinda onemli bir fark olmaksizin transversal maksiller darlik i¢in basarili maksiller

ekspansiyon sonuclar1 elde edebilecegini gostermislerdir. Bununla birlikte, PMS ayrimi
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yapilmayan gruplarda posterior dislerin bukkale egiminin arttifi gézlenmistir. TME
disfonksiyonu i¢in SARPE diisiiniilen vakalarda, eger bir miktar posterior egim bulunuyorsa
veya periodontal durumla ilgili riskler varsa dikkat edilmelidir. Bu tez ¢alismasinda PMS
ayrimi yapilan grupta maksiller ekspansiyon paterninin daha paralel oldugu ve sutural

gerilimlerin daha az oldugu gozlenmistir.

Koudstaal ve ark. (146), SARPE uygulanan iki farkli aparey tipini kiyasladiklari
caligmalarinda birinci grupta dis destekli ekspansiyon apareyi, ikinci grupta ise kemik destekli
ekspansiyon apareyini karsilagtirmislardir. Calismanin sonucunda, iki grup arasinda anlaml
bir fark olmadig1 gortilmiistiir. SARPE’de kemik destekli ve dis destekli ekspansiyon apareyi
kullanildiginda, dental seviyede elde edilen ekspansiyon 12 aylik takipte sabit kalmistir.
Maksiller segmentlerin tipping hareketi hem kemik destekli hem dis destekli aparey
kullanilan SARPE’de esittir. Bu tez ¢alismasinda da PMS ayrimi yapilan dis destekli aparey
modelinde (Model VII) ve PMS ayrimi1 yapilan kemik destekli aparey modelinde (Model V)
ekspansiyon paternlerinin ve maksillanin rotasyonunun benzer oldugu goriilmiistiir ve paralel

bir ayrilma paterni gozlenmistir.

5.4. Calismanin Limitasyonlar1 ve Klinik Oneriler

Sonlu elemanlar analizlerinin genel yapisi nedeniyle, ekspansiyon sonrasi niiks,
kemigin yeniden sekillenmesi ve yumusak dokularin, kaslarin ve ¢igneme kuvvetlerinin
etkileri bu tez caligmasina dahil edilememistir. Bu etkileri arastirmak i¢in klinik ¢aligmalara
ithtiyag vardir.

Sonlu elemanlar analizinde ¢6ziimiin dogrulugu biiyiik 6lciide modeldeki eleman
sayisina ve ag yakinsama degerine baghdir. A§ yapisinin daha kiigiik parcalara boliinmesi
¢Ozliimiin sonuglarimi iyilestirir ve ¢6ziim degerini belirli bir sonuca dogru yakinlastirir.
Yakinsama silirecinde eleman boyutu kiiciiltiilse bile bir asamadan sonra ¢oziim degeri
degismemektedir. Ag inceltme ile ¢oziimiin yakinsamadigl bazi durumlar vardir. Tekillik bu
durumlardan biridir ve ag yapisini iyilestirmek igin tekillik hatas1 bolgesinde eleman
boyutunu azaltmak gerilmenin artmasina neden olmaktadir. Tekillik hatasi, bir sonlu

elemanlar modelinde gerilme degerinin sinirsiz oldugu konumu ifade etmektedir (142).

62



Smir kosullar1 (yiikiin bir noktaya uygulanmasi) veya modelin geometrisi ve
basitlestirilmesi (diizgiin olmayan ve/veya keskin kenarli yiizeyler) tekilligin nedenleri
arasinda sayilabilir. Kemik modelinde, geometri nedeniyle diizglin olmayan keskin kenarli
yiizeyler vardir. FEA yonteminde ¢0ziliciinlin matematiksel hesaplama hatalar1 nedeniyle
keskin koseli bolgelerde yiiksek stres degerleri olusmaktadir (142). Genel modelde
maksimum stres degeri birkag elemanda (pterygomaksiller sutura bolgesinde) goézlenmistir.
Analizde, tekillik hatasindan kaynaklanan bu maksimum stres degerleri sonuglarimizi

etkilememistir.

Bu sonlu elemanlar ¢aligmasinin bulgulart géz 6niinde bulunduruldugunda, PMS ayrimi1
yapilan SARPE, daha diisiik gerilme seviyesi ve paralel bir ekspansiyon elde etmek igin

onerilmektedir. Maksiller aparey tipinin ekspansiyon paterni tizerine bir etkisi bulunmamastir.

Bu tez ¢alismasinda; klinige yonelik olarak, MARPE modelinde kraniyofasiyal suturalarda
ve mini vida bolgelerindeki gerilim degerleri ¢ok fazla oldugundan, PMS ayrimi yapilan
SARPE prosediirii 6nerilmektedir. MARPE uygulamas: diisiiniiliiyorsa hastanin yasi, cinsiyeti

ve sutural maturasyonu klinisyen tarafindan detaylica gézden gecirilmelidir.

Gelecekte yapilacak olan c¢alismalarda daha detayli ve kapsamli bir sonug elde
edilebilmesi i¢in midpalatal suturanin ossifikasyon paterni, hastanin yasi, ekspansiyon
apareylerinin farkli varyasyonlar1 ve cerrahi osteotomi tipleri gibi parametrelerin arastirilmasi
onerilmektedir. Klinik sonuglarin tutarliligini artirmak i¢in agiz i¢i taramalarin ve CBCT

taramalarinin kombine kullanimi ile degerlendirme yapilabilir.
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6. SONUC

1) MARPE modeli maksillada transversal ve yukari dogru bir rotasyon gostermistir. PMS
ayrimi yapilmayan SARPE modellerinde, maksillada ‘V’ seklinde bir ekspansiyon paterni
gbzlenmistir. Bunun aksine, PMS ayrimi yapilan modellerde maksillada paralel bir

ekspansiyon paterni gozlenmistir.

2) MARPE modelinin mini vida bolgesinde stres degerleri belirgin bir sekilde daha yiiksektir

ve bu da potansiyel olarak kemikte mikro hasara yol agabilir.

3) MARPE modelinde maksiller ekspansiyona karsi en biiyiik direnci gosteren bolge

zigomatikomaksiller suturadir.

4) Cesitli ekspansiyon apareyi tasarimlarindan bagimsiz olarak PMS ayrimi yapilan SARPE

modellerinde birbirine ¢ok yakin ve neredyse sifira yakin stres seviyeleri gozlenmistir.

5) MARPE modelinde, mini vida bolgelerinde ve sutural alanlarda diger tiim modellere

kiyasla daha yiiksek stres seviyeleri goriilmiistiir.

6) PMS ayrimi yapilan SARPE uygulamasi, kraniyofasiyal yapilarda daha diisiik stres

seviyeleri olugmasini saglar ve yetersiz ekspansiyon elde edilme olasiligin1 azaltir.

7) PMS ayrim1 yapilmayan SARPE modellerinde, en yiiksek direnci gosteren bolge medial

pterygoid ¢ikint1 ve mini vida bdlgeleri olarak bulunmustur.

8) Klinisyenler, maksiller ekspansiyon i¢cin MARPE veya SARPE uygulamalarini planlarken
potansiyel komplikasyonlara, farkli bolgelerdeki stres dagilimina, kraniyofasiyal yapidaki
diren¢ noktalarina dikkat etmelidir. Bu tekniklerin etkilerini daha iyi anlamak i¢in daha fazla

arastirma yapilmasi gerekmektedir.
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