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PTER@GO-MAKSi.LLER BiLESKE YAPISININ CERRAHi DESTEKLI
MAKSILLER GENISLETME ISLEMINE ETKIiSININ SONLU ELEMAN
ANALIZIYLE INCELENMESI

OZET

Amac: Cerrahi destekli maksiller genisletmede pterigo-maksiller bileskeye yaklagim
ile ilgili kesin bir fikir birligi yoktur. Bolgeyle iliskili 6nemli néro-vaskiiler yapilarin
varhigi nedeniyle bazi arastirmacilar tarafindan pterigo-maksiller osteotomi
Onerilmezken diger bir grup arastirmaciysa bu bdlgenin iist cene genisletmesi icin
ciddi bir diren¢ noktasi olusturacagi ve ayrilmasi gerektigini savunmaktadir. Bu
caligmada, pterigomaksiller bileskenin morfolojik karakteristigi radyolojik olarak
belirlenmis ve sonlu elemanlar analizi ile iist gene genisletme paternine etkileri

incelenmistir.

Materyal- Methot: Bezmialem Dis Hekimligi Fakiiltesi radyoloji arsivinde mevcut
olan 18-30 yas arasindaki tam disli saglikli bireylere ait olan 240 maksilla tomografisi
incelenerek pterigomaksiller bileskenin 3 boyutlu morfolojisi her boyut ( derinlik,
kalinlik, uzunluk) i¢in ayri ayr1 Ol¢iilmistiir. Elde edilen boyutsal degerler
kullanilarak birinci g¢eyrek, ortanca, ticiincli ¢eyrek degerleri hesaplanmigstir. Bu
degerler kullanilarak sonlu elemanlar analizi yontemiyle 7 farkli maksilla modeli
olusturulmustur. Olusturulan modellerde cerrahi destekli genisletme islemi simiile
edilerek, pterigomaksiller bileskede ve iliskili diger direng bolgelerinde olusan stres

degerleri incelenmistir.

Bulgular: Maksillanin genisletilmesiyle birlikte pterigomaksiller bolgede olusan
stresi en fazla arttiran unsurun derinlik oldugu ve bunun kalinlik ve yiiksekligin takip
ettigi gorlilmistiir. Pterigomaksiller bolge yiiksekligin artmasi stresin azalmasina yol
acmistir. Ayrica pterigomaksiller  bileskenin boyutlarinin daha biiyiik oldugu
modellerde zigomatik ark, frontozigomatik siitur, medial pterigoid plate gibi alanlarda
olusan stresler artmistir. Pterigo-maksiller bileskenin boyutsal olarak artis1 transversal

genislemede posterior bolgeye gittikge azalmayla sonlanmaigtir.

Sonu¢: Bu calismanin sonuglarina gore, transversal darligin ozellikle posterior

maksillay1 da icerdigi durumlarda, pterigomaksiller bileskenin  derinlik ve
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kalinliginin artisinin bu bolgede osteotomiye olan ihtiyacin belirlenmesinde kritik

faktorler oldugu soylenebilir.

Anahtar Kelimeler: Sonlu elemanlar analizi, pterigo-maksiller bileske, SARPE
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THE EVALUATION OF THE EFFECT OF THE PTERYGO-MAXILLARY
JUNCTION STRUCTURE ON SURGICALLY ASSISTED MAXILLARY
EXPANSION BY FINITE ELEMENT ANALYSIS

SUMMARY

Objective: There is no consensus regarding the approach to the pterygo-maxillary
junction in surgically assisted maxillary expansion. While pterygo-maxillary
osteotomy is not recommended by some researchers due to the presence of important
neuro-vascular structures associated with the region, another group of researchers
argue that this region will create a serious resistance point for maxillary expansion and
should be separated. In this study, the morphological characteristic of the
pterygomaxillary junction was determined radiologically and its effects on the
maxillary expansion pattern were investigated by finite element analysis.

Material-Method:The 3-dimensional morphology of the pterygo-maxillary was
measured separately for each dimension by examining 240 maxillary tomographies
belonging to 18-30 years old healthy individuals with full teeth available in the archive
of our faculty.First quartile, median, third quartile values of the measurements were
calculated.Seven maxilla models with different three dimensional pterygo-maxillary
characteristics were modelled and the effect of the structural characteristic of the
pterygo-maxillary on the maxillary expansion pattern and the stresses in the resistance
regions was evaluated by simulating the surgically assisted maxillary expansion.

Results: It has been observed that the factor that increases the stress in the
pterygomaxillary region the most with the enlargement of the maxilla is the depth,
followed by thickness and height. The increase in pterygomaxillary region height led
to a decrease in stress. In addition, in models with larger pterygomaxillary junction,
stresses in areas such as the zygomatic arch, frontozygomatic suture, and medial
pterigoid plate increased. The dimensional increase of the pterygomaxillary junction
ended with a gradual decrease in the posterior region in transversal expansion..

Conclusion: According to the results of this study, it can be said that the increase in
the depth and thickness of the pterygo-maxillary junction are critical factors in
determining the need for osteotomy in this region, especially in cases where the
transversal stenosis also includes the posterior maxilla.
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1. GIRIS

Maksiller transversal yetmezlik, geng eriskin bireylerde ve yetiskinlerde siklikla
karsilagilan klinik problemlerden biridir [1, 2].

Popiilasyona gore, siit, karma ve daimi dislenme donemlerinde maksiller darlik
gorilme insidansinin yaklagik olarak % 8-16 arasinda degistigi epidemiyolojik
caligmalarla belirlenmistir[3, 4]. Tirk toplumunda ise maksillar transversal darlik
goriilme oran1 %2.7 olarak bildirilmistir [5].

Maksiller transversal genislemeyi engelleyerek maksiller darliga neden olan faktorler
Iskeletsel gelisim ile birlikte kemik esnekliginin azalmasi [4, 6] orta palatal siitur ve
diger maksiller siiturlarin interdijitasyonun artmasi olarak sayilabilir[5, 7].

Maksiller darligin olusmasinda kalitsal faktorler, sistemik hastaliklar, agiz solunumu
ve parmak emme gibi anormal basing aligkanliklarinin etkili oldugu bildirilmistir[3].
Erken donemde tedavi edilmeyen agiz solunumunun, maksilla ve yiiz gelisimini
olumsuz etkileyen en 6nemli faktorlerden biri oldugu birgok c¢alismada agikca
gosterilmistir[1, 8].

Hipokrat tarafindan ilk kez tanimlanan maksiller darligin tedavisiyle ilgili ¢aligmalar
19. yy. da baglamistir[9, 10].

Ilk kez 1860°da Angell tarafindan tanimlanan midpalatal siituru agma kavram ile
dentofasiyel ortopedik genisletmenin temelleri olusturmustur[11]. Daha sonra 1960’11
yillarda Haas’in bu konudaki calismalar1 ve gelistirdigi hizli maksiller genisletme
aygitt ile maksiller genisletme ¢ekimli ortodontik tedavinin yerini almaya
baglamistir[12, 13].

Erigkin hastalarda yasa bagl olarak fasiyal iskelette olgunlasma meydana gelir ve
adolesanlarda oldugu gibi etkili genisletme yapilamaz ve genisletmeye karsi direng
olusur. Haas, bu direncin sanildigr gibi midpalatal siturdan degil, zigomatik
kemiklerden kaynaklandigim1  bildirmistir[14].  Eriskin  hastalarda maksiller



genisletmenin elde edilebilmesi i¢in bu direncin ortadan kaldirilmasi
gerekmektedir[15].

Tek veya ¢ift tarafli maksiller darligi bulunan geng eriskin ve yetiskin hastalar cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme ile tedavi edilebilir[4].

Bu amagla tanimlanan maksiller osteotomi tekniklerinden giiniimiizde en sik tercih
edilen teknik, Glassman tarafindan tanimlanmistir. Bu teknigin osteotomisi st ikinci
molar ile kanin dis arasinda, koklerin 4-5 mm. apikalinden ve atake mukoza
hizasindadir[16].

Ik olarak Brown tarafindan 1938 yilinda tanimlanan SARPE (cerrahi destekli hizl
maksiller genisletme) teknigi glinimiizde gelistirilerek bugiin kullandigimiz teknige
doniistiiriilmiistiir[17]. Isleme {ist ¢eneye uygulanan insizyon ve diseksiyonlar
sonrasinda apertura priformisden pterigo-maksiller bileskeye uzanan bir osteotomi
yapilarak baslanir. Daha sonra maksilla orta hattinda genisletmenin olabilmesi i¢in
midpalatal osteotomi yapilarak iist ¢ene iki kisima ayrilir. Bu asamadan sonra iist ¢ene
pterigo-maksiller bileskeler ve burun lateral duvarlariyla kafa kaidesine halen
baglidir[18]. Bu asamada aragtirmacilarin bir kismi iist ¢ene genisletmesi igin bir
direng noktasi olarak Ongoriilen pterigo-maksiller bileskenin ayirmasi gerektigini
savunurken, bir kismi bu osteotominin komplikasyon riskini arttirdig: ve iist ¢cene
genisleme paterninde degisiklige neden olmadigini savunmaktadir[18, 19]. Bu amagla
pterigo-maksiller bileslenin {i¢ boyutlu yapisal dzelliklerinin ekspansiyon paterninin
degisimine etkisi olabilecegi bu nedenle hangi boyutsal 6zellikleri barindirdiginda
PMB’nin ayrilmasi1 gerektigiyle ilgili bir ongorii saglanabilmesi amaciyla farklh
boyutsal 6zelliklere sahip PMB’lerin maksillanin ekspansiyon paterni ve g¢ene-yiiz
bolgesinin direng noktalarinda olusan stres degerleri iizerine etkilerinin sonlu

elemanlar analizi ile arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Maksillanin Anatomisi

Mandibuladan sonra, yiiz iskeletini olusturan kemiklerden en biiyiik olan1 maksilladir.
Maksilla, en biiyiik paranasal siniis olan maksiller siniisii de igeren ve yiiz iskeletinin
biiytik kismini olusturan, viscereocraniumun mandibuladan sonraki ikinci en biiyiik
cift yapili kemiklerindendir. Maksilla, orbita tabanmin biiyiik kism1 ve oral kavite
tavani ile nazal kavite taban1 ve dis duvarini igermektedir. Maksilla ayrica etmoid,
nazal, sfenoid kemik, vomer, palatin, lakrimal, zigomatik kemik ve inferior nazal
konka, nazal ve septal kikirdaklar ile eklem yapmaktadir[20].

Maksilla viscerocraniumun c¢ift kemiklerinden olup, sag ve sol maksilla ortada
intermaksiller siitur ile birleserek tist ¢cene iskeletini olusturmaktadir. Bu iskelet agiz
boslugu, burun boslugu, orbita boslugu ve maksiller sinisiin yapisina katilir. Maksilla

ayrica infratemporal fossa ve pterigopalatin fossalarin yapisina da destek olmaktadir.

Maksilla, mandibula ve vomer harig diger yiiz kemikleriyle siiturlar ile birlesmektedir.
Bu siiturlar; pterigopalatin, zigomatikomaksiller ve frontomaksiller siiturlardir.

Maksilla sag ve sol maksilla olarak iki ayr1 yapidan olusur ve ortada sutura
intermaksillaris ile birlesir. Maksilla; processus frontalis, processus zygomaticus,
processus palatinus, processus alveolaris olarak adlandirilan dort c¢ikinti ve corpus
maxillae olarak adlandirilan bir gévdeden olmak iizere toplam bes bdliimden
olusmaktadir[20].

Processus frontalis maksilla govde kisminin anteromedial kosesini olusturarak
maksillanin frontal kemikle olan baglantisin1 saglarken processus zygomaticus
govdenin lateral kosesini olusturarak maksillay: zigomatik kemik ile baglar. Processus
palatinus ise horizontal olarak gévdenin medial yiizeyinde devam ederek kars: tarafin

maksillast ile birleserek sert damagin %4’likk 6n kismin1 olusturur. Alveolar procces



ise asagl dogru devam ederek maksiller dislerin soketlerini ve kemik destegini
olusturur[20, 21].

