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OZET

AKDEMIR, G. Tek Tarafli Dudak Damak Yarikh Hastalarda Farklh Maksiller
flerletme Yontemlerinin Maksillofasiyal Bolgede Yarattigi Stres Dagiliminin Ve
Olas1 Hareket Miktarlarinin Geleneksel Yontem Olan Dis Destekli Yiiz Maskesi
Tedavisi fle Karsilastirilmasi: Sonlu Elemanlar Analizi. Hacettepe Universitesi
DisHekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2023.
Bu calismanin amaci, sonlu elemanlar analizini kullanarak tek tarafli dudak damak
yarikli hastalarda farkli maksiller ilerletme ydntemlerinin maksillofasiyal bolgede
yarattig1 stres dagiliminin ve olasi hareket miktarlarinin degerlendirilmesi ve
geleneksel yontemle karsilastirilmasidir. Bu amagla sonlu elemanlar analiz
yonteminden faydalanilarak tek tarafli dudak ve damak yarikli bir model (DDY
model) ile yarik bulunmayan bir model (kontrol modeli) olusturulmustur.
Olusturulan DDY ve kontrol modellerinde 3 farkli mekanik kiyaslanmustir. ilk
mekanik; konvansiyonel akrilik plak iizerinden okluzal diizleme 30° agiyla
yerlestirilen elastikler ile yiiz maskesi kullanimidir. ikinci mekanik; infrazigomatik
krest bolgesine yerlestirilen mini plaklar iizerinden okluzal diizleme 30° aciyla
yerlestirilen elastikler ile yiiz maskesi kullanimidir. Ugiincii mekanik; maksilladaki
infrazigomatik plaklara ek olarak mandibulaya yerlestirilen mentonplak tizerinden
elastik kullanimi seklindedir. Her bir grupta taraf basina 500 gr’lik kuvvet
uygulanmigtir. Elde edilen sonlu elemanlar modellerinde Von Misses, maksimum
asal ve minimum asal gerilme ile yer degistirme degerleri degerlendirilmistir. Her {i¢
modelde de maksiller protraksiyon sirkummaksiller suturlarda etki olusturabilmistir.
Bu nedenle kiyaslanan 3 mekanigin de tek tarafli dudak damak yarikli, maksiller
retriizyona bagl iskeletsel Simif III malokliizyonu olan bireylerin tedavisinde
kullanilabilecegi diisiiniilmiistiir. Geleneksel akrilik plak iizerinden yiiz maskesi ile
maksiller protraksiyon modelinde dental etkiler daha fazlayken diger modellerde
iskeletsel etkiler daha fazla bulunmustur. Infrazigomatik plaklarm kullanildig
modellerde ankraj direkt olarak iskeletsel yapidan alindigi i¢in maksiller dental
yapilarda neredeyse hi¢ etki olusmamustir. Maksillada protraksiyon sonucu saat
yOniiniin tersine rotasyon miktar1 en fazla geleneksel akrilik plak iizerinden
kullanilan yiliz maskesi modelinde, en az oranda ise infrazigomatik plaklar ve
mentonplak tiizerinden elastik kullanimini igeren modelde gozlenmistir. Bunun
sonucunda yiiz maskesi iceren modellerde mandibulada saat yoniinde rotasyon
gerceklesirken infrazigomatik ve mentonplak kullanildigit modelde saat ydniiniin
tersine bir rotasyon gergeklesmistir. Tek tarafli dudak damak yarig1 olan bireylerde
yarik olan tarafta bulunan mini plak ve mini vidalarin daha fazla strese maruz kaldig:
goriilmiistiir. Goslon skoru 4 olan tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde iskeletsel
destekli yliz maskesinin hem geleneksel akrilik plak {izerinden yliz maskesine
modeline hem de saf iskeletsel destekli maksiller protraksiyon modeline gore daha
fazla iskeletseletki ve yer degistirmeye neden oldugu gbzlemlenmistir.

Anahtar kelimeler: Tek Tarafli Dudak Damak Yarigi, Sonlu Elemanlar Analizi,
Maksiller Ilerletme, Yiiz Maskesi

Bu uzmanlik tezi Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi tarafindan
THD-2022-20022 kodlu projesi ile desteklenmistir.
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ABSTRACT

AKDEMIR, G. Comparison Of The Stress Distribution And Possible Amount
Of Movement Created By Different Maxillary Protraction Methods In
Maxillofacial Region Of The Patients With Unilateral Cleft Lip And Palate
Compared To The Traditional Method Of Tooth Supported Face Mask
Treatment: A Finite Element Analysis. Hacettepe University, Faculty of
Dentistry, Faculty of Orthodontics, Specialty Thesis, Ankara, 2023. The aim of
this study was to evaluate the stress distribution and possible amount of movement
created by different maxillary protraction methods in the maxillofacial region of the
patients with unilateral cleft lip and palate using a finite element analysis and to
compare them with the traditional facemask method. Materials and Method: For this
reason, a study model with unilateral cleft lip and palate (CLP model) and a group
without cleft (control model) were formed by using the finite element analysis
method. Three different mechanics were compared in the control and CLP groups.
The first mechanic was usage of a facemask with elastics placed at a 30° angle to the
occlusal plane over a conventional acrylic plate. The second mechanic was usage of
a face mask with elastics placed at a 30° angle to the occlusal plane over miniplates
placed in the zygomatic crest region. The third mechanic was the use of elastic over
the mentoplate placed on the mandible inaddition to the infrazygomatic plates in the
maxilla. A force of 500 g at each side was applied in each group. Von Misses,
maximum principal and minimum principal stress and displacement values were
evaluated with the finite element models obtained. In all three models, maxillary
protraction was able to produce an effect on the circummaxillary sutures. Therefore,
it was thought that all 3 compared mechanics could be used in the treatment of
individuals with unilateral cleft lip and palate and skeletal Class III malocclusion due
to maxillary retrusion. In the maxillary protraction model with a facemask over a
conventional acrylic plate, the dental effects were found to be greater, whereas
skeletal effects were found to be greater in the other models. The maximum amount
of counterclockwise rotation of the maxilla as a result of protraction was observed in
the face mask model using traditional acrylic plates, and the minimum amount was
observed in the model using infrazigomatic plates and elastic over mentoplate. As a
result, while clockwise rotation of the mandible occurred in the models with face
mask, a counterclockwise rotation occurred in the model with infrazigomatic and
mentoplate plates. In individuals with unilateral cleft lip and palate,it was observed
that the miniplates and screws on the cleft side were exposed to more stress. In
individuals with unilateral cleft lip and palate with a Goslon score of 4, it was
observed that the skeletally supported facemask caused more skeletal impact and
displacement than both the traditional acrylic plate-on-facemask model andthe pure
skeletally supported maxillary protraction model.

Key Words: Unilateral Cleft Lip and Palate, Finite Element Analysis, Maxillary
Advancement, Facemask

This speciality thesis was supported by Hacettepe University Scientific Research
Unit with THD- 2022-20022 coded project.
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4.3.

SEKILLER

Elemanlarin yapisina ait gortinti.

Ug boyutlu modellerin ANSYS Spaceclaim yazilimina aktarimu.
Trabekiiler kemik elde edilmesi.

Periodontal ligamentin modellenmesi.

Suturlarin modellenmesi.

a. akrilik plak, b. yliz maskesi, c. mentonplak, d. infrazigomatik
plak ve e. paslanmaz ¢elik tel baglantilari.

a. geleneksel akrilik plak lizerine okluzal diizleme 30° aciyla
yerlestirilenelastikler ile yiiz maskesi (DDY modeli); b. geleneksel

akrilik plak tizerine okluzal diizleme 30° aciyla yerlestirilen elastikler

ile yliz maskesi (kontrol modeli).

a. infrazigomatik krest bolgesine yerlestirilen mini plaklar iizerine
okluzaldiizleme 30° agiyla yerlestirilen elastikler ile yiiz maskesi
(DDY modeli); b. infrazigomatik krest bolgesine yerlestirilen mini
plaklar tizerine okluzal diizleme 30°ag1yla yerlestirilen elastikler
ile yiiz maskesi (kontrol modeli).

a. maksilladaki infrazigomatik plaklara ek olarak mandibulaya
yerlestirilen mentonplak iizerinden elastik kullanimi (DDY modeli);
b. maksilladaki infrazigomatik plaklara ek olarak mandibulaya

yerlestirilen mentonplak iizerinden elastik kullanim1 (kontrol modeli).

ANSYS Workbench yaziliminda hazirlanan matematiksel modellerin

LS- DYNA ¢oziiciisiine aktarilmast.
Kuvvetin uygulanma yoniiniin simiilasyonu.

Modeller foramen magnum bolgesindeki diigiim noktalarindan
sabitlenmistir.

Bu caligsmada incelenen suturlar ve bolgeler.

DDY modeli igin a. Akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
Infrazigomatik plaklar iizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik
ve mentonplaklar iizerinden elastik kullanimi ile maksiller
protraksiyon modellerindeki maksimum asal gerilme degerlerineait
frontal goriintiiler.

DDY modeli igin a. Akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
Infrazigomatik plaklar iizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik
ve mentonplaklariizerinden elastik kullanimi ile maksiller
protraksiyon modellerindeki maksimum asal gerilme degerlerineait
okluzal goriintiiler.
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4.4.

4.5.

4.6.

4.7.

4.8.

4.9.

4.10.

4.11.

4.12.

DDY modeli igin a. Akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak tizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki minimum asal gerilme degerlerine ait frontal
goriintiiler.

DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik

ve mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki minimum asal gerilme degerlerineait okluzal
goriintiiler.

Kontrol modeli i¢in a. Akril plaklar tizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik

ve mentonplak iizerinden elastik kullanim1 ile maksiller protraksiyon
modellerindeki maksimum asal gerilme degerlerineait frontal
goriintiiler.

Kontrol modeli i¢in a. Akril plaklar tizerinden yiliz maskesi, b.
infrazigomatik plaklar tizerinden yiliz maskesi ve c. infrazigomatik
ve mentonplak {izerinden elastik kullanimi ile maksiller
protraksiyon modellerindeki minimum asalgerilme degerlerine ait
frontal goriintiiler.

DDYmodeli i¢in a. akrilik plaklar tizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik

ve mentonplak iizerinden elastik kullanim1 ile maksiller protraksiyon
modellerindeki yer degistirme degerlerine ait frontal goriintiiler (X
Ekseninde).

DDY modelinde a. akrilik plaklar tizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik

ve mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki yer degistirme degerlerine ait frontal goriintiiler (Y
Ekseninde) .

DDY modelinde a. akrilik plaklar tizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik

ve mentonplak iizerinden elastik kullanim1 ile maksiller protraksiyon
modellerindeki yer degistirme degerlerine ait frontal goriintiiler (Z
Ekseninde).

DDY modelinde a. akrilik plaklar tizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik
ve mentonplak iizerinden elastik kullanim1 ile maksiller protraksiyon

modellerindeki yer degistirme degerlerine ait sag lateral goriintiiler (Y

Ekseninde).

a. DDY modeli ve b. kontrol modelinde infrazigomatik plaklar
ve mentonplak {izerinden elastik kullanimini igeren maksiller
protraksiyon uygulananmodelin yer degistirme degerlerine ait
frontal goriintii (Z Ekseninde).
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4.13.

4.14.

4.15.

4.16.

4.17.

4.18.

4.19.

4.20.

4.21.

DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi b.
infrazigomatik plaklar iizerinden yiiz maskesi ve c. Infrazigomatik
ve mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller
protraksiyon modellerindeki maksimum asal gerilme degerlerine
ait frontal goriintiiler.

DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik
ve mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller
protraksiyon modellerindeki minimum asal degerlerine ait

frontal goriintiiler.

Kontrol modeli i¢in a. akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatik plaklar tizerinden yiliz maskesi ve c. infrazigomatik
ve mentonplak iizerinden elastik kullanim1 ile maksiller protraksiyon
modellerindeki maksimum asaldegerlerine ait frontal goriintiiler.

DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak tizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki minimum asal degerlerine ait frontal goriintiiler.

DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik
ve mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller
protraksiyon modellerindeki yer degistirme degerlerine ait

frontal goriintiiler (Y ekseni).

DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik
ve mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller
protraksiyon modellerindeki yer degistirme degerlerine ait

frontal goriintiiler (Z Ekseni).

Kontrol modeli i¢in a. akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatik plaklar tizerinden yiliz maskesi ve c. infrazigomatik
ve mentonplak {izerinden elastik kullanimi ile maksiller
protraksiyon modellerindeki yer degistirmedegerlerine ait

frontal gortintiiler (Y Ekseni).

Kontrol modeli i¢in a. akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatik plaklar iizerinden yiiz maskesi ve c. Infrazigomatik
ve mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki yer degistirmedegerlerine ait frontal goriintiiler

(Z Ekseni)

DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik
ve mentonplak iizerinden elastik kullanim1 ile maksiller protraksiyon
modellerindeki maksimum asal gerilme degerlerineait sag profil
goriintiiler.
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4.22.

4.23.

4.24.

4.25.

4.26.

4.27.

4.28.

4.29.

DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
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1. GIRIS

Tam dudak damak yarig1 olan bireylerde, maksiller biiyiime genellikle dudak
ve damak onarimindan kaynaklanan kisitlayici kuvvetler nedeniyle tehlikeye girer
[1]. Bunun sonucunda dudak damak yarikli bireyler siklikla 6n c¢apraz kapanisla
iligkili Simif IIT iskelet paterni gosterir.

Yillar boyunca, tam dudak damak yarigi olan bireylerde hafif maksiller
yetersizligin enyaygin tedavisi, maksiller protraksiyon i¢in yiiz maskesi kullanimidir
[2]. Orta diizeydeveya siddetli maksiller yetersizliklerin tedavi protokolii ise biiyliime
periyodunun sonunda ortognatik cerrahi ile maksiller ilerletmedir [3]. Bu protokoliin
dezavantaji, genellikle yliz dismorfolojisi sergileyen tek tarafli dudak ve damak
yarikli hastalarin, cocukluk ve ergenlik donemini tedavi olamadan gecirmesidir [4].
Yiiz maskesi tedavisi, tek tarafli dudak ve damak yarikli bireylerde maksiller
yetersizligin siddetine gore sinirli ortopedik etkiler saglar [5, 6]. Bunun yani sira
maksiller dental arkta molar mezializasyonu ve maksiller kesici dis proklinasyonu
gibi yan etkilere de neden olabilir[7].

Son zamanlarda yapilan bazi calismalar, yliz maskesi tedavisi ile iskelet
ankraj amagli modifiye cerrahi mini plaklarin kullaniminin ortopedik etkileri en iist
diizeye c¢ikardigini bildirmistir [8-10]. Daha yakin zamanlarda, De Clerk ve
arkadaslar1 [11] ve Nguyen ve arkadaslar1 [12] tarafindan hem maksillaya hem de
mandibulaya modifiye cerrahi mini plaklarin yerlestirilmesini ve bu plaklar
tizerinden smif III intermaksiller elastiklerin kullanimini iceren kemik destekli
maksiller protraksiyon (BAMP - Bone Anchored Maxillary Protraction) protokolii
tanitilmistir. Bu protokolde mini plaklar iizerinden intermaksiller elastiklerle
uygulanan saf kemik destekli ortopedik kuvvetler ile maksiller retriizyonu olan
hastalarda orta yliz biiylimesini arttirmakla birlikte gelenekselakrilik plak iizerinden
uygulanan yiiz maskesi yoOnteminden farkli olarak mandibulada saat yoniinde
rotasyon yaparak bireylerin alt yiiz bolgesinde istenmeyen vertikal biiyiimeleri de
Onleyebilecegi savunulmustur.

Goslon 0Olcegi skalasinda 4 olan dudak damak yarikli vakalar, iskeletsel
bozuklugundiizeltilmesi i¢in ortopedik olarak tedavi edilebilecek sinirdadir; fakat yiiz
bliylimesi uygun degilse veya erken donem tedavisi bagarili bir sekilde

gerceklestirilemezse eriskin donemde ortognatik cerrahi tedavi gerekebilmektedir.



Literatiirde Goslon skoru 4 olan tek tarafli dudak ve damak yarikli bireylerde
geleneksel ve iskeletsel yontemlerinin ortognatik tedavi ihtiyacini azaltmada ne
kadar etkili olduklaryla ilgili yeterli calisma bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci, sonlu elemanlar analizini kullanarak tek tarafli dudak
damak yarikli hastalarda farkli maksiller ilerletme yontemlerinin maksillofasiyal
bolgede yarattig1 stres dagiliminin ve olasi hareket miktarlarinin degerlendirilmesi ve

geleneksel yontemle karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Dudak ve Damak Yarikh Bireyler
2.1.1. Tanimi ve Embriyolojik Gelisimi

Dudak damak yariklari bas ve boyun bolgesinde en sik goriilen
malformasyonlar arasinda bulunan, otozomal dominant gegisli, kemikleri ve disleri
etkileyen, konjenital bir anomalidir. Farkli bicimlerde ve siddetlerde deformiteler
gosterebilir. Konusma, isitme, burun fonksiyonu, goriinim, yasam kalitesi,
psikososyal sorunlar gibi sorunlara neden olabilir ve ayrica mortalitede artisa neden
olabilir [13]. Dudak damak yarikli bireylerin dogumdan itibaren takip ve tedavisi
multidisipliner bir ekip tarafindan yapilir. Bu ekipte plastik cerrah, ortodontist ve
konugma terapisti temel olmak iizere genetik uzmani, yeni dogan uzmani, pediatrist,
kulak burun bogaz uzmani, psikiyatrist, anestezist ve dis hekimi gibi cesitli
branglardan kisiler yer alir. Dudak damak yarigi tedavisi; kapsamli ve takim
caligmasi gerektiren uzun ve zorlu bir siirectir. Bu interdisipliner yaklasim igerisinde
ortodontik tedavinin 6énemli bir yeri bulunmaktadir [14-17].

