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OZET

Tek Tarafh Posterior Capraz Kapams Vakalarinda Farklh Mini Vida Destekli
Hizh Ust Cene Genisletme Aygitlarinin ve Cerrahi Kesinin Maksillofasiyal
Kompleks Uzerindeki Etkilerinin Sonlu Elemanlar Analizi ile Incelenmesi

Amag: Bu caligmanin amaci, eriskin bireylerde tek tarafli posterior ¢apraz
kapanisin tedavisinde kullanilabilecek farkli mini vida destekli hizli iist gene genisletme
apareylerinin etkilerini sonlu elemanlar analizi yontemiyle degerlendirmektir. Bu
dogrultuda, tek tarafli cerrahi kesi uygulamasinin yani sira kullanilan mini vidalarin
sayisi, konumu ve yerlestirme acilar1 arasindaki farkliliklarin maksiller genisleme
tizerindeki etkileri incelenmistir.

Materyal ve Metot: Kraniyofasiyal ve maksillofasiyal kompleksin ii¢ boyutlu
sonlu eleman modeli, agik erisimli anatomik veriler kullanilarak olusturulmustur.
Caligsma kapsaminda, mini vida sayis1 ve yerlesimine gore tasarlanan yedi farkli MARPE
modeli degerlendirilmistir. Model I-1II’te genisletme gereksinimi olan tarafta tek tarafli
median ve lateral osteotomiler uygulanirken, Model IV-VII’de herhangi bir cerrahi kesi
yapilmamistir. Genisletme apareyleri iki, li¢ veya dort mini vida ile dis destekli olarak
modellenmis; maksiller genisletme sirasinda meydana gelen yer degistirmeler ile VVon
Mises gerilme dagilimlar analiz edilmistir.

Bulgular: Genisletme gereksinimi bulunan tarafta, maksiller anterior bolgede
Olctilen transversal yonde yer degistirmelerin; genisletme gereksinimi olmayan tarafa
kiyasla model (Model I, II, III, V ve VII) daha fazla oldugu belirlenmistir. Mini vida
sayisinin azaltildigi modeller (Model V ve V1) disindaki tim modellerde, dental yapilarda
transversal yonde santral kesici dislerden posterior dislere dogru ilerledik¢e yer
degistirme miktarlarinin azaldigi goézlenmistir. Tim modellerde (Model 1-VII) lateral
yonde rotasyonel ayrilma izlenirken, cerrahi kesi uygulanan tarafta (Model I-111) bu
hareketin daha smirl oldugu goriilmiistiir. Von Mises gerilme analizlerinde cerrahi kesi
uygulanan modellerde (Model I-III), genisletme gereksinimi olan taraftaki mini vidalar
ve ankraj alinan disler tizerindeki gerilme degerlerinin azaldigi goriilmiistiir.

Sonug: Tek tarafli maksiller darlik bulunan olgularda, genisletme gereksinimi
olan tarafta olusan yer degistirme ve gerilme dagilimlarinin uygulanan ankraj diizeni ve
cerrahi destege bagl olarak degisebilecegi goriilmiistiir. Cerrahi destek ve yeterli
iskeletsel ankrajin saglandig1 senaryolarda, hedeflenen tarafta genislemenin daha ¢ok
iskeletsel diizeyde gerceklesme egiliminde oldugu; cerrahi kesinin bulunmadigi ve mini
vida sayisinin azaltildigr modellerde ise dental yapilarda devrilme ve lokal gerilmelerin
artabildigi izlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Tek Tarafli Posterior Capraz Kapanig, Sonlu Elemanlar
Analizi, MARPE, Asimetrik Maksiller Genisletme
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ABSTRACT

Finite Element Analysis of the Effects of Different Miniscrew—Assisted Rapid
Maxillary Expansion Appliances and Surgical Corticotomy on the Maxillofacial
Complex in Unilateral Posterior Crossbite Cases

Aim: The aim of this study was to evaluate the effects of different miniscrew—
assisted rapid maxillary expansion appliances that can be used in the treatment of
unilateral posterior crossbite in adult individuals using the finite element analysis (FEA)
method. In this context, in addition to the application of a unilateral surgical corticotomy,
the effects of differences in the number, position, and insertion angles of the mini-
implants used on maxillary expansion were investigated.

Material and Methods: A three-dimensional finite element model of the
craniofacial and maxillofacial complex was constructed using open-access anatomical
data. Within the scope of the study, seven different MARPE models designed according
to the number and placement of mini-implants were evaluated. In Models 1111, unilateral
median and lateral osteotomies were applied on the side requiring expansion, whereas no
surgical incision was performed in Models IV-VII. The expansion appliances were
modeled as tooth-borne systems supported by two, three, or four mini-implants, and the
displacements occurring during maxillary expansion as well as the Von Mises stress
distributions were analyzed.

Results: On the side requiring expansion, the transverse displacements measured
in the anterior maxillary region were found to be greater in the models (Models I, 11, 111,
V, and VII) compared with the side without expansion requirement. In all models except
those in which the number of mini-implants was reduced (Models V and V1), the amount
of transverse displacement in the dental structures decreased progressively from the
central incisors toward the posterior teeth. A lateral rotational separation pattern was
observed in all models (Models I-V11); however, this movement was more limited on the
side where the surgical incision was performed (Models I-111). In the Von Mises stress
analyses, the models with surgical incisions (Models 1-111) demonstrated reduced stress
values on the mini-implants and the anchorage teeth on the side requiring expansion.

Conclusion: In cases with unilateral maxillary constriction, it was observed that
the displacement and stress distributions occurring on the side requiring expansion may
vary depending on the applied anchorage configuration and surgical support. In scenarios
where surgical assistance and sufficient skeletal anchorage were provided, expansion
tended to occur predominantly at the skeletal level on the targeted side. In contrast, in the
absence of surgical support and in situations where the number of mini-implants was
reduced, increased tipping of the dental structures and higher localized stress
concentrations were observed.

Key Words: Unilateral Posterior Crossbite, Finite Element Analysis, MARPE,
Asymmetric Maxillary Expansion
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

% > Yiizde

ANS : Anterior nazal spina

ark. . Arkadaslar1

ARME . Asimetrik iist ¢ene genisletme apareyi

DDY : Dudak Damak Yarig1

kg - Kilogram

KIBT : Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi

MARPE : Mini Vida Destekli Hizli Ust Cene Genisletme
mm : Milimetre

MPa : Megapascal

MR : Manyetik Rezonans Goriintiileme

MSE : Midfacial Skeletal Expander

N : Newton

PA : Posteroanterior

PDL : Periodontal Ligament

PNS : Posterior nazal spina

SARME : Cerrahi Destekli Hizl1 Ust Cene Genisletmesi
SEA : Sonlu Elemanlar Analizi
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1. GIRIS

Ortodontik malokliizyonlar; sagittal, vertikal ve transversal diizlemlerde ortaya
cikabilmektedir. Kraniyofasiyal bolgede sik karsilasilan iskeletsel anomalilerden biri olan
maksiller darlik, iskeletsel ve/veya dentoalveoler etiyolojik faktorlerin etkilesimi
sonucunda gelismektedir (1). Klinik bulgular arasinda tek ya da cift tarafli posterior
capraz kapanis yer almaktadir (2).

Maksiller darlik, hem ¢ocukluk hem de eriskinlik doneminde en sik gézlenen
malokliizyonlardan biri olup ortodonti pratiginde yaygin bir klinik bulgu olarak kargimiza
cikmaktadir (3, 4). Cesitli calismalarda prevalansinin %8-%23 arasinda degistigi
bildirilmigtir (5-8). Etiyolojisi multifaktoriyel olup iskeletsel ve dental bilesenleri
icermektedir (9). Tek tarafli posterior ¢apraz kapaniglar fonksiyonel ve gercek, diger bir
ifadeyle iskeletsel, olmak {iizere iki grupta smiflandiriimaktadir. Gergek tek tarafli
posterior ¢capraz kapanis olgular1 genellikle daha kompleks bir tedavi siireci gerektirmekte
ve ¢ogu zaman tek tarafli genisletme yaklasimlarina ihtiya¢ duyulmaktadir (10).

Tek tarafl1 posterior ¢apraz kapanis olgularinda, maksiller darliktan etkilenmeyen
tarafta olusan asir1 diizeltme tedavi siiresini uzatabilmekte ve klinik siirecin yonetimini
zorlastirabilmektedir. Bu nedenle literatiirde asimetrik maksiller genisletmeye yonelik
cesitli tedavi yaklagimlar1 tanimlanmistir. Sabit ortodontik tedavi sirasinda uygulanan
capraz elastikler (11), asimetrik tasarima sahip hareketli vidali apareyler (6r. Nord
apareyi) (12), modifiye Quad-Helix (6r. AMEX apareyi) (13) ve asimetrik hizli maksiller
genisletme apareyi (ARME) (10) bu amagla kullanilan yontemler arasinda yer almaktadir.
Bununla birlikte, séz konusu apareyler eriskin hastalardaki gergek tek tarafli posterior
capraz kapanis olgularinda her zaman yeterli iskeletsel etki saglayamayabilmektedir.
Genisletme kuvvetlerinin kemiksel diren¢ bolgelerini asamamasi durumunda sutural
ayrilma gergeklesmeyebilmekte; uygulanan kuvvetler daha ¢ok dentoalveoler yapilara
iletilerek istenmeyen yan etkilerin ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir (14). Bu
nedenle klinisyenler, Ozellikle erigkin bireylerde iskeletsel etkinin artirilmasi ve
dentoalveoler yan etkilerin en aza indirilmesi amaciyla cerrahi destekli hizli {ist ¢ene
genisletme (SARME) yoOntemini tercih edebilmektedir. Ayrica tek tarafli osteotomi
uygulamalari ile erigkin hastalarda basaril bir asimetrik genisleme elde edilebildigi de

literatiirde rapor edilmistir (15, 16).



Cerrahi destekli hizli iist cene genisletmesi, geleneksel dis ya da dis-doku destekli
apareyler araciligiyla uygulanabilmektedir. Ancak bu apareyler dentoalveoler devrilmeye
ve periodontal dokularda hasara yol agabilmektedir. Mini vida destekli apareyler ise
kuvveti dogrudan bazal kemige ileterek daha fazla iskeletsel kontrol saglamaktadir. Bu
sayede dentoalveoler egilmeler azalmakta ve iskeletsel etki artmaktadir (17, 18). Bununla
birlikte, cerrahi girisimlerin invaziv yapisi, olast komplikasyon riskleri ve yiiksek
maliyeti onemli sinirliliklar olusturmaktadir (19, 20). Bu dezavantajlar1 azaltmak
amactyla son yillarda, eriskin hastalarda cerrahi gereksinimini azaltarak iskeletsel
genisleme saglamay1 hedefleyen mini vida destekli hizli list ¢ene genisletme yontemi
minimal invaziv bir alternatif olarak gelistirilmistir (21).

Dis-kemik destekli maksiller genisletme apareyi olan Hibrit Hyrax, 2007 yilinda
Ludwig ve ark. tarafindan tamtilmistir. Bu sistem, anterior palatal bolgeye yerlestirilen
iki mini vida ile desteklenen dis-kemik destekli bir tasarima sahiptir (22). Mini vida
ankraj1 kullanilan genisletme apareyleri genel olarak yalnizca kemik destekli ve hibrit,
yani dis-kemik destekli, tasarimlar seklinde uygulanmaktadir (23, 24). Hibrit Hyrax
apareyi, iki ile dort mini vida kullanilarak monokortikal ya da bikortikal ankraj
saglayacak sekilde uygulanabilmektedir. Palatal bolgeye yerlestirilen mini vidalar
araciligiyla genisletme kuvvetinin dogrudan maksillanin bazal kemigine iletilmesi
amaglanmaktadir (19, 25, 26). Klinik caligsmalarda, erigkin bireylerde midpalatal suturun
ayrilmasinda %84—-%87 arasinda degisen basar1 oranlar1 bildirilmistir (27-29).

Bu calismanin amaci, erigkin bireylerde tek tarafli posterior ¢apraz kapanisin
tedavisinde kullanilabilecek farkli mini vida destekli maksiller genisletme apareylerinin
ve cerrahi destegin biyomekanik etkilerini sonlu elemanlar analizi ydntemiyle

degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Maksiller Darhk

Ortodontide malokliizyonlar; vertikal, sagittal ve transversal olmak iizere {i¢ farkl
diizlemde smiflandirilmakta ve tedavi edilmektedir. Bu baglamda transversal boyut,
ceneler arasinda dentoalveoler ve iskeletsel uyumun saglanmasinda belirleyici bir
parametre olarak one ¢ikmaktadir. Yeterli transversal maksiller boyutun saglanmasi,
stabil, dengeli ve fonksiyonel agidan ideal bir okliizyon elde edilmesi igin temel bir
gereklilik olarak kabul edilmektedir. Bu gerekliligin klinik olarak yetersiz kaldig
durumlarda maksiller darlik, diger bir ifadeyle transversal yonde maksiller yetersizlik,
ortaya ¢ikmaktadir (1, 30). Maksiller darlikta klinik olarak tek ya da ¢ift tarafli posterior
capraz kapanis, derin palatal kubbe, “V” seklinde veya kum saati formunda maksiller ark
yapisi, dis ¢aprasikligi, artmis Wilson egrisi ve belirgin bukkal karanlik koridorlar gibi
bulgular goriilebilmektedir (2, 31, 32).

Maksiller darligin tedavisi, tarihsel acgidan Hipokrat ile baslayan erken
tanimlamalara ragmen, etkin bir tedavi yaklagiminin ancak 1860 yilinda Angell’in
midpalatal suturun ayrilma prensibine dayandirdigi genisletme apareyini tanitmasiyla
klinik anlamda uygulanabilir hale gelmistir (33, 34). Angell, midpalatal suturun
genisletme apareyleriyle giinde iki kez gergeklestirilen vida aktivasyonlar1 ile
ayrilabilecegini bildirmis ve iist kesici disler arasinda olusan diastemay1 genislemenin
klinik belirtisi olarak tanimlamistir (34). Donemin radyolojik goriintiileme olanaklarinin
sinirl1 olmast nedeniyle bu yontemin gecerliligi baslangicta tartismali bulunmustur.
Ancak Brown’in radyografik incelemeleri, Derichsweiler’in genisletme Oncesi ve
sonrasinda elde ettigi frontal radyografiler ve benzer calismalar, midpalatal suturun
ayrildigin1 gostererek bu yaklagimi desteklemistir (35-37).

Ideal bir okliizyonda, anterior bolgede alt ve iist disler arasinda uygun overbite ve
overjet iligkisi bulunurken; posterior bolgede maksiller molar diglerin palatinal
tiiberkiillerinin, mandibular molar dislerin santral fossalar1 ile dogru temas iligkisi iginde
olmasi beklenir (30). Bu nedenle, fonksiyonel ve stabil bir okliizyon elde etmek amaciyla
maksiller darligin tedavisine yonelik ¢esitli genisletme protokolleri ve aparey tasarimlari
gelistirilmistir.

Bu kapsamda Haas (38), dis ve doku destekli sabit bir aparey kullanarak

midpalatal suturda genisleme saglandigin1 ve nazal hava yolu hacminde artis elde
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edildigini bildirmistir. Izleyen yillarda yapilan calismalar, genisletme kuvvetlerinin
yalnizca midpalatal suturla sinirli kalmadigini, ayn1 zamanda sirkummaksiller suturlar
tizerinde de etkili oldugunu ortaya koymustur (39, 40). Bu dogrultuda gelistirilen Haas,
Hyrax, Quad-Helix, Minne Expander ve Cap Splint gibi apareylerin hem dentoalveoler
hem de iskeletsel yapilarda etkiler olusturdugu rapor edilmistir (38, 41-45). Son yillarda
ise 6zellikle erigkin bireylerde dogrudan kemik ankraji saglayan MARPE apareyleriyle
basarili iskeletsel genisleme elde edildigini bildiren ¢alismalar yayimlanmistir (46).
Gilinlimiizde, literatlirdeki bilimsel veriler ve klinik deneyimler dogrultusunda farkl
maksiller genisletme yontemleri ile aparey tasarimlar gelistirilmekte; mevcut sistemler
daha etkin ve Ongoriilebilir sonuglar elde etmek amaciyla iyilestiriimeye devam

etmektedir.

2.1.1. Maksiller Darhigin Etiyolojisi

Maksiller darlik, ¢ogunlukla kraniyofasiyal bliylime ve gelisim siirecinde ortaya
cikan iskeletsel ve/veya dentoalveoler diizeydeki yapisal bozukluklarin bir sonucu olarak
gelismektedir. Bishara ve ark. (47), maksiller darligin etiyolojisini genetik ve gevresel
faktorler olmak iizere iki ana grupta smiflandirmisgtir. Bununla birlikte  bazi
aragtirmacilar, maksiller darligin birden fazla etkenin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikan
multifaktoriyel bir yapiya sahip oldugunu bildirmistir (48).

Genetik ve ¢evresel faktorler; kraniyofasiyal kompleksin iskeletsel yapisi,
yumusak dokular1 ve dental ark morfolojisi iizerinde etkili olarak, dentofasiyal anomaliler
ile malokliizyonlarin etiyopatogenezinde oldugu gibi maksiller darligin gelisiminde de
onemli rol oynamaktadir. Genetik faktorler, osteogenezis siireci araciligiyla dogrudan ya
da kas morfolojisi tizerinden dolayli olarak etkisini gdsterebilmektedir. Ayrica bazi
kalitsal hastaliklarin varligi, maksiller darligin gelisimine yatkinlik olusturabilmektedir
(1). Giintimiizde sendromik olmayan maksiller darlikla dogrudan iliskilendirilebilecek
Ozgiil bir gen heniiz tanimlanmamis olmakla birlikte, maksiller hipoplazi ve maksiller
darlik bazi1 konjenital anomaliler ve genetik ge¢isli sendromlarin karakteristik bulgular
arasinda yer almaktadir (49). Bu sendromlar arasinda dudak damak yarigi1 (DDY), bir ya
da birden fazla kraniyal suturun erken flizyonu ile karakterize sendromik
kraniosinostozlar (Apert, Crouzon, Muenke, Saethre-Chotzen sendromlar1 ve TCF12
iliskili kraniosinostoz), Kleidokranial Displazi, Down sendromu ve hemifasiyal

mikrosomya bulunmaktadir (50-55).



DDY, en sik goriilen kraniyofasiyal anomalilerden biridir. Erken doénemde
gerceklestirilen dudak ve alveolar yarik onarimlarii takiben olusan skar dokusunun,
maksiller darligin gelisimine katkida bulunabilecegi bildirilmistir (56). Hemifasiyal
mikrozomi olgularinda ise etkilenen taraftaki ¢igneme kaslarinin yetersiz gelisimi
fonksiyon kaybina yol agmakta ve buna bagli olarak asimetrik maksiller darlik ortaya
cikabilmektedir (57). Kleidokranial displazi hastalarinda st yiiz, maksilla ve paranazal
sinlislerde gelisim geriligi bulundugu; siniislerin kiigiik, pndmatizasyonun az, damagin
ise dar ve derin yapida oldugu bildirilmektedir (57).

Kraniyofasiyal biiyiime ve gelisim her ne kadar biiyiik dl¢iide genetik faktorler
tarafindan kontrol edilse de cevresel etkenlerin bu siire¢ iizerindeki etkisi géz ardi
edilemez. Ozellikle aktif biiyiime déneminde, kraniyofasiyal bolgedeki yumusak dokular
arasindaki dengenin uzun siireli olarak bozulmasina neden olan c¢evresel faktorler
malokliizyon gelisimine neden olabilmektedir (58).

Maksiller darliga katkida bulunan ¢evresel faktorler arasinda parmak emme, uzun
stireli emzik kullanimi, dil itimi gibi kotii aliskanliklar, persiste siit disleri, erken siit disi
kayiplari, temporomandibular eklem disfonksiyonlari ile tonsilit, alerjik durumlar, astim,
biiyiikk adenoidler ve septum deviasyonu gibi nedenlere bagli olarak gelisebilen agiz
solunumu yer almaktadir (5, 59). En sik bildirilen gevresel etkenlerden biri, prematiir
okliizal temaslar sonucunda mandibulada gelisen fonksiyonel kaymadir. Fonksiyonel
kaymaya bagl gelisen capraz kapaniglara 6zellikle karma diglenme doneminde oldukca
sik rastlanmaktadir (60-62).

Parmak emme, uzun siireli emzik kullanimi ve dil itimi gibi parafonksiyonel
aligkanliklar; dilin normal konumundan daha asagida ve 6nde, agiz tabanina yakin bir
pozisyonda yer almasmma neden olarak iist cenede yeterli palatinal destegin
saglanamamasina ve yumusak dokular arasindaki dengenin bozulmasina yol agmaktadir.
Emme hareketi sirasinda yanak kaslar1 ile buksinator kasin aktivitesi artmakta; bu
kaslarin maksiller disler iizerine uyguladigi basmcin artist maksillada transversal
daralmaya neden olmaktadir. Buna ek olarak, dilin asagi ve 6nde konumlanmasi
mandibular arkta relatif geniglemeye yol agabilmekte ve posterior ¢apraz kapanis
gelisimine zemin hazirlayabilmektedir. Bu etkilerin 6zellikle aligkanligin siiresinin
uzadig1 durumlarda daha belirgin héle geldigi bildirilmistir (63-65).

Thilander ve ark. (66), siit dislenme doneminde gozlenen tek tarafli posterior
capraz kapaniglarin etiyolojisinde parmak emme alisgkanliginin 6nemli bir rol oynadigin

belirtmislerdir. Beslenmeye yonelik olmayan emme aligkanliklarinin (parmak veya emzik
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emme) genellikle iki yagina kadar siirdiigii ve bu donemde yetiskin yutkunmaya gegisle
birlikte kendiliginden sonlanmasinin beklendigi belirtilmistir (67). Ancak iki yas
sonrasinda devam eden emme aliskanliklarinin maksilla {izerinde olumsuz etkiler
olusturdugunu gosteren gesitli c¢alismalar bulunmaktadir (68-70). Parafonksiyonel
aliskanliklarin yani sira, solunum paternindeki degisiklikler de maksiller gelisim {izerinde
belirgin etkiler olusturabilmektedir.

Agiz solunumu, ¢ocukluk ¢aginda sik karsilasilan bir durum olup, uyku ile iliskili
solunum bozukluklarinin 6nemli bir gostergesidir. Cocuklarda agiz solunumunun
goriilme sikliginin %11-%56 arasinda degistigi rapor edilmistir (71-74). Agiz
solunumunun malokliizyon gelisimine etkisi; agiz acik konumdayken ve solunumu
kolaylastirmak amaciyla bas ekstansiyon pozisyonuna getirildiginde, buksinator kaslarin
gerilerek maksiller posterior bolgede palatinal yonde kuvvet uygulamasi ile
aciklanmaktadir (48). Burundan solunum yapan bireylerle karsilastirildiginda, agiz
solunumu yapan bireylerde derin damak, posterior ¢apraz kapanis ve anterior agik
kapanisin daha yiiksek oranda goriildiigii, ayrica biiylime ve gelisim doneminde
mandibulada saat yoniinde rotasyona ve alt anterior yliz yiiksekliginde artisa yol actig

bildirilmistir (75, 76).

2.2. Transversal Yon Anomalilerinin Stmiflandirmasi

Maksiller darlik gelistiginde, klinik olarak siklikla posterior capraz kapanis
gorilmektedir (77, 78). Bjork (79), posterior ¢apraz kapanisi; kanin, premolar ve molar
bolgelerde tist dislerin bukkal tiiberkiillerinin alt dislerin bukkal tiiberkiillerine gére daha
lingual konumda yer aldig1 bir malokliizyon olarak tanimlamistir. Marshall ve ark. (12)
ise capraz kapanisi, iist ¢cenede posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinin alt ¢enede
posterior dislerin lingual tiiberkiilleriyle temas halinde olmasi seklinde ifade etmistir.
Posterior capraz kapanig, yalnizca tek bir disi etkileyebilecegi gibi birden fazla disi
kapsayacak sekilde tek ya da ¢ift tarafli olarak da goriilebilmektedir (8, 66, 79, 80).

Posterior capraz kapanmisin klinik goriinlimii ve etkilenen bolge farklilik
gosterebildiginden, etiyolojik temele gore siniflandirilmasi tedavi planlamasi agisindan
onem tagimaktadir. Moyers (81), posterior ¢apraz kapanisi iskeletsel, kassal ve digsel
olarak siniflandirirken, Mc Donald ve Avery (82) siniflamay1 iskeletsel, fonksiyonel ve
disgsel olarak yapmustir. Mitchell (83) ise posterior ¢apraz kapanislari tek ve cift tarafli
olarak smiflandirmus, tek tarafli olanlari ise mandibular fonksiyonel kaymanin varligina

gore ikiye ayirmistir.



2.2.1. Iskeletsel Posterior Capraz Kapams

Betts ve ark. (84), posterior ¢apraz kapanigin gogunlukla iskeletsel bir problemle
iliskili oldugunu bildirmistir. Iskeletsel posterior capraz kapanis, maksilla ve
mandibulanin bazal kaideleri arasindaki transversal uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir
(82). Ceneler arasindaki transversal iliskinin bozulmasi, okliizal temaslarin normal
konumundan sapmasina ve buna bagli olarak capraz kapanigin goriilmesine neden
olmaktadir. Bu durum {i¢ farkli bigimde ortaya ¢ikabilmektedir: Ust ¢enenin dar, alt
cenenin normal genislikte oldugu; iist cenenin normal, alt ¢enenin genis oldugu ya da her
iki ¢ene arasinda transversal uyumsuzlugun bulundugu durum olan iist ¢enenin dar, alt
¢enenin genis oldugu olgularda iskeletsel posterior ¢apraz kapanis goriilebilmektedir
(61).

2.2.1.1. Cift Tarafli iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Cift tarafli iskeletsel posterior capraz kapanis, genellikle maksiller bazal
kaidenin, mandibular bazal kaideye oranla bilateral olarak daha dar olmasi sonucunda
ortaya ¢ikan bir malokliizyondur (85). Bununla birlikte, baz1 olgularda mandibular bazal
kaidenin transversal yonde maksillaya gére daha genis olmasi da benzer bir kapanis

iligkisine neden yol agabilmektedir (61, 77).

2.2.1.2. Tek Tarafh Iskeletsel Posterior Capraz Kapams

Tek tarafli iskeletsel posterior ¢apraz kapanis, maksilla ve mandibula bazal
kaideleri arasindaki transversal uyumsuzlugun yalnizca bir tarafta goriilmesiyle
karakterize, morfolojik bir anomalidir. Mandibular fonksiyonel kaymanin eslik etmedigi
bu olgularda, hem sentrik iliskide hem de sentrik okliizyonda capraz kapanis ayni tarafta
izlenir; bu klinik durum, tek tarafli iskeletsel posterior capraz kapanisi fonksiyonel ¢apraz
kapaniglardan ayirt etmede 6nemli bir klinik kriter olarak kabul edilmektedir (48, 86).

Biylime ve gelisim donemindeki fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisin
kraniyofasiyal gelisim siirecini etkileyebilecegi bildirilmektedir. Bu durumun, capraz
kapanisin bulunmadig1 taraftaki iskeletsel yapilarda biliylimenin artmasina; capraz
kapanigin mevcut oldugu tarafta ise biiylimenin kisitlanmasina yol acarak zamanla
iskeletsel mandibular asimetrilerin ve tek tarafli iskeletsel posterior g¢apraz kapanigin

gelismesine neden olabilecegi belirtilmektedir (87-90).



2.2.2. Fonksiyonel Capraz Kapanis

Siit ve karma dislenme donemlerinde goriilen posterior ¢apraz kapanislarin bityiik
bir boliimiinii fonksiyonel ¢apraz kapanis olusturmaktadir (91). Ingervall ve Thilander
(92), c¢ocuklarda dislerin erken tiiberkiil temaslari nedeniyle alt ¢enenin laterale
kaymasini ‘laterale zorlama kapanis’ olarak tanimlamiglardir. Bu olgularda kapanis
sirasinda olusan prematiir okliizal temaslar, mandibulanin ¢apraz kapanisin bulundugu
yone dogru laterale kaymasina neden olmaktadir. Mandibula, bu siirecte okliizal
interferensleri elimine ederek karsilikli digler arasinda en uygun temasin saglandigi yeni
bir sentrik okliizyon konumuna geger. Sonug olarak meydana gelen fonksiyonel kayma,
capraz kapanis ile karakterize yeni bir okliizal iliskinin olusmasina yol agmaktadir (60,
93, 94). Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis bulunan vakalarda, ilk temas konumunda
bilateral maksiller darlik siklikla karsilasilan bir Klinik bulgudur (5, 8). Pinto ve ark. (88),
mandibulanin morfolojik olarak genellikle simetrik oldugunu, ancak fonksiyonel olarak
asimetrik bir pozisyonda konumlanabildigini bildirmistir.

Mandibulanin ¢apraz kapanis tarafina dogru gergeklesen fonksiyonel kaymasi
transversal yonde meydana gelmektedir. Bunun sonucunda mandibular orta hat, maksiller
orta hatta gore capraz kapanig yoOniine dogru deviye olmaktadir. Bu deviasyona
anteroposterior yonde bir kayma da eslik edebilmektedir (95). Capraz kapanisin
bulundugu tarafta genellikle distal step ya da Sinif Il molar iligki gozlenir (96). Bu durum,
kondillerin asimetrik konumlanmasina da yol agabilmektedir. Capraz kapanis tarafindaki
kondil glenoid fossa i¢inde daha superior ve posterior konumda yer alirken, kars1 taraftaki
kondil daha inferior ve anterior pozisyonda bulunmaktadir. Bu morfolojik farkliliga
paralel olarak ¢igneme kaslarinda da asimetrik kas aktivitesi gelistigi bildirilmektedir (88,
95, 97).

Tedavi edilmemis fonksiyonel ¢apraz kapanigin mandibular asimetri gelisimi
tizerindeki etkileri konusunda literatiirde kesin bir goriis birligi bulunmamaktadir (60, 90,
98, 99). Bazi arastirmalar, tedavi edilmeyen fonksiyonel ¢apraz kapanisin mandibulada
iskeletsel asimetriye neden olmadigimi bildirmistir (60, 100). Buna karsin diger
caligmalar, fonksiyonel capraz kapanisin mandibular biiyiime paternini etkileyerek

iskeletsel asimetri gelisimine neden olabilecegini 6ne stirmiistiir (87, 90, 98).



2.2.3. Digsel Posterior Capraz Kapanis

Dissel posterior ¢apraz kapanis, maksillanin bazal kemik kaide genisligi normal
olmasina ragmen bir ya da daha fazla posterior disin palatinal yonde egimlenmesi ile
karakterize bir durumdur. Genellikle siirme yolundaki engeller gibi lokal etkenler
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Bu etkenler, posterior diglerin palatinale egimlenmesine
ve buna bagli olarak digsel posterior ¢capraz kapanigin gelismesine neden olabilmektedir
(67, 82). Dissel posterior ¢apraz kapanislar ortodontik kuvvetler ile tedavi
diizeltilebilirken, iskeletsel posterior ¢apraz kapanislarda ise hizli {ist ¢gene genisletme

yontemi tercih edilmektedir (101).

2.3. Posterior Capraz Kapanisin Goriilme Sikhg

Maksiller darlik, cogu klinik olguda tek veya cift tarafli posterior capraz kapanis
ile karakterize olup, toplumdaki prevalansinin siit ve karma dislenme déneminde %8—23
arasinda, erigkin bireylerde ise yaklasik %10 diizeyinde oldugu bildirilmektedir (5, 80,
102, 103). Ayrica siit dislenme doneminde goriilen posterior gapraz kapanis olgularinda,
tek tarafli posterior ¢apraz kapanisin daha yaygin oldugu belirtilmistir (70, 104, 105).

Da Silva Filho ve ark. (102), Brezilya’da 3—6 yas araligindaki 2016 ¢ocuk iizerinde
yaptiklari ¢aligmada, siit dislenme doneminde posterior ¢apraz kapanisin toplam goriilme
oranini %20,81; tek tarafli posterior capraz kapanis oranini ise %11,6 (sag tarafta %6,8,
sol tarafta %4,8) olarak rapor etmistir. Arastirmacilar ayrica tek tarafli posterior ¢apraz
kapanig goriilen ¢ocuklarin %91,91’inde fonksiyonel ¢apraz kapanis tespit etmislerdir.

Siit ve karma dislenme doneminde posterior capraz kapanisin goriilme sikligim
inceleyen ¢alismalarda, Kutin ve Hawes (5), 515 ¢ocukta gapraz kapanis oranini 3—5 yas
grubunda %8, 7-9 yas grubunda ise %7,2 olarak bildirmistir. Thilander ve ark. (66)
yaslart 4 olan 898 ¢ocukta bu orani1 %9,6 olarak; Tausche ve ark. (106) ise 6-8 yas
araligindaki 1975 ¢ocukta %8,2 olarak rapor etmiglerdir. Danimarka’da addlesan bireyler
tizerinde yapilan ve 1700 hastay1 kapsayan bir calismada ise ¢apraz kapanis insidansi
kizlarda %14,1, erkeklerde %9,4 olarak saptamislardir (107).

Tiirkiye’de gerceklestirilen epidemiyolojik ¢aligmalar da posterior c¢apraz
kapanisin toplumdaki dagilimina iligskin 6énemli veriler sunmaktadir. Tiirkiye’de yapilan
arastirmalara goére, Basgift¢i ve ark. (108), Konya bolgesinde 965 cocuk {iizerinde
yaptiklar1 arastirmada posterior ¢apraz kapanis oranint %9,5 olarak bildirmistir. Benzer

sekilde Gelgor ve ark. (109), 12—-17 yas araligindaki 2329 birey iizerinde yaptiklari



calismada, bireylerin %9,5’inde posterior ¢apraz kapanig saptarken, tek tarafli posterior

capraz kapanig oranini %35,5 olarak bildirmistir.

2.4. Maksiller Transversal Darhigin Teshisi

Maksiller darligin dogru sekilde teshis edilmesi, uygun tedavi yaklasiminin
belirlenmesi ve uzun donem stabilitenin saglanmasi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.
Tanisal siirecin yetersiz planlanmasi, tedavi basarisin1i ve stabiliteyi dogrudan
etkileyebilmektedir. Bu amagla klinik muayene, model analizi ve radyolojik
degerlendirme gibi ¢ok yonlii tan1 yontemlerinden yararlanilmaktadir. Bu yontemlerin
birlikte kullanilmasi, transversal uyumsuzlugun kaynaginin daha dogru belirlenmesine
olanak saglamaktadir. Capraz kapanisin dogru smiflandirilmas1 ve etiyolojisinin
netlestirilmesi, etkili bir tedavi planinin olusturulmasinda temel bir adimdir. Ozellikle
posterior ¢capraz kapanis vakalarinda dissel ve iskeletsel faktorlerin dikkatli bicimde ayirt
edilmesi gerekmektedir. Bu ayrim, uygulanacak genisletme protokoliiniin segimini
dogrudan etkilemektedir. Maksilladaki transversal yetersizliklerin tanisi, diger
dentofasiyal anomalilere kiyasla daha karmasik olabildiginden, ayrintili anamnez
alinmas1 ve kapsamli bir klinik degerlendirme yapilmasi 6nemlidir. Gliniimiizde {i¢
boyutlu goriintiileme teknikleri de tani siirecine 6nemli katkilar saglamakta; anatomik
yapilarin daha ayrintili analiz edilmesine olanak taniyarak tedavinin daha hassas ve

ongoriilebilir sekilde planlanmasina yardimci olmaktadir.