Maksillanin govdesi ise i¢inde en biiyiik paranasal siniis olan maksiller siniisii de
iceren ve burun bosluguna bakan bir tabandan olusan ti¢ koseli bir piramit selindedir.
Bu gdvde maksillanin anterior yliziinii olusturur. Maksillanin 6n yiizii maksiller

siniisiin 6n yan duvarini olusturur.

Apertura Piriformis, spina nasalis anterior, foramen infraorbitale, fossa canina ve
mimik kaslarmin yapisma yeri maksillanin anterior yiiziinde bulunmaktadir. iginden
a.v.n infraorbitalis gecen infraorbital kanalin cikis yeri Infraorbital foramen olarak
isimlendirilir ve altinda fossa canina bulunur. Maksillanin anteriorunun i¢ kisminda
insisura nasalis adl1 bir delik vardir ve bu delik, nazal kemigin alt kenar1 ve maksillanin
diger kismindaki incisura nasalisle birleserek apertura priformis denilen agikligt
olusturmaktadir. Apertura priformisin ortasindaki ¢ikint1 spina nasalis anterior olarak
adlandirilir ve nasal septum ile baglanti yapar[20] (Sekil 1).

Sekil 1: Insan kafatasinda maksillanin frontal cepheden gériiniimii.

Maksillanin bir tarafindaki palatinal ¢ikintis1 diger tarafindaki palatinal ¢ikintisiyla

medial ve horizantal dogrultuda nazal yiizeyinden devam ederek orta hatta birlesir.



Boylelikle bu iki parga sert damagin %’liikk 6n kismini olusturmus olur ve bu
birlesimin On tarafinda olusan delik foramen incisivum olarak adlandirilir. Foramen
incisivumun i¢inden nazopalatin sinir ve sfenopalatin arter gegmektedir ve bu damar
sinir peketi sert damagin 6n 2/3 lik kisminin inervasyonunu ve beslenmesini
saglamaktadir. Palatinal kemigin horizontal laminasi ise sert damak iskeletininin arka
Y4 lik kismini olusturmaktadir. Foramen palatinum majus ise sert damakta posterior
bolgede cift tarafli olarak maksiller ikinci molar dis hizasinda transversal siitiir i¢inde
bulunur. Transversal siitiir ise maksiller birinci ve ikinci molar disler arasinda palatinal
kemik ve maksillanin palatinal ¢ikintisi arasinda yer alir. Foramen palatinum majusun
klinik 6nemi ise icinden nervus palatinum majus ve arteria palatina descendes
gecmesidir. Bu damar sinir paketi sert damagin arka 1/3’iniin beslenmesini ve

innervasyonu saglamaktadir[20, 22, 23].

Maksillanin nazal ve palatinal bolgeye dogru uzanan pargalari; vomer, etmoid kemik,
palatinal kemik, sfenoid kemigin pterigoid laminalar1 ve concha nasalis inferior gibi
kemik yapilar tarafindan meydana gelir. Maksillanin gévde kisminin beslenmesinin
saglanmasinda bu yapilarin 6nemi biiyiiktiir. Bu yapilardan gegen arterler maksillanin
govdesinin kan destegini saglar. Maksillay1 besleyen arterler arteria karotis externanin
dallaridir. Arteria maxillaris arteria karotis externanin u¢ dallarindan kalin olanidir ve
pars mandibularis, pars pterigopalatina ve pars pterigoideus olmak {iizere ii¢ kisma
ayrilir. A maxillaris fossa pterigopalatina igerisinde ilerken dallara ayrilir. Bunlar
mediale dogru devam eden vidian ve sfenopalatin arter, asagiya dogru devam eden a.
palatina desendens, 6ne dogru devam eden a. alveolaris superior posterior ve a.
infraortbitalistir. A. palatina descendens, major palatin kanaldan asagi dogru devam
ederek damaga gelir ve sert damagi besleyerek major palatin kanaldan ¢ikarak ve 6nde
insiziv kanala kadar devam eder. Incisiv kanal boyunca seyreden arterleriden biri de
a. sphenopalatinusun dali olan a. nasopalatinustur ve maksillanin anteriorundan
inciziv kanal boyunca devam eder. A. fasiyalisin dali olan a. palatina assendens
faringeal arterle anastomoz yaparak damagin posterior bolgesinde foramen palatinum

minus i¢erisinde minér palatin artere katilarak seyrine devam eder [24, 25].



2.1.1 Pterigo-maksiller bileske ve pterigo-maksiller fisssiir

Sfenoid kemigin processus pterigoideusunun lamina medialis ve lamina lateralis
olmak tizere iki kismi1 vardir. Lamina medialisin alt kisminin ucunda hamulus denilen
ve yumusak damakta da palpe edilebilen bir ¢ikintis1 vardir[20, 21].

Maksillanin infratemporal yiiziinde sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilar: ve palatinal
kemigin primidal ¢ikintilart tuber maksillanin yukarisinda birlesir. Sfenoid kemigin
pterigoid c¢ikintilar1 ve maksilla arasinda olusan bu tiggen seklindeki aralik pterigo-
maksiller fissiir olarak adlandirilir (Sekil 2). Fissura pterigo-maksillaris ya da diger
adiyla fissura pterigopalatina 6nde tuber maksilla arkada proccessus pterigoideus
tarafindan sinirlanir. Fissura pterigo-maksillaris fossa pterigopalatinanin dis duvarinda
bulunarak iist ucuyla, fissura orbitalis inferiorun lateral kismiyla devam ederek, bu iki
fissiirlin birlesim yerindeki fossa infratemporalisi, fossa pterigopalatinaya baglayarak
bir gegit olusturur. Yedi farkli tipi bulunan bu gegitin sekli Le fort gibi osteotomilerde
biiyiik 6nem tagir. A. ve v. maxillaris bu fissiirden geger. A. maxillaris fissura pterigo-
maksilaristen gegerek fossa infratemporalisten fossa pterigopalatinaya devam eder.
Pterigopalatin fossa nin iist duvarinda bulunan fissura orbitalis inferiorun medial kismi1
fossa pterigopalatinayr orbitaya baglarken lateral kismi fossa infratemporalis ile
baglanti kurar. Fissura orbitalis inferiorun igerisinden bes numarali kraniyal sinir olan
trigeminusun dali olan nervus maxillarisin n. infraorbitalisi, n. zygomaticus, arteria
ve vena infraorbitalis, plexus venosus pterigoideusun dallart gecer[22, 26].

Sekil 2: Maksillanin infratemporal yiiziindeki Fissiira pterigomaksillarisin
gercek kafatasindaki goriintimii.



Fissura orbitalis inferior ve fissura pterigo-maksillarisin birlesim yerindeki fossa
pterigopalatina, pterigo-maksiller fissiir ile fossa infratemporalise, fissura orbitalis
inferior ile orbitaya a¢ilir[20].

Fossa pterigopalatina yiiziin orta ti¢liisiinde bulunan kompleks bir anatomik yapidir.
Orbitanin altinda, kiigiik ters dikdortgen piramit sekilli, sfenoid kemigin pterigoid
processleri ve maksilla arasinda yer alan anatomik bir bosluktur. Siniis maksillarisin
arka duvarmin arkasinda yer alir. Fossa pterigopalatinanin arka sinirinda medial ve
lateral ptergoid ¢ikintilarin birlestigi yer bulunurken, 6n sinirinda ise maksillanin
corpusu vardir. Ust st sfenoid kemigin gdvdesi tarafindan daralarak canalis
pterigopalatina adin1 alir[27, 28].

Fossa pterigopalatina nin igerigindeki 6nemli yapilar, maksiller arterin terminal kismi
ve a. alveolaris posterior superior, a. canalis pterigoideus, a. infratemporalis, a.
pharyngealis, a. sphenopalatina, a.palatina descendends; n. maxillaris ve ganglion,
meningeal, zigomatik, infraorbital, posterior superior alveoler dallari; orbital dallar;
ganglion pterigopalatinum, n. nasopalatinus, n. pharyngealis, n. nasopalatinus. Burada
dikkat edilmesi gereken vaskiiler yapilarin fossanin 6n ve alt kisminda, néral

yapilarinsa arka ve 6n kisminda yer almasidir[29].

Fossa infratemporalis ya da diger adiyla fossa pterigomandibularis, fossa cranii media
ve temporal kemigin pars petrosasinin inferioruna yerlesmis, zigomatik arkin
medialinde yer alan mandibula ve pharynx arasindaki bolgeyi i¢eren diizensiz sekilli
bir anatomik bosluktur. Sinirlarinda lateralde ramus mandibulanin i¢ yan yiizi,
medialde tuber maksilla, fissura pterigo-maksillaris, sfenoid kemigin processus
pterigoideus lamina lateralis, anterirda maksillanin posteriorundaki tuber maksilla,
posteriorunda temporal kemigin processus styloideusu, processus mastoideusu Ve pars
tympanicast bulunmaktadir. Bu fossaya ulagmak i¢in zigomatik ark ve mandibulanin
ramusunu kaldirmak gereklidir[28, 30].

Fossa infratemporalisin iginden gegen 6nemli anatomik yapilarsa; ramus mandibula,
pterigoid kaslar ve fascia pterigoidea, m. pterigoideus medialis ve m. pterigoideus
lateralis, plexus venosus pterigoideus, n. mandibularisin dallari, chorda tyhmpani ve
ganglion oticum ve a. maxillaris ve dallar1 bulunur. A. maksillaris a. carotis externanin
u¢ dallarindandir ve gl parotidea igirisinde a. carotis externadan dik bir agiyla ayrilir
ve fossa infratemporalisten sonra fossa pterigopalatinaya devam eder[30].



2.2 Maksiller Deformiteler

2.2.1 Maksiller transversal yetmezlik

Maksiller transversal yetmezlik adolesan ve yetiskinlerde gozlenen kraniofasiyal
bolgede en sik karsilasilan iskeletsel problemlerden olup konjenital kraniofasiyal
sendromu olan dudak damak yarikli (DDY) hastalarda da sik karsimiza ¢ikmaktadir.
Ortodontik tedavi gormesi gereken hastalarda maksiller transversal darlik goriilme
insidans1 %8 - %18 arasinda degismektedir[31, 32].

Maksillanin  transversal olarak yetersizligi siklikla maksillar darlik olarak
goriilmektedir. Literatiirde ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmistir. Maksiller
darliga eslik eden bir ¢ok problem vardir. Bunlardan bahsetmek gerekirse; farengeal
hava yolunda daralma, retroglossal hava yolunda daralma, pozisyonu degisen dil ve
bununla da iliskili olarak agiz solunumu ve tiim bunlardan etkilenen okliizyondaki
uyumsuzlugun neden oldugu estetik ve fonetik problemler olarak sayabiliriz[33, 34].

Maksiller transversal yetmezligi klinikte tek veya ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanis

Sekil 3: Maksiller transversal yetmezlikte ¢ift tarafli posterior kapanis.

2.2.2 Maksiller transversal yetmezlik etiyolojisi

Maksiller transversal yetmezlik bir ¢ok etiyolojik faktérden etkilenen multifaktoriyal
bir deformitedir. Bu faktorleri kisaca bes baslik altinda toplayabiliriz. Bunlar

konjenital ve kalitimsal, gelisimsel, iatrojenik ve travmatik faktorlerdir[5, 35].
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Down sendromu, Crouzon sendromu, Hemifasiyal mikrosomia ve dudak damak yarigi
gibi sendromlar kalitimsal ve konjenital nedenlerle meydana gelen maksiller darliga
ornek olarak verilebilir. Dudak damakli yarikl bireylerde lateral maksiller segmentin,
bukkal kaslarin etkisiyle premaksillaya dogru medial yonde hareketiyle maksillanin
daralmasina bagli olarak kraniofasiyel deformite olusur. Ayrica yarik damagin onarimi
icin yapilan palatoplasti isleminden sonra olusan skar sokusun sekli ve siddetine gore
maksillanin transversal yondeki gelisimi etkilenir ve bu da maksiller transversal

yetmezligin iatrojenik nedenlerine 6rnek olarak verilebilir[35, 36].