Yiiziin gelisimindeki en Onemli adimlar hamileligin 5. ve 10. haftalar
arasinda gercgeklesir. 8. haftanin sonunda yiiz olugur ve 11. haftaya kadar damak
kapanir. Yiizli olusturan hiicreler noral krestten gelir ve gelisen bas ve boyuna goc
ederek noral, iskelet ve bag dokularini olusturur. Yiiz, ilkel agiz-burun boslugunu
cevreleyen bes c¢ikintinin birlesmesiyle olusur: frontonazal ¢ikinti, mandibuler ve
maksiller c¢ikintilar. 5. haftanin basinda frontonazal c¢ikinti, nazal plakodlarin
olusumuyla alt kisimlarimi lateral ve mediyal nazal ¢ikintilara ayirir. Mediyal nazal
cikintilar kaynasir ve nazal septumun 6n kismi olan burnun kolumellasini olusturur.
6. haftanin sonunda maksiller ¢ikintilar orta hatta birbirleriyle ve frontonazal
cikintilarla kaynasarak dental ark ve iist dudagi olusturur. Bes haftalik gebelikte
bunlar arasindaki fiizyonun basarisiz olmasi yarik dudak ile sonuglanir. Mandibular
cikintilar (ilk brankial ark) ise mandibula ve alt dudaga doniisiir [18, 19].

Damak gelisimi iki asamaya ayrilabilir: birincisi, damagm 6n kisminin
(premaksilla/birincil damak) frontonazal ¢ikintilar ve maksiller c¢ikintilarin 6n
kisimlari tarafindan olusturulmasidir. Ikincisi, maksiller ¢ikintilardan gelen damak

raflarinin orta hatta birleserek premaksillanin arkasindaki damak bdlgesini (ikincil



damak) olusturmasidir. Boylece 10. haftanin sonunda burun ve agiz bosluklari
birbirinden ayrilir. Bu siirecte flizyona miidahale eden herhangi bir durum damak

bolgesinde yariganeden olabilir [18, 20].
2.1.2. Epidemiyolojisi

Dudak damak yarig1 en sik goriilen dogumsal malformasyonlar arasindadir.
Dudak damak yarig1 insidansinin 1000 canli dogumda 1-2,21 vaka arasinda oldugu
tahmin edilmektedir. Ulkeler, irklar ve etnik gruplar arasinda insidansta farkliliklar
vardir [21,22].

Dudak damak yarig1 insidansi; cinsiyete, etnik kdkene ve sosyoekonomik
duruma gore farklilik gosterir ve Mogollarda en yiiksek, Kafkasyalilarda orta ve
Afrika kokenli siyahilerde en diigiik oranda goriilmektedir. Dudak ve/veya damak
yariklarinin insidans11000 dogumda; Asyalilarda 0,79-3,74, beyaz irkta 0,91-2,69 ve
siyah 1rkta 0,18-1,67 araliginda degismektedir.

Tiirkiye genelinde dudak damak yarig1 insidansi ortalama 1000 dogumda 0,95
bulunmugken, izole damak yarig1 ise 1000 dogumda 0,77 olarak bulunmustur [23].
Dudak damak yarigi ile izole damak yarig1 arasinda kabul edilen epidemiyolojik
farkliliklar arasinda, artik kabul goren erkeklerin dudak ve damak yarig1 egilimi ve
kadmlarmm izole damak yarig1 egilimi vardir. Cinsiyet oranmi yarigin ciddiyetine, ek
malformasyonlarin varligina, bir ailedeki etkilenen kardes sayisina, etnik kdkene ve
muhtemelen baba yasina gore degisir. Beyaz popiilasyonlarda dudak damak yarig:
icin kadin erkek orani yaklagik 2:1'dir. Sol taraftaki yariklar, sag tarafa gore daha
yaygindir ve tek tarafli olgularin cift taraflilara gore daha g¢ok goriildiigii rapor

edilmigtir [21, 24,25].
2.1.3. Etiyolojisi

Orofasiyal yariklar dudak ve/veya damak yariklarinda yaklasik %30 ve
sadece damak yariklarinda yaklasik %50 oraninda diger anomalilerle iligkilidir [26].
Orofasiyal yariklarla iliskili 400'den fazla sendrom vardir. Sendromik yariklar,
kromozomal anormaliler, tek gen bozukluklari, teratojenik sendromlar veya nedeni
bilinmeyen sendromik yariklardan kaynaklanabilir. Dudak damak yarig: ile iliskili

baz1 sendrom Ornekleri sunlardir: Van der Woude Sendromu, Ektodermal Displazi



Sendromu, X Baglantili Yarik Damak ve Ankiloglossia, Goldenhar sendromu,
Treacher Collins sendromu, Aperts sendromu, Stickler sendromu ve Velo-kardiyo-
fasiyal sendromu [19,23, 27-29].

Dudak damak yarikli vakalarinin ¢ogu sendromik degildir ve multifaktoriyel
etiyolojiye sahiptir. Cevresel faktorler incelenmis ve dudak damak yarigi gelisimi
iizerinde etkili oldugu gdsterilmistir. Molina-Solana [30] ve arkadaslarinin yapmis
olduklar1 ¢aligmaya gore dudak damak yarigi gelisiminde rol oynayan gevresel
faktorlerden bazilar tiitlin, alkol, folik asit alimi, obezite, stresli olaylar, diisiik kan

cinko seviyeleri ve hamilelik sirasinda ates olarak siralanmaktadir.
2.1.4. Siiflandirilmasi

Dudak damak yariklar1 lokalizasyona ve yayginlhiga gore smiflandirilir.
Yariklar kismi veya tam, tek tarafli, cift tarafli veya orta hatta olabilir. Fogh-
Anderson'a [31] gore li¢ yarik tipi vardir: (1) Yarik dudak, ayrica yarik dudak ve
insiziv foramene kadar olan yarik alveoller, (2) yarik dudak ve damak ve (3) insiziv
foramenden daha geriye uzananyariklari iceren yarik damak. Dudak yarig1 ve dudak
damak yang1 etiyolojilerinin damak yarig1 etiyolojilerinden farkli oldugunu
gostermistir [31].

Yaygin olarak kullanilan bir diger smiflandirma, Kernahan ve Stark [32]
tarafindan Onerilmistir. Buna gore insiziv foramenin 6niindeki yariklar primer damak
yariklart ve insiziv foramenin arkasindaki yariklar sekonder damak yariklar1 olarak
siniflandirilmaktadir. 1971 yilinda Kernahan [33] “Bolmeli Y” siniflandirma igin
sembolik bir yontem Onermistir. Bu yonteme goére Kernehan primer ve sekonder
damagi insisiv foramene gore ikiye ayirmistir. Bu siniflandirma daha sonra bazi
otorler tarafindan [Smith ve digerleri, [34]; Khan ve digerleri, [35]] modifiye
edilmistir.

Tessier [36] ise daha nadir goriilen kraniyofasiyal ve laterofasiyal yariklar1 da
iceren birsiniflandirma yapmugtir.

Dis ark iligkilerini degerlendirmek i¢in de giivenilir bir yontem kullanmak
cok oOnemlidir. Ark iliskilerinin ve dis diizensizliklerinin skorlanmasina ydnelik
geleneksel yontemler, rutin malokluzyonlarda bile birtakim eksikliklere sahiptir ve

dudak damak yarig1 olan bireylerde degerlendirme igin yeterli goriilmemektedir. Bu



amag i¢in 0zel olarak gesitli siniflandirmalar tasarlanmistir. Pruzansky ve Aduss [37]
ve Matthews ve arkadaslar1 [38] esasen capraz kapanis varligmma ve derecesine
dayanan yontemler onermislerdir, ancak bu yontemlerde acik kapanig gibi klinik
acidan onemli bir dizi degisken hesaba katilmamistir. Buna ek olarak, giivenilirlik
genellikle diisiiktiir.

Huddart ve Bodenham [39], her bir {ist dise alt ark ile okliizyonuna gore bir
puan tahsisedilen bir sistem tanimlamistir. Bu, 6nceki yontemlere gore bir avantajdir;
ancak bu tiir skorlama sistemlerinde, genel skorun malokliizyonun ciddiyetini tam
olarak temsil etmemesi miimkiindiir. Mars ve arkadaslar1 [40] tek tarafli dudak
damak yarig1 olan hastalarda tedavi sonuglarini puanlamak i¢cin GOSLON (Great
Ormond Street, Londonand Oslo) kistas1 ad1 verilen basit bir yontem yayinlamistir.
Olas1 tedavi sonuglart modeller tizerinde goriintiilenir ve deneyimli degerlendiriciler
tarafindan puanlanir.

Hastalar asagidaki bes gruptan birine siniflandirilir:

Grup 1: Pozitif overjet ve overbite’la beraber tedavi i¢in en uygun iskeletsel
ve digseliligkiye sahip gruptur. Basit bir tedavi gerektirir veya gerektirmez. Opere
edilen hastalarda bu kategorizasyon ¢ok nadir goriilmektedir.

Grup 2: Basit ortodontik tedaviyle diizeltilebilecek, uygun iskeletsel ve dissel
iliskiyesahip gruptur.

Grup 3: Sinif III malokluzyonun veya diger ark bozukluklarmin diizeltimi
icin kompleks bir tedavi gerektiren anterior dislerde bagbasa kapanisi bulunan
hastalariicerir. Tedavi sonuglart olumludur.

Grup 4: Olumsuz yiiz biiylime gelisimine ragmen ortodontik tedavi
limitlerinde tedaviedilebilecek, bazen de ortognatik cerrahiye ihtiya¢ duyulabilecek
hastalari igerir.

Grup 5: Tedavi i¢cin mutlaka ortognatik cerrahi ihtiyact duyulan ileri derecede
Sinif [IThastalar1 igermektedir.

Cift tarafli dudak damak yarikli hastalar ise, dudak damak yarikli bireyler
icinde daha diislik prevelansa sahip olduklarindan okluzal iliskilerini degerlendiren
metotlar daha azdir [41]. 2011 yilinda Ozawa ve arkadaslar1 [42], GOSLON

Yardstick skorlamasini ¢ift tarafli dudak damak yarikli bireylere gore modifiye



ederek Bauru BCLP Yardstick indeksini gelistirmislerdir. Bireylerin okluzal
iligkilerini 1’den 5’e skorlamiglardir.

Degerlendirilen doneme gore siit dislenme donemi (6 yas), karisik dislenme
donemi (9yas) ve daimi diglenme donemi (12 yas) olmak iizere skorlamanin 3 farkl

versiyonunubelirlemislerdir.

2.1.5. Tek Tarafli Dudak Damak Yarikh Bireylerin Sefalometrik
Ozellikleri

Tek tarafli dudak damak yarig1 olan hastalarda anormal anatomi nedeniyle
maksiller yap1 bozulmalari ile karsilagiimakta, yarik bolgesinde azalan radyopasite
nedeniyle sefalometrik radyografide belirli anatomik noktalarin tespitinde zorluklar

yasanirkenverilerin giivenilirligi de azalmaktadir [43].
On Kafa Kaidesi Uzunlugu

On kafa kaidesi uzunlugunun normal degerlerinin digina ¢ikmasi durumunda
SNA ve SNB acilar1 da dahil bircok sefalometrik 6l¢iim degerleri etkilenmektedir.
Literatiirde,tek tarafli dudak damak yarig1 olan bireylerin 6n kafa kaidesi uzunluklar
konusunda fikir ayrilig1 vardir. Normal degerlerde oldugunu [25], azaldigim [44] ve
arttigini [45-47] gosteren ¢alismalar bulunmaktadir. Anormal kafa taban1 morfolojisi
ile damak yarg arasindaki iliski hem anatomik hem de fonksiyonel olarak
aciklanabilir.

Anatomik olarak, kafa tabani, ndrokranyum ve yiiz iskeleti arasinda bir sinir
yapisi olarak diisiiniilebilir. Bu nedenle, kafa tabaninin gelisimi ve biiyiimesi, hem
norokraniyal hem de yiiz iskelet gelisimi ile etkilesime girebilir [48]. Fonksiyonel
olarak, solunum yolunun kii¢iilmesinin neden oldugu uzamis bas durusu (postiirii)
gibi faktorler, izole damak yarig1r olan kisilerde kraniyal tabanin dogum sonrasi

biliylime modelini de etkileyebilir [49].
Maksillanin Konumu

Maksillanin gelisimi; tek tarafli dudak damak yariginin siddeti, bireysel
gelisimsel farkliliklar, genetik faktorler ve skar olusumu gibi faktorlere baglh olarak

degismektedir [50, 51]. Dudak ve/veya damak yarig1 olan kisilerde nazomaksiller



kompleksin yetersiz biliylimesi sonucu Ozellikle maksillada; sagital, vertikal ve
transversal olmak iizere ii¢ diizlemde gelisim geriligi goriildiigii belirtilmistir.
Hayvan c¢aligmalarinda gosterildigi gibi, maksiller dental arkin gelisimi
nazomaksiller kompleksin gelisimi ile benzerdir [52].

Maksiller taban uzunlugundaki azalma ve pozisyondaki posterior kayma,
anteriorda dudak, dil ve yanak kaslarmin olusturdugu perioral fonksiyonel matriksin
degismesineve cerrahi sonrasi sert ve yumusak damagin fibrozisinin yarattig1 cekme

etkisine bagliolabilir [45, 53].
Mandibulanin Konumu

Bebeklik doneminde cerrahi miidahale yapilmamis tek tarafli dudak damak
yarigina sahip bireylerde SNB acis1 normal bireylere kiyasla degismemis ya da
azalmigken, cerrahi miidahale yapilmis bireylerde istatistiksel olarak anlamli olan
veya olmayan azalmalar goriilebilmektedir. Bu durum maksiller anterior dislerin
diklesmesine ve dairesel bir kas grubu olan orbicularis orisin skarlagmasina bagl

olarak mandibula {izerinde baskilayici etkisine baglanmaktadir [47, 53, 54].
Yiiziin Bilyiime Yonii

Filho ve arkadaslar1 [55] dudak ve damak yarikli hastalarin biiyiime yoni
cesitliligininyarik deformitesi olmayanlarla benzer oldugunu ve genel popiilasyonu

yansittigin1 gostermislerdir.
Kesici Dis Egimleri

Bebeklik doneminde opere edilmis tek tarafli dudak damak yarikli bireylerin
maksiller ve mandibuler kesici dislerinde diklesme meydana gelmektedir [56, 57].
Ust kesici dislerdeki diklesme palatal skar dokusuna, alt kesici dislerdeki diklesme
ise alt dudagin konumuna, baz1 hastalarda ise dik mandibuler diizlem etkisine
baglanmaktadir [58].

Ayrica iist keserlerle temast olmayan alt keserlerde supraeriipsiyon

gosterilmistir [57].



2.1.6. Tek Tarafli Dudak Damak Yarikh Bireylerde Klinik Bulgular ve

Dental Ark Iliskilerinin Degerlendirilmesi

Dudak damak yarikli bireylerde maksillada ve nasomaksiller bolgedeki
gelisimsel problemlere bagl olarak dis biikey yiiz profili ve orta yiiz yetersizligi,
yiizde asimetri ile birlikte acik kapanis, posterior bolgede ¢apraz kapanis
goriilmektedir [59]. Ozellikle tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde kiiciik
segmentin kollapst ve buna baghh olarak posterior ¢apraz kapanis siklikla
izlenmektedir [59-62]. Dudak damak yarikli bireylerde en yaygin goriilen dental
anomaliler arasinda; dis eksiklikleri, mikrodonti, kron ve kdk malformasyonlari,
stiperntimerer digler bulunmaktadir. Dis rotasyonlar1 ve dis retansiyonu gibi eriiptif
problemler de sik goriiliir. Literatiirde en sik bahsedilen dental anomali ise yarik
hattinda bulunan lateralkesici disin konjenital eksikligidir [63, 64].

Tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde, dudak operasyonundan sonra
olusan skar dokusuna bagl olarak dudak basincindan dolay: santral kesici dislerde
palatinale dogrubir egilme gdzlemlenebilmektedir. Bu egilmeye maksillanin sagital
yondeki gelisim yetersizligi de eklenince 6n dislerde ¢apraz kapanis gelisme olasiligi

artmaktadir [65].
2.1.7. Dudak Damak Yarikli Hastalarin Ortodontik Yonetimi

Dudak ve damak yarikli bireylerin fiziksel rehabilitasyonlar1 uzun yillardir
multidisipliner bir gdrev olarak kabul edilmektedir. Toplam tedavi siireci hatiri
sayilirbiiyiikliiktedir ve hem hasta hem de ailesi i¢in agir bir ylik olusturabilir. Tiim

tedavi siirecinde ortodontik tedavinin pay1 ¢ok biiytiktiir [66].
Dogum Oncesi/Sonras1 Asama

Dogum o6ncesi donemde dudak ve/veya damak yarig1 teshis edildigi takdirde
bebegin dogumundan dnce ortodontist siiregle ilgili aileyi bilgilendirmeyle birlikte
devreye girer. Beklenmedik gelisme ebeveynler i¢cin 6nemli bir psikolojik darbedir ve
genellikle danigmanlik gereklidir. Yenidogan doneminde ortodontist yer degistirmis
yarik segmentleri dudak onarimi 6ncesi hizalamak amaciyla cerrahi dncesi ortopedik

tedavi uygular [67]. Cerrahi 6ncesi ortopedik tedavi 1950'den beri kullanilmaktadir.
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Daha onceki teknikler, yapiskan bant baglama kullanilarak premaksilla'nin elastik
retraksiyonuna odaklanmistir. 1950 yilinda McNeil, alveoler segmentleri istenen
pozisyona aktif olarak yaklastirmak i¢in bir dizi plak kullanimini tanitmis ve bu
teknik Burston tarafindan gelistirilerek popiiler hale getirilmistir [68]. Cerrahi dncesi
nazoalveoler sekillendirmenin faydalar1 tartigilmaktadir; ancak Scott''n kikirdak
teorisine [69] gore normal bilylime i¢in normal igleyen bir ortam yaratmak; daha iyi
besleme saglar, segmentlerin gerginlik olmadan biiylimesini saglar, dili damak
raflarindan uzakta konumlandirir, dudak ve burun onariminin baski olmadan
iyilesmesini saglar, daha iyi konusmay1 kolaylastirir, bogulma olasiligin1 azaltir ve
ebeveynler icin psikolojik fayda saglar. Nazoalveoler sekillendirme ile ilgili
bildirilen dezavantajlar/komplikasyonlar ise sunlardir: Biiyiimeye miidahale edilmis
olmasi, ameliyatin ertelenmesi, enfeksiyon riski, hava yolunun tikanmasi veya plagin
altinda tlserasyon/kandida enfeksiyonu riski ve banttan kaynaklanan cilt yaralarinin
gelismesi olasiligi. Plaklarla cerrahi Oncesi nazoalveolar sekillendirme tekniginin
yarik genigligini azaltmada ve burun seklini ve simetrisini iyilestirmede etkili
oldugunu gosteren bazi ¢aligmalar bulunmasina ragmen sinirli uzun vadeli sonuglari

tartismalidir [69].
Erken Karma Dentisyon

Tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde kesici disler stirmeye basladiginda
anterior bolgede capraz kapanig goriilme sikligi yiiksektir. Eger bu durum
mandibulanin yer degistirmesi, dis asinmasi / karsit dentisyonda fremitus ile
iliskiliyse, ortodontist {ist kesici disleri prokline etmek ve anterior ¢apraz kapanistan
kurtarmak i¢in basit bir listhareketli aparey uygulayabilir. Alternatif olarak, bolgesel
bir sabit aparey de kullanilabilir. Yarik bolgesine yakin konumlanmis kesici dislerin
ortodontik tedavi sirasinda alveoler kemigin disina tasinmamasina dikkat edilmelidir;
clinkii yarik tarafinda bu disleri kaplayan kemik tipik olarak ¢ok incedir.

