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OZET

Modifiye Hizh Ust Cene Genisletme Apareyinin Iskeletsel Ve Dental Etkilerinin

Sonlu Elemanlar Yéntemiyle incelenmesi

Maksiller darlik en sik goriilen iskeletsel anomalilerden biridir. Maksiller darligin
sebep oldugu posterior capraz kapanigin goriilme siklig1 %2,7 ile %18,2 arasindadir. Tek
tarafl1 posterior ¢apraz kapanis ¢ift tarafliya oranla daha sik goriilmektedir. Posterior ¢capraz
kapanisin tedavisi yas, anomalinin siddeti gibi pek ¢ok faktore bagli olarak hastadan hastaya
farklilik gdstermektedir. Bununla birlikte iskeletsel posterior ¢capraz kapanisin en yaygin
tedavisi, midpalatal siiturun ayrilarak maksiller kemik kaidesinin genisletildigi hizh
maksiller genisletmedir (Rapid Mxillary Expansion, RME). Bu ¢aligmanin amac1 geleneksel
bonded RME (G-RME) apareyi, Full cap splint RME (F-RME) apareyi ve asimetrik
modifiye RME (M-RME) apareyinin etkilerini sonlu elemanlar analizi ile karsilastirmali

olarak degerlendirmektir.

Ucg senaryoda kullanilan ii¢ farkli model su sekildedir; 1) Molar ve premolar dislerin
akrilikle kaplandig1 G-RME apareyi, 2) Palatinal mukoza agikta kalacak sekilde tiim dislerin
akrilikle kaplandig1 F-RME apareyi, 3) Sag tarafta tlimdislerin sol tarafta premolar ve molar
dislerin akrilikle kaplandig1 asimetrik M-RME apareyi. Biitiin modellerde RME vidasina
horizontal diizlemde 5 mm yer degistirme uygulandiktan sonra olusan stres seviyeleri ve yer

degistirmeler sonlu elemanlar stres analizi yontemi ile incelenmistir.

Posterior disler G-RME apareyi ile F-RME apareyine gore daha fazla genislemistir.
M-RME apareyiyle ise posterior disler, premolar ve molar dislerin akrilikle kaplandig
tarafta tam kaplama olan tarafa gore daha fazla genislemistir. Anterior disler F-RME apareyi
ile G-RME apareyine gore daha fazla geniglemistir. M-RME apareyi ile anterior disler, tam
kaplama olan tarafta diger tarafa gore daha fazla genisleme olmus ve orta hat tam kaplama

olan tarafa kaymistir.

M-RME apareyi ile sapmis olan orta hat diizeltilebilir ve posterior bolgede tek tarafli

genisleme saglanabilir.

Anahtar Sozciikler: Modifiye RME Apareyi, Hizl1 Maksiller Genisletme, Sonlu Elemanlar

Analizi

XV



ABSTRACT

Transvers maxillary deficiency is one of the most common skeletal anomalies. The
incidence of posterior crossbite caused by maxillary stenosis is between 2.7% and 18.2%.
Unilateral posterior crossbite is more common than bilateral. Treatment of posterior
crossbite differs from patient to patient, depending on many factors such as age, severity of
the anomaly. However, the most common treatment for skeletal posterior crossbite is rapid
maxillary expansion (RME), in which the base of the maxillary bone is widened by
separating the midpalatal suture. The aim of this study is to compare the effects of
conventional RME appliance, full cap splint RME appliance and modified asymmetric RME

appliance with finite element analysis.

The three different models used in the three scenarios are as follows; 1) convantional
bonded RME appliance in which molar and premolar teeth are covered with acrylic, 2) F-
RME appliance in which all teeth are covered with acrylic so that the palatal mucosa is
exposed, 3) Asymmetric modified RME appliance in which all teeth on the right side are
covered with acrylic on the left premolars and molars. In all models, stress levels and
displacements after applying 5 mm displacement in the horizontal plane to the RME screw

were investigated by finite element stress analysis method.

Posterior teeth were expanded more with the conventional RME appliance than with
the full cap splint RME appliance. With the modified RME appliance, the posterior teeth
expanded more on the side where the premolars and molars are covered with acrylic than on
the side with full coverage. The anterior teeth were expanded more with the full cap splint
RME appliance than with the conventional RME appliance. With the modified RME
appliance, the anterior teeth were more expanded on the fully-covered side than the other

side, and the midline shifted to the fully-covered side.

With the asymmetric modified RME appliance, the deviated midline can be corrected

and unilateral expansion in the posterior region can be achieved.

Keywords: Modified RME Appliance, Finite Element Analysis, Rapid Maxillary

Expansion
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1 GIRIS VEAMAC

Kraniyofasiyal sistemde sagittal, vertikal ve transvers yonlerde cesitli problemler
goriilebilmektedir (1). Ust ¢enenin transvers ydndeki gelisim yetersizligi ya da darlig1 en
yaygin olarak goriilen iskeletsel problemlerden biridir. Ust ¢ene darligmin etiyolojisinde
ag1z solunumu, erken okluzal temaslar, genetik gibi faktorler rol almaktadir (2-4). Bu darlik

genellikle tek tarafli ya da ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanisa sebep olmaktadir (5, 6).

Posterior ¢apraz kapanigin goriilme sikliginin  %2.7 ile %23.3 arasinda oldugu
bildirilmistir (7). Posterior ¢apraz kapanis iskeletsel, dissel veya fonksiyonel olarak tek ya
da ¢ift tarafli sekilde goriilebilmektedir. Toplumda tek tarafli posterior ¢apraz kapanis ¢ift
tarafliya oranla daha sik goriilmektedir. Fonksiyonel kaymadan kaynaklanan mandibular
konum bozuklugunun uzun siire devam etmesi Ozellikle kondiler bolge olmak iizere
mandibular biiyiimeyi degistirebilir. Buna bagl olarak tek tarafli posterior ¢apraz kapanis

sonucunda asimetrik kondil yiiksekligi goriilebilir (8).

Maksiller darligin erken donemde tedavi edilmesi ve etiyolojik faktorlerin elimine
edilmesi Onerilmektedir (9). C. Angell 1860 yilinda vidali bir genisletme apareyi ile
midpalatal siiturda genisleme saglayarak ilk kez hizli maksiller genisletme (Rapid Maxillary
Expansion/RME) tanimlamasini yapmistir (10). Genisletme icin; Haas, Hyrax, Minne
Expander, Cap Splint gibi bir¢ok aparey kullanilmistir (11-14). Geleneksel banded RME
apareylerinin posterior dislerdeki devrilme uzama gibi istenmeyen etkilerinden dolay1
akrilik bonded RME apareylerinin kullanimi daha fazladir (15). Bu apareylerin tek tarafli
capraz kapaniglarda kullanimi ¢apraz kapanis olmayan tarafta bukkal nonokluzyona sebep
olmaktadir. Bu nedenle tek tarafli posterior capraz kapanislarda, normal kapanis tarafinda
mandibulaya uzanan bir akrilik kilit mekanizmasi ile ankrajin artirildigi apareyler ya da
simetrik bir RME apareyi ile birlikte normal kapanis tarafinda capraz elastikler

kullanilmaktadir (16).

Orta hat sapmasimin eslik ettigi ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanislarda modifiye
edilmis RME apareyi (orta hattin kaydig tarafta birinci premolar dise kadar, diger tarafta
santral dise kadar akril kapli) onerilmektedir. Bu akrilik kaplama sayesinde retansiyon

doneminde trasseptal lifler aracilifiyla orta hat kendiliginden diizelmektedir (17).

Miihendislik alanindaki yiliklemelerin hesaplanmasi amaciyla gelistirilen sonlu
elemanlar analizi ortodonti alaninda da uygulanan kuvvetlerin biyomekanik etkilerini

hesaplamak i¢in kullanilmaktadir. Sonlu elemanlar analizi ortodontik kuvvetlerin disler,

1



periodontal ligament, alveol kemigi ve kraniyofasiyal yapilardaki biyomekanik etkilerinin
degerlendirilmesi ya da ankraj amaciyla kullanilan mini vidalarin etrafinda olusan

gerilmelerin degerlendirilmesi gibi farkli alanlarda kullanilmaktadir (18).

Yapilan literatiir taramasinda M-RME apareyinin iskeletsel ve dental etkilerinin sonlu
elemanlar analiziyle incelendigi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu tez calismasinda G-RME,
F-RME ve asimetrik M-RME apareylerinin kraniyofasiyal yapilardaki biyomekanik

etkilerinin karsilastirmali olarak incelenmesi amag¢lanmistir.

Bu caligma iist orta hat kaymasinin eslik ettigi posterior ¢apraz kapanis vakalarinda
M-RME apareyi ile st orta hattin diizelecegi ve tek tarafli posterior ¢apraz kapanis
vakalarinda asimetrik genisleme ile normal kapanis tarafinda bukkal nonokluzyon

olusturmadan tedavi saglanacagi hipotezine tizerine kurulmustur.



2 GENEL BILGILER
2.1 Capraz Kapanis

Maksillanin transvers yondeki gelisim yetersizligi kraniyofasiyal bolgede goriilen en
yaygin iskeletsel problemlerden biridir (2). Maksiller darlik ilk kez Hipokrat tarafindan
tanimlanmistir (19). Maksiller darligin en 6nemli klinik goriintiisii posterior capraz

kapanistir (20).

Normal bir okluzyonda maksiller disler mandibular disleri bukkalden ve labialden
ortmektedir. Anteriorda overjet overbite iliskisinin yanisira posteriorda maksiller dislerin

palatinal tiiberkiilleri mandibular dislerin santral fossasina yerlesmis pozisyondadir (21).

Capraz kapanis terimi diglerin karsit ¢ene digleriyle anormal bukkolingual iligkisini
ifade etmek icin kullanilmaktadir (22). Posterior ¢capraz kapanis ise, sentrik iliskide maksiller
posterior diglerin bukkal tiiberkiillerinin, mandibuler posterior dislerin bukkal
tiiberkiillerinden, daha palatinalde yer aldig1 durumu ifade etmektedir (7). Posterior capraz

kapanis dissel, iskeletsel ve fonksiyonel olarak siniflandirilmaktadir (2).
2.1.1 Etiyoloji

Posterior ¢apraz kapanis genetik veya cevresel kaynakli olabilmektedir. Posterior
capraz kapanis olusumunda néromuskuler sistem, yumusak dokular, iskeletsel yap1 ve dissel
problemler etkili olmaktadir (15). Siit dislerinin uzun siire agizda kalmasi/erken ¢ekilmesi,
maksillanin transvers yondeki gelisim geriligi, maksiller hipopilazi, asimetrik yiiz biiyiimesi,
fonksiyonel mandibular kaymalar, periodontal doku hasarina/erken dis kaybina bagl dis
devrilmeleri, c¢aprasikliklar, damak yariklari, parmak emme gibi kotii aliskanliklar bu

malokliizyona neden olan 6nemli faktorlerdir (23).

Genetik, hamilelikte kullanilan ilaglar, radyasyona maruz kalma ve bazi g¢evresel
faktorler maksillanin hipoplazik olmasina sebep olabilir. Dudak damak yarikli hastalarda ii¢
yonde maksiller gelisim geriligi goriilmektedir. Bu hastalarda maksillanin hipoplazik
kalmasinin sebebi primer cerrahiler sonucu olusan skarlar ve dislerin ideal okluzyonda
olmamasindan dolayr ¢igneme fonksiyonunun yetersiz olmasidir (7). Kraniyofasiyal
Dizostozis’te siiturlarin erken kapanmasindan dolay1 orta yiizde gelisim geriligi ve buna
bagli olarak da posterior ¢apraz kapanis olugsabilmektedir. Down Sendromunda da maksiller

gelisim geriligine bagli olarak posterior ¢apraz kapanig goriilebilmektedir (24).



Uzun siire emzik kullanim1 posterior ¢apraz kapanisa sebep olabilmektedir. Agzin
uzun siire agik kalisi ve dilin agagida konumlanmasi maksiller posterior dislerin daha ¢ok
yanak basincina maruz kalmasina, mandibular posterior dislerin ise dil basincina maruz
kalmasina sebep olarak transversal dengenin bozulmasina ve posterior kapanisa yol
acabilmektedir (25). Yapilan bir ¢aligmada dogumdan itibaren 3 yasina kadar emzik
kullanan bireylerin %26’sinda capraz kapanis goriildiigii bildirilmektedir (26). Parmak
emme aligkanligi da emzik kullanimi gibi agiz i¢i notral dengenin bozulmasi sebebiyle

posterior ¢apraz kapanisa neden olabilmektedir (21).

Uzun siire agizda kalan siit disleri yerine gelecek daimi disin ¢apraz kapanista
stirmesine sebep olabilirken ayn1 zamanda maksiller siit ikici molar dislerin erken ¢ekimi,
daimi molar dislerin mesializasyonuna neden olarak daimi ikinci premolar dislerin ¢apraz

kapanista siirmesine sebep olabilmektedir (7).

Solunum sekli posterior ¢apraz kapanis olusumunda rol oynamaktadir (21). Saglikli
solunum burundan nefes alip verilerek gerceklesir. Agiz solunumu; biiylimiis tonsil ve
adenoidler, nazal stenoz ve nazal alerji gibi burun solunumundaki herhangi bir yetersizlik
sonucu viicudun bu durumu telafi edebilmek i¢in olusturdugu patolojik bir ¢oztimdiir (21).
Ag1z solunumunda da emme aliskanliklarinda oldugu gibi posterior disleri etkileyen

kuvvetlerin dengesinin bozulmasi sonucu posterior ¢apraz kapanis goriilebilmektedir (27).

Siit dislerindeki erken temaslar fonksiyonel posterior ¢apraz kapaniga sebep
olabilmektedir. Ozellikle siit kanin dislerdeki erken temaslar sonucunda mandibulanin
kaydirilarak kapanisa getirilmesi genellikle tek tarafli posterio ¢apraz kapanisa sebep

olmaktadir (27, 28).

Temporomadibular eklemde meydana gelen bir patoloji veya travma sonucu
mandibulanin biiyiimesinin tek tarafta sinirlanmasiyla asimetriler olusabilir (29). Tek tarath
capraz kapanisi olan hastalarda yapilan bir ¢alismada ¢apraz kapanis tarafinda kondillerin

daha kisa oldugu bildirilmistir (8).
2.1.2 Goriilme Sikhig1

Posterior ¢apraz kapanis 6zellikle siit ve karma dislenme dénemlerinde en sik goriilen
malokluzyondur. Toplumdaki goriilme sikliginin bircok farkli ¢aligma sonucunda %2.7-
%?23,3 arasinda oldugu bildirilmektedir (3, 7-9, 30-33). Tiirkiyede yapilan farkl
caligsmalarda Tiirk ¢ocuklarinda goriilen posterior capraz kapanis sikligi %2,7-%9,7 arasinda

bildirilmistir (34-36).



Capraz kapanislarla ilgili yapilan ¢alismalarda posterior ¢apraz kapanislarin %80 inin
tek tarafli oldugu bunlarin ¢ogunun da fonksiyonel kaynakli oldugu belirtilmektedir (3, 7,
31, 37). Baska bir ¢alismada ise sag ve sol posterior ¢apraz kapanis sikliginin esit oldugu

bildirilmistir (38).
2.1.3 Tam

Transvers yon anomalilerinin teshisinde klinik muayenenin yanisira fotograflar,
modeller ve antero-posterior radyograflar kullanilmaktadir (39). Posterior ¢apraz kapanis
tanisinda oncelikle klinik olarak yiiz ve disler frontal acidan degerlendirilmelidir. Asimetri
varlig1 ve okluzal denge degerlendirilmeli ve asimetri varsa kaynaginin fonksiyonel kayma

mi yoksa iskeletsel ¢capraz kapanig mi1 oldugu tespit edilmelidir (40).

Fonksiyonel yan ¢apraz kapanista istirahat halinde mandibula normal konumdadir
ancak disler okluzyona getirildiginde mandibula ¢apraz kapanis olan tarafa kayar. Agiz
acilip kapatilirken maksiller ve mandibular orta hatlar takip edilmelidir. A1z acikken orta
hatlar c¢akisiyor kapaliyken c¢akigsmiyorsa bunun sebebi fonksiyonel kayma ya da
temporomandibular eklem problemi olabilir. Bunun ayrimi i¢in agiz kapatilirken
mandibulanin hareketleri dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Mandibulanin dislerdeki

erken temaslardan sonra kaymasi problemin fonksiyonel kayma oldugunu gosterir (41).

Klinik muayenede hastanin cephe giilimsemesi ve bukkal koridorlarin
degerlendirilmesi capraz kapanis hakkinda bilgi vermektedir. Genis bukkal koridorlar
maksiller molar dislerin palatinal kron torku ya da capraz kapanis sebebiyle goriilmektedir

(42).

Fonksiyonel kayma ekarte edildikten sonra ¢apraz kapanigin digsel mi iskeletsel mi
oldugu ayirt edilmelidir. Dental modeller capraz kapanisin kaynagini anlamak igin
kullanilmaktadir. Ozellikle posterior dislerin kron torklar1 degerlendirilir; maksiller
molarlarin bukkal kron torku, mandibular molarlarin lingual kron torku capraz kapanisin
iskeletsel kaynakli oldugunu gosterir (43). Ayrica Howes Model Analizi kemik kaidesinin
genisligi konusunda bilgi verir ve ¢apraz kapanisin dissel mi iskeletsel mi oldugunu anlama

konusunda yardimci olur (44).

o

Ceneler arasi sagittal iligki degistiginde transvers iliski de degismektedir. Bu yiizden
capraz kapanis degerlendirilirken sagittal iliski de g6z onilinde bulundurulmalidir. Dental
modeller sinif T iligkiye getirildiginde ¢apraz kapanis mevcut ise bu gergek bir uyumsuzlugu

gosterirken modeller simif I iligkideyken capraz kapanmis ortadan kalkiyorsa goreceli
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uyumsuzluk s6z konusudur (45). Makasiller molarlarin bukkale devrilmis olmasi gergek
maksiller darhig1 gizleyebilmektedir. Bu hastalarda okluzyon normal gibi goriilebilir ancak

artmis Wilson egrisi mevcuttur (20).

Transvers yon degerlendirmelerinin en iyi yapildig1 radyograflar postero-anterior
radyograflardir. Bu radyograflar asimetriler, ¢eneler arasi transvers iligki, capraz kapanisin
iskeletsel olup olmadig1 konularinda bilgi vermektedir. Okluzal radyograflar da maksiller
genigletmenin transvers etkilerini, midpalatal siiturun ag¢ilmasim1i ve kemiklesmesini
degerlendirmek icin faydalanilan goriintiilerdir ancak posterior bolgede sinirli olmasi ve

sliperpozisyonlar sebebiyle goriintiiniin net olmadig bildirilmektedir (9, 46).
2.1.4 Posterior Capraz Kapanisin Siniflandirilmasi
2.1.4.1 Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Mandibulanin erken temaslardan dolay1 bir tarafa kayarak kapanmasiyla olusan ¢apraz
kapanig fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis olarak tanimlanmaktadir. Mandibulada bir
asimetri s6z konusu degildir ve istirahat konumunda normal pozisyondadir ancak maksimum
interkiispasyona gelirken dislerdeki erken temaslar sebebiyle mandibula bir tarafa kaymakta
ve asimetri olugsmaktadir. Ayrica mandibulanin kaymasi sonucunda dengeleyen tarafta
eklem boslugunda artis oldugu bildirilmektedir (47). Fonksiyonel kayma sonucu olusan tek
tarafl1 posterior ¢apraz kapanista genellikle mandibulanin kaymasi sebebiyle Angle sinif II

subdivizyon iligski gézlenmektedir (41).

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis erken yasta siklikla karma dislenme doneminde
ortaya ¢ikmaktadir. Kendiliginden diizelme ihtimali ¢ok diisiik oldugu i¢in erken donemde
tedavi edilmelidir. Tedavi edilmedigi takdirde ¢apraz kapanis iskeletsel hale gelebilmekte
ve eklem problemleri olugabilmektedir (21, 38).

2.1.4.2 Dissel Posterior Capraz Kapanis

Dissel posterior capraz kapanis bir veya birden fazla maksiller posterior disin
palatinale egimli olmas1 sonucunda olugmaktadir. Mandibular dis veya disler maksiller
dislerden daha bukkalde yer almaktadir. Maksillanin kemik kaidesi normal genisliktedir
(48).



2.1.4.3 iskeletsel Posterior Capraz Kapams

Maksilla ve mandibula arasindaki transvers yonde iskeletsel uyusmazliktan
kaynaklanmaktadir. Iskeletsel capraz kapanisin sebebi; dar maksilla normal mandibula,
normal maksilla genis mandibula, dar maksilla genis mandibula olmak iizere her iki ¢cene de

olabilmektedir (21). Iskeletsel ¢apraz kapans cift tarafli veya tek tarafli olabilmektedir.

Cift Tarafh iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Maksiller kemik kaidesi ¢ift tarafli olarak mandibular kemik kaidesinden daha dardir.
Bu capraz kapanis ¢eneler arasi sagittal uyumsuzluktan da kaynaklanabilmektedir.
Genellikle simif III iligkide goriilmektedir. Cift tarafli iskeletsel posterior ¢capraz kapanista
ceneler simetriktir ve maksimum interkiispasyona gecerken mandibulada kayma gozlenmez

(49).

Tek Tarafh iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Posterior ¢apraz kapanisin daha sik goriilen sekli olan bu durumda capraz kapanis tek
tarafli olsa da etken genellikle ¢ift tarafli maksiller darliktir. Tedavi edilmeyen fonksiyonel
kaymalarin iskeletsel hale gelmesiyle olusabilmektedir. Maksiller alveoler kretlerin
asimetrik biiyiimesi, maksiller veya mandibular sapmalar, temporomandibular eklemdeki
tek tarafli problemler ve Hemifasial Mikrosomia gibi sendromik hastaliklar tek tarafl
posterior ¢apraz kapanisa sebep olmaktadir. Parmak emme gibi kotii aliskanliklar, tek
taraftaki siit diglerinin uzun siire agi1zda kalmas1 gibi ¢evresel faktorler de tek tarafli capraz
kapanisa sebep olmaktadir (50). Tek tarafli iskeletsel posterior capraz kapanista hem

maksimum interkiispasyonda hem de istirahat konumunda mandibulada sapma vardir (51).
2.1.5 Tedavi

Posterior ¢apraz kapanisin tedavisi hastadan hastaya farklilik gosterebilmektedir.
Tedavide hastanin yasi, ¢apraz kapanisin tipi ve siddeti, vertikal biiyiime tipi, etiyolojik
faktorler, kamuflaj ve kendiliginden diizelip diizelemeyecegi gibi durumlar Onemli
faktorlerdir (7, 26, 28). Ayrica goz Oniinde bulundurulmasi gereken bir diger faktor de

transvers yon biiylimesinin sagittal yon biiylimesinden daha dnce tamamlandigidir (42, 48).

Baz1 c¢aligmalar posterior ¢apraz kapanisin kendi kendine diizelemeyecegini
bildirirken (27, 52); bazi1 calismalar siit ve erken karma dislenme donemlerinde
kendiliginden diizelmenin miimkiin oldugunu ve bu diizelme oraninin %8-45 arasinda

oldugunu bildirmektedir (3, 9, 40).



Siit diglenme veya erken karma dislenme doneminde ¢apraz kapanisinin tedavisi i¢in
oncelikli adim etkenin tanimlanmasidir. Siit dislenme déneminde etken mandibular kayma
degilse hasta takip edilebilir. Daimi birinci molar ve premolar dislerin siirmeleri takip
edilerek her hangi bir kayma oldugunda miidahale edilir (28). Siit molar dislerdeki capraz
kapanisin karisik dislenme doneminde c¢oziilmesi premolar dislerin c¢apraz kapanista

stirmesinin Oniine gecebilmektedir (7).