Maksillanin formu dil ve yanak arasindaki basing dengesindeki farkliliklardan oldukca
etkilenmektedir. Dort yasindan uzun siiren parmak emme aligkanliklarinda bu denge
bozularak maksiller darlik meydana gelir. Bu durum deformiteye sebep olan
gelisimsel faktorlerin en 6nemlisi olarak sayilabilir. Yanak basinci agiz koselerinde en
yiiksek seviyededir ve parmak emmede de buksinator kasin etkisiyle maksiller digler
tizerindeki basing da artar. Disler lizerindeki yanak basincinin artmasina karsin dil
basinci palatinal olarak azalir. Soyle ki; parmak emme de maksiller diglerin arkasina
yerlestirilen parmak, dilin daha asagiya dogru pozisyonun degistirerek maksiller
posterior diglere uygulanan palatinal dil basincinin azalmasina neden olur. Boylelikle
maksillada V formunda maksiller darlik meydana gelir (Sekil 4). Fakat parmak emme
aligkanlig1 sonlandirildiginda maalesef maksiller deformite diizelmemektedir. Hastaya

ortodontik tedavi ve/veya bu tedaviye eslik eden cerrahi tedavi uygulanmalidir[5, 35].

Sekil 4: Maksillada parmak emmeye bagli V formunda daralma.



Agiz solunumu ve obstriiktif iist solunum yolu hastaliklar1 da maksiller transvers
yetmezlige sebep olan gelisimsel faktorlerdendir. Soyle ki; agiz solunmunda hava
yolunun agik tutulmasi i¢in dil daha 6nde ve daha asagida konumlanarak medialindeki
buksinator kas etkilerine karsi koyamaz ve bunun maksilla transversal olarak daralarak
yine V formunda yani derin ve kubbeli goriiniimiine doniisiir. Obstriktif iist solunum
yolu problemlerine ve agiz solunumuna neden olan faktorlere hipertorifik tonsilla ve
adenoidler basta olmak tizere polipler neoplazmalar, konjenital deformiteler ve
yabanci cisimler olarak sayilabilir. Adenoid yiiz tipi olarak tanimlanan bu yiiz tipinde
iist dudak kisalmis ve gozler ¢okiik goriinitir. Hastalarda dar ve uzun bir yiiz tipi

goriilmekte olup acik kapanis bulunmaktadir[37, 38].

2.2.3 Maksiller transversal yetmezlik tanisi

Maksiller transversal darligin dogru bir sekilde tedavi edilebilmesi icin dncelikte
konulan taninin dogru olmasi gerekmektedir. Bu amagla kullanilan teshis yontemlerini
lic ana baglik altinda toplamamiz gerekirse bu yontemler; klinik degerlendirme, model
analizi, radyografik oOl¢iimler ve ii¢ boyutlu gorlintileme teknikleri olarak
sayilabilir[39].

2.2.3.1 Klinik degerlendirme

Klinik degerlenirmede hasta frontal cepheden muayene edilir. Dikkat edilmesi
gereken noktalar maksiller arkin formu ve simetrisi, palatal kubbenin sekli, giilme
sirasinda goéziiken bukkal koridorlarin genisligi, okliizyon ve hastada etkin olan
solunum tipidir. Maksiller transversal yetmezlikte tipik olarak tek veya gift tarafli
capraz kapanis, bukkale ya da palatinale konumlanan disler, kubbe seklinde ve kum
saati olarak da adlandirilan derin ve dar palatatinal arkin da eslik ettigi maksiller ark,
giilerken goriilen karanlik alanlar yani genis bukkal koridorlar, dislerde capraliklik ve
burun kanatlarmin oldukc¢a dar olmasi maksiller transversal darligin temel klinik
ozellikleridir[35, 39].

Transvers yliz oranlarinin degerlendirilmesinde kullanilan Besler Kuralinda yiiz bes
esit parcaya ayrilarak yiiz simetrisinin degerlendirilir. Bu yontemde yiliz kulak
kepgeleri arasinda bes esit parcaya boliiniirken her bir parganin yaklasik olarak bir goz

bliyiikliiglinde olmasi istenir. Buna gore agiz koseleri, goz bebeginin i¢ kdseleri
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arasindaki mesafe kadar yer kaplarken burun kanatlar1 da gozlerin i¢ kdoseleri

arasindaki mesafe kadar yer kaplamalidir[40].

Transversal yetmezliklerde yumusak doku degisimleri sagital ve vertikal
yetmezliklere gore daha az oldugundan sadece bu parametreyi kulanmak yetersiz
olur. Ayrica yumusak dokular maksiller darligi kamufle de edebilir. Maksiller darligi
izole tip olan hastalar burnun ¢evresinde gukur goriintii ve ve alar tabanda goriilen

daralma ve ve nasolabial katlantidaki derinlesme ile ayirt edilebilir[39, 41].

Maksiller darligin en belirgin 6zellikleri ise giilerken gozlenen bukkal koridorlarin

genisligi ve burun kanatlar arasindaki mesafenin az olmasidir.

Capraz kapanisi olan yetiskin hastalarda bu sorunun dissel ya da iskeletsel kaynakli
oldugunun ayrimin yapilmasi tedavi sekline karar verilmesinde biiyilk 6nem
tasimaktadir. Digsel capragikliklarin sadece ortodontik tedaviyle diizeltilmesi
miimkiinken, iskeletsel c¢apralikliklarda cerrahi seceneklerde g6z Oniinde
bulundurulmalidir[35]. Bu ayrimin yapilmasinda bazi arastiricilara gore ( Jacobs et al)
eger capraz kapanis bir veya genellikle ikiden fazla disi kapsarsa iskeletsel bir

deformitenin oldugunu gostermektedir[42].

Iskeletsel capraz kapamis maksiller transversal yetmezligin siddetine bagl olarak
unilateral ya da bilateral olabilir. V seklindeki veya kum saati goriiniindeki okliizyon
maksiller transversal darligin ilk gostergeleridir ve unilateral tarafli capraz iskeletsel
kapanislar daha az gozleniken bilateral ¢capraz kapanislar siddetli iskeletsel transversal
maksiller yetmezligi gostermekle beraber daha sik gozlenir. Deformitenin iskeletsel
ve dental etmenlerinin ayirt edilmesi ve deformitenin siddetinin belirlenmesinin

cerrahi operasyondan 6nce yapilmsi biiyiik 6nem tasir[35].

Iskeletsel gapraz kapanis maksilla ve mandibula arasindaki transversal uyumsuzluktan
kaynaklanmaktadir. Bu uyumsuzluk maksillanin dar oldugu fakat mandibulanin
normal oldugu vakalarda, maksillanin normal oldugu mandibulanin ise genis oldugu
vakalarda ve maksillanin dar oldugu ve mandibulaninsa genis oldugu iskeletsel
deformitelerde karsimiza ¢ikmaktadir[35].

2.2.3.2 Model analizi

Klinik olarak maksiller transversal yetmezlik muayenesi yapilirken objektif olunmasi
gereklidir. Bu nedenle hastadan alinan oOlgiiler sonucu olusturulan modellerden
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yararlanilir. Bu modeller analiz i¢in gerekli olan 6l¢timlerin yapilmasi ve maksiller ark

formunun ve seklinin ayrintili olarak incelenmesini saglar[39].

Maksiller transversal darlikta hastaya uygulanmasi gereken ekspansiyon miktarinin
belirlenmesinde en sik kullanilan analiz yontemi Howes Model Analizidir. Bu analiz
disler ve disleri tasityan kemik yap1 arasindaki iligkilerin transversal olarak
incelenmesini saglar. Bu yonteme gore apikal kemik kaidesinin genisligi premeolar
disler arasindaki genislige esit ya da daha biiyiik olmalidir. Eger biiyiikse niiks orani
daha azdir[38].

Klinik degerlendirme ve model analizinde maksiller molar digler arasindaki
mesafenin 36-39 mm olmasi ve 31 mm’den daha az ise maksiller ekspansiyon
endikasyonu oldugu Mcnamara tarafindan bildirilmistir. Mcnamara ya goére maksiller
molar dislerin bukkale devrilmesi maksiller transversal yetmezligi kamufle edip

okliizyonun normal oldugunu diisiindiirse de Wilson egrisi bu vakalarda abartilidir[1].

2.2.3.3 Radyografik degerlendirme

Maksiller transversal yetmezligin teshisinde kullanilan yontemlerden bir1 de
radyografik degerlendirmelerdir. Bu amagla iki boyutlu ve ii¢ boyutlu goriintiileme
yontemleri ile birlikte okliizal radyografiler de kullanilmaktadir[43]. Okliizal
radyografilerin gerekliligi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir ¢iinkii okliizal

grafiler esas olarak midpalatal sutiirun degerlendirilmesinde kullanilmaktadir[44, 45].

Maksiller transversal yetmezligin degerlendirilmesinde, ¢ceneler arasindaki transversal
yondeki uyumsuzluklarin teshisindeki en giivenilir ve kabul goren radyografi
posteroanterior sefalogramlardir (Sekil 5) [46]. Fakat 6zellikle asimetri goriilmeyen
deformitelerde ,sefolagramlarda kemik markerlarinin tam olarak belirlenememesi bu

yontemin teknik siirlamasini olusturmaktadir[47, 48].
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Sekil 5: Maksiller darligin posterianterior sefelogram ile degerlendirilmesi.

Ricketts ise daha net 6lglimler yapabilmek i¢in belirli noktalar ve 6lgiimler kullanarak
yeni bir sefalometrik degerlendirme yontemi olusturmustur. Belirledigi noktalar ise
AG (sag antegion), GA (sol antegion), JR (sag jugula), JL (sol jugula), OR
(sag orbitale), OL (sol orbitale) olarak alt1 tanedir. Yiiz hatlar1i, maksillomanidbular
genislik arasindaki fark ve maksilla ve mandibula arasindaki transversal iliski bu
noktalar kullanilarak belirlenebilir[49]. Bu analiz yontemine gore JR ve JL arasindaki
mesafe maksiller genisligi verirken AG ve GA arasindaki mesafe de mandibular
genisligi vermektedir. Ceneler arasindaki maksillomandibular genislik farki ise alinan
sefalometik filmlerde AG-GA arasindaki mesafeden JR-JL arasindaki mesafenin
cikartilmasiyla degerlendirilir. Yetiskin hastalarda eger bu deger 5 mm den fazla ise
ekspansiyon i¢in cerrahi operasyon endikedir. Bu yontem maksillomandibuler
uyumsuzlugun belirlenmesinde ve bir taraftan diger tarafa daha ¢ok yetmezlik veya
fazlalik oldugunun belirlenmesinde olduk¢a fayda saglamaktadir fakat ceneler
arasindaki uyumsuzlugun hangi c¢eneden kaynaklandigini gdstermemesi ve

mandibuler asimetri varliginda yanlis sonuglar vermektedir[46].

Maksiller transversal yetmezligin teshisinde kullanilan {i¢ boyutlu goriintiileme
teknikleri de son donemlerdeki teknik gelismeler nedeniyle, kraniofasiyal bolgedeki
yapilarin daha net ve ayrintili incelenebilmesi sebebiyle oldukca sik kullanilmaya
baglanmistir. Bu amagla bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans (MRG), konik
isinlt  bilgisayarli  tomografi (CBCT), 1ii¢ boyutlu yiizey goriintiilemesi,
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steriofotogometri  (3Dmd)  kullanmasiyla daha dogru  degerlendirlmeler
yapilabilmektedir[50, 51].

2.3 Maksiller Transversal Yetmezligin Tedavisi

Maksiller tranversal yetmezlik kaynakli maksillomandibuler uyumsuzuluklar: tedavi
etmek icin kullanilan yontemleri dort baslik altinda toplayabiliriz. Bunlar yavas
ortodontik dentoalveoler genisletme, hizli ortopedik (iskeletsel ) maksiller genigletme,
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme (SARPE) ve segmental maksiller
osteotomilerdir.