Erken karma dentisyon doneminde tek dis ¢apraz kapanisi mandibuler kayma
ile ilgili degilse, bu erken asamada herhangi bir palatal ekspansiyon yapilmamasi
tavsiye edilir. Bunun nedeni ekspansiyon tedavisinin dnceden var olan bir oro-nazal
fistiilii genisletmeriski, palatal skar nedeniyle yiiksek relaps olasiligi ve uzun donem

retansiyon gerekliligidir [67].
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Dudak damak yarikli bireylerde mandibuler biiylime genellikle etkilenmez ve
normal sekilde devam eder; ancak maksiller biiylime yarik olmayan bireylere kiyasla
genellikle 6ne ve asagr yonde kisitlanir. Gegirilmis damak operasyonundan
kaynaklanan skar dokusunun maksilla biliylimesini bozdugu ve kisa/hipoplastik
maksillaya ve Smif [IImalokliizyona yol actig1 diistiniilmektedir [70].

7-9 yaslarindaki erken karma dislenme déneminde ortopedik diizeltim olarak
yiiz maskesi tedavisi diistiniilebilir. Dudak damak yarikl1 bir hastada kisa maksillanin
ortopedik olarak diizeltilmesi, giinde 10-12 saat boyunca her bir taraf i¢in 300-500

gramaraliginda kuvvetlerle protraksiyon yiiz maskesinin kullanimini igerir.
Ge¢ Karma Dentisyon

Bu asamada hasta otojen alveolar kemik greftine ihtiya¢ duyabilir. Bu kemik
greftinin avantajlart sunlardir:

1. Siirmemis disler ve yariga komsu disler i¢cin periodontal desteklerini

artiracak ekkemik destegi saglanir.

2. Oronazal fistiillerin kapatilmasina yardimeidir.

3. Yarik taraftaki alar tabanin desteklenmesi ve yiikseltilmesi, burun ve
dudaksimetrisinin saglanmasina yardimci olur.

4. Siirekli bir ark formu ve alveolar sirtin olusturulmasi, ortodontistin disleri
kiitlesel ~olarak hareket ettirmesine ve yarik taraftaki kokleri
diklestirmesineolanak tanir. Ayrica, digler eksik oldugunda protez uzmani
ve cerrahin daha estetik ve hijyenik bir restorasyon planlayabilmesine
olanak tanir.

5. Cift tarafli dudak damak yarig1 olan bireylerde premaksilla stabilizasyonu
ve/veya yeniden konumlandirilmasina yardimcidir.

Ikincil alveolar kemik greftinin zamanlamas1 kronolojik yastan ziyade biiyiik
olgiide dis gelisimine baglidir. En uygun zaman genellikle iist daimi kanin digin
siirmesinden Once, kokiin yaklasik {igte ikisi olustugundadir. Bu genellikle 9 ila 10
yas arasinda gerceklesir[71].

Cogu dudak damak yarigi hastasi dar ve V-sekilli {ist ark formu ile
bagvuracaktir. Bu nedenle alveolar kemik grefti yerlestirilmeden Once {iist ark

formunu olusturan segmentlerin ortodontist tarafindan maksimum kemik greftine
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izin verecek sekilde genisletilmesi gerekebilir [71]. Ikincil alveolar kemik grefti
oncesinde maksiller ekspansiyon icin evrensel bir protokol yoktur ve genisleme
saglamak i¢in asagidakileriiceren bir dizi yontem kullanilabilir:

1. Hareketli apareyler- bunlar bir 6n c¢apraz kapanisi diizeltmek ve ayni
zamanda bir arka capraz kapanisi arki genigleterek diizeltmek igin
kullanilabilir, ancak c¢ikarilabilir apareyler mevcut konusma sorunlarim
artirabileceginden yarik hastalar i¢cin daha az popiilerdir;

2. Hizlh maksiller ekspansiyon apareyleri- gerekli olan genisletme tiiriine ve
miktarina bagl olarak bir dizi tasarim kullanilabilir. Hyrax apareyi paralel
genigleme gerektiginde kullanighdir. Anteriorda daha biiyiikk genisleme
gerektiginde fan-type ekspansiyon vidalar1 kullanilabilir;

3. Sabit bir quad helix / tri helix aparati- bu apareyler kontrollii kuvvet
uygulanmasini saglar ve dentisyonda ekspansiyon yapar.

Geg karma dentisyon doneminde sagital yondeki yetersizliklerin tedavisi i¢in

iseasagidaki yontemler kullanilabilir:
1. Ortopedik yiliz maskesi;
2. Hizli maksiller genisletme ile birlikte yiiz maskesi uygulanmast;
3. lskeletsel ankraj uygulamasi ile birlikte yiiz maskesi uygulanmasi;4-
Alt-RAMEC protokolii ile birlikte yiiz maskesi uygulanmasi;

4. Tamamen iskeletsel ankrajli maksiller protraksiyon [72].
Daimi Dentisyon

Bu asamada ortodontik tedavi su amaclarla yapilabilir:

1. Caprasikligi ¢ozmek;

2. Alveolar kemik grefti sonrasi slirmeyi basaramayan gomiilii kalmis kanin
disinincerrahi olarak iizerinin agilmasi ve atagsman yapistirilarak siirmesini
kolaylastirmak;

Disleri hizalamak;

Dental orta hatlarin diizeltilmesi;

Bosluk kapatmak ve;

AR

Gelismekte olan bir iskelet Sinif III iligkisini diizeltme girisimi.
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Hafif iskeletsel uyumsuzluklar1 olan, yiiz estetigi konusunda minimal
kaygilart bulunan ve ailesinde mandibuler prognati Oykiisii olmayan hastalarin
ortodontik olarak tedavisi yapilabilir. Ancak, mandibula biiyiimeye devam ederse
ortodontik tedavinin tehlikeye girebilecegi konusunda hastalar uyariimalidir. Cogu
hasta, maksiller retrognati nedeniyle orta ila dnemli derecede Smif III iskeletsel
bozukluk ile bagvuracaktir; ancak ortognatik cerrahi ihtiyaci, fonksiyon ve estetigin
yani sira hastanin isteklerine ve endiselerine bagli olmalidir. Ortognatik cerrahi
ihtiyaci olan hastalarin tedavisi, bir agiz,dis ve ¢ene cerrah1 veya plastik rekonstriiktif
cerrah ile birlikte dikkatlice planlanmalidir. Zamanlama c¢ok oOnemlidir. Tedavi
planmin bir pargasi olarak implant, kron veya koprii ihtiyacini incelemek i¢in bir

restoratif dis tedavisi uzmani da planlamaya dahil olabilir.
2.2. Sonlu Elemanlar Analizi Yontemi

Sonlu elemanlar analizi, biyolojik arastirmalarda biyomekanik analizler i¢in
onemli bir aragtirma aracidir. Ayrica karmasik yapilart modellemek ve mekanik
ozelliklerini analiz etmek i¢in nihai bir yontemdir. Giinlimiizde sonlu elemanlar
analizi biyomekanik ve mekanik kuvvetlerin biyolojik sistemler {lizerindeki etkisini
incelemek icin girisimel olmayan ve miikemmel bir ara¢ olarak yaygin bir sekilde
kabul gormiistiir. Ust {iste binen yapilarin gorsellestirilmesini ve anatomik

kraniyofasiyal yapilarin 6zelliklerinin belirlenmesini saglar [73].
2.2.1. Terminoloji

Sonlu elemanlar analizi verilerinin daha iyi okunabilmesi ve uygun
cikarimlarin yapilabilmesi amaciyla bazi tanimlamalarin bilinmesi gereklidir [74].

Bu tanimlamalarasagida listelenmistir:
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Kuvvet: Kuvvet, bir cisimin hareketini ya da seklini degistiren eksternal
etkiye denir. Hem yonii hem de biiyiikligi olan kuvvet vektorel bir niceliktir.
Kuvvetin 6zellikleriarasinda dogrultu, siddet ve yon en dnemlileridir.

Stres: Cisme eksternal bir kuvvet uygulandiginda cismin birim ylizeyine
diisen ylikmiktar1 olarak tanimlanabilir.

Sonlu Eleman-Element: Sonlu elemanlar analizin temelinde yer alan unsur
‘eleman (element)’dir. Eleman, biitlinsel bir yapinin i¢indeki temel birimdir. Farkli
ihtiyaclaragore farkli geometrilerde tasarlanirlar, segimlerinde temel krtiter biitiinsel
sekildir.

Elemanin seklini belirleyen ise diigiim sayisidir (Sekil 2.1). Elemanlar;

— Bes diigiimlii eleman, 5 adet diiglim (node) igeren sonlu elemana verilen
isimdir.

— Dort diigiimlii eleman, 4 adet diiglim (node) igeren sonlu elemana verilen

1simdir.

4 nodlu 3D Brick eleman

Sekil 2.1. Elemanlarin yapisina ait goriintii.

Diigiim: Eleman {iizerinde yer alan bir ¢esit denklemi tanimlamaktadir. Bir

elemaniizerindeki sekli belirleyen temel unsurlardan birisidir.
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Rijit Eleman: Sonlu elemanlar igerisinde kuvvet yiliklenemeyen, gerinim yada
gerilim olusturmayan elemanlardir. Koprii olarak kullanilir ve iki birim arasini
sabitlemek i¢in eklenirler. Diiglimlerin arasinda uzanirlar ve sistemde denklemsel
sonug vermezler.

Asal Stres — Principal indeks: Ug¢ boyutlu elemanmnin uzaydaki x,y ve z
diizlemlerinde ii¢ farkli stres etki eder. Ug boyutlu bir elemanda en biiyiik stres
degeri, biitiin makaslama streslerinin vektorlerinin sifir oldugu durumda meydana
gelir. Bu gerilme (stres) tipine ‘Asal gerilme’ denir. Ug ¢esit asal gerilme vardir;

— Maksimum asal gerilme; En yiiksek gerilme stresini ifade eder. Pozitif
degerlergoriiliir.

— Ara asal gerilme; Ara gerilme degerini ifade eder.

— Minimum asal gerilme; en yiiksek sikisma stresini ifade eder.

Von Mises Gerilme: Uzunluk olarak artis gosterebilen materyallerde izlenen
deformasyon baglangi¢ degeri olarak tanimlanir. Materyallerin germe dayanikliligini

belirleyen deger Von Mises stres degeridir.
2.2.2. Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Temel Asamalari
On isleme
Bashgin Belirtilmesi

Problemin adin1 belirtmektedir. Bu agsama istege baghdir; ancak 6zellikle ayn1

temelmodel iizerinde bir dizi tasarim iglemleri tamamlanacaksa ¢ok kullanighdir.
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Analiz Tiiriiniin Belirlenmesi

Burada, kullanilacak olan analiz tiirii belirlenir. Ornegin: Yapisal, akigkan,

termal veyaelektromanyetik vb.
Modelin Olusturulmasi

Model, uygun birimlerde (M, mm, in¢ vb.) 1 boyutlu (boyutsal), 2 boyutlu

veya 3 boyutlu uzayda cizilir.
Eleman Tiiriiniin Tanimlanmasi
Eleman tiirii 1 boyutlu, 2 boyutlu veya 3 boyutlu olabilir.
Ag Uygulama

Ag olusturma, analiz siirekliligini bir dizi ayrik parcaya veya sonlu elemana
bolmeislemidir. Ag ne kadar ince olursa sonug¢ o kadar iyi olur ancak analiz stiresi

uzar.
Ozelliklerin Atanmasi

Malzeme oOzellikleri (Young modiilii, Poisson orani, yogunluk ve varsa
genlesme katsayisi, siirtiinme, termal iletkenlik, sontimleme etkisi, 6zgiil 1s1 vb.) bu

adimdatanimlanmalidir. Ek olarak, eleman 6zelliklerinin de ayarlanmasi gerekebilir.
Yiiklerin Uygulanmasi

Genellikle analiz modeline bir tiir yiik uygulanir. Yiikleme nokta yiikii, basing
veyagerilme (yer degistirme) analizinde bir yer degistirme seklinde olabilir. Yiikler

bir noktaya, bir kenara, bir yilizeye veya hatta tiim bir govdeye uygulanabilir.
Smir Kosullarinin Uygulanmasi

Modele bir yiikk uygularken, bilgisayarin sanal ortaminda sonsuza kadar
hizlanmay1 durdurmak i¢in en az bir kisitlama veya sinir kosulu uygulanmalidir. Bir

sinir kosulu tiim yonlerde (x, y, z eksenleri) veya sadece belirli yonlerde hareket
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edecek sekilde belirlenebilir. Diiglimlere, kilit noktalara, alanlara veya ¢izgilere

yerlestirilebilirler.
Coziimleme

Birincil alan degisken(ler)inin bilinmeyen degerlerinin hesaplanmasi yapilir
ve hesaplanan degerler daha sonra reaksiyon kuvvetleri, eleman gerilmeleri ve 1s1
akis1 gibiek, tiiretilmis degiskenleri hesaplamak i¢in geri ikame yoluyla kullanilir. Bu
kisim tamamen otomatiktir ve mantiksal olarak ii¢ ana boliime ayrilabilir: 6n ¢dziicii,
matematiksel motor ve son ¢dziicii. On-¢dziicii, dn-islemci tarafindan olusturulan
modeli okur ve modelin matematiksel temsilini formiile eder. Sonuglar ¢oziicliye geri
gonderilir ve son ¢0ziicii, bilesen veya siireklilik i¢indeki her diigiim i¢in gerilmeleri

vb.hesaplamak i¢in kullanilir.
Son Isleme

Burada analiz sonuglar1 okunur ve yorumlanir. Bunlar bir kontur grafigi, bir
tablo, bilesenin deforme olmus sekli veya frekans analizi s6z konusuysa mod
sekilleri ve dogal frekanslar seklinde sunulabilir. Cogu son islemci, bir animasyon
iireten ve modeli hayata geciren bir animasyon hizmeti saglar. Tiim son islemciler
artik x, y veya z eksenlerinden herhangi birinde veya koordinat eksenlerine agilt bir

yonde gerilme ve gerilmelerin hesaplanmasini igermektedir.

2.2.3. Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Ortodonti ve Dentofasiyal

Ortopedide Kullamim Alanlar

Ortopedik kuvvet uygulayan apareylerin dentofasiyal yapilar iizerinde
olusturdugu stres dagilimlarinin incelenmesi [75-77], ekspansiyon sonrasi ark
perimetresi artiginin degerlendirilmesi [78], ortodontik tedavide yardimci arag olarak
kullanilan Mini vida ve mini plaklarin degerlendirilmesi [79], dis hareketi sonucu
olusan gerilimlerin ve yer degistirmelerin incelenmesi [80] ve sabit tedavi
tekniklerinin dentisyon {izerindeki etkilerinin karsilastirilmasit [81, 82] sonlu

elemanlar analizi yontemi kullanilarak yapilan aragtirmalara drnek olarak verilebilir.
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2.2.4. Sonlu Elemanlar Analizi Yonteminin Avantaj ve Dezavantajlar:

Sonlu elemanlar analizi yonteminin avantajlar1 arasinda; girisimsel olmamasi,
sonuglarin fiziksel terimlerle kolayca yorumlanabildigi giiglii bir matematiksel
temele de sahip olmasi, homojen olmayan yapilarin da farkli elemanlara farklh
ozellikler atanarak ele alinabilmesi, laboratuvar testi gereksinimini en aza indirmesi,
dogrusal vedogrusal olmayan, kat1 ve akiskan yapisal etkilesimlere uygulanabilmesi,
herhangi bir sorunun daha az sayida soruna boliinebilmesi, daha dogru ve giivenilir
sonuglar icin ameliyat Oncesi, ameliyat sirasi ve ameliyat sonrasi asamalarda
herhangi bir biyolojik durumu simiile etmenin ¢ok kolay olmasi, analizlerin
tekrarlanmasinin ilgili malzemelerin fiziksel oOzelliklerini etkilememesi, cerrahi
oncesi planlama icin stereolitografik (.stl) modellerin yerini alabilmesi, statik ve
dinamik analizin miimkiin olmasi, karmagik yapilarda bile daha az zaman alici
olmasi, kapsamli bir enstriimantasyona gerek olmamasi ve calismanin operatdriin
istedigi kadar tekrarlanabilir olmasi bulunmaktadir. Sonlu elemanlar prosediiriiniin
sistematik genelligi, onu ¢ok cesitli problemler i¢in gii¢lii ve ¢ok yonlii bir arag
haline getirmektedir.