2.4.1. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirme sirasinda hekim; maksiller ark formu ve simetrisini, damak
kubbesinin sekli ve derinligini, giilimseme hattindaki bukkal koridor genisligini, yiiz
simetrisini, solunum tipini ve okliizal iligkileri ayrintili bigimde incelemelidir (89). Klinik
muayene genel olarak iki asamada gerceklestirilir: ekstraoral ve intraoral degerlendirme.

Ekstraoral degerlendirmede, o6zellikle frontal acidan yapilan muayene Onem
tasimaktadir. Frontal agidan yapilan ekstraoral muayenede ¢ene ucunda lateral yonde bir
asimetri saptandiginda, bu asimetrinin etiyolojisinin dogru bigimde belirlenmesi uygun
tedavi planinin olusturulmasi agisindan biiyiik 6nem tasir. Lateral yonde gozlenen
asimetri, tek tarafli posterior ¢apraz kapanigin bir gostergesi olabilir. Bu nedenle tek
tarafli posterior capraz kapanis ve mandibular asimetrisi olan olgularda, sapmanin
fonksiyonel bir lateral kaymadan mi yoksa gercek bir iskeletsel asimetriden mi

kaynaklandigi ayirt edilmelidir (110). Higley (5) tarafindan tanimlanan yontemde,
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hastanin agiz kapatma hareketi sirasinda ist ve alt dental orta hatlarin iliskisi
degerlendirilerek asimetrinin nedeni belirlenebilmektedir Eger agiz agikken orta hatlar
cakisiyor, ancak agiz kapandiginda sentrik okliizyonda bu g¢akisma bozuluyorsa,
fonksiyonel bir ¢apraz kapanistan soz edilebilir. Buna karsilik, fonksiyonel lateral
kaymanin bulunmadig1 olgularda tek tarafli posterior capraz kapanis ve mandibular
deviasyon varligi, gergek tek tarafli posterior ¢apraz kapanis olarak degerlendirilir (12).
Ekstraoral inceleme yalnizca orta hat iliskisi ile sinirli kalmayip yliz morfolojisinin
biitiinciil analizini de igermelidir. Ekstraoral degerlendirme sirasinda maksiller
yetersizlikle iligkili tipik yiiz morfolojileri gdzlenebilir. Diiz veya igbiikey paranazal
bolge, dar alar taban, belirgin nazolabial kivrimlar ve hipoplastik zigomatik yapilar bu
bulgular arasinda yer almaktadir (111).

Ekstraoral incelemenin ardindan intraoral degerlendirme ile okliizal iliskiler ve ark
formu ayniltili olarak degerlendirilmelidir. Intraoral muayenede ise kum saati ya da ‘V’
seklinde maksiller ark formu, dar ve derin palatal kubbe, dis capragikliklar1 ve
rotasyonlar, bukkal veya lingual yonde konumlanmis disler, tek ya da cift tarafli posterior
capraz kapanis, iist posterior dislerde artmis bukkal kron torku ve alt posterior dislerde
artmis lingual kron torku gibi bulgular maksiller darligin intraoral bulgular1 olarak

degerlendirilmektedir (1, 47, 110, 112).

2.4.2. Model Degerlendirme

Maksiller darligin tanisinda, dental modeller lizerinden yapilan analizler 6nemli
bir yer tutmaktadir. Bu modeller araciligiyla dental arkin formu, simetrisi ve maksiller
ark ile mandibular kaide arasindaki iliski degerlendirilerek maksiller darligin varligi ve
siddeti belirlenebilmektedir (48). Bu amagla literatiirde cesitli analiz yontemleri
tanimlanmistir. Howes, Pont, Linder-Harth, Korkhaus analizleri, maksiller genisletme
gereksiniminin belirlenmesinde yaygin olarak kullanilan yontemler arasinda yer
almaktadir. Gliniimiizde dijital modellerin kullanimi, s6z konusu analizlerin daha pratik,
tekrarlanabilir ve yiiksek hassasiyetle uygulanmasina olanak saglamaktadir (113, 114).

Howes (115) model analizi, dislerin konumu ile apikal kemik kaidesinin
genisligini birlikte degerlendirerek maksiller transversal iliskiyi inceleyen bir yontemdir.
Normal okliizyona sahip bireylerde apikal kemik kaidesi genisliginin, premolarlar arasi
dental ark genisligine esit ya da daha fazla olmasi gerektigi belirtilmistir. Apikal kemik
kaidesinin dar oldugu ve dislerin bukkal yonde egimlendigi durumlar iskeletsel darlik

gostergesi olarak kabul edilmekte ve bu olgularda hizli iist g¢ene genisletmesi
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onerilmektedir. Buna karsilik, kemik kaidesinin yeterli genislikte oldugu ancak dislerin
palatinal yonde egimli bulundugu olgular dentoalveoler kokenli olarak
degerlendirilmekte; bu tip vakalarda ise yavas list ¢ene genisletmesi veya dissel
kompanzasyon tercih edilmektedir.

McNamara ve Brudon (2), normal okliizyona sahip bireylerde transpalatal
genisligin 36-38 mm arasinda olmasi gerektigini bildirmistir. Bu 6l¢iimiin 4-6 mm veya
daha fazla azalmasi durumunda ise hizli maksiller genisletmenin endike oldugunu
belirtmislerdir.

Staley ve ark. (116), maksiller genisletme gereksinimini degerlendirmek amaciyla
iist ve alt molarlar arasindaki genisligi karsilagtirmistir. Maksiller intermolar mesafenin
mandibulardan daha fazla olmasi gerektigi; bu farkin erkeklerde yaklagik +1,6 mm,
kizlarda ise +1,2 mm olmas1 gerektigi belirtilmistir. Bu degerlerin altinda genisletme
endikasyonu oldugu ifade edilmistir. Ayrica relapsi Onlemek amaciyla hedeflenen
genislige 2—4 mm’lik asir1 diizeltme yapilmasi dnerilmistir.

Palatal kubbe derinliginin artisi, maksiller iskeletsel darligin klinik
gostergelerinden biri olarak kabul edilmektedir. Korkhaus (117), damak yiiksekligi ile
transpalatal genislik arasindaki orani “Korkhaus indeksi” olarak tanimlamis ve bu oranin
ortalama degerini %42 olarak bildirmistir. Olg¢iim, maksiller birinci molar disler
seviyesinde gerceklestirilmektedir. Transpalatal genislik; sag ve sol birinci molar dislerin
okliizal ylizeylerinde yer alan transversal ve santral oluklarin kesisim noktalar1 arasindaki
mesafenin dl¢iilmesiyle belirlenmektedir. Damak yiiksekligi ise bu iki noktayi birlestiren
okliizal diizlemden midpalatal rafeye indirilen dik mesafenin milimetrik olarak
Ol¢iilmesiyle hesaplanmaktadir. Damak derinliginin artmasi, dar bir maksillay1 isaret

etmektedir.

2.4.3. Radyografik Degerlendirme

Maksiller okliizal radyografiler, o6zellikle midpalatal suturun ayrilmasinin
degerlendirilmesi amaciyla tercih edilmektedir. Bu yontem, genisletme sonrasi sutural
acitlimin ilk degerlendirilmesinde pratik bir yaklasim sunmaktadir. Ancak anatomik
yapilarin siiperpozisyonu nedeniyle, 6zellikle posterior bolgede goriintii kalitesinin sinirl
olabilecegi bildirilmektedir. Bu siiperpozisyon, goriintii netligini azaltarak suturun
posterior kisminin yeterince degerlendirilememesine yol agmaktadir (12, 110, 118).

Ceneler arasi transversal iliskilerin daha kapsamli degerlendirilmesinde ise

Posteroanterior (PA) radyografiler 6n plana ¢ikmaktadir. PA radyografiler, asimetrilerin
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ve posterior ¢apraz kapanisin digsel mi yoksa iskeletsel yapilardaki farkliliklardan mi1
kaynaklandigini belirlemede 6nemli bir tanisal aragtir. Ayrica PA radyografiler, maksilla
ve mandibula arasindaki transversal iliskinin degerlendirilmesini saglayarak maksiller
darlik gibi transversal yondeki iskeletsel yetersizliklerin ve mandibular deviasyonla
karakterize fasiyal asimetrilerin tespit edilmesine olanak tanimaktadir (84, 119-121).

Bu radyografik degerlendirmeler dogrultusunda cesitli analiz yontemleri
gelistirilmistir. Ricketts’in (122) Rocky Mountain analizinde, maksilla ile mandibula
arasindaki transversal genislik farkini belirlemek amaciyla jugal ve antegonial noktalar
arasindaki mesafeler kullanilmaktadir. Bu analizde efektif mandibular genislik,
antegonial protuberansin lateral ve inferior kenarlar1 arasindaki AG-GA mesafesi ile;
efektif maksiller genislik ise sag ve sol zigomatik arkin tuber maksillayr kestigi jugal
noktalar (JL-JR) arasindaki mesafe ile tanimlanmaktadir. Sag ve sol jugal noktalar ile
antegonial noktalar arasindaki mesafeler arasindaki fark hesaplanarak gergek
maksillomandibular genislik farki elde edilir. Elde edilen degerler, belirlenmis normatif
Olciiler ve fark tablolar1 ile karsilastirilarak transversal uyumsuzluga neden olan
yetersizlik ya da fazlaligin kaynagi hakkinda bilgi saglamaktadir. Ancak PA
radyografilerde  anatomik  noktalarin  tanimlanmasindaki  giiclik, yapilarin
siiperpozisyonu ve iki boyutlu goriintiilleme sinirlamalart nedeniyle bazal kemik ve
alveoler diizeydeki detaylarin yeterince degerlendirilememesi, yontemin 6nemli kisitlart
arasinda yer almaktadir. Bu nedenle belirgin iskeletsel asimetrilerin varliginda giivenilir
sonuglar saglamakta; hafif ya da dental posterior capraz kapanis vakalarinda tanisal
degeri sinirli kalmaktadir (120, 123).

Ug boyutlu goriintiileme teknolojilerindeki gelismeler, kraniyofasiyal yapilarin
daha ayrintili incelenmesine olanak saglamis ve iki boyutlu goriintiileme yontemlerinin
smirhiliklarini biiyiik 6lgiide azaltmistir. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT), sert
ve yumusak dokularin kesitsel olarak, sliperpozisyon olmaksizin ve ger¢cek boyutlarinda
gorlintiillenmesine imkan tanimaktadir. Bu sayede maksilla, mandibula ve iligkili
kraniyofasiyal yapilarin morfolojik ve konumsal degerlendirmesi daha dogru, giivenilir
ve ayrintili  bicimde yapilabilmektedir (124). Tamburrino ve ark. (125),
maksillomandibular genislik iligkisinin degerlendirilmesinde Ricketts analizine benzer
bir yaklagim benimsemistir. Arastirmacilar, maksiller genisligi sag ve sol jugal noktalar
arasindaki mesafeyi 6l¢erek; mandibular genisligi ise WALA hattinin iskeletsel temsili
oldugu goriisiinden hareketle, sag ve sol mandibular birinci molarlarin hizasinda kortikal

kemik iizerindeki en bukkal noktalar arasindaki mesafeyi belirleyerek
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degerlendirmislerdir. Bu iki Olglim arasindaki farkin eriskin bireylerde ideal olarak
yaklasik 5 mm olmasi gerektigini bildirmislerdir.

Konik 1sinli bilgisayarli tomografi, giinlimiizde dislerin ve ¢evre dokularin {ig
boyutlu olarak degerlendirilmesinde en kapsamli goriintiileme yontemlerinden biri olarak
kabul edilmektedir. KIBT sayesinde dislerin bukkolingual egimleri, apikal taban
genislikleri, sutural agilim paternleri ve asimetrik genisleme miktarlar1 nicel olarak
dlgiilebilmektedir. Ug boyutlu verilerin bu ayrint1 diizeyinde analiz edilebilmesi, gercek
ve goreceli transversal darliklarin ayirt edilmesine olanak tanimakta; ayrica hizli {ist cene
genisletmesi sonrasinda meydana gelen iskeletsel, alveoler ve dental degisimlerin yiiksek
dogrulukla degerlendirilmesini miimkiin kilmaktadir (123).

KIBT, midpalatal suturun maturasyon diizeyinin degerlendirilmesinde de 6nemli
bir tan1 aracidir. Midpalatal sutur yalnizca maksiller palatinal proseslerin birlesim hatti
olarak degil, palatinal kemiklerin horizontal laminalar1 ve ¢evre sutural yapilarla iligkili
kompleks bir yap1 olarak degerlendirilmektedir. Anatomik olarak anterior, orta ve
posterior olmak {izere li¢ segmentten olusur. Anterior segment incisive foramenin
onilinde; orta segment incisive foramen ile transvers palatin sutur arasinda; posterior
segment ise transvers palatin suturun arkasinda yer almaktadir. Sutur ossifikasyonunun
genellikle posterior bolgeden baslayarak anteriora dogru ilerledigi bildirilmektedir (23,
126).

KIBT goriintiilerinde midpalatal sutur maturasyonu, sutur hattinin  sekli,
yogunlugu ve fiizyon derecesine gore bes asamada degerlendirilmektedir. Erken donemde
sutur, diiz ve belirgin bir ¢izgi seklinde izlenirken; maturasyon ilerledikce
dalgali/skalloplu bir goriiniim kazanir. Daha ileri asamada sutur, birbirine yakin iki
paralel yogun ¢izgi seklinde goriiliir. Fiizyon siireci ilerledik¢e sutur hatt1 dnce palatinal
kemik bolgesinde goriiniirliiglinii kaybeder; son agsamada ise maksiller bolgede de fiizyon
tamamlanir ve midpalatal sutur biiyiik 6l¢iide izlenemez hale gelir. Bu degerlendirme,
ozellikle gec addlesan ve geng erigkin bireylerde hizli maksiller genisletme, MARPE veya

cerrahi destekli genigletme kararinin verilmesinde yol gosterici olabilmektedir(127).

2.5. Maksiller Transversal Darhigin Tedavisi

Maksiller darligin tedavi planlamasinda; hastanin kronolojik yas1 ve kooperasyon
diizeyi, posterior capraz kapanmisin tipi, siddeti ve etiyolojik faktorlerin elimine
edilebilirligi degerlendirilmelidir. Bununla birlikte mevcut dentoalveoler kompanzasyon

diizeyi, tercih edilecek genisletme apareyinin tipi, periodontal dokularin durumu ve
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kraniyofasiyal morfolojik 6zellikler de tedavi planlamasinda belirleyici rol oynamaktadir
(128).

Posterior ¢apraz kapanmisin tedavisine iliskin literatiirde farkli gorisler
bulunmaktadir. Baz1 arastirmacilar, siit ve erken karma dislenme donemlerinde %8-45
oraninda spontan diizelme goriilebilecegini bildirmistir (5, 66, 80, 129, 130). Buna
karsilik bazi yazarlar, posterior ¢capraz kapanisin kendiliginden diizelmesinin miimkiin
olmadigin ileri siirmiistiir (82, 131, 132). Bununla birlikte, genel kabul géren yaklasim
tedaviye erken donemde baslanmasinin daha etkili oldugu yoniindedir. Bu nedenle
posterior ¢apraz kapanigin yonetiminde erken ortodontik miidahale 6nerilmektedir (5, 12,
131, 133).

Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis vakalarinda, siit dislerindeki prematiir
okliizal temaslarin selektif okliizal asindirma ile ortadan kaldirilmasi, malokliizyonun
gelismesini Onleyebilmektedir (66, 130, 134). Erken donemde uygulanan minimal
okliizal diizenlemelerin fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde etkili oldugu
ve basar1 oranlarmin %27-90 arasinda degistigi bildirilmistir (135). Bazi aragtirmacilar,
siit dentisyon doneminde yapilacak asindirma islemlerinin karma diglenme dénemine
ertelenmesini 6nermekte; daimi birinci molarlarin okliizyona katildigi donemde daha
kapsamli bir degerlendirme sonrasinda miidahale edilmesini savunmaktadir (12).
Bununla birlikte, erken karma dislenme doneminde gergeklestirilen tedavi ile mandibular
asimetrinin diizeltilebildigini gosteren olgular literatiirde rapor edilmistir (88).

Maksiller darligin tedavisinde, iist ¢enenin genisletilmesine yonelik ¢esitli
yontemler kullanilmaktadir. Bu yontemler sabit ya da hareketli apareyler araciligiyla
uygulanmakta; iskeletsel ve/veya dental etkiler olusturarak maksiller darligin
diizeltilmesini amaglamaktadir. Gegmisten glinlimiize basariyla kullanilan bu apareyler,
genisletme kuvvetlerini iskeletsel ve dental yapilara ileterek iist genenin transversal yonde
genisletilmesini saglamaktadir.

Tedavi protokolleri arasinda yavas list ¢ene genisletmesi, yar1 hizli iist ¢ene
genisletmesi, hizli iist ¢ene genisletmesi, cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi
(SARME) ve mini vida destekli hizli iist ¢ene genisletmesi (MARPE) gibi farkl teknikler
yer almaktadir. Secilecek tedavi yaklagimi; klinisyenin deneyimi, hastanin yasi, biiyiime
ve gelisim potansiyeli, malokliizyonun siddeti ve etiyolojik faktorler gibi degiskenlere

bagl olarak farklilik gosterebilmektedir (136, 137).
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2.5.1. Yavas Ust Cene Genisletmesi

Yavas st ¢ene genisletmesi, fizyolojik sinirlar icerisinde hafif kuvvetler
uygulanarak genisletmenin saglandigi bir tedavi yontemidir. Bu teknikte yaklasik 450—
900 g araliginda kuvvet uygulanmakta ve haftalik 0,5-1 mm’lik aktivasyonlarla 2—6 ay
stiren bir genisletme siireci gergeklestirilmektedir (48, 137, 138). Yavas genisletme
protokoliinde toplam tedavi siiresi ortalama 2—6 ay arasinda degismektedir. Uygulanan
diisiik siddetteki kuvvetlerin ¢cevre dokularda daha az rezidiiel stres birikimine yol actig1
ve bu durumun tedavi sonrasi relaps olasiligini azalttig bildirilmektedir (136, 139, 140).
Yavas list cene genigletmesinde kullanilan apareyler arasinda Coffin zemberekleri, Quad-
Helix, W apareyi, miknatisli genisletme apareyleri, Minne Expander ve vidali genisletme

apareyleri yer almaktadir (139, 141, 142).

2.5.2. Yar1 Hizh Ust Cene Genisletmesi

Yart hizli iist gene genisletmesi yontemi, Mew ve ark. (143) tarafindan “Bioblock”
ad1 verilen aparey kullanilarak tanimlanmistir. Arastirmacilar, haftalik 1-1,5 mm’lik
genisletmenin yeterli oldugunu ve bu protokoliin hizli ve yavas list ¢ene genisletmesi
yontemlerine kiyasla kuvveti daha fizyolojik sinirlar i¢inde uyguladigini bildirmistir.

Sandik¢ioglu ve Hazar (133), karma dislenme donemindeki hastalarda hareketli
genisletme apareyi ile giin asir1 bir ¢eyrek tur vida aktivasyonu uygulayarak yari hizli
genisletme protokoliinii gerceklestirmistir. Benzer sekilde, Iseri ve Ozsoy’un
caligmasinda rijit akrilik bonded genisletme apareyi ile midpalatal sutur agilana kadar
giinde iki ¢eyrek tur (0,4 mm), sutural agilma sonrasinda ise haftada ii¢ ¢eyrek tur (0,6
mm) aktivasyon onerilmistir. Bu protokoliin ¢cevre dokularda daha az diren¢ olusturdugu
ve tedavi sonrasi relaps riskini azalttigi bildirilmistir (144). Ramoglu ve Sar1 (145), karma
dislenme doneminde uygulanan hizli ve yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi tedavilerinin
dentofasiyal yapilar lizerindeki etkilerinin benzer oldugunu; ancak yar1 hizli protokolde
dentofasiyal yapilarda stres birikiminin daha diisiik olmas1 nedeniyle niiks oraninin daha

az gortldiigiini bildirmistir.
2.5.3. Hizh Ust Cene Genisletmesi

Hizli Gist gene genisletmesi, maksiller darligin tedavisinde uzun yillardir kullanilan
ve midpalatal suturun iskeletsel olarak ayrilmasi prensibine dayanan bir ortodontik tedavi
yontemidir (146, 147). Bu yontemde, ozellikle biiyiime ve gelisim doénemindeki
bireylerde 0,9-4,5 kg arasinda degisen yiiksek ortopedik kuvvetler uygulanarak kisa
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stirede iskeletsel genisleme elde edilmesi hedeflenmektedir (148-150). Uygulanan
kuvvetler fizyolojik siirlarin tizerinde oldugunda, dental etkiden daha ¢ok iskeletsel etki
olusturarak midpalatal suturun ayrilmasina olanak tanimaktadir (151).

Hizli st ¢ene genisletmesi sirasinda giinliik 0,2—0,5 mm arasinda degisen vida
aktivasyonlar1 uygulanmakta ve tedavi genellikle 1-3 hafta i¢inde tamamlanmaktadir
(149-151). Tedavi baslangicinda periodontal ligamentte sikisma, destek dislerde bukkale
devrilme ve palatal dokularda gerilme meydana gelmektedir. ilerleyen asamalarda ise
midpalatal sutur ayrilmakta; bunu reorganizasyon ve kemik remodeling siirecleri
izlemektedir (38, 47, 152, 153). Yapilan calismalarda, vida aktivasyonu sirasinda
kuvvetin anlik olarak maksimum seviyeye ulastigi, bir sonraki aktivasyona kadar ise
kademeli olarak azalarak sifirlandig1 bildirilmistir (140).

Midpalatal suturun ayrilmasindan sonra bdlgede yeni kemik olusumunun
basladig1r ve yaklasik {i¢ ay igerisinde suturun mineral igeriginin baglangic diizeyine
ulastig1 belirtilmistir (154, 155). Bu siiregte, ortopedik kuvvetlerin sutur agildiktan sonra
azaltilmasi ve genisletmenin kontrollii sekilde ilerletilmesi gerektigi vurgulanmaktadir
(156). Ayrica, bazi aragtirmalarda ultra hizli genisletme protokolii gibi alternatif
yontemlerle ilk ti¢ giin i¢inde 6 mm, sonraki bir haftada ise ek 3 mm genisletmenin
saglanabildigi bildirilmistir (156). Vida aktivasyonuna iliskin farkli protokoller
tanimlanmis olsa da literatiirde yaygin olarak kabul goren yaklagim, vidanin sabah ve
aksam olmak tizere giinde iki ¢eyrek tur ¢evrilmesidir (41, 156-158). Uygulamada tercih
edilen genisletme apareyleri ise destek aldiklar1 anatomik yapilara gore farklilik
gosterebilmektedir. Destek aldiklar1 anatomik yapilara gore dis destekli, doku destekli,

kemik destekli veya dis-kemik destekli olarak siniflandirilabilmektedir.

2.6. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Biyomekanigi

Maksillanin diren¢ merkezi ile hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda olusan
rotasyon merkezinin belirlenmesi amaciyla ¢esitli ¢alismalar yiriitilmistir. Bu
kapsamda bazi ¢alismalarda nazomaksiller kompleksin, bazi caligmalarda ise maksillanin
diren¢ merkezi degerlendirilmistir. Nazomaksiller kompleksin diren¢ merkezinin,
midsagittal diizlemde pterigomaksiller fissiiriin posterosiiperior sinirinda yer aldig
gosterilmistir (159). Maksillanin direng merkezini bulmaya yoénelik ¢alismalarda ise
Staggers ve ark. (160), bu merkezin zigomatik buttress diizeyinde konumlandigini; Miki

(161) ise diren¢ merkezinin anteroposterior yonde birinci ve ikinci premolar apeksleri
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arasinda, vertikal yonde ise orbita tabani ile birinci molarin distal kok ucu arasinda yer
aldigin bildirmistir.

Diren¢ merkezine iligskin c¢aligmalarin yani sira, genisletme sirasinda olusan
rotasyon merkezinin konumu da arastirilmistir. Konvansiyonel apareylerle yapilan
genigletmelerde, maksillanin rotasyon merkezinin frontal diizlemde frontomaksiller sutur
ya da superior orbital fissiir ¢evresinde, horizontal diizlemde ise medial ve lateral
pterigoid plaklar arasinda bulundugu bildirilmektedir (38, 156, 162, 163). MARPE
apareyi ile yapilan tedavilerde ise rotasyon merkezinin frontal diizlemde frontozigomatik
suturun superior bdliimiine, horizontal diizlemde ise temporal kemigin zigomatik
cikintisinin proksimal kismina daha yakin oldugu belirtilmektedir (21, 164). Rotasyonel
hareketin klinik yansimasi, genislemenin farkli anatomik seviyelerde esit miktarda
gerceklesmemesidir. Alveoler kret diizeyinde gozlenen transversal yonde genislemenin,
palatal kubbe veya nazal taban diizeyine kiyasla daha fazla olmasi, s6z konusu rotasyonel

ayrilmanin bir sonucu olarak degerlendirilmektedir (165).

2.7. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Mini Vidalari Kullanim

Posterior ¢apraz kapaniglarin diizeltilmesinde ve dis boyutu—ark boyu
uyumsuzluguna bagli ¢aprasikliklarin giderilmesinde konvansiyonel apareyler ile yapilan
hizli {ist ¢ene genisletmesi etkili sonuglar saglamaktadir. Ancak ge¢ addlesan ve eriskin
bireylerde midpalatal suturun artan interdijitasyonu ve progresif kalsifikasyonu ile
birlikte ¢evresel suturlardaki direng artisi, geleneksel dis destekli hizli iist gene genisletme
uygulamalarinin etkinligini sinirlayan baglica faktorler arasinda yer almaktadir. Sutural
yapinin olgunlagsmasiyla birlikte uygulanan ekspansiyon kuvvetleri biiylik oOl¢iide
alveoler proses ve dislere iletilmekte; bu durum cesitli komplikasyonlarin ortaya
¢ikmasina zemin hazirlamaktadir (47, 166, 167).

Literatiirde bildirilen komplikasyonlar arasinda; genisletme sirasinda agr1 ve 6dem
(172), ankraj dislerin bukkal koklerinde rezorpsiyon (168), bukkal kortekste fenestrasyon
(169), alveolar kemikte dehissens olusumu (170), dis eti ¢ekilmesi, bukkal kron tippingi,
siirli iskeletsel genisleme ya da tedavi basarisizligi ve genisleme sonrasi relaps (169,
171, 172) yer almaktadir. Bu yan etkiler, 6zellikle erigkin bireylerde hizli iist ¢ene
genisletmesinin etkinligini sinirlandirmis ve sutural direnci azaltmak amaciyla cerrahi
destekli hizli iist ¢ene genisletmesi yaklasimlarinin tercih edilmesine yol agmustir (84,
173). Bununla birlikte cerrahi girisimin dogasinda bulunan riskler, yiiksek maliyet,

hastanede yatig gereksinimi ve olast komplikasyonlar, hastalarin bu prosediirii tercih
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etmesini zorlastirabilmektedir (20). Bu nedenle, eriskin bireylerde SARME yontemine
alternatif olarak MARPE apareylerinin kullanimi giindeme gelmistir (174).

Kemik destegi onplant, implant, miniplak ve mini vidalardan saglanabilmektedir
(175). Bu sistemler, ortodontik tedavide kemikten ankraj saglayarak bir¢ok mekanik
uygulamada basarili sonuglar vermektedir. Son yillarda ise digsel yan etkileri azaltmak
ve iskeletsel genislemeyi artirmak amaciyla yetiskin hastalarda MARPE apareyleri
kullanilmaktadir (176). Mini vidalar, dental ankraja olan ihtiyaci azaltarak genisletme
kuvvetlerinin  daha kontrollii  sutural yapilara iletilmesini amag¢lamaktadir.
Genellikle titanyum alagimlarindan iiretilen vidalar, osseointegrasyon olmaksizin kemige
mekanik olarak tutunmakta ve tedavi sonunda kolayca ¢ikarilabilmektedir (177). Mini
vidalarin klinik basarisi biiyiik 6l¢iide primer stabiliteye baglidir. Mini vidanin stabilitesi;
hastanin yasi, vidanin ¢api, boyu ve sekli, yerlestirildigi bolge ile yerlestirme agisi,
kemikle temas miktari, uygulanan kuvvetin biiyiikligii ile gevre dokularin enflamasyonu
gibi bir¢ok faktorden etkilenmektedir (178-180).

2.8. Kemik Destekli Apareyler

Kemik destekli genisletme apareyleri, ilk kez 1999 yilinda Mommaerts tarafindan
“Transpalatal Distraktor” olarak adlandirilan aparey tasarimi ile literatiire tanitilmigtir
(181). Mommaerts (176), midpalatal sutur osteotomisi ile birlikte uygulanan kemik
destekli distraktoriin genisletme kuvvetlerini dogrudan kemik yapiya ilettigini, boylece
daha kontrollii bir ekspansiyon saglandigimni ve bu yontemin geleneksel yaklagimlara
kiyasla ¢esitli avantajlar sundugunu bildirmistir.

Kemik destekli apareylerde genislemenin daha kontrollii gerceklestigi ve
kuvvetlerin dogrudan bazal kemige iletilmesi sayesinde tedavinin iskeletsel etkilerinin
arttig1 belirtilmistir (182, 183). Mommaerts’in ¢alismasi, cerrahi destekli hizli st ¢ene
genisletmesinde kemik ankrajli apareylerin kullanimina yonelik yaklagimin temelini
olusturmustur. Bunu izleyen yillarda transpalatal distraksiyon amaciyla farkh
tasarimlarda pek c¢ok aparey gelistirilmistir. Bu apareyler arasinda Magdeburg
Distraktorii (184), Dresden Distraktorii (185), Roterdam palatal Distractorii (186) ve
Maxillary Widening Device (187) yer almaktadir.

Kemik destekli apareylerin klinik etkinligini degerlendiren sonraki ¢aligmalarda
da bu sistemlerin dentoalveoler yan etkileri azaltma ve iskeletsel genislemeyi artirma
potansiyeli iizerinde durulmustur. 2005 yilinda Ramieri ve ark. (188), 29 eriskin hastada

kemik destekli aparey ile yaptigi ¢alismasinda posterior dislerden ankraj alinmamasi
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sayesinde dentoalveoler segmentlerde tippingin ¢ok az ya da hi¢ olusmadigini
bildirmistir. Bu bulgular1 destekler sekilde, Tausche ve ark. (106), Dresden Distraktorii
ile tedavi edilen olgular1 ii¢ boyutlu goriintiileme yontemleriyle degerlendirmis ve
geleneksel hizli {ist ¢ene genisletmesine kiyasla daha fazla iskeletsel genisleme elde
edildigini bildirmistir. Ayrica dislerde gozlenen devrilme miktarinin, alveoler kemikte
saptanan degisimlere gore yaklasik 6-9° daha az oldugunu; kok rezorpsiyonu, kemik
dehisensi ve bukkal egilimin belirgin sekilde azaldigini rapor etmislerdir. Bununla
birlikte, kemik destekli sistemlerde kuvvetlerin dogrudan kemik yapilarina iletilmesi,
ankraj elemanlarinin sayist ve yik dagilimi agisindan dikkatli bir planlama
gerektirmektedir. Gedrange ve ark. (189) ise kuvvetlerin yalnizca implantlar araciligiyla
kemige iletilmesinin lokal kemik hasarina yol acabilecegini ifade etmis; bu nedenle yiik
dagilimimi dengelemek ve doku hasarini 6nlemek amaciyla en az iki mini vida

kullaniminin gerekli oldugunu vurgulamustir.

2.9. Dis-Kemik Destekli Apareyler

Son yillarda ortodontik tedavilerde mini vida uygulamalari 6nemli bir yer
edinmigtir. Bu gelisim, o0zellikle iskeletsel ankraj gereksiniminin arttig1 tedavi
protokollerinde daha belirgin hale gelmistir. Ust ¢ene genisletmesinde de mini vida
destekli apareyler yaygin olarak kullanilmakta; bu apareyler yalnizca mini vidalardan
destek alan tamamen kemik destekli apareyler ya da hem dis hem de mini vidalardan
destek alan hibrit tip apareyler seklinde uygulanabilmektedir. Geleneksel dis destekli
yontemlerle karsilagtirildiginda, mini vida destekli sistemlerde dislerde daha az tipping
ve daha fazla iskeletsel genisleme elde edildigi bildirilmistir (190). Bir¢ok olguda iist
cene genisletmesinde temel amag, digsel yan etkileri en aza indirirken iskeletsel
genislemeyi artirmak oldugundan 6zellikle yetiskin hastalarda mini vidalarin kullanimi
giinlimiizde giderek daha yaygin héle gelmistir (191).

Mini vida destekli aparey yaklagimlarmin gelismesiyle birlikte, klinik
gereksinimlere yonelik cesitli aparey tasarimlart gelistirilmistir. Ludwig ve ark. (22), hem
digsel hem de iskeletsel ankrajin birlikte kullanildig: “Hibrit Hyrax” apareyi ile 6zellikle
karma dislenme doneminde dental destegin yetersiz oldugu olgularda, anterior palatal
bolgeye yerlestirilen iki mini vida ile posterior ankraj {initesi olarak segilen iist birinci
molar digler araciligiyla kuvvetlerin bir boliimiinii dogrudan palatal kemik iizerinden
iletmeyi amaglamigtir. Bdylece ankraj kaybinin sinirlandirilmasi, dislerde meydana gelen

bukkal devrilmenin ve periodontal stresin azaltilmasi hedeflenmistir. Ayrica bu aparey
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farkli ortopedik tedavi yaklagimlari ile kombine edilebilmektedir. Hibrit Hyrax apareyi,
maksiller yetersizlik ve ist ¢ene geriligi bulunan olgularda da uygulanmistir (192).
Nienkemper ve ark. (193), Hibrit Hyrax apareyinin yiiz maskesi ile birlikte kullaniminin
maksiller protraksiyon sirasinda digsel yan etkileri azalttigim1 ve daha belirgin bir
iskeletsel yanit elde edilmesini sagladigini bildirmistir.

Palatal bolgeden iskeletsel ankraj saglamaya yonelik farkli sistemler de
gelistirilmistir. Bu sistemler, yalnizca iist ¢ene genisletmesiyle smirli kalmayip farkl
ortodontik hareketlerin kontrollii sekilde gerceklestirilmesine de olanak tanimaktadir.
Wilmes ve ark. (194, 195), anterior palatal bolgeye yerlestirilen farkli ¢ap ve uzunluktaki
mini vidalardan olusan “Benefit Sistemi” adl1 tasarimi tanitmislardir. Arastirmacilar, bu
sistemin molar distalizasyonu, mezializasyonu, gomiilii kaninlerin siirdiiriilmesi ve st
¢ene genisletmesi gibi farkli ortodontik tedavi uygulamalarinda ¢ok yonlii bir iskeletsel
ankraj destegi sundugunu belirtmislerdir.