Tedavi tekniklerinini isimlerinden de anlasilacagi iizere uygulanan tedavi stireleri bu
tekniklerin ayirt edici 6zelliklerinden biridir ve hasta se¢iminde biiyiikk 6nem tasir.
Omegin yavas ortodontik dentoalveoler genisletmede istenilen dis hareketini
saglamak icin gereken tedavi siiresi 2-4 ay periodunda degisirken, hizli ortopedik
(iskeletsel) tedavide ise istenilen maksiller genislemeyi elde etmek i¢in 1-4 hafta
araliginda daha kisa bir periyoda gerek vardir. Tedavi segenegine karar verirken,
maksillanin istenilen miktarda genisletilebilmesinin saglanmasi i¢in hastanin
iskeletsel gelisimin hangi evrede oldugu biiyiikk 6nem tasir. Yetiskin hastalarda
midpalatal suturun tamamen kapanmasi sebebiyle hizli ortopedik maksiller genisletme
isleminden istenilen sonu¢ alimamaz bu nedenle bu vakalarda istenilen maksiller
genisletmeyi elde etmek i¢in uygulanmas: gereken tedaviler cerrahi secenekler
olmalidir. Bunlar cerrahi destekli hizli maksiller genisletme veya segmental maksiller
ostetomiler teknikleri olarak sayilabilir[35, 52].

2.3.1 Cerrahi destekli hizlh maksiller genisletme

Ik defa 1860 yilinda Angell tarafindan tanimlanan maksiller transversal yetmezlik,
1961 yilinda Haas tarafindan gelistirilen ekspansiyon apreyleri kullanilarak tedavi
edilmeye baslanmis oldu[53]. Midpalatal suturun kapanmadigi, iskeletsel gelisimi
devam eden hastalarda bu 6zel apreylerin kullanildig: iskeletsel ortopedik maksiller
genisletme tedavisi ile midpalatal suturuda istenilen acilmanin saglanmasiyla uygun
maksiller genisletme yapilmis olur. Fakat bu teknigin yetigkin hastalarda bazi
sinirlamalar1 vardir. Ornegin yetiskin hastalarda iskeletsel gelisimin tamamlanmasiyla

kapanan midpalatinal sutur nedeniyle sadece ortopedik aygitlar kullanilarak yeterli
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genisletme saglamamaz ve tedavi stabiletinin saglanamamasi nedeniyle niiks
gozlemlenir. Ayrica apareylerin palatinal bolgedeki yapilarin iizerine uyguladig
yiiksek basing nedeniyle karsilasilan iilserasyon, iskemi, agr1 ve dislerin iizerine
aparey araciligiyla iletilen kuvvet sebebiyle, maksiller molar dislerde diseti ¢ekillmesi,
periodontal sorunlar ve dislerde rotasyon ve kok rezorpsiyonu gibi ciddi
komplikasyonlar1 vardir. Bu nedenle yetiskin hastalarda cerrahi destekli hizli maksiller
genisletme islemi daha uygun bir tedavi se¢enegi olarak karsimiza ¢ikmaktadir[15, 46,
54, 55].

1938 yilinda ilk kez Brown tarafindan tanimlanan SARPE baslangigta sadece
midpalatal sliturun ayrilmasi amaciyla kullanilmistir ve midpalatal suturun transversal
yondeki asil direng bolgesi oldugu Timms tarafindan yapilan ¢aligmalarla da o donem
icin desteklenis oldu[17]. Fakat daha sonra yapilan ¢alismalar gosterdi ki transversal
yondeki genisletmenin optimum olarak saglamasi i¢in osteotomi yapilmasi gereken
tek diren¢ noktas1 midpalatal sutur degildir. Kennedy yaptigi ¢aligmalar sonucunda
midpalatinal ostetominin lateral ostetomilerle birlikte uygulanmasi gerektigini
savunmustur[56]. Shetty ise caligmalarinda yaptigi stres analizleri sonucunda
maksilladaki en dnemli direng merkezlerinine midppalatinal sutura ek olarak “pterigo-

maksiller bileskeyi de eklemistir[57].

Gilinlimiizde maksillanin horizontal ve vertikal olarak genisletilmesi amaciyla bu
isleme diren¢ olusturucak diren¢ bdlgelerinin rahatlatilmasi i¢in tanimlanan 3 adet
direng noktas1 vardir. Bunlar, pterigo-maksiller, nazomaksiller ve zigomatikomaksiller
direng noktalaridir[17].

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yani SARPE isleminin avantajlarindan
bahsetmek gerekirse, ortodontik tedavilerde maksiller darligin tedavisi igin uygulanan
kamuflaj tedavindeki dis ¢ekimi ihtiyacini ortadan kaldirmasi, iskeletsel ve dental
niiksiin biiyiik oranda oniline gegcilip stabilitenin olduk¢a iyi olmasi sayilabilir. Bir
diger avantaji da hastalarda estetik kaygiya sebep olan giilme sirasindaki bukkal
koridorlardan kaynaklanan karanlik alanlarin yok edilmesi maksiller genisletme ile
birlikte nazal kavitenin de genislemesiyle obstriiktif solunum problemlerinin 6niine

gecilmesi sayilabilir[58].
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2.3.1.2 Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme endikasyonlari

Maksillomandibuler iskeletsel transversal uyumsuzlugun 5 mm ve iizerinde oldugu
vakalarda segmental maksiller osteotomiye alternatif olarak.

Maksillomandibuler transversal uyumsuzlugun tedavisi i¢in 7 mm den fazla maksiller
genisletme gerektiren vakalarda tek tedavi segenegi SARPE’dir.

Maksillomandibuler uyumsuzlugun genis mandibula ve dar maksilla ile birlikte
kombine oldugu vakalar

Ortodontik tedavilerde dar maksilla sebebiyle olusan dental caprasikligin, yer
kazanilmast i¢in dis ¢ekimi yapilmasi gerekmeden tedavi edilebilmesi

Giilimseme sirasinda siyah alanlar seklinde goriinerek estetik kaygiya sebep olan
bukkal koridorlarin varlig

Posterior capraz kapanisi tedavi etmek i¢in maksiller arkin genisliginin artirilmasi
istenen vakalar

Hizli iskeletsel (ortopedik ) maksiller genisletme tekniginin basarisiz oldugu vakalar
Nazal stenozis goriilen vakalar

Dudak damak yarikli hastalarda bu deformiteye eslik eden maksiller hipoplazinin de
tedavi edilebilmesi amaciyla

Ortognatik cerrahi yapilmasi plananan hastalarda,ostetomi kaynakli hata oranini en
aza indirmek ve operasyon Once maksiller genislemeyi saglayarak niiks ve

stabilizasyon problemlerinin oniine gegilmesi amaciyla uygulanmaktadir[14, 53, 59].

2.3.1.3 Cerrahi destekli hizh maksiller genisletme teknigi

Brown tarafindan 1938 yilinda sadece midpalatal suturun osteotomisi olarak
tanimlanan SARPE, daha Onceki bagliklarda bahsedildigi gibi yapilan arastirmalar
sonucunda geliserek, asagida asamalar1 maddeler halinde aciklanan giintimiizdeki

halini almistir.

Insizyon iki farkl sekilde yapilabilir. Cift tarafli olmak iizere mukogingival bileskenin
5 mm iizerinden kanin ve maksiller birinci molar dis arasindan yapilan insizyon ve
bunu takip eden orta hatta midpalatal ostetotomi i¢in yapilmasi gereken V insizyon
ya da Le fort 1 osteotomilerinde oldugu gibi maksiller birinci molar disler arasinda
yine mukogingival bileskenin 5 mm iizerinde olacak sekilde yapilan tek horizontal

insizyon olarak yapilabilir.
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Apertura piriformisin yan kenarlarindan burun mukozasinin serbestlestirilmesi ve
ekspansiyon sirasinda olusabilecek septum deviasyonunun engellenmesi i¢in nazal
septumun da serbestlestirilmesi

Apertura priformisin kenarlarindan baslayan ve pterigo-maksiller fissiire kadar dis
koklerinin en 5 mm iizerinden olacak sekilde okliizal diizleme paralel olarak yapilan
lateral maksilla ostetomisi (Sekil 6)

Spina nazalis anteriordan posterior nazal spinaya dogru vertikal olarak uzanan
midpalatal sutur osteotomisi ve midpalatal siirurun serbestlestirilerek kontrol edilmesi
Maksillanin a¢ilmasinin simetrisinin degerlendirilmesi (Sekil 7)

Ortodontik ekspansiyon apereyinin 1-1.5 mm ye kadar aktive edilerek agilmanin tekrar
kontrol edilmesi (Sekil 8)

Alar tabani da kavrayacak sekilde yumusak dokunun kapatilarak ameliyatin

sonlandirilmasi

Sekil 7: Maksillanin SARPE sonrasi simetrik agilimi.
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Sekil 8: Ekspansiyon apereyinin SARPE sonras1 kontrolii.

Ameliyatin sonunda ekspansiyon apreyi 1-1.5 mm’lik aktivasyonda birakilsa da
baslangicta 3-4 mm ye kadar agilir sonrasinda gevsetilerek final konumuna getirilir.
Palatinal kemigin lamina perpendikularisi kalin oldugundan islem posterior bolgedeki
genisletmeye kars1 oldukga direng olusturur. Yapilan kontroller sonucunda eger yeteri
kadar genisletme saglanamadiysa midpalatinal osteotomi kontrollii bir sekilde
arttirtlmalidir. Maksillanin kafa kaidesinden ayrilmasini lateral nazar duvarlar engeller
ve transversal agilmaya ¢ok az direng gosterirler bu nedenle hem maksillanin vertikal
pozisyonunu korumak hem de ekspansiyona gosterilen direng ¢ok diisiik oldugundan
ayrilmasina gerek yoktur[35, 60].

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme islemi asimetrik deformitelerde
kullanilabildigi gibi tek tarafli deformitelerde de kullanilabilir. Boyle vakalarda tek
tarafi osteotomi yapilarak ekspansiyon yapilmayacak taraftan ankraj alinarak
genisletme yapilir[61].

2.3.1.4 Cerrahi destekli hizh maksiller genisletme apareyleri ve aktivasyon

protokolleri

SARPE operasyonundan 6nce ekspansiyon aygitlarinin agiza yerlestirilmesi istenir ve
sabit apareyler operasyon sirasinda ve post-Op. donemde stabilitelerini
koruduklarindan daha ¢ok tercih edilmektedir[39].

SARPE maksillanin genislemesini kolaylastiracak osteotomiler ve kullanilan
ortopedik maksiller ekspansiyon aygitlariyla distraksiyon osteogenezinin bir
cesididir[62].
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Bu amagla gelistirilen ilk aparey 1961 yilinda Haas tarafindan gelistirilmistir[53]. Bu
aparey palatinal bolge ve posterior disler arasinda aktivasyon kuvvetinin dagitilmasini
saglayan dis ve doku destekli bir aparey olup palatinal bolgesindeki akrilik destegi ile
Hyrax’tan ayrilir. Bu nedenle Hyrax dis destekli bir aparey oldugundan aktivasyon
kuvveti diler araciligiyla iletilir[39, 63].

Dort ve iki banth olmak tizere iki tipi bulanan Hyrax apareyinde ya iki bantl tipte
oldugu gibi her iki tarafta oncelikli olarak maksiller birinci molar disler bantlanir ya
da dort bantl tipindeki gibi maksiller molar dislere ek olarak birinci premolar digler
de bantlanir (Sekil 9) [39]. Hyrax ta maksiller expansiyon igin gerekli olan aktivasyon
kuvveti disler aracigiyla dagitildigindan ozellikle bantlarin uygulandigr maksiller
birinci molar ve maksiller birinci preomolar dislerde devrilme hareketi goriiliir ve
boylelikle iskeletsel harekete ek olarak ortondontik dis hareketi de gézlenir[64].

Sekil 9: Hyrax maksiller ekspansiyon apereyi.

Haas apareyindeki gibi dis ve doku destekli apareylere 6rnek olarak; anterior diglerin
palatinal yiizeylerini ve posterior dislerin palatinal, bukkal ve okliizal yiizeylerine
uygulan akrilik cap splint ya da diger adiyla rijit akrilik bonded ekspansiyon apareyi
ornek olarak verilebilir. Bu apareyin avantaji ise rijit yapisi sebebiyle istenilen
iskeletsel hareketin maksimumda saglanip ortodontik dis hareketini minimuma
indirmesidir[65, 66].

Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi
Ana Bilim Dali ve Ortodonti Ana Bilim Dali tarafindan gergeklestirilen SARPE
operasyonlarinda ¢ogunlukla Hyrax apareyi ve Akrilik Cap Splint apareyi
kullanilmaktadir (Sekil 10).
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Sekil 10: Akrilik cap splint.