Sonlu elemanlar analizi yonteminin dezavantajlari arasinda; yontemden elde
edilen ¢0ziimiin ancak malzeme Ozellikleri tam olarak biliniyorsa gergekgi
olabilmesi, ¢6ziimiin kullanilan elemanin tiirii, boyutu, sayisi, sekli ve yonii gibi
eleman geometrisine olan duyarliligi, sonlu elemanlar analizi programlarinin biiyiik
miktarda sayisal veri iiretmesi ve gerekli sonuglart say1r yigimindan ayirmanin zor
olmasi, digin ve destek yapisinin biyolojik dinamiklerinin dogru bir sekilde simiile
edilememesi, yanlis veri, bilgi ya da yorumlama nedeniyle yanlis yOnlendirilmis
sonuclarin olabilmesi, karmasik anatomileri ve mekanik davranislart hakkinda bilgi
eksikligi nedeniyle insan yapilarimin modellenmesinin son derece zor olmasi ve
sonuglarin varsayimlar nedeniyle siirece dahil olan personele bagli olmasi
bulunmaktadir. Mine, dentin, periodontal ligament, slingerimsi ve kortikal kemigin
iyl tamimlanmis fiziksel 6zellikleri mevcut olana kadar, sonlu elemanlar analizi

yonteminde ilerleme ve siire¢ sinirl olacaktir [83- 86].
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3. GEREC VE YONTEM

Uc boyutlu ag yapisinin diizenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun kati
ag yapisina donistiiriilmesi, iic boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin
olusturulmasi ve sonlu elemanlar analizi islemi; 2.40 GHz saat hizinda INTEL Xeon
E-2286 islemcili, 64 GB ECC bellege sahip HP is istasyonlarinda
gergeklestirilmistir.

Tomografi verisinden .stl modelin elde edilmesi 3DSlicer yaziliminda
yapilmistir.

Tersine miihendislik ve ii¢ boyutlu CAD faaliyetleri ANSYS Spaceclaim
yazilimi, kati modellerin analiz ortamina uygun hale getirilmesi ve optimize ag
Orglisiniin ~ olusturulmast  faaliyetleri ANSYS  Workbench yazilimi ile
gergeklestirilmistir; olusturulan sonlu elemanlar modellerinin ¢éziimii i¢in LS-

DYNA ¢oziiciisii kullanilmistir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Ug boyutlu modellerin ANSYS Spaceclaim yazilimina aktarimu.
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3.1. Kortikal Kemik, Trabekiiler Kemik, Disler ve Periodontal

LigamentinModellenmesi

Calismada kullanilan kafatast modelinin olusturulmasi i¢in; tek tarafli dudak
damak yarigr bulunan 11 yasinda bir bireyin konik 1smli bilgisayarli tomografi
goriintiisii kullanilmistir. Tomografi verisi 0.1 mm kesit kalinlig1 ile rekonstriikte
edilmigtir. Rekonstriiksyon sonucunda elde edilen tomografi verileri DICOM (.dcm)
formatinda 3DSlicer yazilimina aktarilmistir. DICOM formatindaki CT verisi
3DSlicer yaziliminda uygun Hounsfield degerlerine gore ayristirilarak,
segmentasyon iglemi ile {i¢ boyutlu modele doniistiiriilmiistiir. Model .stl formatinda
disa aktarilmistir.

Kalinlig1 ayarlanan {i¢ boyutlu mandibula kortikal kemiginin i¢ yiizeyi

referans alinaraktrabekiiler kemik elde edilmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Trabekiiler kemik elde edilmesi.

Diglerin dis ylizeyi referans alinarak uygun kalinlikta periodontal

ligamentlermodellenmistir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Periodontal ligamentin modellenmesi.

Temas ylizeyi olan kemik segmentleri arasinda “boolean” islemi yapilarak

suturlarolusturulmustur (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Suturlarin modellenmesi.
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3.2. infrazigomatik Plak, Akrilik Plak, Yiiz Maskesi, Mentonplak ve

VidalarinModellenmesi ve Calisma Modellerinin Ohsturulmasi

Caligmada kullanilan akrilik plak, infrazigomatik plak, yliz maskesi,
mentonplak ve mini vidalar {iriin katalogundaki oOlgiiler esas alinarak ANSYS
Spaceclaim yaziliminda modellenmistir (Sekil 3.5). Olusturulan akrilik plak her
modele okluzyonu agmak amaciyla yerlestirilmistir. Klinik sartlara benzer sekilde
palatinal bolgeden gegen 0.043 inch’lik paslanmaz celik tel ile akrilik parcalar

birbirine baglanmistir.

Sekil 3.5. a. akrilik plak, b. yliz maskesi, c. mentonplak, d. infrazigomatik plak ve e.
paslanmaz celik tel baglantilar1
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Hazirlanan tiim modeller ANSYS Spaceclaim yaziliminda 3 boyutlu uzayda

dogrukoordinatlara yerlestirilip modelleme islemi tamamlanmigtir.
3.3. Modeller

Caligmada tek tarafli dudak damak yarigr modeli (DDY modeli) ve kontrol
modeliolmak tizere iki farkli ana model olusturulmustur.

DDY modeli tek tarafli dudak damak yarikli hastanin tomografi verisinin .stl
formatinda3 boyutlu modele ¢evrilmesi ile elde edilmistir. Kontrol modeli ise; DDY
modelinin (.stl) saglikli tarafinin palatinal bolgedeki defekt alaninin onarilmasi ve
ayna gOriintiisiiniin alinmasi ile elde edilmistir.

Olusturulan DDY ve kontrol modellerinde 3 farkli mekanik kiyaslanmistir.

IIk mekanik; geleneksel akrilik plak iizerine okluzal diizleme 30° agiyla
yerlestirilenelastikler ile yiiz maskesi kullanimidir (Sekil 3.6).

b

Sekil 3.6. a. geleneksel akrilik plak iizerine okluzal diizleme 30° agiyla yerlestirilen
elastikler ile yiliz maskesi (DDY modeli); b. geleneksel akrilik plak tizerine
okluzal diizleme 30° agiyla yerlestirilen elastikler ile yliz maskesi (kontrol
modeli).

a

Ikinci mekanik; infrazigomatik krest bdlgesine yerlestirilen mini plaklar
iizerine okluzal diizleme 30° agiyla yerlestirilen elastikler ile yiiz maskesi

kullanimudir (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. a. infrazigomatik krest bolgesine yerlestirilen mini plaklar iizerine okluzal
diizleme 30° ag1yla yerlestirilen elastikler ile yliz maskesi (DDY modeli);
b. infrazigomatik krest bolgesine yerlestirilen mini plaklar iizerine okluzal
diizleme 30°ag1yla yerlestirilen elastikler ile yliz maskesi (kontrol modeli).

Uciincii mekanik; maksilladaki infrazigomatik plaklara ek olarak
mandibulaya yerlestirilen mentonplak iizerinden elastik kullanimi seklindedir.
Infrazigomatik plaklar ve mentonplaklar bireylerde en uygun anatomik bolgeye
yerlestirildigi i¢in uygulanan lastiklerin agis1 da degismektedir. Bu hasta i¢in dlciilen

lastik uygulama acis1 40°°dir (Sekil 3.8).
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a. b.

Sekil 3.8. a. maksilladaki infrazigomatik plaklara ek olarak mandibulaya yerlestirilen
mentonplak tizerinden elastik kullanimi (DDY modeli); b. maksilladaki
infrazigomatik plaklara ek olarak mandibulaya yerlestirilen mentonplak
tizerinden elastik kullanim1 (kontrol modeli).

3.4. Matematiksel Modellerin Elde Edilmesi

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh ad1 verilen basit ve kii¢iik
pargalara boliinmesiyle olusmaktadir. ANSYS Spaceclaim yaziliminda modelleme
islemi tamamlandiktan sonra modeller ANSYS Workbench yazilimiyla matematiksel
olarak olusturulup analize hazir hale getirilmistir.

Analizlerin yapilabilmesi i¢in, ANSYS Workbench yaziliminda hazirlanan
matematikselmodeller LS-DYNA ¢oziiciistine aktarilmistir (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. ANSYS Workbench yaziliminda hazirlanan matematiksel modellerin LS-
DYNA c¢oziiclisiine aktarilmasi.

3.5. Malzeme Tanimlari

Analizlerde elastik modiil ve Poisson orani verilen malzemelerin dogrusal
(lineer) malzeme ozellikleri kullanilmigtir. Analizi yapilan modelin malzeme

ozellikleri sayisal olarak tanimlanmistir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Analizi yapilan modelin malzeme 6zellikleri.

Elastik Modiil [MPa] Poisson Oram

Kortikal Kemik 13700 0,30
Trabekiiler Kemik 1370 0,30
Dis 20700 0,30
Periodontal Ligament 500 0,49
Sutur 10 0.49
Titanyum Alasimi 114000 0,3

Paslanmaz Celik 193000 0,3

AKrilik 15 0,35




27

3.6. Yiikleme Senaryolar1 ve Simir Kosullari

Tiim modellerde apareyler arasina yerlestirilen elastik kuvvetler bilateral
olarak uygulanmistir ve taraf basina 500 gr kuvvet uygulayacak sekilde simiile
edilmistir(Sekil 3.10).

Modeller foramen magnum boélgesinde bulunan diigiim noktalarindan her ti¢
eksendeki hareketi engellenecek sekilde tiim serbestlik dereceleri kisitlanarak
sabitlenmistir (Sekil 3.11).

Belirtilen kuvvet ve siir kosullart altinda 6 analiz modeli i¢in toplam 6 lineer

statik analizgerceklestirilmistir.

Sekil 3.10. Kuvvetin uygulanma y6niiniin simiilasyonu.
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Sekil 3.11. Modeller foramen magnum bolgesindeki diigiim noktalarindan

sabitlenmistir.

3.7. Kantitatif Model Bilgileri

Farkli analiz modelleri i¢in eleman ve diigiim sayilar1 bilgileri Tablo 3.2°de

verilmistir.

Tablo 3.2. Calismada kullanilan farkli modeller i¢in eleman ve diigiim sayilari.

Toplam Toplam
Diigiim Sayis1 |[Element Sayisi
Akrilik plak + Yiiz maskesi (DDY modeli) 2243550 10814380
Akrilik plak + Yiiz maskesi (Kontrol modeli) 2350768 11435784
Infrazigomatik plak + Yiiz maskesi (DDY 2245054 10826364
modeli)
Infrazigomatik plak + Yiiz maskesi (Kontrol 2352343 11449652
modeli)
Infrazigomatik plak + Mentonplak (DDY 2183795 10516826
modeli)
Infrazigomatik plak + Mentonplak (Kontrol 2285498 11106746
modeli)
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3.8. Sistemlerin Birlestirilmesi ve Komponentler Arasindaki Baglanti

Durumu

Olusturulan matematiksel modellerde analizlerin yapilabilmesi ve dogru
sonuclarin eldeedilebilmesi i¢in, modeli olusturan pargalarin birbirleriyle olan yiizey
iligkilerinin analizprograminda tanimlanmasi gerekmektedir. Bu amagla tiim ¢alisma
modellerinde aralarinda temas bulunan biitiin pargalarin baglantis1 “bonded tipi
temas” tanim1 olarak gerceklestirilmistir. Bu yaklasim parcalarin hareketi esnasinda
tam korelasyon ile hareket ettigi varsayimina dayanmaktadir.

Sonlu elemanlar analizi sonucunda elde edilen degerler, varyans: olmayan
matematiksel hesaplamalar sonucunda ortaya c¢iktigi i¢in istatistiksel analizleri
yapilamamaktadir.

Amag, elde edilen degerlerin ve stres dagilimlarinin dikkatli bir sekilde
incelenmesi ve yorumlanmasidir. Bu ve benzeri ¢alismalar sonunda varilacak klinik
sonuglar agisindan, elde edilen verilerin en dogru ve giivenilir sekilde

degerlendirilmesi ¢ok 6nemlidir.
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4. BULGULAR

Maksiller protraksiyon amaciyla kullanilan ii¢ farkli ankraj yonteminin
maksillofasiyal yapilar {izerindeki etkilerinin incelenmesi amaciyla sonlu elemanlar
analizi kullanilarakyapilan bu ¢alismada elde edilen bulgular asagida verilmistir. Ug
farkli ankraj yontemiyle yapilan maksiller protraksiyon modellerinde meydana gelen
degisiklikler maksimum Von Misses, maksimum asal gerilme, minimum asal
gerilme ve yer degistirme degerleri kullanilarak degerlendirilmistir.

Bu caligsmada incelenen suturlar ve bolgeler;

1. Nazomaksiller Kompleks ve Alveolar Kemik
Yarik Hatt1 Bolgesi
Nazomaksiller Sutur
Frontomaksiller Sutur
Frontonazal Sutur
Zigomatikomaksiller Sutur
Zigomatikotemporal Sutur

Zigomatikofrontal Sutur

A e R U

Pterygomaksiller Sutur

—
=)

. Maksiller Dentisyon
11. Infrazigomatik Plaklar ve Mentonplaklar ile Mini Vidalar

12. Temporomandibular Bolge
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Nasomaxillary suture——

\

Frontomaxillary suture

Frontonasal suture

Frontozygomatic suture

Temporozygomatic suture-\’

: g Intermaxillary suture
Zygomaticomaxillary.

suture

Sekil 4.1. Bu ¢aligmada incelenen suturlar ve bolgeler.

4.1. Nazomaksiller Kompleks ve Alveolar Kemikte Meydana Gelen
Degisiklikler

Geleneksel akrilik plak apareyi {izerinden yiiz maskesi ile kuvvetin
uygulanmast sonucu en fazla maksimum asal gerilme, siit molar dislere komsu
alveoler kemikte ve alveoler proseslerin lateral duvarlari ile pterygomaksiller suturda
meydana gelmistir. Maksimum asal gerilmelerinin en az oldugu alan ise maksiller

kemigin anterior bolgesi olarak gozlemlenmistir (Sekil 4.1.a, Sekil 4.2.a) (Tablo 4.1).
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Sekil 4.2. DDY modeli icin a. Akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
Infrazigomatik plaklar iizerinden yiiz maskesi ve c. Infrazigomatik ve
mentonplaklar {izerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki maksimum asal gerilme degerlerineait frontal goriintiiler.

a

Sekil 4.3. DDY modeli i¢cin a. Akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
Infrazigomatik plaklar iizerinden yiiz maskesi ve c. Infrazigomatik ve
mentonplaklariizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki maksimum asal gerilme degerlerineait okluzal goriintiiler.



Tablo 4.1. Maksimum asal gerilme degerleri (MPa)
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Geleneksel Akrilik Plak Uzerinden
Yiiz Maskesi ile Maksiller

Infrazigomatik Plaklar Uzerinden

Yiiz Maskesi ile Maksiller

Infrazigomatik Plaklar ve Mentonplak
Uzerinden Elastik Kullanimini igeren

Protraksiyon Modeli Protraksiyon Modeli Maksiller Protraksiyon
Modeli
DDY Modeli Kontrol [DDY Modeli Kontrol [DDY Modeli Kontrol
Modeli Modeli Modeli

Sag Profil Sol Profil Sag Profil Sol Profil Sag Profil Sol Profil

(Yarik olmayan|(Yarik (Yarik olmayan|(Yarik (Yarik olmayan|(Yariktaraf)

taraf) taraf) taraf) taraf) taraf)
Nazomaksiller Sutur 0,001 0,038 0,020 0,001 0,055 0,029 0,002 0,020 0,009
(MPa)
Frontomaksiller -0,001 0,004 -0,006 0,001 0,001 -0,008 10,000 0,000 0,017
Sutur (MPa)
Zigomatikomaksiller (0,037 0,042 0,044 0,051 0,051 0,028 0,074 0,080 0,049
Sutur (MPa)
Zigomatikotemporal (0,169 0,026 0,147 0,197 0,036 0,157 0,225 0,097 0,163
Sutur (MPa)
Zigomatikofrontal (0,001 -0,006  -0,002 0,002 -0,005 0,000 -0,003 -0,004 0,000
Sutur (MPa)
Pterygomaksiller 0,269 0,062 0,301 0,259 0,052 0,300 0,139 0,062 0,139
Sutur (MPa)
Midpalatal Sutur 0,000 0,016 0,002 0,011 0,003 -0,001
(MPa)
Frontonazal Sutur 0,002 0,002 0,005 0,002 0,001 0,049

(MPa)
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Infrazigomatik plaklar {izerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon
modelindeki maksimum asal gerilme, en fazla maksiller kemigin zigomatik prosesin
lateral alaninda, infrazigomatik bolgede ve pterygomaksiller suturda meydana
gelmektedir. Ozellikle plaklarm uygulandig: alanda yogunlasan gerilmeler, periferal
dagilim gosterirken giderek azalmaktadir (Sekil 4.1.b, Sekil 4.2.b) (Tablo 4.1).

Infrazigomatik plaklar ve mentonplak {izerinden maksiller protraksiyon
yapilan modellemede maksimum asal gerilmelerin en fazla goriildiigii alanlar
plaklarin uygulandig1 infrazigomatik alan, zigomatik kemigin lateral kisimlar1 ve
lateral nazal duvarlardir. Gerilim kuvvetleri bu ii¢ alandan itibaren ¢evre yapilara
dagilarak azalmaktadir (Sekil 4.1.c, Sekil 4.2.c) (Tablo 4.1).

Geleneksel akrilik plak apareyi {izerinden yiiz maskesi ile kuvvetin
uygulanmasi sonucuen yiiksek minimum asal gerilme, en fazla maksiller siit molarlar
ve ¢evreleyen alveolerkemik ile birlikte lateral nazal duvarlarda gozlenmistir (Sekil

4.3.a, Sekil 4.4.a) (Tablo 4.2).

o
Sekil 4.4. DDY modeli i¢in a. Akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.

infrazigomatikplaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak tizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki minimum asal gerilme degerlerine ait frontal goriintiiler.

¥
Sekil 4.5. DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve

mentonplak tizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki minimum asal gerilme degerlerineait okluzal goriintiiler.