Hibrit veya kemik destekli genisletme apareyleri arasinda klinik uygulamalarda
kullanilan sistemlerden biri de Maxillary Skeletal Expander (MSE) olarak adlandirilan
mini vida destekli hizl1 {ist gene genisletme apareyidir. MSE, palatal bolgede midpalatal
sutura paralel sekilde konumlandirilmakta ve genisletme kuvvetlerini mini vidalar
araciligiyla dogrudan maksiller bazal kemige iletmektedir. Lee ve ark. (196), bikortikal
mini vida ankrajimin, monokortikal ankraja kiyasla peri-implant stresi ve mini vida
deformasyonunu azalttig1; ayrica koronal diizlemde daha fazla ve daha paralel
ekspansiyon sagladigi bildirilmistir. Bu nedenle, bikortikal yerlesimin mini vida
stabilitesini ve iskeletsel etkinligi artirabilecegi belirtilmistir.

Bu ozellikleri nedeniyle MSE ve benzeri mini vida destekli genisletme sistemleri,
maksiller transversal yetersizlik bulunan pubertal biiylime sonu ve erigkin bireylerde
cerrahi destekli olmayan iskeletsel genisletme alternatifi olarak degerlendirilmektedir. Bu
yaklagim; Smuf III malokliizyonlarda ortopedik veya ortognatik cerrahi dncesi transvers
uyumsuzlugun giderilmesi, Siif I malokliizyona eslik eden unilateral veya bilateral
posterior ¢apraz kapanmislarin diizeltilmesi, Sif II olgularda mandibular ilerletme
cerrahisi Oncesi arklar arasi transversal uyumun saglanmasi ve maksiller darlikla birlikte
goriilen ¢aprasiklik olgularinda ¢ekimsiz tedavi i¢in yer kazanimi saglanmasi amaciyla
uygulanabilir. Ayrica bukkal karanlik koridorlarin azaltilmasi, konvansiyonel dis destekli
genisletmeye bagli dental yan etkilerin sinirlandirilmast ve periodontal agidan riskli
destek dislerin bulundugu olgularda genisletme kuvvetlerinin daha fazla iskeletsel

yapilara aktarilmasi agisindan avantaj saglamaktadir (23, 126).
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2.10. Mini Vidalarin Se¢im Kriterleri ve Palatinal Konumu

MARPE apareylerinde kullanilan mini vidalarin stabilitesi, tedavinin genel
basarisin1 dogrudan etkileyen temel faktorlerden biridir. Insiziv kanalin disinda yer alan
median ve paramedian palatal bolgeler; yeterli kortikal kemik kalinligina ve yiiksek
kemik yogunluguna sahip olmalari, uygun miktarda keratinize mukoza icermeleri ve
norovaskiiler yapilara gorece uzak konumda bulunmalari nedeniyle mini vidalarin
giivenli ve stabil sekilde yerlestirilebilecegi alanlar olarak kabul edilmektedir (197).

Palatal bolgede mini vidalar i¢cin en uygun yerlesim alanlarinin belirlenmesine
yonelik ¢ok sayida ¢alisma gergeklestirilmistir. Bernhart ve ark. (198), 22 hasta tizerinde
yaptiklar aragtirmada mini vida uygulamasi i¢in ideal bolgeyi, insiziv foramenin 6-9 mm
posterioru ile sutura palatina medianin 3—6 mm laterali olarak tamimlamistir. Benzer
sekilde King ve ark. (199), 138 bireyi kapsayan ¢alismalarinda en uygun yerlesim alanini,
insiziv foramenin yaklagik 4 mm posterioru ve midpalatal suturun 3 mm laterali olarak
bildirmistir.

Ludwig ve ark. (200), mini vida yerlesimi agisindan anterior palatal bolgenin en
giivenilir alan oldugunu bildirmistir. Bu bdlgenin; yeterli keratinize yumusak dokuya
sahip olmasi, yiiksek kemik yogunlugu gostermesi ve dis koklerinden uzak
konumlanmasi, olast  komplikasyonlarin  azaltilmasina katki  saglamaktadir.
Arastirmacilar ayrica mini vida stabilitesini belirleyen temel faktoriin, mini vida
cevresindeki kemik miktar1 oldugunu vurgulamistir. KIBT kullanarak gercgeklestirdikleri
analizlerde, mini vida yerlesimi igin en uygun alanin insiziv foramenin yaklasik 3—4 mm
posterioru ile midpalatal suturun 3 mm laterali oldugunu belirtmislerdir (22).

Anterior palatal bdlgenin yani sira, posterior palatal alanlarin da mini vida
yerlesimi acisindan potansiyeli degerlendirilmistir. Literatiirde, palatal bolgenin posterior
kesimine yapilan mini vidalarin, yeterli kortikal kemik kalinligi ve uygun kemik
yogunlugu sayesinde stabil bir ankraj saglayabilecegi ifade edilmektedir. Fayed ve ark.
(201) ise palatal bolgede mini vida yerlestirilmesi i¢in en uygun alanin, kortikal kemigin
en fazla kalinlik gosterdigi ikinci premolar ile birinci molar digler arasindaki bolge
oldugunu bildirmistir.

Kim ve ark. (202), palatal bolgede mini vidalarin posterior dis kokleri arasina
giivenli sekilde yerlestirilebilmesi ve kortikal kemikle temas ylizeyinin artirilabilmesi
amaciyla vidalarin oblik agiyla uygulanmasini 6nermistir. Bu yaklagimin, kok hasari

riskini azaltabilecegini belirtmislerdir. Lee ve ark. (203) ise palatal bolgede mine-sement
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simirinin yaklagik 10—-12 mm apikalinde 6nemli ndrovaskiiler yapilarin bulundugunu
bildirmis. Bu nedenle mini vidalarin, alveoler kret ile kok uglar1 arasindaki mesafenin
orta ugliisiinde (yaklasik 1/2—1/3’liik boliimiinde) konumlandirilmasinin stabilite ve
giivenlik acisindan daha uygun olacagini ifade etmislerdir. Ayni arastirmacilar ayrica,
bukkal ve palatal bolgelerdeki kortikal kemik egimlerinin farklilik gdstermesi nedeniyle
palatal bolgede mini vidalarin kortikal kemige yaklasik 90° aciyla yerlestirilmesinin daha

giivenli bir uygulama saglayacagini vurgulamistir.

2.11. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletmesi

Eriskin bireylerde maksiller darligin tedavi planlamasinda, hedeflenen genisletme
miktart uygulanacak ortodontik ya da cerrahi yaklagimin belirlenmesinde temel bir
kriterdir. Bu nedenle transversal uyumsuzlugun dogru ve ayrintili bigimde
degerlendirilmesi, tedavi basarisi agisindan biiyilk 6nem tagimaktadir. Transversal
uyumsuzlugun 5 mm’nin altinda oldugu olgularda, ortodontik kuvvetler araciligiyla
digsel kompanzasyon saglanabilmektedir. Buna karsin, 5 mm’nin iizerindeki vakalarda
erigkin bireylerde maksillofasiyal suturlarin artmis direnci ve periodontal dokularda
olusabilecek hasar riski nedeniyle yalnizca ortodontik kuvvetlerle yeterli genisletme elde
etmek giliclesmektedir. Bu nedenle bu olgularda cerrahi destekli yaklasimlar giindeme
gelmektedir (84, 112).

SARME, iskeletsel maturasyonunu tamamlamis ve midpalatal suturu ossifiye
olmus bireylerde uygulanan bir tedavi yontemidir. Bu yaklagimda apertura piriformis,
zigomatik buttress, pterigomaksiller kompleks ve midpalatal sutur gibi direng bolgeleri
cerrahi olarak zayiflatilmakta; ardindan genisletme apareyleri kullanilarak dentoalveoler
ve iskeletsel diizeyde ekspansiyon saglanmaktadir (174, 181).

Erigkin donemde artan sutural rijidite, cerrahi destekli yaklagimlarin gerekliligini
aciklayan baslica faktorlerden biridir. Iskeletsel maturasyonun ilerlemesiyle birlikte
midpalatal sutur ve sirkummaksiller yapilarin giderek daha rijit hale gelmesi, erigkin
bireylerde ekspansiyona karsi olusan direncin temel nedenleri arasinda gosterilmektedir
(204, 205). Bu artmis direng, konvansiyonel hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda
uygulanan kuvvetlerin sutural yapilara yeterli diizeyde iletilmesini giiglestirmektedir.
Sonug¢ olarak kuvvet dagilimi iskeletsel yapilardan ziyade dentoalveoler yapilara
yonelmekte ve genisleme kuvvetinin biiyilk boliimii ankraj olarak kullanilan disler
tarafindan karsilanmaktadir. Bu durum; diglerde bukkal devrilme (162, 206), ekstriizyon,
alveolar kemikte bukkal egilme (106), ankraj alinan dislerde bukkal kdk rezorpsiyonu
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(207-209), bukkal kemikte fenestrasyon, periodontal membranda sikisma (210, 211),
midpalatal suturun yetersiz agilmasi veya hi¢ agilmamasi, agr1 ve asimetrik genisletme
(140, 212) gibi ¢esitli istenmeyen etkilerin ortaya ¢ikmasina yol agabilmektedir.

Maksiller kompleksin ekspansiyona karsi gosterdigi direng yalnizca midpalatal
suturdan kaynaklanmamaktadir; zigomatikomaksiller, pterigomaksiller,
zigomatikotemporal, zigomatikofrontal ve frontomaksiller suturlar da bu dirence katki
saglayan 6nemli anatomik yapilardir (39, 40, 213). Genisletme kuvvetlerine olusan direng
alanlar1 anatomik olarak dort ana bolgede agiklanabilir: anterior bolgede apertura
piriformis, lateral bolgede zigomatik buttress, posterior bolgede pterigoid proges ve
midsagital hatta midpalatal sutur yer almaktadir. Bu bolgelerdeki direnci azaltmak
amaciyla zaman i¢inde ¢esitli osteotomi teknikleri gelistirilmistir (181).

Cerrahi destekli hizli iist ¢ene genisletmesi kapsaminda midpalatal suturun cerrahi
olarak ayrilmasma yonelik erken girisimlerden biri, 1938 yilinda Brown tarafindan
tanimlanmistir. Brown’in midpalatal splitting iceren SARME teknigini muhtemelen ilk
tanimlayan arastirmact oldugu bildirilmektedir (181). Daha sonra Heiss (214), 1954
yilinda komprese maksiller arkin ortodontik amagli genisletilmesini desteklemek i¢in
anterior maksillada midline splitting uygulamasin1 tanimlamigtir. Kole (215) ise 1959
yilinda, ortodontik tedavi sirasinda dis hareketine karsi olusan direnci azaltmak amaciyla
kortikal kemikte siirli osteotomi uygulanmasini 6nermistir. Bu yaklasim, dentoalveoler
segmentlerin  hareketini  kolaylastirmayr ve tedavi siirecini  hizlandirmay1
hedeflemektedir.

Izleyen yillarda, maksiller genisletmeye kars1 olusan direncin yalnizca midpalatal
suturdan kaynaklanmadi@inin anlagilmasiyla birlikte, osteotomi sinirlart farkli direng
bolgelerini kapsayacak sekilde genisletilmistir. Converse ve Horowitz (216) 1969 yilinda
maksiller genisletmeyi kolaylastirmak amaciyla labial ve palatal kortikal ylizeylerde
osteotomi yapilmasini Onermistir. Steinhauser ise (217) 1972 yilinda Le Fort 1 tipi
osteotomi ile palatin orta hat splitting’ini kombine eden ve olusan bosluga ticgen bi¢imli
unikortikal iliak greft yerlestirilmesini igeren bir teknik tanimlamistir. Bu yaklasim,
maksillanin segmental olarak genisletilmesine yonelik erken cerrahi tekniklerden biri
olarak degerlendirilebilir.

Bu gelismelere paralel olarak, lateral direng bolgelerine odaklanan bir baska
yaklasim 1975 yilinda Lines (39) tarafindan tanimlanmustir. Lines, piriform aperturadan
baslayip zigomatik buttress tizerinden tuberosite bolgesine uzanan lateral kortikotomi ile

midpalatal suturun cerrahi olarak agilmasini igeren bir yaklasim onermistir. Bu teknikle
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ozellikle lateral direng bolgelerinin zayiflatilmasi ve erigkin bireylerde hizli maksiller
ekspansiyonun kolaylastirilmasi amacglanmistir. Daha sonra Bell ve Epker (218),
eriskinlerde unilateral veya bilateral horizontal maksiller yetersizligin diizeltilmesi igin
maksiller osteotomiler tanimlamistir. Bu teknikler; lateral maksiller osteotomi,
pterigomaksiller ayrilma, gerektiginde parasagittal palatal osteotomi ve posterior ya da
unilateral olgularda interdental osteotomileri igermektedir. Yazarlar, bu yaklasimin
maksiller bazal kemigi nazal, zigomatikomaksiller ve pterigomaksiller direng
bolgelerinden ayirarak daha kontrollii iskeletsel genisleme sagladigini bildirmistir. Ayn
donemde Kennedy ve ark. (219), deneysel calismalarinda ozellikle lateral maksiller
osteotominin etkili oldugunu ve maksiller ekspansiyonda 6nemli diren¢ alanlarindan
birinin zigomatikomaksiller buttress olabilecegini gdstermistir.

Sonraki dénemde ise daha konservatif cerrahi teknikleri de 6nerilmistir. Glassman
ve ark. (220), palatal osteotomi veya pterigomaksiller bileskede ayrilma yapmadan,
yalnizca lateral maksiller kortikotomi uygulanan konservatif bir cerrahi-ortodontik teknik
tanimlamistir. Bu teknikte kortikotomi apertura piriformis bolgesinden baslayarak
zigomatikomaksiller buttress lizerinden pterigoid fissiiriin hemen 6niine kadar uzatilmig
ve Hyrax apareyi ile ekspansiyon saglanmistir. Palatal osteotominin yapilmamasi, insiziv
kanalin korunmasi, palatal ve nazal dokularda komplikasyon riskinin azaltilmasi ve
pterigomaksiller bolgede kanama riskinden kagiilmasi nedeniyle bu yaklasim daha

konservatif bir prosediir olarak degerlendirilmistir.

2.12. Tek Tarafli Maksiller Darhigin Tedavi Yontemleri

Posterior bolgede goriilen tek tarafli ¢capraz kapanislar genellikle fonksiyonel ve
gercek olmak iizere iki ana baglik altinda incelenmektedir (30). Fonksiyonel tek tarafli
posterior ¢apraz kapanis olgularinda erken miidahale 6nem tasimaktadir. Cilinkii tedavi
edilmeden birakildiginda temporomandibular eklem ve iskeletsel yapilarda asimetri
olusumu gibi ¢esitli olumsuzluklarin gelisebilecegi bildirilmektedir (60, 96). Bu tiir
vakalarda uygulanan tedavinin temel amaci, maksiller arkin dengeli bir sekilde
genisletilmesini saglamak ve mandibulanin fonksiyon sirasinda ortaya c¢ikan lateral
deviasyonunu ortadan kaldirmaktir (221).

Gergek tek tarafli posterior ¢apraz kapanis ise ortodontik tedavi acgisindan daha
karmasik kabul edilen bir malokliizyon tipi olarak kabul edilmektedir. Bu olgularda
kullanilan geleneksel genisletme yontemleri genellikle {ist dental arkta iki tarafli

genisleme olusturdugundan, c¢apraz kapanigin bulunmadigi tarafta gereksiz bir

25



genislemeye neden olabilmektedir. Bu durum, iyatrojenik asirt genisleme riski
olusturdugu i¢in tedavi planlamasinda daha kontrollii ve asimetrik kuvvet uygulayabilen
yaklasimlara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle gercek tek tarafli posterior capraz
kapaniglarin diizeltilmesinde, genisletme kuvvetinin yalnmizca gereksinim duyulan
bolgeye yonlendirilmesini saglayan apareyler ve uygun biyomekanik prensipler tercih
edilmektedir (12). Yillar i¢inde ¢apraz kapanis olmayan tarafta olusabilecek istenmeyen
genislemeyi engellemek amaciyla bazi alternatif tedavi yontemleri gelistirilmistir (10, 13,
222).

Eriskin hastalarda midpalatal suturun ossifikasyonunu biiyiik 6l¢iide tamamlamast
ve buna bagli olarak sutural direncin artmasi nedeniyle, geleneksel dis destekli ortopedik
genisletme yontemleri ile yeterli diizeyde iskeletsel genisleme saglanmasi ¢ogu zaman
zorlagmaktadir. Bu durum, uygulanan kuvvetlerin biiylik ol¢iide disler araciligiyla
iletilmesine bagli olarak biyolojik acidan bazi sinirhliklar ortaya ¢ikarmaktadir. Bu
sinirlamalarin agilmasi amactyla, kuvvetin dogrudan kemik dokusuna aktarilmasina
olanak saglayan mini vida destekli genisletme apareyleri gelistirilmistir. Bu kapsamda
mini vida destekli hizli maksiller genisletme apareyleri ve ozellikle tek tarafli kuvvet

uygulanmasina imkan taniyan aparey tasarimlari 6nerilmektedir (222-224).

2.13. Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi

Sonlu elemanlar analizi (SEA), karmasik yapilarin fiziksel davranislarini
incelemek amaciyla yapiy: kiiciik alt birimlere ayiran sayisal bir analiz yontemidir. Bu
yontemde yapinin biitiinciil 6zellikleri korunurken, her bir elemana ait denklemler ayri
ayrt ¢oziilmekte; ardindan uyumluluk ve denge kosullar1 dikkate alinarak elde edilen
veriler bir araya getirilmekte ve sistemin genel mekanik davranisi ortaya konulmaktadir
(225).

Baslangigta miihendislik alaninda gerilme dagilimi, yer degistirme ve
deformasyon analizleri amaciyla gelistirilen SEA, bilgisayar teknolojilerindeki
gelismelerle birlikte dis hekimligi alaninda da yaygin bi¢cimde kullanilmaya baslanmistir
(226). Dis hekimligi literatiirlinde yontemin ilk kullanimi 1968 yilinda Ledley ve Huang
tarafindan gercgeklestirilmis; 1970’li yillarda ise Farah ve ark. calismalartyla yayginlik
kazanmustir (227, 228). Giliniimiizde sonlu elemanlar analizi; protetik tedavi, implantoloji,
ortodonti ve restoratif dis hekimligi gibi bir¢cok alanda yaygin bicimde kullanilmaktadir.

Ug boyutlu kat: modellerin olusturulmasinda genellikle bilgisayarli tomografi ve

manyetik rezonans goriintiileme tekniklerinden elde edilen verilerden yararlanilmaktadir.
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Bu goriintii verileri, 6zel yazilimlar aracilifiyla dijital ortama aktarilmakta ve ayrintili
bicimde islenmektedir. Elde edilen anatomik kesitler, sonlu eleman modelleme siirecinde
referans veri seti olarak kullanilmakta; bdylece incelenen yapinin {i¢ boyutlu kat1 modeli

olusturulmaktadir (227).

2.13.1. Sonlu Elemanlar Analizinde Temel Kavramlar ve Tanimlar

Sonlu elemanlar analizinin ¢alisma prensibini daha iyi anlasilabilmesi igin,
yontemin temelini olusturan kavram ve terimlerin agik bi¢cimde tanimlanmasi 6nem

tasimaktadir.

2.13.1.1. Homojen Cisim

Bir materyalin elastik 6zelliklerinin tiim noktalarinda ayni degerleri gostermesi

durumunda yap1 homojen cisim olarak tanimlanir (229).

2.13.1.2. Eleman Yapaisi ve Diigiim Noktasi

Sonlu elemanlar analizinde incelenecek yapi, karmasik geometrinin
cOzlimlenebilmesi amaciyla ¢ok sayida kiiciik ve tanimlanabilir alt birime, yani
elemanlara ayrilmaktadir. Olusturulan bu elemanlar, diiglim noktalar1 araciligiyla kose

bolgelerinden birbirine baglanmaktadir (226, 229).

2.13.1.4. Ag (Mesh) Yapisinin Olusturulmasi ve Ozellikleri

Sonlu elemanlar yonteminde, karmasik bir geometrinin analiz edilebilir hale
getirilebilmesi i¢in yap1 sonlu sayida kiiclik alt birime ayrilmakta ve bu islem ag
olusturma, yani mesh olarak adlandirilmaktadir. Mesh sistemi; elemanlar, bu elemanlari
birbirine baglayan diiglim noktalar1 ve modele ait simir kosullarindan olusmaktadir.
Gerilme degisiminin yogun oldugu bélgelerde daha sik eleman yerlesimi yapilarak ¢oziim
hassasiyeti artirilmakta; uygulanan yiikler sonucunda her bir diigiim noktasindaki gerilme
ve yer degistirme degerleri bilgisayar destekli hesaplama yontemleriyle belirlenmektedir
(226).

2.13.1.5. Modelde Simir Kosullarinin Tanimlanmasi

Smir kosullari, analiz edilen modelde hangi bolgelerin sabitlendigini ve

kuvvetlerin hangi noktalara uygulandigin1 gosteren temel parametrelerdir. Ayrica model
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tizerinde olusacak gerilme ve yer degistirme degerlerinin hangi kosullar altinda

degerlendirilecegini tanimlamaktadir (226).

2.13.1.6. Kuvvet

Kuvvet, bir cismin hareket durumunu ve/veya sekil degisimini etkileyebilen, yonii
ve bliylikliigii olan vektorel bir fiziksel nicelik olarak tanimlanmaktadir. Kuvvetin birimi
Newton’dur (N). Ortodontik uygulamalarda ise kuvvet biiylikligli ¢ogunlukla gram-
kuvvet cinsinden ifade edilmektedir. Uluslararas1 Birimler Sistemi’ne gore 1 Newton

yaklasik olarak 101,97 gram-kuvvete esdegerdir (230).

2.13.1.7. Gerilme (Stres)

Gerilme, bir cisme dis kuvvet uygulandiginda, materyalin i¢ yapisinda birim alan
basina olusan tepki olarak tanimlanmaktadir (231). Bu tepki, uygulanan kuvvete esit
siddette ve zit yonde gelismektedir. Kuvvet etkisiyle olusan gerilmeler; ¢ekme, basma ve

kayma gerilmesi olmak tizere ti¢ farkli tipte siniflandirilmaktadir (232).

2.13.1.8. Asal Gerilmeler (Principal Stress)

Asal gerilmeler, makaslama gerilmelerinin ortadan kalktig1 diizlemlerde (x, y, z)
yalnizca ylizeye dik dogrultuda etkili olan gerilmeleri ifade eder. Yiik altindaki bir
cisimde minimum, ara ve maksimum olmak {izere {i¢ asal gerilme bileseni
tanimlanmaktadir (233). Maksimum asal gerilme genellikle pozitif degerle ifade
edilmekte ve en yliksek ¢ekme gerilmesini gostermektedir. Minimum asal gerilme ise
genellikle negatif degerle ifade edilmekte ve en yliksek basma gerilmesini gostermektedir
(234). Sonlu elemanlar analizinde elde edilen sonuglarda pozitif degerler ¢ekme, negatif

degerler ise basma gerilmesine karsilik gelmektedir (235).

2.13.1.9. Von Mises Gerilmesi

Von Mises gerilmesi, kuvvet uygulanan bir cisimde olusan gerilme dagilimin
degerlendirmek amaciyla kullanilan bir Olgiittiir. Bu kriter, bir yapmnin belirli bir
bolgesindeki i¢ enerji belirli bir siirt astiginda plastik deformasyonun baglayacag:
ilkesine dayanmaktadir (236). Von Mises gerilme kriterinin degerlendirilmesi siirecinde,
analiz edilen modelde ortaya ¢ikan ii¢ boyutlu stres dagilimi genellikle renk skalasi
kullanilarak gorsellestirilmektedir. Bu gorsel gosterimde her bir renk belirli bir gerilme

araligim temsil etmekte, farkli dogrultulardaki karmasik stres bilesenleri ise tek bir
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esdeger ve pozitif Von Mises gerilme degeri olarak ifade edilmektedir. Boylece model
lizerinde gerilmenin yogunlastigi bolgeler, renk gecisleri ve yogunluk farkliliklar:

araciligiyla kolaylikla belirlenebilmektedir.

2.13.1.10. Gerinim (Strain)

Gerinim, bir cismin baslangi¢ uzunlugu ile uygulanan kuvvet sonucunda meydana
gelen uzunluk degisimi arasindaki oranin matematiksel olarak ifade edilmesidir. Bagka
bir ifadeyle gerinim, deformasyon miktarinin cismin orijinal boyutuna oranini temsil eden
bir biiytikliiktiir. Elastik gerinim, uygulanan yiik ortadan kaldirildiginda materyalin
baslangic formuna tamamen geri donmesiyle karakterizedir. Buna karsilik plastik
gerinim, yiik kaldirildiktan sonra da kalict sekil degisikliginin devam ettigi durumu ifade

eder ve malzeme yapisinda geri doniisiimsiiz deformasyonlara neden olur (226).

2.13.1.11. Elastik ve Viskoelastik Davrams Ozellikleri

Elastiklik, bir materyalin iizerine etki eden kuvvet ortadan kaldirildiginda
baslangictaki formuna geri donebilme kapasitesini ifade eder. Bu 6zellik, malzemenin
elastik smurlar igerisinde gecici deformasyon gdstermesiyle iliskilidir. Viskoelastik
malzemeler ise hem elastik hem de viskoz davranis dzelliklerini birlikte sergiler. Bu tiir
materyallerde deformasyon yalnizca uygulanan kuvvetin biiylikliigline degil, kuvvetin
etki siiresine de baglidir. Periodontal ligament bu gruba 6rnek teskil etmekte olup, zamana
bagl gerinim ve gerilme yaniti gostermektedir. Sonlu elemanlar analizinde 6zellikle
periodontal dokularin biyomekanik davranisinin dogru bicimde modellenebilmesi i¢in

viskoelastik 6zelliklerin dikkate alinmasi1 gerekmektedir (237).

2.13.1.12. Elastiklik Modiilii (Young Modiilii) ve Poisson Oram

Elastiklik modiilii, bir materyalin rijitligini ve elastik smirlar igerisinde
deformasyona kars1 gosterdigi direnci tanimlayan temel bir mekanik parametredir.
Matematiksel olarak gerilmenin gerinime orani seklinde ifade edilir ve degerin artmasi,
materyalin ayni yiik altinda daha az deformasyon gosterecegi anlamina gelir. Poisson
oranl ise bir malzeme c¢ekme ya da basma kuvvetine maruz kaldiginda, yik
dogrultusundaki boyutsal degisime karsilik, buna dik yonde meydana gelen birim sekil
degisiminin oranini ifade eder. Bagka bir ifadeyle Poisson orani, eksenel deformasyona

eslik eden enine deformasyonun biiyiikliigiinii gosterir. Elastiklik modiilii ve Poisson
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oran1 birlikte degerlendirildiginde, materyalin elastik yilikleme kosullar1 altindaki

mekanik davranig1 tanimlanabilmektedir (238).

2.13.1.13. izotropik ve Anizotropik Malzeme Davramsi

Bir materyalin elastik davranisinin tim yonlerde ayni olmasi izotropik davranig
olarak tanimlanir. Bu tiir materyallerde kuvvet hangi dogrultudan uygulanirsa uygulansin
elastiklik modiilii degismez; yani materyal ¢ekme, basma veya makaslama etkilerine karsi
benzer elastik 6zellikler gosterir (238). Buna karsilik anizotropik materyallerde mekanik
ozellikler kuvvetin uygulandig1 yone bagh olarak farklilik gosterir. Bu nedenle elastiklik

modiilii, kuvvetin uygulama dogrultusuna gore degisebilmektedir (239).

2.13.2 Sonlu Eleman Analiz Siirecinin Temel Asamalari

Sonlu elemanlar analizi ¢aligmalarinin temel yaklagimi, karmasik yapilarin daha
kiigiik ve hesaplanabilir alt birimlere, yani elemanlara ayrilarak matematiksel olarak
¢oziimlenmesine dayanmaktadir (238). Bu yontem, sistemin biitiinciil davraniginin daha
anlagilir bi¢cimde degerlendirilmesi amaciyla yapmin kiigiik bilesenler {izerinden
incelenmesine olanak tanimaktadir. SEA uygulama siireci ise modelin olusturulmasi ve

sayisal ¢oziimleme asamalarini igeren belirli ve sistematik adimlardan olusmaktadir.

2.13.2.1. On Hazirhik ve Modelleme Siireci

Hazirlik agamasi, sonlu elemanlar analizi siirecinin en 6nemli ve en fazla zaman
alan evrelerinden biridir. Ciinkii bu agsamada gelistirilen modelin dogrulugu, elde edilecek
analiz sonuclarmin giivenilirligini dogrudan etkilemektedir. Bu kapsamda geometrik
modelin olusturulmasi, matematiksel ag yapisinin yani mesh yapisinin tasarlanmasi,
malzeme Ozelliklerinin tanimlanmasi ve uygun sinir kosullarinin belirlenmesi gibi temel
adimlar gergeklestirilmektedir. Bu parametrelerin her biri, modelin ger¢ek biyomekanik
davranigt ne Olgiide dogru temsil edecegini belirleyen kritik unsurlar olarak

degerlendirilmektedir (228).

2.13.2.2. Geometrik Modelin Olusturulmasi

Geometrik model, analiz kapsaminda degerlendirilen yapinin dijital ortamda
olusturulan ii¢ boyutlu temsili olarak tanimlanmaktadir. Giiniimiizde bu modelleme
islemi cogunlukla KIBT wverilerinden elde edilen yiiksek c¢oziiniirliiklii anatomik

gorlntiiler araciligiyla gerceklestirilmektedir. KIBT nin sundugu ayrintili gériintiileme
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kapasitesi sayesinde maksilla, sutural alanlar ile kortikal ve spongiyoz kemik tabakalari
gibi anatomik bilesenler ayr1 ayri segmente edilerek ii¢ boyutlu olarak yeniden
yapilandirilabilmektedir. Modelleme siireci genellikle Mimics, 3D Slicer veya Geomagic
gibi medikal goriintii isleme ve segmentasyon yazilimlar1 kullanilarak yiiriitiilmektedir.
Bu asamanin temel hedefi, klinik gergeklige en yakin morfolojik yapinin elde edilmesi ve

analiz siirecinde geometrik dogrulugun saglanmasidir (240).

2.13.2.3. Matematik Modelin Olusturulmasi

Geometrik model tamamlandiktan sonra yapi, sayisal analiz yapilabilmesi i¢in
sonlu sayida kii¢lik elemanlara ayrilmaktadir. Bu elemanlar, diigiim noktalar1 araciligiyla
birbirine baglanarak ¢6ziimiin temelini olusturan ag yapisinit meydana getirmektedir.
Elemanlarin tipi ve dagilimi1 analiz hassasiyetini etkilerken, mesh islemi yazilim
tarafindan otomatik olarak gerceklestirilebilmekte ve gerektiginde arastirmaci tarafindan

diizenlenebilmektedir (241).

2.13.2.4. Malzeme Ozelliklerinin Programa Girilmesi

Analiz agamasinda modele ait malzeme parametreleri, uygulanacak yiikler ve sinir
kosullar1 yazilima tanimlanmaktadir. Mekanik davranisin degerlendirilebilmesi igin
ozellikle Young modiilii ve Poisson orani gibi temel malzeme o6zellikleri sisteme
girilmektedir. Modelin belirlenen diiglim noktalarindan kisitlanmasiyla yer degistirme
sinirlamalar1 olusturulmakta; yiikleme sartlarinin tanimlanmasiyla birlikte analiz igin

gerekli sinir kosullari belirlenmektedir.

2.13.2.5. Sinir ve Yiikleme Kosullarinin Belirlenmesi

Smir kosullari, analiz edilen modelde hangi bolgelerin sabitlendigini ve dis
kuvvetlerin hangi noktalardan uygulandigin1 belirleyen temel tanimlamalardir. Mesh
yapisina doniistiiriilmiis bir modelde bu kosullarin dogru ve gergek¢i bicimde
tanimlanmasi, sistemin statik denge sartlarin1 saglamasi ve ¢6ziimiin matematiksel olarak
gerceklestirilebilmesi agisindan gereklidir. Ozellikle kafatas1 temelli modellerde, kraniyal
stabiliteyi temsil etmek amaciyla ¢ogunlukla foramen magnum bolgesi sabitlenerek

model i¢in referans noktasi olusturulmaktadir (242).
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2.13.2.6. Coziim Asamasi

Bu asamada, modelde tanimlanan sinir kosullar1 ve uygulanan kuvvetler
dogrultusunda olusan deformasyonlar, bilgisayar tarafindan matematiksel denklem
sistemleri araciligiyla ¢oziimlenmekte; her bir diigiim noktasindaki yer degistirme
degerleri ile eleman diizeyindeki gerinim dagilimlari hesaplanmaktadir. Elde edilen
sonuglar dogrultusunda modelin ylikleme altindaki genel deformasyon paterni
belirlenmekte, sistemde olusan gerilme, gerinim ve yer degistirme dagilimlari ii¢ boyutlu
olarak gorsellestirilmektedir. Ozellikle yiiksek gerilme yogunlugu gosteren bolgeler bu
asamada tespit edilerek biyomekanik acgidan kritik alanlar ortaya konmaktadir. Analiz
bulgulart hem sayisal veriler seklinde degerlendirilmekte hem de renk skalalari
araciligiyla gorsel olarak sunulmaktadir; bu ¢6ziim asamasi, modelin dogrulugunu test
etmek ve sonuglart biyomekanik acidan yorumlamak bakimindan biiyiikk 6nem

tasimaktadir (229).

2.13.2.7. Analiz Bulgularinin Degerlendirilmesi

Bu agama, analiz siirecinde elde edilen verilerin degerlendirilmesini kapsar. Model
tizerinde tanimlanan smir kosullari ve uygulanan kuvvetlerin etkisiyle olusan gerilme,
gerinim ve yer degistirme verileri bilgisayar tarafindan ¢éziimlenerek li¢ boyutlu olarak
gorsellestirilir.  Sonuglar  genellikle resimler, tablolar ve grafiksel —¢iktilar seklinde
sunulur (229).

2.13.3. Sonlu Elemanlar Analizi Yénteminin Avantaj ve Dezavantajlar

SEA’nin avantajlar (243, 244)

1- Gerilme, gerinim ve yer degistirme degerlerinin yiiksek dogruluk diizeyinde
hesaplanmasina olanak saglamasi.

2- Karmagik anatomik ve mekanik yapilarin gergege yakin ii¢ boyutlu modellerle
temsil edilebilmesi.

3- Klinik uygulamasi miimkiin olmayan ya da etik agidan sinirlt senaryolarin
giivenli bigimde simiile edilebilmesi.

4- Malzeme oOzellikleri, kuvvet biiyiikliikleri ve yiikleme kosullarinin esnek
sekilde degistirilebilmesine imkan tanimasi.

5- Girisimsel olmayan (non-invaziv), tekrarlanabilir ve kontrol edilebilir bir

sayisal yontem olmas.
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6-

7-

Diizensiz geometrilere ve farkli materyal Ozelliklerine sahip karmasik
yapilarda giivenilir analizlerin gerceklestirilebilmesi.
Modelleme asamasinda smir kosullarinin  gorece kolay tanimlanip

uygulanabilmesi.

SEA’nin dezavantajlari (243, 244)

1-

2-

Modelleme siirecinde yapilan varsayimlar ve belirlenen sinir kosullarina
yiiksek diizeyde bagimli olmasi.

Gergek biyolojik dokularin anizotropik ve viskoelastik ozelliklerinin tam
olarak temsil edilememesi.