Bu apareylere ek olarak kemik destekli ekspansiyon apreyleri de bulunmaktadir fakat
yerlestirilmesi ve islem sonrasi ¢ikartilmasinda yasanan dezavantajlari bulunmaktadir.
Bunlara ek olarak Transpalatal Distraktor Ornek olarak verilebilir. Yapilan
calismalarda dis ve kemik destekli aygitlarin stabilitesi degerlendirilmistir fakat

birbirlerine belirgin bir iistiinliiklerinin olmadig1 gésterilmistir [67, 68].

SARPE operasyonundaki osteotomi isleminden sonra distraksiyon fazina kadar
beklenmesi gereken doneme Latent donem denir. Bu arastirmacilara gore 0-14 giin
arasinda degismektedir ve ortalama olarak 5 giin beklenmektedir. Bu siire igerisinde
kallus olusumu icin beklenirken konsolidasyon olusmamasi i¢in dikkat edilmelidir
clinkii 4 hafta icerisinde ekspansiyona baglanmadigi durumlarda kemik olusumu

basladigindan ekspansiyon yapilamaz.

Latent donem sonrasinda aygitlar araciliyla 0-5-1 mm arasinda genisletme yapilir. Bu
sirada hasta az da olsa agr1 hissedebilir. Eger apareyi aktive ederken hasta giddetli bir
agr1 hissediyorsa bunun sebebi genislemeye engel olan kemik temaslar ve maksillanin
mobilasyonunun yeterli olmamasi ya da aygitin istenildigi gibi ¢aligmamasi sebepli
olabilir. Hasta islem sirasinda orbitanin posterior bolgesinde de agr1 hissedebilir bunun
sebebi ise lateral nazal duvarlara osteotomi yapilmamasi sebebiyle frontonazal sutur

cevresi ve palatinal bolgedeki ekspansiyona karsi olusan direngtir[35, 60].
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2.3.1.5 Cerrahi destekli hizlh maksiller genisletme komplikasyonlari

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme islemindeki komplikasyonlar1 intra-operatif
ve post-operatif olmak iizere iki baslik altinda toplayabiliriz. Intraoperatif
komplikasyonlar diger ortognatik cerrahi iglemleriyle karsilastirildiginda daha diisiik
morbiditeye sahip olsa da Le Fort-1 operasyonuyla benzer komplikasyonlarla
karsilasilasilabilir. Islem sirasinda lateral nazal osteotomiler sirasinda ve pterigoid
ostetotomin uygun sekilde yerlestirmemesi sebebiyle karsilasilan en onemli
komplikasyon kanamadir. Bu komplikasyonun oniine ge¢cmek icin bolgedeki
anatomik olusumlar ¢ok iyi bilinmelidir. Pterigoid osteotom yerlestirilirken ve
kullanilirken maksiller arterin pterigo-maksiller bileskenin 25 mm iizerinden gectigi
daima goz oniinde bulundurulmalidir[69-71]. Bu komplikasyonu en aza indirmek igin

Turvey 10 mm lik osteomlar kullanilmasi gerekliligini savunmaktadir[71].

Kanamaya neden olan bir diger faktor de kanlanmasi oldukea iyi olan nazal mukozanin

midpalatal osteomi sirasinda zarar goriip kanamasidir.

Pterigo-maksiller bolgeyle ilgili diger komplikasyonlar ise pterigoid plaklarin
ayrilmadig1 vakalarda sfenoid sinusun tavanmnin ve tabanmin kirilmasi sebebiyle
yasanan gérme kayb1 ve pterigo-maksiller osteomiler sonrasi ¢ift tarafli lingual sinir
parestezisinin ger¢eklesmesidir[69, 72]. Pterigoid plaklarin ayrildig1 vakalarda ise bu
bolgedeki maksiller arterin terminal dallart ve pterigoid ven pleksusu kanamaya

sebebiyet veren O6nemli anatomik olusumlardir[46].

Maksiller osteomilerin yetersiz kaldigi ve maksillanin istenilen sekilde mobilize
edilemedigi vakalarda post operatif agr1 ve dislerde istenmeyen yer degisiklikleri,
periodontal problemler ve iskeletsel olarak da maksillada asimetrik genisleme
gortilebilir[68, 70]. Ayrica maksiller osteotomiler yetersiz yapildiginda ekspansiyon
apareylerinin yerlestirildigi mukozada uygulanan basincin artmasi sebebiyle nekroz
meydana gelebilir.

Post-operatif olarak orataya ¢ikan komplikasyonlardan bir digeri ise dislerde meydana
gelen vitalite kaybidir. Bunu elimine etmek igin horizontal ostetomiler dis koklerinin
5 mm {izerinden yapilmalidir. Ayrica islem sirasinda ve operasyondaki ekartasyonlar
sirasinda maksiller sinirin dallarinin hasar gormesi ile dudakta ve infraorbital bolgede
(n. infraorbitalis) duyu kaybi1 yasanabilmektedir[70].

21



Biitin bu komplikasyonlarin disinda ekspansiyon apareylerinin neden oldugu
komplikasyonlar da bulunmaktir. Bunlar apareyin istenilen miktarda ekspansiyon
gerceklestirememesi ve islem sirasinda deforme olmasi, gevsemesi ve yerinden

cikarak stabilizasyonunun bozulmasidir.

2.4 Sonlu Elemanlar Analizi

Sonlu elemanlar yontemi ya da sonlu elemanlar analizi (SEA), 6zelikle iki veya ti¢
boyutlu kismi diferansiyel denklemleri ve sinir deger problemlerinin ¢oziimiinde
kullanilan bir sayisal analiz yontemi olup, bir sistemin sonlu elemanlar yontemi ile
incelenmesi sonlu elemanlar analizi olarak adlandirilmaktadir. Literatiirde ilk kez
1956 yilindaki Turner’in c¢alismasiyla karsimiza ¢ikan metodun matematiksel
temelleri 1967 yilinda Zienkiewicz tarafindan yayimlanan “Yapisal ve Siiregsel
Mekaniklerde Sonlu Elemanlar Analizi” adl1 kitapta agiklanmistir[73].

Giliniimiizde sonlu elemanlar yontemiyle, karmasik yapilarda olsalar bile ozellikle
ortopedik cerrahi, travmatoloji ve dis hekimliginde kullanilan aygitlarin, apareylerin
ve materyellerin biyomekanikleri c¢esitli kosullarda degerlendirilerek bilgi sahibi

olunabilmesi saglanmistir.

Sonlu elamanlar analizi, klinik olarak incelenmesi miimkiin olmayan ve deneysel
olarak degerlendirilemeyen biyomekanik problemlerin ortaya konulup ¢6ziilmesinde

biiyiik fayda saglamaktadir[74].

SEA’nin avantajlarindan bahsetmek gerekirse, etik nedenlerden &tiirti klinik olarak
yapilamayan c¢alismalarin girisimsel bir teknik olmamasi ve degerlendirilmenin tekrar
tekrar yapilabilmesi ilk sirada sayilabilir. Karmasik geometriye sahip cisimlerin ve
anatomik olusumlarin, baglanti noktalarinin fazlaligindan ya da yapisal farklarindan
etkilenmeksizin rahatca incelenip analiz edilmesi bir diger 6nemli avantajidir. Ayrica
hazirlanan modellerin malzeme 6zellikleri analiz sirasinda degistirilebildigi gibi sinir
sartlar1 da degistirilerek istenilen sayida analiz yapilmasi miimkiindiir ve sebep-sonug

iliskisinin formiile edilebilmesine de olanak saglar[75, 76].

SEA’nin dezavantajlarindan bahsetmek gerekirse dis ve disi destekleyen yapilarin
biyomekaniginin tam olarak simiile edilememesi ayrica analizlerin yapilabilmesi i¢in

kullanilan yazilimlarin siirekli giincellenmesinin yol agtig1 maliyet sayilabilir. Ayrica
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incelenen yapilarin ya da materyallerin sisteme dogru sekilde aktarilamamasi yanlig

ya da gergegi yansitmayan sonuglarin elde edilmesine sebep olabilir[75, 77].

2.4.1 Sonlu elemanlar analizindeki temel kavramlar

Birim alana etki eden kuvvet miktarinin kati mekanigindeki tanim1 “gerilim”dir[78].
Kuvvet/Alan olarak formiile edilir ve uluslararas: birimi N/m? (Pascal) olsa da Psi
(pound per square inc) de kullanilmaktadir. Gerilim ii¢ farkli tipte ortaya cikabilir.
Bunlar; ¢ekme gerilimi (tensile stress), sikisma gerilimi (compressive stress) ve
makaslama gerilimi (shear stress) olarak adlandirirlir.

Materyalin ylizeyine dik olarak gelen ve materyali uzatacak kuvvetlerin neden oldugu
bozulmaya kars1 meydana gelen gerilim “Cekme Gerilimi” dir. Materyale yine dik
olarak gelen ama ¢cekme gerilimdeki kuvvetlerin aksine materyali sikistirmak amaciyla
uygulanan kuvvetler sonucu olusan gerilim “Sikisma Gerilimi”dir. Son olarak
materyalin farki iki yilizeyinin birbirlerine ters ama paralel sekilde kaymalarin
saglayan kuvvetler sonucu meydana gelen gerilim “Makaslama Gerilimi” olarak
adlandirilir. Bu ¢ tip gerilmeninin materyallerde birarada oldugu durumlar ise
“Bilesik Gerilme Durumu” olarak adlandirilir.

Yukarda anlatilan makaslama geriliminin sifirlandigt durumlarda ¢ boyutlu
elemanlarin asal gerilim (principle stress) degerleri saglanmis olur ve bu sartlardaki
stkigma gerilimleri minimum asal gerilim, ¢ekme gerilimleri ise maksimum asal

gerilim seklinde adlandirilir.

Bir materyalin kuvvet uygulandiginda , baslangigtaki haline gore ne kadar degistigini
gosteren kavram “Gerinim” olarak isimlendirilir[78]. Uzunluktaki degisimin baglangic

uzunluguna boliinmesi olarak formiile edilir.

Materyalin ugradigi deformasyon eger {lizerine uygulanan kuvvet ortadan
kaldirildiginda baslangi¢ haline donebiliyor ise “Elastik Deformasyon” olarak
tanimlanir fakat elastik siir asilip baslangi¢c haline donemiyor ise yani kalict bir
deformasyon mevcutsa bu da “Plastik Deformasyon” olarak isimlendirilir[76].

Materyallerde olusan gerilim ile gerinim arasindaki oran bize Esneklik katsayisi
(Young Modiilii) denilen bir diger bir temel mekanik kavrami verir. Thomas Young‘un
konuyla ilgili yaptigi caligmalart sebebiyle “Young Modili” olarak da
isimlendirilir[76].
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Konuyla ilgili bilinmesi gereken diger kavram ise Poisson oranidir. Bundan kisaca
bahsetmek gerekirse bir materyal {izerindeki enine daralmanin boyuna uzamaya orani
olarak agiklanabilir[78]. Lastigin ¢ekildiginde eninin daralmasina karsin boyunun
uzamasi bunun en temel 6rnegidir. Biitiin maddelerde bu oran 0 ile 0,5 arasinda yer
alir. Poisson orani diisiikk oldugunda materyal daha fazla potansiyel enerji depolama
kapasitesine sahip olur.

Materyallerdeki sekil degistirmenin baglangici olarak agiklanan “VVon Mises Gerilimi”
ise materyallerin lizerinde olusan stres dagilimlari ve yogunlugu hakkinda bilgi
edinilebilmesini saglayan bir kavramdir. Bu kavramda farkli gerilmelerin ortalamalari

degerlendirildiginden ¢ekme ve sikisma gerilimlerinin degerlendirilmesi miimkiin
degildir[79].

2.4.2 Sonlu elemanlar analizindeki stres analiz yontemleri

SEA sanal ortamda olusturulan herhangi bir tasarimin modelinin gerilimler altindaki
davranigini analiz edebilmek i¢in kullanilan bir yontemdir. Baska bir deyisle herhangi
bir materyalin cesitli fiziksel etkiler altinda nasil davranis gosterecegini bilgisayar
ortaminda degerlendirilmesini saglar. SEA bir malzemenin tiim geometrisine ve biitiin
yapisal oOzelliklerini iliskin verilerin programlanmasiyla olusturulur. Daha sonra
incelenecek olan materyal istenen boyuttaki hiicrelere boéliinerek bir ag sistemi
olusturulur. Boylece incelenen materyalin hangi noktasinda c¢esitli gerilimler altinda

ne tiir bir fiziksel etki olacagi bilgisayar ortaminda gézlemlenebilir.