Tablo 4.2. Minimum asal gerilme degerleri (MPa).
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Geleneksel Akril Plak Uzerinden

'Yiiz Maskesi ile Maksiller

Infrazigomatik Plaklar Uzerinden

Yiiz Maskesi ile Maksiller

Infrazigomatik Plaklar ve Mentonplak
Uzerinden Elastik Kullanimini igeren

ProtraksiyonModeli Protraksiyon Modeli Maksiller Protraksiyon
Modeli
DDY Modeli Kontrol [DDY Modeli Kontrol [DDY Modeli Kontrol
Modeli Modeli Modeli
Sag Profil  [Sol Profil Sag Profil [Sol Profil Sag Profil (Yarik Sol Profil
(Yarik (Yarik (Yarik (Yarik taraf) olmayan taraf) |(Yariktaraf)
olmayan taraf) olmayan
taraf) taraf)
Nazomaksiller Sutur |-0,023 -0,032 0,036  [-0,036 -0,051 -0,049 0,025 -0,030 -0,017
(MPa)
Frontomaksiller -0,045 -0,048  -0,083  [-0,066 -0,073 -0,106  -0,022 -0,014 -0,000
Sutur (MPa)
Zigomatikomaksiller |-0,005 -0,001 0,008  |-0,011 -0,019 -0,059 0,004 -0,003 -0,003
Sutur (MPa)
Zigomatikotemporal |-0,005 -0,046 0,001 10,004 -0,041 -0,002 0,012 -0,002 0,000
Sutur (MPa)
Zigomatikofrontal -0,080 -0,124 0,078  |-0,105 -0,167 -0,078  -0,088 -0,125 -0,067
Sutur (MPa)
Pterygomaksiller -0,01 -0,062 0,012 -0,010 -0,056 0,011 0,005 -0,006 0,007
Sutur (MPa)
Midpalatal Sutur -0,001 0,001 -0,000 -0,004 0,001 -0,029
(MPa)
Frontonazal Sutur -0,126 -0,158  |-0,137 -0,204  -0,084 0,003

(MPa)
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Infrazigomatik plaklar {izerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon
modelindeki minimum asal gerilme, en fazla maksiller kemigin infrazigomatik
bolgesinde izlenirkensuperiora dogru azalarak dagilmaktadir. Ayrica daha az oranda
da olsa lateral nazal duvar bolgesinde de izlenmektedir (Sekil 4.3.b, Sekil 4.4.b)
(Tablo 4.2).

Infrazigomatik plaklar ve mentonplak {izerinden maksiller protraksiyon
yapilan modellemede minimum asal gerilme, en fazla maksiller kemigin
infrazigomatik bdlgesinde ve daha az oranda da temporal kemigin zigomatik
prosesinde gozlenmistir(Sekil 4.3.c, Sekil 4.4.c)(Tablo 4.2).

Biitiin tedavi yoOntemlerinde kontrol grubu olarak belirlenen yarik
bulunmayan modellerde de DDY modellerine benzer sonuglar gozlenmistir (Sekil

4.5, Sekil 4.6)(Tablo 4.1, Tablo 4.2).

z
[l

a‘

Sekil 4.6. Kontrol modeli i¢in a. Akril plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak tizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki maksimum asal gerilme degerlerineait frontal goriintiiler.

a.
Sekil 4.7. Kontrol modeli i¢in a. Akril plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatik plaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve

mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki minimum asalgerilme degerlerine ait frontal goriintiiler.
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Modeller i¢in aksiyal diizlemde (X ekseni) lateral dogrultuda yer degistirme
degerleri incelendiginde, geleneksel akrilik plak {izerinden yiiz maskesi ile maksiller
protraksiyon modelinde alveolar bolgede yarik bulunan sol tarafta ekspansiyon
izlenirken diger modellerde bu bolgede daralma gozlenmistir. Yarik olmayan tarafta
ise infrazigomatik plaklar ve mentonplak {izerinden elastik kullanimi igeren
maksiller protraksiyon modelinde daralma gozlenirken yiiz maskesi kullanilan

modellerde ekspansiyon gozlenmistir (Sekil 4.7)(Tablo 4.3).

Sekil 4.8. DDYmodeli i¢in a. akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak tizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki yer degistirme degerlerine ait frontal goriintiiler (X
Ekseninde).



Tablo 4.3. Yer degistirme degerleri (mm) (X ekseni).
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Geleneksel Akril Plak UzerindenYiiz
Maskesi ile Maksiller Protraksiyon

Infrazigomatik Plaklar Uzerinden Yiiz
Maskesi ile Maksiller Protraksiyon

Infrazigomatik Plaklar ve sMentonplak
Uzerinden Elastik Kullanimim Iceren Maksiller

Modeli Modeli Protraksiyon Modeli
DDY Modeli Kontrol DDY Modeli Kontrol DDY Modeli Kontrol
Modeli Modeli Modeli

Sag Profil |Sol Profil Sag Profil [Sol Profil Sag Profil (Yarik [Sol Profil

(Yarik (Yarik taraf) (Yarik (Yarik taraf) olmayan (Yarik taraf)

olmayan olmayan taraf)

taraf) taraf)
Nazomaksiller -1,856E-  |-1,827E-  |-1,547E-  1,995E-  |-1,912E- -1,535E-  |F1,590E- -1,520E- -1,224E-
Sutur (mm) 04 04 04 04 04 04 04 04 04
Frontomaksill -1,564E-  |-1,491E-  |-1,272E-  [1,678E-  |-1,598E- -1,261E-  |-1,348E- -1,324E- -1,143E-
er Sutur (mm) 04 04 04 04 04 04 04 04 04
Zigomatikoma -3,385E-  |-3,668E-  |-1,740E-  [1,542E-  |-2,513E- -1,431E-  [2,638E- -5,680E- -1,082E-
ksiller Sutur 04 05 04 04 04 04 04 04 04
(mm)
Zigomatikote 1,010E- -7,692E-  |1,052E- 1,144E- -8,210E- 1,097E- 4,351E- 1,977E- 2,213E-
mporal Sutur 03 04 03 03 04 03 04 04 04
(mm)
Zigomatikofro -1,907E-  |-6,182E-  |-1,515E-  |2,009E-  |-8,013E- -1,588E-  |-8,519E- -1,590E- -1,066E-
ntal Sutur 04 05 04 04 05 04 05 04 04
(mm)
Pterygomaksil -2,790E-  |1,468E- -1,407E-  |F3,295E-  2,252E- -1,799E-  [7,876E- -1,829E- -9,407E-
ler Sutur 04 04 04 04 04 04 05 04 05
(mm)
Midpalatal -4,038E-04 -1,511E-  |-1,876E-04 -1,399E-  |-1,490E-04 -9,354E-
Sutur (mm) 04 04 05
Frontonazal -1,611E-04 -1,348E-  |-1,750E-04 -1,325E-  |-1,404E-04 -1,176E-
Sutur (mm) 04 04 04
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DDY modellerinde sagital yonde (Y ekseni) en fazla yer degistirme hareketi
infrazigomatik plaklar iizerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon planlanan
modelde 6zellikle yarik bulunan tarafta daha ¢ok olmakla birlikte maksiller posterior
digleri cevreleyen alveoler kemik ve c¢evre yapilarda izlenmistir, lateral nazal
duvarlaradogru giderek azalmistir (Sekil 4.8)(Tablo 4.4).

Her iic DDY modelinde de yarik olan tarafta olmayan tarafa gore sagital

diizlemde dahafazla hareket miktar1 gozlenmistir.

Sekil 4.9. DDY modelinde a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak tizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki yer degistirme degerlerine ait frontal goriintiiler (Y
Ekseninde) .



Tablo 4.4. Yer degistirme degerleri (mm) (Y ekseni).
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Geleneksel Akril Plak UzerindenYiiz
Maskesi ile Maksiller Protraksiyon

Infrazigomatik Plaklar Uzerinden Yiiz Maskesi

ile Maksiller Protraksiyon Modeli

Infrazigomatik Plaklar ve Mentonplak
Uzerinden Elastik Kullanimini igeren

Modeli Maksiller Protraksiyon Modeli
DDY Modeli Kontrol DDY Modeli KontrolModeli  |DDY Modeli Kontrol
Modeli Modeli

Sag Profil Sol Profil Sag Profil Sol Profil Sag Profil Sol Profil

(Yarik olmayan|(Yarik taraf) (Yarik olmayan|(Yariktaraf) (Yarik olmayan|(Yarik taraf)

taraf) taraf) taraf)
Nazomaksiller [9,696E- 9,271E- 8,650E- 1,181E- 1,126E- 1,054E- 7,807E- 5,672E- 1,919E-
Sutur (mm) |04 04 04 03 03 03 05 05 04
Frontomaksill |1,227E- 1,176E- 1,135E- 1,475E- 1,423E- 1,364E- 1,379E- 1,124E- 2,414E-
er Sutur (mm) 03 03 03 03 03 03 04 04 04
Zigomatikomal|-1,051E- -1,295E-  |-1,005E-  |-1,228E- -1,481E-  |-1,126E- -3,489E- -5,737E- -3,421E-
ksiller Sutur |03 03 03 03 03 03 04 04 04
(mm)
Zigomatikote [9,218E- -3,051E-  [8,109E- 9,322E- -5,202E-  [8,614E- 4,951E- 8,432E- 5,195E-
mporal Sutur |04 04 04 04 04 04 04 04 04
(mm)
Zigomatikofro|l,721E- 1,504E- 1,540E- 1,936E- 1,719E- 1,771E- 2,176E- 1,081E- 4,568E-
ntal Sutur 03 03 03 03 03 03 04 04 04
(mm)
Pterygomaksil |-1,375E- -1,452E-  |F1,309E-  |-1,426E- -1,507E-  |-1,420E- -2,500E- -3,340E- -4,322E-
ler Sutur 03 03 03 03 03 03 04 04 04
(mm)
Midpalatal  |-2,192E-03 -2,073E-  3,036E-05 -2,252E- -1,279E-04 -7,070E-
Sutur (mm) 03 03 04
Frontonazal |1,342E-03 1,236E- 1,595E-03 1,482E- 1,578E-04 2,729E-
Sutur (mm) 03 03 04-
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Dikey yonde ise (Z ekseni) en fazla yer degistirme infrazigomatik plaklar
tizerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon yapilan modelde premaksiller
bolgenin superior yonde hareketi olarak gozlenmistir. Dikey yonde en az hareket
infrazigomatik plaklar ve mentonplak iizerinden elastik kullanimi iceren maksiller

protraksiyon model protokoliinde izlenmistir (Sekil 4.9)(Tablo 4.5).

Sekil 4.10. DDY modelinde a. akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar iizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon

modellerindeki yer degistirme degerlerine ait frontal goriintiiler (Z
Ekseninde).



Tablo 4.5. Yer degistirme degerleri (mm) (Z ekseni)
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Geleneksel Akril Plak Uzerinden Yiiz
Maskesi ile Maksiller Protraksiyon

Infrazigomatik Plaklar Uzerinden Yiiz
Maskesi ile Maksiller Protraksiyon

Infrazigomatik Plaklar ve Mentonplak
Uzerinden Elastik Kullanimini igeren

Modeli Modeli Maksiller
Protraksiyon Modeli
DDY Modeli Kontrol [DDY Modeli Kontrol DDY Modeli Kontrol
Modeli Modeli Modeli

Sag Profil Sol Profil Sag Profil  [Sol Profil Sag Profil Sol Profil

(Yarik olmayan |(Yarik taraf) (Yarik (Yarik (Yarik olmayan |(Yarik taraf)

taraf) olmayan taraf) taraf)

taraf)

Nazomaksiller 4,171E- 4,180E- 3,862E- |4,817E- 4,837E-  |4,495E- 7,101E- 7,127E- 1,095E-
Sutur (mm) 03 03 03 03 03 03 04 04 03
Frontomaksill 3,608E- 3,591E- 3,312E- |4,155E- 4,145E-  3,859E- 5,584E- 5,625E- 9,551E-
er Sutur (mm) |03 03 03 03 03 03 04 04 04
Zigomatikoma (3,428E- 3,495E- 3,077E- [3,814E- 3,912E-  3,571E- 5,115E- 7,136E- 7,084E-
ksiller Sutur |03 03 03 03 03 03 05 05 04
(mm)
Zigomatikote |1,638E- 1,497E- 1,426E- |1,750E- 1,624E- 1,642E- 7,792E- 5,252E- 1,173E-
mporal Sutur |03 03 03 03 03 03 04 04 03
(mm)
Zigomatikofro 3,382E- 3,414E- 3,063E- [3,820E- 3,890E-  3,542E- 4,122E- 4,948E- 8,893E-
ntal Sutur 03 03 03 03 03 03 04 04 04
(mm)
Pterygomaksil |1,499E- 1,453E- 1,362E- |1,766- 1,732E- 1,648E- 1,129E- 1,170E- 3,380E-
ler Sutur 03 03 03 E03 03 03 04 04 04
(mm)
Midpalatal 3,372E-03 3,186E- [3,920E-03 3,752E- 5,315E-04 8,649E-
Sutur (mm) 03 03 04
Frontonazal 4,019E-03 3,717E- |4,668E-03 4,320E- 6,537E-04 1,088E-
Sutur (mm) 03 03 03
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Maksillada protraksiyon sonucu saat yoniiniin tersine rotasyon miktari en
fazla geleneksel akrilik plak iizerinden kullanilan yiliz maskesi modelinde, en az
oranda ise infrazigomatik plaklar ve mentonplak {izerinden elastik kullanimini1 igeren
modelde gozlenmistir. Bunun sonucunda mandibulada yiliz maskesi igeren
modellerde saat yoniinde rotasyon gerceklesirken infrazigomatik ve mentonplak

kullanildig1 modelde saat yoniiniin tersine bir rotasyon gerceklesmistir (Sekil 4.10).

Sekil 4.11. DDY modelinde a. akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar iizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki yer degistirme degerlerine ait sag lateral goriintiiler (Y
Ekseninde).

Bu bulgular kontrol modelleri ile benzerlik gostermekle birlikte,
infrazigomatik plaklar ve mentonplak iizerinden elastik kullanimi igeren maksiller
protraksiyon modelinde premaksiller bolgedeki superior yondeki hareketin DDY

modelinde kontrol modeline gore daha az oldugu gozlenmistir (Sekil 4.11).
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| I

a.

Sekil 4.12. a. DDY modeli ve b. kontrol modelinde infrazigomatik plaklar ve
mentonplak iizerinden elastik kullanimini igeren maksiller protraksiyon
uygulananmodelin yer degistirme degerlerine ait frontal goriintii (Z
Ekseninde).

Bulgular, maksiller posterior disleri ¢evreleyen alanda ve pterygomaksiller
siitur bolgesinde gerilim seklinde kuvvetlerin olustugunu, nazal bolgede lateral

duvarlarindaise baski1 seklinde kuvvetlerin olustugunu gostermektedir.
4.2. Yarik Hatt1 Bolgesinde Meydana Gelen Degisiklikler

Her {i¢ grup i¢in de yarik hatti bolgesinde maksimum asal gerilme homojen
sekildedagilim gostermektedir ve minimal seviyededir (Sekil 4.2) (Tablo 4.1).

Minimum asal gerilme homojen sekilde dagilim gostermektedir ve minimal
seviyededir(Sekil 4.4) (Tablo 4.2).

Kontrol grubu olarak belirlenen yarik bulunmayan modellerde de benzer

sonuclargdzlenmistir (Tablo 4.1, Tablo 4.2)
4.3. Nazomaksiller Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Nazomaksiller suturda her ii¢ grupta da maksimum asal gerilme, sol suturda

superiordaninferiora dogru minimal seviyede izlenmektedir (Sekil 4.12).
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Sekil 4.13. DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar tizerinden yiiz maskesi b.

infrazigomatik plaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak iizerinden elastik kullanim1 ile maksiller protraksiyon
modellerindeki maksimum asal gerilme degerlerineait frontal goriintiiler.

Minimum asal gerilme, sol suturda daha yogun olmakla birlikte nazal

kemigin lateralkisimlarina dogru yayilmaktadir (Sekil 4.13).
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Sekil 4.14. DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve

mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki minimum asal degerlerine ait frontal goriintiiler.
Nazomaksiller suturda baski seklinde

kuvvetler daha yogun olarak
izlenmektedir.

Kontrol grubu olarak belirlenen yarik bulunmayan modellerde de DDY

modellerinebenzer sonuglar gdzlenmistir (Sekil 4.14, 4.15)(Tablo 4.1, 4.2).

Sekil 4.15. Kontrol modeli i¢in a. akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatik plaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak iizerinden elastik kullanim1 ile maksiller protraksiyon
modellerindeki maksimum asaldegerlerine ait frontal goriintiiler.
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ol
Sekil 4.16. DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.

infrazigomatikplaklar iizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki minimum asal degerlerine ait frontal goriintiiler.

Yer degistirme degerlerine bakildiginda, DDY grubundaki modellerde
vertikal yOnde superior dogrultuda yer degistirme saptanirken sagital yonde ise

posterior yonde bir bask1 gézlenmistir (Sekil 4.16, 4.17)(Tablo 4.4 ve 4.5).

Sekil 4.17. DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar iizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon

modellerindeki yer degistirme degerlerine ait frontal goriintiiler (Y
ekseni).
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Sekil 4.18. DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar iizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki yer degistirme degerlerine ait frontal goriintiiler (Z
Ekseni).

Kontrol grubunda da benzer sonuclar izlenmistir (Sekil 4.18, 4.19)(Tablo
4.4).

Sekil 4.19. Kontrol modeli i¢in a. akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatik plaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki yer degistirmedegerlerine ait frontal goriintiiler (Y
Ekseni).
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Sekil 4.20. Kontrol modeli i¢in a. akrilik plaklar iizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatik plaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki yer degistirmedegerlerine ait frontal goriintiiler (Z
Ekseni)

4.4. Frontomaksiller Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Frontomaksiller suturda, geleneksel akrilik plak iizerinden yiiz maskesi ve
infrazigomatik iizerinden yliz maskesi ile maksiller protraksiyon modellerinde
maksimum asal gerilme homojen bir sekilde dagilim gostermistir (Sekil
4.12.a,b)(Tablo 4.1). Infrazigomatik ve mentonplak iizerinden lastik kullanimini
iceren maksiller protraksiyon modelinde suturun inferiorda kalan kisminda hafif
oranda maksimum asal gerilme izlenmistir.

Minimum asal gerilme, her li¢ grupta da homojen dagilim gdstermistir (Sekil
4.13)(Tablo 4.2).

Kontrol grubu olarak belirlenen yarik bulunmayan modellerde de benzer
sonuclargozlenmistir (Sekil 4.14 ve 4.15)(Tablo 4.1 ve 4.2)).

Yer degistirme degerleri incelendiginde, DDY grubundaki modellerde
vertikal yonde superior dogrultuda yer degistirme saptanirken sagital yonde ise

posteriora dogru hafif yer degistirme gozlenmistir (Sekil 4.16 ve 4.17)(Tablo 4.4 ve
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4.5). Kontrol grubunda bulunan modellerde de benzer sonuglar izlenmistir (Sekil

4.18 ve 4.19)(Tablo 4.4, 4.5).
4.5. Frontonazal Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Frontonazal suturda her ii¢ grupta da maksimum asal gerilme, homojen
dagilimgdstermektedir (Sekil 4.1)(Tablo 4.1).