Arastirmaciya bagli parametre tanimlamalar1 nedeniyle sonuglarda
degiskenlik ortaya ¢ikabilmesi.

Kullanici hatalarina ve veri girisindeki kiiciik farkliliklara karsi duyarli olmasi.
Yiiksek donanim kapasitesi, islem giici ve uzun hesaplama siireleri
gerektirmesi.

Lisansli, maliyetli ve teknik uzmanlik gerektiren yazilimlara bagimli olmasi.
Dinamik yiikleme kosullari, zamana bagl kuvvet degisimleri ve karmasik

hareket modellerinin analizinde teknik giicliikler igcermesi.
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamiz i¢in Indnii Universitesi Saglik Bilimleri Arastirma ve Yaym Etik
Kurulu’ndan 27 Mart 2025 tarih ve 2025/3908 karar numarasi ile etik onay1 alinmistir.

Sonlu elemanlar analizi kapsaminda {i¢ boyutlu ag yapisinin optimize edilmesi,
model geometrisinin diizenlenerek homojen hale getirilmesi, ii¢ boyutlu kati modelin
olusturulmasi ve analiz siirecinin yiiriitiilmesi amaciyla Ansys Workbench ve
SpaceClaim yazilimlart (ANSYS Inc., Houston, PA, ABD) kullanilmigtir. Tim
modelleme ve analiz siiregleri, 5.2 GHz islemci hizina sahip, 32 ¢ekirdekli ve 64 GB

RAM kapasiteli bir yliksek performansli is istasyonu iizerinde gergeklestirilmistir.
3.1. Geometrik Modellerin Olusturulmasi

3.1.1. Kraniyofasiyal Sistemin Modellenmesi

Sonlu elemanlar analizinin uygulanabilmesi i¢in, kraniyofasiyal kompleksin
yapisal bilesenleri ile birlikte disler ve periodontal ligamentin (PDL) ii¢ boyutlu
geometrik olarak modellenmesi gerekmektedir. Bu dogrultuda, ¢alismada kullanilan geng
yetiskin bir erkek bireye ait kafatas1 modeli, Tokyo Universitesi tarafindan yiiriitiilen
BodyParts 3D projesi kapsaminda acik erisimli ve iicretsiz olarak STL formatinda temin
edilmistir.

Ansys Workbench 24.R2 yazilim1 (ANSYS Inc., Houston, PA, ABD) kullanilarak,
ortak bir koordinat sistemi iizerinde kraniyofasiyal ve maksillofasiyal bolgeyi olusturan
kemik yapilar (frontal, parietal, sfenoid, etmoid, nazal, lakrimal, zigomatik, oksipital
kemikler ve maksilla) birlestirilmis; boylece kafatasinin biitlinciil kemik morfolojisini
temsil eden tek bir li¢c boyutlu model olusturulmustur. PDL, ilgili dislerin morfolojik
konturlar1 referans alinarak “offset” komutu ile 0.2 mm kalinliginda modellenmistir.
Maksilla, disler ve periodontal ligament bilesenleri ise genel model igerisinde ayri yapilar

olarak tanimlanmis ve analiz siirecine bagimsiz bilesenler seklinde entegre edilmistir.
3.1.2. Cahsmada Kullanilan Apareylerin ve Calisma Modellerinin
Olusturulmasi

Asimetrik genisletmenin degerlendirildigi yedi farkli modelde, genisletme
gereksinimi bulunan taraf sol maksilla (U-RME), genisletme gereksinimi olmayan taraf

ise sag maksilla (RME) olarak tanimlanmistir. Calismada olusturulan yedi senaryodan
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ticiinde (Model I, IT ve III), genisletme gereksinimi bulunan sol tarafta lateral ve median
cerrahi kesi uygulanmis; pterigomaksiller bileskeye yonelik herhangi bir osteotomi
gergeklestirilmemistir. Genisletme gereksinimi bulunmayan sag maksiller tarafta ise tiim
modellerde herhangi bir cerrahi islem uygulanmamustir.

Modeller aras: karsilastirilabilirligin saglanmasi amactyla, tiim modellerde ayni
ozelliklere sahip ankraj mini vidalar1 kullanilmis ve bu mini vidalar 2 mm ¢apinda ve 12
mm uzunlugunda olacak sekilde standartlastirilmistir. Tiim modellerde dijital genisletme
apareyi, birinci premolar, ikinci premolar ve birinci molar dislerden destek alacak sekilde
tasarlanmistir. Farkli sayida, konumda ve agida yerlestirilen mini vidalar genel sonlu
elemanlar modeline dahil edilmistir.

Calismamizda Model I ve IV’te mini vidalar her iki tarafta anterior ve posterior
bolgelerde simetrik olarak konumlandirilmis; anterior mini vidalar 3. palatal ruga
seviyesinde, midpalatal suturun yaklasik 3 mm distalinde, posterior mini vidalar ise ikinci
premolar ile birinci molar dis kokleri arasindaki bolgede, mine-sement sinirindan
yaklagik 6 mm apikalde kortikal kemige dik a¢1 ile yerlestirilmistir (Sekil 3.1 ve Sekil
3.4). Model I’de ek olarak tek tarafli lateral ve median osteotomi uygulanmistir. Model
IT ve V’te genisletme gereksinimi bulunan tarafta yalnizca anterior bolgede tek bir mini
vida kullanilirken; karsi tarafta mini vidalar anterior ve posterior bdlgede ayn1 anatomik
noktalara yerlestirilmistir (Sekil 3.2 ve Sekil 3.5). Model II’de ek olarak tek tarafli lateral
ve median osteotomi uygulanmistir. Model 111 ve VI’da genisletme gereksinimi bulunan
sol tarafta mini vida kullanilmamis, sag tarafta ise iki mini vida yerlestirilmistir (Sekil 3.3
ve Sekil 3.6). Model III'te ek olarak tek tarafli lateral ve median osteotomi uygulanmastir.
Model VII’de ise her iki tarafta mini vida yerlesimi uygulanmis; genisletme gereksinimi
bulunmayan tarafta anterior mini vida 3. ruga seviyesinde midpalatal suturun 3 mm
distalinde, posterior mini vida ise ikinci premolar—birinci molar hizasinda midpalatal
suturun 3 mm distalinde ve midpalatal sutura koronal diizlemde 90° ag1 yapacak sekilde
konumlandirilmistir. Genisletme gereksinimi bulunan tarafta ise anterior mini vida 3.
palatal ruga seviyesinde, midpalatal suturun yaklasik 3 mm distalinde, posterior mini vida
ise ikinci premolar ile birinci molar dis kokleri arasindaki bdlgede, mine-sement

simirindan yaklasik 6 mm apikalde kortikal kemige dik ag1 ile yerlestirilmistir (Sekil 3.7).
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Tablo 3.1. Modellerin karsilagtirmali gosterimi

Model Mini Vida Sayisi Tek Tarafli Median
Lateral Osteotomi
Model | Dort vidah +
Model I Ug vidal +
Model 111 Iki vidali +
Model 1V Dort vidali -
Model V Ug vidal -
Model VI Iki vidal -
Model VII Dort vidah -

E Four Miniscrew Expansion Appliance-Displacement : -2,5 mm

[E Four Miniscrew Expansion Appliance-Displacement : -2,5 mm

i

Sekil 3.1. Model-1; Simetrik konumlandirilmig dért mini vidali hibrit aparey modeli. Sol
maksillada median ve lateral cerrahi kesi yapildi.
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@ Three Miniscrew Expansion Appliance-Displacement : -2,5 mm
Three Miniscrew Expansion Appliance-Displacement : -2,5 mm

500

Sekil 3.2. Model-11; Ug mini vidal hibrit aparey modeli. Sol maksillada median ve
lateral cerrahi kesi yapildi.

@ Two Miniscrew Expansion Appliance-Displacement : -2,5 mm
Two Miniscrew Expansion Appliance-Displacement : —Zi mm

|

Sekil 3.3. Model-I11; Iki mini vidali hibrit aparey modeli. Sol maksillada median ve
lateral cerrahi kesi yapildi.
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@ Four Miniscrew Expansion Appliance-Displacement : -2,5 mm

Four Miniscrew Expansion Appliance-Displacement : -2,5 mm

Sekil 3.4. Model-1V; Simetrik konumlandirilmis dort mini vidali hibrit aparey modeli.
Maksillada herhangi bir cerrahi kesi yapilmadi.

@ Three Miniscrew Expansion Appliance-Displacement: -2,5 mm
Three Miniscrew Expansion Appliance-Displacement : -2,5 mm

Sekil 3.5. Model-V; Ug mini vidali hibrit aparey modeli. Maksillada herhangi bir
cerrahi kesi yapilmadi.
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@ Two Miniscrew Expansion Appliance-Displacement: -2,5 mm
Two Miniscrew Expansion Appliance-Displacement: -2,5 mm

30,00

Sekil 3.6. Model-VI; iki mini vidali hibrit aparey modeli. Maksillada herhangi bir
cerrahi kesi yapilmadi.

@ Midpalatal Suture Four Miniscrew Expansion Appliance-Displacement: -2,5 mm
Four Miniscrew Expansion Appliance-Displacement: -2,5 mm

Sekil 3.7. Model-V1I; Asimetrik konumlandirilmis dort mini vidali hibrit aparey modeli.
Maksillada herhangi bir cerrahi kesi yapilmada.

3.1.3. Malzeme Ozelligi

Kraniyofasiyal ve maksillofasiyal yapiy1 olusturan kortikal ve siingerimsi kemik,

PDL ve midpalatal sutur anizotropik malzeme davranisi gosteren yapilar olarak kabul
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edilmistir. Buna karsilik, disler ve genisletme apareyi homojen ve izotropik malzeme
modeli ile tanitmlanmistir. Maksilla, midpalatal sutur ve PDL’nin mekanik davraniginin
daha gercekei bicimde temsil edilebilmesi ve analiz sonuglarmin dogrulugunun
artirilabilmesi amaciyla, bu yapilara dogrusal olmayan (nonlineer) malzeme 6zellikleri
atanmistir. PDL’nin modellenmesinde hiperelastik malzeme yaklagimi benimsenmis ve
ticiincli dereceden Ogden modeli kullanilmigtir. Anatomik yapiyr olusturan her bir

bilesene ait malzeme 6zellikleri Tablo 3.2°de sunulmustur (245, 246).

Tablo 3.2. Sonlu eleman modelinde kullanilan malzeme ozellikleri

Malzeme Ozelligi Elastik Modiilii Poisson Oram Kayma Modiilii
Ex:12000 Vxy: 0.18 Gxy: 3600
Kortikal Ust Cene Kemigi Ey: 11640 Vyz. 0.40 Gyz: 5400
Ez: 15600 Vxz: 0.30 Gxz: 4100
Ex: 12580 Vxy: 0.48 Gxy: 4400
Kortikal Kafatasi Kemigi Ey: 13600 Vyz. 0.24 Gyz: 6700
Ez: 21200 Vxz: 0.32 Gxz: 4900
Ex:1448 Vxy: 0.32 Gxy: 434
Stingerimsi Kemik Ey: 1448 Vyz: 0.05 Gyz: 68
Ez: 210 Vxz: 0.05 Gxz: 68
u1: - 3420.83 po: 1434.35 ua: - 5.56E-04
Periodontal Ligament a1: - 0.506 op: - 0.134 az: 13.708
D:.0 MPa! D,.0 MPa’! Ds. 0 MPa'!
Dis 19890 0.31
Midpalatal Sutur 0.69 0.30
Genisletme Aygiti (Paslanmaz 193000 0.35

celik)
MPa: Megapaskal
Ex, Ey, Ez: Ug yonde elastik modiilii
Vxz, Vyz, Vxy: Ug yonde poisson orani
Gxy, Gyz, Gxz: Ug yénde kayma modiilii
u, o, D: Malzeme parametresi

3.1.4. Smir Sartlar

Calismada kullanilan koordinat sistemi ii¢ ana eksen {izerinden tanimlanmistir: x
ekseni 6n—arka (anteroposterior) yonii, y ekseni dikey (superoinferior) yonii ve z ekseni
ise enine (transversal) yonii temsil etmektedir. Farkli yiikleme kosullar1 altinda olusan
deformasyonlarin daha net analiz edilebilmesi amaciyla, gerilme dagilimlari ¢esitli renk
skalalar1 kullanilarak gorsellestirilmistir. Modelde ortaya c¢ikan yer degistirmeler
milimetre (mm) cinsinden, deformasyonu gosteren Von Mises gerilme degerleri
megapascal (MPa) birimiyle gosterilmistir. Dinamik analizde, yer degistirme ve Von
Mises gerilme dagilimlarinin dogru bigimde incelenebilmesi i¢in geometrik dogrusal
olmayan yaklagim, dogrusal olmayan temas tanimlamalar1 ve dogrusal olmayan malzeme

Ozellikleri modele entegre edilmistir.
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Tiim senaryo modellerinde elde edilen yer degistirme ve gerilme verileri, her
modelde ayni eleman iizerine yerlestirilen bir prob yardimiyla kaydedilmistir. Analizler
ANSYS (ANSYS Inc., Houston, PA, ABD) programi kullanilarak gerceklestirilmistir.
Modelde foramen magnum bdlgesi referans noktasi olarak kabul edilmis ve bu bolge tiim
serbestlik derecelerinde sabitlenmistir. Yer degistirme kuvveti, mini vidalar araciligiyla
maksillaya iletilmis; genisletme vidasi tiim modellerde 0,25 mm olacak sekilde aktive
edilmistir. Toplam 5 mm’lik aktivasyon sonucunda z ekseni boyunca 2,5 mm’lik
transversal yer degistirme elde edilmis; Olglimler toplam 5 mm’lik aktivasyon
tamamlandiktan sonra kaydedilmistir.

Cerrahi kesi uygulanan modellerde, birbirinden ayrilan maksiller segmentler
arasinda siirtiinmesiz temas tanimlanmistir. Buna karsilik, maksilla ile disler, disler ile
periodontal ligament, maksilla ile genisletme apareyine ankraj saglayan mini vidalar ve
disler ile dis destekli aparey kolu arasindaki temaslar baglantili (bonded) olarak
modellenmistir. Baglantili temas tanimlanan anatomik yapilar tek bir biitiin gibi
davranmakta olup, temas yiizeyleri arasinda relatif kayma veya ayrilmaya izin
verilmemektedir. Bu varsayim dogrultusunda, temas eden yiizeyler tiim yilikleme

kosullar1 altinda birlikte hareket edecek sekilde sinirlandirilmistir.

Frictional -

. Bonded - N
. Bonded -
. Bonded -
. Bonded -

. Frictionless -
B Frictionless - M3
. Bonded - Maksi
Bl Bonded - Maksj

"' -
. Frictional - 3 -% arey€o
. Frictional - 3 To 2

0,00 25,00 50,00 (mm)

12,50 37,50

Sekil 3.8. Modele uygulanan sinir kosullari ve iist ¢gene ile tanimlanan temas tiirleri.
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3.1.5. Sonlu Eleman Modeli

Tiim model, yaklasik 2.270.360 diigiim noktasi ve 1.334.840 elemandan olusacak
sekilde olusturulmustur. Kraniyofasiyal yapilari olusturan kemik yapilarda ortalama
eleman boyutu 2 mm olarak belirlenirken, bu deger maksillada 1,6 mm, periodontal
ligamentte ise 1 mm olarak tanimlanmistir. Genisletme gereksinimi bulunan ve
bulunmayan tarafta, dis destekli apareyin uygulandigi 6, 5 ve 4 numarali dislerde eleman
boyutu 1 mm olarak se¢ilmis, diger dislerde ise 1,4 mm kullanilmistir. Bu bolgelerde 10
diigimli ve dort tiggen yiizli (quadratic tetrahedral) elemanlar tercih edilmistir.
Genisletme apareyi ve mini vidalarda 0,6 mm, midpalatal suturda 0,4 mm ve dis destekli
apareyin uygulandigi 6, 5 ve 4 numarali diglere ait periodontal ligamentte 0,5 mm eleman
boyutu kullanilmistir. Bu yapilarda ise daha yiiksek hassasiyet saglanabilmesi amaciyla
20 diigtimlii altigen (quadratic hexahedral) elemanlar tercih edilmistir. Boylece, farkli
anatomik bolgelerde gereksinime uygun ag yogunlugu olusturularak analiz dogrulugunun
artirllmasi hedeflenmistir (Sekil 4).

Yedi farkli senaryo modelinde eleman sayisi, diiglim noktast ve ag boyutu
degerleri birbirine olduk¢a yakin olup, modeller arasinda belirgin bir farklilik
bulunmamaktadir. Tiim modeller i¢in ortalama ag carpikligina dayali eleman kalite
yakinsama degeri 0,29 olarak hesaplanmistir (Tablo 3.3). Modeli olusturan tim
bilesenlere ait eleman sayisi, diiglim noktasi sayisi, ag boyutu degerleri ve eleman kalite
yakinsama araliklar1 Tablo II’de ayrintili olarak sunulmustur (245).

Ag yakinsama islemi; maksilla ile sfenoid kemigin temas eden yiizeylerinde,
ankraj alinan dislerde, periodontal ligamentte ve mini vidalarin yiv ylizeylerinde
gerceklestirilmistir. Eleman ag boyutu, sfenoid kemigin temas yiizeyinde 1,5 mm; ankraj
alian dislerde 1 mm; periodontal ligamentte ise 0,5 mm olarak belirlenmistir. Ayrica,
genisletme apareyine ait mini vidalarin ince yiv yapilarinda ve bu vidalarin maksilla
kemigi ile temas ettigi yiv yiizeylerinde daha hassas sonugclar elde edilebilmesi amaciyla

eleman boyutu 0,1 mm olarak tanimlanmaistir.
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0,000 10,000 20,000 (mm)
I

5,000 15,000

Sekil 3.9. Iskeletsel ve dental yapilarin 10 diigiimlii, dért iicgen yiizlii (quadratik
tetrahedral) ag eleman tipine ayrilmig modelin frontal goriiniimii.

0,000 5,000 10,000 (mm) 1
N .

2,500 7,500

Sekil 3.10. Genisletme apareyi ve mini vidalarin 20 diigiimlii, altigen (quadratic
hexahedral) tipte ag elemanlarina ayrilmigs modelin frontal gériiniim.
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Tablo 3.3. Sonlu eleman modeline ait eleman ve diigiim sayisi, ag boyutu, eleman tipi ve
ortalama ¢arpiklik eleman kalitesi yakinsama degerleri.

Ortalama Diigiim Eleman Mesh Mesh
carpikhik sayisi sayisi boyutu  Element
degeri (mm) Tipi
Kafatasi 0.23 1344605 750789 2 Tetrahedral
Maksilla Tetrahedral
! 0.3 177357 113383 1.6
Periodontal ligament Tetrahedral
' '9 0.6 38693 19250 1
Periodontal ligament Hexahedral
(1.Molar ve Premolar 0.6 94440 33191 0.5
disler)
Di Tetrah I
13 0.3 30872 17892 14 etrahedra
Dis (1.Molar ve Tetrahedral
Premolar disler) 0.26 62560 39726 1
Midpalatal r Hexahedral
Idpalatal Sutu 0.07 23208 4018 04 exahedra
Hibrit islet Hexahedral
'orit genigictme 05 100968 30785 06 X

apareyi
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4. BULGULAR

Bu calismada, MARPE apareyinde farkli mini vida konumlar1 ve sayilar ile
cerrahi kesinin etkilerini degerlendirmek amaciyla toplam yedi farkli model
tasarlanmistir. Bu arastirmada kullanilan sonlu eleman yontemi, farkli kuvvet
uygulamalarinin disler, periodontal dokular ve iskeletsel yapilar iizerindeki etkilerini
ongormede kullanilan analiz yontemidir. Klinik kosullarda dogrudan degerlendirilmesi
giic olan gerilme dagilimlarinin ii¢ boyutlu olarak modellenmesine olanak saglamasi,
farkli ortodontik tedavilerin etkilerinin karsilagtirilmasina katki sunmaktadir. Analiz
sonucunda elde edilen veriler, kuvvetin uygulanmasi sonrasi ortaya ¢ikan Von Mises
gerilme ve yer degistirme dagilimlarini géstermektedir.

Analiz sonucunda dental ve iskeletsel yapilar iizerinde segilen diigiimlere ait
transversal, sagittal ve vertikal yer degistirme miktarlari; dislerde, iskeletsel yapilarda ve
mini vidalarda meydana gelen VVon Mises gerilme degerleri elde edilmistir. Analiz
ortaminda {i¢ boyutlu bir koordinat sistemi tanimlanmis olup Z ekseni transversal
diizlemi, X ekseni sagittal diizlemi ve Y ekseni vertikal diizlemi gostermektedir. Meydana
gelen yer degistirmeler bu koordinat sistemi temel alinarak degerlendirilmistir. X
ekseninde pozitif degerler anterior, negatif degerler posterior yonlii hareketleri; Y
ekseninde pozitif degerler superior, negatif degerler inferior yonlii hareketleri; Z
ekseninde pozitif degerler sag lateral, negatif degerler ise sol lateral yonlii yer
degistirmeleri ifade etmektedir. Yer degistirmeler milimetre (mm) cinsinden
hesaplanmistir. Dis hareketlerinin degerlendirilmesinde, kesici dis bolgesinde insizal orta
nokta; kanin ve premolar diglerde bukkal tiiberkiil tepeleri; birinci ve ikinci molar dislerde
ise meziobukkal (MB) tiiberkiil tepeleri referans noktasi olarak alinmistir. Ankraj alinan
dislerde ise bukkal koklerin apeks noktalart ayr bir referans olarak degerlendirilmistir.
Bu noktalarda meydana gelen yer degistirme miktarlart Tablo 4.1, 4.2, 4.3 ve 4.4’te
gosterilmistir.

Sonlu elemanlar analizi sonucunda elde edilen Von Mises gerilme dagilimlari,
renk skalalar1 kullanilarak gorsellestirilmistir. Her bir renk, belirli bir gerilme veya yer
degistirme araligini temsil etmekte olup, bu degerlere ait sayisal karsiliklar gekillerin sol
kisminda gosterilmistir. Calismada Von Mises gerilmeleri megapaskal (MPa) birimi ile
gosterilmistir. Iskeletsel ve dental yapilar ile mini vidalara ait ortalama Von Mises

gerilme dagilimlar ilgili Tablo 4.5 ve 4.6’da sunulmustur.
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Tablo 4.4. Model VII’de 5 mm aktivasyon sonrasinda transversal, sagittal ve vertikal
diizlemlerde (sirasiyla z, x ve y yonlerinde) meydana gelen yer degistirme miktarlar
(mm)

Model-VII
U-RME RME

Anatomik yap: X Y Zz X Y Z
Santral kesici 0.43 0.34 -3.82 0.49 0.50 3.43
Lateral kesici 0.357 0.84 -3.86 0.48 1.03 3.47
Kanin 0.289 1.19 -3.66 0.43 13 3.28
Birinci premolar 0.142 1.18 -3.41 0.207 1.28 3.21
Birinci premolar - - -1.54 - - 1.46
ikinci premolar 0.1 1.33 -3.22 0.13 141 3.07
ikinci premolar - - -1.56 - - 1.49
Birinci molar 0.11 1.28 -2.96 0.104 1.42 2.8
Birinci molar - - -1.34 - - 1.40
ikinci molar -0.151 1.19 -2.15 -0.0082 1.21 2.15
Anterior nazal spina 0.105 -0.073 -2.0 -0.020 0.10 1.62
Posterior nazal spina 0.24 -0.17 -1.21 0.144 0.11 1.33
Frontomaksiller sutur -0.54 0.88 -0.0126 -0.53 0.89 0.00727
Zigomatikomaksiller sutur -0.36 1.8 -0.909 -0.27 1.75 1.02
Frontozigomatik sutur -0.86 1.21 -0.102 -0.86 1.24 0.125
Zigomatik ark -0.62 0.92 -0.822 -0.59 0.88 0.753
Medial pterigoid plak -0.25 0.59 -0.93 -0.23 0.63 1,01
Lateral pterigoid plak -0.256 0.81 -0.23 -0.26 0.73 0.32

Tablo 4.5. Model I-IV’te 5 mm aktivasyon sonrasinda olusan ortalama Von Mises
gerilme dagilimi (MPa)

Von Mises Gerilmesi (MPa)

Model-1 Model-I1 Model-111 Model-1V
Anatomik yapilar U-RME RME U-RME RME U-RME RME U-RME RME
Frontomaksiller sutur 24.2 55.4 331 66.7 287 72 59.1 60.1
e omalaller 50 244 211 260 33.3 225 236 242
Frontozigomatik sutur 18.6 209 15.9 232 333 211 194 196
Zigomatik ark 6.01 200 7.03 219 018 192 156 178
Frontonazal sutur 82.4 147 95 135 647 139 168 169
Medial pterigoid plak 161 51.2 169 45.2 111 524 455 46.4
Lateral pterigoid plak 107 157 110 152 533 149 111 115
Birinci premolar 80 108 61 111 191 136 134 139
ikinci premolar 102 101 102 137 172 173 137 145
Birinci molar 186 141 199 186 213 209 236 169
Anterior mini vida 170 219 504 329 ) 220 209 201
Posterior mini vida 182 420 - 419 ) 377 318 332
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Tablo 4.6. Model V-VII’de 5 mm aktivasyon sonrasinda olusan ortalama Von Mises

gerilme dagilimi

Von Mises Gerilmesi (MPa)

Model-V Model-VI Model-VII
Anatomik yapi U-RME RME U-RME RME U-RME RME
Frontomaksiller sutur 58.4 50.7 16.2 395 155 140
sZu|?Lcj>I[n¢31t|komak3|Iler 209 165 39.1 194 237 206
Frontozigomatik sutur 121 140 13.3 132 101 131
Zigomatik ark 149 132 29.5 112 122 111
Frontonazal sutur 203 156 726 123 75.1 60
Medial pterigoid plak 147 39.7 27.9 542 50.7 60.3
Lateral pterigoid plak 158 78.2 19.9 117 148 140
Birinci premolar 114 144 659 159 84 132
ikinci premolar 124 167 384 171 160 147
Birinci molar 287 214 609 215 218 225
Anterior mini vida 804 603 - 291 228 795
Posterior mini vida = 706 - 587 343 829

4.1. Model I’de Meydana Gelen Bulgular

Cerrahi destekli dort mini vidali hibrit genisletme aparey modeli ile yapilan 5

mm’lik genisletme sonrasi yer degistirme dagilimlarina ait bulgular Tablo 4.1°de; 5

mm’lik genisletme sonucu olusan VVon Mises gerilmeleri ise Tablo 4.5’te verilmistir.

4.1.1. Genisletmeye Ait Yer Degistirme Miktarlari

4.1.1.1. Z Ekseninde Yer Degistirme Miktarlar

Model T’e ait transversal yonde yer degistirme miktarlar1 Tablo 4.1°de, Sekil

4.1°de ve Sekil 4.2’de gosterilmistir. Tabloda X ekseni sagittal, Y ekseni vertikal ve Z

ekseni transversal diizlemi temsil etmektedir. Pozitif (+) degerler anterior, superior ve sag

lateral yonlii hareketleri; negatif (—) degerler ise posterior, inferior ve sol lateral yonlii yer

degistirmeleri ifade etmektedir.
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All Bodies Directid
Type: Directional D!
Unit: mm

Plane6

Time: 25s
Deformation Sca

3 Max
27

15

09

03
-03
-0,9
-15
-2,7
-3,7 Min

Sekil 4.1. Model |, transversal yonde yer degistirme miktarlar: (Frontal)

Model-I_Asymmetric Four Screw Hybrid Expander
All Bodies Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm
Plane6
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True

J
N

IS4,

AW Aw)

-

Sekil 4.2. Model I, transversal yonde yer degistirme miktarlar1 (Okliizal)

Calismamizda birinci modelde dental yapilarda en fazla yer degistirme santral
kesici dislerde goriilmiistiir. Genisletme gereksinimi olan taraftaki santral kesici diste

meydana gelen lateral yondeki yer degistirme miktarinin (-3.67 mm), genisletme
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gereksinimi olmayan taraftaki santral kesici dise (3 mm) gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur (Sekil 4.2).

Calismamizda birinci modelde dental yapilarda lateral yonde meydana gelen yer
degistirmelerin anteriordan posteriora gittikce azaldig1 ve en az yer degistirmenin ikinci
molar dislerde oldugu goriilmistiir (Sekil 4.2).

Calismamizda birinci modelde ankraj aliman dental yapilarda, genisletme
gereksinimi olan tarafta tiiberkiil tepesinden Olgiilen yer degistirme miktarlart birinci
premolar diste (-2.99 mm), ikinci premolar diste (-2.68 mm) ve birinci molar diste (-2.35
mm) olarak bulunmustur. Ayn1 diglerin apeksinden &lgiilen yer degistirme miktarlari ise
birinci premolar diste (-2.35 mm), ikinci premolar diste (-2.15 mm) ve birinci molar diste
(-1.91 mm) olarak goriilmistir. Bu degerler, Tablo 4.1’de gosterilen genisletme
gereksinimi olmayan tarafa kiyasla, ankraj alinan dislerde daha az tipping hareketi ile
daha fazla lateral yonde yer degistirme oldugunu gostermektedir.

Calismamizda birinci modelde, genisletme gereksinimi olan tarafta PNS
noktasinda (-1.03 mm) 6lgiilen lateral yondeki yer degistirme, ANS noktasinda (-2.96
mm) Slgiilen degere kiyasla daha diisiik bulunmustur. Genisletme gereksinimi olmayan
tarafta da benzer sekilde, PNS noktasinda (1.0 mm) o&lgiilen lateral yondeki yer
degistirme, ANS noktasinda (1.66 mm) 6l¢iilen degere gore daha az bulunmustur. Bu
bulgulara gore, her iki maksiller yarimda ANS noktasinda PNS noktasina kiyasla daha
fazla lateral yonde yer degistirme g6zlendigi; ayrica genigletme gereksinimi olan taraftaki
ANS noktasinda lateral yer degistirme miktarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir
(Sekil 4.1).

Calismamizda birinci modelde iskeletsel yapilara ait yer degistirme bulgular
incelendiginde, genisletme gereksinimi olan tarafta dlciilen degerlerin biiyiikten kiiciige
dogru sirastyla medial pterigoid plakta (-0.51 mm), lateral pterigoid plakta (-0.162 mm),
zigomatikomaksiller suturda (-0.108 mm), zigomatik arkta (-0.102 mm), frontozigomatik
suturda (-0.0215 mm) ve frontomaksiller suturda (-0.0046 mm) oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.1).

Calismamizda birinci modelde iskeletsel yapilara ait yer degistirme bulgular
incelendiginde, genisletme gereksinimi olmayan tarafta Olciilen degerlerin biiyiikten
kiiglige dogru sirasiyla zigomatikomaksiller suturda (0.859 mm), zigomatik arkta (0.751
mm), medial pterigoid plakta (0.72 mm), lateral pterigoid plakta (0.148 mm),
frontozigomatik suturda (0.0573 mm) ve frontomaksiller suturda (0.00358 mm) oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.1).
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4.1.1.2. X Ekseninde Yer Degistirme Miktarlari

Calismamizda birinci modelde X eksenindeki yer degistirmeler genel olarak
degerlendirildiginde, cerrahi kesi uygulanan tarafta iskeletsel ve dental yapilarda
posterior yonde yer degistirme egiliminin oldugu gorilmiistiir.

Calismamizda birinci modelde dental yapilarin yer degistirme bulgularina gore,
en fazla posterior yonde hareketin genisletme gereksinimi olan taraftaki ikinci molar diste
(-0.92 mm) oldugu gozlemlenmistir. Genisletme gereksinimi olan tarafta ikinci molari
sirastyla birinci molar (—0.80 mm), ikinci premolar (—0.75 mm), birinci premolar (—0.65
mm), kanin (—0.56 mm), lateral kesici (—0.39 mm) ve santral kesici (—0.10 mm) disin
izledigi belirlenmistir. Genisletme gereksinimi olmayan tarafta ise en fazla anterior yonde
yer degistirme santral kesici diste (0.31 mm) goriilmiistiir (Tablo 4.1).

Calismamizda birinci modelde, iskeletsel yapilarin yer degistirme bulgularina
gore genel olarak posterior yonde hareket goriilmiistir. Buna karsin, genisletme
gereksinimi olan tarafta ANS noktasinda (0.28 mm) ve PNS noktasinda (0.40 mm),
benzer sekilde genisletme gereksinimi olmayan tarafta da ANS noktasinda (0.16 mm) ve
PNS noktasinda (0.24 mm) anterior yonde yer degistirme gézlemlenmistir (Tablo 4.1).

Calismamizda birinci modelde, iskeletsel yapilarin yer degistirme bulgularina
gore genisletme gereksinimi olan tarafta en fazla posterior yonde yer degistirme
frontozigomatik suturda (—0.51 mm), en az posterior yonde yer degistirme ise
zigomatikomaksiller suturda (—0.19 mm) goriilmistiir. Genisletme gereksinimi olmayan
tarafta en fazla posterior yonde yer degistirme frontozigomatik suturda (—0.74 mm), en
az posterior yonde yer degistirme ise medial pterigoid plakta (—0.20 mm) bulunmustur
(Tablo 4.1).

4.1.1.3. Y Ekseninde Yer Degistirme Miktarlar:

Calismamizda birinci modelde dental yapilarin Y eksenindeki yer degistirmeleri
incelendiginde, genisletme gereksinimi olmayan tarafin, cerrahi kesi yapilan tarafa gore
daha fazla superior yonde yer degistirme egiliminde oldugu gézlemlenmistir. En fazla
Superior yonde Yer degistirme ise genisletme gereksinimi olmayan taraftaki ikinci
premolar diste (1.19 mm) gorilmiistiir (Tablo 4.1).

Calismamizda birinci modelde iskeletsel yapilarin yer degistirme bulgular
incelendiginde, genel olarak superior yonde hareket goriilmiistiir. Buna karsin, genisletme

gereksinimi olan tarafta ANS noktasinda (-0.22 mm) ve PNS noktasinda (-0.12 mm);
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benzer sekilde genisletme gereksinimi olmayan tarafta da ANS noktasinda (-0.20 mm) ve
PNS noktasinda (-0.35 mm) inferior yonde yer degistirme bulunmustur (Tablo 4.1).
Calismamizda birinci modelde iskeletsel yapilarin yer degistirme bulgularina
gore, genisletme gereksinimi olan tarafta en fazla superior yonde yer degistirme
zigomatikomaksiller suturda (0.71 mm), en az superior yonde yer degistirme ise
zigomatik arkta (0.36 mm) goriilmiistiir. Genigletme gereksinimi olmayan tarafta en fazla
superior yonde yer degistirme zigomatikomaksiller suturda (1.53 mm), en az superior

yonde yer degistirme ise medial pterigoid plakta (0.53 mm) bulunmustur (Tablo 4.1).

4.1.2. Genisletmeye Ait VVon Mises Gerilmeleri

Model I’e ait Von Mises gerilme dagilimlar1 Tablo 4.5te, Sekil 4.3’te, Sekil 4.4°te
ve Sekil 4.5°te gosterilmigtir.