Olusturulan hiicrelerin sayisinin artmasi ve boyutlarinin kii¢iilmesi alinacak sonucun
dogrulugunu arttiracaktir. Ornegin bir daire alan1 hesaplanirken kullanilan nokta sayisi

ne kadar artirilirsa gergek alana o kadar yakin bir hesaplama yapilmis olur[77, 80].

2.4.3 Sonlu elemanlar analiz yonteminin asamalari

1. Ug boyutlu modellerin sanal ortamda olusturulmasi (Preprocessing)

MRG ve BT goriintiileri veya ti¢ boyutlu tarayici kullanilarak elde edilen verilerle
sanal ortamda materyalin modellemesi yapilir. Bunun {izerine matematiksel model

olarak isimlendirilen bir 6nceki baslikta agiklanan hiicre yapisi olusturulur.

2. Verilerin Programa Aktarilmasi (Analiz)
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Sinir kosullarin1 dogru sekilde ayarlanmasi analizin en onemli boliimiini olusturur.
Materyalin hangi noktalardan sabitlenecegi ve kuvvetlerin materyale hangi
noktalardan etki edecegi ilk olarak belirlenmelidir. Materyal tlizerinde bir gerilim
olusabilmesi i¢in materyalin uzayda birkag noktadan sabit konumda olmasi1 gereKkir.
Uygulanacak kuvvetin agisinin, yoniiniin ve siddetinin belirlenmis olmas1 gerekir.
Modelleri hazirlarken kemik gibi anatomik yapilari ve dis dokular1 ayrica implant,
vida, protez gibi materyallerin biitiin mekanik 6zellikleri sisteme ayrintili olarak
yiiklenmelidir. Bu asamada verilerin sisteme aktarilirken hata yapilamamasi

calismanin dogrulugunu ve gegerliligini belirleyen en 6nemli faktordiir.
3. Analizin Coziimlenmesi (Postprocessing)

Materyalin mekanik 6zellikleri analiz yapilacak verilerin se¢ilmesinde dikkat edilmesi
gereken noktalardandir. Kemik gibi kirilgan yapilarin incelenmesinde asal gerilim
degerleri kullanilmaktadir. Esneyebilen materyallerde ise Von Misses stres
degerleriyle plastik deformasyonun analizi yapilabilmektedir. Modeldeki ¢cekme tipi
gerilim ile maksimum asal gerilim, modeldeki sikisma tipi gerilim ise minimum asal
gerilimi ifade etmektedir Von Misses stres degerleriyle materyalin biitiiniinde ya da
belirli bir ylizeyinde olusan gerilim belirlenebilir. Materyalin seklinin kalict olarak
bozulup bozulmayacagini da kontrol edilebilir[75, 81].
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Popiilasyondaki Pterigo-maksiller Bileske Morfolojisinin Degerlendirilmesi

Sonlu eleman modellemesi yapilmadan oOnce pterigo-maksiller bileskenin
popiilasyondaki morfolojik karakteristiginin belirlenmesi amaciyla fakiiltemiz
radyoloji arsivinde var olan 18-30 yas araliginda 240 geng erigkin hastalaya ait 4 Ocak
2016 ve 25 Eylil 2020 tarihleri arasinda c¢ekilmis, maksilla tomografilerinden

Olctimler yapilmistir.

Kalinlik ve genislik 6l¢timlerinin standardizasyonu i¢in kalinlik ve genislik 6l¢iimleri
nazal tabanin 3 mm {izerindeki aksiyal kesit lizerinden yapilmistir. Pterigo-maksiller
fissiirin en konkav noktasina paralel ¢izgi temel ¢izgiyi olusturmustur. Maksiller
siniisiin en posteriorundan bu ¢izgiye olan mesafe (f-f*) ve pterigo-maksiller fossanin
en konkav noktasindan bu ¢izgiye olan mesafe (e-e¢’) toplanarak pterigo-maksiller
bileskenin horizontal yondeki genisligi hesaplanmistir (Sekil 11a). Lateral ve medial
pterigoid kemiklerin maksilla ile birlestigi noktalar arasindaki en dar mesafe ise
pterigo-maksiller bileskenin kalinligi olarak kaydedilmistir (Sekil 11b). Pterigo-
maksiller bileskenin yiiksekligi ise parasagittal kesitler lizerinden degerlendirilmistir.
Parasagittal kesitlerden pterigo-maksiller bileskenin en yiiksek oldugu kesitte pterigo-
maksilller bileskenin en {ist noktasi ile en alt noktas1 arasindaki mesafe olgiilmiistiir
(Sekil 11c)[24].
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Sekil 11a Sekil 11b Sekil 11¢

Sekil 11a: Pterigomaksiller bileskenin horizontal yondeki genisliginin 6l¢iimii.
Sekil 11b: Pterigomaksiller bileskenin kalinliginin 6l¢iimii .

Sekil 11c:Pterigomaksiller bileskenin uzunlugunun Slgiimii. [24]

Incelenmesi gereken tomografi sayisinin belirlenmesi amaciyla 20 adet tomografide
yukaridaki dlgtimler yapilmis ve bu veriler kullanilarak gii¢ analizi yapilmistir. Buna
gore %95 giiven diizeyinde %80 giic (AUC=0.70) saglanabilmesi i¢gin minumum 240
tomografinin incelenmesinin gerekli oldugu tespit edilmistir. Bu incelemeyi takiben
elde edilen boyutsal degerler “IBM SPSS Statistics 22.0” paket programiyla analiz
edilmistir. Her boyuttaki degerlerin popiilasyon igerisindeki 1. ¢eyrek, median ve 3.
ceyrek degerleri sirasiyla ilgili boyutun diisiik, orta ve yiiksek degerleri olarak kabul
edilmistir. Ug boyutta da bu analizler yapilarak her boyut igin ilgili degerler

belirlenmistir.
Sonlu elemanlar analizinin gergeklestirilmesi igin takip edilen agamalar:
1- Ug boyutlu modellerin elde edilmesi,
2- Ag yapisinin olusturulmasi,
3- Eleman ve diigiim noktalarinin belirlenmesi
4- Sinir kosullarinin belirlenmesi,
5- Analizin yapilmasi,
6- Analizlerin ¢oziimlenmesidir.

Uc boyutlu ag yapisiin diizenlenmesi ve matematiksel anlamda uygun kati ag

yapisina doniistliriilmesi, Ui boyutlu sonlu elemanlar analizi modellerinin
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olusturulmasi ve sonlu elemanlar stres analizi islemi; 2.40 GHz saat hizinda INTEL
Xeon E-2286 islemcili, 64 GB ECC bellege sahip HP is istasyonlarinda
gerceklestirilmistir.

Tomografi verisinden kemik .stl modelin elde edilmesi 3DSlicer yaziliminda
yapilmistir. Tersine miihendislik ve {i¢ boyutlu CAD faaliyetleri ALTAIR Evolve
yazilimi, kati modellerin analiz ortamina uygun hale getirilmesi ve optimize ag
orgisiiniin ~ olusturulmas1  faaliyetleri ALTAIR Hypermesh yazilimi ile
gerceklestirilmistir. Olusturulan sonlu elemanlar modellerinin ¢ézliimii i¢in Nastran
tabanli ALTAIR Optistruct (ALTAIR, Troy, MI, USA) implicit ¢oziiciisii

kullanilmistir.

3.1.1 RPE apareyinin modellenmesi
Calismada kullanilan RPE Apareyi ALTAIR Evolve yaziliminda serbest modelleme

yontemi kullanilarak modellenmistir. Apareyin metal kisimlar1 paslanmaz celik,
apareyin disler {izerinde kalan kisimlar1 akrilik olarak simiile edilmistir (Sekil 12) [82].

Sekil 12: RPE Apereyinin modellenmesi.

3.1.2 Kortikal & Trabekiiler kemik, periodontal ligament ve dislerin
modellenmesi

Calismada kullanilan maksilla kemik modelinin olusturulmas1 igin; Tinus
Technologies kiitiiphanesinde bulunan gen¢ erigkin bir bireyin tomografisi

kullanilmistir. Tomografi verisi 0.2 mm kesit kalinligi ile rekonstriikte edilmistir
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(Sekil 13). Rekonstriiksyon sonucunda elde edilen tomografi verileri DICOM (.dcm)

formatinda 3DSlicer yazilimina aktarilmistir.

DICOM formatindaki CT wverisi 3DSlicer yaziliminda uygun Hounsfield degerlerine
gore ayristirilarak, segmentasyon islemi ile; kortikal kemik, trabekiiler kemik ve
disleri ii¢ boyutlu modelleri elde edilmistir. Model .stl formatinda disa aktarilmistir
(Sekil 14).

Sekil 13: Kortikal ve trabekiiler kemik, periodontal ligament ve dislerin
modellenmesi ve .stl formatinda aktarilmasi.
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Sekil 14b: Modelin .stl formatinda disar1 aktarilmasi ve % Lateral goriiniimii.

Ug boyutlu model ALTAIR Evolve yazilimina aktarilmistir. Dislerin dis yiizeyleri

referans alinarak uygun kalinlikta periodontal ligamentler modellenmistir (Sekil 15).
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Sekil 15a: Dislerin dis ylizeyleri referans alinarak uygun kalinlikta
periodontal ligamentler modellenmesi.

Sekil 15b: Dislerin dis yiizeyleri referans alinarak uygun kalinlikta
periodontal ligamentler modellenmesi.
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Sekil 15¢: Dislerin dis yiizeyleri referans alinarak uygun kalinlikta periodontal
ligamentler modellenmesi.

SARPE isleminin sonlu elemanlar analiziyle modellenmesi amaciyla bilateral olarak
apertura priformisten tuber maksillanin posterioruna ve midpalatal sutura 1mm’lik

osteotomiler olusturulmustur (Sekil 16)[83].
4 ‘

Sekil 16b: SARPE isleminin modellenmesi ve apertura priformisten tuber
maksillanin posterioruna ve midpalatal sutura Imm’lik osteotomiler
olusturulmasi.
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Sekil 16c: SARPE isleminin modellenmesi ve apertura priformisten tuber
maksillanin posterioruna ve midpalatal sutura Imm’lik osteotomiler
olusturulmasi.

o
v

Sekil 16d: SARPE isleminin modellenmesi ve apertura priformisten tuber
maksillanin posterioruna ve midpalatal sutura Imm’lik osteotomiler olusturulmasi.

Elde edilen modelin pterigo-maksiller bileskesi bilateral olarak, dlgiilen popiilasyon
degerlerine uygun olacak sekilde 7 adet maksilla modellenmistir.

Model 1: PMB’nin diisiik genislik, ortalama kalinlik, ortalama yiikseklik degerleri ile

modellenmis versiyonu

Model 2: PMB’nin yiiksek genislik, ortalama kalinlik, ortalama yiikseklik degerleri

ile modellenmis versiyonu

Model 3: PMB’nin ortalama genislik, diisiik kalinlik, ortalama ytikseklik degerleri ile

modellenmis versiyonu

Model 4: PMB’nin ortalama genislik, yiiksek kalinlik, ortalama yiikseklik degerleri ile

modellenmis versiyonu
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Model 5: PMB’nin ortalama genislik, ortalama kalinlik, diistik yiikseklik degerleri ile

modellenmis versiyonu

Model 6: PMB’nin ortalama genislik, ortalama kalinlik, yiiksek yiikseklik degerleri

ile modellenmis versiyonu

Model 7: PMB’nin ortalama genislik, ortalama kalinlik, ortalama yiikseklik degerleri

ile modellenmis versiyonu

Modeller tomografi verisinde elde edilen PMB derinlik, kalinlik ve uzunluk
degerlerinin diisiik, yliksek ve ortalama degerleri kullanilarak elde edilmistir (Tablo
1).

Derinlik (mm) Kalinlik (mm) Uzunluk (mm)
01 4,6125 8,73 20,75
02 5,8975 8,73 20,75
03 5,29 7.885 20,75
04 5,29 9,78 20,75
05 5,29 8,73 19,6975
06 5,29 8,73 22,03
07 5,29 8,73 20,75

Tablo 1: Olgiilen PMB popiilasyon degerlerine uygun olarak hazirlanan 7
adet maksilla modeli.