Siit dislenme donemindeki ¢apraz kapanisin etkeni mandibular kayma ise mutlaka
erken donemde tedavi edilmelidir (9). Erken karisik dislenme déneminde fonksiyonel
kaymanin tedavi edilmesinin mandibular asimetriyi biiyiik oranda diizelttigi bildirilmektedir
(53). Bazi diglerde yapilacak ufak okluzal mdllemeler fonksiyonel kaymayi ortadan
kaldirabilmektedir (41). Problemin hafif oldugu durumlarda bu diizenlemeler oldukg¢a ise
yararken daha siddetli durumlarda sadece okluzal diizenlemeler yeterli olmayabilir ve

ortodontik miidahale gerekebilir (54).

Erken karma diglenme déneminde fonksiyonel olmayan ¢apraz kapanislar i¢in etkene
bagli olarak iki farkli tedavi uygulanmaktadir. Iskeletsel capraz kapanislarda en yaygin
tedavi midpalatal siiturun agilarak maksillanin genisletilmesidir. Dissel ¢capraz kapanislar ise
dislerin devrilme hareketiyle ¢oziilmektedir. Transvers uyusmazlik 4-5 mm den daha kiiciik
oldugunda dissel devrilme hareketi ile capraz kapanis ¢oziilebilirken daha biiyiik
uyusmazliklarda iskeletsel tedavi gerekmektedir (9).

Disgsel posterior ¢apraz kapanis vakalarinda hareketli genisletme apareyleri,
transpalatal ark veya 2x4 edgewise teknigi ile kullanilan genisletilmis yuvarlak ark teli
maksiller posterior diglerde bukkale devrilme saglamak ic¢in kullanilmaktadir. Capraz
elastiklerle de devrilme hareketi elde edilmektedir ancak capraz elastikler mandibular

dislerde lingual devrilmeye neden olacagi i¢in lingual arkla birlikte kullanimi 6nerilmektedir
9).

Iskeletsel capraz kapanis vakalarinda iist dis kavsininde genislemeyle birlikte apikal
kemik kaidesinde de genisleme gerekmektedir. Maksiller kemik kaidesinin genislemesi

midpalatal siiturun agilmasiyla saglanmaktadir (28).

Maksillanin genisletilmesinde siiturun acilma hizina bagl olarak yavas, hizli ve yari

hizli olmak iizere 3 genisletme protokolii mevcuttur (21).

Yavas genisletmede maksillaya 450-900 gr kuvvet uygulanir. Haftada 0.5-1 mm

aktivasyon saglanarak 2-6 ay boyunca genisletme yapilir. Siitural dokularin direnci
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kirilmadigi icin yavas genislemede ortopedik etkiden ¢ok ortodontik etki saglanmaktadir (2).
Bazi aragtirmacilar yavas genisletmenin esit miktarda dissel ve iskeletsel etki sagladigini
belirtirken (36, 55); bir calismada yavas genisletmenin %16-30 oraninda iskeletsel etki
sagladig1 belirtilmektedir (56). Yavas genislemede tedavi sonunda ¢evre dokularda artik

stres birikimi az oldugu icin niiks ihtimali de azalmaktadir (57).

Yar1 hizli {ist ¢ene genigletmesi i¢in literatiirde farkli uygulamalar mevcuttur. 1977
yilinda Mew; hareketli bir genigletme apareyi ile haftalik 1-1.5 mm genisletmenin hizli ve
yavas genisletmeye gore daha fizyolojik oldugunu belirtmistir (58). Sandik¢ioglu ve Hazar
erken karma dislenme donemindeki hastalarda hareketli genisletme apareyini iki glinde bir
ceyrek tur aktivasyonla uygulamistir (36). Ramoglu ve ark. erken karma dentisyondaki
hastalara rijit akrilik bonded RME apareyini midpalatal siiturda ag¢ilma olana kadar giinde
iki ceyrek tur, acilma olduktan sonra iki giinde bir ¢eyrek tur aktive ederek uygulamistir
(59). Iseri ve Ozsoy rijit akrilik bonded RME apareyini midpalatal siiturda agilma olana
kadar giinde iki ¢eyrek tur, acilma olduktan sonra hareketli genisletme apareyine gecerek

haftada ii¢ ceyrek tur aktivasyonla uygulayarak {ist ¢cene genisletmesi yapmistir (60).

Hizli maksiller genisletmede dis hareketi i¢in gereken kuvvetten ¢ok daha fazla kuvvet
uygulanarak ortopedik etki elde edilmektedir. Hizl1 genigletme sabit apareyler ile vida giinde
iki ¢eyrek tur aktiflenerek uygulanmaktadir. Bir ka¢ hafta icerisinde midpalatal siiturun

acilmasiyla maksiller genisleme saglanmaktadir (61).
2.2 Hizh Maksiller Genisletme (Rapid Maksiller Ekspansiyon)

Ortodontistler tarafindan 150 yili askin siiredir kullanilan bu teknik; maksiller
dentisyona bilateral ortopedik kuvvetler uygulayarak midpalatal siiturun agilmasi yoluyla
kisa siirede maksillanin genislemesi seklinde tarif edilmektedir. Hizli maksiller
genisletmenin amaci maksiller dentisyona dis hareketi limitinin iizerinde kuvvet
uygulayarak dis hareketini azaltmak ortopedik etkiyi artirmaktir (10, 62). Genisleme
sirasinda olusan kuvvet dislere daha sonra periodontal ligamente ve alveol kemige iletilir.

Bu yiizden midpalatal siiturda agilma olurken dislerde bukkale devrilme goriiliir (14).

Hizli maksiller genisletmede vidanin bir ¢eyrek tur (0.2 mm) aktivasyonu ile 1.5-4.5
kg kuvvet olusmaktadir. Birgok arastirmaci tarafindan vidanin giinde bir ya da iki ¢eyrek tur

cevrilerek 1-3 hafta boyunca uygulanmasi 6nerilmektedir (14, 63).



2.2.1 Hizh Maksiller Genisletme Endikasyonlar:

v

Dissel, iskeletsel ya da fonksiyonel sebeple ortaya g¢ikan, maksiller darlik ya da
mandibulanin genis olmasi sebebiyle olusan tek veya c¢ift tarafli posterior ¢apraz
kapanis vakalarinda (14, 19, 20, 64),

Maksiller ve mandibular posterior digler arasindaki transvers uyusmazligin 4 mm den
fazla olmas1 durumunda (2),

Nazal tikanikliga bagli solunum problemi olan maksiller darlik vakalarinda burun
solunumunu kolaylastirmak amaciyla (19, 64),

Dudak damak yarig1 vakalarinda kollabe olmus segmentleri genisletmek amaciyla
(2, 64),

3-6 mm aras1 ¢aprasikligr olan, posterior ¢apraz kapanisi olmayan hastalarda
caprasikligi ¢cozmek amaciyla (2, 42),

Siit ve erken karisik dislenme doneminde okluzal diizenlemenin yeterli olmadigi
fonksiyonel c¢apraz kapanis vakalarinda iskeletsel hale gelmesini engellemek
amaciyla (7, 38, 40),

Smif 1T ve simif III hastalarda sagittal iliskinin diizeltilmesi sonrasinda posterior
bolgede transvers yonde uyumsuzluk olusacaksa (14, 20),

Smif III hastalara uygulanan yiiz maskesi tedavisi Oncesi maksiller siiturlarin
mobilizasyonunun saglanmasi amaciyla (65, 66),

Sinir vakalarda ark boyunda artig saglayarak yer kazanmak amaciyla (64),

Genis bukkal koridorlara sahip maksiller darlik vakalarinda genis ve estetik bir
giilimseme saglamak amaciyla (20),

Hafif dereceli 6n ¢apraz kapanis vakalarinda A noktasinin 6ne taginarak spontan

diizelme saglanmasi amaciyla (14).

2.2.2 Hizh Maksiller Genisletme Kontrendikasyonlari

v

v
v
v
v

(\

Midpalatal siiturun tamamen kapanmis oldugu hastalar,

Tek disin ¢apraz kapanista oldugu hastalar,

Maksiller ya da mandibular iskeletsel asimetrisi olan hastalar,

Siddetli sagittal ve vertikal uyumsuzlugu olan hastalar,

Ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi gereken siddetli iskeletsel problemi olan
hastalar,

Sistemik hastalig1 olan hastalar,

Koopere olmayan hastalar (25, 61).
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2.2.3 Hizh Maksiller Genisletmede Zamanlama

Maksillanin transversal biiylimesinin takip edildigi bir calismada 4-20 yaslar
arasinda ortalama 6.5 mm biiyiime oldugu rapor edilmistir. Siitural biiyiimenin pubertal
atilimla paralel oldugu ve maksillanin transvers ve sagittal yondeki biiylimesinin 17 yasinda
tamamlandig1 bildirilmistir (67). Baz1 arastirmacilar traansvers yondeki biiylimenin sagittal
yon biiyiimesinden daha erken tamamlandigini bu yiizden hizli maksiller genisletmenin

erken donemde uygulanmasi gerektigini belirtmistir (68, 69).

Melsen otopsi materyalleri ile yaptig1 calismada midpalatal siiturun maturasyonunu
arastirmis ve midpalatal siituru morfolojik gelisim agisindan infantil, juvenil, adolesan
olmak iizere 3 doneme ayirmistir. 10 yasina kadar olan donemde siiturun genis oldugunu ve
interdijitasyonun bulunmadigini, 10-13 yas arasi olan donemde ise iist iiste binen
boliimlerden olusan tipik bir skuamdz siitur goériinlimiinde oldugunu, 13-14 yaslarinda ise
interdijitasyonun arttigin1 ve siiturun dalgali bir goriinimde oldugunu belirtmistir. Melsen
adolesan donemde girintili ¢ikintili yapinin artmasiyla birlikte siitural ayrilmanin zorlagtigini
bildirmigstir. Sonug¢ olarak midpalatal siiturun transvers yon biiylimesinin kizlarda 16

erkeklerde 18 yasina kadar devam ettigini bildirmistir (70).

Baccetti ve ark. pubertal biiyiime atilimi en {iist noktaya gelmeden yapilan hizl
maksiller genisletmenin iskeletsel etkiyi arttirdigini ve stabilitesinin daha yiiksek oldugunu
pubertal biiylime atilimindan sonra uygulanan hizli maksiller genisletme ile daha ¢ok dissel

etki ettigini bildirmistir (71).

Bishara ve Staley en uygun genisletme zamaninin 13-15 yas 6ncesi oldugunu ve bu

zamandan sonra yapilan hizli maksiller genisletmenin stabil olmayacagini belirtmistir (2).

Literatiirde midpalatal siitur maturasyonuyla ilgili farkli fikirler de yer almaktadir.
Midpalatal siitur maturasyonunun yasla tamamen paralellik gostermedigini belirten
caligmalar mevcuttur. Persson ve Thilander yaptiklari ¢alismada 15 yasinda bir kiz
cocugunda midpalatal siiturun tamamen kemiklestigini, 27 yasindaki bir kadinda ise
kemiklesmenin heniiz tamamlanmadigini rapor etmistir. Ayni calismada kemiklesmenin %5
oraninda tamamlanmamis olma ihtimalinden dolayr 25 yasina kadar hizli maksiller

genisletme tedavisinin denenebilecegi belirtilmistir (72).

Cogu aragtirmacinin genel goriisii olarak hizli maksiller genisletme i¢in ideal zaman
pubertal biiyiime donemi veya Oncesidir. Bu donemlerde iskeletsel etki daha fazla

goriilmekte ve daha stabil olmaktadir (2, 40, 73).
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2.2.4 Hizhh Maksiller Genisletmede Kullanilan Apareyler

Haas Apareyi: Dig ve doku destekli bir hizli maksiller genisletme apareyi olan bu
aparey, 1961 yilinda Dr. Andrew J. Haas tarafindan tanitilmistir. Birinci premolar ve molar
dislere bantlarla baglanir ve midpalatal siitur hizasinda akrilik igerisine yerlestirilmis
genisletme vidasi yer almaktadir. Genisletme kuvvetleri bantlar araciligiyla dislere, akrilik
parca araciliiyla sert damaga iletilmektedir. Akrilik destegi aracilifiyla iskeletsel ve
dentoalveoler yapilara kuvvet uygulayarak daha fazla paralel genisleme sagladigi ve olusan
ortopedik etkilerin dissel etkilerden daha fazla oldugu ileri siiriilmektedir (14). Bazi
arastirmacilar olusan baskiyla akrilik parcanin yumusak dokularda irritasyona sebep

oldugunu ve hijyen saglamanin zor oldugunu belirtmektedir (74).

Hyrax Apareyi: Biederman tarafindan gelistirilen dis destekli bir genisletme
apareyidir. Tamamen metal parcalardan olugsmaktadir. Dislere Haas apareyi gibi bantlar
aracilifiyla yapistirilir. Haas apareyine gore daha hijyenik oldugu ve mukoza irritasyonunun
daha az oldugu bildirilmektedir. Haas apareyine kiyasla bu apareyin dezavantaji ise
rijiditesinin yetersiz kalmasi ve bundan dolay1 genisletmenin iskeletsel degil dissel olarak
gergeklesme riskidir (11). Konusmayr minimal seviyede etkileyen Hyrax apareyi

ortodontistler tarafindan sik tercih edilen bir RME apareyidir (75).

Hyrax Modifikasyonlari: Alessandri ve ark. hyrax vidasmin bantlara lehimlenen
kismin1 bantlarin lingualindeki slotlara takip ¢ikarilabilir yaparak ‘disconnectable rapid
palatal expander’ adinda bir aparey gelistirmistir. Bu tasarim sayesinde siddetli darliklarda

birden fazla genisletme vidasi gerektiginde vida kolayca ¢ikarilip yenilenebilmektedir (76).

Schellino ve ark. posterior bolgenin genislemesini sinirlandirarak anterior bolgede
genisleme saglayan bir mentese kullanarak ‘fan type’ vidasini tasarlamiglardir (77). Liou fan
type vidasimi smif III hastalarda kullanmak i¢in modifiye etmistir. Bu tasarimda c¢ift
menteseli genisletme vidasinin kollar1 birinci premolar ve molar dislerdeki bantlara

lehimlendikten sonra 6n dislerin palatinal bdlgelerine kompozitle yapistirtlmistir (78).

Wichelhaus ve ark. Ni-Ti hizli maksiller genisletme vidasini (Hafizali Vida)
tanitmiglardir. Vida haznesinde siirekli kuvvet uygulayan Ni-Ti acgik coil springler yer

almaktadir (79).

Cozza ve ark. hyrax apareyini karma diglenme doneminde kullanmak iizere modifiye
etmislerdir. Siit ikinci molar diglere bantlanarak siit dislerinden destek alan aparey ‘ butterfly

expander’ olarak isimlendirilmistir (80).
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Lamparski ve ark. hyrax apareyini vidanin 6n kollarini1 kesip sadece molar dislere

bantlayarak iki kollu hyrax apareyi seklinde kullanmiglardir (62).

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi: Ust posterior disleri akrilikle
kaplayan ve ortasinda genisletme vidasi bulunan dis destekli bir apareydir. 1973 yilinda
Cohen ve Silverman tarafindan tasarlanmistir (12). Posterior disleri kaplayan akrilik
sayesinde, genisletme sirasinda dislerde daha az devrilme ve ekstriizyon goriildiigii, bu
nedenle daha iyi vertikal kontrol saglandigr bildirilmistir (81). Mcnamara bu aparey ile
olusan posterior bite blok etkisinin anterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesini
kolaylastiracagini bildirmistir (82). Okluzali kaplayan 1sirma diizleminin okluzyonu
acmasinin hem maksillaya serbestlik kazandiracagi, hem okliizal interferanslara bagh kok
rezorbsiyonu olasiligin1 azaltacagi, hem de on capraz kapanis diizeltiminde tedaviyi
kolaylastiracagi ve temporomandibuler eklemin maruz kalacagi travmayi onleyecegi
bildirilmistir (83). Reed ve ark. posterior disleri ve palatinal yumusak dokuyu kaplayan
akrilik ile ortasinda genisletme vidasi bulunan dis-doku destekli bonded bir aparey

kullanmislardir (84).

Micro-implant Assisted Rapid Palatal Expander (MARPE) Apareyi: Hizl1 maksiller
genisletmenin istenmeyen dental etkilerini ortadan kaldirmak i¢in tasarlanan aparey damaga
yerlestirilen gecici ankraj cihazlar1 yardimiyla genisleme saglamaktadir (85). MARPE
apareyinin konvansiyonel RME apareylerinden temel farki damaktaki mikro-implantlarin,
genisletme etkisinin alt katmanlardaki bazal kemige de ulagsmasmin saglamasi ve
dentoalveolar egilme ve genislemeyi en aza indirmesidir. Dezavantajlar1 ise yontemin
invaziv olmasi, mikroimplantlar ve vida bolgesinde hijyen saglanamamasi ve artmis
enfeksiyon riskidir. MARPE teknigi ile 24-26 yasa kadar olan hastalarda iskeletsel etki elde
edildigi bildirilmistir (86).

2.2.5 Hizh Maksiller Genisletmede Aktivasyon

Aktivasyon hizi glinde 0.2- 0.5 mm dir. Genellikle sabah ve aksam birer tur olmak
tizere glinde 2 kez aktivasyon saglanir (11). Timms aktivasyon hizini giinde 2 ¢eyrek tur
olarak bildirmistir (87). Zimring ve Isaacson ilk 4-5 giin vidanin giinde 2 ¢eyrek tur, daha
sonra giinde 1 ¢eyrek tur ¢evrilmesini, yetigskin hastalarda ise iskeletsel direncin daha fazla
olmasindan dolay1 ilk 2 giin giinde 2 ¢eyrek tur, 3-7. giinlerde giinde 1 ¢eyrek tur, daha sonra
ise 2 giinde 1 geyrek tur cevrilmesini Onermistir. Yapilan bir ¢alismada santral disler

arasindaki ayrilmanin 9-12. turlarda olustugu belirtilmektedir (88).
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Genisletme miktar1 haftalik takiplerle kontrol edilir. Relaps riskine kars1 gerekli
genisletme miktarindan %30 daha fazla genisletme yapilir. Klinik olarak iist molar diglerin
palatinal tiiberkiillerinin alt molar dislerin bukkal tiiberkiilleri ile ayni hizada olmasi

genisleme miktarinin yeterli oldugunu gostermektedir (89).
2.2.6 Hizh Maksiller Genisletmede Kuvvet

Hizli maksiller genisletme tedavisinde midpalatal siiturda agilma saglanabilmesi i¢in
dis hareketi i¢in gerekli kuvvetten daha fazla, ortopedik etki olusturacak kuvvetler uygulanir.
Genisletme vidasiin ¢eyrek tur aktivasyonu ile 3-10 pound (1.5-4.5kg) kuvvet olustugu,
bu kuvvetin kiimiilatif bir sekilde artarak 15. giinde yaklagik 22 pounda (9kg) ulastig1 ve 6
haftalik pekistirme tedavisi ile bu kuvvetlerin dagildig: bildirilmistir (57, 88).

En biiyiik gerilme aktivasyondan hemen sonra olusmakta ve yaklasik 12-24 saat icerisinde
bu kuvvetler dagilmaktadir. Bir sonraki aktivasyona kadar kuvvet sifirlanmazsa rezidiiel
kuvvetler olusur. Rezidiiel kuvvetler aktivasyonla olusan kuvvetin %5-25’1 kadardir.
Kuvvette olusan kiimiilatif artisin sebebi her aktivasyonda dnceki aktivasyondan daha fazla
kuvvet uygulanmasi degildir her aktivasyonda apareyin olusturdugu yiik esittir. Bu artisin
sebebi bir Onceki aktivasyonda uygulanan kuvvetin yeni aktivasyona kadar tamamen
dagilamamasidir. Etki-tepki kanunu geregi olusan kuvvet kadar da maksiller komplekste
diren¢ meydana gelmektedir. Giinliik genisletme miktarinin azaltilmasiyla ¢evre dokularin
fizyolojik uyumunun artacagi maksiller komplekste biriken kuvvet miktarinin da azalacagi

bildirilmistir (57).
2.2.7 Hizh Maksiller Genisletmenin Etkileri
2.2.7.1 Dissel Etkiler

Hizli maksiller genislemenin en goze carpan digsel etkisi santral disler arasinda
olusan diastemadir. Haas diastema olugsmasinin midpalatal siiturda a¢ilma oldugunun kesin
bir gostergesini olmadigini ve 6n bolgede caprasiklik yoksa santral disler arasinda vidadaki
acilmanin yaklagik yaris1 kadar diastema olusacagini bildirmistir. Genisletme sonrasinda
santral disler arasindaki transseptal liflerin gerilmesiyle orta hat diastemasi fizyolojik olarak
kapanmaktadir (14). Genisletme sonrasi1 genel olarak kesici dislerde ekstriizyon goriiliir.
Ayni zamanda ¢evre yumusak doku basincinin etkisiyle kesici dislerde palatinale devrilme

goriildiigi de bildirilmektedir (73).
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Hizli maksiller genisletme sonrast destek alinan posterior dislerde bukkale devrilme
ve ekstriizyon hareketi goriilmektedir. Sag ve sol maksiller molar disler arasindaki devrilme
hareketinin alveoler kretlerdeki egilme ile birlikte 1-24 derece arasinda olabilecegi
bildirilmistir. Periodontal dokular ve alveol kemikte olusan gerilme ve sikismalar sonucunda
posterior dislerin bukkalinde dehissensler, kok rezorpsiyonlar1 ve alveol kret seviyesinde

azalma goriilebilmektedir (56, 90).

Hizl1 maksiller genisletme sonrasi mandibular ve maksiller arkta intermolar ve
interkanin genisliklerin degerlendirildigi bir ¢alismada mandibular intermolar mesafenin
bazi1 hastalarda sabit kalirken bazi hastalarda 1 mm ye kadar arttig1 rapor edilmis ancak bu

artisin maksiller intermolar mesafedeki artisla arasinda bir korelasyon bulunamamaistir (91).
2.2.7.2 Iskeletsel Etkiler

Maksilla mandibula hari¢ tim visserokranyum kemikleriyle baglantilidir ve hizli
maksiller genisletme sirasinda tiim komsu yapilar da harekete zorlanir (48). Genisletme
sirasinda en fazla stres olusan bolgeler sirasiyla sfenoid kemigin pterigoid plaklari ve
zigomatik arktir. Bu bolgelerde genislemeye karsi olusan direng *’buttresing’’ etkisi olarak
tanimlanmaktadir (2). Sonlu elemanlar analizi ile yapilan bir¢ok calismaya gore hizh
maksiller genisletme sirasinda asil diren¢ merkezi midpalatal siitur degil sirkiimmaksiller
yapilardir. Bu ¢aligmalarda da en ¢ok sfenoid kemigin pterigoid plaklar1 ve zigomatik kemik
tizerinde durulmustur (92, 93). Bu yapilarda biriken streslerin niikse sebep olabilecegi

bildirilmistir (57).

Hizli maksiller genisletme sirasinda maksillanin her iki yaris1 frontal ve sagittal
diizlemde rotasyona ugramaktadir (94). Baz1 ¢alismalarda ise bu tedavi ile maksillanin 6ne
ve asagl hareket ettigi bildirilmektedir (14). Maksiller yarilarin frontal diizlemdeki
rotasyonlarimin fulkrum noktasinin frontomaksiller siitur olup tabani agiz bosluguna bakan
bir piramit seklinde acilma gergeklesmektedir. Horizontal diizlemde midpalatal siiturdaki
acilma tabani kesici dislerde olan bir iiggen seklindedir (2, 14). Genisletme vidasinin
damakta miimkiin oldugu kadar derin ve posteriorda konumlandirilmas1 maksillanin direng
merkezine yakin olmasina ve dolayisiyla acilma hareketinin daha paralel olmasina neden
olacaktir, ancak vidanin posteriorda konumlanmasi aktivasyonunu zorlastirabilmektedir
(95). Cift tarafli olarak yerlesen sfenoid kemigin pterigoid plaklar1 gelen kuvvetler
sonucunda hem kendinin hem de komsuluk yaptig1 palatin kemigin pramidal ¢ikintisinin

laterale biikiilmesine sebep olur. Palatin kemik midpalatal siitur boyunca minimum agilir ve
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maksillanin geniglemesi sirasinda posteriorda diren¢ olugur. Bunun sonucunda okluzalden
bakildiginda midpalatal siiturda ateriorda daha fazla olmak iizere ‘“V’’ seklinde agilma

gozlenir (19, 92).