Model-I_Asymmetric Four Screw Hybrid Expander
All Bodies von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)

681,94 Max
400
300
200
100
75

50

25
10

Sekil 4.3. Model-I; kraniyofasiyal yapi ile mini vida gevresinde olgiilen Von Mises
(MPa) gerilme degerleri (Okliizal)
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Model-I_Asymmetric Four Screw Hybrid Expander
Normal Maksilla von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)

5 682 Max

Sekil 4.4. Model-1; genisletme gereksinimi olmayan tarafta, dislerin ve mini vidalarin
Von Mises (MPa) gerilme degerleri

Model-I_Asymmetric Four Screw Hybrid Expander
Narrow Maksilla von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True §

495 Max
E 300
[ 200

4,7e-6 Min

Sekil 4.5. Model-I; genisletme gereksinimi olan tarafta, dislerin ve mini vidalarin VVon
Mises (MPa) gerilme degerleri

Calismamizda birinci modelde, 6lgiilen Von Mises gerilmeleri incelendiginde
cerrahi kesi yapilan taraftaki incelenen yapilarda Von Mises gerilme degerlerinin azalma
egiliminde oldugu goriilmistiir (Tablo 4.5).

Calismamizda birinci modelde genisletme gereksinimi olan tarafta iskeletsel

yapilar ve mini vidalar iizerinde dl¢iilen en yiiksek gerilmenin posterior mini vida (180
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MPa) {izerinde olustugu; bunu sirasiyla anterior mini vida (170 MPa), medial pterigoid
plak (161 MPa), lateral pterigoid plak (107 MPa), frontonazal sutur (82.4 MPa),
zigomatikomaksiller sutur (50 MPa), frontomaksiller sutur (24.2 MPa), frontozigomatik
sutur (18.6 MPa) ve zigomatik arkin (6.01 MPa) izledigi goriilmiistiir. Dental yapilarda
ise en yiiksek gerilmenin birinci molar diste (186 MPa) oldugu gozlemlenmistir (Tablo
4.5).

Calismamizda birinci modelde, genisletme gereksinimi olmayan tarafta iskeletsel
yapilar ve mini vidalar iizerinde 6lgiilen ortalama VVon Mises gerilmeleri incelendiginde,
en yiksek gerilmenin posterior mini vida (420 MPa) iizerinde olustugu; bunu
sirastyla zigomatikomaksiller sutur (244 MPa), anterior mini vida (219 MPa),
frontozigomatik sutur (209 MPa), zigomatik ark (200 MPa), lateral pterigoid plak (157
MPa), frontonazal sutur (147 MPa), frontomaksiller sutur (55.4 MPa) ve medial pterigoid
plagmn (51.2 MPa) izledigi goriilmiistiir. Dental yapilarda ise en yiiksek gerilmenin birinci
molar diste (141 MPa) olustugu gézlemlenmistir (Tablo 4.5).

4.2. Model II’de Meydana Gelen Bulgular

Cerrahi destekli ti¢ mini vidali hibrit genisletme aparey modeli ile yapilan 5
mm’lik genisletme sonrasi yer degistirme dagilimlarina ait bulgular Tablo 4.1°de; 5

mm’lik genisletme sonucu olusan VVon Mises gerilmeleri ise Tablo 4.5’te verilmistir.
4.2.1. Genisletmeye Ait Yer Degistirme Miktarlar

4.2.1.1. Z Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Model II’ye ait transversal yonde yer degistirme miktarlar1 Tablo 4.1’de, Sekil
4.6’da ve Sekil 4.7°de gosterilmistir. Tabloda X ekseni sagittal, Y ekseni vertikal ve Z
ekseni transversal diizlemi temsil etmektedir. Pozitif (+) degerler anterior, superior ve sag
lateral yonlii hareketleri; negatif (—) degerler ise posterior, inferior ve sol lateral yonlii yer

degistirmeleri ifade etmektedir.
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Model-II_A
All Model Directional
Type: Directional Defol
Unit: mm
Plane6
Time: 25 s
Deformation Scale Factor

2,9 Max
E 2,5
17

Sekil 4.6. Model I1; transversal yonde yer degistirme miktarlar1 (Frontal)

Model-lI_Asymmetric Three Screw Hybrid Expander
All Model Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm
Plane6
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scalg,

2,9 Max
! 2.5
Tl

¥,

g
W

=

P R

Sekil 4.7. Model I1; transversal yonde yer degistirme miktarlar1 (Okliizal)

Calismamizda ikinci modelde dental yapilarda en fazla yer degistirmenin santral
kesici diglerde oldugu gozlemlenmistir. Genisletme gereksinimi olan taraftaki santral

kesici diste meydana gelen lateral yondeki yer degistirme miktarmin (-3.5 mm),
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genisletme gereksinimi olmayan taraftaki santral kesici dise (2.85 mm) gore daha ytiksek
oldugu goriilmistiir (Sekil 4.7).

Calismamizda ikinci modelde dental yapilarda lateral yonde meydana gelen yer
degistirmelerin anteriordan posteriora gittikce azaldig1 ve en az yer degistirmenin ikinci
molar dislerde oldugu belirlenmistir (Sekil 4.7).

Calismamizda ikinci modelde ankraj alinan dental yapilarda, genisletme
gereksinimi olan tarafta tiiberkiil tepesinden Olcililen yer degistirme miktarlar1 birinci
premolar diste (-2.85 mm), ikinci premolar diste (-2.65 mm) ve birinci molar diste (-2.4
mm) olarak bulunmustur. Ayni dislerin apeks noktasindan Olgiilen yer degistirme
miktarlar1 ise birinci premolar diste (-2.29 mm), ikinci premolar diste (-2.09 mm) ve
birinci molarda (-1.84 mm) olarak goriilmiistiir. Bu degerler, Tablo 4.1°de gosterilen
genisletme gereksinimi olmayan tarafa kiyasla, ankraj alinan dislerde daha az tipping
hareketi ile daha fazla lateral yonde yer degistirme oldugunu gostermektedir.

Calismamizda ikinci modelde, genisletme gereksinimi olan tarafta PNS
noktasinda (-1.0 mm) 6lgiilen lateral yonde yer degistirme, ANS noktasinda (-2.86 mm)
Ol¢iilen degere kiyasla daha diisiik bulunmustur. Genisletme gereksinimi olmayan tarafta
da benzer sekilde, PNS noktasinda (1.06 mm) 6Slgiilen yer degistirme, ANS noktasinda
(1.71 mm) 6l¢iilen degere gore daha az bulunmustur. Bu bulgulara gore, her iki maksiller
yarimda ANS noktasinda PNS noktasina kiyasla daha fazla lateral yonde yer degistirme
oldugu; ayrica genisletme gereksinimi olan taraftaki ANS noktasinda lateral yonde yer
degistirme miktarinin daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir (Sekil 4.6).

Calismamizda ikinci modelde iskeletsel yapilara ait yer degistirme bulgular
incelendiginde, genisletme gereksinimi olan tarafta dlciilen degerlerin biiyiikten kiiciige
dogru sirastyla medial pterigoid plakta (-0.47 mm), lateral pterigoid plakta (-0.221 mm),
zigomatikomaksiller suturda (-0.109 mm), zigomatik arkta (-0.0369 mm),
frontozigomatik suturda (-0.0266 mm) ve frontomaksiller suturda (-0.00429 mm) oldugu
goriilmistiir (Tablo 4.1).

Calismamizda ikinci modelde iskeletsel yapilara ait yer degistirme bulgular
incelendiginde, genisletme gereksinimi olmayan tarafta Olciilen degerlerin biiylikten
kiiglige dogru sirastyla zigomatikomaksiller suturda (0.84 mm), zigomatik arkta (0.783
mm), medial pterigoid plakta (0.767 mm), lateral pterigoid plakta (0.37
mm), frontozigomatik suturda (0.0984 mm) ve frontomaksiller suturda (0.00352
mm) oldugu bulunmustur (Tablo 4.1).

58



4.2.1.2. X Ekseninde Yer Degistirme Miktar1

Calismamizda ikinci modelde X eksenindeki yer degistirmeler genel olarak
degerlendirildiginde, cerrahi kesi uygulanan tarafta iskeletsel ve dental yapilarda
posterior yonde yer degistirme egiliminin oldugu gézlemlenmistir.

Calismamizda ikinci modelde dental yapilarin yer degistirme bulgularina gore, en
fazla posterior yonde hareketin genisletme gereksinimi olan taraftaki ikinci molar diste (-
0.8 mm) oldugu belirlenmistir. Genisletme gereksinimi olan tarafta ikinci molar1
strastyla birinci molar (—0.66 mm), ikinci premolar (—0.65 mm), birinci premolar (—0.61
mm), kanin (—0.54 mm), lateral kesici (—0.38 mm) ve santral kesici (—0.11 mm) disin
izledigi gorilmiistiir. Genisletme gereksinimi olmayan tarafta ise en fazla anterior yonlii
hareketin santral kesici diste (0.30 mm) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.1).

Calismamizda ikinci modelde iskeletsel yapilarin yer degistirme bulgular
incelendiginde, genel olarak posterior yonde hareket meydana geldigi goriilmiistiir. Buna
karsin, genisletme gereksinimi olan tarafta ANS noktasinda (0.39 mm) ve PNS
noktasinda (0.48 mm); benzer sekilde, genisletme gereksinimi olmayan tarafta da ANS
noktasinda (0.19 mm) ve PNS noktasinda (0.27 mm) anterior yonlii yer degistirme
goriilmistiir (Tablo 4.1).

Calismamizda ikinci modelde, iskeletsel yapilarin yer degistirme bulgularina gore
genisletme gereksinimi olan tarafta en fazla posterior yonde yer degistirme
frontozigomatik suturda (—0.36 mm), en az posterior yonde yer degistirme ise
zigomatikomaksiller suturda (—0.057 mm) goriilmistiir. Genisletme gereksinimi olmayan
tarafta en fazla posterior yonde yer degistirme frontozigomatik suturda (—0.59 mm), en
az posterior yonde yer degistirme ise medial pterigoid plakta (—0.11 mm) gézlemlenmistir
(Tablo 4.1).

4.2.1.3. Y Ekseninde Yer Degistirme Miktar1

Calismamizda ikinci modelde dental yapilarin Y eksenindeki yer degistirmeleri
incelendiginde, genisletme gereksinimi olmayan tarafin, cerrahi kesi yapilan tarafa gore
daha fazla superior yonde yer degistirme egiliminde oldugu goriilmiistiir. En fazla
superior yonde yer degistirme ise genisletme gereksinimi olmayan taraftaki ikinci
premolar diste (1.07 mm) goriilmistiir (Tablo 4.1).

Calismamizda ikinci modelde iskeletsel yapilarin yer degistirme bulgular

incelendiginde, genel olarak superior yonde hareket goriilmiistiir. Buna karsin, genisletme
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gereksinimi olan tarafta ANS noktasinda (-0.39 mm) ve PNS noktasinda (-0.18 mm);
benzer sekilde, genisletme gereksinimi olmayan tarafta da ANS noktasinda (-0.25 mm)
ve PNS noktasinda (-0.46 mm) inferior yonde yer degistirme gézlemlenmistir (Tablo 4.1).

Calismamizda ikinci modelde iskeletsel yapilarin yer degistirme bulgularina gore,
genisletme gereksinimi olan tarafta en fazla superior yonde yer degistirme
zigomatikomaksiller suturda (0.60 mm), en az superior yonde yer degistirme ise
zigomatik arkta (0.31 mm) oldugu goriilmiistiir. Genisletme gereksinimi olmayan tarafta
en fazla superior yonde yer degistirme zigomatikomaksiller suturda (1.45 mm), en az
superior yonde yer degistirme ise medial pterigoid plakta (0.41 mm) gozlemlenmistir
(Tablo 4.1).

4.2.2. Genisletmeye Ait VVon Mises Gerilmeleri

Model I1I’ye ait Von Mises gerilme dagilimlar1 Tablo 4.5°te, Sekil 4.8’de, Sekil
4.9°da ve Sekil 4.10’da gosterilmistir.

Model-lI_Asymmetric Three Screw Hybrid Expander
All Bodies von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25 s =P
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale) ‘5:’:}‘“«
VY
vl

Sekil 4.8. Model-I1; kraniyofasiyal yapi ile mini vida ¢evresinde 6lgiilen Von Mises
(MPa) gerilme degerleri (Okliizal)
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Model-1I_Asymmetric Three Screw Hybrid Expander
Normal Maksilla von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)

751 Max
550
400
300
200
100
75
50
N 25
10

=

Sekil 4.9. Model-II; genisletme gereksinimi olmayan tarafta, diglerin ve mini vidalarin
Von Mises (MPa) gerilme degerleri

Model-1I_Asymmetric Three Screw Hybrid Expander
Narrow Maksilla von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elementalhde
Unit: MPa
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scd

1374 Max

5,892e-5 Min

Sekil 4.10. Model-II; genisletme gereksinimi olan tarafta, dislerin ve mini vidalarin Von
Mises (MPa) gerilme degerleri

Calismamizda ikinci modelde Olgiilen Von Mises gerilmeleri incelendiginde,
cerrahi kesi yapilan taraftaki iskeletsel yapilarda Von Mises gerilme degerlerinin azalma
egiliminde oldugu gézlemlenmistir (Tablo 4.5).

Calismamizda ikinci modelde genisletme gereksinimi olan tarafta iskeletsel
yapilar ve mini vidalar tizerinde 6l¢iilen en yiiksek gerilmenin anteriordaki tek mini vida
(504 MPa) iizerinde olustugu; bunu sirasiyla medial pterigoid plak (169 MPa), lateral
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pterigoid plak (110 MPa), frontonazal sutur (95 MPa), frontomaksiller sutur (33.1 MPa),
zigomatikomaksiller sutur (27.1 MPa), frontozigomatik sutur (15.9 MPa) ve zigomatik
arkin (7.03 MPa) izledigi goriilmiistiir. Dental yapilarda ise en yiiksek gerilmenin birinci
molar diste (199 MPa) oldugu gozlemlenmistir (Tablo 4.5).

Calismamizda ikinci modelde genisletme gereksinimi olmayan tarafta iskeletsel
yapilar ve mini vidalar iizerinde 6lgiilen ortalama VVon Mises gerilmeleri incelendiginde,
en yiiksek stresin posterior mini vida (419 MPa) iizerinde olustugu; bunu
sirastyla zigomatikomaksiller sutur (260 MPa), frontozigomatik sutur (232 MPa),
zigomatik ark (219 MPa), lateral pterigoid plak (152 MPa), frontonazal sutur (135 MPa),
frontomaksiller sutur (66.7 MPa) ve medial pterigoid plagin (45.2 MPa) izledigi
goriilmistiir. Dental yapilarda ise en yiiksek gerilmenin birinci molar diste (186 MPa)

olustugu goriilmiistir (Tablo 4.5).

4.3. Model III’te Meydana Gelen Bulgular

Cerrahi destekli iki mini vidali hibrit genisletme aparey modeli ile yapilan 5
mm’lik genisletme sonrasi yer degistirme dagilimlarina ait bulgular Tablo 4.2°de; 5

mm’lik genisletme sonucu olusan VVon Mises gerilmeleri ise Tablo 4.5’te verilmistir.
4.3.1. Genisletmeye Ait Yer Degistirme Miktarlari

4.3.1.1. Z Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Model III’e ait transversal yondeki yer degistirme miktarlar1 Tablo 4.2°de, Sekil
4.11°de ve Sekil 4.12°de gosterilmistir. Tabloda X ekseni sagittal, Y ekseni vertikal ve Z
ekseni transversal diizlemi temsil etmektedir. Pozitif (+) degerler anterior, superior ve sag
lateral yonlii hareketleri; negatif (—) degerler ise posterior, inferior ve sol lateral yonlii yer

degistirmeleri ifade etmektedir.
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Model-1ll_Asymmet
All Model Directional Deformatid
Type: Directional Deformation(Z A
Unit: mm
Plane6
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True S
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Sekil 4.11. Model Il1; transversal yonde yer degistirme miktarlar1 (Frontal)

Model-1lI_Asymmetric Two Screw Hybrid Expander
All Model Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm
Plane6
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True S,

2,9 Max
25
17
09
03
-03
-09
-1,7
-2,5
-3,

Sekil 4.12. Model Il1; transversal yonde yer degistirme miktarlar1 (Okliizal)

Calismamizda {igiincli modelde dental yapilarda en fazla yer degistirmenin santral
kesici diglerde oldugu gozlemlenmistir. Genisletme gereksinimi olan taraftaki santral

kesici diste meydana gelen lateral yonde yer degistirme miktarinin (-3.87 mm),
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genisletme gereksinimi olmayan taraftaki santral kesici dise (2.9 mm) gore daha yiiksek
oldugu goriilmistiir (Sekil 4.12).

Calismamizda {igiincli modelde dental yapilarda lateral yonde meydana gelen yer
degistirmelerin anteriordan posteriora gittikce azaldig1 ve en az yer degistirmenin ikinci
molar dislerde oldugu belirlenmistir (Sekil 4.12).

Calismamizda figcilincii modelde ankraj alinan dental yapilarda, genisletme
gereksinimi olan tarafta tiiberkiil tepesinden Olgililen yer degistirme miktarlar1 birinci
premolar diste (-2.76 mm), ikinci premolar diste (-2.59 mm) ve birinci molar diste (-2.32
mm) olarak bulunmustur. Ayni dislerin apeks noktasindan Olgiilen yer degistirme
miktarlar1 ise birinci premolar diste (-2.18 mm), ikinci premolar diste (-1.95 mm) ve
birinci molarda (-1.63 mm) olarak goriilmiistiir. Bu degerler, Tablo 4.1°de gosterilen
genisletme gereksinimi olmayan tarafa kiyasla ankraj alinan dislerde daha az tipping
hareketi ile daha fazla lateral yonde yer degistirme oldugunu gostermektedir.

Calismamizda Ttgiincii modelde genisletme gereksinimi olan tarafta PNS
noktasinda (-0.587 mm) 6lgiilen lateral yondeki yer degistirme, ANS noktasinda (-2.96
mm) Olgiilen degere kiyasla daha diisiikk bulunmustur. Genisletme gereksinimi olmayan
tarafta da benzer sekilde PNS noktasinda (1.09 mm) olgiilen lateral yondeki yer
degistirme, ANS noktasinda (1.67 mm) 6lciilen degere gore daha az bulunmustur. Bu
bulgulara gore, her iki maksiller yarimda ANS noktasinda PNS noktasina kiyasla daha
fazla lateral yonde yer degistirme oldugu; ayrica genisletme gereksinimi olan taraftaki
ANS noktasinda lateral yer degistirme miktarinin daha yiiksek oldugu goriilmustiir (Sekil
4.11).

Calismamizda {giincli modelde iskeletsel yapilara ait yer degistirme bulgulari
incelendiginde, genisletme gereksinimi olan tarafta dlciilen degerlerin biiyiikten kiiciige
dogru sirasiyla medial pterigoid plakta (-0.117 mm), zigomatikomaksiller suturda (-0.078
mm), lateral pterigoid plakta (-0.0475 mm), zigomatik arkta (-0.0344 mm),
frontozigomatik suturda (-0.0118 mm) ve frontomaksiller suturda (-0.00334 mm) oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.2).

Calismamizda {giincli modelde iskeletsel yapilara ait yer degistirme bulgular
incelendiginde, genisletme gereksinimi olmayan tarafta Olgiilen degerlerin biiyiikten
kiiglige dogru sirasiyla zigomatikomaksiller suturda (0.878 mm), medial pterigoid plakta
(0.84 mm), zigomatik arkta (0.737 mm), lateral pterigoid plakta (0.398
mm), frontozigomatik suturda (0.0571 mm) ve frontomaksiller suturda (0.00397

mm) oldugu bulunmustur (Tablo 4.2).
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4.3.1.2. X Ekseninde Yer Degistirme Miktar1

Calismamizda {iglincii modelde X eksenindeki yer degistirmeler genel olarak
degerlendirildiginde, cerrahi kesi uygulanan tarafta iskeletsel ve dental yapilarda
posterior yonde yer degistirme egiliminin oldugu goriilmistiir.

Calismamizda iigiincii modelde dental yer degistirme bulgularina gore en fazla
posterior yonde hareketin genisletme gereksinimi olan tarafta ikinci molar diste (-0.69
mm) oldugu belirlenmistir. Genisletme gereksinimi olan tarafta ikinci molar1
sirastyla birinci molar (—0.49 mm), ikinci premolar (—0.55 mm), birinci premolar (—0.50
mm), kanin (—0.30 mm), lateral kesici (—0.11 mm) ve santral kesici (0.37 mm) disin
izledigi belirlenmistir. Genisletme gereksinimi olmayan tarafta ise en fazla anterior yonlii
hareketin santral diste (0.30 mm) oldugu gézlemlenmistir (Tablo 4.2).

Calismamizda tgiincii modelde iskeletsel yapilarin yer degistirme bulgular
incelendiginde, genel olarak posterior yonde hareket meydana geldigi goriilmiistiir. Buna
karsin, genisletme gereksinimi olan tarafta ANS noktasinda (0.82 mm) ve PNS
noktasinda (0.91 mm); benzer sekilde, genisletme gereksinimi olmayan tarafta da ANS
noktasinda (0.15 mm) ve PNS noktasinda (0.22 mm) anterior yonlii yer degistirme oldugu
goriilmistiir (Tablo 4.2).

Calismamizda tglincii modelde, iskeletsel yer degistirme bulgularina gore
genisletme gereksinimi olan tarafta en fazla posterior yonde yer degistirme
frontozigomatik suturda (—0.42 mm), en az posterior yonde yer degistirme ise
zigomatikomaksiller suturda (—0.11 mm) gorilmistiir. Genigletme gereksinimi olmayan
tarafta en fazla posterior yonde yer degistirme frontozigomatik suturda (—0.68 mm), en
az posterior yonde yer degistirme ise medial pterigoid plakta (—0.17 mm) gézlemlenmistir
(Tablo 4.2).

4.3.1.3. Y Ekseninde Yer Degistirme Miktar1

Calismamizda tigiincii modelde dental yapilarin Y eksenindeki yer degistirmeleri
incelendiginde, genisletme gereksinimi olmayan tarafin, cerrahi kesi yapilan tarafa gore
daha fazla superior yonde yer degistirme egiliminde oldugu goriilmiistiir. En fazla
superior yonde yer degistirme ise genisletme gereksinimi olmayan taraftaki birinci molar
diste (1.17 mm) oldugu gézlemlenmistir (Tablo 4.2).

Calismamizda tigtincti modelde iskeletsel yer degistirme bulgulari incelendiginde,

genel olarak superior yonde hareket goriilmiistiir. Buna karsin, genisletme gereksinimi
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olan tarafta ANS noktasinda (-0.53 mm) ve PNS noktasinda (-0.23 mm); benzer sekilde,
genisletme gereksinimi olmayan tarafta da ANS noktasinda (-0.21 mm) ve PNS

noktasinda (-0.42 mm) inferior yonde yer degistirme goriilmiistiir (Tablo 4.2).

Calismamizda tiglincii modelde iskeletsel yer degistirme bulgularina gore,
olan tarafta en fazla superior yonde yer degistirme

genisletme gereksinimi
zigomatikomaksiller suturda (0.62 mm), en az superior yonde yer degistirme ise medial
pterigoid plakta (0.31 mm) goriilmistiir. Genisletme gereksinimi olmayan tarafta en fazla

superior yonde yer degistirme zigomatikomaksiller suturda (1.57 mm), en az superior
yonde yer degistirme ise medial pterigoid plakta (0.49 mm) gozlemlenmistir (Tablo 4.2).

4.3.2. Genisletmeye Ait VVon Mises Gerilmeleri
Model III’e ait Von Mises gerilme dagilimlart Tablo 4.5te, Sekil 4.13’te, Sekil

4.14°te ve Sekil 4.15°te gosterilmistir.

Model-lll_Asymmetric Two Screw Hybrid Expander

All Model von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa

Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scalg

S

N

"
4

Zi
1

Sekil 4.13. Model-111; kraniyofasiyal yap1 ile mini vida ¢evresinde 6lgiilen Von Mises
(MPa) gerilme degerleri (Okliizal)
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Model-lll_Asymmetric Two Screw Hybrid Expander
Normal Maksilla von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)

687 Max
! 400
2 300

200
g 100

75
I:]‘ 50

B 25

10
I S
3,26e-5 Min

Sekil 4.14. Model-111; genisletme gereksinimi olmayan tarafta, dislerin ve mini
vidalarin Von Mises (MPa) gerilme degerleri

Model-1ll_Asymmetric Two Screw Hybrid Expander
Narrow Maksilla von Mises Stress
Type: E: lent Mises) Stress (El | Mean)
Unit: MPa
Time: 22 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (Tryaaea

509 Max
E 300
200

2,15e-5 Min

Sekil 4.15. Model-111; genisletme gereksinimi olan tarafta, dislerin ortalama VVon Mises
(MPa) gerilme degerleri

Calismamizda iicilincii modelde dlgiilen Von Mises gerilmeleri incelendiginde,
cerrahi kesi yapilan taraftaki iskeletsel yapilarda Von Mises gerilme degerlerinin azalma,
ankraj alinan dental yapilarda ise artma egiliminde oldugu gézlemlenmistir (Tablo 4.5).

Calismamizda tiglincli modelde genigletme gereksinimi olan tarafta iskeletsel
yapilar lizerinde 6l¢iilen en yiiksek gerilmenin medial pterigoid plak (111 MPa) tizerinde
olustugu; bunu sirastyla frontonazal sutur (64.7 MPa), lateral pterigoid plak (53.3 MPa),
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zigomatikomaksiller sutur (33.3 MPa), frontomaksiller sutur (28.7 MPa),
frontozigomatik sutur (3.33 MPa) ve zigomatik arkin (0.18 MPa) izledigi goriilmiistiir.
Dental yapilarda ise en yiiksek gerilmenin birinci molar diste (213 MPa) olustugu
bulunmustur (Tablo 4.5).

Calismamizda {iglincii modelde, genisletme gereksinimi olmayan tarafta iskeletsel
yapilar ve mini vidalar iizerinde 6lgiilen ortalama VVon Mises gerilmeleri incelendiginde,
en yiiksek stresin posterior mini vida (377 MPa) iizerinde olustugu; bunu sirasiyla
zigomatikomaksiller sutur (225 MPa), anterior mini vida (220 MPa), frontozigomatik
sutur (211 MPa), zigomatik ark (192 MPa), lateral pterigoid plak (149 MPa), frontonazal
sutur (139 MPa), frontomaksiller sutur (72 MPa) ve medial pterigoid plagin (52,4 MPa)
izledigi goriilmistiir. Dental yapilarda ise en yiiksek gerilmenin birinci molar diste (209

MPa) olustugu gozlemlenmistir (Tablo 4.5).

4.4. Model IV’te Meydana Gelen Bulgular

Dort mini vidali hibrit genisletme aparey modeli ile yapilan 5 mm’lik genigletme
sonras1 yer degistirme dagilimlarina ait bulgular Tablo 4.2°de; 5 mm’lik genisletme

sonucu olusan VVon Mises gerilmeleri ise Tablo 4.5’te verilmistir.
4.4.1. Genisletmeye Ait Yer Degistirme Miktarlari

4.4.1.1. Z Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Model IV’e ait transversal yonde yer degistirme miktarlar1 Tablo 4.2°de, Sekil
4.16°da ve Sekil 4.17°de gosterilmistir. Tabloda X ekseni sagittal, Y ekseni vertikal ve Z
ekseni transversal diizlemi temsil etmektedir. Pozitif (+) degerler anterior, superior ve sag
lateral yonlii hareketleri; negatif (—) degerler ise posterior, inferior ve sol lateral yonlii yer

degistirmeleri ifade etmektedir.
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Model-IV_MARPH
All Model Directional Defor
Type: Directional Deformatio
Unit: mm
Plane6
Time: 25s
Deformation Scale Factor: 1.0
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Sekil 4.16. Model 1V; transversal yonde yer degistirme miktarlari (Frontal)

Model-IV_MARPE Four Screw Hybrid Expander
All Model Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm
Plane6
Time: 25s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)

Sekil 4.17. Model IV; transversal yonde yer degistirme miktarlari (Okliizal)

Calismamizda dordiincii modelde dental yapilarda en fazla yer degistirmenin
santral kesici dislerde oldugu goriilmiistiir. Genisletme gereksinimi olan taraftaki santral

kesici diste meydana gelen lateral yonde yer degistirme miktari (-3.61 mm) ile genisletme
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gereksinimi olmayan taraftaki santral kesici diste (3.62 mm) o&lgiilen degerin benzer
biiyiikliikte oldugu gozlemlenmistir (Sekil 4.17).

Calismamizda dordiincii modelde dental yapilarda lateral yonde meydana gelen
yer degistirmelerin anteriordan posteriora gittik¢e azaldigir ve en az yer degistirmenin
ikinci molar dislerde oldugu belirlenmistir (Sekil 4.17).

Calismamizda dordiincii modelde ankraj alinan dental yapilarda, genisletme
gereksinimi olan tarafta tiiberkiil tepesinden Ol¢iilen yer degistirme miktarlar1 birinci
premolar diste (-3.34 mm), ikinci premolar diste (-3.11 mm) ve birinci molar diste (-2.85
mm) olarak bulunmustur. Ayni dislerin apeks noktasindan Olgiilen yer degistirme
miktarlar1 ise birinci premolar diste (-1.61 mm), ikinci premolar diste (-1.59 mm) ve
birinci molarda (-1.43 mm) olarak goriilmistiir. Genisletme gereksinimi olmayan
taraftaki ankraj alinan dislerde de benzer biiyiikliikte lateral yonde yer degistirme
gozlemlenmistir (Tablo 4.2).

Calismamizda dordiincii modelde, genisletme gereksinimi olan tarafta PNS
noktasinda (-1.22 mm) 6lgiilen lateral yondeki yer degistirme, ANS noktasinda (-2.03
mm) Ol¢iilen degere kiyasla daha diisiikk bulunmustur. Genisletme gereksinimi olmayan
tarafta da benzer sekilde PNS noktasinda (1.27 mm) olgiilen lateral yondeki yer
degistirme, ANS noktasinda (2.01 mm) Ol¢iilen degere gore daha az bulunmustur.
Bulgular birlikte degerlendirildiginde, her iki maksiller yarimda ANS noktasinda PNS
noktasina gore daha fazla lateral yonde yer degistirme oldugu; ayrica ANS ve PNS
noktasinda lateral yonde simetrik genisleme paterninin oldugu gézlenmistir (Sekil 4.16).

Calismamizda dordiincii modelde iskeletsel yapilarda yer degistirme bulgulari
degerlendirildiginde, her iki tarafta da en fazla yer degistirmenin ANS noktasinda, en az

yer degistirmenin ise frontomaksiller suturda oldugu gozlemlenmistir (Tablo 4.2).

4.4.1.2. X Ekseninde Yer Degistirme Miktar1

Calismamizda dordiincii modelde X ekseninde dental yapilardaki yer degistirme
miktarlar1 degerlendirildiginde, anteriordan posteriora gittikce anterior yonlii yer
degistirmenin azaldig1 goriilmiistiir. En fazla anterior yonlii yer degistirmenin ise santral
kesici dislerde oldugu gozlemlenmistir.

Calismamizda dordiincii  modelde iskeletsel yer degistirme bulgular
incelendiginde, genel olarak posterior yonde hareket meydana geldigi goriilmiistiir. Buna
karsin, genisletme gereksinimi olan tarafta ANS noktasinda (0.13 mm) ve PNS
noktasinda (0.25 mm); benzer sekilde genisletme gereksinimi olmayan tarafta da ANS
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noktasinda (0.11 mm) ve PNS noktasinda (0.22 mm) anterior yonde yer degistirme
goriilmiistiir (Tablo 4.2).

Calismamizda iskeletsel yer degistirme dagilimi degerlendirildiginde, her iki
tarafta da en fazla posterior yonde yer degistirmenin frontozigomatik suturda, en az
posterior yonde yer degistirmenin ise medial pterigoid plakta oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.2).

4.4.1.3. Y Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Calismamizda dordiincii modelde Y eksenindeki dental yapilardaki yer
degistirmeler degerlendirildiginde, bu yapilarda superior yonde yer degistirme egiliminin
oldugu goriilmiistir. En fazla superior yonde yer degistirme birinci molar diglerde
goriilmiis; her iki tarafta da posterior dislerde anterior dislere gore daha fazla superior
yonde yer degistirme gézlemlenmistir (Tablo 4.2).

Calismamizda dordiinci modelde iskeletsel yapilarda yer degistirme bulgular
incelendiginde, genel olarak superior yonde yer degistirme gozlenmistir. Buna karsin,
genisletme gereksinimi olan tarafta ANS noktasinda (-0.091 mm) ve PNS noktasinda (-
0.33 mm); benzer sekilde genisletme gereksinimi olmayan tarafta da ANS noktasinda (-
0.14 mm) ve PNS noktasinda (-0.35 mm) inferior yonde yer degistirme goriilmiistiir
(Tablo 4.2).

Calismamizda dordiincii modelde, en fazla superior yonde yer degistirme
zigomatikomaksiller suturda, en az superior yonde yer degistirme ise medial pterigoid

plakta goriilmiistiir (Tablo 4.2).

4.4.2. Genisletmeye Ait VVon Mises Gerilmeleri

Model IV’e ait Von Mises gerilme dagilimlar1 Tablo 4.5°te, Sekil 4.18’de, Sekil
4.19°da ve Sekil 4.20°de gosterilmistir.
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Model-IV_MARPE Four Screw Hybrid Expander
All Model von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)

757 Max
550

Sekil 4.18. Model-1V; kraniyofasiyal yapi ile mini vida gevresinde dlgiilen Von Mises
(MPa) gerilme degerleri (Okliizal)

Model-IV_MARPE Four Screw Hybrid Expander
Normal Maksilla von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)

757,36 Max
™ 400
4 300

1 200

Sekil 4.19. Model-1V; genisletme gereksinimi olmayan tarafta, diglerin ve mini
vidalarin Von Mises (MPa) gerilme degerleri
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Model-IV_MARPE Four Screw Hybrid Expander
Narrow Maksilla von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 24 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)

618,04 Max
H 500
f 300

— 200
150

100
N

Sekil 4.20. Model-1V; genisletme gereksinimi olan tarafta, dislerin ve mini vidalarin
Von Mises (MPa) gerilme degerleri

Calismamizda dordiincii modelde Von Mises gerilmeleri degerlendirildiginde, her
iki maksiller yarimda olglilen degerlerin benzer biiyiikliiklerde oldugu goriilmiistiir
(Tablo 4.5).

Calismamizda dordiincti modelde her iki tarafta Olgiilen ortalama Von Mises
gerilmeleri incelendiginde, en yiiksek stresin posterior mini vidalar iizerinde olustugu
bulunmustur (Tablo 4.5).

Calismamizda dordiincii modelde iskeletsel yapilarda gerilme dagilimi
incelendiginde, en fazla Von Mises gerilmesinin zigomatikomaksiller sutur ile
frontozigomatik suturda, en diisiik gerilmenin ise frontomaksiller suturda olustugu

goriilmistiir (Tablo 4.5).

4.5. Model V’te Meydana Gelen Bulgular

Ug mini vidal hibrit genisletme aparey modeli ile yapilan 5 mm’lik genisletme
sonrast yer degistirme dagilimlarina ait bulgular Tablo 4.3’te; 5 mm’lik genisletme

sonucu olusan VVon Mises gerilmeleri ise Tablo 4.6’da verilmistir.
4.5.1. Genisletmeye Ait Yer Degistirme Miktarlari

4.5.1.1. Z Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Model V’e ait transversal yonde yer degistirme miktarlar1 Tablo 4.3’te, Sekil
4.21°de ve Sekil 4.22°de gosterilmistir. Tabloda X ekseni sagittal, Y ekseni vertikal ve Z

ekseni transversal diizlemi temsil etmektedir. Pozitif (+) degerler anterior, superior ve sag
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lateral yonlii hareketleri; negatif (—) degerler ise posterior, inferior ve sol lateral yonlii yer

degistirmeleri ifade etmektedir.