Hazirlanan tim modeller ALTAIR Evolve yaziliminda 3 boyutlu uzayda dogru

koordinatlara yerlestirilip modelleme islemi tamamlanmistir (Sekil 17).
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4,6125 5,8975

Sinus arka siniri

5,29

Sekil 17: Farkli PMB derinliklerindeki modellerin simiilasyonu.

3.1.3 Matematiksel modellerin elde edilmesi

Matematiksel modeller, geometrik modellerin mesh adi verilen basit ve kiigiik
parcalara boliinmesiyle olugmaktadir. ALTAIR Evolve yaziliminda modelleme islemi
tamamlandiktan sonra modeller ALTAIR Hypermesh yazilimiyla matematiksel olarak
olusturulup analize hazir hale getirilmistir. Analizlerin yapilabilmesi i¢in, ALTAIR
Hypermesh yaziliminda hazirlanan modeller .fem formatinda ALTAIR Optistruct

analiz programina aktarilmistir.

Olusturulan yedi analiz modeli i¢in toplam diigiim ve eleman sayis1 bilgileri asagidaki
tabloda paylagilmistir (Tablo 2).
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01 02 03 04 05 06 07

Total # of | 2463428 | 2435694 | 2449552 | 2467030 | 2468470 2469781 | 2469688
Nodes

Total # of | 10029318 | 9911167 | 9970118 | 10042524 | 100501183 | 10056470 | 10057741
Elements

Tablo 2: Olusturulan yedi analiz modeli i¢in toplam diigiim ve eleman sayist.

3.1.4 Malzeme tanimlari

Analizlerde elastik modiil ve poisson orani verilen malzemelerin dogrusal (lineer)
malzeme Ozellikleri kullanilmistir. Analizi yapilan modelin malzeme 6zellikleri
sayisal olarak tanimlanmistir (Tablo 3) [82, 84].

Malzeme Elastik Modiil [MPa] Poisson Oram
Kortikal Kemik 13700 0.3

Spongioz Kemik 1370 0.3

Dis 20700 0.3

PDL 0.7 0.49

Akrilik 2000 0.3
Paslanmaz Celik 200000 0.33

Tablo 3: Malzeme 6zellikleri.

3.1.5 Yiikleme senaryolari ve simir kosullari

Olusturulan matematiksel modellerde analizlerin yapilabilmesi ve dogru sonuglarin
elde edilebilmesi i¢in, modeli olusturan pargalarin birbirleriyle olan yiizey iligkilerinin
analiz programinda tanimlanmasi gerekmektedir. Kortikal — trabekiiler kemik, kemik—
periodontal ligament-dis, dis—RPE apareyi temas bdlgelerinde FREEZE tipi kontak
tanimi gerceklestirilmistir. Bu yaklasim pargalarin hareketi esnasinda tam korelasyon

ile hareket ettigi varsayimina dayanmaktadr.

Belirtilen PMB modelleri i¢in toplamda yedi analiz lineer olarak ¢ozdiiriilmiistiir.
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Kirmizi renk ile gosterilen sinir kosulu; Modeller foramen magnum etrafinda bulunan
diigiim noktalarindan her ii¢ eksendeki hareketi engellenecek sekilde tiim serbestlik
dereceleri kisitlanarak sabitlenmistir (Sekil 18a).

Mavi renk ile gosterilen sinir kosulu; X ekseni normalinde, Y-Z diizlemine goére

simetrik olacak sekilde sinir kosulu uygulanmistir.

Turuncu renk ile gosterilen sinir kosulu; Sadece Y eksenindeki hareketi engellemek

amactyla uygulanmigtir

Sekil 18a: Kirmiz1 renk ile gosterilen sinir kosulu.

Model Info: C/kaan/tinusFEA/melisHaydarpasa/hm/03 hm*

.

Sekil 18b: Mavi renk ile gosterilen sinir kosulu.

Tiim modellerde, RPE apareyleri iizerinden 1 mm yer degistirmeyi simiile eden
aktivasyon kuvveti uygulanmistir. Analiz senaryolari geng eriskin bireylerin farkli

PMB geometrileri igin ayr1 ayr1 yapilmistir.
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3.1.6 Analizlerin yapilmasi

Modeller analiz edilerek belirli noktalarda olusan yer degistirme ve stresler
degerlendirilmistir. Yer degistirme (Sekil 19a) ve stresin (Sekil 19b, 19¢) analizinde
kullanilan noktalar asagidaki sekiller {izerinde gosterilmistir.

1- Yer degistirmenin degerlendirildigi noktalar:
Alveol kemik kenar1

Midpalatal siitur

Santral keser

Kanin kusp tepesi

Birinci kiigiikaz1

Birinci azi

2- Maksillofasiyal bolgede olusan streslerin degerlendirildigi noktalar:

Pterigo-maksiller bileske Zigomatikomaksiller sutur
Frontozigomatik sutur Zigomatik ark

Pterigoid hamulus Medial pterigoid plate
Lateral pterigoid plate Maksiller tuber

Infraorbital kenar
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- 6 5 4
Sekil 19a: Yer degistirme analizinde kullanilan noktalar: 1. Alveol kemik kenari, 2.
Midpalatal sutur, 3. Santral keser, 4. Kanin kusp tepesi, 5. Birinci kiigiikazi, 6.
Birinci azi.
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Sekil 19b: Stres analizinde kullanilan noktalar: 7-zigomatiko maksiller, 8-
Frontozigomatik, 9-Zigomatik ark, 10-Pterigoid hamulus, 11-Medial
pterigoid, 12-Lateral pterigoid,13-Maksiller tuber, 14-infraorbital kenar, 15-
Frontomaksiller birleske, 16-Perinazal bolge.

39



Sekil 19c: Stres analizinde kullanilan noktalar: 10-Pterigoid hamulus, 11-
Medial pterigoid, 12- Lateral pterigoid.
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4. BULGULAR

Caligmamizda 18-30 yas araliindaki 240 gen¢ eriskin hastanin tomografisi
degerlendirilmis olup yapilan 6l¢iimler sonucunda ortalama derinlik 5.29, ortalama
kalinlik 8.73, uzunluk ise 20.75 olarak bulunmustur. Derinlik i¢in maksimum deger
5.89 olarak bulunurken minumum deger 4,61°dir. Kalinlik i¢in ise maksimum deger
9.78 iken minimum deger 7.88°dir. Uzunluk i¢in ise maksimum deger 22,03 olarak

Olgiilirken minimum deger 19,69 olarak olgtilmiistiir.

4.1 Pterigo-maksiller Bileske Uzerinde Olusan Stresler (MPa)

Pterigo-maksiller bileskede olusan streslerin degerlendirilmesinde farkli derinlik,
kalinlik ve uzunlukta PMB’ye sahip yedi farklt modeldeki VVon Misses degerleri tespit
edilmistir. Kalinlik ve uzunlugun sabit tutuldugu modellerde derinlik arttik¢a bolgede
olusan stresin arttig1 gozlemlenmistir (Tablo 4) (Sekil 20a, 20b, 20c). Ayn1 sekilde
derinlik ve uzunlugun sabit tutuldugu modellerde kalinlik arttik¢a pterigo-maksiller
bolgedeki stresler de artmigir (Tablo 5) (Sekil 21a, 21b, 21c). Uzunlukta ise bunlardan
farkli olarak derinlik ve kalinligin sabit oldugu modellerde uzunluk arttik¢a pterigo-
maksiller bolgede biriken streslerin azaldigi goriilmiistiir(Tablo 6) (Sekil 22a, 22b,
22¢). Bu degerlendirmeler arasinda derinlik arttikga pterigo-maksiller bileskede
olusan stresler diger olclitlere gore daha belirgin olarak artmistir.

Derinlik en az (Model 1) | 18,909
Derinlik orta (Model 7) | 19,423
Derinlik en ¢ok (Model 2) | 20,176

Tablo 4: Derinlige bagh degisen PMB iizerindeki Von Misses degerleri.
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Sekil 20c: Model-2 Von Misses degerleri.

Kahinhk en az (Model 3) | 19,304
Kalinlik orta (Model 7) 19,423
Kalinlik en ¢ok (Model 4) | 20,04

Tablo 5: Kalinliga bagh degisen PMB iizerindeki Von Misses degerleri.
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Sekil 21b: Model-7 Von Misses degerleri.

Sekil 21c: Model-4 Von Misses degerleri.
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Uzunluk az (Model 5) | 20,303
Uzunluk orta (Model 7) | 19,423
Uzunluk ¢ok (Model 6) | 15,093

Tablo 6: Uzunluga baglh degisen PMB iizerindeki Von Misses degerleri.

Sekil 22¢: Model-6 Von Misses degerleri.
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4.2 Belirlenen Noktalardaki Yer Degistirmeler

Maksiller agilmay1 incelemek i¢in yedi farklt modelde incelenen noktalar kanin tepesi,
1. premolar tepesi, molar tepesi, molar kenari, santral tepesi ve midpalatal suturdur.
Bu noktalar ayr1 ayri degerlendiginde derinlik arttikga kanin tepesindeki yer
degistirme azaldig1 gézlenmistir. Birinci premolar tepesi birinci molar tepesi ve molar
kenarinda ise derinlik arttikga yer degistirmenin azaldigi fakat median degerlerin
tizerinde yer degistirmenin sabit kaldig1 goriilmiistiir. Santral tepesinde ise derinlik
arttikca yer degistirmenin azaldigi gorilmistiir. Midpalatal suturda ise yer
degistirmenin once azaldig1 sonrasinda da sabit kaldig1 goriilmiistiir (Tablo 7) (Sekil
23a, 23D, 23c).

Kanin | 1.Premolar | Molar | Molar | Santral | Midpalatal
Tepesi Tepesi Tepesi | Kenar | Tepesi Sutur
Derinlikenaz | 0,199 0,173 0,205 | 0,157 0,220 0,132
(Model1)
Derinlik orta | 0,197 0,171 0,203 | 0,156 0,218 0,130
(Model 7)
Derinlik en 0,196 0,171 0,203 | 0,156 0,217 0,130
cok(Model 2)

Tablo 7: Belirlenen noktalardaki derinlige baglh yer degistirme degerleri.

Sekil 23a: Model-1 yerdegistirme (derinlik) degerleri.
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Sekil 23c: Model-2 yerdegistirme (derinlik) degerleri.

Belirlenen noktalarda PMB kalinligindaki degisim degerlendirildiginde ise kanin
tepesinde kalinlik arttik¢a yer degistirmenin azaldigi goriilmistiir. Birinci premolar
tepesi ve birinci molar tepesinde ise kalinlik arttikca yer degistirme oncelikle azalmis
median degerlerin lizerinde yer degistirmenin sabit kaldigi gorilmistiir. Molar
tepesinde ise kalinlik arttikca yer degistirme azalmistir. Molar kenarda ise kalinlik
arttikca yer degistirme azalmistir. Santral tepesinde ise yer kalinligin artmasiyla
baslangicta degismeyen yer degistirme median degerden sonra azalmistir. Midpalatal

suturda ise kalinligin artmasiyla yer de§ismenin azaldig1 gozlenmistir(Tablo 8) (Sekil
24a, 24Db, 24c).

Kanin | 1.Premolar | Molar | Molar | Santral | Midpalatal

Tepesi Tepesi Tepesi | Kenar | Tepesi Sutur
Kahnlik en
az(Model 3) | 0,198 0,172 0,205 0,157 0,218 0,131
Kalinhk orta

(Model 7) | 0,197 0,171 0,203 | 0,156 | 0,218 0,130
Kahnhk en
¢ok(Model 4) 0,196 0,171 0,203 0,155 0,217 0,129

Tablo 8: Belirlenen noktalarda kalinliga bagl yer degistirme degerleri.
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Sekil 24c¢: Model-4 yerdegistirme (kalinlik) degerleri.