Krebs yerlestirdigi implantlarla hizli maksiller genisletme sirasinda siitural agilma ile
dissel genisleme arasindaki iliskiyi degerlendirmis ve c¢alismasinda hastalarin ¢ogunda
stitural agilma miktarinin arktaki genisleme miktarinin yarisi kadar ya da daha az oldugunu
bildirmistir. Ayrica keser disler bolgesindeki siitural agilmanin molar disler bolgesindeki

siitural agilmaya gore 2 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (94).

Genisletme kuvvetleriyle esnek olan alveol kretlerde bukkal yonde egilme olusur.
Retansiyon donemi sonlandirildiginda biriken rezidiiel kuvvetler sebebiyle birkag giin icinde
alveol kret egimlerinde diizelme goriiliir. Bu diizelmeyi kompanze edebilmek i¢in gereken
miktardan daha fazla genisletme yapilmalidir (73, 88). Hibrit apareylerle yapilan
genisletmelerde alveolar egilme daha az olmaktadir. Bunun sebebi ise kuvvetin hem dis hem
doku destegi ile iletilmesinin yaninda kuvvetin maksillanin diren¢ merkezine daha yakin

uygulanmasidir (96).

Frontal diizlemde mandibular yarim ¢enelerin laterale rotasyonu sonucunda burun
tabaninin ve damak kavsinin genigleyerek asagi hareket ettigi ve damak derinliginin azaldig
bildirilmektedir (2, 73). Bu genel goriisiin aksine damak derinliginde degisiklik olmadigini

bildiren arastirmacilarda mevcuttur (97).

Hizli maksiller genisletme sirasinda maksiller molar dislerin bukkale devrilmesi ve
uzamasi sonucunda mandibulada posterior rotasyon goriilmekte ve buna bagli olarak da alt
yiiz yiiksekliginde artis olmaktadir. Bu sebeple artmis mandibular diizlem agisina sahip agik

kapanig bulunan bireylerde hizli maksiller genigletme agisindan dikkatli olunmalidir (2).
2.2.7.3 Paramedikal Etkiler

Hizli maksiller genisletme sonucunda nazal hava yolu akisinin ve buna bagl olarak
kanin oksijenlenmesinin arttigin1 savunan bazi arastirmacilar, genisletme tedavisi sonrasinda

gece idrar kagirma oranlarinda azalma oldugunu bildirmislerdir (98, 99).

Hizli iist ¢cene genisletmesi sonrasinda tensor ve levator veli palatini kaslarinin
gerilmeleriyle 6staki borusunun agikliginin genisledigi ve orta kulagin daha iyi havalandigi

bunun sonucu olarak da iletim tipi isitme kaybinin azaldig: bildirilmektedir (100).
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Hizli maksiller genisletme sonucu bireylerde soguk alginligi, rinit ve astimin azaldig:

ayni zamanda viicut biiyiime oranlarinin da arttig1 bildirilmistir (75).
2.3 Stres Analiz Yontemleri

Stres analizi, bir cismin iizerine gelen kuvvetlerin nerede yogunlastigini gérmek ve
cismin kuvvet altinda dayanikliligim1 artirmak adina seklinin nasil olmasi gerektigini
onceden belirleyebilmek i¢in kullanilmaktadir. Dig hekimliginde stres analiz yontemleri,
tedavi sirasinda uygulanan kuvvetlerin biyolojik yapilar iizerinde olusturdugu streslerin,
bunlarin  yogunlastigt bdlgelerin, c¢ene ve dis yapisinda meydana gelebilecek
deformasyonlarin incelenmesi i¢in kullanilmaktadir (101). Ortodontik kuvvetlerin disler,
cevre dokular ve kraniyofasiyal yapilar tizerindeki etkilerini inceleyen bir¢cok analiz yontemi

bulunmaktadir. Bunlar su sekilde siralanabilir:

e Fotoelastik kuvvet analizi

e Kinlabilir vernik ile kaplama teknigi

e Termografik stres analizi

e Halografik interferometri (lazer 1s1n1 ile stres analiz yontemi)
e Stres Olcer stres analiz yontemi

e Sonlu elemanlar stres analizi (finite element stress analysis)

Bu yontemlerden pek cogunun canli ve kompleks bir doku olarak tanimlanan kemik
yapisinin i¢ birimlerindeki stres dagilimini ve yer degistirmeleri degerlendirmede sinirl
kaldig1 belirtilmektedir. Bu durum biyomekanik davranislarin daha ayrintili olarak
tanimlanmasina gereksinim oldugunu gostermektedir. Sonlu elemanlar stres analizi ile
analitik ¢ozlimii bulunmayan problemlere yaklasik ¢oziim bulunabilmekte; bu nedenle de
deneysel metotlara alternatif yeni bir simiilasyon ve deney araci olarak kullanilabilmektedir

(102).
2.3.1 Sonlu Elemanlar Analizi

Sonlu elemanlar analizi miihendislik alaninda materyallerin gerilme-gerinim
problemlerini ¢dziimleyen bir bilgisayarli simiilasyon yontemidir. Karmasik yapilar
elemanlara bolerek gercege yakin sonuglar elde etmeye dayali analiz yontemi olarak
tamimlanmaktadir. Incelenecek yapi kiigiik ve basit alanlara ayrilarak parcalarin tek tek
analizi ve ¢oziiml hedeflenir. Kisacast sonlu elemanlar analizi “parcadan biitiine gitme”

prensibine dayanir (103).
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Sonlu elemanlar analizi ilk kez 1956 yilinda ugak endiistrisinde kullanmaya
baslanmistir. Giinlimiizde makine, insaat gibi bir¢ok miihendislik alaninda kullanilan bir
stres analizi yontemidir. Bu analiz ile gerilme, gerinme, yer degistirme, sicaklik dagilimi
gibi parametrelerin aragtirildigi  problemler kabul edilebilir bir yaklasik degerle

coziimlenebilmektedir (103).

Sonlu elemanlar analizi dis hekimliginde ilk kez 1968 yilinda kullanilmistir. Yapilan
arastirmada bir dise farkli yonlerden kuvvetler uygulanarak disi destekleyen kemik
dokusunda ortaya ¢ikan stresler degerlendirilmistir (104). Ortodontide ise sonlu elemanlar
analizi ilk kez 1971 yilinda iist santral disin rotasyon merkezini bulmak ic¢in kullanilmistir

(105).
2.3.1.1 Sonlu Elemanlar Analizi ile Tlgili Kavramlar
Kuvvet

Cisimlerde sekil degisikliklerine ya da yer degistirmelere neden olan etkiye kuvvet

denir. Kuvvet siddet, dogrultu, yon gibi 6zellikler tasiyan vektdrel bir biiyiikliiktiir (106).

Kuvvetin blyiikliigi Newton (N) birimi ile belirtilir. Ortodonti literatiiriinde
kuvvetlerin biiyiikliikleri genellikle “gram-kuvvet” (gf) cinsinden verilmekte ancak "gram"

(g) olarak kullanilmaktadir. 1 Newton 101.97 gram-force’a denk gelmektedir.

Bir cisme bagka cisimlerin yaptig1 etki dis kuvvet, cismin pargalar1 arasindaki etki ve
tepki ise i¢ kuvvettir. Biyomekanikte dis yapisi ilizerine etkiyen bir dis kuvvet, once
periodontal ligamente oradan da kemige iletilir ve bu iletimler sirasinda i¢ kuvvetler

olusmaktadir (107).

Gerilme (Stres)

Kuvvet altindaki cismin birim alaninda olusan tepki gerilme olarak tanimlanir.
Kuvvetin uygulandig1 bolgeye gore cismin yapisinda farkli biiyiikliiklerde dagilmasidir. Kati
bir cismin i¢ yapisinda meydana gelen gerilme birim alana gelen kuvvet olarak agiklanabilir

(108).
Gerilme (stres)(c)= Kuvvet / Alan seklinde formiile edilmektedir

Gerilme birimi Paskal (P veya N/m?)’dir ancak dis hekimliginde incelenen dokularin
milimetrik olmasi nedeniyle genellikle Megapaskal (MPa veya N/mm2 ) kullanilmaktadir.
1Mpa=106 N/m2 *dir (109).
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Kuvvet altindaki bir cisimde olusabilecek ii¢ farkli gerilme tipi mevcuttur. Bu
gerilmeler cekme gerilmesi (tensil stress), sikisma gerilmesi (compressive stress) ve
makaslama gerilmesi (shear stress) olarak adlandirilmaktadir. Bir cisme kuvvet
uygulandiginda genellikle bu gerilmelerden tek bir tanesi degil {iciiniin birlikte bulundugu
birlesik gerilme goriilmektedir. Kuvvet uygulanan cismin yiizeyine dik olusan gerilmeler **
normal gerilmeler’’ olarak adlandirilir. Sikisma ve ¢ekme gerilmesi normal gerilmelerdir.

Kuvvet uygulanan yiizeye teget olarak olusan gerilmeler ise ‘¢ kayma/ makaslama

gerilmeleri’’ olarak adlandirilir (106, 108).

Asal Gerilmeler

Uzaydaki biitiin diizlemlerde (x, y ve z) li¢ boyutlu elemanin kayma streslerinin vektorler
degerlerinin sifir oldugu sartlarda sadece yiizeye dik olan gerilmeler (cekme veya basma
gerilmesi) olusur, bu gerilmeler Asal gerilme (Principal stress) adini almaktadir. Asal
gerilme maksimum, orta (intermediate) ve minimum asal gerilme olmak iizere {li¢ sekilde

incelenmektedir (106, 108).
e Maksimum asal gerilme (Maximum principle stress): En yiiksek ¢ekme geriliminin
degeridir ve daima pozitif bir degerdir.
e Minimum asal gerilme (Minimum principle stress): En yiiksek sikisma geriliminin

degeridir ve daima negatif bir degerdir.

Von Mises Gerilmesi

Von Mises gerilmesi, kuvvet altindaki materyalde sekil degistirmenin bagka bir

tabirle plastik deformasyonun basladig1 deger olarak tanimlanmaktadir (110).

Von Mises gerilme degerleri sonlu elemanlar analizinde herhangi bir kuvvet
uygulandiginda cisimde olusan gerilmenin dagilimi ve yogunlagma bdlgeleri hakkinda
degerlendirme yapmay1 saglar (111). Uc¢ boyutta olusan asal gerilmelerin kombine
edilmesiyle hesaplanan Von Mises gerilmeleri, bir skala lizerinde okunabilen tek bir pozitif

say1 halinde ifade edilir (112).
Gerinim

Gerinim kuvvet uygulanan bir cismin birim alaninda meydana gelen sekil degistirme
olarak tanimlanmaktadir. Kuvvet altindaki bir cisimde gerilme meydana gelirken aym
zamanda bir sekil degisikligi yani gerinimde meydana gelmektedir (108). Gerilme yonii ve

bliyiikligli olan bir kuvvet iken gerinim sadece skaler bir biiyiikliiktiir. Gerinim cismin
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boyutunda meydana gelen degisimin baslangigtaki boyutuna oranidir ve herhangi bir dl¢ii

birimi yoktur (113).
Gerinim (strain) (¢) = Boyuttaki degisim / Orjinal boyut olarak formiile edilir.

Kuvvet uygulanan cisimler iki farkli bicimde sekil degistirirler. Uygulanan kuvvet
ortadan kalktiktan sonra cisimin tekrar baslangic¢ sekline donmesi *‘elastik sekil degistirme’’
olarak ifade edilirken uygulanan kuvvet ortadan kalktiktan sonra cisimin baslangi¢ sekline

donmemesi ise ‘plastik sekil degistirme’’ olarak ifade edilmektedir (25).

Elastiklik ve Viskoelastiklik

Bir cismin, uygulanan kuvvet ortadan kalktiktan sonra baglangigtaki sekline donme
ozelligi o cismin elastiklik 6zelligidir. Elastik materyallere belirli sinirlar igerisinde kuvvet
uygulandiginda sekil degistirirler ve kuvvet ortadan kalktiginda gecikmeden eski sekillerini
alirlar (114). Kuvvetler altinda gerilme ve gerinimin, dogru orantili oldugu var sayilan

cisimlere lineer elastik materyaller denir (111)

Viskoelastik materyaller ise sekil degistirirken hem elastik hem de yapiskan (visk6z)
Ozellik gosterirler. Bu materyaller yapiskanlik 6zellikleri sayesinde zamana bagli olarak
artan bir gerinim gosterirler ve kuvvet ortadan kalktiginda baslangigtaki sekillerine

gecikmeli olarak donerler (114).

Elastik materyaller ile viskoelastik materyaller arasindaki temel fark kuvvet ortadan
kalktig1 zaman baslangi¢ hallerine geri donme hizlaridir. Elastik materyaller kuvvet altinda
gerinip kuvvet ortadan kalktiginda gecikmeden eski sekline geri doner. Buna karsin
viskoelastik materyaller yapiskanlik (viskozite) Ozellikleri nedeniyle zamanla artan bir
gerinim gosterir, sekillerinde meydana gelen degisiklik lineer degildir ve gecikmeli olarak
gerceklesir. Ayni sekilde kuvvet ortadan kalktig1 zaman baglangi¢ sekillerine geri donmeleri

de gecikmeli gergeklesir (106).

Elastiklik Modiilii (Young Modiilii)

Elastiklik modiilii gerilimin gerinime (stres/strain) oranidir ve cismin elastikiyet

siirlari igerisindeki dayanikiligini gostermektedir. Birimi GPa (Gigapaskal)® dir.
Elastisiklik Modiilii(E) = Gerilim (o) / Gerinim(g) olarak formiile edilir.

Elastiklik modiilii her materyale 6zgii bir degerdir. Elastiklik modiilii arttik¢a cismin

katilig1 armaktadir. Esit kuvvetler altindayken elastiklik modiilii yiiksek olan materyal
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elastiklik modiili diisiik olan materyalden daha az deformasyon gdstermektedir (115).
Dogrusal (lineer) elastik materyaller sabit bir elastiklik modiiliine sahipken, dogrusal
olmayan (nonlineer) elastik materyallerde bu katsay1 zamana bagh degiskenlik

gostermektedir (113).

Poisson Orani (Poisson’s Ratio)

Poisson orant ¢ekme ve sikisma gerilimleri altindaki cisimlerin, elastik sinir

igerisinde, en/boy arasindaki birim boyut degisiminin oranidir.

Poisson Oranm1 = Endeki Birim Boyut Degisimi / Boydaki Birim Boyut Degisimi

seklinde formiile edilir.

Poisson orani da elastiklik modiilii gibi her materyal i¢in 6zgiin bir degerdir. Biitiin

maddeler icin 0- 0.5 arasinda degisiklik gostermektedir (116).

Izotropi ve Anizotropi

Izotropi ve anizotropi kavramlari cismin farkli yonde uygulanan kuvvetlerde farkli
elastiklik modiilii gosterip gostermemesi ile ilgili bir kavramdir. Izotrop materyaller kuvvet
farkli dogrultuda uygulansa da ¢gekme, sikisma, makaslama gerilmelerinde sabit bir elastiklik
modiiliine sahiptirler. Anizotrop materyallerin ise uygulanan kuvvetin dogrultusu degistikce

elastiklik modiilii de degismektedir (114).

Eleman (Element)

Sonlu elemanlar yonteminde analizi yapilacak model, eleman (element) olarak
adlandirilan basit geometrik sekillere boliiniir. Elemanlar geometrilerine (iiggen, paralel
kenar, dortgen), boyutlarina (tek boyutlu, iki boyutlu, donel elemanlar, iic boyutlu
elemanlar), diiglim sayisina, diigiim sayisindaki bilinmeyenlere ve problemin 6zelliklerine
gore (kati, kabuk, kirig) siniflandirilir. Kuvveti ileten ancak deformasyona ugramayan ve
gerilme yiiklenmeyen elemanlar ‘‘rijit elaman’’ olarak adlandirilir. Rijit elemanlar

baglandiklar diigimlerin arasindaki mesafeyi sabit tutarlar (103).

Diigiim (Node)

Sonlu elemanlar modelinde elemanlar birbirine kse noktalardan baglanmaktadir. Bu
noktalar diigiim olarak adlandirilir. Modellerde, her bir elemandaki yer degistirmeler,
dogrudan diiglim noktalarindaki yer degistirmeler ile iliskilidir. Elemanlar digim

noktalarindan baglanilarak biitiin yapi i¢in yaklagik bir denklem sistemi olusturulur (103).
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Sinir Kosullari (Boundary Conditions)

Sinir kosullar, gerilmelerin ve yer degistirmelerin sinirini ifade etmektedir. Sinir
kosullar1 cismin hangi boélgelerden sabit kabul edildigini ve kuvvetlerin uygulanma

noktalarin1 gosterir (103).
2.3.1.2 Sonlu Elemanlar Analizinin Basamaklari

Problemin tanimlanmasi

Bir problemin dogru bir sekilde c¢oziilebilmesi i¢in ilk asama problemin
tanimlanmasidir. C6zlimii istenen problemi dogru olarak tanimlamak, ¢6ziim i¢in en uygun

yontemi belirlemek ve dogru sonuglar elde etmek igin gereklidir (103).

Geometrik Modelin Olusturulmasi

Modelleme analizin en Onemli asamalarindan biridir. Elde edilecek sonuglarin
dogrulugu modellemenin ger¢cege uygun sekilde yapilmasina baghdir (103). Analizi
yapilacak ii¢ boyutlu model, BT (Bilgisayarli Tomografi) ve MRI (Manyetik Rezonans
Gorlintlileme) goriintiilerinin bilgisayar ortamina aktarilmasi, modellenmesi istenen cismin
tarayicilar araciligi ile bilgisayar ortamina aktarilmasi, ii¢ boyutlu modelleme programlari

kullanilarak cismin ¢izilmesi yontemleri ile olusturulabilir (96).

Matematiksel Model Olusturulmasi

Analizi yapilacak olan model sekline ve boyutuna uygun olarak elemanlara
boliinerek matematik model denilen ag yapisi elde edilir. A§ yap1 bilgisayar tarafindan
otomatik olarak olusturulabildigi gibi belirlenen sartlara gore arastirici tarafindan da
olusturulabilmektedir. Coziimlenecek probleme bagli olarak ag yapisinda farkli say1 ve tipte
elemanlar kullanilmaktadir (117). Eleman sayisinin miimkiin oldugu kadar ¢ok olmasi
kuvvet dagilimmin hassas olarak oOlgiilebilmesi i¢in Onemlidir. Ag yapiyr olusturan
elemanlarin, modele uygun biiyiikliikte ve geometride olmasi ve diizgiin siralanmasi analiz

sonucunun gercege yakinligini dogrudan etkilemektedir (103).

Malzeme Ozelliklerinin Sisteme Girilmesi

Modelleme asamasi tamamlandiktan sonra malzemelere ait 6zellikler belirlenerek
sisteme girilir. Elastiklik modiilii, Poisson orani, yogunluk, uygulanabilirse genisleme,
siirtinme termal iletkenlik katsayisi gibi materyale ait 6zellikler programa girilmektedir.

Boylece biyolojik yapinin elastiklik 6zellikleri modele yansitilmaktadir (111, 118).
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Sinir Kosullarinin Tanimlanmasi

Matematik modeldeki kuvvet uygulanan noktalar ve sistemin serbestlik derecesi
tizerinde etkili olan destek noktalar1 gibi faktorler sistemin sinir kosullarini olusturmaktadir.
Baska bir deyisle bu asamada cisme nereden kuvvet uygulandigi ve nereden sabitlendigi

belirlenmektedir (103).

Geometrik bir model dayanagi olmadiginda uzaysal olarak serbest sinir kosullar
icinde, biyolojik yapinin elastik cevabindan etkilenmeksizin hareket eder. Bu durumda cisim
farkli rotasyon dongiisiine girebilir, atipik cevap verebilir. Siir kosullar1 belirlenmesi i¢in
en uygun yapi ag yapidaki diigiim noktalaridir. Bu asamadan sonra matematiksel model

analiz i¢in hazir hale gelir (111).

Analizin Coziimlenmesi

Matematik modele kuvvet uygulanmasiyla diger diiglim noktalarindaki yer
degistirmeler hesaplanmaktadir. Biitiin modelde meydana gelen gerilme ve gerinim degerleri

gozlenmekte ve etkiler kesitsel ya da noktasal olarak incelenebilmektedir (119).

Sonuclarin Yorumlanmasi

Kuvvetin uygulanmasindan sonra her elaman ve diigiim i¢in olusturulan denklem
coziimlenmekte ve sayisal verilerden olusan sonuclar ortaya ¢ikmaktadir (111). Sonuglarin
yorumlanabilmesi icin veriler resim, tablo ve grafiklerle gorsellestirilmektedir. Modele ait
farkli agilardan alinmis renk skalasina sahip goriintiilerde yer degistirmeler ve gerilme
dagilimlar1 incelenebilmektedir. Tablo ve grafiklerle gosterilen sayisal degerler istenen
noktalarda olusan gerilme degerini ve uzayin {i¢ yoniindeki yer degistirmeleri vermektedir.
Ayrica biyiitlilmiis goriintiiler ve animasyonlar araciligr ile ¢ok kiigiik deger tagiyan yer

degistirmeler, esit oranda biiyiitiilerek kolay anlasilir hale gelmektedir (103).

2.3.1.3 Sonlu Elemanlar Analizinin Avantaj ve Dezavantajlari

Avantajlar

o Karmasik geometriye sahip kat1 modeller bile modellenebilmektedir.

e Gerilme, gerinim ve yer degistirmeler her noktada duyarli bir gsekilde
hesaplanabilmektedir.

e (esitli katmanlardan olusan materyaller, katmanlarin fiziksel oOzelliklerini ve

katmanlar arasi1 birlesim 6zelliklerini yansitacak sekilde modellenebilmektedir.
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e Farkl yiizeyler arasindaki yapigma, siirtiinme ve temaslar ger¢ege yakin sekilde
belirlenebilmektedir.

e Yapinin geometrisi, materyal 6zellikleri, sinir kosullari, uygulanan kuvvetler sinirsiz
sayida degistirilip analiz istendigi kadar tekrarlanabilmektedir.

e Noninvaziv bir metot olup analiz sirasinda hasta varligina gerek duyulmamaktadir.

e Kraniofasiyal yapilar, dis, periodontal ligament, kortikal ve spongioz kemik gibi
yapilarin simiilasyonu yapilabilmektedir.

e Denenmesi zor, tehlikeli olan tasarimlar simiilasyon olarak yapilabilmekte boylece

arastirmalarin baz1 etik ve metodolojik sinirlamalar1 ortadan kalkmaktadir (59, 119,

120).

Dezavantajlari

e Gergek sartlarin modeller iizerinde uygulanmasi, bilgisayar donanimi ve analiz
yazilim programinin kapasitesi ile sinirlidir.

e (Ciddi bilgi birikimi, yeterli zaman ve teknolojik imkan gerektirmektedir.

e Modelleri olusturulan materyallerin izotropi, homojenite, elastiklik gibi 6zellikleri
varsayima dayandirildigindan materyallerin tam bir temsilini olusturmamaktadir.

e Modellenen yapilar, agiz i¢inde statik durumdan ¢ok dinamik yiikler altindadir.
Yapilarin analizinin bu yontem ile dinamik olarak gercgeklestirilmesi miimkiin
olmasina ragmen zordur.

e Yontemin gergegi yansitabilmesi icin fiziksel oOzelliklerin analiz programina

tanitilmasi son derece hassas yapilmalidir (121, 122).