Model-V_M.
All Model Directional D!
Type: Directional Defor
Unit: mm
Plane6
Time: 25 s
Deformation Scale Factor:

3,1 Max
LB
2

-3,2 Min

Sekil 4.21. Model V; transversal yonde yer degistirme miktarlar1 (Frontal)

Model-V_MARPE Three Screw Hybrid Expander
All Model Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm
Plane6
Time: 25s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)

3,1 Max
2,5

e 0

i
\/
i
]
Y

Sekil 4.22. Model V; transversal yonde yer degistirme miktarlar1 (Okliizal)
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Calismamizda besinci modelde dental yapilarda en fazla yer degistirmenin birinci
premolar dislerde, en az yer degistirmenin ise ikinci molar dislerde oldugu goriilmiistiir
(Sekil 4.22).

Calismamizda besinci modelde ankraj alinan dislerde, genisletme gereksinimi
olan tarafta tiiberkiil tepesinden 6lgiilen yer degistirme miktarlari birinci premolar diste
(-3.2 mm), ikinci premolar diste (-3.06 mm) ve birinci molar diste (-2.84 mm) olarak
bulunmustur. Ayni1 dislerin apeks noktasindan 6l¢iilen yer degistirme miktarlari ise birinci
premolar diste (-1.61 mm), ikinci premolar diste (-1.44 mm) ve birinci molarda (-1.15
mm) olarak belirlenmistir (Tablo 4.3).

Calismamizda besinci modelde, genisletme gereksinimi olan tarafta PNS
noktasinda (-0.602 mm) Olgiilen lateral yondeki yer degistirme, ANS noktasinda (-1.7
mm) Olgiilen degere kiyasla daha diisiikk bulunmustur. Genisletme gereksinimi olmayan
tarafta da benzer sekilde PNS noktasinda (0.822 mm) Olgiilen lateral yondeki yer
degistirme, ANS noktasinda (1.01 mm) 6lgiilen degere gore daha az bulunmustur. Bu
bulgulara gore, ANS noktasinda PNS noktasina gére daha fazla lateral yonde yer
degistirme oldugu; ayrica genisletme gereksinimi olan taraftaki ANS noktasinda lateral
yer degistirme miktarinin daha ytiksek oldugu belirlenmistir (Sekil 4.21).

Calismamizda besinci modelde iskeletsel yapilara ait yer degistirme bulgulari
incelendiginde, genisletme gereksinimi olan tarafta dlciilen degerlerin biiyiikten kiiciige
dogru sirasiyla zigomatikomaksiller suturda (—1.03 mm), zigomatik arkta (—0.969 mm),
medial pterigoid plakta (—0.647 mm), lateral pterigoid plakta (—0.182 mm),
frontozigomatik suturda (—0.107 mm) ve frontomaksiller suturda (—0.0104 mm) oldugu
goriilmiistiir (Tablo 4.3).

Calismamizda besinci modelde iskeletsel yapilara ait yer degistirme bulgular
incelendiginde, genisletme gereksinimi olmayan tarafta oOlciilen degerlerin biiylikten
kiiglige dogru sirasiyla zigomatikomaksiller suturda (0.918 mm), medial pterigoid plakta
(0.779 mm), zigomatik arkta (0.718 mm), lateral pterigoid plakta (0.209 mm),
frontozigomatik suturda (0.0922 mm) ve frontomaksiller suturda (0.00352 mm) oldugu

bulunmustur (Tablo 4.3).

4.5.1.2. X Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Calismamizda besinci modelde X eksenindeki yer degistirmeler genel olarak
degerlendirildiginde, bir mini vida uygulanan taraftaki dental yapilarda posterior yonde

yer degistirme egiliminin oldugu gorilmistiir.
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Calismamizda besinci modelde dental yapilarin yer degistirme bulgularina gore en
fazla posterior yonde hareketin genisletme gereksinimi olan taraftaki ikinci molar diste (-
0.36 mm) oldugu goriilmiistiir. Genisletme gereksinimi olan tarafta ikinci molar1
sirastyla birinci molar (—0.16 mm), ikinci premolar (—0.10 mm), birinci premolar (=0.059
mm), lateral kesici (—0.0013 mm) ve santral kesici (—0.18 mm) disin izledigi
belirlenmistir (Tablo 4.3).

Calismamizda besinci modelde genisletme gereksinimi olmayan tarafta dental
yapilarda anterior yonde yer degistirme egiliminin oldugu gortilmistiir. En fazla anterior
yonlii yer degistirme ise ikinci premolar diste (0.60 mm) bulunmustur (Tablo 4.3).

Calismamizda besinci modelde iskeletsel yapilarin yer degistirme bulgulari
incelendiginde, genel olarak posterior yonde hareket meydana geldigi goriilmiistiir. Buna
karsin, genisletme gereksinimi olan tarafta PNS noktasinda (0.35 mm); benzer sekilde,
genisletme gereksinimi olmayan tarafta da PNS noktasinda (0.41 mm) anterior yonlii yer
degistirme bulunmustur (Tablo 4.3).

Calismamizda besinci modelde, iskeletsel yapilarin yer degistirme bulgularina
gore genisletme gereksinimi olan tarafta en fazla posterior yonde yer degistirme
frontozigomatik suturda (—0.64 mm), en az posterior yonde yer degistirme ise anterior
nazal spinada (—0.12 mm) gozlemlenmistir. Genisletme gereksinimi olmayan tarafta en
fazla posterior yonde yer degistirme frontozigomatik suturda (—0.63 mm), en az posterior

yonde yer degistirme ise medial pterigoid plakta (—0.083 mm) bulunmustur (Tablo 4.3).

4.5.1.3. Y Ekseninde Yer Degistirme Miktar:

Calismamizda besinci modelde dental yapilardaki yer degistirmeler genel olarak
degerlendirildiginde, iki mini vida uygulanan tarafta daha fazla superior yonde yer
degistirme egiliminde oldugu goriilmiistiir. Her iki tarafta da posterior dislerde anterior
dislerden daha fazla superior yonlii yer degistirme goriilmiis ve en fazla superior yonlii
yer degistirme genisletme gereksinimi olmayan taraftaki ikinci premolar diste (1.11 mm)
oldugu gézlemlenmistir (Tablo 4.3).

Calismamizda besinci modelde iskeletsel yer degistirme bulgular1 incelendiginde,
genel olarak superior yonde hareket goriilmiistiir. Buna karsin, genisletme gereksinimi
olan tarafta ANS noktasinda (-0.12 mm) ve PNS noktasinda (-0.45 mm) inferior yonlii
yer degistirme gozlemlenmistir (Tablo 4.3).

Calismamizda besinci modelde iskeletsel yer degistirme bulgularina gore,

genigletme gereksinimi olan tarafta en fazla superior ydnde yer degistirme
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zigomatikomaksiller suturda (1.14 mm), en az superior yonde yer degistirme ise medial
pterigoid plakta (0.41 mm) goriilmiistiir. Genigletme gereksinimi olmayan tarafta en fazla
superior yonde yer degistirme zigomatikomaksiller suturda (1.33 mm), en az superior

yonde yer degistirme ise anterior nazal spinada (0.063 mm) bulunmustur (Tablo 4.3).

4.5.2. Genisletmeye Ait VVon Mises Gerilmeleri

Model V’e ait Von Mises gerilme dagilimlar1 Tablo 4.6°da, Sekil 4.23’te, Sekil
4.24’te ve Sekil 4.25°te gosterilmistir.

Model-V_MARPE Three Screw Hybrid Expander
All Model von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)
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Sekil 4.23. Model-V; kraniyofasiyal yap1 ile mini vida ¢evresinde 6l¢iilen Von Mises
(MPa) gerilme degerleri (Okliizal)
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Model-V_MARPE Three Screw Hybrid Expander
Normal Maksilla von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)

1706,8 Max
1000
600

-+ 300

{ 200

Sekil 4.24. Model-V; genisletme gereksinimi olmayan tarafta, dislerin ve mini vidalarin
Von Mises (MPa) gerilme degerleri

Model-V_MARPE Three Screw Hybrid Expander
Narrow Maksilla von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemen
Unit: MPa
Time: 25s
Deformation Scale Factor: 1.0j

3343 Max

Sekil 4.25. Model-V; genisletme gereksinimi olan tarafta, dislerin ve mini vidalarin
Von Mises (MPa) gerilme degeri

Calismamizda besinci modelde Olgiilen Von Mises gerilmeleri genel olarak
degerlendirildiginde, bir mini vida uygulanan maksiller yarimdaki iskeletsel yapilarda

Von Mises gerilme degerlerinin artma egiliminde oldugu goériilmiistiir (Tablo 4.6).
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Calismamizda besinci modelde, genisletme gereksinimi olan tarafta iskeletsel
yapilar ve mini vidalar iizerinde 6lgiilen ortalama VVon Mises gerilmeleri incelendiginde
en yiiksek stresin anterior mini vida (804 MPa) lizerinde olustugu; bunu sirasiyla
zigomatikomaksiller sutur (209 MPa), frontonazal sutur (203 MPa), lateral pterigoid plak
(158 MPa), zigomatik ark (149 MPa), medial pterigoid plak (147 MPa), frontozigomatik
sutur (121 MPa) ve frontomaksiller suturun (58.4 MPa) izledigi goriilmiistiir. Dental
yapilarda ise en yiiksek gerilmenin birinci molar diste (287 MPa) olustugu goriilmiistiir
(Tablo 4.6).

Calismamizda besinci modelde, genisletme gereksinimi olmayan tarafta iskeletsel
yapilar ve mini vidalar iizerinde 6lgiilen ortalama VVon Mises gerilmeleri incelendiginde,
en yiiksek stresin posterior mini vida (706 MPa) iizerinde olustugu; bunu sirasiyla
anterior mini vida (603 MPa), zigomatikomaksiller sutur (165 MPa), frontonazal sutur
(156 MPa), frontozigomatik sutur (140 MPa), zigomatik ark (132 MPa), lateral pterigoid
plak (78.2 MPa), frontomaksiller sutur (50.7 MPa) ve medial pterigoid plagin (39.7 MPa)
izledigi goriilmistiir. Dental yapilarda ise en yiiksek gerilmenin birinci molar diste (214

MPa) oldugu gbzlemlenmistir (Tablo 4.6).

4.6. Model VI’da Meydana Gelen Bulgular

Iki vidal1 hibrit genisletme aparey modeli ile yapilan 5 mm’lik genisletme sonrasi
yer degistirme dagilimlarina ait bulgular Tablo 4.3’te; 5 mm’lik genisletme sonucu olusan

VVon Mises gerilmeleri ise Tablo 4.6°da verilmistir.
4.6.1. Genisletmeye Ait Yer Degistirme Miktarlari

4.6.1.1. Z Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Model VI’ya ait transversal yonde yer degistirme miktarlar1 Tablo 4.3’te, Sekil
4.26°da ve Sekil 4.27°de gosterilmistir. Tabloda X ekseni sagittal, Y ekseni vertikal ve Z
ekseni transversal diizlemi temsil etmektedir. Pozitif (+) degerler anterior, superior ve sag
lateral yonlii hareketleri; negatif (—) degerler ise posterior, inferior ve sol lateral yonlii yer

degistirmeleri ifade etmektedir.
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Model-VI_MAR
All Model Directional Defd
Type: Directional Deformai
Unit: mm
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Sekil 4.26. Model VI; transversal yonde yer degistirme miktarlar1 (Frontal)

Model-VI_MARPE Two Screw Hybrid Expander
All Model Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm
Plane6
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)
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Sekil 4.27. Model VI, transversal yonde yer degistirme miktarlar (Okliizal)

Calismamizda altinci modelde dental yapilarda en fazla yer degistirmenin ankraj
alman dislerde, en az yer degistirmenin ise ikinci molar ve kesici dislerde oldugu

goriilmiistir (Sekil 4.27).
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Calismamizda altinct modelde ankraj alinan dislerde, genisletme gereksinimi olan
tarafta tiiberkiil tepesinden dlgiilen yer degistirme miktarlari birinci premolar diste (-3.26
mm), ikinci premolar diste (-3.32 mm) ve birinci molar diste (-3.1 mm) olarak
bulunmustur. Ayni dislerin apeks noktasindan 6l¢iilen yer degistirme miktarlari ise birinci
premolar diste (0.153 mm), ikinci premolar diste (0.231 mm) ve birinci molarda (0.449
mm) oldugu gorilmiistiir. Bu degerler, Tablo 4.3’de gosterilen genisletme gereksinimi
olmayan tarafa kiyasla, ankraj alinan dislerde daha fazla tipping hareketi ile daha fazla
lateral yonde yer degistirme oldugunu gostermektedir.

Calismamizda altinct modelde, genisletme gereksinimi olan tarafta PNS
noktasinda (-0.12 mm) olgiilen lateral yondeki yer degistirme, ANS noktasinda (0.446
mm) Ol¢iilen degere kiyasla daha diisiik bulunmustur. Genisletme gereksinimi olmayan
tarafta da benzer sekilde PNS noktasinda (1.04 mm) olgiilen lateral yondeki yer
degistirme, ANS noktasinda (1.48 mm) 6lgiilen degere gore daha az bulunmustur. Diger
modellere kiyasla genisletme gereksinimi olan tarafta daha sinirl lateral yonde yer
degistirme gozlemlenmistir (Sekil 4.26).

Calismamizda altinct modelde iskeletsel yapilara ait yer degistirme bulgular
degerlendirildiginde, genisletme gereksinimi olan tarafta Olgililen lateral yer yonde
degistirme miktarinin diger modellere kiyasla daha sinirli oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.3).

Calismamizda altinct modelde iskeletsel yapilara ait yer degistirme bulgular
degerlendirildiginde, genisletme gereksinimi olmayan tarafta Olglilen lateral yer
degistirme miktarlarinin, genisletme gereksinimi olan tarafa kiyasla daha fazla oldugu
belirlenmistir. Bununla birlikte, her iki tarafta da go6zlenen lateral yer degistirme

degerlerinin diger modellere gore daha sinirli oldugu bulunmustur (Tablo 4.3).

4.6.1.2. X Ekseninde Yer Degistirme Miktar1

Calismamizda altinc1 modelde X ekseninde dental yapilardaki yer degistirme
miktarlar1 degerlendirildiginde, anterior yonlii yer degistirme egiliminin arttig1
goriilmistiir. En fazla anterior yonlii yer degistirmenin genigletme gereksinimi olan
tarafta ikinci premolar diste (0.95 mm) oldugu goriilmiistiir. Genigletme gereksinimi olan
tarafta ikinci premolar1 sirasiyla birinci molar (0.84 mm), ikinci molar (0.25 mm), birinci
premolar (0.89 mm), lateral kesici (0.26 mm) ve santral kesici (—0.047 mm) disin izledigi
goriilmiistiir. Genisletme gereksinimi olmayan tarafta ise en fazla anterior yonlii hareket

kanin diste (0.44 mm) goriilmiistiir (Tablo 4.3).
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Calismamizda altinct modelde iskeletsel yapilarda yer degistirme dagilimi
degerlendirildiginde, genigletme gereksinimi olan tarafta en fazla posterior yonde yer
degistirme frontozigomatik suturda (—0.40 mm), en az posterior yonde yer degistirme ise
medial pterigoid plakta (—0.00098 mm) gozlemlenmistir. Genisletme gereksinimi
olmayan tarafta en fazla posterior yonde yer degistirme frontozigomatik suturda (—0.61
mm), en az posterior yonde yer degistirme ise medial pterigoid plakta (—0.061 mm)
bulunmustur (Tablo 4.3).

4.6.1.3. Y Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Calismamizda altinct  modelde Y  eksenindeki yer  degistirmeler
degerlendirildiginde, her iki tarafta da dental yapilarda superior yonde yer degistirme
goriilmistiir. En fazla superior yonde yer degistirmenin genisletme gereksinimi olmayan
taraftaki ikinci premolar diste (1.15 mm) oldugu goriilmiistiir. Her iki tarafta da posterior
dislerin anterior dislerden daha fazla superior yonde yer degistirdigi bulunmustur (Tablo
4.3).

Calismamizda altinct  modelde iskeletsel yer degistirme  bulgulan
degerlendirildiginde, genel olarak superior yonde yer degistirme goriilmistiir. Buna
karsin, genisletme gereksinimi olan tarafta PNS noktasinda (—0.18 mm) ve genisletme
gereksinimi olmayan taraftaki PNS noktasi (—0.41 mm) ile ANS noktasinda (—0.032 mm)
inferior yonlii yer degistirme goriilmiistiir (Tablo 4.3).

Calismamizda  altinct  modelde iskeletsel yer degistirme dagilimi
degerlendirildiginde, genisletme gereksinimi olan tarafta en fazla superior yonde yer
degistirme zigomatikomaksiller suturda (0.75 mm), en az superior yonde yer degistirme
ise medial pterigoid plakta (0.28 mm) gézlenmistir. Genisletme gereksinimi olmayan
tarafta en fazla superior yonde yer degistirme zigomatikomaksiller suturda (1.48 mm), en
az superior yonde yer degistirme ise medial pterigoid plakta (0.44 mm) bulunmustur
(Tablo 4.3).

4.6.2. Genisletmeye Ait Von Mises Gerilmeleri

Model VI’ya ait Von Mises gerilme dagilimlari Tablo 4.6°da, Sekil 4.23°te, Sekil
4.24°te ve Sekil 4.25°te gosterilmistir.
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Model-VI_MARPE Two Screw Hybrid Expander
All Model von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)

1396 Max
1000

Sekil 4.28. Model-V1; kraniyofasiyal yapi ile mini vida ¢evresinde Von Mises (MPa)
gerilme degerleri (Okliizal)

Model-VI_MARPE Two Screw Hybrid Expander
Normal Maksilla von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)
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Sekil 4.29. Model-V1; genisletme gereksinimi olmayan tarafta, dislerin ve mini
vidalarin Von Mises (MPa) gerilme degerleri
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Model-VI_MARPE Two Screw Hybrid Expander
Narrow Maksilla von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elementg
Unit: MPa
Time: 24 s
Deformation Scale Facto

1205,1 Max
600

2,9026e-6 Min

Sekil 4.30. Model-VI; genisletme gereksinimi olan tarafta, dislerin Von Mises (MPa)
gerilme degerleri

Calismamizda altinci modelde genisletme gereksinimi olan tarafta Olgiilen
ortalama VVon Mises gerilmeleri incelendiginde, ankraj alinan disler iizerindeki gerilme
degerlerinin diger modellere gore arttig1 gdzlemlenmistir. Genisletme gereksinimi olan
tarafta en yiiksek gerilmenin birinci premolar diste (659 MPa) olustugu; bunu sirasiyla
birinci molar (609 MPa), ikinci premolar (384 MPa), frontonazal sutur (72.6 MPa),
zigomatikomaksiller sutur (39.1 MPa), zigomatik ark (29.5 MPa), medial pterigoid plak
(27.9 MPa), lateral pterigoid plak (19.9 MPa), frontomaksiller sutur (16.2 MPa) ve
frontozigomatik suturun (13.3 MPa) izledigi gortilmiistiir (Tablo 4.6).

Calismamizda altinct modelde genisletme gereksinimi olmayan tarafta 6lgiilen
ortalama Von Mises gerilmeleri incelendiginde, en yiiksek gerilmenin posterior mini vida
tizerinde (587 MPa) olustugu; bunu sirasiyla anterior mini vida (291 MPa),
zigomatikomaksiller sutur (194 MPa), frontozigomatik sutur (132 MPa), frontonazal
sutur (123 MPa), lateral pterigoid plak (117 MPa), zigomatik ark (112 MPa), medial
pterigoid plak (54.2 MPa) ve frontomaksiller suturun (39.5 MPa) izledigi goriilmiistiir.
Dental yapilarda ise en yiiksek gerilmenin birinci molar diste (215 MPa) olustugu
bulunmustur (Tablo 4.6).
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4.7. Model VII’de Meydana Gelen Bulgular

Dort vidali hibrit genisletme aparey modeli ile yapilan 5 mm’lik genisletme
sonrast yer degistirme dagilimlarina ait bulgular Tablo 4.4’te; 5 mm’lik genisletme

sonucu olusan VVon Mises gerilmeleri ise Tablo 4.6’da verilmistir.
4.7.1. Genisletmeye Ait Yer Degistirme Miktarlari

4.7.1.1. Z Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Model VII’ye ait transversal yonde yer degistirme miktarlar1 Tablo 4.4°te, Sekil
4.31°de ve Sekil 4.32°de gosterilmistir. Tabloda X ekseni sagittal, Y ekseni vertikal ve Z
ekseni transversal diizlemi temsil etmektedir. Pozitif (+) degerler anterior, superior ve sag

lateral yonlii hareketleri; negatif (—) degerler ise posterior, inferior ve sol lateral yonlii yer

degistirmeleri ifade etmektedir.

Model-ViI
All Model Directional D4
Type: Directional Defori
Unit: mm
Plane6
Time: 25 s
Deformation Scale Factor:

3,47 Max
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25
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Sekil 4.31. Model VII; transversal yonde yer degistirme miktarlar1 (Frontal)
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Model-VIl MARPE Hybrid Expander
All Model Directional Deformation
Type: Directional Deformation(Z Axis)
Unit: mm
Plane6
Time: 25s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)
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Sekil 4.32. Model VII; transversal yonde yer degistirme miktarlari (Okliizal)

Calismamizda yedinci modelde dental yapilarda en fazla yer degistirmenin lateral
kesici dislerde olustugu goriilmiistiir. Genisletme gereksinimi olan taraftaki lateral kesici
diste meydana gelen lateral yondeki yer degistirme miktarinin (-3.86 mm), genisletme
gereksinimi olmayan taraftaki lateral kesici dise (3.47 mm) gore daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir (Sekil 4.32).

Calismamizda yedinci modelde dental yapilarda lateral yonde meydana gelen yer
degistirmelerin anteriordan posteriora gittik¢ce azaldig1 ve en az yer degistirmenin ikinci
molar dislerde oldugu belirlenmistir (Sekil 4.32).

Calismamizda yedinci modelde ankraj alian dislerde, genisletme gereksinimi
olan tarafta tiiberkiil tepesinden 6lgiilen yer degistirme miktarlar1 birinci premolar diste
(-3.41 mm), ikinci premolar diste (-3.32 mm) ve birinci molar diste (-2.96 mm) olarak
bulunmustur. Ayni dislerin apeks noktasindan olgiilen yer degistirme miktarlari ise birinci
premolar diste (-1.54 mm), ikinci premolar diste (-1.56 mm) ve birinci molarda (-1.34
mm) oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.4).

Calismamizda yedinci modelde, genisletme gereksinimi olan tarafta PNS
noktasinda (-1.21 mm) 6l¢iilen lateral yondeki yer degistirme, ANS noktasinda (-2.0 mm)
Olciilen degere kiyasla daha diisiik bulunmustur. Genisletme gereksinimi olmayan tarafta
da benzer sekilde PNS noktasinda (1.33 mm) 6l¢iilen lateral yondeki yer degistirme, ANS
noktasinda (1.62 mm) 6l¢iilen degere gore daha az bulunmustur. Bu bulgulara gore, ANS
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noktasinda PNS noktasindan daha fazla lateral yonde yer degistirme oldugu; ayrica
genisletme gereksinimi olan tarafta ANS noktasinda lateral yer degistirme miktarinin
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Sekil 4.31).

Calismamizda yedinci modelde iskeletsel yapilara ait yer degistirme bulgulari
incelendiginde, genigletme gereksinimi olan tarafta olciilen degerlerin biiyiikten kiigiige
dogru sirasiyla medial pterigoid plakta (-0.93 mm), zigomatikomaksiller suturda (-0.909
mm), zigomatik arkta (-0.822 mm), lateral pterigoid plakta (-0.23 mm), frontozigomatik
suturda (-0.102 mm) ve frontomaksiller suturda (-0.0126 mm) oldugu goriilmiistiir (Tablo
4.4).

Calismamizda yedinci modelde iskeletsel yapilara ait yer degistirme bulgular
incelendiginde, genisletme gereksinimi olmayan tarafta Olciilen degerlerin biiyiikten
kiigtige dogru sirastyla zigomatikomaksiller suturda (1.02 mm), medial pterigoid plakta
(1.01 mm), zigomatik arkta (0.753 mm), lateral pterigoid plakta (0.32 mm),
frontozigomatik suturda (0.125 mm) ve frontomaksiller suturda (0.00727 mm) oldugu
bulunmustur (Tablo 4.4).

4.7.1.2. X Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Calismamizda yedinci modelde, X ekseninde dental yapilardaki yer degistirme
miktarlar1 degerlendirildiginde anteriordan posteriora gittikce anterior yonlii yer
degistirmenin azaldigi goriilmiistiir. En fazla anterior yonlii yer degistirmenin santral
kesici dislerde oldugu bulunmustur.

Calismamizda yedinci modelde iskeletsel yer degistirme bulgular incelendiginde,
genel olarak posterior yonde hareket meydana geldigi goriilmiistiir. Buna karsin,
genisletme gereksinimi olan tarafta ANS noktasinda (0.105 mm) ve PNS noktasinda (0.24
mm); benzer sekilde genisletme gereksinimi olmayan tarafta da PNS noktasinda (0.144
mm) anterior yonde yer degistirme bulunmustur (Tablo 4.4).

Calismamizda yedinci modelde iskeletsel yer degistirme bulgular incelendiginde,
her iki tarafta da en fazla posterior yonde yer degistirmenin frontozigomatik suturda, en
az posterior yonde yer degistirmenin ise medial pterigoid plakta oldugu goriilmistiir

(Tablo 4.4).

4.7.1.3. Y Ekseninde Yer Degistirme Miktari

Calismamizda yedinci modelde, Y eksenindeki yer degistirmeler

degerlendirildiginde, dental yapilarin superior yonde yer degistirme egiliminde oldugu
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goriilmiistiir. En fazla superior yonde yer degistirmenin ankraj alinan dislerde oldugu
bulunmustur. Her iki tarafta da posterior dislerde anterior diglere gore daha fazla superior
yonde yer degistirme goriilmiistiir (Tablo 4.4).

Calismamizda yedinci modelde iskeletsel yer degistirme bulgular incelendiginde,
genel olarak superior yonde yer degistirme gorilmiistiir. Buna karsin, genisletme
gereksinimi olan tarafta ANS noktasinda (-0.0073 mm) ve PNS noktasinda (-0.17 mm)

inferior yonde yer degistirme goriilmistiir (Tablo 4.4).

4.7.2. Genisletmeye Ait VVon Mises Gerilmeleri

Model VII’ye ait Von Mises gerilme dagilimlar: Tablo 4.6°da, Sekil 4.33’te, Sekil
4.34’te ve Sekil 4.35°te gosterilmistir.

Model-VII MARPE Hybrid Expander
All Model von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scale)
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Sekil 4.33. Model-VII; kraniyofasiyal yapi ile mini vida ¢evresinde Von Mises (MPa)
gerilme degerleri (Okliizal)
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Model-VIl MARPE Hybrid Expander
Normal Maksilla von Mises Stress
Type: Equivalent (von-Mises) Stress (Elemental Mean)
Unit: MPa
Time: 25 s
Deformation Scale Factor: 1.0 (True Scala
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Sekil 4.34. Model-VII; genisletme gereksinimi olmayan tarafta, dislerin ve mini
vidalarin Von Mises (MPa) gerilme degerleri

Model-Vil MARPE i
Narrow Maksilla von Mises S
Type: Equivalent (von-Mises)
Unit: MPa
Time: 245
Deformation Scale Factor: 1.
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Sekil 4.35. Model-VII; genisletme gereksinimi olan tarafta, dislerin ve mini vidalarin
Von Mises (MPa) gerilme degerleri

Calismamizda yedinci modelde olgiilen Von Mises gerilmeleri genel olarak
degerlendirildiginde, genisletme gereksinimi olan taraftaki iskeletsel yapilarda Von
Mises gerilme degerlerinin, genisletme gereksinimi olmayan tarafa kiyasla artma
egiliminde oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.6).

Calismamizda yedinci modelde olgiilen Von Mises gerilmeleri genel olarak

degerlendirildiginde, genisletme gereksinimi olmayan taraftaki mini vidalar ve ankraj
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alinan disler tlizerinde dl¢iilen Von Mises gerilme degerlerinin, genisletme gereksinimi
olan tarafa kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.6).

Calismamizda yedinci modelde genisletme gereksinimi olan tarafta iskeletsel
yapilar ve mini vidalar iizerinde 6l¢iilen en yiiksek gerilmenin posterior mini vida (343
MPa) tizerinde olustugu; bunu sirasiyla zigomatikomaksiller sutur (237 MPa), anterior
mini vida (228 MPa), frontomaksiller sutur (155 MPa), lateral pterigoid plak (148 MPa),
zigomatik ark (122 MPa), frontozigomatik sutur (101 MPa), frontonazal sutur (75.1 MPa)
ve medial pterigoid plakta (50.7 MPa) olusan gerilmenin izledigi gozlemlenmistir. Dental
yapilarda ise en yiiksek gerilmenin birinci molar diste (218 MPa) oldugu bulunmustur
(Tablo 4.6).

Calismamizda yedinci modelde genisletme gereksinimi olmayan tarafta iskeletsel
yapilar ve mini vidalar iizerinde 6lgiilen en yiiksek gerilmenin posterior mini vida (829
MPa) iizerinde olustugu; bunu sirasiyla anterior mini vida (795 MPa),
zigomatikomaksiller sutur (206 MPa), frontomaksiller sutur (140 MPa), lateral pterigoid
plak (140 MPa), frontozigomatik sutur (131 MPa), zigomatik ark (111 MPa), medial
pterigoid plak (60.3 MPa) ve frontonazal suturda (60 MPa) olusan gerilmenin izledigi
goriilmiistiir. Dental yapilarda ise en yiiksek gerilmenin birinci molar diste (225
MPa) oldugu bulunmustur (Tablo 4.6).
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Tartisilmasi

Ortodontide malokliizyonlar, dikey, sagittal ve transversal olmak tizere {i¢ farkli
diizlemde smiflandirilmakta ve tedavi edilmektedir. Yeterli transversal maksiller boyutun
saglanmasi; stabil, dengeli ve fonksiyonel agidan ideal bir okliizyon elde edilmesi i¢in
temel bir gereklilik olarak kabul edilmektedir (12, 30). Maksiller darlik, ¢ogu klinik
olguda tek veya cift tarafli posterior ¢apraz kapanis ile karakterizedir. Toplumdaki
prevalansinin siit ve karma dislenme doneminde %8-23 arasinda, erigkin bireylerde ise
yaklasik %10 diizeyinde oldugu bildirilmektedir (5, 80, 102, 103).

Tek tarafli posterior ¢apraz kapanis olgular1 fonksiyonel ve gergek olmak {izere
iki gruba ayrilmaktadir (30). Gergek tek tarafli posterior ¢apraz kapanis ile fonksiyonel
capraz kapanisin ayirt edilmesinde, mandibulanin kapanis yolu boyunca izlenmesinin tani
acisindan 6nemli oldugu belirtilmistir. Mandibulanin lateral kaymasi ile birlikte goériilen
tek tarafli posterior capraz kapanis, fonksiyonel ¢apraz kapanis olarak degerlendirilir
(12). Fonksiyonel posterior capraz kapanis vakalarinin erken donemde tedavi edilmesi
onerilmektedir. Tedavi edilmedigi takdirde temporomandibular eklemde, iskeletsel
yapilarda ve dental yapilarda asimetri gibi degisikliklerin ortaya ¢ikabilecegi belirtilmistir
(12, 60, 96). Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde genellikle maksiller
arkin simetrik olarak genisletilmesi ve mandibulanin lateral kaymasmin onlenmesi
hedeflenmektedir (221).

Gergek tek tarafli posterior ¢apraz kapanis, tedavisi gii¢ bir malokliizyon tipidir ve
konvansiyonel genisletme yontemleriyle diizeltilmesi zordur. Bunun temel nedeni, bu
yontemlerin maksiller dental arkta bilateral genislemeye yol agarak capraz kapanis
olmayan tarafta iyatrojenik asiri genisleme olusturabilmesidir. Bu nedenle gergek tek
tarafli posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde esas olarak tek tarafli genisletme kuvveti
uygulayabilen apareyler ve uygun biyomekanik yaklagimlar tercih edilmelidir (13, 30).
Literatiirde gercgek tek tarafli posterior capraz kapanisin tedavisine iligkin verilerin sinirl
oldugu goriilmektedir. Yillar i¢cinde, ¢apraz kapanis olmayan tarafta istenmeyen asiri
genislemeyi 6nlemek amaciyla sinirli sayida aparey tasarimi gelistirilmistir (10, 13, 224).

Binyadil (222), sundugu vaka raporunda fonksiyonel ¢apraz kapanigi bulunan 9
yasindaki erkek hastada, ¢apraz kapanis olmayan taraftan daha fazla disten destek alan

asimetrik akrilik tasarimina sahip hareketli ekspansiyon apareyini ‘Asymmetrically Split
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Acrylic Plate with Jackscrew (ASAPJ)’ tanitmistir. Bu apareyin fonksiyonel lateral
kaymayla birlikte seyreden tek tarafli posterior capraz kapaniglarin tedavisinde de
kullanilabilecegini bildirmis olsa da, hareketli bir aparey olmasi nedeniyle tedavi basarisi
dogrudan hasta kooperasyonuna bagli olmaktadir. Marshall ve ark. (12) NORD
genisletme apareyine, genisletme gereksinimi olmayan tarafta mandibular dislerin
lingualine dogru uzanan akrilik ekleyerek darlik bulunmayan tarafta lateral maksiller
hareketi simirlandirmayr amaglamis ve bu aparey ile tek tarafli ekspansiyon
saglanabilecegini bildirmistir. Ancak bu apareyde de tedavi basaris1 hasta
kooperasyonuna bagli olmaktadir.

Hareketli apareylerin bu sinirliliklari nedeniyle, tek tarafli posterior capraz
kapaniglarin tedavisinde daha kontrollii kuvvet aktarimi saglayabilecek sabit aparey
tasarimlar1 da giindeme gelmistir. Toroglu ve ark. (13) ortalama yas1 14 olan 18 hastada
Quad-helix apareyinin modifiye edilmis bir versiyonu olan AMEX’i (Asymmetric
Maxillary Expansion) tanitmiglardir. Bu aparey, capraz kapanis olmayan tarafta
mandibular dislerin lingualine uzanan vertikal uzantis1 araciligiyla mandibular molar ve
premolar dislerden destek almakta ve genigletme gereksinimi olmayan tarafta lateral
hareketi smirlandirmayr amaglamaktadir. Arastirmacilar, tek tarafli posterior ¢apraz
kapanisa sahip hastalarda genisletme gereksinimi olan tarafta daha fazla, kars1 maksiller
yarimda ise daha simirli genisleme elde edildigini bildirmislerdir. Ancak apareyin
aktivasyonunun agiz disginda yapilma gerekliligi, kontrol randevularinin siiresini
uzatmakta ve klinik uygulamayi giiclestirmektedir.