Minimum asal gerilme her ili¢ grupta da, en fazla suturun medial bolgesinde
izlenmektedir (Sekil 4.3)(Tablo 4.2).

Kontrol grubu olarak belirlenen yarik bulunmayan modellerde de benzer
sonuclargozlenmistir (Sekil 4.5 ve 4.6)(Tablo 4.1 ve 4.2).

Yer degistirme degerleri incelendiginde, DDY grubundaki modellerde
vertikal yonde superior dogrultuda yer degistirme saptanirken sagital yonde ise
posteriora hafif yer degistirme gozlenmistir (Sekil 4.8 ve 4.9)(Tablo 4.4 ve 4.5).

Kontrol grubundakimodellerde de benzer sonuglar izlenmistir.
4.6. Zigomatikomaksiller Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Zigomatikomaksiller suturda maksimum asal gerilme her ti¢ modelde de en
fazla sutural alanda inferior kisimda izlenirken, en az superior alanda meydana
gelmistir (Sekil 4.1). En fazla oranda infrazigomatik ve mentonplak kullanildig:
modelde izlenirken en az oranda ise geleneksel akrilik plak iizerinden yiiz maskesi
kullanilan maksiller protraksiyon modelinde izlenmistir.

Minimum asal gerilme her ii¢ grupta da sutural alanda homojen bir dagilim
gostermektedir (Sekil 4.3)(Tablo 4.2). Bu bulgular 1s18inda zigomatimaksiller
suturdadaha ¢ok gerilim tipi streslerin olustugundan s6z edilebilir.

Kontrol grubu olarak belirlenen yarik bulunmayan modellerde de benzer
sonuclargozlenmistir (Sekil 4.5 ve 4.6)(Tablo 4.1 ve 4.2).

Yer degistirme degerleri incelendiginde, zigomatikomaksiller suturda sagital
yonde, DDY modellerinde anteriora hareket her {i¢ grupta da goézlenirken en c¢ok
infrazigomatik plaklar iizerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon modelinde
izlenmigtir (Sekil 4.8)(Tablo 4.4). Aksiyal diizlemde infrazigomatik plaklar ve
mentonplak {lizerinden elastik kullanimini igeren maksiller protraksiyon modelinde

her iki tarafta daralma gozlenirken diger iki modelde yarik olmayan tarafta laterale



51

dogru hafif yer degistirme ile birlikte yarik olan tarafta meziale dogru hafif yer
degistirme gdzlenmistir (Sekil 4.7)(Tablo 4.3). Vertikal yonde ise tiim modellerde,
superiora dogru bir yer degistirme gozlenmektedir ancak bu yer degistirme
infrazigomatik plaklar ve mentonplak iizerinden elastik kullanimini iceren maksiller
protraksiyon modelinde daha azdir (Sekil 4.9)(Tablo 4.5). Kontrol grubunda da

benzer sonuclar izlenmistir (Tablo 4.3, 4.4 ve 4.5).
4.7. Zigomatikotemporal Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Zygomatikotemporal suturda maksimum asal gerilme her li¢ modelde de
homojen birdagilim gosterirken posteriora dogru gidildikce bir artis gostermektedir

(Sekil 4.20)(Tablo 4.1).

3
E

Sekil 4.21. DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar tizerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar tizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki maksimum asal gerilme degerlerineait sag profil
goriintiiler.

Minimum asal gerilme her {ic grupta da homojen bir dagilim gosterirken

posterioradogru gidildikge bir azalma gdstermektedir (Sekil 4.21)(Tablo 4.2).
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Sekil 4.22. DDY modeli i¢in a. akrilik plaklar {izerinden yiiz maskesi, b.
infrazigomatikplaklar iizerinden yiiz maskesi ve c. infrazigomatik ve
mentonplak iizerinden elastik kullanimi ile maksiller protraksiyon
modellerindeki maksimum asal gerilme degerlerineait sag profil
goriintiiler.

Kontrol grubu olarak belirlenen yarik bulunmayan modellerde de benzer
sonuclargdzlenmistir (Tablo 4.1 ve 4.2).

Yer degistirme degerleri incelendiginde, DDY grubunda her iic modelde de
zigomatikotemporal suturda aksiyal diizlemde mezial dogrultuda hafif yer degistirme
gozlenirken, vertikal yonde superior dogrultuda bir degisiklik goézlenmektedir.
Sagital diizlemde bakildiginda ise infrazigomatik ve mentonplak {izerinden elastik
kullaniminiiceren maksiller protraksiyon modelinde her iki tarafta posterior yonlii bir
degisim olurken diger iki modelde sag suturda posterior, sol suturda anterior

yoniinde bir yer degisimi izlenmektedir (Sekil 4.7, 4.8 ve 4.9)(Tablo 4.3, 4.4 ve 4.5).
4.8. Zigomatikofrontal Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Zigomatikofrontal suturda maksimum asal gerilme degerlerine bakildiginda
her ii¢ grupta da sutural alanda yogun olarak baslayip superior ve inferior yonde
azalarakdagilmaktadir (Sekil 4.12)(Tablo 4.1).

Minimum asal gerilme degerlerine bakildiginda her ii¢ grupta da sutural

alanda homojen bir dagilim goriilmektedir (Sekil 4.13)(Tablo 4.2). Bu bulgular
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is18inda  zigomatikofrontal suturda gerilim tarzi stresin daha yogun oldugu
gozlenmektedir.

Kontrol grubu olarak belirlenen yarik bulunmayan modellerde de benzer
sonuclargozlenmistir (Sekil 4.14 ve 4.15)(Tablo 4.1 ve 4.2).

Yer degistirme degerlerine bakildiginda; tiim gruplarda vertikal, sagital ve
aksiyal yonlerde mindr yer degistirme izlenirken belirgin bir hareket meydana

gelmemistir(Sekil 4.18 ve 4.19)(Tablo 4.3, 4.4 ve 4.5).
4.9. Pterygomaksiller Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Pterygomaksiller suturda maksimum asal gerilme her iic modelde de benzer
degerler gostermis ve en yogun olarak siliperior bolgelerde izlenmistir (Sekil
4.2)(Tablo 4.1).

Minimum asal gerilme her ii¢ modelde de homojen dagilim gostermistir ve
minimal seviyededir (Sekil 4.4)(Tablo 4.2). Pterygomaksiller suturda gerilim tipi
stresler dahayogun olarak izlenmektedir.

Kontrol grubu olarak belirlenen yarik bulunmayan modellerde de benzer
sonuclargdzlenmistir (Tablo 4.1 ve 4.2).

Yer degistirme degerlerine bakildiginda ise DDY modelinde pterygomaksiller
sutur sagital yonde en fazla infrazigomatik plaklar ilizerinden yiliz maskesi ile
protraksiyon modelinde olmakla birlikte 6ne dogru yer degistirdigi gézlemlenmistir
(Tablo 4.4). Aksiyal diizlemde, infrazigomatik plaklar ve mentonplak iizerinden
elastik kullanimini iceren maksiller protraksiyon modelinde medial dogrultuda
hareket izlenirken diger ikimodelde lateral dogrultuda bir hareket izlenmistir (Tablo
4.3). Vertikal yonde ise, iskelet destekli gruplarda daha fazla superior dogrultuda

hareket gozlenmistir (Tablo 4.5). Kontrol grubunda da benzer sonuglar bulunmustur.
4.10. Maksiller Dentisyonda Meydana Gelen Degisiklikler

Maksiller dentisyonda geleneksel akrilik plak {izerinden yiiz maskesi ile
maksiller protraksiyon modelinde maksimum asal gerilme sirasiyla maksiller sag
birinci premolarve sol siit birinci molar dislerde yogunlagmistir. Posterior bolgeden
anteriora dogru gidildikce maksimum asal gerilmede azalma gozlenmis ve keserlerde

minimal degerlereulagsmistir. Koronal seviyede etkilenen dislerin bukkal kasplarinin
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mezial bolgesinde gerilmeler yogunlagsmaktadir. Kokler incelendiginde ise bukkal
kokte palatinal koke gore daha fazla stres yogunlugu gozlenmektedir (Sekil 4.22.a).
Diger iki DDY modelinde, iskeletsel ankrajdan faydalanildigi icin maksimum asal

gerilmeleri homojendagilim gdsterirken minimal degerlerde seyretmektedir.

a | b
Sekil 4.23. DDY modeli i¢in a. maksimum asal gerilme degerlerinin goriintiisii b.
minimum asal gerilme degerlerinin goriintiisii

Geleneksel akrilik plak iizerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon
modelinde minimum asal gerilme, en az sag birinci premolar ve sol siit birinci molar
dislerde izlenirken anteriora dogru gerilme azalmakta ve keserlerde maksimal
degerler izlenmektedir (Sekil 4.22.b). Diger iki modelde biitiin disler i¢in ortalama
olarak benzer degerlere sahiptir ve maksimal degerlerde seyretmektedir. Kontrol
grubu olarak belirlenen yarik bulunmayan modellerde de benzer sonuglar

gozlenmistir (Sekil 4.23).

a > b

Sekil 4.24. Kontrol modeli i¢in a. maksimum asal gerilme degerlerinin goriintiisii b.
minimum asal gerilme degerlerinin goriintiisii
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Geleneksel akrilik plak iizerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon
modelinde yerdegistirme verilerine bakildiginda, sagital yonde incelendiginde keser
bolgesindeki dislerin kronlar1 labiale kokleri palatinale dogru yer degistirmistir. Bu
durum posteriora dogru gidildikce azalmaktadir. Vertikal diizlemde yarik hattina
komsu dislerde daha fazla olmak {izere keser dislerde superior yonde bir yer degisimi
olurken posteriora dogru azalarak devam etmektedir. Biitiin dislerde benzer miktarda
anteriora dogru yer degistirme ve kron kok bazinda bakildiginda tiim dislerin
kronlarinin koklerine oranla daha ¢ok one dogru yer degistirdigi gozlenmistir.
Iskeletsel destekli modellerde ise dislerde mindr hareketler izlenmistir. Kontrol

grubundaki modellerde de benzer sonuglar bulunmustur (Sekil 4.24).

DDY Modelleri Kontrol Modeller:

=
==

¥

i

11303

Y Ekseni

ZEkseni

Sekil 4.25. DDY ve kontrol modellerinde X, Y ve Z eksenlerindeki yer degistirme
degerlerine ait goriintiiler
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4.11. infrazigomatik Plaklar ve Mentonplak ile Mini VidalardaMeydana
Gelen Degisiklikler

Von Misses gerilmesi yapinin herhangi bir yiikleme durumunda plastik sekil
degisimine ugramis olup olmadigin1 belirlemek icin hesaplanan bir degerdir. Bu
nedenle calismada kullanilan mini plak ve mini vidalarda Von Misses gerilmesi
degerlendirilmistir. Mini plaklara kuvvet yiiklemesi ile birlikte, Von Misses
gerilmesi agiz icerisine agilan boyunkismindan baslamak iizere ikinci mini vidanin
uygulandig1 seviyeye kadar artarak devam etmistir. Kuvvetin en fazla yogunlastigi
alan inferiorda kalan viday1 ¢evreleyen mini plak boliimii ve vidanin boynudur (Sekil

4.25 ve 4.26).

Elomare S ocses |20
! B Ass

Sekil 4.26. DDY modelinde infrazigomatik plaklar {izerinden yiiz maskesi ile
maksillerprotraksiyon modelinde kullanilan infrazigomatik plaklarin Von
Misses gerilme goriintiisii.

Mini vidalarda kuvvetin dagilimi1 heterojendir ve siras1 ile inferiordan
baglayarak superiordaki vidaya dogru Von Misses gerilmeleri incelendiginde

degerlerin giderekazaldig1 gozlenmistir (Sekil 4.26).
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Sekil 4.27. DDY modelinde infrazigomatik plaklar {izerinden yiiz maskesi ile
maksillerprotraksiyon modelinde kullanilan mini vidalarin Von Misses

gerilme goriintiisii.

Bununla birlikte yarik olan tarafta bulunan mini plak ve vidalarin daha fazla

stresemaruz kaldig1 goriilmiistiir (Sekil 4.25 ve 4.26).

Mentonplak bulunan model i¢in de benzer durum gecerlidir, Von Misses

gerilmesi agizigerisine agilan boyun kismindan baslamak {izere ilk vidalarin etrafinda

yogunlagmaktadir (Sekil 4.27 ve 4.28).

Sekil 4.28. DDY modelinde infrazigomatik plaklar ve mentonplak tizerinden elastik
kullanimiyla maksiller protraksiyon modelinde kullanilan
mentonplaklarin Von Missesgerilme goriintiisii
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'

Sekil 4.29. DDY modelinde infrazigomatik plaklar ve mentonplak tizerinden elastik
kullanimiyla maksiller protraksiyon modelinde kullanilan mini vidalarin
Von Missesgerilme goriintiisii

Kontrol grubu olarak belirlenen yarik bulunmayan modellerde hem

infrazigomatikplakve mentonplak hem de mini vidalarda olusan stresler benzerdir.
4.12. Temporomandibular Bolgede Meydana Gelen Degisiklikler

Temporomandibular  bolge incelendiginde maksimum asal gerilme
degerlerine bakildiginda, geleneksel akrilik plak apareyi iizerinden yiiz maskesi ve
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi yontemlerinde homojen ve minimal bir
dagilim izlenirken, infrazigomatik plaklar ve mentonplak iizerinden elastik
kullanimini igeren maksiller protraksiyon modelinde artikiiler tuberkiil ve glenoid
fossa bolgesinde stres yogunlugu goriilmektedir (Sekil 4.20).

Minimum asal gerilme degerlerine bakildiginda ise geleneksel akrilik plak
apareyi iizerinden yiiz maskesi ve infrazigomatik plaklar iizerinden yiiz maskesi
yontemlerinde glenoid fossa bolgesinde anteriora dogru en yiiksek goriilmekle
birlikte posteriora gidildikce minimal oranda izlenmektedir (Sekil 4.21).
Infrazigomatik plaklar ve mentonplak iizerinden elastik kullanimini igeren maksiller
protraksiyon modelinde en yiliksek deger temporal kemik ve temporal kemigin
zigomatik prosesin inferiorunda izlenmektedir. Kontrol grubu olarak belirlenen yarik

bulunmayan modellerde de benzersonuglar gézlenmistir.
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5. TARTISMA
5.1. Calismanin Amaci

Tam dudak damak yarig1 olan hastalarda, maksiller biiyiime genellikle dudak
ve damak onarimindan kaynaklanan kisitlayic1 kuvvetler nedeniyle tehlikeye
girmektedir [1].

Bunun sonucunda dudak damak yarikli bireyler siklikla 6n ¢apraz kapanisla
iligkiliiskeletsel Sinif III biiyiime paterni gostermektedir.

Yillar boyunca, tam dudak damak yarigi olan hastalarda hafif maksiller
yetmezligin enyaygin tedavisi, maksiller protraksiyon i¢in yiiz maskesi kullanimidir
[2]. Orta siddetteveya siddetli maksiller yetmezliklerin tedavi protokolil ise biiyliime
periyodunun sonunda ortognatik cerrahi ile maksiller ilerletmedir [3]. Bu protokoliin
dezavantaji, genellikle yliz dismorfolojisi sergileyen tek tarafli dudak damak yarikli
hastalarin, ¢ocukluk ve ergenlik donemini tedavi olamadan gegirmesidir [4]. Yiiz
maskesi tedavisi, tek tarafli dudak damak yarikli hastalarda maksiller yetersizligin
siddetine gore smirli ortopedik etkiler saglamaktadir [5, 6]. Bunun yan1 sira molar
mezializasyonu ve maksiller kesici dis proklinasyonu gibi yan etkiler de
goriilebilmektedir [7].

Son zamanlarda yapilan baz1 caligmalar, yiiz maskesi tedavisi ile birlikte
iskelet ankraj amacli modifiye cerrahi mini plaklarin kullaniminin ortopedik etkileri
en st diizeye ¢ikardigini bildirmistir [8-10]. Daha yakin zamanlarda, De Clerk ve
arkadaslar1 [11] ve Nguyen ve arkadaslar1 [12] tarafindan hem maksillaya hem de
mandibulaya modifiye cerrahi mini plaklarin yerlestirilmesini ve bu plaklar
iizerinden smif III intermaksiller elastiklerin kullanimini iceren kemik destekli
maksiller protraksiyon protokolii tanitilmistir. Bu protokolde mini plaklar iizerinden
intermaksiller elastiklerle uygulanan saf kemik destekli ortopedik kuvvetler ile
maksiller retriizyonu olan hastalarda orta yiiz bliylimesini arttirmakla birlikte
geleneksel akrilik plak {izerinden uygulanan yiiz maskesi yonteminden farkli olarak
mandibulada saat yoniinde rotasyon yaparak bireylerin alt yiiz bdlgesinde
istenmeyen vertikal biiyiimeleri de 6nleyebilecegi savunulmustur [72].

Goslon 6lgegi skalasinda 4 olan vakalar, iskeletsel bozuklugun diizeltilmesi

icin ortopedik olarak tedavi edilebilecek smirdadir; fakat yiliz biiyiimesi uygun
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degilse ortognatik cerrahi gerekebilmektedir. Daniela ve ark. [87] ile Yijin ve ark.
[88] yapmis olduklar1 ¢aligmalarda tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde yapmis
olduklar1 intermaksiller elastik kullanimini igeren iskeletsel maksiller protraksiyon
yontemini 10-12 yas araligindaki bireylerde uygulamiglardir ve bu bireyler i¢in elde
edilen iskeletsel ankrajli maksiller protraksiyon sonug¢larmmin umut verici bir
ortopedik tedavi oldugunu ileri siirmiislerdir. Literatiirde Goslon 4 olan tek tarafli
dudak damak yarikli hastalarda geleneksel ve iskeletsel yontemlerinin ortognatik
tedavi ihtiyacin1 azaltmada ne kadar etkili olduklartyla ilgili yeterli ¢alisma
bulunmamaktadir.