Tiim dezavantajlarina ragmen sonlu elemanlar analiz yontemi, deneysel olarak
incelenmesi ¢ok zor veya imkansiz olan birgok yapimin bilinmeyen davraniglarinin

belirlenebilmesi i¢in kullanilan 6nemli bir yontemdir (112, 119, 123).

2.4 Hizh Maksiller Genisletmenin Etkilerini Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi ile

inceleyen Cahismalar

Iseri ve ark. 1998 yilinda yaptiklari calismada hizli maksiller genisletmenin
kroniyofasiyal sistem {izerindeki etkilerini sonlu elemanlar analizi ile incelemistir. Bu
calismada 12 yasindaki erkek bireyin BT goriintiilerinden yararlanilarak 2120 diigiim ve
2270 elemandan olusan model kullanilmistir. Maksilla 5 mm genisletilerek yer degistirmeler
ve Von Mises stresleri degerlendirilmistir. En fazla genislemenin dento-alveolar bolgede

gorildiigii ve list yapilara dogru genisleme miktarinin azaldigi rapor edilmistir. Burun tabani
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genisliginde belirgin bir artig, burun boglugunun {ist kisminda ise az miktarda mediale
hareket oldugu ayrica frontal, parietal ve oksipital kemiklerde yer degistirme gdzlenmedigi
bildirilmistir. Maksiller kanin ve molar dis bdlgelerinde, alt burun boslugunun yan
duvarlarinda, zigomatik ve nazal kemikleride ytliksek stres goriildiigii en yiiksek stresin ise

sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarinda goriildiigii bildirilmistir (92).

Holberg 2006 yilinda yaptig1 arastirmasinda erigskin ve ¢ocuklarda hizli maksiller
genigletmenin kranial tabanda olusturdugu gerilmeleri incelemistir. Calismada toplam
41556 eleman ve 75209 digiimden model olusturulmus, farkli elastikiyet modiilleri ile
eriskin ve ¢ocuk kafatasi simiile edilmistir. Cocuk kranial tabaninda orta derecede gerilmeler
bildirilmistir. Eriskin kafa tabaninda ise elastikiyetin azalmasiyla hizli bir midpalatal siitur
genisletmesinin pterigoid ¢ikintilarda laterale egilme ve 6zellikle sfenoid kemik bolgesinde
belirgin stres artisina neden oldugu bildirilmistir. Foramen ovale, foramen rotundum ve
superior orbital fissiir alanlarinda stres meydana geldigi bunun sinir ve vaskiiler yapilarin

hasar gormesine ve mikro catlaklara sebep olabilecegi rapor edilmistir (124).

Provatidis 2008 yilinda yaptig1 arastirmada sonlu elemanlar yontemi ile hizli
maksiller genigletmenin kraniyofasiyal yapilardaki etkilerini degerlendirmis ve sonuglari
invitro ve invivo yapilan ¢aligmalarla karsilagtirmigtir. Ortalama yaslar1 13 olan 49 hastadan
olusan invivo ¢aligmada hizli maksiller genisletme 6ncesi ve sonrasi radyolojik muayeneler
yapilmistir. Sonug olarak sag ve sol santral dislerin en mesiali, birinci molar dislerin en
laterali, maksiller alveoler kretin en laterali ve burun boslugunun en laterali olmak {izere 4
nokta arasindaki dogrusal ol¢timler istatistiksel olarak farklilik gostermistir. Bu anatomik
noktalar ve ayni dogrusal Ol¢iimler invitro olarak ve ayni kafatasi kullanilarak sonlu
elemanlar yontemi ile degerlendirilmistir. Calismada kullanilan sonlu elemanlar modeli
toplam 5288 diigim ve 5697 elemandan olusturulmustur. Siiturlara farkli esneklik
katsayilarinin verildigi birgok farkli model olusturulmustur. Tiim siiturlarin agik ve tiim
stiturlarin kapali kabul edildigi modellerde piramidal bir a¢ilma gozlenmezken midpalatal
stiturun acik diger siiturlarin kapali kabul edildigi modelde piramidal agilma gdzlenmistir.
Frontomaksiller, nazomaksiller siiturlarin ve maksilla ile pterigoid ¢ikintilar arasindaki
siiturun hizli maksiller genisletme sonuclarini etkilemedigi ancak zigomatikomaksiller
stiturun kraniyofasiyal sistemin genisleme kuvvetlerine tepkisini etkiledigi bildirilmektedir.
En fazla yer degistirmenin sert damagin altindaki maksiller alanda ve santral dislerden ikinci

premolar dislere kadar goriildiigii bildirilmektedir (125).
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Gautam 2011 yilinda yaptig1 ¢alismada tek tarafli dudak damak yariginda hizli
maksiller genislemenin etkilerini incelemistir. Calismada 16 yasinda, tek tarafli sekonder
alveol ve damak yarig1 bulunan, bebekken dudak ve damak onarimi yapilmis bir hastanin
BT goriintiileri kullanilarak 131.029 eleman igeren model olusturulmustur. Yarik olmayan
hastalarda hizli maksiller genisletme sonrasi goriilen kama seklinde agilmanin yarik
hastalarinda goriilmedigi rapor edilmistir. Calisma sonuglarina gore maksilla genisletme
sonrasi saat yoniinde rotasyon gostermektedir. En fazla stres primer damak alaninda
gozlenirken yarik tarafindaki zigomatik buttres ve her iki taraftaki infraorbital foramenlerde

de yiiksek stres gozlenmistir (126).

Ludwig 2013 yilinda ¢aptig1 ¢alismada minivida destekli hibrit genisletme apareyi
ile hizl1 maksiller genisletmenin etkilerini, yeni bir viskoelastik sonlu elemanlar yontemi
modeli ile incelemis ve sonuglar1 ayni hastanin genisletme sonrasi alinan BT goriintiileriyle
kargilastirmistir. Birinci simiilasyonda onceki c¢aligmalarda yaygin olarak kullanilan
malzeme Ozellikleri ve ikinci simiilasyonda yeni viskoelastik sonlu elemanlar modeli
kullanilarak her ikisiyle de elde edilen sonuglar hastadan alinan genisletme sonrasi BT
gorlntiileriyle cakistirilmistir. Calismada kullanilan modeller 895493 eleman ve 202400
diiglimden olusturulmustur. Birinci simiilasyonda tiim yer degistirme/ kuvvet tek seferde
uygulanirken ikinci simiilasyonda klinikte oldugu gibi adim adim uygulanmigtir. Caligma
sonucunda minivida destekli hibrit genisletme apareyinin geleneksel dig destekli apareylerin
yan etkilerini ortadan kaldirarak etkili bir genisleme sagladigi bildirilmistir. Viskoelastik
model kullanilan 2. simiilasyonun 1. simiilasyona kiyasla gercek sonuglara daha yakin

sonuglar gosterdigi rapor edilmistir (127).

Ulusoy 2018 yilinda yaptig1 calismada tek tarafta kortikotomi iceren cerrahi destekli
ist cene genisletmesinin etkilerini sonlu elemanlar yontemi ile incelemistir. 183.528 diigiim
ve 863.441 elemandan olusan modelin sag tarafina apertura priformisten pterigopalatin
bileskeye kadar uzanan kortikotomi uygulanmistir. Genisletme kuvvetleri kortikotomi
tarafinda daha fazla stres olustururken bu stresler kortikotomi hattinin {izerinde 6nemli
miktarda diisiis gOstermistir. Simetrik kuvvet iireten bir vida ile tek tarafli kortikotomi
sayesinde asimetrik bir genisleme elde edilebilecegi ve bu yontemin tek tarafli posterior

capraz kapanis tedavisinde kullanilabilecegi rapor edilmistir (128).

Gomez ve ark. 2019 yilinda yaptig1 calismada sonlu elemanlar yontemi ile hizli
maksiller genislemede ideal Hyrax vida konumunun aragtirmiglardir. Calismada cogu

caligmadan farkl1 olarak tiim kafatasi modeli yerine disler ve apertura priformise kadar olan
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maksilla modeli kullanilmigtir. Hyrax vidasi vertikal olarak; mine-sement birlesimi
hizasi(alt), mine-sement birlesim hizasiyla damagin en derin noktasinin ortasi(orta) ve
damagin en derin noktasi(iist) olmak iizere ii¢ farkli sekilde, antero-posterior olarak ise;
birinci premolar hizasinda(6n), ikinci premolar hizasinda (orta) ve birinci molar (arka)
hizasinda olmak iizere ti¢ farkli sekilde konumlandirilmigtir. Calisma sonuglarina gore digsel
hareket ve periodontal yan etkileri kontrol etmek i¢in Hyrax vidasinin en ideal pozisyonunun

iist ve arka oldugu rapor edilmistir (129).
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3 GEREC VE YONTEM

Bu arastirmada ii¢ farkli RME apareyinin, supraorbital hatta kadar modellenmis
kurukafa modelleri (Sekil 1) iizerindeki etkileri, i¢ boyutlu sonlu elemanlar stres
analizi (SESA) yontemi ile statik lineer analiz yapilarak degerlendirildi. Arastirma,
Karadeniz Teknik Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi ve Ay Tasarim Ltd. Sti.’de
gerceklestirildi.

Sekil 1. Supraorbital hatta kadar modellenmis kafatasi modelinin frontal diizlem goriintiisii

3 boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, 3 boyutlu kati
modelin olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi i¢in Intel Xeon ® R CPU 3,30
GHz islemci, 500gb Hard disk, 14 GB RAM donanimli ve Windows 7 Ultimate Version
Service Pack 1 igletim sistemi olan bilgisayardan, Activity 880 (smart optics Sensortechnik
GmbH, Sinterstrasse 8, D-44795 Bochum, Almanya) (Sekil 2) optik tarayicisi ile 3 boyutlu
taramadan, Rhinoceros 4.0 (3670 Woodland Park Ave N, Seattle, WA 98103 USA) 3
boyutlu modelleme yazilimindan, VRMesh Studio (VirtualGrid Inc, Bellevue City, WA,
USA) ve Algor Fempro (ALGOR, Inc. 150 Beta Drive Pittsburgh, PA 15238-2932 USA)

analiz programindan yararlanilmistir.
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Sekil 2. Activity 880 (smart optics Sensortechnik GmbH, Bochum,) optik tarayicisi

Modeller, VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulduktan sonra (Sekil 3)
analize hazir hale getirilmeleri ve analizlerinin yapilmasi i¢in, stl formatinda Algor Fempro
yazilimina aktarilmistir. Stl formati 3d modelleme programlari igin evrensel deger
tasimaktadir. Stl formatinda diiglimlerin koordinat bilgilerinin de saklanmas1 sayesinde,
programlar arasinda aktarim yapilirken bilgi kayb1 olmamaktadir. Algor yazilimi ile uyumlu
hale getirildikten sonra olusturulan modelin, hangi bolgesinin kemik dokusu, hangi
bolgesinin dis dokusu oldugunu yazilima tanitmak gerekmektedir. Modelleri olusturan
yapilarin her birine, fiziksel 6zelliklerini tanimlayan materyal degerleri (Elastiklik modiilii

ve Posison orani) verilmistir (Tablo 1).
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Sekil 3. VRMesh yazilimi ile geometrik olarak olusturulmus model

VR Mesh’de yaziliminda yapilan modeller, Algor yazilimina Stl seklinde ylizey
verisi olarak atilmistir. Algor yaziliminda analizlerinin yapilabilmesi i¢in, i¢i dolu sekilde

ag yapisi olusturulmasi (mesleme) gerekmektedir.

Mesleme isleminde, modeller miimkiin olabildigince 10 diiglim noktali (brick tipi)
elemanlardan olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin merkezine yakin bolgelerde
gerektiginde yapinin tamamlanabilmesi i¢in daha az diigiim noktali elemanlar kullanilmistir.
Bu modelleme teknigi sayesinde hesaplamay1 kolaylastirmak iizere miimkiin olan en ytiksek
diiglim noktal1 elemanlar ile en yiiksek kalitede ag yapis1 olusturulmasina ¢alisilmistir. Cene
modellerinde bulunan ve analiz islemini zorlastiran dik ve dar bolgeler ¢izgisel elemanlardan

arindirilarak diizenli hale getirilmistir.
3.1. Kemigin Modellenmesi

Kemik dokulariin modellenmesi i¢in, iskeletsel sinif I ve vertikal yiiz boyutlar
normal olan, herhangi bir kraniyofasiyal anomalisi olmayan erigkin bir hastanin kafatasi
kemigine ait bilgisayarli tomografi datalar1 kullanilmigtir. Tomografi datasi, Konik Huzme
Isinli Tomografide (ILUMA, Orthocad, CBCT, 3M Imtec, Oklahoma, USA) tarandi.
Taramada 120 kvp, 3.8 mA’de 40 saniyelik tarama ile 601 kesit elde edildi. Daha sonra
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hacimsel veri 0.2 mm kesit kalinlig1 ile rekonstriikte edildi. Rekonstriiksiyon sonucunda elde
edilen kesitler, DICOM 3.0 formatinda bilgisayara aktarildi. Aktarilan kesitler 3D-Doctor
(Able Software Corp., MA, USA) yazilimina alindi. 3D-Doctor yazilimi manyetik rezonans
ve bilgisayarli tomografi de olmak iizere pek ¢ok goriintiileme yontemi ile elde edilen
goriintiilerin, bilgisayar ortaminda yeniden olusturulabildigi bir yazilimdir. Yazilim ile
yeniden olusturulan goriintiiler {lizerinde sadelestirme ve yeniden bigimlendirme gibi

degisiklikler yapilabilmektedir.
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Sekil 4. BT kesitinde kemik dokunun ayristirilmasi

3D-Doctor yaziliminda kesitler iizerindeki kemik dokular “interactive segmentation”
yontemiyle Hounsfield Degerlerine bakilarak ayristirildi (Sekil 4). Ayrnistirilan kesitler
“Complex Render” yontemiyle 3 boyutlu model haline getirildi. Elde edilen 3 boyutlu
model, 3D-Doctor yazilimindaki sadelestirme yontemleri ile diisiik hafiza tiiketen ve diizgilin
oranlara sahip elemanlardan olusan, piiriizsiiz bir yiizey haline getirilerek kafatasinin

modelleme islemi tamamlandi (Sekil 5).
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Sekil 5. Kortikal kemigin frontal diizlemde goriintiisii

Kortikal kemik dokusundan offset yontemi ile spongioz kemik elde edildi ve gerekli

uyumlamalarin yapilmasi ile kuvvet aktarimi saglanmis oldu (Sekil 6).

Sekil 6. Spongioz kemigin frontal diizlemde goriintiisii

Periodental ligament dokularinin, Rhinoceros yaziliminda kortikal kemikten boolean

yontemi ile ¢ikartilmasiyla dis soketleri elde edilmis oldu (Sekil 7).
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Sekil 7. Kortikal kemik modelinde dis soketlerinin goriintiisii

Olusturulan kafatast modelinin gercegi daha iyi yansitmasi i¢in maksiller siniisler de

kemik doku icerisinde modellendi (Sekil 8).

Sekil 8. Maksiller siniis, disler ve RME apareyi

3.2. Dislerin ve PDL’nin Modellenmesi

Dis modelleri Wheeler atlasindaki anatomik bilgilere dayanilarak, al¢idan yapilan

modellerin 3 boyutlu SmartOptics tarayicisi ile taranmasiyla elde edildi (Sekil 9).
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Sekil 9. Dislerin frontal diizlemde goriintiisii

Dis modellerinin kortikal kemik igerisinde kalan kisimlarinin, slice islemi ile

kesilmesiyle elde edilen arayiizlerden, 0.25 mm’lik offset komutu ile PDL elde edildi ve dis

modelleri PDL igerisinde konumlandirildi (Sekil 10).

ol g

Sekil 10. Disler ve PDL’nin frontal diizlemde goriintiisii

3.3. RME Apareyinin Modellenmesi
Calismamizda tiim senaryolarda, 10 mm genisletebilen ve bir tam tur ¢evirimi 0,8mm
olan RME vidas1 kullanilmistir (Forestadent/ Germany). Paslanmaz c¢elikten iiretilen RME

vidasi, 3 farkl akrilik iist yapiya sahip olacak sekilde 3 farkli modelde tasarlanmistir. Daha
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sonra iiretilen bu apareyler ve tiim mekanizma parcalari, Rhinoceros yazilimi ile bilgisayar

ortam modeline doniistiiriildi (Sekil 11).

Sekil 11. (a) Senaryo 1’de uygulanan RME apareyi modeli, (b) Senaryo 2’de uygulanan RME apareyi
modeli, (¢) Senaryo 3’te uygulanan RME apareyi modeli

Disler, PDL, vida ve akrilikten olusan RME apareyleri kemik modellere tagindi
(Sekil 13.1, 13.2, 13.3).

Sekil 12.1 Senaryo 1’de uygulanan RME apareyinin kemik modelde okluzalden goriintiisii

Sekil 12.2. ikinci senaryoda uygulanan RME apareyinin kemik modelde okluzalden goriintiisii
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Sekil 12.3. Ugiincii senaryoda uygulanan RME apareyinin kemik modelde okluzalden goriintiisii

3.4. U¢ Boyutlu Sonlu Elemanlar Analiz Modelinin Hazirlanmasi

Rhinoceros yaziliminda modeller 3 boyutlu uzayda dogru koordinatlara yerlestirilerek
modelleme islemi tamamlandiktan sonra, modeller 3 boyutlu koordinatlar korunarak Algor
Fempro yazilimina aktarildi. Modeller miimkiin olabildigince 10 diigiimlii tetrahedral
elemanlardan olusturuldu. 10 diigiimlii elemanlarin gerekli detaya ulagsamadigi durumlarda

daha az diigiimlii elemanlar kullanild1 (Sekil 14).

Sekil 13. Senaryo 3’e ait analize hazir 3 boyutlu modelin frontal diizlemde goriintiisii
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3.5. Materyallerin Fiziksel Ozellikleri

Tiim modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi. Bir
materyalin homojen olmasi, mekanik 6zelliklerinin yapisal her elemanda benzer oldugunu
gosterir. Izotropik ise, yapisal elemanm her ydnde materyal dzelliklerinin ayni1 oldugu
durumu tanimlamaktadir. Linear elastisite; yapinin deformasyon veya strain’inin uygulanan
kuvvetler altinda oransal olarak degiskenlik gostermesidir. Caligmada modellenen yapilara
ait elastisite (Young) modiilleri ve Poisson oranlar1 Tablo 1’de, modellerin diigiim ve eleman

sayilar1 Tablo 2°de gosterilmistir.

Calismanin gercekei sonuglar vermesi igin programin el verdigi 6lciide, sectigimiz
kemik modelinin boyutlarin1 géz oniline alarak miimkiin oldugunca fazla eleman sayisi

secilmistir.

Tablo 1. Kullanilan Young modiilleri ve Poisson oranlari

Elastisite Poisson Orani
Modiilii(Mpa)
Kortikal Kemik 13700 0,3
Spongioz Kemik 7900 0,3
Dis 20000 0,3
PDL 0,68 0,49
Stitur 0,68 0,47
RME (Paslanmaz Celik) 200000 0,29
Akrilik (Polimetil Metakrilat) 1800 0,35

Tablo 2. Senaryolarda kullanilan diiglim ve eleman sayilari

1. Senaryo 2. Senaryo 3. Senaryo
Elaman Sayis1 698256 733202 722645
Diigiim Sayisi 160140 184256 188446
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3.6. Sinir Kosullari

Model kafatas1 kemiginin supraorbital bolgenin lizerinden ve lateral yonde ise
posterior yiizeyden her serbestlik derecesinde (DOF: Degree of freedom) O harekete sahip
olacak sekilde sabitlendi. Bdylece bu yiizeylerde model elemanlarinin deplasman ve
rotasyon yapamayacak sekilde kapatilarak sabitlenmesi saglandi. Benzer sekilde RME
apareyi ile disler arasindaki kontakt yiizeylerinde de sabitlenme yapilarak, apareyin dislere

yapistirilmasi simiile edildi (Sekil 15.1, 15.2, 15.3).

Sekil 14.2. Posterior ve supraorbital bélgeden sabitlenen modelin lateral yonden goriintiisii
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14.3. Posteriordan sabitlenen modelin goriintiisii

3.7 Kuvvet Tanimlamasi

Her ti¢ senaryoda da RME vidasindan horizontal diizlemde zit yonlerde 2.5 mm olmak

iizere toplamda 5 mm yer degistirme uyugulandi (Sekil 16).

Sekil 15. RME vidasina uygulanan yer degistirme yoni
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3.8 Senaryolarin Olusturulmasi
Calismamizda 3 farkli RME apareyi ile 3 senaryo olusturulmustur.
3.8.1. Senaryo 1

1. senaryoda 4,5,6,7 numaral1 dislerin simetrik olarak akrilikle kaplandigt G-RME
apareyi uygulandi. Sonlu eleman modellerinin karmasikligini ve diigiim sayisin1 azaltmak
amactyla simetri diislinlilmiistiir. Simiilasyonlar, modelin sol yarisinda gergeklestirilmis ve

gorsellestirme igin yansitilmistir.

Sekil 16.2. G-RME apareyi uygulanmis modelin okluzal diizlemde goriintiisii
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3.8.2. Senaryo 2

2. senaryoda santral dise kadar tiim dislerin simetrik olarak akrilikle kaplandig1 F-
RME apareyi uygulandi. Sonlu eleman modellerinin karmasikligini ve diigiim sayisim
azaltmak amaciyla simetri diisiiniildii. Simiilasyonlar, modelin sol yarisinda gergeklestirildi

ve gorsellestirme i¢in yansitildi.

Sekil 17.1. F-RME apareyi uygulanmis modelin frontal diizlemde goriintiisii

Sekil 17.2. F-RME apareyi uygulanmis modelin okluzal diizlemde goriintiisii
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3.8.3. Senaryo 3

Sag tarafta santral dise kadar tiim dislerin, sol tarafta 4,5,6,7 numarali dislerin akrilikle
kaplandig1 asimetrik tasarimli M-RME apareyi uygulandi.

Sekil 18.2. Asimetrik tasarimli M-RME apareyi uygulanmis modelin okluzal diizlemde goriintiisii
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4 BULGULAR

Bu calismada hizli maksiller genisletmede G-RME apareyi, F-RME apareyi ve
asimetrik tasarimli M-RME apareyinin etkileri sonlu elemanlar analizi ile
karsilastirilmistir. RME vidasina 5 mm genisletme uygulanarak von Mises gerilmeleri ve

yer degistirme dagilimlar1 degerlendirilmistir.

4.1 Senaryo 1 Bulgular

G-RME apareyine uygulanan 5 mm genisletme sonucu dis kronlarinda, koklerinde
ve iskeletsel noktalarda meydana gelen yer degistirme miktarlar1 ve von Mises gerilmeleri
Tablo 3, 4 ve 5’te verilmistir. Yer degistirmelerin degerlendirildigi diizlemler Sekil 19 da

gosterilmistir.