Ileri ve Basgiftci (10), tek tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahip, ortalama yas1 13
yil olan 21 hastada dis doku destekli akrilik bonded splint tipinde bir aparey olan
Asimetrik Hizli Maksiller Genisletme apareyini (ARME) tanitmiglardir. Genigletme
gereksinimi olmayan tarafta ankraji artirmak amaciyla akrilik kistm, mandibular dislerin
lingual ve bukkaline dogru uzatilmistir. Arastirmacilar, tek tarafli capraz kapanisa sahip
addlesanlarda, genisletme istenen tarafta karsi maksiller yarima kiyasla daha fazla
genisleme elde edildigini bildirmislerdir. Bununla birlikte, dis ve doku destekli bu tiir
apareylerde kuvvet aktariminin biiyiikk oOlgiide dentoalveoler yapilar {izerinden
gerceklesmesi, ozellikle erigkin bireylerde iskeletsel etkinin sinirli kalmasina neden
olabilmektedir.

Iskeletsel etkinin artirilmasima yénelik giincel yaklasimlardan biri ise mini vida
destekli iist ¢gene genisletme uygulamalaridir. Dzingle ve ark. (224) tek tarafli posterior

capraz kapanisi bulunan 19 yasindaki bir hastada U-MARPE apareyini vaka raporu olarak
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sunmustur. Bu tasarimda, genisletme gereksinimi olmayan tarafta ankraj palatal bolgeye
yerlestirilen mini vidalarla, genigletme gereksinimi olan tarafta ise dis destegiyle
saglanmis; arastirmacilar elde edilen genislemenin iskeletsel ve dentoalveoler etkilerle
olustugunu bildirmislerdir. Ancak bu konuda mevcut verilerin biiyiik 6l¢tide sinirli olgu
bildirimlerine dayanmasi, farkli aparey tasarimlarinin biyomekanik etkilerinin daha
ayrintili olarak incelenmesini gerekli kilmaktadir.

Mevcut literatiir incelendiginde, erigkinlerde goriilen gergek tek tarafli posterior
capraz kapanisin tedavisinde; maksillada asimetrik genisleme hedefleyen aparey
tasarimlarinin yeterince incelenmedigi goriilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizin temel
amaglarindan biri, literatiirdeki bu boslugu gidermek iizere gelistirilen ve tek tarafli
posterior c¢apraz kapanigin diizeltilmesini hedefleyen aparey tasarimlarimizin
maksillofasiyal yapilar {izerindeki etkilerini sonlu elemanlar analizi yoOntemiyle
degerlendirmektir.

Son yillarda MARPE uygulamasi, midpalatal suturun ayrilmasini saglayarak
erigkin bireylerde uygulanabilir bir tedavi se¢enegi haline gelmistir (247, 248). Yapilan
farkli galigmalarda MARPE tekniginin basari oraninin %84 ile %87 arasinda degistigi
bildirilmistir (27-29). Bununla birlikte, baz1 olgularda midpalatal suturun agilmadigi veya
transversal yonde asimetrik iist cene genislemesi goriilebilmektedir (23).

Transversal yonde asimetrik iist cene genislemesi, maksillanin bir tarafinin karsi
tarafa gore daha fazla yer degistirmesiyle ortaya ¢ikmaktadir (249). MARPE
apareyleriyle tedavi edilen hastalarin yaklasik %30-50’sinde transversal diizlemde
asimetrik maksiller genisleme goriildiigi bildirilmistir (250, 251). MARPE tedavilerinde
asimetrik maksiller genislemeye; sirkummaksiller suturlarin ve ¢evre yapilarin kemik
yogunlugu ile morfolojisindeki bilateral farkliliklar, midpalatal suturun asimetrik
konumu ve her iki taraftaki mini vidalarin stabilite farkliliklart gibi faktorlerin neden
olabilecegi belirtilmistir (249-251).

Cantarella ve ark. (249), MSE apareyi ile yaptiklar1 g¢alismada, maksiller
genisleme sonrasinda ANS noktasinin bir yarisinin transversal yonde karst maksiller
yartya kiyasla 1,1 mm daha fazla yer degistirdigini bildirmistir. Benzer sekilde Kim ve
ark. (250), MARPE uyguladiklar1 ve ortalama yasi 19 yil olan 66 hastay1 iceren
caligmalarinda, olgularin  %30’unda transversal yonde asimetrik genislemenin
gozlendigini belirtmis; bu durumun olasi nedenlerinden birinin frontomaksiller suturun
tek tarafli ayrilmasi olabilecegini rapor etmistir. Elkenawy ve ark. (251) ise MSE apareyi
ile gerceklestirdikleri ve ortalama yasi 20 yil olan 31 hastayr kapsayan c¢alismalarinda,
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olgularin %50’sinde transversal yonde asimetrik genisleme gozlendigini bildirmistir.
Ayrica maksiller genisleme sonrasinda ANS noktasinin bir yarisinin, karsi yarisina gore
ortalama 2,2 mm daha fazla lateral yonde yer degistirdigini bildirmislerdir. Bu bulgular,
MARPE uygulamalarinda asimetrik genislemenin nadir bir komplikasyon olmadigini ve
aparey tasarimina iligkin biyomekanik degiskenlerin tedavi sonuglari tizerindeki etkisinin
ayrintili olarak degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Calismamizin bir diger amaci, MARPE apareylerinde kullanilan mini vida sayisi,
konumu ve yerlestirme agisinin maksiller genisleme asimetrisi iizerindeki etkilerini ve bu
degiskenlerin  klinik uygulanabilirligini sonlu elemanlar analizi yOntemiyle
degerlendirmektir.

Mini vida destekli aparey tasarimlarinin yam sira, eriskin bireylerde direncli
sutural yapilarin etkisini azaltmaya yonelik cerrahi destekli yaklasimlar da maksiller
genisletme tedavilerinde onemli bir segenek olarak degerlendirilmektedir. Erigkin
bireylerde, maksillada genisletme gereksinimi bulunan tarafta uygulanan tek tarafli
cerrahi kesinin, tek tarafli posterior capraz kapanis olgularinin tedavisine katki
saglayabilecegi ¢esitli caligmalarda goOsterilmistir (15, 16, 252-254). Mevcut
calismalarda, maksiller genisletme amaciyla farkli aparey tasarimlarinin kullanildig:
goriilmektedir. Bu baglamda ¢alismamizin bir diger amaci, farkli sayr ve konumlarda
mini vida iceren MARPE apareyleriyle birlikte uygulanan tek tarafli cerrahi kesinin
maksiller genisleme asimetrisi lizerindeki etkisini sonlu elemanlar analizi yontemiyle

incelemektir.

5.2. Materyal ve Metodun Tartisilmasi

Ortodontik tedavilerde uygulanan kuvvetlerin digler ve ¢evre dokular iizerinde
olusturdugu biyomekanik etkilerin dogru bigimde anlasilmasi, tedavi basarisi ve tedavi
planlamasinin  6ngoriilebilirligi agisindan biiyiikk 6nem tasimaktadir. Bu etkilerin
degerlendirilmesi amaciyla literatiirde ¢esitli stres analiz yontemleri kullanilmistir; ancak
bu yontemlerin karmagik geometrik yapilarda yeterli sayisal veri saglayamamasi ve
biyolojik dokular1 tam olarak temsil edememesi 6nemli sinirliliklar olusturmaktadir (255,
256). Bu kisitliliklar nedeniyle, karmasik yapilarin incelenmesinde SEA &ne ¢ikan bir
yontem haline gelmistir. SEA, incelenen yapiy1 kiigiik ve sonlu sayidaki elemanlara
ayirarak bu yapilarda meydana gelen gerilme ve yer degistirmeleri sayisal olarak
hesaplayan bilgisayar destekli bir analiz teknigidir (225). Baslangicta miihendislik

alaninda gelistirilen bu yontem, bilgisayar teknolojilerindeki ilerlemelere paralel olarak
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dis hekimligi ve ortodonti alaninda da yaygin bi¢imde kullanilmaya baglanmistir (255,
257). Giinlimiizde SEA, ortodontik biyomekanigin kantitatif olarak degerlendirilmesinde
giivenilir ve etkin bir arastirma araci olarak kabul edilmektedir (258-261). Bu dogrultuda,
literatiirdeki bulgular temel alinarak calismamizda da SEA yontemi tercih edilmistir.

Ortodontik kuvvetlerin disler ve cevre destek dokular iizerinde olusturacagi
biyomekanik yanitin 6ngoriilebilmesi, 6zellikle asimetrik maksiller darlik vakalarinda
tedavi stratejisinin rasyonel bicimde planlanabilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.
Farkli aparey tasarimlarinin ve cerrahi kesi segeneklerinin ayn1 anatomik model iizerinde
karsilastirilmast, klinik kosullarda etik sinirlamalar, hasta varyasyonu ve standardizasyon
giicliikkleri nedeniyle ¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir. Buna karsin SEA, bu tiir
karsilastirmalarin kontrollii, tekrarlanabilir ve standart bir ortamda yapilmasina olanak
tanimaktadir. Bu yoniiyle SEA bulgulari, klinik protokollerin daha rasyonel bi¢cimde
planlanmasima katki saglamakta ve olas1 tedavi sonuglarina iligkin 6ngorii
olusturulmasinda 6nemli bir bilimsel dayanak sunmaktadir.

Literatiirde yapilan calismalarda kullanilan eleman ve diigiim noktas1 sayilarinin
genis bir aralikta degistigi; erken donem calismalarda daha diisiik, daha giincel
calismalarda ise daha yiiksek eleman ve diigiim noktalarina sahip modellerin tercih
edildigi gortilmektedir (156, 163, 262-264). Sonlu elemanlar analizinde eleman ve diigiim
noktas1 sayisinin artirilmasi, daha ayrintili ve gercege yakin sonuglar elde edilmesini
saglamakla birlikte, ¢oziim siiresini ve bilgisayar islem kapasitesi gereksinimini
artirmaktadir. Bu ¢calismada kullanilan 2.270.360 diigiim noktas1 ve 1.334.840 elemandan
olusan modelin, literatiirdeki benzer calismalarla karsilastirildiginda yiiksek diizeyde
ayrint1 ve modelleme kalitesi sundugu diisiiniilmektedir.

Ortodonti literatiiriinde, kraniyofasiyal sistemin karmagik geometrisi, farkli sinir
kosullarinin uygulanmasi ve dokulara ait malzeme 6zelliklerinin degiskenlik gostermesi
nedeniyle sonlu elemanlar analizi caligmalarinda kullanilan materyal parametreleri
farklilik gosterebilmektedir. Nitekim kortikal ve spongiyoz kemik dokularina ait Young
modiilii ve Poisson orani degerlerinin degiskenlik gosterdigi bildirilmistir (265-269). Bu
calismada, literatiirde bildirilen ¢alismalarla tutarli olacak bigimde malzeme 6zellikleri
Tablo 3.2’de verilmistir (245, 246, 270).

Sonlu elemanlar analizinde elde edilen bulgularin bilimsel agidan giivenilir kabul
edilebilmesi, modelleme agamasinda kullanilan ag yapisinin yeterli yakinsama diizeyine
ulagsmasina baghdir. A§ yakinsamasmin saglanmasi, eleman boyutu ve sayisindaki

degisimlerin analiz sonuglar1 lizerinde anlamh bir etki olusturmamasini temin ederek
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sayisal ¢oziimiin kararliligini artirmaktadir. Bu nedenle, yiiksek carpiklik degerlerine
sahip veya geometrik agidan diigiik kalite gosteren elemanlardan kaginilmasi, elde
edilecek sonuglarin dogrulugu agisindan énem tasimaktadir (163, 271). Bu g¢alismada
gelistirilen sonlu elemanlar modelinde ortalama c¢arpiklik degerinin 0,29 olarak elde
edilmesi, olusturulan ag yapisinin sayisal analiz igin yeterli kaliteye sahip oldugunu
gostermektedir.

SEA c¢alismalarinda, kraniyofasiyal yapilarda meydana gelen gerilme ve yer
degistirmelerin dogru bicimde degerlendirilebilmesi icin kafatasina ait sinir kosullarinin
genellikle foramen magnum diizeyinde tanimlandigi bildirilmektedir. Bu yaklasimda
foramen magnum baslangi¢ referans noktast olarak kabul edilmekte ve bu bolgedeki
diigiim noktalarinda uzaysal ii¢ eksen boyunca olusabilecek tiim dogrusal ve acisal
hareketlerin kisitlandig: ifade edilmektedir (156, 163, 272). Mevcut ¢alismada da sinir
kosullart literatlirdeki benzer ¢alismalarla uyumlu sekilde belirlenmis; foramen magnum
cevresindeki diigiim noktalari sabit kabul edilerek modele entegre edilmistir.

Calismamizda MARPE apareyinde kullanilan mini vidalarin klinik kosullarda
ortaya koydugu biyomekanik davramisin daha dogru bi¢cimde temsil edilebilmesi
amaciyla mini vida yiv geometrileri dikkate alinarak modelleme yapilmistir. Ekspansiyon
vidasinin yirmi aktivasyonuna karsilik gelen toplam 5 mm’lik maksiller genisleme siireci
sayisal olarak simiile edilmistir. Bu yaklasim, genisletme islemi sirasinda meydana gelen
zamana bagli biyomekanik degisimlerin daha gercek¢i bigimde degerlendirilmesine
olanak saglamistir. Bu c¢alismada, ekspansiyon apareyinin kraniyofasiyal ve
maksillofasiyal yapilar iizerindeki etkilerini incelemek amaciyla dinamik analiz yontemi
kullanilmis; bdylece modellerin zamanla degisen gecici yiikler altindaki yer degistirme
ve gerilme tepkileri degerlendirilebilmistir.

Maksiller darlik, 6zellikle ge¢ addlesan ve eriskin bireylerde tedavisi gii¢ bir
malokliizyondur. Biiyiime doéneminde midpalatal suturun ve maksillofasiyal sutural
yapilarin diisiik direng gdstermesi sayesinde, konvansiyonel dis destekli hizli maksiller
genigletme ile etkili sonuclar elde edilebilmektedir. Ancak puberte sonrasi donemde
midpalatal suturda ve maksillofasiyal sutural yapilarda artan interdigitasyon ile
ossifikasyon nedeniyle, maksiller genisletmenin iskeletsel etkisinin azaldig1 belirtilmistir
(167, 273). Bu nedenle eriskin bireylerde konvansiyonel maksiller genisletme
yontemleriyle elde edilen genisletme sonrasinda dentoalveoler tipping, ankraj alinan

dislerde periodontal doku hasari, alveoler kemik kaybi, fenestrasyon olusumu, dis eti
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¢ekilmesi ve uzun donem stabilite sorunlari gibi istenmeyen etkiler daha sik ortaya
¢ikabilmektedir (169, 170, 172, 274, 275).

Erigskin bireylerde konvansiyonel genisletme apareyleriyle gerceklestirilen
tedavilerde goriilebilen istenmeyen etkiler nedeniyle, MARPE apareyleri postpubertal
adolesanlar ve erigkin bireyler i¢in 6nemli bir tedavi alternatifi haline gelmistir. MARPE
apareylerinin konvansiyonel RME apareylerinden temel ayirt edici 6zelligi, maksiller
genisletme sirasinda mini vidalarin iskeletsel ankraj olarak kullanilmasidir. Mini vidalar
araciligiyla genisletme kuvvetleri dogrudan palatal kemige iletilmekte; bdylece
midpalatal suturun ayrilmasi kolaylasmakta ve sirkummaksiller suturlara daha etkin
kuvvet iletimi saglanmaktadir (17, 170, 276, 277).

MARPE apareyleriyle gerceklestirilen calismalarda, konvansiyonel genisletme
apareylerine kiyasla ankraj alinan dislerde daha az dental tipping, daha sinirli bukkal
alveoler kemik kaybi1 ve daha diisiik kok rezorpsiyonu goriildiigii; buna karsilik daha fazla
iskeletsel genisleme saglandigi bildirilmistir (170, 278-281). Bununla birlikte, aparey
tasarim1 ve bireysel farkliliklara bagli olarak ankraj dislerinde dental tipping ve
rezorpsiyon, alveoler kemik hacminde azalma, asimetrik genisleme ile mini vidalar
cevresinde inflamasyon, yumusak doku hiperplazisi, mini vida mobilizasyonu ve
deformasyonu gibi istenmeyen etkilerin de ortaya ¢ikabilecegi rapor edilmistir (223, 281-
283).

Bu bilgiler dogrultusunda calismamizda MARPE apareyi tercih edilmistir. Bu
aparey, her iki tarafta posterior bolgede premolar ve birinci molar dislerden destek
almakta ve palatal bolgeye yerlestirilen mini vidalar aracilifiyla ek iskeletsel ankraj
saglamaktadir. Bu hibrit ankraj yaklagimu, literatiirde tanimlanan ve klinik uygulamalarda
yaygin olarak tercih edilen MARPE aparey tasarimlari ile uyumludur (28, 284-286).

Palatal bolgede mini vidalarin yerlestirilmesine yonelik yapilan c¢aligmalarda,
insiziv kanal digindaki median ve paramedian palatal bolgeler; yeterli kortikal kemik
kalinlig1, yliksek kemik yogunlugu, uygun keratinize mukoza varlig1 ve ndrovaskiiler
yapilardan uzak konumlar1 nedeniyle stabil ve giivenli yerlesim alanlar1 olarak kabul
edilmektedir. Anterior damak bolgesi, daha biiyiik ¢ap ve uzunluktaki mini vidalarin
yerlestirilebilmesine olanak saglamasi ve buna bagl olarak daha yiiksek primer stabilite
sunmasi1 nedeniyle siklikla tercih edilmektedir (287, 288). Bernhart ve ark. (198), mini
vida yerlesimi i¢in en uygun alani insiziv foramenin 6-9 mm palatinali ve midpalatal
suturun 3—6 mm laterali olarak tanimlamistir. King ve ark. (199) ise bu konumu insiziv

foramenin 4 mm palatinali ve midpalatal suturun 3 mm laterali olarak bildirmistir.
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Mini vidalarin posterior palatal bolgeye uygulanmasina yonelik yapilan
calismalarda, Kim ve ark. (202), palatinal interradikiiler bolgelerde yumusak doku
kalinliginin mine-sement sinirindan apikale dogru kademeli olarak arttigini1 gostermistir.
Ayrica palatinal kortikal kemik kalinliginin, 1. ve 2. premolarlar aras1 bolge ile 1. ve 2.
molarlar aras1 bolgede mine-sement siirindan 6 mm apikalde en yiiksek diizeye ulastigi,
2. premolar ile 1. molar arasindaki bolgede ise en yliksek degerin mine-sement sinirindan
2 mm apikalde saptandigini bildirmistir. Bélgede yer alan 6nemli damar ve sinir yapilari
g6z oniinde bulunduruldugunda, mini vidalarin alveoler kret ile kdk uclar1 arasindaki
mesafenin  yaklasik 1/2-1/3’liikk  bolimiine ve kortikal kemige dik agiyla
yerlestirilmesinin giivenlik agisindan daha uygun oldugu belirtilmistir (203).

Literatiirde, ortodontik mini vidalarin ¢ap ve boyutlarinin primer stabilite
tizerindeki etkisini inceleyen ¢aligsmalarda, mini vida ¢apinin 1 mm’nin altinda olmasinin
primer stabiliteyi olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir (179). Mini vida ¢apindaki artis
ile primer stabilite arasinda pozitif bir iliski bulundugu da ¢esitli ¢alismalarda ortaya
konmustur (178-180). Pimentel ve ark. (289), 1,8 mm, 2,0 mm ve 2,2 mm ¢apli mini
vidalarin, orta hat palatal suturun ayrilmasi sirasinda uygulanan kuvvet diizeylerine kars1
yeterli mekanik dayaniklilik sergiledigini rapor etmislerdir. MARPE apareyi ile yapilan
farkli calismalarda, standart ankraj vidalarina kiyasla daha uzun ve daha genis capli mini
vidalar tercih edilmistir (284, 290).

Bu literatiir bilgileri dogrultusunda ¢alismamizda, ¢ap1 2,0 mm ve uzunlugu 12
mm olan mini vidalar tercih edilmistir. Ik alt1 modelde anterior mini vidalar, 3. palatal
ruga seviyesinde ve midpalatal suturun 3 mm distalinde konumlandirilmistir. Posterior
mini vidalar ise birinci molar ile ikinci premolar dis kokleri arasina, mine-sement
smirindan 6 mm apikalde ve palatal kortikal kemige dik olacak sekilde yerlestirilmistir.
Yedinci modelde, genisletme gereksinimi olan taraftaki mini vida yerlesimleri diger
modellerle ayni tutulmus; genisletme gereksinimi olmayan tarafta ise anterior mini
vida pozisyonu korunarak yalnizca yerlestirme agis1 koronal diizleme dik olacak sekilde
diizenlenmistir. Posterior mini vida ise birinci molar hizasinda midpalatal suturun 3 mm
distalinde ve koronal diizleme dik olacak sekilde konumlandirilmistir.

Maksiller genisletme sirasinda ortaya ¢ikan direng bolgelerinin dogru anlasilmasi,
Ozellikle erigkin bireylerde cerrahi destek gereksiniminin belirlenmesi agisindan énem
tagimaktadir. Maksillanin genislemesine karsi olusan direncin kaynagina iligkin literatiir
incelendiginde, bu direncin uzun siire boyunca midpalatal sutur ile iliskilendirildigi

goriilmektedir (291, 292). Bu yaklasim dogrultusunda, cerrahi destekli hizli iist ¢ene
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genigletmesinde ilk cerrahi miidahalelerin midpalatal suturu hedef aldig1 bilinmektedir
(293). Ancak daha sonraki ¢alismalar, maksillanin transversal yonde genislemesine karsi
olusan direncin tek bir anatomik yapi ile agiklanamayacagini ortaya koymustur (156, 163,
218, 272).

Bell ve Epker (218), eriskinlerde cerrahi destek olmaksizin uygulanan maksiller
genisletmenin sl kalmasinda, o6zellikle zigomatikomaksiller ve pterigomaksiller
artikiilasyonlarin primer direng bdlgeleri oldugunu belirtmistir. Maksiller genisletmenin
kraniyofasiyal yapilarda olusturdugu stres dagilimi sonlu elemanlar analizi ile de
incelenmis; Iseri ve ark. (156) hizli maksiller genisletme sirasinda en yiiksek gerilme
yogunlugunun sfenoid kemigin pterigoid plaklarinda, 6zellikle kranial kaideye yakin
superior bolgede olustugunu gostermistir. Farkli sonlu elemanlar analizi ¢aligmalarinda
da maksiller genisletmeye karst olusan baslica direncin apertura piriformis, zigomatik
buttress, pterigomaksiller birlesim gevresinde yogunlastigi gosterilmistir (294, 295).

Bu dogrultuda, giinimiizde SARME yaklasimlari; midpalatal sutur, lateral
maksiller duvarlar ve zigomatik kompleks basta olmak iizere, kraniyofasiyal iskelette
genislemeye karsi primer diren¢ olusturan anatomik bolgeleri hedef alacak sekilde
cesitlenmistir (110, 174, 181, 296). Ancak bu yaklasimlar igerisinde pterigomaksiller
bileskenin cerrahi olarak ayrilip ayrilmamasi, literatiirde halen tartismali bir alan olmaya
devam etmektedir. SARME prosediiriinde pterigomaksiller bileks ayriminin rutin olarak
uygulanmasinin zorunlu olduguna dair kesin bir goriis birligi bulunmamaktadir (84, 118,
220, 297, 298).

Glassman ve ark. (220) onerdikleri konservatif cerrahi teknikte, midpalatal sutur
ve pterigomaksiller fisslir ayrimi yapilmaksizin apertura piriformisten baglayip
zigomatikomaksiller buttress boyunca uzanan lateral maksiller kortikotomi uygulamis;
bu yaklasimla daha diisik morbidite ile maksiller genisleme saglanabildigini
bildirmislerdir. Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamizda, genisletme gereksinimi bulunan
tarafta maksiller direncin secici olarak azaltilmas1 amaciyla Model 1, II ve III’te median
ve lateral osteotomi uygulanmis; kars1 maksiller yarimda ise herhangi bir cerrahi kesi

yapilmamigtir.

5.3. Bulgularin Tartisiimasi

Calismamizda modellere ait yer degistirme ve Von Mises gerilme degerleri
birlikte degerlendirildiginde; mini vida sayisi, mini vidalarin yerlestirilme bdlgesi, mini

vida yerlesimlerinin simetrik ya da asimetrik olmast ve maksillaya cerrahi kesi

99



uygulanmasi gibi faktorlerin, iist gene genisletmesi sirasinda dental ve iskeletsel yapilarda
olusan yer degistirme ile gerilme degerlerinin hem biiyiikliigiini hem de maksilla
tizerindeki genel dagilimin etkileyebildigi goriilmiistiir.

Calismamizdan elde edilen bulgular dogrultusunda, Model I, II ve III’e ait yer
degistirme analizleri X, Y ve Z eksenleri acisindan incelendiginde, bu modellerde
genigletme gereksinimi olan tarafta ankraj alinan diglerde tippingin azaldigi ve maksiller
yarimlar arasindaki asimetrik yer degistirmenin arttig1 saptanmistir. Von Mises gerilme
dagilim1 agisindan degerlendirildiginde ise Model I’de gerilimin daha homojen yayildigi,
ozellikle ankraj disler ile alveoler kemik c¢evresinde lokal gerilme piklerinin azaldig
belirlenmistir.

Calismamizda Model V ve Model VII’nin, cerrahi kesi uygulanan modellere
kiyasla daha sinirli diizeyde olmakla birlikte, kullanilan MARPE apareyinin mini vida
sayist ve mini vida konumuna bagli olarak maksiller yarimlar arasinda asimetrik yer
degistirmelere yol acabildigi goriilmistiir. Bu modellerde, ozellikle tek tarafli darlik
olgularinda istenilen tarafta elde edilecek genisleme miktarinin kontroliiniin cerrahi kesi
uygulanan modellere gore daha az dngoriilebilir oldugu ve ankraj alinan dislerde paralel
hareketin azaldig1 belirlenmistir. Ote yandan, ¢ift tarafli maksiller darlik bulunan ancak
bir tarafin digerine kiyasla daha fazla genisletme gereksinimi gosterdigi olgularda Model
VIl'nin alternatif bir klinik segcenek olarak degerlendirilebilecegi diisiiniilmiistiir. Bu
modelde, uygun mini vida konfigilirasyonu ile genisleme miktariin belirli dlciide
yonlendirilebildigi; ancak bu kontroliin cerrahi kesi uygulanan modellere kiyasla daha
smirhi kaldigr gozlenmistir. Genel olarak degerlendirildiginde, tek tarafli darlik
olgularinda cerrahi kesinin genisletme gereksinimi olan tarafa uygulandigi modellerin
biyomekanik agidan daha ongoriilebilir ve gilivenli sonuglar sundugu; bir tarafin daha
fazla genigletme gereksinimi gosterdigi ¢ift tarafli darlik olgularinda ise Model VII'nin
uygun hasta se¢imiyle alternatif bir yaklagim olarak degerlendirilebilecegi belirlenmistir.

Hizli tist ¢ene genisletme sirasinda maksillanin frontal diizlemde ayrilma paternine
iliskin klinik ¢aligmalar, radyolojik incelemeler ve sonlu eleman analizleriyle yapilan
caligmalarin ortak bulgusu; transversal yonde genislemenin tepesi nazal bdlgeye uzanan
ve tabani santral dislerin insizalinde konumlanan tiggen seklinde bir ayrilma paterni
gosterdigi yoniindedir (299, 300). Calismamizda incelenen yedi modelin altisinda (Model
I, 11, III, IV, V ve VII) gozlenen ayrilma paterni, literatiirde tanimlanan bu tliggensel
genisleme modeliyle uyumlu bulunmugstur. Buna karsilik Model VI’da frontal diizlemde

belirgin bir ayrilma paterni izlenmemistir. Model VI’da tiggensel genisleme paterninin
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belirginlesmemesi, genisletme gereksinimi olan tarafta ankraj desteginin yetersiz
kalmasina bagli olarak genisletme kuvvetlerinin iskeletsel yapilara etkin bi¢imde
iletilememesi ve buna bagl olarak iskeletsel katkinin siirlanmasiyla agiklanabilir. Bu
durumda genislemenin daha ¢ok dentoalveoler yapilar tiizerinde etkili olmasi
beklenmektedir. Nitekim ge¢ addlesanlar ve eriskinlerde MARPE’nin etkinligini
degerlendiren yakin tarihli bir meta-analizde, midpalatal sutur ayrilmasinin azaldig1 ya da
basarisiz oldugu durumlarda genisletme kuvvetinin ankraj disleri {izerinde
yogunlasabildigi; bunun dental yan etkileri artirabilecegi ve iskeletsel katki azaldikca
ankraj alman dislerde devrilme egiliminin daha belirgin hale geldigi
vurgulanmustir (212). Calismamizdaki model VI’da gbzlenen bu bulgu, midpalatal sutur
ayrilmasinin sinirlanmasiyla kuvvetlerin daha ¢ok dentoalveoler yapilara aktarilmasi ve
frontal diizlemde beklenen iiggensel ayrilma paterninin ortaya ¢ikmamasi ile uyumlu
goriinmektedir.

Calismamizda Model IV’te iskeletsel yapilarda Z ckseninde Olgiilen yer
degistirmeler degerlendirildiginde, en fazla lateral yonde yer degistirmenin anterior ve
posterior nazal spinadan sonra zigomatikomaksiller suturda meydana geldigi ve bu artigin
her iki tarafta da benzer biiyiikliikte oldugu goriilmiistiir. Buna karsilik, frontozigomatik
ve frontomaksiller suturlarda élgiilen yer degistirme miktarlar1 daha diisiik bulunmustur.
Bu yer degistirme dagilimi, maksillofasiyal yapilarda genislemenin inferior bolgelerde
daha belirgin oldugunu ve superiora dogru gidildik¢e genisleme miktarinin azalma
egilimi gosterdigini bildiren onceki ¢calismalarla uyumlu bulunmustur (23, 28, 301).

Calismamizda tek tarafli cerrahi kesi uygulanan Model I, 11 ve III’te iskeletsel
yapilarda Z eksenindeki transversal yer degistirme bulgulart degerlendirildiginde,
genisletme gereksinimi olan tarafta zigomatikomaksiller sutur, frontomaksiller sutur ve
zigomatik arkta olgiilen degerlerin, genisletme gereksinimi olmayan tarafa kiyasla daha
diisik oldugu bulunmustur. Ancak bu farkliligin cerrahi kesi hattinin degerlendirme
yapilan maksillofasiyal noktalarin inferiorunda konumlanmasina bagl olarak olustugu
diistiniilebilir. Ayn1 modellerde genisletme gereksinimi olmayan tarafta cerrahi Kkesi
uygulanmamig olmasi, cerrahi kesi yapilmayan tarafta maksiller kompleksin daha rijit bir
yap1 olarak kalmasina neden olmaktadir. Bu rijitlik, uygulanan genisletme kuvvetlerinin
maksillofasiyal suturlara daha etkin iletilmesine ve cerrahi kesi yapilmayan tarafta kesi
hattinin iizerindeki incelenen sutural yapilarda daha yiiksek lateral yonde yer degistirme
degerlerinin bulunmasina neden olmus olabilir. Nitekim Ulusoy ve Dogan (302)

tarafindan gerceklestirilen sonlu elemanlar analizinde, tek tarafli kortikotomi uygulanan
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modellerde gerilmenin kortikotomi hattinin superiorunda azaldigi, buna karsilik
kortikotomi uygulanmayan tarafta ise superior yondeki iskeletsel yapilarda daha yiiksek
gerilme degerlerinin olustugu rapor edilmistir.

Calismamizda Model V’te iskeletsel yapilarda Z eckseninde OoOlgiilen yer
degistirmeler degerlendirildiginde, zigomatikomaksiller sutur ve zigomatik ark
diizeylerinde Olciilen degerlerin biiyiikliik agisindan Model 1V ile benzer diizeylerde
oldugu goriilmistiir. Buna karsin, ayn1 modelde anterior ve posterior nazal spina
noktalarinda izlenen daha smirli ve asimetrik genisleme bulgulart birlikte
degerlendirildiginde, genisletme kuvvetlerinin midpalatal suturun ayrilmasina katkisinin
azaldig1 ve simetrik agilma paterninin bozuldugu gorillmiistir. Bu durum, uygulanan
kuvvetlerin bir boliimiiniin dentoalveoler ve iskeletsel yapilar tarafindan asimetrik
karsilandigint  gostermektedir. Bu dogrultuda, Model IV’e kiyasla Model V’te
geniglemenin iskeletsel katkisinin azaldigi ve dentoalveoler etkinin artmasina neden
oldugu belirlenmistir.

Calismamizda Model VI’da iskeletsel yapilarda Z ekseninde olgiilen yer
degistirmeler degerlendirildiginde, degerlerin tiim modeller arasinda en diisiik diizeylerde
kaldig1 ve genisletme gereksinimi olan taraf ile olmayan taraf arasinda belirgin bir
farklilik olusmadigr goriilmiistiir. Bu bulgu, genisleme kuvvetinin biiyiik oOl¢iide
dentoalveoler yapilar tarafindan karsilandigini ve iist ¢ene genisletmesinde iskeletsel
katkinin en sinirlt oldugu senaryonun Model VI oldugunu gostermektedir.

Calismamizda Model VII’de iskeletsel yapilarda Z ekseninde Olgiilen yer
degistirmeler degerlendirildiginde, bulgularin hem biiyiikliilk hem de genel agilma paterni
acisindan Model 1V ile benzer oldugu goriilmiistiir. Zigomatikomaksiller sutur, zigomatik
ark, frontozigomatik ve frontomaksiller sutur diizeylerinde genisletme gereksinimi olan
ve olmayan taraflar arasinda klinik ag¢idan anlamli sayilabilecek bir farklilik
saptanmamistir. Buna karsilik, daha inferior yerlesimli yapilar olan anterior ve posterior
nazal spina noktalarinda genisletme gereksinimi olan tarafta daha yiiksek lateral yonde
yer degistirme degerlerinin gozlenmesi, asimetrik genisleme paterninin daha ¢ok inferior
yapilarda belirginlestigini ve bu etkinin daha superior konumdaki maksillofasiyal
yapilara dogru bu etkinin azaldigini bildiren ¢alismalar ile uyumludur gériilmiistiir (251).

Calismamizda tiim modellerde, incelenen posterior yapilarda her iki maksiller
yarimda da lateral yonde yer degistirme miktarlarinin simirli kaldig1 goriilmustiir. Ayrica
cerrahi kesi uygulanmayan modellerde mini vida sayisinin azaltilmasi ile bu degerlerin

azalma egilimi gosterdigi gozlenmistir. Model I, II ve III’te cerrahi kesi uygulanmasina
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ragmen posterior yapilarda yer degistirmenin sinirli kalmasi, ¢alisma protokoliinde
pterigoid plaklarin dogrudan disartikiilasyonunu hedefleyen ek bir osteotomi
basamaginin planlanmamis olmasiyla iligkili olabilir. Bu ¢ercevede elde edilen bulgular,
erigkin bireylerde pterigomaksiller bélgenin posterior segmentte genisletme kuvvetlerine
kars1 baglica diren¢ alanlarindan birini olusturdugunu ve daha paralel bir genisleme
paterninin saglanmasinda pterigomaksiller disartikiilasyonun belirleyici olabilecegini
bildiren ¢alismalarla uyumlu goriinmektedir (18, 303).