Bu calismanin amaci, sonlu elemanlar analizini kullanarak tek tarafli dudak
damak yarikli hastalarda farkli maksiller ilerletme yontemlerinin maksillofasiyal
bolgede yarattig1 stres dagiliminin ve olasi hareket miktarlarinin degerlendirilmesi ve

gelenekselyontemle karsilastirilmasidir.
5.2. Materyal ve Metod

Sonlu elemanlar analizi, 6zellikle miithendislik ve saglik alanlarinda siklikla
kullanilan bilgisayar destekli simiilasyondur [74]. Bu simiilasyonlar ile sonsuz
sayidaki degisken tahmin edilebilir sonlu sayida elemana donistiiriilmektedir. Bu
sayede elde edilen veriler, tedavi mekanikleri agisindan tahmin edilebilir sonuglara
dontstiiriilebilmektedir[89, 90].

Maksiller retrognatiye bagli Sinif III malokliizyona sahip dudak damak yarig1
bulunanbireylerde, farkli protraksiyon protokolleri ile uygulanan kuvvetin etkilerinin
incelendigi calismamizda, sonlu elemanlar analizi tercih edilerek olasi degiskenler
tahmin edilmeye calisilmis ve sonsuz sayidaki bilinmeyen degisken iskeletsel
elemanlara indirgenmistir.

Analizi yapilacak sonlu elemanlar modelini elde etmek i¢in medikal
goriintiiler ile modelleme, anatomik modelleme ve segmentasyon gibi farkli
yontemler Onerilmistir [74, 89, 91]. Medikal goriintiilerden yapilan modellemede
oncelikle konik 151l bilgisayarli tomografi goriintiileri segilerek taranmakta, taranan
goriintiiler lizerindeki hata ve artifaktlar ise bireyin kendisi tarafindan el ile
diizeltilmektedir. DICOM formatinda ii¢ boyutlu elde edilen hacimsel goriintiiler

rekonstriikte edilerek farkli birprogramda diizenlenerek uygulanmaktadir.
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Medikal goriintiiler ile modelleme yonteminde dikkat edilmesi gereken kemik
ve dentalyapilar gibi dokularin iyi ayristirilmas: ve mekanik 6zelliklerinin programa
iyl tanimlanmasidir; ¢linkii yazilimda kuvvetin etkileri incelenirken ii¢ boyutlu
goriintii, mekanik 6zellikler ve siir degerlerine gore tepki verecektir [74]. Hastaya
ait fiziksel Ozelliklerin en dogru sekilde olusturulabilmesi i¢in ¢aligmamizda
kullanilan goriintii dudak damak yarigir bulunan Smif III iskeletsel malokliizyona
sahip bir hastanin konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi verileri kullanilarak
olusturulmustur.

Bu calismada kullanilan modellerde sematize edilen materyallerle ilgili
sonucun dogrulugunu ve givenilirligini etkileyecek diger bir faktor ise
homojenitedir. Ozellikle mine, dentin ve kemik gibi dokular farkli yapisal
konfigiirasyonlar sergileyebilmektedir. Bu tarz elemanlara anizotropik materyaller
denir [92]. Belirtilen dagilim farklilig1 ile homojenitenin olmamasi stres dagilimi ile
gerilimin etkilerinin degerlendirilmesini olumsuz etkileyebilmektedir. Bu sebeple
bir¢ok calismada oldugu gibi bu g¢aligmada da bu yapilar izotropik olarak kabul
edilmistir. Analiz yapilirken biitiin elemanlar lineer ve homojen olarak simule

edilmistir [91, 93-96].

5.2.1. Kortikal Kemik, Trabekiiler Kemik, Disler ve Periodontal

LigamentinModellenmesi

Calismada kullanilan kafatast modelinin olusturulmasi i¢in; tek tarafli dudak
damak yarigr bulunan 11 yasinda bir bireyin konik 1smli bilgisayarli tomografi
goriintiisii kullanilmistir. Tomografi verisi 0.1 mm kesit kalinlig1 ile rekonstriikte
edilmigtir. Rekonstrilksyon sonucunda elde edilen tomografi verileri DICOM
formatinda 3DSlicer yazilimina aktarilmistir. DICOM formatindaki CT verisi
3DSlicer yaziliminda uygun Hounsfield degerlerine gore ayristirilarak,
segmentasyon iglemi ile {i¢ boyutlu modele doniistiiriilmiistiir. Model .stl formatinda
disa aktarilmistir.

Kalinlig1 ayarlanan {i¢ boyutlu mandibula kortikal kemiginin i¢ yiizeyi
referans alinarak trabekiiller kemik elde edilmistir. Mine, dentin, sement ve

periodontal ligament gibi yapilarin 6zellikleri analize el ile (manuel) girilmistir,
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burada referans alinan degerler daha 6nceki ¢aligmalarda tanimlanan degerler dikkate
alinarak uygulanmistir [97-99].
Temas yiizeyi olan kemik segmentleri arasinda “boolean” islemi yapilarak

suturlarolusturulmustur.
5.2.2. Mini Plak ve Mini Vidalarin Modellenmesi

Sinif III maksiller retruzyon olan malokliizyonlarin tedavisinde iskeletsel
ankraj i¢in kullanilan mini plaklar rijit bir ankraj iizerinden kuvveti kranial yapilara
iletmek icin kullanilmaktadir. Bu amagla bu ¢alismada ¢ogu klinik ¢alismada [11,
72] kullanilan 3 vidayla yerlestirilen mini plaklar tercih edilmistir.

Ortodontik mini plaklarin fiksasyonunda siklikla monokortikal ve en az 4-
Smm uzunlugunda vidalar tercih edilmektedir [72, 100]. Bu calismada ise
literatlirdeki diger calismalardakine [101-103] benzer sekilde 2,3 mm capinda ve 5

mm boyunda monokortikal self-tapping fiksasyon vidalari tercih edilmistir.
5.2.3. Apareylerin Modellenmesi ve Calisma Modellerinin Olusturulmasi

Caligmamizda kullanilan akrilik plak, zigoma plagi, yiiz maskesi, mentonplak
ve mini vidalar {iriin katalogundaki Olgliler esas alinarak ANSYS Spaceclaim
yaziliminda modellenmistir. Palatinal bolgeden gecen 0,043 ing’lik tel ile baglanmis
akrilik plak her modelde okluzyonu agmak amaciyla uygulanmistir. Eman ve ark.
[101],Yang ve ark. [104] ile Yixin ve ark. [105] da yapmis olduklar1 ¢aligmalarda
keser bolgesindeki ¢aprazkapanisin diizeltilebilmesi i¢in okluzyonu agmak amaciyla
isirma bloklart kullanmiglardir. Parveen ve ark. [106] ise ¢alismalarinda okluzyonu
acmak amactyla herhangi bir aparey kullanmamaislardir.

Calismada kontrol modeli ve tek tarafli dudak damak yarigi modeli (DDY
modeli) olmak {iizere iki farkli ana model olusturulmus, bu modellerde 3 farkl
mekanik kiyaslanmistir:

Ilk mekanik; geleneksel akrilik plak iizerine okluzal diizleme 30° agiyla
yerlestirilenelastikler ile yliz maskesi kullanimidir.

Ikinci mekanik; infrazigomatik krest bolgesine yerlestirilen mini plaklar
tizerine okluzal diizleme 30° agiyla yerlestirilen elastikler ile yiiz maskesi

kullanimidir.
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Uciincii mekanik; maksilladaki infrazigomatik plaklara ek olarak
mandibulaya yerlestirilen mentonplak iizerinden elastik kullanim1 seklindedir. Biitiin
modellerde heriki taraftan 500’er gr’lik kuvvet uygulamasi yapilmistir.

Sinif III maksiller retriizyon bulunan iskeletsel malokliizyonlarda maksiller
protraksiyon amaciyla uygulanan kuvvetlerle ilgili literatiire bakildiginda 150 gram
ile 1200 gram arasinda degisen kuvvetlerin uygulandig goriilmektedir [9, 107-111].
Lee ve ark. [95] ise maksiller retriizyona sahip iskeletsel Sinif III malokliizyonun
modellendigi sonlu elemalar analizinde bilateral olarak 500 gramlik kuvvet
kullanmiglardir. Benzer sekilde Yan ve ark. [96] da sonlu elemanlar analiziyle
yaptiklar1 ¢aligmada 500 gramlik kuvvet kullanmiglardir. Bu c¢aligmalarla uyumlu
olacak sekilde, mevcut ¢alismada da taraf basina 500 gramlik kuvvet uygulamasi
yapilmustir.

Uygulanan kuvvetin sadece miktar1 degil ayni zamanda dogrultusu da
onemlidir. S. Parveen ve ark.[106] yapmis olduklart sonlu elemanlar analizi
caligmalarinda tek taraflidudak damak yarikli bireylerde okluzal diizleme gore farkli
kuvvet vektorleri (+20, 0 ve

-20 derece) ile uygulanacak sekilde yiiz maskesi uygulamasmin etkilerini
arastirmigtir. Caligmalarina gore +20 derece (Okluzal diizleme gore inferior yonde)
ile verilen yliz maskesi hastalarinda diger gruptakilere gore her diizlemde daha fazla
hareket elde edildigi bulunmustur. Xiulin ve ark. [96] yapmis olduklari ii¢ boyutlu
sonlu eleman analizi ¢aligmalarinda kemik ankraji ve geleneksel dental ankraj ile
maksiller protraksiyon sirasinda  kraniyomaksiller kompleksin  hareketini
karsilagtirmiglardir.

Sonug olarak dental ankraj modelindeki kraniyomaksiller kompleksin saat
yoniinilin tersine rotasyonla 6ne dogru yer degistirdigini ve rotasyon derecesinin
kuvvet vektorii ile okliizal diizlem arasindaki a¢inin 0'dan 30'a artmasiyla kademeli
olarak azaldigim1 bulmuslardir. Benzer sekilde, kemik ankraj modelindeki
kraniyomaksiller kompleks de saat yoniinlin tersine rotasyonla one dogru yer
degistirmis ve rotasyon derecesi, a¢inin 0'dan 20'ye artmasiyla kademeli olarak
azalmistir. Kuvvet vektorii ve okluzal diizlem arasindaki agmin 20'den 30'a
yiikselmesiyle kraniyomaksiller kompleks saat yoniinde rotasyona ugramis ve aginin

artmastyla rotasyon derecesi de kademeli olarak artmistir. Kompleks, 30 derecelik
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kuvvet vektorii yoniinde gozle goriiliir bir saat yoniinde doniislegeriye dogru hareket
etmigtir. Literatiire bakildiginda yiiz maskesi kullanimi sirasinda kuvvet uygulama
acis1 ile ilgili genel bir fikir birligi bulunmamakla birlikte genellikle uygulanan
kuvvetin okliizal diizlemin 20-30 derece altindan gececek sekilde olmasi tercih
edilmektedir [102, 109, 112-115]. Bu calismada da elastik kuvvetinin dogrultusu

okliizal diizlemin 30 derece altindan gececek sekilde uygulanmaistir.
5.3. Bulgular

5.3.1. Nazomaksiller Kompleks ve Alveoler Kemikte Meydana Gelen
Degisiklikler

Geleneksel akrilik plak apareyi {izerinden yiiz maskesi ile kuvvetin
uygulanmast sonucu en fazla maksimum asal gerilme, siit molar dislere komsu
alveoler kemikte ve alveoler proseslerin lateral duvarlari ile pterygomaksiller suturda
meydana gelmistir. Bu sonucun geleneksel modelde uygulanan kuvvetin bir
kisminin  maksiller disler Ttzerindeki akrilik aparey aracilifiyla dentisyona
iletilmesinden kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Infrazigomatik plaklar {izerinden
yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon modelindeki maksimum asal gerilme, en fazla
maksiller kemigin zigomatik prosesin lateral alaninda, infrazigomatik bolgede ve
pterygomaksiller suturda meydana gelmektedir. Ozellikle plaklarin uygulandig
alanda yogunlasan gerilmeler, periferal dagilim gosterirken giderek azalmaktadir.
Infrazigomatik krest iizerinden dogrudan uygulanan protraksiyon modellerinde
alveoler kemikte hafif gerilme kuvveti izlenmistir. Iskeletsel destekli maksiller
protraksiyon modellerinde kuvvet dogrudan kemik bdolgesine uygulandigi igin
maksimum asal gerilmelerin yogun olarak maksiller kemigin zigomatik proses
bolgesinde olugmasi beklenen bir sonugtur.

Yer degistirme degerlerine bakildiginda, iskeletsel destekli protraksiyon
modellerde sagital yonde en fazla yer degistime maksillada plaklarin uygulandig:
kisimda ve pterygomaksiller sutur bolgesinde meydana gelirken, geleneksel akrilik
plak iizerinden yliz maskesi ile maksiller protraksiyon modelinde sagital yonde en
fazla yer degistime maksiller posterior digleri ¢evreleyen alveoler kemik ve cevre

yapilarda izlenmistir.



65

Sagital yondeki yer degistirme miktarlart kiyaslandiginda iskeletsel
modellerde 6zellikle maksiller bazal kemikte hareket olusurken geleneksel akrilik
plak lizerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon modelde daha ¢ok dentisyonda
anterior dogrultuda bir hareket meydana gelmistir. Hareket miktarlar
degerlendirildiginde infrazigomatik plaklar ilizerinden yiiz maskesi ile maksiller
protraksiyon modelinde geleneksel akrilik plak iizerinden yiiz maskesi ile maksiller
protraksiyon modeline gore daha fazla degisim oldugu goriilmektedir. Mentonplagi
uygulanan modelde ise diger modellere kiyasla en az hareket miktar1 gerceklestigi
bulunmustur. Bu durumun lastiklerden gelen kuvvetin uygulanma agisinin diger iki
modelden farkli olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. Kamath ve ark. [103]
kemik destekli maksiller prrotraksiyon ¢aligmalarinda infrazigomatik krest iizerinden
yiiz maskesi ve infrazigomatik krest ve mentonplagi lizerinden elastik kullaniminm
iceren maksiller protraksiyonu incelemislerdir. Calismalarinda maksillada sagital
yonde en fazla hareketin infrazigomatik krest iizerinden verilen yiliz maskesi
grubunda oldugu sonucuna varmiglardir. Bu acidan bulgularimiz Kamath ve ark.
[103] bulgulartyla uyumgdstermektedir.

Dikey yonde ise (Z ekseni) en fazla yer degistirme infrazigomatik plaklar
tizerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon yapilan modelde premaksiller
bolgenin superior yonde hareketi olarak gozlenmistir. Dikey yonde en az hareket
infrazigomatik plaklar ve mentonplak {izerinden elastik kullanimi igeren maksiller
protraksiyon model protokoliinde izlenmistir. Bu bulgular kontrol grubundaki
modellerle benzer sonuglar gostermektedir. Kim ve ark.’nin [116] yapmis olduklar
calismada mini plaklarla uygulanan maksiller protraksiyon modelinde de bizim
calismamizdakine benzer sekilde maksillada superior yonde hareket meydana
gelmistir. Yixin Zhang ve ark.’nin [105] yiiz maskesi maksiller protraksiyon yapmis
olduklar1 dudak ve damak yarikli hastalarda da bizim g¢alismamizdakine benzer
sekilde maksillanin anterior kisminda superior yondehareket meydana gelmistir.

Yiiz maskesi ile iskelet destekli maksiller protraksiyon tedavisi, palatal
rotasyonu tamamen Onleyemese de asagi ve dne dogru bir kuvvet kullanir. Jahanbin
ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada [117] dudak damak yarikli hastalarda palatal
diizlemin saat yOniiniin tersine donmesini onlemek icin asagi dogru 30 dereceden

fazla bir agrya ihtiyag oldugunu ve BAMP tedavisinde intermaksiller elastikler
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kullanildiginda, sinif [Ilelastiklerle saat yoniiniin tersine rotasyon meydana geldigini
belirtmislerdir. Xiulin ve ark. [96] yapmis olduklar1 ¢alismada kemik ankraji ve
geleneksel dental ankraj ile maksiller protraksiyon sirasinda kraniyomaksiller
kompleksin ii¢ boyutlu hareketini sonlu eleman analizi ile degerlendirmislerdir.
Calismalarinda dental ankraj modelindeki kraniyomaksiller kompleks saat yoniiniin
tersine rotasyonla one dogru yer degistirmis ve kuvvet vektorii ile okliizal diizlem
arasindaki acinin 0 ila 30 derece arasinda artmasiyla rotasyon derecesi kademeli
olarak azalmistir. Bununla birlikte, kemik ankraj modelindeki kraniyomaksiller
kompleks saat yoOniiniin tersine rotasyonla one dogru yer degistirmis ve rotasyon
derecesi agmnin 0 ila 20 derece arasinda artmasiyla kademeli olarak azalmistir.
Kompleks, 30 derecelik kuvvet vektorii kullanildiginda saat yoniindedoniisle geriye
dogru hareket etmistir. Dolayisiyla, iskeletsel Sinif III malokliizyonu ve maksiller
yetersizligi olan hastalarda alt 6n yliz yiksekligi, hangi ankraj kullanilirsa
kullanilsin, uygulanan kuvvetin yonii degistirilerek kontrol edilebilir. Bizim
calismamizda da yliz maskesi ile maksiller protraksiyon yapilan ve intermaksiller
elastiklerin kullanildig1 gruplar arasinda elastik uygulama agisindan farkliliklar
mevcuttur ve bu farkliliklar maksillada meydana gelen hareketleri ve maksillanin

rotasyon derecesini etkilemistir.
5.3.2. Yarik Hatt1 Bolgesinde Meydana Gelen Degisiklikler

Yarik hatti bolgesinde tiim gruplarda maksimum asal ve minimum asal
gerilmelerihomojen bir dagilim gostermistir.