Displacement
Nagnitude
mm

09998506
0.8998925
0.7999045
0.6999164
0.5999283
0.4999403
0.3999522
0.2999642
0.1999761
0.09595806
u]

x - - = L g x

0.000 43.976 mm £7.951 131.927

3

Sekil 19. Yer degistirmelerin degerlendirildigi X, Y, Z diizlemleri. X diizleminde ‘+’ degerler lateral ‘-
degerler medial hareketi gostermektedir. Y diizleminde ‘+’ degerler posterior, ‘-* degerler anterior yonde
hareketi gostermektedir. Z diizleminde ‘+’ degerler siiperior, ‘-° degerler inferior yonde hareketi

gostermektedir.
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Tablo 3. Senaryo 1°de dis kronlarinda meydana gelen yer degistirme ve von Mises dagilimi

(BT: Bukkal tiiberkiil. PT: Palatinal tiiberkiil. MBT: Mesiobukkal tiiberkiil. MPT: Mesiopalatinal tiiberkiil)

X (mm) Y (mm) Z (mm)  Von Mises (Mpa)

Santral 0.18 0.08 -0.17 1.34
Lateral 0.15 0.2 -0.14 247
Kanin 0.4 -0.15 0.003 1.63
1.Premolar BT 0.96 -0.2 0.19 3.69
1.Premolar PT 0.93 -0.22 -0.07 16.34
2.Premolar BT 0.93 -0.19 0.24 24
2. Premolar PT 0.93 -0.23 -0.07 14.58
1.Molar MBT 0.81 -0.16 0.23 7.43
1.Molar MPT 0.86 -0.21 -0.07 14.77
2.Molar MBT 0.78 -0.16 0.13 5.96
2.Molar MPT 0.76 -0.2 -0.2 3.67

Tablo 4. Senaryo 1°de dis koklerinde meydana gelen yer degistirme ve von Mises dagilimi

(BK: Bukkal kok, PK: Palatinal kok, MBK: Mesiobukkal kok, DBK: Distobukkal kok)

X (mm) Y (mm) Z (mm) Von Mises (Mpa)

Santral 0.04 -0.04 -0.15 3.06
Lateral 0.003 -0.07 -0.1 3.74
Kanin 0.01 0.08 -0.08 7.94
1.Premolar BK -0.07 0.02 0.08 11.11
1.Premolar PK -0.08 0.01 -0.09 12.76
2.Premolar -0.12 0.04 -0.05 5.74
1.Molar MBK -0.03 0.06 0.15 5.89
1.Molar DBK -0.03 0.06 0.17 4.19
1.Molar PK -0.11 0.05 -0.15 9.48
2.Molar -0.04 0.03 0.02 1.33
2.Molar DBK -0.09 0.02 -0.1 11.09
2.Molar PK -0.08 0.0002 -0.28 19.87
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Tablo 5. Senaryo 1°de bazi iskeletsel noktalarda meydana gelen yer degistirme ve von Mises dagilimi

Von
X (mm) Y (mm) 7. (mm) Mises
(Mpa)
Frontonazal siitur 0 0 0 0.82
Zigomatikomaksiller
stitur 0.025 -0.005 0.017 29.72
Lateral nazal duvar 0.024 -0.004 -0.010 12.04
A noktast 0.050 -0.004 -0.043 0.58
Anterior Nazal Spina 0.006 -0.001 -0.046 25.23
Posterior Nazal Spina 0.031 -0.006 -0.035 0.1
Medial Pterigoid Plak 0.022 -0.005 -0.005 0.19
Lateral Pterigoid Plak 0.013 -0.003 -0.003 0.32

4.1.1 Yer Degistirme Bulgular: (Senaryo 1)

G-RME apareyine ait toplam yer degistirme Sekil 20’de, dis kronlarindaki yer
degistirmeler Tablo 3’te ve Sekil 21°de, dis koklerindeki yer degistirmeler Tablo 4’te ve
Sekil 21°de, iskeletsel noktalardaki yer degistirmeler Tablo 5’te ve Sekil 22’de

verilmigtir.
4.1.1.1 iskeletsel Noktalarda Yer Degistirme Bulgular

Frontal diizlemden bakildiginda, tabani kesici disler bolgesinde olan ters ‘V’
seklinde bir genisleme goriilmiistiir. Okluzal diizlemden bakildiginda midpalatal siiturda
anteriorda daha fazla posteriorda daha az olacak sekilde yine ‘V’ seklinde bir genisleme
goriilmistiir. Midpalatal siiturda posteriorda 0.06 mm, anteriorda 0.15 mm agilma
goriilmiistiir. Frontonazal siiturda ii¢ diizlemde de hareket gbzlenmemistir.

Transvers diizlemde iskeletsel noktalar arasinda midpalatal siiturdan sonraki en
fazla lateral yonde hareket A noktasinda (0.05 mm) goriilmiistiir. En az hareket ise
ANS’de (0.006 mm) meydana gelmistir.

Sagittal diizlemde genel olarak hareket miktar1 cok az olmakla birlikte frontonazal
siitur hari¢ diger iskeletsel noktalarda anterior yonde hareket meydana gelmistir. En fazla
anterior yonde hareket posterior alveoler kretlerde goriilmistiir.

Vertikal diizlemde A noktasi (-0.043 mm) ve ANS (-0.46 mm) gibi medial
yapilarda inferior yonde posterior alveoler kretler (0.034 mm) ve zigomatikomaksiller

stitur (0.017 mm) gibi lateral yapilarda siiperior yonde hareket meydana gelmistir.
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4.1.1.2 Dislerde Yer Degistirme Bulgular:

Transvers diizlemde dis kronlarinda en az lateral yonde hareket santral diste (0.18
mm), en fazla hareket ise birinci premolar diste (0.96 mm) goriilmiistiir. Yer degistirme
miktar1 santral disten birinci premolar dise kadar giderek artarken birinci premolar disten
posteriora dogru giderek azalmaktadir.

Transvers diizlemde premolar ve molar dis koklerinde medial yonde hareket
meydana gelirken en fazla hareket ikinci premolar dis kokiinde (-0.11 mm) gorilmiistiir.
En az hareket ise lateral (0.003 mm) ve kanin (0.008 mm) dis koklerinde goriilmiistiir.

Sagittal diizlemde santral ve lateral dis kronlarinda posterior yonde, diger biitiin dis
kronlarinda anterior yonde hareket meydana gelmistir. Premolar ve molar dislerin
palatinal tiiberkiilleri bukkal tiiberkiillerinden daha fazla anterior yonde hareket etmistir.
Bu durum dislerin rotasyonlu bir sekilde anterior yonde hareket ettigini gostermektedir.
En fazla hareket miktar1 sirasiyla birinci ve ikinci premolar dislerin palatinal
tiiberkiillerinde (-0.23 mm, -0.22 mm) goriilmiistiir. En az hareket miktar1 ise santral dis
kronlarinda (0.08 mm) goriilmiistiir.

Sagittal diizlemde santral ve lateral dis koklerinde anterior yonde, diger dislerin
koklerinde posterior yonde hareket meydana gelmistir. Premolar ve molar dislerin bukkal
koklerinde, palatinal koklerinden daha fazla posterior yone hareket goriilmistiir. En fazla
hareket birinci molar disin bukkal koklerinde (0.06 mm), en az hareket ise ikinci molar
disin palatinal kokiinde (0.0002 mm) goriilmiistiir.

Vertikal diizlemde santral lateral ve kanin dislerin kronlarinda inferior yonde
hareket meydana gelirken, premolar ve molar dislerin palatinal tiiberkiillerinde inferior
yonde bukkal tiiberkiillerinde siiperior yonde hareket meydana gelmistir. Bu durum
dislerin bukkale devrildigini gostermektedir. En fazla hareket sirasiyla ikinci molar disin
distopalatinal ve mesiopalatinal koklerinde (-0.26mm, -0.19 mm), en az hareket ise 1. ve
ikinci premolar diglerin palatinal tiiberkiillerinde (-0.07 mm)goriilmiistiir.

Vertikal diizlemde premolar ve molar dislerin bukkal koklerinde siiperior yonde,
diger biitiin koklerde inferior yonde hareket meydana gelmistir. En fazla hareket ikinci
molar digin palatinal kokiinde (0.28 mm), en az hareket ise ikinci premolar dis kokiinde

(-0.05 mm) goriilmiistiir.
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Sekil 20. Senaryo 1’de olusan toplam yer degistirme dagilim1
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Sekil 21. Senaryo 1°de dislerde meydana gelen yer degistirme dagilimi
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Sekil 22. Senaryo 1°de kraniyofasiyal yapilardaki yer degistirme dagilimi

4.1.2 Von Mises Gerilme Bulgulari (Senaryo 1)

G-RME apareyine ait dis kronlarindaki Von Mises gerilmeleri Tablo 3’te ve Sekil
23’te, dis koklerindeki Von Mises gerilmeleri Tablo 4’te ve Sekil 23’de, iskeletsel

noktalardaki Von Mises gerilmeleri Tablo 5’te ve Sekil 24’te, maksiller siniislerdeki Von
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Mises gerilmeleri Sekil 25°te, aparey iizerindeki Von Mises gerilmeleri Sekil 26’da

verilmisgtir.
4.1.2.1 iskeletsel Noktalarda Von Mises Gerilme Bulgular

Frontal diizlemden bakildiginda orbitanin lateral duvarinda, zigomatikomaksiller
stitur bolgesinde, posterior alveoler kretlerin bukkalinde, burun tabaninda ve burun lateral
duvarinda yiiksek Von Mises gerilmeleri meydana gelmistir. En yiiksek Von mises
gerilmesi zigomatikomaksiller siiturun inferiorunda (29.72 MPa) meydana gelmistir.
Birinci molar disin bukkalindeki alveoler kemikte 28.87 MPa, orbitanin lateral duvarinda
5.29 MPa Von Mises gerilmesi goriilirken zigomatikofrontal siiturun superiorunda
gerilmeler azalarak supraorbital hatta 0 MPa’a diismektedir. Frontal diizlemde en diisiik

Von Mises gerilmelerinden biri de A noktasinda (0.58 MPa )meydana gelmistir.

Okluzal diizlemden bakildiginda palatinal bolgede kanin dis hizasindan ikinci
molar hizasina kadar yiiksek Von Mises gerilmeleri meydana gelmis daha posteriorda
azalarak tliber bolgesinde sifira yaklasmistir. En diisiik Von Mises gerilmesi posterior

nazal spinada (0.01 MPa) meydana gelmistir.

Maksiller siniislerde en yliksek Von Mises gerilme distal kisimda (5.64 MPa)

goriiliirken en diisiik gerilme siiperomedial kisminda (2.3 MPa) goriilmiistiir.
4.1.2.2 Dislerde Von Mises Gerilme Bulgular:

Premolar diglerin ve birinci molar disin palatinal tiiberkiillerinde yiiksek Von Mises
gerilmeleri goriiliirken en yliksek gerilme birinci molar digin distopalatal tiiberkiiliinde
(23.1 MPa) goriilmiistiir. Dislerdeki Von Mises gerilmeleri anteriora dogru giderek

azalmaktadir.

Dis koklerindeki Von Mises gerilmeleri degerlendirildiginde palatinal koklerde
bukkal koklerden daha yiiksek gerilmeler meydana gelirken en yiiksek gerilme ikinci
molar disin palatinal kokiinde (19.87 MPa), en diislik gerilme ise yine ikinci molar disin
mesiobukkal kokiinde (1.33 MPa) meydana gelmistir. Birinci premolar disten anteriora

dogru dis koklerindeki gerilmelerde azalmistir.

Tiim modeldeki en biiyilk Von Mises gerilmesi apareyin anterior kolu iizerinde

(2921.57 MPa) goriilmiistiir.
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Sekil 24. Senaryo 1°de kraniyofasiyal yapilarda Von Mises gerilme dagilimi
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4.2 Senaryo 2 Bulgular

F-RME apareyine uygulanan 5 mm genisletme sonucu dis kronlarinda, kdklerinde
ve iskeletsel noktalarda meydana gelen yer degistirme miktarlar1 ve von Mises gerilmeleri
Tablo 6, 7 ve 8’de verilmistir. Yer degistirmelerin degerlendirildigi diizlemler Sekil 27

de gosterilmistir.

Displacement
Wagnitude
mm

0.7837051
0.7053346
06269641
0.3483936
0470223
0.3918525
0.313482
0.2351113
0156741
0.07837031
0

X

0.000 38.984 mm 77988 116,863
[ I | ]
L I 1 1

Sekil 27. Yer degistirmelerin degerlendirildigi X, Y, Z diizlemleri. X diizleminde ‘+* degerler lateral ‘-
degerler medial hareketi gostermektedir. Y diizleminde ‘+’ degerler posterior, ‘- degerler anterior yonde
hareketi gostermektedir. Z diizleminde ‘+’ degerler siiperior, ‘-* degerler inferior yonde hareketi

gostermektedir.
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Tablo 6. Senaryo 2’de dis kronlarinda meydana gelen yer degistirme ve von Mises dagilimi

(BT: Bukkal tiiberkiil, PT: Palatinal tiiberkiil, MBT: Mesiobukkal tiiberkiil, MPT: Mesiopalatinal tiiberkiil)

X (mm) Y (mm) Z (mm) Von Mises (Mpa)

Santral 0.58 -0.05 -0.25 1.49
Lateral 0.59 -0.12 -0.04 6.09
Kanin 0.65 -0.16 0.09 4.46
1.Premolar BT 0.68 -0.17 0.17 8.98
1.Premolar PT 0.67 -0.15 -0.03 11.06
2.Premolar BT 0.72 -0.18 0.21 5.39
2. Premolar PT 0.72 -0.17 -0.03 19.73
1.Molar MBT 0.66 -0.16 0.16 15.82
1.Molar MPT 0.71 -0.17 -0.06 19.02
2.Molar MBT 0.69 -0.15 0.1 8.83
2.Molar MPT 0.73 -0.17 -0.17 6.13

Tablo 7. Senaryo 2’de dis koklerinde meydana gelen yer degistirme ve von Mises dagilimi

BK: Bukkal kok, PK: Palatinal kok, MBK: Mesiobukkal kok, DBK: Distobukkal kok

X (mm) Y (mm) Z (mm) Von Mises (Mpa)

Santral -0.04 0.02 -0.27 13.46
Lateral -0.06 0.02 -0.11 6.94
Kanin -0.11 0.05 -0.05 8.99
1.Premolar BK -0.03 0.02 0.09 7.19
1.Premolar PK -0.05 0.02 -0.02 9.49
2.Premolar -0.6 0.04 -0.01 3.26
1.Molar MBK 0.002 0.05 0.13 4.59
1.Molar DBK 0.02 0.04 0.14 4.35
1.Molar PK -0.06 0.06 -0.11 6.93
2.Molar MBK 0.01 0.03 0.03 0.87
2.Molar DBK -0.02 0.02 -0.1 7.42
2.Molar PK -0.02 0.02 -0.25 15.43
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Tablo 8. Senaryo 2’de bazi iskeletsel noktalarda meydana gelen yer degistirme ve von Mises dagilimi

X (mm) Y (mm) Z (mm) Von Mises (Mpa)

Frontonazal siitur 0 0 0 0.88
Zigomatikomaksiller
stitur 0.026 -0.004 0.018 32.69
Lateral nazal duvar 0.026 -0.004 -0.010 18.84
A noktasi 0.065 -0.005 -0.046 0.42
Anterior Nazal Spina 0.007 -0.001 -0.048 30.70
Posterior Nazal Spina 0.036 -0.007 -0.035 0.1
Medial Pterigoid Plak 0.023 -0.006 -0.008 0.16
Lateral Pterigoid Plak 0.016 -0.003 -0.006 0.34

4.2.1 Yer Degistirme Bulgular (Senaryo 2)

F-RME apareyine ait toplam yerdegistirmeler Sekil 28’de, dis kronlarindaki yer
degistirmeler Tablo 6°da ve Sekil 29°da, dis koklerindeki yer degistirmeler Tablo 7°de ve
Sekil 29°da, iskeletsel noktalardaki yer degistirmeler Tablo 8’de ve Sekil 30’da

verilmistir.
4.2.1.1 iskeletsel Noktalarda Yer Degistirme Bulgulari

Frontal diizlemden bakildiginda tabani kesici disler bolgesinde olan ters ‘V’
seklinde bir genisleme goriilmiistiir. Okluzal diizlemden bakildiginda anteriorda daha
fazla posteriorda daha az olacak sekilde yine ‘V’ seklinde bir genisleme goriilmiistiir.
Midpalatal siiturda posteriorda 0.07 mm, anteriorda 0.17 mm acilma goriilmiistiir.
Frontonazal siiturda ii¢ diizlemde de hareket gozlenmemistir.

Transvers diizlemde iskeletsel noktalar arasinda, midpalatal siiturdan sonraki en
fazla lateral yonde hareket A noktasinda (0.065 mm) goriilmiistiir. En az hareket ise
ANS’de(0.007 mm) meydana gelmistir.

Sagittal diizlemde genel olarak hareket miktar1 cok az olmakla birlikte frontonazal
stitur hari¢ diger iskeletsel noktalarda anterior yonde hareket meydana gelmistir. En fazla
anterior yonde hareket posterior alveoler kretlerde goriilmiistiir.

Vertikal diizlemde A noktast (-0.046 mm) ve ANS (-0.48 mm) gibi medial
yapilarda inferior yonde posterior alveoler kretler (0.033 mm) ve zigomatikomaksiller

stitur (0.018 mm) gibi lateral yapilarda siiperior yonde hareket meydana gelmistir.
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4.2.1.2 Dislerde Yer Degistirme Bulgular:

Transvers diizlemde dig kronlarinda en az lateral yonde hareket santral dislerde
(0.58 mm), en fazla hareket ise sirasiyla ikinci molar diste (0.73 mm) ve ikinci premolar
diste (0.72 mm) goriilmiistiir. Dis kronlarindaki yer degistirme miktari santal disten ikinci
molar dise dogru giderek artmaktadir.

Transvers diizlemde birinci molar digin bukkal kokleri ve ikinci molar disin
mesiobukkal kokiinde kiiciik miktarlarda lateral yonde, diger biitiin koklerde medial
yonde hareket meydana gelmistir. En fazla hareket kanin kokiinde (-0.11 mm), en az
hareket ise birinci molarin mesiobukkal kokiinde (0.002 mm) goriilmistiir.

Sagittal diizlemde biitiin dis kronlarinda anterior yonde hareket meydana gelmistir.
Genel olarak hareket miktar1 anteriordan posteriora dogru artarken en fazla hareket ikinci
premolar disin bukkal tliberkiiliinde (-0.18 mm), en az hareket santral diste (-0.5 mm)
gorilmiistiir.

Sagittal diizlemde biitiin dislerin koklerinde posterior yonde hareket meydana
gelmistir. En fazla hareket birinci molar disin palatinal kdkiinde (0.06 mm), en az hareket
ikinci molar disin palatinal kokiinde (0.017 mm) ve birinci premolar disin bukkal
kokiinde (0.017 mm) goriilmiistiir.

Vertikal diizlemde santral ve lateral dislerin kronlarinda inferior yonde, kanin diste
siiperior yonde, premolar ve molar dislerin palatinal tiiberkiillerinde inferior yonde
bukkal tliberkiillerinde siiperior yonde hareket meydana gelmistir. Bu durum dislerin
bukkale devrildigini géstermektedir. En fazla hareket santral diste (-0.25 mm), en az

hareket ise ikinci premolar disin palatinal tliberkiiliinde (-0.03 mm) gortilmiistiir.

Vertikal diizlemde premolar ve molar dislerin bukkal kdklerinde siiperior yonde, diger
biitiin koklerde inferior yonde hareket meydana gelmistir. En fazla hareket santral

kokiinde (-0.27 mm), en az hareket ikinci premolar kokiinde (-0.01 mm) goriilmiistiir.
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Sekil 29. Senaryo 2’de dislerde meydana gelen yer degistirme dagilimi
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Sekil 30. Senaryo 2’de kraniyofasiyal yapilardaki yer degistirme dagilimi

4.2.2 Von Mises Gerilme Bulgular (Senaryo 2)

F-RME apareyine ait dis kronlarindaki Von Mises gerilmeleri Tablo 6’da ve Sekil
31°de, dis koklerindeki Von Mises gerilmeleri Tablo 7°’de ve Sekil 31°de, iskeletsel
noktalardaki Von Mises gerilmeleri Tablo 8’de ve Sekil 32°de maksiller siniislerdeki Von

60



Mises gerilmeleri Sekil 33’te ve aparey iizerindeki Von Mises gerilmeleri Sekil 34°te

verilmigtir.
4.2.2.1 iskeletsel Noktalarda Von Mises Gerilme Bulgular:

Frontal diizlemden bakildiginda zigomatikomaksiller siitur bolgesinde, posterior
alveoler kretlerin bukkalinde, burun tabaninda ve lateral duvarinda yliksek Von Mises
gerilmeleri meydana gelmistir. En yiiksek Von mises gerilmesi zigomatikomaksiller
stiturun inferiorunda (32.69 MPa) meydana gelmistir. Birinci molar disin bukkalindeki
alveoler kemikte 25.85 MPa, orbitanin lateral duvarinda 5.77 MPa Von Mises gerilmesi
goriiliirken zigomatikofrontal siiturun superiorunda gerilmeler azalarak supraorbital hatta
0’a diismektedir. Frontal diizlemde en diisik Von Mises gerilmelerinden biri de A

noktasinda (0.42 MPa) meydana gelmistir.

Okluzal diizlemden bakildiginda palatinal bolgede keser dislerden itibaren birinci
molar hizasina kadar giderek artan yliksek Von Mises gerilmeleri meydana gelmis ikinci
molar dig bolgesinde bir miktar azalarak tiiber bdlgesinde sifira yaklagmistir. En diistik

Von Mises gerilmesi posterior nazal spinada (0.01 MPa) meydana gelmistir.

Maksiller siniislerde en yiiksek Von Mises gerilme distal kisimda (6.04 MPa)

goriiliirken en diisiik gerilme siiperomedial kisminda (2.48 MPa) goriilmiistiir.
4.2.2.2 Dislerde Von Mises Gerilme Bulgular:

Premolar diglerin ve birinci molar disin palatinal tiiberkiillerinde yiiksek Von Mises
gerilmeleri goriiliirken en yliksek gerilme birinci molar digin distopalatal tiiberkiiliinde
(25.75 MPa) goriilmiistiir. Dislerdeki Von Mises gerilmeleri anteriora dogru giderek

azalmaktadir.

Dis koklerindeki Von Mises gerilmeleri degerlendirildiginde palatinal koklerde
bukkal koklerden daha yiiksek gerilmeler meydana gelirken en yiiksek gerilme ikinci
molar disin palatinal kokiinde (15.44 MPa), daha sonra santral diste (13.46), en diislik

gerilme ise yine ikinci molar disin mesiobukkal kokiinde (0.87 MPa) meydana gelmistir.

Tiim modeldeki en biiyiik Von Mises gerilmesi apareyin anterior kolu iizerinde

(3545.75 MPa) goriilmiistiir.
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4.3 Senaryo 3 Bulgulan

Asimetrik M-RME apareyine uygulanan 5 mm genisletme sonucu dis kronlarinda,
koklerinde ve iskeletsel noktalarda meydana gelen yer degistirme miktarlari ve von Mises
gerilmeleri Tablo 9, 10 ve 11°de verilmistir. Yer degistirmelerin degerlendirildigi

diizlemler Sekil 35°de gosterilmistir.