MARPE ile yapilan ¢alismalarda midpalatal suturun ayrilma paterni konusunda
literatiirde net bir goris birligi bulunmamaktadir. Nitekim baz1 ¢aligmalarda midpalatal
suturda anteroposterior yonde paralel bir genisleme paterni rapor edilirken (249, 304),
“V” seklinde tiggensel bir ayrilma paterni bildiren ¢alismalar da mevcuttur (29, 248, 305).
Bu farkliligin; genisletme apareyinin maksillanin diren¢ merkezine goére konumu ve
cerrahi destekli uygulamalarda pterigomaksiller bileskenin ayrilmasinin yapilip
yapilmamasi gibi biyomekanik ve cerrahi faktorlerle iligkili olabilecegi bildirilmektedir
(18, 249, 306-308).

Calismamizda tiim modellerde genisletme vidasi ikinci premolar ve birinci molar
disler hizasina yerlestirilmistir. Model IV ve VII'de, literatiirde dort vidali MARPE
apareylerinde midpalatal suturda paralel genisleme bildiren ¢alismalardan farkli olarak
“V” seklinde tiggensel bir ayrilma paterni goriilmiistiir. Model IV ve VII’de “V” seklinde
licgensel ayrilma paterninin goriilmesi, genisletme vidasinin maksillanin direng
merkezinin anteriorunda konumlandirilmis olmasiyla iliskili oldugu diisiintilebilir.
Cantarella ve ark. (249), genisletme vidasi ile mini vidalarin maksiller birinci molarlar
arasina konumlandirildigt MARPE caligmalarinda genisletme kuvvetlerinin maksillanin
diren¢ merkezine yaklagsmasina bagli olarak midpalatal suturda daha paralel bir ayrilma
paterninin ortaya c¢iktigini bildirmistir. Jia ve ark. (248) ise genisletme vidasi ve mini
vidalarin birinci molar diglerin anterioruna yerlestirildigi aparey tasarimlarinda,
midpalatal suturda posterior bolgedeki ayrilmanin anterior bdlgeye kiyasla daha sinirl
oldugu “V” seklinde iiggensel bir sutur ayrimi rapor etmistir. Calismamizda dort mini
vidali Model IV ve VII’de midpalatal suturun ayrilma paternine iligskin elde edilen
bulgular, Jia ve ark.’nin bildirdigi bulgularla uyumludur.

Giirsu ve Simsek (294), yaptiklar1 sonlu elemanlar analizi g¢alismasinda,
pterigomaksiller bileske ayrimi yapilmayan SARME modellerinde midpalatal suturda
transversal diizlemde “V” seklinde {iggensel bir ayrilma paterni olustugunu;

pterigomaksiller bileske ayrimi uygulandiginda ise paralel genisleme paterni
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goriildiigiinii géstermistir. Bu ¢alismanin sonuglariyla uyumlu olarak, ¢alismamizda tek
tarafli cerrahi kesi uygulanan modellerde (Model I, II ve III) gozlenen belirgin “V”
seklindeki iiggensel ayrilma paterninin, pterigomaksiller bileske ayrimi yapilmayan
SARME modellerinde midpalatal suturda gozlenen transversal ayrilma modeliyle
uyumlu oldugu degerlendirilmistir.

Calismamizda model V ve model VI okliizal diizlemden incelendiginde midpalatal
suturda gozlenen ayrilmanin dort mini vidali ve cerrahi kesi eklenen modellere kiyasla
daha smirl oldugu goriilmiistiir. Ug mini vidali Model V ve iki mini vidali Model VI’da
yeterli iskeletsel genislemenin saglanamamasi, temel olarak eriskin bireylerde iskeletsel
genisletme icin gerekli ankraj desteginin yetersiz kalmasiyla iliskili olabilir. Nitekim
ankraj destegi yeterli olmayan tasarimlarda mini vidalarda egilme, gevseme ve yer
degistirme gibi basarisizliklarin ortaya ¢ikabildigi ve bunun MARPE’nin etkinligini
azaltabilecegi bildirilmistir (309).

Literatiirde MARPE uygulamalarinda, transversal yondeki asimetrik geniglemenin
ozellikle santral kesici disler bolgesinde ve anterior nazal spina noktasinda belirginlestigi
bildirilmistir (249-251). Bu dogrultuda ¢alismamizda bazi modellerde (Model I, II, 111, V
ve VII), cerrahi kesi uygulanmasi ile mini vida sayisi ve yerlesim bolgesindeki
farkliliklara bagli olarak anterior nazal spina noktas1 ve santral kesici disler diizeyinde,
genisletme gereksinimi olan tarafta genisletme gereksinimi olmayan tarafa kiyasla daha
fazla transversal yonde yer degistirme oldugu gozlenmistir.

Calismamizda tek tarafli cerrahi kesi uygulanan modellerde (Model I, 1I ve III),
anterior ve posterior nazal spina noktalarinda Z ecksenindeki yer degistirmeler
incelendiginde, cerrahi kesi yapilan tarafta anterior nazal spina noktasindaki yer
degistirmenin kars1 maksiller yarima gore daha fazla oldugu goriilmiistiir. Bulgularimizla
uyumlu olarak, tek tarafli cerrahi kesi uygulanan calismalarda da kortikotomi yapilan
tarafta genisletme kuvvetlerine kars1 direncin azaldig1 ve buna bagl olarak genislemenin
cerrahi kesi yapilan tarafta daha fazla gergeklestigi rapor edilmistir (252, 302). Cerrahi
kesi uygulanan modeller (Model I, II ve III) kendi i¢cinde degerlendirildiginde, genisletme
gereksinimi olan tarafta anterior nazal spina noktasinda en fazla yer degistirmenin Model
I ve Model III’te, en az yer degistirmenin ise Model II’de oldugu belirlenmistir. Buna
karsilik, genisletme gereksinimi olan tarafta posterior nazal spina noktasindaki yer
degistirme miktar1 biiyiikliik sirasina goére Model I, Model II ve Model III seklinde

dagilim gostermistir. Bu bulgular, cerrahi kesi uygulanan tarafta mini vida desteginin
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azaltilmasmin PNS noktasindaki genislemeyi azalttigimi ve “V” seklindeki iiggensel
ayrilma paternini daha belirgin hale getirdigini gostermektedir

Calismamizda cerrahi kesi uygulanmayan modellerde (Model 1V, V, VI ve VII),
anterior ve posterior nazal spina noktalarinda Z ekseninde yer degistirmeler
incelendiginde, Model IV’te anterior ve posterior nazal spina noktasinda her iki maksiller
yarimda biyiiklik ve dagilim acgisindan simetrik bir ayrilma paterninin olustugu
gorilmistiir. Buna karsilik Model V ve Model VII’de, genisletme gereksinimi olan
tarafta anterior nazal spina noktasindaki transversal yer degistirme degerlerinin, tek tarafli
cerrahi kesi uygulanan modellere kiyasla daha diisiik olmakla birlikte, genisletme
gereksinimi olmayan tarafa gore daha fazla lateral yonde yer degistirdigi belirlenmistir.
Model V’te anterior nazal spina noktasinda gbzlenen bu asimetrinin, maksiller yarimlar
arasinda mini vida sayisinin esit olmamasi nedeniyle genisletme gereksinimi olan tarafta
ankraj desteginin azalmasi ve kuvvet aktariminin iki maksiller yarim arasinda
farklilagsmasiyla iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Model VII’de ise mini vidalarin
konum ve yerlestirme acilarinin degistirilmesiyle, genisletme gereksinimi olmayan
taraftaki mini vidalarda olugan Von Mises gerilme degerlerinin kars1 maksiller yarimdaki
mini vidalara gore belirgin sekilde arttigr gorilmiistir. Bu durum, genisletme
kuvvetlerinin maksillanin iki yarimi arasinda farkli bir dagilim gosterdigini ve buna baglh
olarak genisletme gereksinimi olan tarafta, genisletme gereksinimi olmayan tarafa kiyasla
maksillofasiyal suturlarda olgiilen Von Mises gerilme degerlerinde genel bir artis
olusturdugunu gostermektedir. Bu bulgular, tek tarafli cerrahi kesi uygulanan modellerde
ortaya ¢ikan belirgin asimetriden farkli olarak, MARPE uygulamalarinda mini vida sayisi
ile mini vidalarin konumu ve yerlestirme agisina bagli olarak daha sinirh diizeyde ancak
dikkate alimmasi1 gereken bir asimetrik genisleme yanitinin gelisebilecegini
diistindiirmektedir.

Calismamizda tek tarafli cerrahi kesi uygulanan modellerde (Model 1, 1I ve III),
santral kesici dislerde Z ekseninde Olglilen yer degistirmeler degerlendirildiginde,
genisletme gereksinimi bulunan taraftaki santral kesici disin kars1 taraftaki santral kesici
dise kiyasla daha fazla lateral yonde yer degistirdigi goriilmiistiir. Bu bulgu, maksillaya
tek tarafli cerrahi kesi uygulanmasinin asimetrik transversal genislemeyi artirabilecegini
bildiren dnceki ¢alismalarla uyumludur. (15, 252).

Calismamizda cerrahi kesi uygulanmayan modellerde (Model 1V, V, VI ve VII),
santral kesici digler bolgesinde Z eksenindeki yer degistirmeler incelendiginde, dort mini

vidali ve simetrik ankraj konumlarina sahip Model I'V’te her iki maksiller yarimda santral
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kesici bolgesinde benzer biiyiikliikte yer degistirme degerleri gozlenmistir. Bu bulgu,
calismamiza benzer sekilde yiiriitiilen sonlu elemanlar analizi ¢alismalariyla uyumlu
bulunmustur (223). Model VI’da santral kesici diizeyinde maksiller yarimlar arasinda
istenilen yonde bir fark gbézlenmemesi, bu senaryoda iskeletsel yapilarda yeterli
genislemenin saglanamamasi ve genislemenin daha ¢ok ankraj alinan digler iizerinde
etkili olmasiyla iligkilendirilebilir. Model V ve Model VII’de ise santral kesici
seviyesindeki taraflar aras1 farkin cerrahi kesi uygulanan modellerdeki kadar belirgin
olmamasi, cerrahi kesi olmaksizin olusturulan asimetrik ankraj ve mini vida konumlarinin
daha sinirh diizeyde asimetrik genislemeye neden olabilecegini gostermektedir. Genel
olarak bu bulgular, santral kesici disler seviyesinde gozlenen asimetrik dental
genislemenin tek tarafli cerrahi kesi uygulandiginda belirginlestigini; cerrahi kesi
uygulanmayan modellerde ise ankraj tasarimi ve kuvvet iletimine bagli olarak bu
asimetrinin daha sinirli kaldigini ortaya koymaktadir.

Calismamizda tim modeller birlikte degerlendirildiginde, hizli st ¢ene
genisletmesi sirasinda dental yapilarda transversal yer degistirmenin genel olarak
anteriordan posteriora dogru azaldigini bildiren ¢alismalarla uyumlu olarak, en az lateral
yonde yer degistirme ikinci molar dislerde izlenmistir.(294)

Calismamizda tek tarafli cerrahi kesi uygulanan modellerde (Model 1, 1T ve III)
ikinci molar digler diizeyinde elde edilen bulgular degerlendirildiginde, bu modellerde
genisletme gereksinimi olmayan tarafta ikinci molar dislerde dl¢iilen transversal yondeki
yer degistirme degerlerinin, cerrahi kesi uygulanmayan modellere kiyasla daha smirh
kaldig1 izlenmistir. Yetiskin bireylerde maksillaya tek tarafli cerrahi kesi uygulanmasinin,
genisletme gereksinimi bulunan tarafta transversal genislemenin artmasina; diger
maksiller yarimda ise posterior dental yapilarda daha sinirlt harekete neden olmustur.

Calismamizda modeller kendi igerisinde degerlendirildiginde (Model I, 11, 11, V,
VI, VII), genisletme gereksinimi bulunan tarafta ankraj alinan dislerde 6lgiilen lateral
yonlii yer degistirmelerin, genisletme gereksinimi olmayan tarafa kiyasla daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Yetiskin bireylerde maksillaya tek tarafli cerrahi kesinin yapilmast,
maksiller yarimlarda tek tarafli mini vida ankrajinin azaltilmasi ve mini vidalarin
asimetrik yerlestirilmesi, ankraj alinan dislerde yer degistirmelerin hem biiyiikliigiini
hem de hareketin tiiriinli degistirdigi gérilmiistiir.

Calismamizda tek tarafli cerrahi kesi uygulanan modellerde (Model I, II ve III),
genisletme gereksinimi bulunan tarafta ankraj alinan diglerde hem bukkal tiiberkiil

tepesinden oOlciilen transversal yer degistirme miktarlarinin hem de apeks noktasindan
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elde edilen yer degistirme degerlerinin, karst maksiller yarima kiyasla daha yiiksek
oldugu izlenmistir. Ayrica bu modellerde, bukkal tiiberkiil tepesinden yapilan dl¢timler
ile apeks noktasindan elde edilen Olgiimler arasindaki farkin daha sinirli olmasi,
genisletme gereksinimi bulunan tarafta ankraj alinan dislerde devrilme egiliminin
azaldigin1 gostermektedir. Calisma bulgularimizla uyumlu olarak, Karabiber ve ark. (252)
osteotominin uygulandig1r maksiller yarimda ankraj alinan diglerde ortaya ¢ikan dental
tipping miktarmin, karsi maksiller yarima kiyasla daha siirlhi diizeyde kaldigimi
bildirmistir. Yazarlar, maksiller yarimlar arasinda gozlenen bu farkliligin; midpalatal
sutur ayrilmasi gerceklesmeden dnce genisletme kuvvetlerinin oncelikli olarak ankraj
disleri iizerinde yogunlagmasina bagli olarak dissel yan etkilerin belirginlesmesiyle
iligkili olabilecegini vurgulamistir. Calisma bulgularimiza benzer sekilde Mossaz ve ark.
(15) ile Shivapuja ve ark. (16) tarafindan bildirilen vaka raporlarinda da tek tarafli
kortikotomi esliginde konvansiyonel hizli maksiller genigletme uygulanan olgularda,
cerrahi girisimin yapildig1 tarafta dislerin midpalatal sutura gore yer degistirme
miktarlarinin kars1 maksiller yarima oranla daha belirgin oldugu gosterilmistir.

Calismamizda tek tarafli cerrahi kesi yapilan modeller (Model I, II ve III) kendi
icinde degerlendirildiginde, genisletme gereksinimi bulunan tarafta ankraj alinan dislerde
bukkal tiiberkiil tepesinden yapilan 6l¢iimler ile apeks noktasindan elde edilen dlglimler
arasindaki farkin en az Model I’de oldugunu, bunu sirastyla Model II ve Model III’iin
izledigi goriilmiistiir. Elde edilen bulgular, maksillada tek tarafli cerrahi kesi varligina
karsin, genisletme gereksinimi bulunan tarafta mini vida desteginin artirilmasinin, ankraj
alinan diglerde devrilme egilimini azalttigin1 géstermektedir.

Calismamizda cerrahi kesi yapilmayan modellerde (Model V, VI ve VII),
genisletme gereksinimi bulunan maksiller yarimda ankraj alinan dislerde dlgiilen lateral
yonlii yer degistirmelerin, kars1 maksiller yarimdaki ankraj alinan dislere kiyasla daha
fazla oldugu goriilmiistiir. Bu modeller, tek tarafli cerrahi kesi igeren Model 1, 11 ve 111 ile
karsilastirildiginda; genisletme gereksinimi olan tarafta ankraj almman dislerde, bukkal
tiiberkiil tepesinden elde edilen transversal yer degistirme degerleri ile apeks seviyesinde
Ol¢iilen yer degistirmeler arasindaki farkin daha belirgin hale geldigi goriilmiistiir. Bu
bulgu, maksillada cerrahi olarak zayiflatma yapilmayan modellerde genisletme
kuvvetlerinin ankraj aliman disler {izerinde daha fazla devrilme hareketine neden
oldugunu gostermektedir.

Calismamizda tiim modellerde, genisletme gereksinimi olan tarafta ankraj alinan

dislerin apeks noktalarindan 6l¢iilen yer degistirmeler degerlendirildiginde, lateral yer
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degistirme miktarlarinin cerrahi kesi uygulanmasina ve mini vida sayisina bagl olarak
degistigi goriilmistiir. Apeks diizeyindeki en fazla lateral yer degistirme Model I’de
izlenmis; bunu sirasiyla Model II, Model III, Model IV, Model VII, Model V ve Model
VI takip etmistir.

Cerrahi kesi uygulanmayan modeller kendi i¢inde degerlendirildiginde, kok
seviyesindeki lateral yer degistirmenin en fazla Model IV’te oldugu goriilmiistiir. Bunu
sirastyla Model VII ve Model V izlemis, en diisilk degerler ise Model VI’da elde
edilmistir. Bu bulgular, cerrahi kesi uygulanmasimin ve mini vida desteginin
artirtlmasinin, genisletme kuvvetlerinin kok seviyesine daha etkili iletilmesini sagladigin1
gostermektedir. Buna karsilik, cerrahi kesi uygulanmayan ve mini vida desteginin
azaltildig1 modellerde kuvvetlerin daha ¢ok dislerde devrilme hareketine neden oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle bu modellerde mini vida destegi azaldik¢a, kok seviyesindeki
lateral yer degistirme azalmis ve ankraj alinan dislerde devrilme egilimi artmistir. Bu
durum, erigskin bireylerde hizli iist ¢ene genisletmesi sirasinda periodontal ve
dentoalveoler yan etkiler acisindan dikkatli olunmasi gerektigini diisiindiirmektedir.
Nitekim 6nceki ¢alismalarda, eriskinlerde hizli {ist ¢ene genisletmesi sonrasinda bukkal
kortikal kemikte fenestrasyon, periodontal doku hasar1 ve dislerin bukkal yiizeylerinde
kok rezorpsiyonu gibi istenmeyen etkilerin ortaya ¢ikabilecegi bildirilmistir (169, 172,
274).

Calismamizda tiim modeller koronal diizlemden degerlendirildiginde, maksillanin
lateral bolgelerinde yer alan zigomatik ark, zigomatikomaksiller sutur ve frontozigomatik
suturlarda genel olarak superior yonlii yer degistirme egiliminin arttig1 gériilmiistiir. Buna
karsilik, anterior ve posterior nazal spina gibi orta hatta yakin yapilarda inferior yonlii
hareket egiliminin arttig1 veya superior yonlii hareketin azaldigr belirlenmistir. Lateral
iskeletsel yapilardaki superior yonlii yer degistirmeler ile anterior ve posterior nazal spina
noktalarindaki inferior yonlii hareketler birlikte degerlendirildiginde, maksillanin koronal
diizlemde paralel bir translasyon yerine rotasyonel bir hareket gdosterdigi
diistiniilmektedir. Bulgularimiza benzer sekilde Haas (38), maksiller ekspansiyon
sirasinda maksiller yarimlarin lateral yonde birbirinden uzaklastigini ve bu harekete
palatal diizlemde inferior yonlii yer degistirmenin eslik ettigini bildirmistir.

Calismamizda Model IV koronal diizlemden incelendiginde, posterior nazal spina
diizeyinde anterior nazal spinaya kiyasla daha fazla inferior yer degistirme izlenmistir.
Bu bulgu, lateral yapilardaki superior yonlii hareketlerle birlikte degerlendirildiginde,

maksillada saat yoniiniin tersine rotasyonel bir agilma olustugunu gostermektedir. Buna
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karsilik Model 1, IT ve III'te, cerrahi kesi yapilan tarafta lateral iskeletsel yapilarda ve
dental yapilarda superior yonlii yer degistirmelerin goreceli olarak azaldigi goriilmiistiir.
Bu durum, uygulanan cerrahi kesilerin transversal kuvvetlerin koronal diizlemde
olusturdugu rotasyonel hareketi azaltabilecegini gostermektedir. Bununla birlikte, cerrahi
kesi uygulanan modellerde (Model I, II ve III), genisletme gereksinimi olan tarafta
anterior nazal spina noktasinda posterior nazal spina noktasina gore daha fazla inferior
yonlii hareket gozlenmistir. Bu etkinin, genisletme gereksinimi olan tarafta mini vida
sayisinin azaltilmasiyla arttigir goriilmiistiir. Bulgularimiz, tek tarafli cerrahi kesi
uygulanmasinin ve ankraj alinan mini vida sayisinin maksiller kant1 etkileyebilecegini;
bu nedenle s6z konusu degisikliklerin genel yliz simetrisi agisindan dikkatle
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.

Calismamizda tiim modeller sagittal diizlemden genel olarak degerlendirildiginde,
iskeletsel yapilarda ozellikle frontozigomatik ve zigomatikomaksiller sutur gibi lateral
bolgelerde posterior yonde yer degistirmelerin daha belirgin oldugu goriilmiistiir. Medial
pterigoid plak gibi daha inferior yapilarda bu posterior hareketin azaldigi, orta hatta yakin
yer alan anterior nazal spina ve posterior nazal spina noktalarinda ise anterior yonde yer
degistirmeler gozlenmistir. Anterior nazal spina ve posterior nazal spina noktalarinda
anterior yonde yer degistirme izlenmesi, maksillanin genisletme sirasinda anterior yonde
hareket edebilecegini bildiren ¢aligmalarla uyumludur (294).

Calismamizda tek tarafli cerrahi kesi uygulanan modellerde (Model I, II ve III),
dental yapilarin sagittal diizlemdeki hareketleri incelendiginde, cerrahi kesi yapilan
tarafta anterior yonde yer degistirme egiliminin azaldigi goriilmistir. Bu etkinin,
genisletme gereksinimi bulunan maksiller yarimda mini vida sayisinin artirilmasiyla daha
belirgin hale geldigi belirlenmistir. Cerrahi kesi uygulanan modeller kendi i¢inde
degerlendirildiginde, Model III'te anterior bolgeye dogru artan iicgensel ayrilma paterni
dikkat ¢ekmektedir. Bu durum, Model III’te anterior bdlgenin diger cerrahi kesi
uygulanan modellere kiyasla daha fazla 6ne gelmesine neden olmus olabilir.

Calismamizda elde edilen Von Mises gerilme degerleri, MARPE uygulamalarinda
cerrahi kesi varliginin, mini vida sayisinin ve mini vida konumunun gerilme dagilimi
tizerinde belirleyici rol oynadigini1 gostermektedir.

Calismamizda tek tarafli cerrahi kesi uygulanan modellerde (Model I, 11 ve 111),
genisletme gereksinimi olan tarafta frontomaksiller, zigomatikomaksiller ve
frontozigomatik suturlarda 6l¢iilen MPa degerlerinin karsi maksiller yarima kiyasla daha

diisiik oldugu goriilmistiir. Bu bulgu, kortikotomi hattinin iizerinde Von Mises
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gerilmesinin azalmasi, hattin altinda ise gerilmenin arttigin1 bildiren dnceki sonlu eleman
analizi ¢aligmalariyla uyumludur (302, 310). Model I, II ve III’te medial ve lateral
pterigoid plaklarda olgiilen gerilme degerlerinin genisletme gereksinimi olan tarafta
gorece daha yiiksek kalmasi, cerrahi kesilerin bu bolgeyi dogrudan igermemesiyle iliskili
olabilir. Nitekim Giirsu ve Simsek (294) SEA calismasinda, SARPE prosediirii farkli
osteotomi senaryolari olusturularak modellenmis ve pterigomaksiller bileskeye osteotomi
uygulanan modellerde, medial ve lateral pterigoid prosesler ve posterior maksillada
Olciilen gerilme degerlerinde azalma oldugunu bildirilmistir.

Calismamizda genisletme gereksinimi olan tarafta tek mini vidali ankrajin
kullanildigr modellerde (Model II ve Model V), genisletme gereksinimi olan tarafta yer
alan tek mini vida iizerinde 6lciilen MPa degerlerinin arttig1 goriilmiistiir. Izole mini
vidalarda kuvvetlerin sinirli bir temas alanina yogunlastigi ve bunun sonucunda stres
piklerinin olustugu daha 6nceki bir ¢alismada gosterilmistir (311). Tek vidali modellerde
yalnizca mini vida ¢evresinde degil, ayni taraftaki dental yapilarda da Von Mises gerilme
degerlerinin arttig1 izlenmektedir. Ankraj yetersizligine bagli olarak kuvvetlerin
dentoalveoler yapilara yonelmesi, disler {izerinde artmis stres ve tipping ile
sonuglanmaktadir. Calisma bulgularimizla uyumlu olarak, literatiirde dis destekli
sistemlerin ya da ankrajin yetersiz oldugu durumlarin ankraj disler {izerindeki gerilmeleri
ve devrilme egilimini artirdig: bildirilmistir (193, 312).

Calismamizda tiim modeller birlikte degerlendirildiginde (Model L, IL, IIL, IV, V,
VI ve VII), genisletme gereksinimi olan tarafta mini vida sayisinin azalmasinin dental
yapilarda Ol¢iilen Von Mises gerilme degerlerini artirdigi goriilmiistiir. Cerrahi kesi
uygulanan modeller kendi i¢inde degerlendirildiginde, ankraj alinan diglerde dlciilen Von
Mises gerilme degerlerinin en fazla Model III'te oldugu, bunu sirasiyla Model II ve
Model I’in izledigi belirlenmistir. Bu bulgu, cerrahi kesi varliginda bile mini vida
desteginin azalmasinin dental yapilardaki gerilimi artirdigin1 géstermektedir. Cerrahi kesi
uygulanmayan modeller kendi i¢inde degerlendirildiginde ise dort mini vidali ankrajin
bulundugu Model IV ve Model VII’de, genigletme gereksinimi olan taraftaki dental
yapilarda daha diisik Von Mises gerilme degerleri elde edilmistir. Buna karsilik,
genisletme gereksinimi olan tarafta tek mini vida kullanilan Model V’te bu degerlerin
belirgin bicimde arttig1 goriilmiistiir. Genisletme gereksinimi olan tarafta mini vida
bulunmayan Model VI'da ise genisletme kuvvetlerinin biiyiik dlgiide dentoalveoler
yapilar tarafindan karsilanmasina bagli olarak, ankraj disler {izerindeki Von Mises

gerilme degerlerinin tim modeller arasinda en yiiksek seviyelere ulastigi izlenmistir.
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Genel olarak degerlendirildiginde, mini vida sayisinin azalmasina paralel olarak dental
yapilarda stresin arttigi goriilmektedir. Bununla birlikte, genisletme gereksinimi olan
tarafa uygulanan cerrahi kesinin, ankraj alinan disler {izerindeki gerilmeleri azalttigi
gorilmiistiir.

Calismamizda Model VII’de olgiilen Von Mises gerilme degerleri
degerlendirildiginde, genigletme gereksinimi olan tarafta vida ¢evresinde Slgiilen VVon
Mises gerilme degerlerinin, karst maksiller yarimdaki mini vidalara kiyasla daha diisiik
oldugu bulunmustur. Bu bulgumuza benzer sekilde, Lee ve ark. (268) tarafindan dort
farkli kemik destekli genisletme apareyi ile gerceklestirilen {i¢ boyutlu sonlu elemanlar
analizi ¢aligmasinda, midpalatal sutura 3 mm lateralde kortikal kemige dik yerlestirilen
mini vidalarin g¢evresinde 0.362 GPa'lik maksimum gerilme olusurken, palatal egim
boyunca oblik olarak yerlestirilen mini vidalar etrafinda bu degerin 0.046 GPa'ya diistiigii
bildirilmistir. Calismamizda mini vidalar lizerinde olusan gerilme farklarina benzer
sekilde genisletme gereksinimi olan tarafta iskeletsel yapilarda Olgiilen Von Mises
gerilme degerlerinin, genisletme gereksinimi olmayan tarafa kiyasla genel olarak daha
yiiksek oldugu izlenmistir. Bu bulgu, genisletme apareylerinde mini vidalarla olusturulan
ankraj diizeninin iletilen transversal kuvvetlerin genisletme sirasinda dentoalveoler ve
iskeletsel yapilarda olusan Von Mises gerilme degerlerini etkileyebilecegini
gostermektedir.

Bu tez calismasinin limitasyonlarindan biri, SEA, biyomekanik davranisin
degerlendirilmesinde giiclii bir yontem olsa da kemik remodelingi, rezorpsiyon ve sutur
lyilesmesi gibi biyolojik dokularin zamana baglh adaptif yanitlarin1 tam olarak
yansitamamaktadir. Modelde kemik dokular anizotropik olarak tanimlanmis olsa da
gercek biyolojik heterojenlik ve bireysel kemik yogunlugu farkliliklar: tam olarak simiile
edilememistir. Diger bir limitasyon ise temas yiizeyleri belirli varsayimlar altinda
tanimlandigindan, klinik kosullarda mini vida-kemik ara yiiziinde ve osteotomi

yiizeylerinde olusabilecek biyolojik direncler modele tam olarak yansitilamamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Farkli MARPE apareyleri ve tek tarafli cerrahi kesinin maksillofasiyal kompleks

tizerindeki yer degistirme etkileri ile Von Mises gerilme degerlerinin SEA ydntemiyle

degerlendirildigi bu ¢alismada asagidaki sonuglara ulasilmistir:

1.

Model I-III’te genisletme gereksinimi olan tarafa uygulanan tek tarafli
cerrahi kesinin, ilgili maksiller yarimda gerilme dagiliminmi azaltict yonde
etkiledigi belirlenmistir. Bu modellerde, kesi uygulanan taraftaki mini
vidalar, ankraj alinan disler ve iskeletsel yapilarda 6l¢iilen von Mises gerilme
degerlerinin, kars1 maksiller yarima kiyasla genel olarak daha diisiik oldugu
gOriilmiistiir.

Cerrahi kesi uygulanan modellerde (Model I-III), cerrahi kesi hatti izerinde
Olciilen von Mises gerilme degerlerinin azaldigi; buna karsilik cerrahi kesi
hattinin inferiorunda ve karsi maksiller yarimda gerilme degerlerinin daha
yiiksek oldugu belirlenmistir.

Cerrahi kesi uygulanmayan modellerde (Model 1V-VII), genisletme
kuvvetinin dogrudan ankraj iinitesine iletilmesi nedeniyle, genisletme
gereksinimi olan tarafta mini vidalar ve ankraj alinan disler tizerinde dl¢iilen
gerilme degerlerinin cerrahi kesi uygulanan modellere kiyasla arttig
gozlenmistir. Bu nedenle, cerrahi destek olmaksizin uygulanan genisletmenin
dental yapilarda ve mini vida ¢evresinde daha fazla stres birikimine neden
olabilecegi diisliniilmiistiir.

Cerrahi kesi uygulanan modeller arasinda yapilan karsilagtirmada, Model
[IT’te genisletme gereksinimi olan tarafta ANS ve PNS noktalarinda 6l¢iilen
lateral yondeki yer degistirme farkinin Model I’e kiyasla daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Bu durum, genisletme gereksinimi olan tarafta cerrahi destekle
birlikte kullanilan mini vida sayisinin anterior ve posterior bolgelerdeki
genisleme paternini degistirebilecegi seklinde degerlendirilmistir.

Mini vida sayisinin ikiye diisiiriildiigii modellerde (Model III ve VI), mini
vidalarin genisletme gereksinimi olan tarafta kullanilmamasi nedeniyle dental
yapilarda devrilme egiliminin arttigt ve lokal Von Mises gerilme
yogunluklarinin ankraj alinan disler ¢evresinde daha belirgin hale geldigi

belirlenmistir. Bu bulgu dogrultusunda, genisletme gereksinimi olan tarafta
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10.

mini vida sayisinin azaltilmasinin dentoalveoler yapilar tizerindeki etkileri
artirabilecegi diistiniilmiistiir.

Genisletme gereksinimi olan tarafta tek mini vida kullanilan modellerde
(Model II ve Model V), ilgili mini vida tizerinde 6l¢giilen Von Mises gerilme
degerlerinin arttigi  belirlenmistir. Mini vida c¢evresindeki gerilme
seviyesindeki bu artisin, mini vida stabilitesini olumsuz etkileyebilecek bir
durum oldugu diisiiniilmiistiir.

Model VII’de, mini vidalarin midpalatal sutura koronal diizlemde dik
yerlestirildigi tarafta, mini vidalar iizerinde Olg¢lilen von Mises gerilme
degerlerinin karsi maksiller yarima kiyasla daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
Buna karsilik, ayni taraftaki iskeletsel yapilarda ol¢iilen gerilme degerlerinin
genel olarak daha diisiik oldugu belirlenmistir. Bu bulgu, mini vida
yerlestirme agisinin genisletme kuvvetlerinin mini vidalar ve iskeletsel
yapilar arasindaki dagilimini etkileyebilecegini diisiindiirmektedir.
Genisletme gereksinimi bulunan tarafta ANS noktasinda 6l¢iilen transversal
yer degistirme miktarlarinin, karsi maksiller yarima kiyasla daha fazla oldugu
modeller Model I, II, III, V ve VII olarak belirlenmistir. Bu bulgu, tek tarafli
cerrahi kesinin ve/veya mini vidalarin asimetrik konumlandirilmasinin
maksiller genisletme tedavilerinde transversal yonde asimetrik genislemeye
neden olabilecegi seklinde yorumlanmustir.

Simetrik olarak kurgulanan Model IV disinda tiim modellerde, genisletme
gereksinimi bulunan tarafta ankraj alinan dislerde karsi maksiller yarima
kiyasla daha fazla lateral yonde yer degistirme gozlenmistir. Bu etkinin, tek
tarafli cerrahi kesi uygulanan ve mini vida sayisinin artirildigi Model I’de
ankraj alinan dislerde daha paralel bir hareket ile gergeklestigi belirlenmistir.
Buna karsin, genisletme gereksinimi olan tarafta cerrahi kesi yapilmayan ve
mini vida kullanilmayan Model VI’da transversal yondeki yer degistirme
farkinin daha c¢ok ankraj alinan dislerdeki devrilme hareketiyle olustugu
goriilmiistiir.

Tim modellerde (Model I-VII) lateral yonde rotasyonel ayrilma paterni
gbzlenmis; ancak cerrahi kesi uygulanan modellerde (Model I-11I),
genigletme gereksinimi olan tarafta bu rotasyonel etkinin daha sinirli oldugu
saptanmigtir. Bu bulgu dogrultusunda, cerrahi destegin maksiller

segmentlerdeki rotasyonel hareketi azaltabilecegi diistintilmiistiir.
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Bu c¢aligmada elde edilen sonugclar, cerrahi kesi uygulamalar1 ve farkli MARPE
aparey ile olusturulan genigletme kuvvetlerinin, uygulama aninda maksillofasiyal
kompleks iizerinde meydana getirdigi gerilme ve yer degistirme dagilimlarini
gostermektedir. SEA yontemiyle elde edilen bulgular idealize edilmis model kosullar
altinda degerlendirilmis olup; bireysel anatomik farkliliklar, alveol kemiginin morfolojik
yapist, sutural maturasyon diizeyi ve hastaya 6zgii biyolojik yanitlar klinik ortamda farkli
sonuglara yol agabilmektedir. Klinik ortamda farkliliklar olusturabilecegi g6z 6niinde
bulundurulmalidir. Bununla birlikte, bu ¢alismanin klinik ¢alismalarla desteklenmesi ve

bu yontemler tizerinde daha fazla arastirma yapilmasina ihtiyag¢ oldugu diistiniilmektedir.
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