Yer degistirme degerlerine bakildiginda, DDY ve kontrol gruplarinda anterior
kisim superior yonde hareket etmistir. DDY grubunda bu hareketin miktar1 en az
infrazigomatik plaklar ve mentonplaklar1 iizerinden elastik kullanimini igeren
maksiller protraksiyon modelinde izlenirken ayni modelin kontrol grubunda daha
fazla superior yonde hareket izlenmistir. Aksiyal diizlemde ise DDY grubunda
infrazigomatik plaklar ve mentonplaklar1 iizerinden elastik kullanimini igeren
maksiller protraksiyon modelinde daralma gdzlenirken, geleneksel akrilik plak
iizerinden yliz maskesi ile maksiller protraksiyon modelinde genisleme gozlenmistir.
Bu farkliliklar kuvvetin ¢ekis yOniiniin aksiyal diizlemde sag ve sol taraflar

arasindaki acisal farkliliktan kaynaklandig: diisiiniilmektedir. Literatiire bakildiginda
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yapilan caligmalarda aksiyal diizlem agisindan degerlendirmelerin yetersiz oldugu

gorilmiistiir.
5.3.3. Nazomaksiller Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Nazomaksiller suturda her ii¢ modelde de maksimum asal gerilme, sol
suturda superiordan inferiora dogru minimal seviyede izlenmektedir. Minimum asal
gerilme, sol suturda daha yogun olmakla birlikte nazal kemigin lateral kisimlarina
dogruyayilmaktadir.

Yer degistirme degerlerine bakildiginda, DDY grubundaki modellerde
vertikal yonde superior dogrultuda yer degistirme saptanirken sagital yonde ise
posteriora hafif yer degistirme gozlenmistir. Kontrol grubunda da benzer sonuglar
izlenmistir. Maksilla 6zellikle nazomaksiller sutur ve frontomaksiller sutur etrafinda
saat yoniiniin tersine rotasyon yapma egilimindedir. Buna gére nazomaksiller suturda
baski seklinde kuvvetler daha yogun olarak izlenmektedir sonucuna varilabilir. Bu
sonuclar Gautam veark. [91] yapmis olduklar1 ¢alismada maksillanin nazomaksiller

sutur etrafinda saat yoniiniin tersine rotasyon yapmast sonucu ile uyumludur.
5.3.4. Frontomaksiller Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Frontomaksiller suturda, her ii¢ modelde de maksimum asal ve minimum asal
gerilmeleri sutur boyunca homojen bir sekilde dagilim gdstermistir. En fazla gerilme
medial sutural alanlarda goézlenmistir. Kontrol grubu olarak belirlenen yarik
bulunmayan modellerde de benzer sonuglar gézlenmistir.

Yer degistirme degerleri incelendiginde, ¢alisma grubundaki modellerde
vertikal yonde superior dogrultuda yer degistirme saptanirken sagital yonde ise
posteriora hafif yer degistirme gozlenmistir. Kontrol grubunda da benzer sonuglar
izlenmigtir

Maksilla 6zellikle nazomaksiller sutur ve frontomaksiller sutur etrafinda saat
yOniiniin tersine rotasyon yapma egilimindedir. Calismamizin sonuglar1 Gautam ve
ark. [91] yapmis olduklar1 ¢alismalarda maksillanin nazomaksiller sutur etrafinda

saat yoniinilintersine dogru rotasyon yapmasi sonucu ile uyumludur.
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5.3.5. Frontonazal Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Frontonazal suturda her ii¢ modelde de, maksimum asal ve minimum asal
gerilmeler en fazla medial alanda gozlenirken lateral bolgelere dogru gidildikge
gerilme degerlerindehafif azalmalar gézlenmistir.

Yer degistirme degerleri incelendiginde, ¢alisma grubundaki modellerde
vertikal yonde superior dogrultuda yer degistirme saptanirken sagital yonde ise
posteriora hafif yer degistirme gozlenmistir. Kontrol grubunda da benzer sonuglar
izlenmisgtir.

Frontonazal siiturda meydana gelen degisikliklerin her {i¢ modelde de benzer
olmasi protraksiyon kuvvetinin olusturdugu 6ne dogru olan kuvvet vektorii ve
maksillanin anterior rotasyonundan kaynaklanmaktadir. Calismamizin sonuglari
Gautam ve ark. [91] yapmis olduklar1 c¢aligmalarda maksilanin frontonazal sutur

etrafinda 6ne dogru rotasyon yapmast sonucu ile uyumludur.
5.3.6. Zigomatikomaksiller Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Zigomatikomaksiller suturda maksimum asal gerilme her {i¢ grupta da en
fazla sutural alanin inferior kisimda izlenirken, en az superior alanda meydana
gelmistir. Bu durum maksillanin 6ne dogru yaptigi rotasyon etkisini kanitlar
niteliktedir. Kim ve ark.[116] yapmis oldugu calisma da bu ¢aligmanin sonuglariyla
uyumlu olacak sekilde zigomatikomaksiller siiturda gerilme tarzinda kuvvet
birikimlerinin olusacagini gostermektedir. Iskeletsel destekli maksiller protraksiyon
modellerinde stres birikimi geleneksel yonteme kiyasla daha fazla olmaktadir. Bu
bulgular, iskeletsel destekli maksiller protraksiyon modellerinde iskeletsel etkinin
daha fazla oldugunu gostermektedir ve Yang ve ark.’nin [104], Yan ve ark.’nin [96]
ve Kamath ve ark’nin [103] bulgulariyla uyumludur.

Yer degistirme degerleri incelendiginde, zigomatikomaksiller suturda sagital
yonde anteriora hareket her {i¢ DDY modelinde de gozlenirken, en ¢ok
infrazigomatik plaklariizerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon modelinde
izlenmigtir. Aksiyal diizlemde infrazigomatik plak ve mentonplaklar1 tizerinden
elastik kullanimin1 iceren maksiller protraksiyon modelinde her iki tarafta daralma
gozlenirken diger iki grupta yarik olmayan tarafta laterale dogru hafif yer degistirme

ve yarik tarafta meziale dogruhafif yer degistirme gozlenmistir. Vertikal yonde ise
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infrazigomatik plaklar ve mentonplaklar1 tizerinden elastik kullanimini igeren
maksiller protraksiyon modelinde daha az olmakla birlikte tiim modellerde superiora
dogru bir yer degistirme gozlenmektedir. Kontrol grubunda da benzer sonuglar
izlenmigtir. Yer degistirme agisindan gruplar arasinda gozlenen farkliliklarin,
lastiklerle olusturulan ¢ekme kuvvetinin transvers diizlemdeki agisal farkliliklarindan
ve tek tarafli dudak damak yarikli modelde yarik nedeniyle maksillanin direng

merkezinin degisiklik gostermesinden kaynaklanabilecegi diislintilmuistiir.
5.3.7. Zigomatikotemporal Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Zigomatikotemporal suturda her li¢ grupta da maksimum asal gerilme
degerleri suturdan itibaren posteriora dogru gidildik¢ce bir artis gdstermektedir.
Iskeletsel destekli maksiller protraksiyon modellerinde zigomatikotemporal suturda
stres birikimi geleneksel yonteme kiyasla daha fazla olmaktadir. Bu bulgular, Yang
ve ark. [104] bulgulariyla uyumludur.

Yer degistirme degerleri incelendiginde, DDY grubunda her ii¢ modelde de
zigomatikotemporal sutur ¢evresinde aksiyal diizlemde mezial dogrultuda hafif yer
degistirme gozlenirken, sagital ve vertikal yonde belirgin bir degisiklik
gozlenmemistir. Kontrol grubu olarak belirlenen yarik bulunmayan modellerde de

benzer sonuclar gozlenmistir.
5.3.8. Zigomatikofrontal Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Zigomatikofrontal suturda maksimum asal gerilme degerlerine bakildiginda
her ii¢ grupta da sutural alanda homojen bir dagilim goriilmekte ve anterior bolgede
mindr artig izlenmektedir. Minimum asal gerilme degerlerine bakildiginda her {i¢
grupta da sutural alanda homojen bir dagilim goriilmekte ve anterior bolgede mindr
azalma izlenmektedir. Iskeletsel destekli maksiller protraksiyon modellerinde stres
birikimi geleneksel yonteme kiyasla daha fazla olmaktadir. Bu bulgular, Yang ve
ark. [104] bulgulariyla uyumludur.

Yer degistirme degerlerine bakildiginda; tiim gruplarda vertikal, sagital ve
transvers yonlerde mindr yer degistirme izlenirken belirgin bir hareket meydana
gelmemistir. Kontrol grubu olarak belirlenen yarik olmayan modellerde de benzer

sonuglar gozlenmistir.
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5.3.9. Pterygomaksiller Suturda Meydana Gelen Degisiklikler

Pterygomaksiller suturda maksimum asal gerilme her iic modelde de benzer
degerlergdstermis ve en yogun olarak siiperior bolgelerde izlenmistir. Minimum asal
gerilmeher li¢ modelde de homojen dagilim gdstermistir ve minimal seviyededir.

Pterygomaksiller suturda gerilim tipi stresler daha yogun olarak
izlenmektedir. Bu bulgular Gautam ve ark.’nin [91] yapmis olduklar1 ¢aligmayla
uyumludur.

Yer degistirme degerlerine bakildiginda ise DDY modellerinde
pterygomaksiller suturun sagital yonde en fazla infrazigomatik plaklar {izerinden yiiz
maskesi ile protraksiyon modelinde olmakla birlikte 6ne dogru yer degistirdigi
gozlemlenmistir. Aksiyal diizlemde, infrazigomatik plaklar ve mentonplaklar
tizerinden elastik kullanimin1 iceren maksiller protraksiyon modelinde medial
dogrultuda hareket izlenirken diger iki modelde lateral dogrultuda bir hareket
izlenmigtir. Hareketlerdeki bu farkliliklarin, kullanilan elastiklerin transvers
diizlemdeki acilarinin farkli olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.
Vertikal yonde ise, iskelet destekli gruplarda dahafazla superior dogrultuda hareket

gbzlenmistir. Kontrol grubunda da benzer sonuglar bulunmustur.
5.3.10. Maksiller Dentisyonda Meydana Gelen Degisiklikler

Geleneksel akrilik plak iizerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon
modelinde maksiller dentisyonda maksimum asal gerilmeleri sirasiyla maksiller sag
birinci premolar ve sol siit birinci molar dislerde yogunlasmistir. Posterior bolgeden
anteriora dogru gidildikce maksimum asal gerilmelerde azalma goézlenmis ve
keserlerde minimal degerlere ulagsmistir. Kokler incelendiginde ise bukkal kokte
palatinal koke gore daha fazla stres yogunlugu goézlenmektedir.

Geleneksel akrilik plak iizerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon
modelinde yerdegistirme verilerine bakildiginda, sagital yonde incelendiginde keser
bolgesindeki dislerin kronlar1 labiale kokleri palatinale dogru yer degistirmistir.
Vertikal diizlemde yarik hattina komsu dislerde daha fazla olmak iizere keser
dislerde superior yonde bir yer degisimi olurken posteriora dogru azalarak devam
etmektedir. Kron kok bazinda bakildiginda tiim dislerin kronlariin koklerine oranla

daha ¢ok one dogru yerdegistirdigi gézlenmistir.
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Iskeletsel destekli modellerde ise dislerde mindr hareketler izlenmistir.
Diglerin anterior yonde hareketi Kamath ve ark.’nin [103] ¢alismasinda gosterildigi
gibi iskeletsel destekli maksiller ilerletme modellerinde daha cok iskeletsel hareket
ile, geleneksel akrilik plak iizerinden yiiz maskesi modelinde daha ¢ok dental hareket

ile iligkilendirilebilir.

5.3.11. infrazigomatik Plaklar ve Mentonplak ile Mini Vidalarda
Meydana GelenDegisiklikler

Mini plaklara kuvvet yiiklemesi ile birlikte, Von Misses gerilmesinin en fazla
yogunlastig1 alan inferiorda kalan vidayi ¢evreleyen mini plak bolimii ve vidanin
boynudur. Mini vidalarda kuvvetin dagilimi heterojendir ve sirasi ile inferiordan
baglayarak superiordaki vidaya dogru Von Misses gerilmeleri incelendiginde
degerleringiderek azaldig1 gdzlenmistir.

Bununla birlikte yarik olan tarafta bulunan mini plak ve mini vidalarin daha
fazla strese maruz kaldigi goriilmiistiir. Mentonplak bulunan model i¢in de benzer
durum gecerlidir.

Elde edilen veriler gostermektedir ki mini plaklarin fiksasyonunda kullanilan
ozellikle kuvvet uygulanan kola en yakin fiksasyon vidasinda asir1 kuvvet birikimleri
olabilmektedir ve bu da fiksasyon vidasinin kaybina neden olabilecek kadar fazladir.
Birdiger dikkat edilmesi gereken durum ise kullanilan fiksasyon vidasi sayisidir. De
Clerk ve ark. yapmis oldugu calismada [102] maksillaya uygulanan vida sayisinin en
az ¢ adet olmas1 gerektigi vurgulanmistir, bu ¢aligmada da buna uyumlu olacak
sekilde ii¢ adet fiksasyon vidas1 kullamlmistir. iki adet fiksasyon vidasi kullanildig1
takdirde kuvvetin vidalar arasindaki dagilimi daha kritik olacaktir ve bu da tedavi
etkinligini etkileyecektir. Bununla birlikte yarik olan tarafta bulunan mini plak ve
vidalarin daha fazla strese maruz kaldig1 goriilmiistiir. Bu bulgu, o bdlgedeki mini
vida ve mini plaklarin kaybedilme riskinin daha fazla oldugunu gostermektedir. Bu
bulgu, Jahanbin ve ark. [117] ile Kamath ve ark.’nin [103] bulgulariyla uyumludur.
Kamath ve ark. ¢alismalarinda [103] basari oranmnin minimal invaziv cerrahi,
bireylerin operasyon sonrasi talimatlara tam olarak uymasi ve ortodontist tarafindan

1yi bir takip siireci ilearttirilabilecegini belirtilmistir.
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5.3.12. Temporomandibular Bolgede Meydana Gelen Degisiklikler

Temporomandibular  bolge incelendiginde maksimum asal gerilme
degerlerine bakildiginda, geleneksel akrilik plak apareyi iizerinden yiiz maskesi ve
infrazigomatikplaklar {izerinden yiiz maskesi yontemlerinde homojen ve minimal bir
dagilim izlenirken, infrazigomatik plaklar ve mentonplak iizerinden elastik
kullanimimi igeren maksiller protraksiyon modelinde artikiiler tuberkiil ve glenoid
fossa bolgesinde stres yogunlugu goriilmektedir.

Minimum asal gerilme degerlerine bakildiginda ise glenoid fossa bolgesinde
en yiliksek oranda geleneksel akrilik plak apareyi iizerinden yiiz maskesi ve
infrazigomatik plaklar {izerinden yiliz maskesi modellerinde izlenmektedir.
Infrazigomatik plaklar ve mentonplak iizerinden elastik kullanimini iceren maksiller
protraksiyon modelinde en yiliksek deger temporal kemik ve temporal kemigin
zigomatik prosesin inferiorunda izlenmektedir.

Bu bulgular 1s18inda yiiz maskesi iceren DDY modellerinde glenoid fossa
icerisinde yiiksek sikisma stresleri olusurken, infrazigomatik plaklar ve mentonplak
tizerinden elastik kullanimini iceren maksiller protraksiyon modelinde daha az
oranda stres olustugu goriilmektedir. Mathew ve ark.’nin [118] yapmis olduklari
sonlu elemanlar stres analizi ¢aligmalarindaki maksiller protraksiyon i¢in uygulanan
kuvvetin okluzal diizlem ile yaptig1 acinin artmasiyla glenoid fossa bdlgesindeki

stresin azaldig1 sonucubizim ¢aligmamizdaki bulgular1 desteklemektedir.
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6. SONUCLAR

Tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde maksiller retrognatiye bagl

iskeletsel SinifIIl malokliizyonlarda kullanilan geleneksel akrilik plak tizerinden yiiz

maskesi ile maksiller protraksiyon, infrazigomatik plaklar tizerinden yiiz maskesi ile

maksiller protraksiyon ve infrazigomatik plaklar ve mentonplak {izerinden elastik

kullanimini i¢ceren maksiller protraksiyon yontemlerinin etkilerinin ii¢ boyutlu sonlu

elemanlar analizi ile incelendigi calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir;

1.

Her li¢ modelde de maksiller protraksiyon sirkummaksiller siiturlarda etki
olusturabildigi i¢in tek tarafli dudak damak yarikli maksiller retriizyona
bagli iskeletsel sinif III malokliizyonlarin tedavisinde kullanilabilecek

apareylerdir.

. Geleneksel akrilik plak iizerinden yiiz maskesi ile maksiller protraksiyon

modelinde dental etkiler daha fazlayken diger modellerde iskeletsel etkiler

dahafazla bulunmustur.

. Dudak damak yarig1 olmayan modelden farkli olarak her ii¢ DDY

modelinde deyarik olan tarafta olmayan tarafa gore sagital diizlemde daha

fazla hareket gézlenmistir.

. Goslon skoru 4 olan tek tarafli dudak damak yarikli bireylerde her 3 tedavi

yonteminde de maksilla sagital yonde dudak damak yarig1 olmayan model
ile benzer sekilde protriize olmaktadir. En fazla hareket infrazigomatik

plaklar tizerinden verilen yiiz maskesi tedavisinde goriilmektedir.

. Maksillada protraksiyon sonucu saat yoniiniin tersine rotasyon miktart en

fazlageleneksel akrilik plak tizerinden kullanilan yiiz maskesi modelinde,
en az oranda ise infrazigomatik plaklar ve mentonplak iizerinden elastik
kullanimini igeren modelde gdzlenmistir. Bunun sonucunda yiiz maskesi
iceren modellerde mandibulada saat yonilinde rotasyon gerceklesirken
infrazigomatik plak ve mentonplagin kullanildigi modelde saat yoniiniin

tersine bir rotasyon gerceklesmistir.

. DDY modelinde dentoalveolar bdlgede infrazigomatik plaklar ve

mentonplaklariiizerinden elastik kullanimini i¢ceren maksiller protraksiyon
modelinde daralma gozlenirken, geleneksel akrilik plak iizerinden yiiz

maskesi ile maksiller protraksiyon modelinde genisleme gozlenmistir.
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Dudak damak yarigibulunmayan modelde ise her ii¢ grupta da genisleme
gbzlenmistir.

. Tek tarafli dudak damak yarig1 olan bireylerde yarik olan tarafta bulunan
mini plak ve vidalarin daha fazla strese maruz kaldigi goriilmiistiir. Bu
bulgu, o bolgedeki mini vida ve mini plaklarin kaybedilme riskinin daha
fazla oldugunugdstermektedir.

. Maksiller protraksiyon i¢in uygulanan kuvvetin okluzal diizlem ile yaptig1

aciarttikca glenoid fossa bolgesindeki stres azalmaktadir.
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