Displacernent
Magnitude
rm

1.006123
0.905511
0.50458986
0.7042863
0.603674
0.3030617
0.4024493
0.301837
0.2012247
0.1006123
0

0.000 45.399 mm 20,793 136,197

Sekil 35. Senaryo 3’te yer degistirmelerin degerlendirildigi X, Y, Z diizlemleri. X diizleminde ‘+’ degerler

3

sol ‘-¢ degerler sag hareketi gostermektedir. Y diizleminde ‘+* degerler posterior, ‘- degerler anterior yonde
hareketi gostermektedir. Z diizleminde ‘+’ degerler siiperior, ‘-* degerler inferior yonde hareketi

gostermektedir.
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Tablo 9. Senaryo 3’°de dis kronlarinda meydana gelen yer degistirme ve von Mises dagilimi

(B: Bukkal tiiberkiil, P:Palatinal tiiberkiil, MB: Mesiobukkal tiiberkiil, MP: Mesiopalatinal tiiberkiil)

Xsag Xsol Ysag Ysol Zsag Zsol VonMises Von Mises
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) sag(Mpa) sol(Mpa)
Santral -0.52 0.14 -0.01 0.06 -0.24  -0.16 1.57 1.29
Lateral -053 009 -0.08 020 -0.05 -0.16 4.39 295
Kanin -0.60 035 -0.15 -0.09 0.09 -0.02 4.31 2.54
l.PremolarB -0.65 094 -0.18 -021 0.18 0.19 7.94 3.38
I.PremolarP  -0.65 093 -0.15 -022 0.01 -0.05 9.65 11.53
2.Premolar B -0.71 0.94 -020 -0.21 0.23 0.25 7.95 4.00
2. PremolarP  -0.72 095 -0.17 -0.23 -0.003 -0.06 19.68 14.99
1.Molar MB 069 085 -0.19 -0.18 020 0.24 12.26 7.98
1.Molar MP -0.74 090 -0.19 -022 -0.02 -0.07 19.33 14.54
2.Molar MB 076 084 -0.19 -0.18 0.13 0.13 10.49 6.12
2.Molar MP -0.78 087 -0.19 -022 -0.14 -0.22 6.73 3.65
Tablo 10. Senaryo 3’de dis koklerinde meydana gelen yer degistirme ve von Mises dagilim1
(B: Bukkal kok. P:Palatinal kok. MB: Mesiobukkal kok. DB: Distobukkal kok)
Xsag Xsol Ysag Ysol Zsag Zsol VonMises Von Mises
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) sag(Mpa) sol(Mpa)
Santral 0.08 003 001 -0.05 -025 -0.14 11.57 3.13
Lateral 005 002 0.01 -0.05 -0.09 -0.11 5.70 5.45
Kanin 0.04 -0.03 0.02 0.04 0.001 -0.08 9.61 6.63
l.Premolar B 0.03 -0.06 0.02 002 0.11 0.09 8.26 10.48
I.PremolarP  0.15 -0.08 0.04 001 -0.02 -0.07 11.68 14.49
2.Premolar  0.04 -0.11 004 0.03 0.01 -0.04 2.84 5.42
I.Molar MB -0.01 -0.03 0.04 0.06 0.17 0.17 4.72 6.13
l.Molar DB  -0.05 -0.02 003 006 0.17 0.18 5.05 4.75
1.Molar P 005 -0.12 008 006 -0.10 -0.14 6.40 9.86
2Molar MB  -0.05 -0.01 0.02 003 003 0.03 2.31 0.90
2MolarDB  -0.03 -0.06 0.03 0.03 -0.1  -0.11 4.25 9.47
2.Molar P -0.02 -0.06 003 0.01 -027 -0.30 10.84 19.19
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Tablo 11. Senaryo 3’de bazi iskeletsel noktalarda meydana gelen yer degistirme ve von Mises dagilimi

Von Von
Mises Mises
Xsag Xsol Ysag Ysol Zsag Zsol sag sol
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) mm) (Mpa) (Mpa)

Frontonazal siitur 0 0 0 0 0 0 0.81 0.81
Zigomatikomaksille
r siitur -0.025 0.025 -0.005 -0.005 0.017 0.016 33.52 327

Lateral nazal duvar  -0.025  0.025 -0.004 -0.004 -0.010 -0.010 1791 1595

A noktasi1 -0.062 0.055 -0.006 -0.005 -0.046 -0.045 0.042 0.42
Anterior Nazal
Spina -0.006 0.006 -0.002 -0.002 -0.048 -0.048 29.65 28.11
Posterior Nazal
Spina -0.032 0.032 -0.019 -0.019 -0.034 -0.034 0.2 0.2
Medial Pterigoid
Plak -0.022 0.022 -0.007 -0.007 -0.008 -0.008 0.14 0.14
Lateral Pterigoid
Plak -0.012 0.012 -0.004 -0.004 -0.005 -0.005 0.30 0.31

4.3.1 Yer Degistirme Bulgulari1 (Senaryo 3)

Asimetrik M-RME apareyine ait toplam yer degistirmeler Sekil 36’da, dis
kronlarindaki yer degistirmeler Tablo 9°da ve Sekil 37°de, dis koklerindeki yer
degistirmeler Tablo 10°da ve Sekil 37°de, iskeletsel noktalardaki yer degistirmeler Tablo
11°de ve Sekil 38°de verilmistir.

4.3.1.1 iskeletsel Noktalarda Yer Degistirme Bulgular

Frontal diizlemden bakildiginda tabani kesici disler bolgesinde olan ters ‘V’
seklinde bir genisleme gorilmiistiir. Okluzal diizlemden bakildiginda anteriorda daha
fazla posteriorda daha az olacak sekilde yine ‘V’ seklinde bir genisleme goriilmiistiir.
Midpalatal siiturda posteriorda 0.064 mm, anteriorda 0.17 mm acilma goriilmiistiir.
Frontonazal siiturda ii¢ diizlemde de hareket gozlenmemistir.

Transvers diizlemde iskeletsel noktalar arasinda midpalatal siiturdan sonraki en
fazla lateral yonde hareket A noktasinda (sag -0.062,sol 0.055) goriilmiistiir. Lateral
yonde en az hareket ise ANS’de(+0.006) meydana gelmistir.
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Sagittal diizlemde genel olarak hareket miktar1 cok az olmakla birlikte frontonazal
stitur hari¢ diger iskeletsel noktalarda anterior yonde hareket meydana gelmistir. En fazla
anterior yonde hareket posterior alveoler kretlerde goriilmistiir.

Vertikal diizlemde A noktas1 (sag -0.046 mm, sol -0.045) ve ANS (-0.48 mm) gibi
medial yapilarda inferior yonde posterior alveoler kretler (0.032 mm) ve
zigomatikomaksiller siitur (0.016 mm) gibi lateral yapilarda siiperior yonde hareket

meydana gelmistir.
4.3.1.2 Dislerde Yer Degistirme Bulgulari

Transvers diizlemde sag santral dis kronunda (-0.52 mm) sol santral dis kronundan
(0.14) 4 kat daha fazla lateral hareket meydana gelmistir. Sol posterior dislerde 6zellikle
premolarlar olmak tizere sag posterior dislerden daha fazla lateral hareket meydana
gelmistir. En fazla hareket sirasiyla sol ikinci premolar diste (0.95 mm) ve sol birinci
premolar diste (0.94 mm) meydana gelmistir. Lateral yonde hareket miktar1 solda
premolar dislerden anteriora ve posteriora dogru azalmistir. Sagda en fazla lateral yonde
hareket ikinci molar diste (0.79 mm) goriilmiistiir ve anteriora dogru hareket miktari
azalmistir. En az lateral yonde hareket sol lateral diste (0.09 mm) goriilmiistiir.

Transvers diizlemde sagda birinci molar disin bukkal koklerinde ve ikinci molar
disin koklerinde lateral yonde diger biitiin koklerde medial yonde hareket meydana
gelmistir. Sol tarafta santral ve lateral dis koklerinde lateral yonde diger biitiin koklerde
medial yonde hareket meydana gelmistir. En fazla hareket sag ikinci premolar dis
kokiinde (0.15 mm) medial yonde ve sol birinci molar disin palatinal kokiinde (-0.12 mm)
medial yonde goriilmiistiir. En az hareket ise sag birinci molar digin mesiobukkal kdkiinde
(-0.01) lateral yonde goriilmiistiir. Sol posterior dis koklerinde sag posterior dis
koklerinden daha fazla medial yonde hareket meydana gelmistir. Bu durum sol posterior
dislerde daha fazla devrilme oldugunu gostermektedir.

Sagittal diizlemde sagda biitiin dis kronlarinda anterior yonde, solda santral ve
lateral dis kronlarinda posterior yonde diger dis kronlarinda anterior yonde hareket
meydana gelmistir. Sol posterior disler sag posterior dislerden daha fazla anterior yonde
hareket etmistir. Sol posterior dislerin palatinal tiiberkiilleri bukkal tiiberkiillerinden daha
fazla anterior yonde hareket etmistir. Bu durum sol posterior diglerin rotasyon yaparak

anterior yonde hareket ettigini gostermektedir. En fazla hareket sol ikinci premolar disin
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palatinal tiiberkiilinde (-0.23 mm), en az hareket sag santral diste (-0.01 mm)
gorilmiistiir.

Sagittal diizlemde sagda biitiin dislerin koklerinde posterior yonde, solda santral ve
lateral disin kokiinde anterior yonde diger koklerde posterior yonde hareket meydana
gelmistir. En fazla hareket sag birinci molar disin palatinal kokiinde (0.08 mm) ve sol
birinci molar disin palatinal kdkiinde (0.06 mm), en az hareket ise sol ikinci molar disin
palatinal kokiinde (0.01 mm) goriilmistiir.

Vertikal diizlemde sagda santral ve lateral dislerin kronlarinda inferior yonde, kanin
diste siiperior yonde, posterior dislerin palatinal tiiberkiillerinde inferior yonde bukkal
tiiberkiillerinde siiperior yonde hareket meydana gelmistir. Solda santral lateral ve kanin
dis kronlarinda inferior yonde, posterior dislerin palatinal tiiberkiillerinde inferior yonde
bukkal tiiberkiillerinde siiperior yonde hareket meydana gelmistir. Bu durum posterior
dislerin bukkale devrildigini gostermektedir. Sag santral diste (-0.24 mm) sol santral
disten (-0.16 mm) daha fazla inferior hareket goriilmiistiir. En fazla hareket sol ikinci
premolar disin bukkal tliberkiiliinde (-0.24 mm), en az hareket ise sag ikinci premolar
disin palatinal tiiberkiiliinde (-0.003 mm) goriilmiistiir.

Vertikal diizlemde premolar ve molar dislerin bukkal koklerinde siiperior yonde,
diger koklerde genel olarak inferior yonde hareket meydana gelmistir. En fazla hareket
sol ikinci molar disin palatinal kdkiinde (-0.3 mm), en az hareket sag ikinci premolar dis

kokiinde (-0.005 mm) goriilmiistiir.
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Sekil 36. Senaryo 3’te olusan toplam yer degistirme dagilimi

70



Erpmiret
¥ Compryt
DazEmE
bk
1 B PEE
01T
oot
0
20831052
0B

e

Sekil 37. Senaryo 3’te dislerde meydana gelen yer degistirme dagilimi
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Sekil 38. Senaryo 3’te kraniyofasiyal yapilardaki yer degistirme dagilimi

4.3.2 Von Mises Gerilme Bulgular1 (Senaryo 3)

Asimetrik M-RME apareyine ait dis kronlarindaki Von Mises gerilmeleri Tablo
9’da ve Sekil 39°da, dis koklerindeki Von Mises gerilmeleri Tablo 10°da ve Sekil 39°da,

iskeletsel noktalardaki Von Mises gerilmeleri Tablo 11°de ve Sekil 40’da maksiller
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sintislerdeki Von Mises gerilmeleri Sekil 41°de ve aparey iizerindeki Von Mises

gerilmeleri Sekil 42°de verilmistir.
4.3.2.1 iskeletsel Noktalarda Von Mises Gerilme Bulgular

Frontal diizlemden bakildiginda zigomatikomaksiller siitur bolgesinde, posterior
alveoler kretlerin bukkalinde, burun tabaninda ve lateral duvarinda yliksek Von Mises
gerilmeleri meydana gelmistir. Sag alveoler kretlerde sola gore anteriorda da yogun
gerilme alanlar1 goriilmiistiir. En yliksek Von mises gerilmesi sag zigomatikomaksiller
stiturda (33.52 MPa) meydana gelmistir. Sol zigomatikomaksiller siiturda 32.70 MPa, sol
birinci molar disin bukkalindeki alveoler kemikte 29.42 MPa, sag birinci molar disin
bukkalindeki alveoler kemikte ise 26.09 MPa, sag orbitanin lateral duvarinda 5.42 MPa,
sol orbitanin lateral duvarinda 5.19 MPa Von Mises gerilmesi goriiliirken
zigomatikofrontal siiturun superiorunda gerilmeler azalarak supraorbital hatta 0’a
diismektedir. Frontal diizlemde en diisiik Von Mises gerilmelerinden biri de A noktasinda

(0.42 MPa ) meydana gelmistir.

Okluzal diizlemden bakildiginda palatinal bélgede sol santral ve lateral dis ¢evresi
ve tiiberler hari¢ yiiksek Von Mises gerilimeleri meydana gelmistir. ikinci molar disin
posteriorunda azalarak tliber bolgesinde sifira yaklagmistir. En diisiik Von Mises

gerilmesi posterior nazal spinada (0.01 MPa) meydana gelmistir.

Sag maksiller siniiste sol maksiller siniisten daha fazla Von Mises gerilmesi
meydana gelmistir. En yliksek gerilme sag maksiller siniisiin distal kisminda (5.70 MPa)
gortliirken, en diisiik gerilme sol maksiller siniisiin siiperomedial kisminda (2.18 MPa)

gorilmiistiir.
4.3.2.2 Dislerde Von Mises Gerilme Bulgular:

Premolar dislerin ve birinci molar disin palatinal tiiberkiillerinde yiiksek Von Mises
gerilmeleri goriiliirken en yiliksek gerilme sag birinci molar disin distopalatal
tiiberkiiliinde (26.15 MPa) goriilmistiir. Sag tarafta sol taraftan daha yiliksek gerilmeler

olusmustur. Diglerdeki Von Mises gerilmeleri anteriora dogru giderek azalmaktadir.

Dis koklerindeki Von Mises gerilmeleri degerlendirildiginde palatinal koklerde
bukkal koklerden daha yiiksek gerilmeler meydana gelirken en yiiksek gerilme sol ikinci

molar digin palatinal kdkiinde (19.19 MPa), daha sonra sag santral dis kokiinde (11.57
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MPa), meydana gelmistir. En diisiik gerilme ise yine sol ikinci molar disin mesiobukkal

kokiinde (0.90 MPa) meydana gelmistir.

Tiim modeldeki en biiyiik Von Mises gerilmesi apareyin sag anterior kolu iizerinde

(2514.48 MPa) goriilmiistiir.
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Sekil 39. Senaryo 3’te dislerdeki Von Mises gerilme dagilimi
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4.4 Karsilastirmah Bulgular

Senaryolar birbiriyle ve senaryo 3 kendi i¢inde sag-sol olarak karsilagtirilmigtir.
4.4.1 Karsilastirmah Yer Degistirme Bulgulari
4.4.1.1 iskeletsel Noktalarda Karsilastirmali Yer Degistirme Bulgular

Her ii¢ senaryoda da frontal diizlemden bakildiginda ‘V’ seklinde genisleme
meydana gelmistir. Midpalatal siiturun anteriorunda senaryo 1’de (0.15 mm), senaryo 2
(0.17 mm) ve senaryo 3’e (0.17 mm) gore daha az genisleme meydana gelmistir.

A noktasinda en fazla lateral yonde hareket miktar1 senaryo 2’de (0.065 mm), daha
sonra senaryo 3’te (sag -0.062 mm, sol 0.055 mm), en az hareket ise senaryo 1’de (0.05
mm) gorilmustiir.

Burun lateral duvarinin inferiorundaki lateral hareket miktar1 ¢ok az fark olmak
lizere sirayla senaryo 2 (0.026 mm), senaryo 3 ( 0.025 mm), senaryo 1 (0.024) seklindedir.
Senaryo 3’te burun lateral duvarindaki genisleme miktarinda sag ve solda esittir.

Zigomatikomaksiller siiturda senaryo 2’de (0.026 mm) senaryo 1 ve senaryo 3’ten
(0.025 mm) daha fazla lateral hareket goriilmiistiir. Senaryo 3’te zigomatikomaksiller
siiturdaki genigleme sag ve solda esittir.

ANS’de senaryo 2’de (0.007 mm) senaryo 1 ve senaryo 3’ten (0.006mm) daha fazla
lateral hareket goriilmiistiir. Senaryo 3’te ANS’deki genisleme sag ve solda esittir.

PNS’de senaryo 2’de (0.036 mm) senaryo 1 (0.031 mm) ve senaryo 3’ten
(0.032mm) daha fazla lateral hareket goriilmiistiir. Senaryo 3’te PNS’deki genisleme sag
ve solda esittir.

Medial ve lateral pterigoid plaklarda senaryo 2’de (0.023 mm, 0.013 mm) senaryo
1 (0.022 mm,0.013 mm) ve senaryo 3’ten (0.022mm, 0.012) daha fazla lateral hareket
gorilmiistlir. Senaryo 3’te pterigoid plaklardaki genisleme sag ve solda esittir.

Sagittal diizlemde 3 senaryoda da hareket miktar1 cok azdir. Senaryo 3’te sadece A
noktasinda sag (-0.006) soldan (-0.005) daha fazla anterior yonde hareket ederken, diger
tiim noktalarda sag ve solda hareket miktar1 esittir.

Vertikal diizlemde ¢ok az farklarla senaryo 2 deki hareket miktarlar1 daha fazladir.
3 senaryoda da zigomatikomaksiller siitur siiperior yonde diger noktalar inferior yonde

hareket etmistir. Senaryo 3’te; sag zigomatikomaksiller siitur (0.017 mm) soldan (0.016
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mm) daha fazla siiperior yonde, sagda A noktas1 (-0.046 mm) soldan (-0.045) daha fazla

inferior yonde hareket etmistir.
4.4.1.2 Dislerde Karsilastirmah Yer Degistirme Bulgulan

Santral kesici kronlarinda transvers diizlemdeki en fazla lateral hareket senaryo
2’de (1.16 mm) daha sonra senaryo 3’te (0.66 mm) ve en az senaryo 1’de (0.36 mm)
goriilmiistiir. Senaryo 3’te sag santral kesicide (0.52 mm) sol santralin (0.14 mm) yaklasik
4 kat1 kadar lateral hareket goriilmiistiir.

Kesici diglerde transvers diizlemdeki lateral hareket miktari senaryo 2’de senaryo 1
ve 3’ten daha fazladir. Senaryo 3’te sag kesicilerdeki lateral hareket miktar1 sol
kesicilerdeki lateral hareket miktarindan daha fazladir.

Premolar ve molar dislerde transvers diizlemdeki lateral hareket miktar1 senaryo 1
de senaryo 2 ve 3’ten daha fazladir. Senaryo 3’te sol molar ve premolar dislerdeki lateral
hareket miktar1 sag molar ve premolar dislerden daha fazladir.

Transvers diizlemde simetrigi ile arasinda en fazla ark genisligi artis1 sirasiyla;
senaryo 1’de birinci premolar kronlar1 arasinda (1.92 mm), senaryo 3’te ikinci premolar
kronlar1 (1.67 mm) arasinda, senaryo 2’e ikinci premolar kronlar1 arasinda (1.42 mm),
gorilmiistiir.

Transvers diizlemde kesici koklerinde senaryo 1°de lateral yonde hareket meydana
gelirken senaryo 2’de medial yonde hareket meydana gelmistir. Senaryo 3’te sadece sol
kanin kokiinde medial diger kesici koklerinde lateral yonde hareket meydana gelmistir.

Transvers diizlemde molar ve premolar koklerinde senaryo 1’de senaryo 2’den daha
fazla medial yonde hareket meydana gelmistir. Senaryo 3 te genel olarak sol premolar ve
molar koklerinde sag taraftan daha fazla medial yonde hareket meydana gelmistir.

Sagittal diizlemde senaryo 1’de molar ve premolarlarin palatinal tiiberkiilleri bukkal
tiiberkiillere gore daha fazla anterior yonde hareket etmistir yani disler rotasyonlu olarak
anteriora hareket etmistir. Senaryo 2’de bukkal ve palatinal tiiberkiiller arasinda belirgin
fark goriilmemistir. Senaryo 3’te sol molar ve premolarlar rotasyonlu olarak anteriora
dogru hareket ederken sag tarafta belirgin rotasyon goriilmemistir.

Vertikal diizlemde senaryo 1’de premolar ve molar dislerin bukkal tiiberkiilleri
stiperior yonde palatinal tiiberkiilleri inferior yonde hareket etmistir yani diglerde bukkale
devrilme gorlilmiistiir. Senaryo 2’de senaryol’den daha az devrilme goriilmiistiir.

Senaryo 3’te sol dislerde sag dislerden daha fazla devrilme meydana gelmistir.
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4.4.2 Karsilastirmal Von Mises Gerilme Bulgular:
4.4.2.1 iskeletsel Noktalarda Karsilastirmali Von Mises Gerilme Bulgular

Uc senaryoda da en yiiksek Von Mises gerilmesi zigomatikomaksiller siiturun
inferiorunda meydana gelmistir. Senaryo 1°de (29.72 MPa), senaryo 2 (32.69 MPa) ve
senaryo 3’ten daha az gerilme meydana gelirken senaryo 3’te sagda (33.52 MPa) soldan

(32.70 MPa) daha fazla gerilme meydana gelmistir.

ANS’de en fazla gerilme senaryo 2’de (30.70 MPa), en az gerilme senaryo 1’de
meydana gelmistir. Senaryo 3’te sagda (29.65 MPa) soldan (28.11 MPa) daha fazla

gerilme meydana gelmistir.

Senaryo 1’de birinci molar digin bukkal alveoler kretinde (28.87 MPa) senaryo
2’den (25.85 MPa) daha fazla gerilme meydana gelmistir. Senaryo 3’te solda (29.42 MPa)
sagdan (26.09 MPa ) daha fazla gerilme meydana gelmistir.

Burun lateral duvarinin inferiorunda en fazla gerilme senaryo 2’de (18.84 MPa) en
az gerilme senaryo 1’de (12.04 MPa) meydana gelmistir. Senaryo 3’te sagda (17.91 MPa)
soldan (15.95 MPa) daha fazla gerilme meydana gelmistir.

Orbita lateral duvarinda en fazla gerilme senaryo 2°de (5.77 MPa) en az gerilme
senaryo 3’de solda (5.19 MPa) meydana gelmistir. Senaryo 3’te sagda (5.42 MPa) soldan
(5.19 MPa) daha fazla gerilme meydana gelmistir.

A noktasinda Senaryo 1’de (0.58 MPa) senaryo 2 ve 3’ten (0.42 MPa) daha fazla
gerilme meydana gelmistir. Senaryo 3’te A noktasinin saginda ve solunda esit gerilme

miktar1 gorilmiistiir.

Frontonazal siiturda senaryo 2’de (0.88 MPa) senaryo 1 (0.82 MPa) ve senaryo
3’ten (0.81 MPa) daha fazla gerilme meydana gelmistir.

Okluzal diizlemden bakildiginda senaryo 2’de daha genis alanda yogun gerilme
alanlar1 bulunurken senaryo 1’de digerlerine goére daha kiigiik alanda yogun gerilmeler
goriilmiistiir. Ug senaryoda da lateral pterigoid plaklarda medialden daha fazla gerilme
meydanda gelmistir. Senaryolar arasinda belirgin bir gerilme farki goriilmemistir.
Senaryo 1 ve 2 de en diisiin gerilme PNS’de (0.1 MPa) meydana gelmistir. Senaryo 3’te
PNS de 0.2 MPa gerilme meydana gelmistir.
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Maxiller siniislerde en yiiksek gerilme senaryo 2 de meydana gelmistir. Senaryo 3

te sag maksiller siniiste soldan daha fazla gerilme goriilmiistiir.
4.4.2.2 Dislerde Karsilastirmah Von Mises Gerilme Bulgulari

Ug senaryoda da en yiiksek gerilmeler premolar dislerin ve birinci molar disin
palatinal tiiberkiillerinde meydana gelmistir. Senaryolarin {i¢iinde de premolar ve molar
dislerin palatinal tiiberkiillerinde bukkal tiiberkiillerinden daha fazla gerilme meydana

gelmistir.

Senaryo 2’de birinci premolar disin palatinal tiiberkiilii hari¢ tim dislerde diger
senaryolardan daha fazla gerilme meydana gelmistir. Senaryo 3’te de birinci premolar
disin palatinal tiiberkiilii hari¢ tiim dislerde sag tarafta soldan daha fazla gerilme meydana
gelmistir. Birinci premolar disin palatinal tiiberkiiliinde en yiiksek gerilme senaryo 1 de

meydana gelmistir.

Dis koklerindeki Von Mises gerilmeleri degerlendirildiginde ii¢ senaryoda da en
yiikksek Von Mises gerilmesi ikinci molar disin palatinal kokiinde goriilmiistiir. Kesici
dislerin koklerinde en yiiksek gerilme senaryo 2’de goriiliirken premolar ve molar dislerin
koklerinde en yliksek gerilmeler senaryo 1’de meydana gelmistir. Senaryo 3’te sag kesici
koklerinde soldan daha fazla gerilme meydana gelirken premolar ve molar koklerinde sol

tarafta sagdan daha fazla gerilme meydana gelmistir.
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5 TARTISMA

Posterior ¢apraz kapanisla sonuglanan transvers maksiller gelisim yetersizligi
kraniyofasiyal sistemde goriilen en yaygin malokluzyonlardan biridir. Transvers yondeki
gelisim yetersizligi digsel ve/veya iskeletsel olabilir ve bunun sonucunda tek veya cift

tarafli ¢apraz kapanis olusabilir (73).

Dislerin apikal kemik kaidesi yeterli ve sadece digsel bir darlik varsa dis kavsinin
genisletilmesi yeterlidir. Apikal kemik kaidesi yeterli degil ve bununla birlikte dislerin
kronlarinda bukkal yonde devrilme yani kompenzasyon mevcutsa midpalatal siiturun
acilmasi ve apikal kaidenin genisletilmesi gerekir. Hizli maksiller genisletme tedavisinde
midpalatal siitur agilarak maksimum iskeletsel minimum dissel etki hedeflenmektedir (2,

14).

Hizli maksiller genisletme genellikle ortodontide, capraz kapanmis tedavisinde,
dudak damak yarikli hastalarda, maksiller siiturlarin mobilizasyonunda, nazal rezistansin
azaltilmasinda, giilimseme arkinin genisletilmesinde ve ark boyunun artirilmasinda
kullanilmaktadir (130). Angell ilk kez 1860 yilinda vidali bir aparey kullanarak hizli
maksiller genisletmeyi tanimlamistir (52). Gegen 150 yili askin siirede birgok farkl
genisletme apareyi kullanilmistir. Giinlimiize kadar bu apareyin ve modifikasyonlarinin
iskeletsel ve dental etkileri, ¢esitli klinik ve hayvan ¢alismalariyla aragtirllmistir (14, 73,
131-134).

Sonlu elemanlar analizi, karmasik geometriye sahip cisimlerin seklinin ve fiziksel
Ozelliklerinin bilgisayar ortaminda simiile edildigi matematiksel bir yontemdir.
Glinlimiizde ortodontide ¢esitli biyomekanik problemleri ¢ézmek igin sonlu elemanlar
analizi giliglii bir aragtirma arac1 olarak kullanilmaktadir (92, 93). Bu yonteminin saglik
alaninda en Onemli avantajlarindan biri, hayvanlari veya insanlar1 denek olarak
kullanmadan farkli tedavi yaklagimlarini simiile etme ve tedavi sonuglarini inceleyebilme
olasiligidir (135, 136). Sonlu elemanlar analizi ile dis, alveoler kemik, periodontal
ligament ve kraniofasiyal kemikler simiile edilebilir. Bu yapilarin malzeme 6zellikleri
oral ortama uygun sekilde atanabilir, klinik olarak uygulanan ortodontik kuvvet ve
yontemler taklit edilebilir ve kraniyofasiyal sistemin herhangi bir noktasinda olusan stres

ve yer degistirme miktar1 teorik olarak ol¢iilebilir (93).
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Literatiirde hizli maksiller genisletmenin disler ve kraniyofasiyal kemikler
tizerindeki etkilerinin sonlu elemanlar yontemiyle analiz edildigi bir¢ok ¢aligma vardir
(92,93, 124, 126, 127, 129, 137, 138). Ancak bu ¢alismalardan hi¢ birinde asimetrik M-
RME apareyi ile yapilan genisletmenin kraniyofasiyal sistemdeki etkisi
degerlendirilmemis, F-RME ve G-RME apareyleriyle yapilan genisletmelerin
karsilastirilmast yapilmamistir. Bu calisma asimetrik M-RME, F-RME, G-RME
apareylerinin  kraniyofasiyal sistemdeki etkilerini sonlu elemanlar analizi ile

karsilastirmali olarak incelemeyi amaglamistir.

Hizli maksiller genisletmede aparey se¢iminde darligin tipi ve miktari, hastanin yasi
ve kooperasyonu, hastanin iskeletsel patterni ve ankraj gereksinimi, apareyin yapim
asamasinin kolay olmasi, olusturacagi etki, hasta konforunun iyi olmasi ve cevre
dokularda enflamasyon olusturmamasi gibi faktorler g6z oniine alinmaktadir (19, 42).
Aparey secimi, tedavinin basarisinda bir etkendir. Hekim tarafindan bu apareyler

arasindaki farklarin ve apareylerin etki mekanizmalariin bilinmesi gerekmektedir (139).

Giliniimiize kadar genisletme i¢in birgok sabit ve hareketli aparey tipi gelistirilmistir
(1). Sabit olanlar daha az hasta kooperasyonu gerektirir ve daha giivenilirdir. Hareketli
apareyler yavas genisletme apareyleridir ve transvers uyumsuzlugun 4 mm den kiiciik

oldugu durumlarda tercih edilmelidir (140).

Sabit genisletme apareyleri, yayl (spring loaded) ve vidali (non-spring loaded)
sistemler veya banded ve bonded apareyler olarak siniflandirilabilir (141). Vidali-banded
genisletme apareyleri olan Hyrax ve Haas apareylerinin genisletme sirasinda birgok yan
etkisi bildirilmektedir. Bu yan etkiler; maksillanin anterior ve inferior hareketi, alveoler
devrilme, maksiller posterior dislerde tipping ve ekstriizyon, kok rezorpsiyonu,
mandibulanin saat yonii rotasyonu ve Haas apareyinde ek olarak damak kismindaki
akriligin mukozal yaralanmaya sebep olmasi olarak siralanmaktadir (141). Bu
dezavantajlara ragmen giiniimiizde en sik kullanilan hizli maksiller genisletme apareyi

Hyrax apareyidir (75).

Banded ve bonded hizli maksiller genisletme apareylerinin kiyaslandigi bir
caligmada banded grupta molar dislerin bukkale devrilmesi ve overbite miktarinin
azalmasi1 daha fazla bulunmus ve daha az iskeletsel etki elde edildigi bildirilmistir (142).

Bonded apareylerin okluzal 1sirma diizlemlerinin, genislemeye karsi direng gosteren
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1sirma kuvvetlerinin azaltilmasi ile temporomandibular eklemde olusabilecek mikro
travmalarin ve kok rezorbsiyonlarinin azalmasina katki saglayacag: belirtilmis ve hizl

maksiller genisletme sirasinda vertikal kontrolii sagladigi rapor edilmistir (83).

Hizli maksiller genisletmede iskeletsel etki miktarin1 artiran transpalatal
distraktorler ve mini vida destekli hizli {ist ¢gene genisletme apareyleri de (MARPE)
kullanilmaktadir. Transpalatal distraktorler, diger apareylere gore dislerdeki bukkale
devrilme oranini en aza indirmektedir (143). Bu distraktorlerin en biiyiik dezavantaji
yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi sirasinda iki cerrahi islem gerektirmesidir. Mini vidalar ise
ortodontistler tarafindan yerlestirilebilmektedir. Mini vida destekli Hyrax apareylerinin

de en biiyiik avantaji dissel yan etkilerin en az olmasidir (144).

Usiimez ve ark. bonded modifiye akrilik RME apareyinin etkilerini inceledikleri
prospektif ¢alismalarinda, hyrax vidasinin kollar1 ankraj dislerle temasta olacak sekilde
kivrilmistir ve akrilik rezin, tiim dislerin okliizal ve labial yiizeyini ve palatal mukozay1
kaplamigtir. Kollarin akriligin icerisinde iskelet gorevi gorerek apareyin rijiditesini

arttirdig bildirilmistir (99).

Sar1 ve ark. hizli maksiller genisletmenin siit dislenme doneminde mi yoksa karma
dislenme doneminde mi uygulanmisinin daha etkili olacagimi arastirdiklart klinik
calismada bonded modifiye akrilik RME uygulamiglardir. Kalinlig: istirahat araligiyla
uyumlu olan akrilik tiim disleri kaplayacak sekilde tasarlanmigtir (145).

Tim bu genisletme apareyleri gergek tek tarafli capraz kapanis vakalarinda capraz
kapanis olmayan tarafta bukkal nonokluzyona neden olmaktadir. Bu durumun
diizeltilmesi tedavi siiresinin uzamasina sebep olmaktadir (146). Capraz kapanis olmayan
tarafta bukkal nonokluzyon olusmasini engellenmek icin genisletme apareyi ile birlikte
capraz kapanis olmayan tarafta ters capraz elastik uygulamasi 6nerilmektedir. Ek olarak

mandibular posterior dislerde bukkale devrilme olmamasi i¢in lingual ark uygulanmalidir
).

Literatiirde bazi yazarlar tek tarafli genisleme saglamak icin ¢apraz kapanis
olmayan tarafta mandibulanin ankrajini giiclendiren ¢esitli apareyler tasarlamistir (9, 16,
146). Marshall ve ark. ¢capraz kapanis olmayan tarafta mandibulaya uzanan akrilik okluzal

blok ile mandibula tarafindan desteklenen bir aparey dnermektedir (9).
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fleri ve Basciftci capraz kapanis olmayan tarafta kilitli bir mekanizma igeren dis ve
doku destekli asimetrik hizli maksiller genisletme (ARME) apareyi tasarlamistir. Bu
apareyin akrilik kismi palatinal bolgeyi ve tiim disleri kapsarken ¢arpaz kapanis olmayan
tarafta mandibular posterior dislerin bukkal ve lingualine uzanan akrilik parcalar
icermektedir. Yazarlar ARME apareyi ile tatmin edici tek tarafli genisleme elde edildigini

bildirmektedir (16).

Yavan ve ark. ARME apareyini modifiye ederek mandibular posterior dislerin
sadece linguline uzanan bir akrilik parcasi ile ve sadece dis destekli olarak kullanmustir.
Modifiye ARME ile yapilan hizli maksiller genisletmede ileri ve Basciftcinin aksine
capraz kapanis olan ve olmayan taraflar arasinda anlamli bir farki bulunmadig
bildirilmistir. Bu sonu¢ modifiye ARME apareyinin, ARME apareyi kadar rijit

olmamasina baglanmistir (147).

Toroglu ve ark. ¢apraz kapanis tarafinda 2 heliksten olusan en 6n dislere kadar
uzanan quad heliks apareyi kullanmislardir. Capraz kapanis olmayan tarafta ise birinci
molar ve birinci premolar arasinda dikey olarak uzanan bir biikiim yapilmis ve
mandibular birinci molar ve premolar dislere adapte edilmistir. AMEX isimli genisletme
apareyinin hastalar tarafindan iyi tolere edildigi ve basarili bir sekilde tek tarafl

genisleme saglandigi rapor edilmistir (146).

Timms’e gore orta hat sapmast mevcut olan hastalarda maksiller genisletmeden
sonra olusan dental niiks, uygun bir retansiyon plani ile orta hat sapmasinin diizeltilmesi
icin kullanilmalidir (19). Bu diizelme retansiyon siirecinde trasseptal lifler tarafindan
olusan fizyolojik kuvvetlerle saglanmaktadir. Alcan ve ark. calismalarinda orta hat
sapmasinin tersi tarafta RME apareyinin akriligini santral diglere kadar uzatmis boylece
retansiyon siirecinde akrilik igerisinde kalan digler hareket edemedigi icin genisletme
sonrasi olusan diastema, orta hattin saptig1 taraftaki kesici dislerin transseptal lifler
aracilifiyla diger tarafa dogru hareket etmesiyle kapanmis ve sapma diizeltilmistir.
Caligmadaki hastalar bimaksiller darliga sahip simetrik genisleme ihtiyact olan hastalar
olmasina ragmen akriligin tiim disleri kapladig: tarafta ankraj arttig1 i¢in asimetrik bir

genisleme meydana geldigi bildirilmistir (17).

Hizli maksiller genisletmenin kraniofasiyal etkilerinin degerlendirildigi bir¢cok

calisma mevcuttur. Ancak literatiirde F-RME apareyinin ve asimetrik M-RME apareyinin
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kraniyofasiyal etkilerini sonlu elemanlar analizi yontemi ile inceleyen bir c¢aligma
bulunmamaktadir. Calismamizda onceki calismalarla ve birbirleriyle karsilagtirilmak

tizere G-RME apareyi, F-RME apareyi ve M-RME apareyleri modellenmistir.

Uzun siireli hizli maksiller genisletme tedavilerinin en sik komplikasyonlarindan
biri olarak, palatal bolgedeki mukozal ylizeyi orten akriligin temizlenme giicliigline bagh
olarak olusan mukozal irritasyonlar, oral hijyen eksikligi ve olusan kotli agiz kokusu
gosterilmektedir (148). Bu problemi ortadan kaldirmak amaciyla, senaryo 2’de full cap
splint modifiye edilerek palatal mukozay1 6rten akrilik kaldirilmis ve vestibiil ylizeydeki

akrilik ile ayn1 hizada alt sinir1 olugturulmustur.

Son dénemlerde, sonlu elemanlar yontemi pek ¢ok alanda sik kullanilan bir teknik
haline gelerek arastirma ve egitim amaclh kullanim acgisindan oldukca gelisim
gostermistir. Mackerle yapmis oldugu derlemesinde, dis hekimligi ve ortodonti de dahil
olmak iizere pek ¢ok biyomedikal alanda sonlu elemanlar yonteminin kullanimini bir
arada sunarak, bu yontemin diger yontemlere gore olan iistiinliiklerini bildirmistir. Bu
sebeplerden dolay1 ¢alismamizda, stres analiz yontemi olarak 3-boyutlu sonlu elemanlar

stres analiz yontemi kullanilmigtir (149).

Sonlu elemanlar analizinin sonuglarinin dogrulugu kullanilan diigiim sayist,
eleman sayis1 ve tipinden etkilenmektedir. Modelin olusturulmasinda daha ¢ok eleman
kullanilmasi, daha fazla detay ve gercege daha yakin sonuclar elde edilmesini
saglamaktadir (150). 1998 yilinda Iseri ve ark.’nin tam kafatasin1 modelledigi ¢calismada
2349 eleman ve 2147 digiim, benzer sekilde 2003 yilinda Jafari ve ark.’nin yaptigi
calismada 6951 eleman ve 7357 diigiim kullanilmistir (92, 93). Bu eleman sayilarinin
kraniyal yapilar1 ayrintili sekilde tanimlayamayacagini sdyleyen Holberg ve ark. 2006
yilinda kafatasinin parsiyel modellemesini yapmistir. Frontal, oksipital, temporal ve
sfenoid kemikleri modelleyerek yaptiklari ¢calismada 41556 eleman kullanmistir (124).
2009 yilinda Gautam ve ark.’nin yaptig1 calismada 108799 eleman 193633 diigim
kullanilmistir. Artmis eleman ve diigiim sayisiyla dnceki ¢alismalara oranla kafatasinin
daha iyi temsil edildigi bildirilmistir (151). Priyadarshini ve ark.’nin 2017 yilinda yaptigi
caligmada 537.684 eleman ve 115.694 diigiim kullanilmistir (152). Ulusoy ve ark.’nin
2018 yilinda yaptig1 calismada ¢alismamiza benzer sekilde supraorbital hattan sabitlenen

kafatas1 modelinde 863.441 eleman ve 183.528 dugim kullanmilmistir (128). Bizim

86


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Priyadarshini%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28603805

calismamizda 6nceki ¢aligmalarla karsilastirildiginda oldukga tatmin edici olarak senaryo
1’de 698256 eleman 160140 diigiim, senaryo 2’de 733202 eleman 184256 diiglim,
senaryo 3’te 722645 eleman 188446 diigiim kullanilmistir.

Iseri ve ark. 1998 yilinda yaptiklari calismada sonlu elemanlar modelinde eleman
tipi olarak dortgen ve iicgensel elemanlar kullanmistir (92). Benzer sekilde Jafari ve ark.
yaptiklari ¢aligmada ayni eleman tipini kullanmiglardir (93). Lee, kemik destekli hizli {ist
cene genisletme apareylerini karsilagtirdigt ¢alismasinda tetrahedral elemanlari
kullanmistir (138). Gautam ve ark. ve Holberg ve ark. 2006 ve 2007 yilinda ayr1 ayri
yaptiklar ¢aligmalarinda ikisi de 10 diiglimlii tetrahedral elemanlar kullanmiglardir (124,
151). Bizim ¢alismamizda da modeller miimkiin olabildigince 10 diigiimlii tetrahedral
elemanlardan olusturulmustur. Modellerdeki yapilarin merkezine yakin bolgelerde
gerektiginde yapimin tamamlanabilmesi i¢in daha az diiglim noktali elemanlar
kullanilmistir. Bu modelleme teknigi sayesinde hesaplamay1 kolaylagtirmak {izere
mimkiin olan en yiiksek diigim noktali elemanlar ile en yliksek kalitede ag yapisi

olusturulmasina caligilmistir.

Sonlu elemanlar analizi yonteminin énemli bir dezavantaj, insana ait dokularin
tanimlanmas1 amaciyla biliyiik degiskenlikler gosterebilen birtakim faktorlerin sabit
olarak kabul edilmesi gerekliligidir (153). Kemiklerin elastik 6zelliklerinin tam olarak
bilinmemesi nedeniyle bircok sonlu elemanlar analizi ¢calismasinda, modellenen yapilar
izotropik, homojen ve lineer elastik kabul edilmistir (111, 153, 154). Bununla birlikte,
gergekte homojen ve izotropik olmayan yapilarin bu sekilde kabul edilmesi agiz i¢inde
karsilasilan gerceke¢i durumlari incelemek s6z konusu oldugunda tartismalidir (155).
Caligmamizda kullanilan modeldeki yapilar homojen, izotropik ve lineer elastik olarak
kabul edilmistir. Bu nedenle calismamizda elde edilen sonuglarin gerceklerden bir miktar
farklilik gostermesi olagandir. Ancak; calismamizda kullanilan modellerdeki yer
degistirme miktarlar ile materyallerin mekanik 6zellikleri sabit tutuldugu ve modeller
birbirlerine gore degerlendirildigi i¢in ¢aligmamizin sonuglarinin ortodonti bilimi ve

klinigine ciddi katkilar saglayacagini diisiinmekteyiz.

Yapilan histolojik caligmalar ve relaps ¢alismalarinda, hizli maksiller genisletme
tedavisi i¢in {ist yag sinirinin 13-15 oldugu belirtilmektedir. Bu yastan sonra midpalatal

stiturdaki biiylimenin tamamlandigi, daha ileri yaslarda da genisletme saglanabilecegi
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fakat sonuglarin tahmin edilebilir ve stabil olmayacagi bulunmustur (2, 42, 132).
Calismamizda 13-15 yas1 simiile etmek i¢in Trojen ve ark.’nin ¢alismasina benzer sekilde
midpalatal siitur agik diger kraniyal siiturlar kapali olarak modellenmistir (156).
Provatidis ve ark. da RME nin etkilerini sonlu elemanlar analizi ile degerlendirdikleri
caligmalarinda, midpalatal siiturun acik diger siiturlarin kapali kabul edildigi modelin

daha giivenilir ve gergege yakin oldugunu bildirmistir (157).

Sonlu elemanlar analizi yontemiyle hizli maksiller genisletmenin etkilerini sadece
maksillayr modelleyerek inceleyen ¢aligmalar oldugu gibi (137), foramen magnumu sinir
kosulu kabul ederek tiim kafatasinin modelini kullanan ¢aligmalarda mevcuttur (158).
Iseri ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada parietal, frontal, oksipital kemiklerde yer degistirme
olusmadigr rapor edilmistir (92). Bundan yola ¢ikarak ¢alismamizda sinir kosullari,
Ulusoy ve ark.’nin ¢alismasina benzer sekilde supraorbital hat ve temporal kemigin

posterioru olacak sekilde kabul edilmistir (128).
5.1 Yer Degistirme Bulgularinin Tartismasi
5.1.1 Iskeletsel Yer Degistirme Bulgularimin Tartismasi

Transversal diizlemde ii¢c senaryoda da lateral hareket miktari; frontonazal siiturda
sifir olmak {izere midpalatal siitura dogru ve pterigoid plaklardan midpalatal siiturun en
On noktasina dogru artig gostermistir. Sonuglarimiz acikligt inferior ve anteriora bakan
kama seklinde genisleme rapor eden onceki ¢alismalarla uyumlu bulunmustur (92, 93,

132, 151, 159).

Midpalatal siiturun anteriorundaki agilma miktar1 senaryo 2 ve 3’te (0.17 mm) esit
senaryo 1’de (0.15 mm) ise daha azdir. Sucu ve ark. ise 5 mm yer degistirme uyguladiklar
calismalarinda siiturda 2.21 mm agilma bildirmislerdir (160). Trojan ve ark. ise siiturda,
uygulanan yer degistirmenin %10’undan daha az bir genisleme bildirmistir (156).
Sonuglarimizin Trojan ve ark.’nin ¢alismasina daha yakin ¢ikmasinin sebebi ise iki
calismada da sadece midpalatal siiturun agik diger kraniyofasial siiturlarin kapali kabul

edilmis olmasidir.

Baz1 ¢alismalarda transvers ortopedik kuvvetlerle zigomatik, temporal, nazal ve
frontal kemik gibi kraniofasiyal yapilarda da yer degistirme olustugu bildirilmistir (93,
124). Iseri ve ark.’nin ¢alismalarinda ise parietal, frontal, oksipital kemiklerde yer

degistirme olusmadigi bildirilmistir (92). Calismamizda {i¢ senaryoda da maksilla ve
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palatinal kemik disinda frontal kemigin zigomatik ¢ikintilarinda, zigomatik kemiklerde,
sfenoid kemigin medial ve lateral pterigoid plaklarinda yer degistirmeler olusurken nazal
kemikte yok denecek kadar az hareket meydana gelmistir (Sekil 22,30,38). Belirlenen
iskeletsel noktalarda genel olarak ii¢ diizlemde de en fazla hareket senaryo 2’de meydana
gelmistir. Senaryo 3’te iskeletsel noktalardan sadece A noktasinda sag taraf soldan daha
fazla hareket etmis diger noktalarda sagda ve solda esit miktarda hareket meydana

gelmistir.

Bazi ¢alismalarda hizli maksiller genisletme sonucunda maksillanin 6ne ve asagi
hareket ettigi rapor edilmistir (92, 127, 132, 151). Bagka bir ¢aligmada ise maksillanin
sadece asagi hareket ettigi bildirilmistir (133). Maksillanin kama seklinde genislemesi ve
One ve asagiya hareketi, sfenoid kemigin lateral ve medial pterioid ¢ikintilarinin rijit
yapida olmas1 ve egilmeye kars1 direngli olmasiyla agiklanmaktadir. Ayrica genisletme
sirasinda sadece midpalatal siiturun kendinde degil sfenoid ve zigomatik kemiklerdeki
yapilarda da gerilmelerin meydana geldigi bildirilmektedir (131, 133). Bu calismalarla
uyumlu olarak bizim ¢alismamizda; sagittal diizlemde diger diizlemlere gore ¢ok daha az
olmak {izere frontonazal siitur hari¢ diger biitiin noktalarda anterior hareket gdzlenmistir.
Vertikal diizlemde ise ii¢ senaryoda da frontonazal siitur ve zigomatikomaksiller siiturun

inferioru hari¢ diger biitiin iskeletsel noktalarda inferior hareket gézlenmistir.

Uc senaryoda da ANS noktasinin PNS noktasindan daha fazla inferior yénde
hareket etmesi maksillanin saat ydniinde rotasyona ugradigim gdstermektedir. Iseri ve
Gautam da ¢alismalarinda hizli maksiller genisletme sonucunda sonuglarimizla uyumlu
olarak maksillada posterior rotasyon goriildiigiinii rapor etmistir (92). Jafari ise
calismasinda maksillanin anterior rotasyonundan bahsetmistir (93). Literatiirde
maksillanin farkli derecelerde anterior ya da posterior rotasyonu bildirilmektedir (14, 73,

132).

Lateral nazal duvarlar ii¢ senaryoda da lateral, anterior ve inferior yonde hareket
etmistir. Lateral hareket en fazla senaryo 2’de goriiliirken anterior ve inferior yonde ii¢
senaryoda da esit hareket olusmustur. Onceki ¢alisma sonuglariyla uyumlu olarak lateral
nazal duvarlarin bu hareketi palatal diizlemin de inferior yonde yer degistirmesiyle burun

boslugunun hacminin artmasini saglamaktadir (14, 73, 92, 151, 161).
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Lateral ve medial pterigoid plaklarin inferior kisminda ii¢ apareyde de lateral,
anterior ve inferior yonde hareket meydana gelmistir. Inferior kisimlar diger ¢aligmalarda
oldugu gibi siiperior kisimlardan daha fazla hareket etmistir. Bu durum pterigoid plaklarin
daha sert olan kafa tabanina yakin kisimlarmmin biikiilmeye direngli olmasiyla

aciklanabilir. Sonuglarimiz 6nceki ¢alismalarla uyumlu ¢ikmistir (92, 93, 132, 151).
5.1.2 Dissel Yer Degistirme Bulgularinin Tartigmasi

Hizli maksiller genisletme sonucunda dislerde bukkale devrilme (56, 92) ve
eksriizyon goriildiigii bildirilmektedir (135, 162). Hizli maksiller genisletme ayni
zamanda maksillanin anterior ve inferior hareketine neden olmaktadir (64). Molar dislerin
ekstriizyonu ve maksillanin inferior yonde hareketi mandibulada posterior rotasyona ve
alt yiiz yliksekliginin artmasina ayni1 zamanda mandibulanin boyunun kisalmasina neden
olmaktadir. Bu etkiler sinif II iliskide avantaj olurken sinif III ve open bite hastalarda
dezavantaj olmaktadir (132). Caligmamizda ii¢ senaryoda da onceki ¢aligmalarla uyumlu
olarak posterior dislerin palatinal tiiberkiilleri inferior yonde hareket etmistir. Bununla
birlikte bukkal tliberkiiller siiperior yonde hareket etmistir. Bu sonu¢ 6nceki caligmalarda
oldugu gibi dislerde bukkal devrilme oldugunu gdstermektedir (135, 162). Senaryo 2’de
ankrajin fazla olmasi sebebiyle senaryo 1’den daha az bukkal devrilme goriilmiistiir.
Senaryo 3’te de benzer sekilde sag tarafta daha az bukkal devrilme goriilmiistiir. Kesici

disler de biitlin senaryolarda inferior yonde hareket etmistir.

Boryor ve ark. g¢alismalarinda horizontal diizlemde 0.5 mm yer degistirme
uygulayarak diglerdeki yer degistirmeleri degerlendirmislerdir. Birinci molarin; transvers
diizlemde kronunun apikalinden daha fazla lateral yonde hareket ettigini, sagittal
diizlemde kronunun mesial apikalinin distal yonde hareket ettigini, vertikal diizlemde
kronunun stiperior apikalinin inferior yonde hareket ettigini bildirmislerdir (163).
Calismamizda ii¢ senaryoda da transver diizlemde benzer olarak birinci molar dislerde
bukkale devrilme, kronlar lateral yonde hareket ederken kok uglarinda cok kiigiik
miktarda medial yonde hareket gdzlenmistir. Sagittal diizlemde de benzer sekilde kronlar
mesial yonde kok uclar distal yonde hareket etmistir. Vertikal diizlemde ise bukkal
tiiberkiiller siiperior palatinal tiiberkiiller inferior yonde hareket ederken bukkal kokler

stiperior palatinal kokler inferior yonde hareket etmistir.
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Boryor ve ark. santral kesicide; transvers diizlemde apikalinde krondan daha fazla
lateral yonde hareket, sagittal diizlemde kronda apikalden daha fazla posterior yonde
hareket, vertikal diizlemde ise inferior yonde hareket bildirmistir (163). Calismamizda ii¢
senaryoda da santral kesici dis vertikal diizlemde benzer sekilde inferior yonde hareket
etmistir. Transvers diizlemde senaryo 1’de Boryor’un ¢aligmasinin tam tersi olarak kron
kok ucundan daha fazla lateral yonde hareket ederken, senaryo 2’de kron lateral yonde
kok ucu medial yonde hareket etmistir. Kisaca akrilik icerisine dahil olan santral kesici
daha fazla devrilmistir. Bu durum santral kesici kronunda; senaryo 2’de senaryo 1’den
daha fazla lateral yonde hareket olmasinda, devrilmenin fazla olmasinin da etkisi
oldugunu gostermektedir. Senaryo 3 te ise sag tarafta kron lateral yonde kok ucu medial
yonde hareket ederken, sol tarafta kron kok ucundan daha fazla lateral yonde hareket
etmistir. Sagittal diizlemde senaryo 1’de kron posterior yonde hareket ederken kok ucu
anterior yonde hareket etmistir. Senaryo 2’de tam tersi kron anterior yonde kok ucu
posterior yonde hareket etmistir. Senaryo 3’te ise sag santral anterior yonde, sol santral
posterior yonde, kokleri ise tam ters yonlerde hareket etmistir. Literatiirde bircok
caligmada santral kesicilerde senaryo 2’de oldugu gibi anterior yonde hareket
bildirilmigtir (152, 158, 160). Ancak senaryo 1’de oldugu gibi posterion yonde hareket

rapor eden ¢aligmalar da mevcuttur (163, 164) .

Sucu ve ark. 3 farkli RME apareyi ile hizli maksiller genisletmenin kraniyofasiyal
sistemdeki etkilerini incelemislerdir. 5 mm genisletme sonrasi transver diizlemde santral
kesicide; hyrax apareyinde 1.5 mm, fan type apareyinde 1.32 mm ve cift menteseli
genisletme vidasi bulunan apareyle 1.75 mm lateral yonde hareket bildirmislerdir (160).
Calismamizda transvers diizlemde santral kesicide; senaryo 1’de 0.18 mm, senaryo 2’de
0.58 mm, senaryo 3’te sagda 0.52 mm solda 0.14 mm lateral yone hareket gézlenmistir.
Daha az miktarda genisleme olmasi Sucu ve ark.’nin c¢alismasindan farkli olarak
calismamizda midpalatal siitur disinda biitiin siiturlarin kapali olarak modellenmesiyle
aciklanabilir. Seong ve ark.’nin geleneksel RME apareyi ile vidali RME apareyini
karsilagtirdiklart calismada ise geleneksel dis destekli RME apareyinde 0.2 mm
genisletme sonucu santral kesicilerde 0.000483 mm lateral yonde hareket bildirilmistir
(158). Calismamizda senaryolar birbiriyle kiyaslandigindan ve {i¢ senaryoda da
uygulanan yer degistirme miktar1 sabit oldugundan dislerdeki genisleme miktarinin

onceki caligmalarla kiyaslamasi dikkate alinmamastir.
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Alcan ve ark. calismalarinda hizli maksiller genigletmeyle birlikte {ist orta hat
diizeltimini iki farkli yontemle inceleyerek karsilagtirmiglardir. Yontemlerden birinde
orta hat kaymasinin oldugu tarafta premolar ve molar disler, kars1 tarafta ise santral dise
kadar biitiin disler akril igerisine dahil edilmistir. Genisletme sonrasi retansiyon siirecinde
ortodontik kuvvet olmadan transseptal lifler araciligi ile orta hat kaymasinin oldiugu
taraftaki santral kesici diger santral kesiciye dogru hareket ederken, karsi taraftaki santral
kesici akrilik icerisinde oldugu i¢in sabit kalmis bu sekilde orta hat sapmasi diizeltilmistir.
Ikinci yontemde ise geleneksel olarak iki tarafta da premolar ve molar disler akrilikle
kaplanmistir. Genigletme sonrasi orta hat kaymasinin karsi tarafinda kesici disler ve kanin
braketlenerek ligatiirle akrilik igerisindeki posterior dislere baglanmistir ve retansiyon
stirecinde birinci yontemde oldugu gibi retasiyon doneminde transseptal lifler araciligi ile
orta hattin saptig1 taraftaki santral kesici diger tarafa hareket ederek orta hat sapmasi
diizeltilmistir (17). Bu ¢alismada orta hat sapmasinin tamamen transseptal lifler aracilig
ile pasif bir sekilde diizeltildigi rapor edilmisse de bizim g¢alismamizda senaryo 3 te
gorilmistiir ki; genisletme sirasinda akriliklik igerisindeki santral kesici diger taraftan
cok daha fazla lateral yonde hareket etmistir. Bu sonuca gore orta hat sapmasinin
diizelmesinde sadece trasseptal liflerin degil; ek olarak orta hat sapmasinin karsi
tarafindaki santral kesicinin, sapmanin oldugu taraftaki santral kesiciden daha fazla
lateral yonde hareket etmesinin de etkisi vardir. Alcan ve ark.’nin ¢aligmasinda
kullandiklar1 her iki yontemin de benzer etkide oldugu bildirilmistir (17). Ancak
sonuglarimiz dogrultusunda orta hat diizeltiminde; asimetrik M-RME apareyinin G-RME

ve braketleme sisteminden ¢ok daha etkili olacagini diistinmekteyiz.

fleri ve Basciftci calismalarinda tek tarafli capraz kapamis tedavisinde, gapraz
kapanis olmayan tarafta bukkal nonokluzyonu 6nlemek i¢in mandibulaya uzanan akrilik
bir kilit mekanizmas1 igeren RME apareyi (ARME) kullanmislardir. Bu kilit mekanizmasi
sayesinde capraz kapanis olmayan tarafta ankraj artt1g1 icin daha az genisleme goriilmiis
ve tek tarafli ¢apraz kapanisin bu aparey ile bukkal nonokluzyon olusmadan basarili bir
sekilde tedavi edildigi rapor edilmistir (16). Bu ¢calismada ¢apraz kapanis olmayan tarafta
da genisleme goriildiigli gibi calismamizdaki senaryo 3’te sol tarafta da genisleme
goriilmiistiir ancak posterior dislerde sag tarafta genisleme daha fazladir. Sonuglarimiza

gore asimetrik tasarimli M-RME apareyi tek tarafli ¢capraz kapanis tedavisinde bukkal
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nonokluzyon olugsma riskini azaltmaktadir. Tek tarafli ¢apraz kapanis tedavisindeki

basarist klinik ¢aligmalarla desteklenerek degerlendirilmelidir.
5.2 Von Mises Stres Dagilimi Bulgularinin Tartismasi
5.2.1 Iskeletsel Von Mises Stres Dagilimi Bulgularimin Tartismasi

Yapilan ¢aligmalarda hizli maksiller genisletmeye kars1 direncin sadece medpalatal
siiturdan degil, Ozellikle sfenoid ve zigomatik kemiklerin iist ¢eneyi cevreleyen

yapilarindan kaynaklandigi belirtilmistir (87, 165, 166).

Iseri ve ark. hizli maksiller genisletmenin kraniyofasiyal sistem iizerine
biyomekanik etkilerini sonlu elemanlar analizi ile arastirmistir. 10 mm’lik iist ¢ene
genigletmesi sonucu en yiiksek Von Mises stresi sfenoid kemigin pterigoid plaklarinda
kafa tabanina yakin bolgelerde goriiliirken, kanin ve molar disler hizasinda, nazal
kavitenin lateral duvarlarinda, zigomatik ve nazal kemikte de yiiksek stres seviyeleri
bildirilmistir (60). Jafari ve ark. ise 10 mm’lik {ist ¢ene genisletmesi sonucunda en yiliksek
streslerin; nazofrontal, nazomaksiller, internazal ve zigomatikofrontal siiturlar etrafinda
olustugunu bildirmistir (93). Gautam ve ark. da 10 mm’lik iist ¢ene genisletmesi sonucu
en yiiksek stresin benzer olarak nazomaksiller, frontomaksiller ve frontonazal siitular

etrafinda olustugunu bildirmislerdir (151).

Provatidis ve ark.’nin sonlu elemanlar analizi calismasinda hizli maksiller
genisletmeden frontomaksiller, nazomaksiller, pterigomaksiller ve transvers palatin
siiturlarin etkilenmedigi, zigomatikomaksiller siiturun ise genisletme kuvvetlerinden
etkilendigini bildirilmistir (125). Lee ve ark. Hyrax apareyi ile 0.5 mm genisletme
uyguladiklar1 ¢aligmalarinda en yliksek stres seviyelerinin zigomatikomaksiller siitur
bolgesinde olustugunu bildirmistir (138). Sucu ve ark.’nin ¢aligmalarinda ii¢ farkli RME
apareyinde 0.2 mm genisletme sonucu kraniyofasiyal yapilarda Von Mises stres
dagilimlar1 degerlendirilmis ve her {i¢ apareyde de en yiiksek stresin zigomatikomaksiller

stitur bolgesinde oldugu rapor edilmistir (160).

Calismamizda en yiiksek stres Onceki bir¢ok ¢alismaya benzer sekilde
zigomatikomaksiller stiturun inferior kisminda goriilmistiir (125, 138, 160). Senaryolar
arasinda en fazla stres senaryo 3’te, en az senaryo 1°de goriiliirken, senaryo 3’te sagda
soldan daha yiiksek stres goriilmiistiir. Bu sonuglara gore akrilik igerisine dahil edilen dig

say1s1 arttik¢a kemige iletilen stres miktar1 artmaktadir.
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Caligmamizda tablolarda yer alan pterigoid plaklardaki Von Mises degerlerinin
diisiik olmasinin sebebi; degeri verilen elemanlarin plaklarin inferior kisminda yer
almasidir. Renkli Von Mises dagilimi gorsellerinde goriildiigii tizere pterigoid plaklarin
kafa tabanin yakin kisimlarinda stres yogunlugu artmaktadir (Sekil 24,32,40). Sonug
olarak Timms ve Sucu ve ark.’nin ¢aligsmalarinda rapor edildigi gibi ¢calismamizda da
pterigoid plaklarin siiperior kisminda inferior kismindan daha yiliksek stresler
goriilmektedir (131, 160). Iseri ve ark. da calismalarinda sfenoid kemigin pterigoid
plaklarinin kafa tabanina yakin kisimlarinda yiiksek stres goriildiigiinii bildirmistir (60).
Senaryolar arasinda ve senaryo 3’te sag sol arasinda 6nemli bir fark bulunmamaktadir.
Aparey tasariminin anterior kisimlarinda fark olmasi sebebiyle, anteriordaki iskeletsel
yapilarda senaryolar arasinda daha biiyiik farklar goriiliirken posterior yapilardaki farklar

Onemsizdir.

Iseri ve ark.’min ¢alismalarinda belirttigi gibi bizim calismamizda da nazal
kavitenin lateral duvarimin inferior kisimlarinda yiiksek stres goriilmektedir (60). Senaryo
2’de senaryo 1’den daha fazla, senaryo 3 te ise sagda soldan daha fazla stres
gorilmektedir. Daha 6nce belirtildigi gibi anterior dislerin de akrilik igerisine dahil

edilmesi anterior yapilarda stres seviyesinin artmasina neden olmustur.
5.2.2 Dissel Von Mises Stres Dagilimi Bulgularimin Tartismasi

Birinci premolar ve birinci molarlarda eksternal kok rezorpsiyonunun varligi, RME
prosediiriiniin olumsuz bir etkisi olarak tanimlanmistir. Odenrick ve ark. bu
rezorpsiyonunu esas olarak vestibiiler koklerin bukkal yiizeyinde, orta ve servikal
bolgede ortaya ciktigini bildirmistir; bununla birlikte, alti aylik retansiyondan sonra
sementte kismi yeniden sekillenme olustugu belirtilmistir (167, 168). Calismamizin
sonuglar1 ankraj dislerinin servikal {icte birinde yogunlasan stres dagiliminin sebep

olacag stres ve deformasyonlarin analizini tahmin etmeye izin vermektedir.

Priyadarshini ve ark. RME’nin kraniyofasiyal yapilar iizerindeki etkilerini
inceledikleri ¢aligmalarinda premolar ve molar dis kronlarina lateral yonde 19 kg/mm?
kuvvet uygulamiglardir. Dis kronlarinda en yiiksek stres birinci molar kronunda 58.7
kg/mm?2 olarak Ol¢lilmiis ve molar kanin arasindaki dentoalveoler yapilarda ise 21.51-
29.7 kg/mm? lik stresler bildirilmistir (152). Baldawa ve Bhad hizli maksiller

genisletmenin kraniyofasiyal sistem iizerindeki etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda
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maksiller kanin ve birinci molar kronlar1 lizerinden 1-3-5 mm’ lik yer degistirmeler
uygulamiglardir. 5 mm yer degistirme sonucunda kronlarda en yiiksek stres birinci
molarda 3.4 kg/mm? bildirilmis, kaninde 2.7 kg/mm?, santral kesicide ise 0.81 kg/mm?

stres rapor edilmistir (162).

Calismamizda dis kronlarinda en yiiksek stres senaryo 1°de birinci premolarda
(16.34 MPa), senaryo 2’de ikinci premolar (19.73 MPa) ve birinci molarda (19.02 MPa),
senaryo 3’te ise ikinci premolar (sag 19.68 MPa, sol 14.99 MPa) ve birinci molarda
(sag19.33 MPa, sol 14.54 MPa) goriilmiistiir. Onceki calismalarda kuvvet ve yer
degistirme dogrudan dis kronlar1 {izerinden uygulanmis ¢alismamizda ise daha gergekci
olarak apareyin vidasindan yer degistirme uygulanmigtir. Senaryo 1’de Onceki
caligmalardan farkli olarak en yiiksek stresin birinci premolarda ¢ikmasi bununla
aciklanabilmektedir. Senaryo 2 ve 3 te ise benzer sekilde molarlarda ve ikinci premolarda
goriilmistiir (152, 162). Calismamizda dis kronlarindaki en diisiik stres Baldawa ve Bhad
nin sonuclarina benzer sekilde santral kesici kronunda goriilmiistiir (162). Ayrica
kuvvetin palatinalden gelmesine bagli olarak posterior dislerin palatinal tiiberkiillerinde

bukkal tiiberkiillerden daha yiiksek stresler goriilmiistiir.

Baldawa ve Bhad kok ucunda kronlardan farkli olarak kanin apikalinde (22.32
kg/mm?) molardan (20.71 kg/mm?) daha yiiksek stres bildirirken en diigiik stresi yine
santral kesicinin apikalinde (3.21 kg/mm?) bildirmistir (162). Calismamizda farkli olarak
kok ucundaki en yliksek stresler lic senaryoda da ikinci molar digin palatinal kokiinde
gorilmistiir. En diistik stres senaryo 1’de benzer sekilde santral kesici apikali ile birlikte
ikinci molarin mesiobukkal kokiiniin apikalinde goriiliirken, senaryo 2 de ikinci molarin
mesiobukkal kokiinde goriilmiistiir. Senaryo 2’de santral kesici apikalinde yiiksek stres
gorilmistiir. Akrilik ile kaplandigi i¢in santral kesiciye daha fazla kuvvet iletilmesi ve
daha fazla stres olugsmasi beklenen bir sonugtur. Senaryo 3’te en diisiik stresler sol tarafta
santral kesici apikali ile birlikte ikinci molarin mesiobukkal kokiinde, sag tarafta ikinci
molarin mesiobukkal kokiinde goriilmiistiir ve sag santral apikalinde yiiksek stres
gorilmistiir. Ayrica kuvvetin palatinalden gelmesine bagli olarak posterior dislerin

palatinal koklerinde bukkal koklerden daha yiiksek stresler goriilmiistiir.

Sonlu eleman modeli, CT tarama verilerinden olusturuldu bdylece morfoloji dogru

bir sekilde sonlu eleman modeline doniistiiriildii. Ancak modelin tiim yapilarinin gergek
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yasam kosullarinda dogru olmayan homojen ve izotropik malzeme 6zelliklerine sahip
oldugu varsayilmistir. Anizotropik veriler mevcut olmadigi i¢in sonlu elemanlar
caligmalarinin ¢ogu bu varsayimla gergeklestirilmistir. Bu simirlamalarin  disinda,
bildirilen stresler ve yer degistirmeler, bir kadavranin BT taramasindan olusturulan model
tizerinde elde edilen sonuglara dayandigindan, sonuglar yalnizca karsilastirilabilir
kraniyofasiyal yapiya sahip hastalar i¢in gegerlidir. Buylizden sonuglarimiz klinik

calismalarla desteklenmelisir.
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6 SONUC ve ONERILER

G-RME apareyi, F-RME apareyi ve asimetrik M-RME apareyi ile hizli maksiller

genisletmenin etkileri sonlu elemanlar analizi ile degerlendirildiginde;

1y

2)

3)

4)

5)

F-RME apareyi G-RME apareyine gore midpalatal siiturda daha fazla
genisleme saglamaktadir. Daha fazla iskeletsel etki amaglaniyorsa F-RME
apareyi G-RME apareyine tercih edilmelidir.

F-RME apareyi G-RME apareyine gore kesici ve kanin diglerde daha fazla,
premolar ve molar dislerde daha az genisleme saglamaktadir. Anterior dislerde
posterior diglere oranla daha fazla genisleme amaglaniyorsa F-RME apareyi G-
RME apareyine tercih edilmelidir.

G-RME apareyi F-RME apareyine gore premolar ve molar dislerde daha fazla
bukkale devrilmeye sebep olmaktadir. Posterior bolgede daha ¢ok dissel etki
amaglaniyorsa G-RME apareyi F-RME apareyine tercih edilmelidir.

M-RME apareyinde; akrilikle kaplanan santral kesicide daha fazla lateral yonde
hareket olmakta ve orta hat bu tarafa kaymaktadir. Ust orta hattin saptig
posterior capraz kapanig vakalarinda sapmanin karsi tarafinda tiim disler
akrilikle kaplanarak orta hat diizeltimi saglanabilir.

M-RME apareyinde; premolar ve molar dislerde, sadece posteriorun akrilikle
kaplandig1 tarafta daha fazla genisleme olmaktadir. Bu aparey ile tek tarafh
capraz kapanig vakalarinda hizli maksiller genisletme uygulanirken, capraz
kapanis olmayan tarafta bukkal non okluzyon olusumunun 6niine gegilebilir.
Ayn1 zamanda orta hatta capraz kapanis tarafina sapma varsa bu durumda
diizeltilir. Tek tarafli ¢capraz kapanis vakasinda orta hatlar uyumlu ise; olas1 orta
hat kaymasinin engellenmesi i¢in retansiyon doneminde full cap tarafta
kesiciler etrafindaki akrilik agiz i¢erisinden uzaklastirilabilir. Tek tarafli ¢apraz
kapanis ile birlikte iist orta hat ¢apraz kapanis olmayan tarafa sapmis ise; orta
hattin daha fazla sapmamasi i¢in retansiyon doneminde full cap tarafta kesici
dislerdeki akriligin uzaklasturilmasina ek olarak capraz kapanis tarafindaki
kesici dislerin braketlenerek ligatiirle akrilige sabitlenmesi orta hattin ¢apraz

kapanis tarafina dogru kaymasi ve diizelmesi saglanabilir.
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