Belirlenen noktalardaki uzunluk degerlendiginde ise, uzunluk arttik¢a kanin
tepesindeki yer degistirmenin median deger igeren modele kadar sabit kaldig
sonrasinda ise yer degistirme miktarinin azaldigi gozlenmistir. Birinci premolar
tepesi ve Molar tepesi ve Molar kenarinda ise uzunluk arttik¢a incelenen modellerde
yer degistirmenin azaldig1 goriilmiistiir. Santral tepesinde ise uzunluk arttikca median
degerleri igeren modele kadar degismeyen yer degistirme, median modelden sonra
azalmistir. Midpalatal suturda ise uzunluk arttikca yer degistirmenin degismedigi
gozlenmistir (Tablo 9) (Sekil 25a, 25b, 25c¢).
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Kanin | 1.Premolar | Molar | Molar | Santral | Midpalatal
Tepesi Tepesi Tepesi | Kenar Tepesi Sutur
Uzunluk en
az (Model 5) | 0,197 0,172 0,204 0,157 0,218 0,130
Uzunluk
orta
(Model7) 0,197 0,171 0,203 0,156 0,218 0,130
Uzunluk en
cok
(Model6) 0,196 0,170 0,202 0,155 0,216 0,130

Tablo 9: Belirlenen noktalarda uzunluga bagli yer degistirme degerleri.

Sekil 25¢: Model-6 yerdegistirme (uzunluk) degerleri.
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4.3 Belirlenen ikincil Noktalar Uzerindeki Stresler

Pterigo-maksiller bileske haricinde zigomatik ark, hamulus, tuber, medial pterigoid,
lateral pterigoid, frontomaksiller siitur, frontozigomatik siitur, perinazal bolge,
infraorbital kenar ve zigomatikomaksiller siitur iizerinde tespit edilen Von Misses

degerleri icin farkl derinlik, kalinlik ve uzunluk degerleri ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

Derinlik arttikga zigomatik arktaki streslerin azaldigi gozlenmistir. Fakat derinlik
artttkga hamulus tizerindeki Von Misses degerleri artmistir. Tuberde ise derinlik
arttikca daha minimal bir artis goriilmistiir. Medial pterigoidde ise derinlik arttik¢a
Von Misses degerleri artmistir. Lateral pterigoidde ise median degerlere sahip modele
kadar derinlik arttikca azalan stresler, median degerlere sahip modelden sonra
derinligin en ¢ok oldugu modelde yeniden artmistir. Frontomaksiller siitur ve
Frontozigomatik siiturda ise derinlik arttikga stresler artmistir. Perinazal bolgede ise
derinlik arttikga stresler artmistir. infraorbital kenarda da derinlik arttik¢a Von Misses
degerlerinin arttigi goriilmistiir. Zigomatikomaksiller suturda ise derinlik arttik¢a
median modele kadar streslerin arttig1 goriilmiistiir fakat sonrasinda derinligin en ¢ok
oldugu modele dogru stresler azalmigtir(Tablo 10) (Sekil 26a, 26b, 26c¢).
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Derinlik en az Derinlik orta Derinlik en ¢ok
(Model 1) (Model 7) (Model 2)

Zigomatik ark 2,554 2,282 2,274

Hamulus 1,409 1,478 1,480

Tuber 15,932 15,970 16,045

Medial pterigoid 5,502 6,380 6,517

Lateral pterigoid 11,799 11,643 11,765

Frontomaksiller siitur 2,874 3,077 3,155

Frontozigomatik siitur 10,887 11,023 11,029

Perinazal bolge 1,476 1,603 1,608

infraorbital kenar 2,633 2,279 2,737

Zigomatikomaksiller 5,756 5,733 5,724
sutur

Tablo 10: Belirlenen ikincil noktalar iizerindeki derinlige bagli stres
degisimleri.

O .

Sekil 26a: Model-1 belirlenen ikincil noktalardaki derinlige bagli stres
degisimleri.
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il .

Sekil 26b: Model-7 belirlenen ikincil noktalardaki derinlige bagli stres
degisimleri.

L.

Sekil 26¢: Model-2 belirlenen ikincil noktalardaki derinlige bagli stres
degisimleri.
Kalinlik arttik¢a zigomatik arkta biriken Von Misses stresleri artmistir. Hamulustaki
stresler de modellerdeki kalinlik degerinin artmasiyla artmistir. Tuberde de kalinlik
arttikca Von Misses streslerinin arttigi gozlenmistir. Medial pterigoid ve Lateral
pterigoidde ise kalinlik arttikgca gbzlenen Von Misses stresleri artmistir.
Frontomaksiller siitur ve frontozigomatik siiturda ise gozlenen Von Misses

degerlerinin arttig1 goriilmiistiir. Perinazal bolgede de biriken stresler artmistir.
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Infraorbital kenar ve Zigomatikomaksiller siiturda da Von Misses degerlerinin arttig

gbzlenmistir(Tablo 11) (Sekil 27a, 27b, 27¢).

siitur

Kahnhk en az Kahnlhk orta Kahnhk en ¢ok
(Model 3) (Model 7) (Model 4)

Zigomatik ark 2,275 2,282 2,308
Hamulus 1,452 1,478 1,483
Tuber 15,920 15,970 16,045
Medial pterygoid 6,106 6,380 6,391
Lateral pterygoid 11,562 11,643 11,698
Frontomaksiller siitur 3,075 3,077 3,175
Frontozigomatik siitur 11,018 11,023 11,067
Perinazal bolge 1,574 1,603 1,648
infraorbital kenar 2,729 2,729 2,733
Zigomatikomaksiller 5,733 5,733 5,752

Tablo 11: Belirlenen ikincil noktalar tizerindeki kalinliga bagli stres
degisimleri.

Sekil 27a: Model-3 belirlenen ikincil noktalardaki kalinliga bagli stres
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Sekil 27b: Model-7 belirlenen ikincil noktalardaki kalinliga bagl stres
degisimleri.

if ' | W

Sekil 27c: Model-4 belirlenen ikincil noktalardaki kalinliga bagl stres
degisimleri.

Uzunluk incelendiginde ise uzunluk arttikga zigomatik arktaki Von Misses
degerlerinin azaldig1 goriilmistiir. Bundan farkli olarak uzunluk arttikga hamulustaki
streslerin arttigr gorilmistiir. Tuberde ise uzunluk arttikca Von Misses degerleri
artmistir. Medial ve lateral pterigoidde ise uzunluk arrtikga streslerin arttigi
gbzlenmistir. Frontomaksiller suturda ise uzunluk arttikga median degere kadar azalan
stresler, median degerlerlere sahip modelden sonra artmigtir. Frontomaksiller suturda
ise uzunluk arttik¢a gozlenen Von Misses degerleri azalmistir. Perinazal bolgede ise
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uzunluk arttik¢a gozlenen stresler artmistir. infraorbital kenarda ise uzunluk arttik¢a
gozlenen Von Misses degerleri artmistir. Zigomatikomaksiller siiturda ise uzunluk
arttikca gozlenen stresler azalmistir.

Sonu¢ olarak PMB’nin artan boyutlarinda ikincil noktalar iizerinden yaptigimiz
degerlendirmelerde stresler genel olarak artmaktadir(Tablo 12)(Sekil 28a, 28b, 28¢).

Uzunluk en az Uzunluk orta Uzunluk en ¢ok
(Model 5) (Model 7) (Model 6)

Zigomatik ark 2,309 2,282 2,240

Hamulus 1,463 1,478 1,484

Tuber 15,935 15,970 16,003

Medial pterigoid 6,289 6,380 6,666

Lateral pterigoid 11,492 11,643 11,712

Frontomaksiller sutur 3,080 3,077 3,149

Frontozigomatik sutur 11,041 11,023 10,978

Perinazal bolge 1,572 1,603 1,645

infraorbital kenar 2,724 2,729 2,735

Zigomatikomaksiller 5,784 5,733 5,656
sutur

Tablo 12: Belirlenen ikincil noktalar tizerindeki uzunluga bagl stres
degisimleri.

Sekil 28a: Model-5 belirlenen ikincil noktalardaki uzunluga bagli stres

degisimleri.




aaif ‘| W

Sekil 28b: Model-7 belirlenen ikincil noktalardaki uzunluga bagl stres
degisimleri.

Sekil 28¢: Model-6 belirlenen ikincil noktalardaki uzunluga bagli stres
degisimleri.
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5. TARTISMA

Geng erigkin ve yetiskin popiilasyonda siklikla karsilagilan klinik problemlerden olan
maksiller transversal yetmezligin tedavisinde kullanilan ve ilk olarak 1938 yilinda
Brown tarafindan tanimlanan cerrahi destekli maksiller genisletme (SARPE) islemi

giinlimiizde geliserek bugiin kullandigimiz teknige donistiiriilmustiir[1, 17].

I[sleme iist ceneye uygulanan insizyon ve diseksiyonlar sonrasinda apertura
priformisden pterigo-maksiller bileskeye uzanan bir osteotomi yapilarak baslanir.
Daha sonra maksilla orta hattinda genisletmenin olabilmesi i¢in midpalatal osteotomi
yapilarak st ¢ene iki kisima ayrilir. Bu asamadan sonra {ist ¢ene pterigo-maksiller
bileskeler ve burun lateral duvarlariyla kafa kaidesine halen baglidir[18]. Bu asamada
arastirmacilarin bir kismi maksiller genigletme igin pterigomaksiller bileskeyi bir
direng noktas1 olarak gordiiklerinden ayrilmasi gerektigini savunurken, bir kismi da
bu bolgenin osteotomisinin komplikasyon riskini arttirdigini ve maksiller
ekspansiyona kayda deger bir etkisinin olmadigini cerrahi destekli maksiller

ekspansiyon islemi sirasinda ayrilmamasi gerektigini savunmaktadir[18, 19].

Literatiirde PMB etkisi tartismal1 bir konu olmaya devam etmektedir. Ayrica PMB’ nin
posterior ve anterior transvers yetersizliklerin cerrahi olarak diizeltilmesinde de farkli
bir etkisi olup olmadigi acik degildir[85]. Lehman ve Haas, PMB‘nin ayrilmadigi
SARPE islemlerinde, iskeletsel diren¢ noktalarinda yeterli bir zayiflama saglanarak
maksiller eksansiyonda PMB’nin ayrilmayabilecegini bulmuslar[43]. Buna karsilik
Betts ve Zicardi apertura piriformisten pterigo-maksiller fissiire kadar midpalatal
sutur, nazal septum ve ayrica pterigo-maksiller bileske dahil iskeletsel yapilarin
zayiflatilmasi gerektigini bildirmislerdir[86].

Son zamanlarda yapilan bir kadavra ¢alismasinda da PMB’nin ayrilmadigi
SARPE’lerde V seklinde bir transversal maksiller genisleme goriildiigii ve PMB’nin
ayrildig1 vakalarda ise maksillanin anterior ve posterior bolgelerinde paralel bir
transversal genisleme saglandigi da bildirilmistir[87]. Sygouros ve ark. 2014 yilinda
yaptiklart ¢alismalarinda, SARPE sirasinda pterigoid plaklar1 ayrilmadigi hastalarda
bukkal alveoler genislikteki azalmanin, PMB’nin ayrildig1 hastalara kiyasla premolar
bolgede anlamli derecede yiiksek oldugu gosterilmistir[88]. Buna karsilik Kilic ve ark.
pterigoid plaklarin ayrildig1 vakalarda premolar bolgede, pterigoid plaklarin

56



ayrilmadig1 vakalarda ise molar bolgede daha fazla genisleme saglandigini
bildirdi[89]. Biitiin bunlara ek olarak Seeberger ve ark. PMB ayrilmasa bile, SARPE
sirasinda  segmentlerde transversal bir hareketin elde edilebilecegi sonucuna
varmistir[19]. Bununla birlikte 2016 yilinda Moura ve ark. yaptigi g¢alismada,
PMB’nin ayrildigit ve PMB’nin ayrilmadig1 iki teknik arasinda anlamli bir fark

bulunamamuistir[90].

Yukarida sunulan g¢aligmalardan da anlasildigi iizere cerrahi destekli maksiller
genisletmeye pterigomaksiller bileskenin etkisi sorgulanirken genellikle bu bolgeye
yapilan osteotomi lizerine odaklanilmistir. Osteotominin varligi ile yoklugunun etkisi
sorgulanirken bdlgenin anatomik karakteristigi goz ardi edilmistir. Sunulan ¢alismada
bolgenin ii¢ boyutlu morfolojik yapisi belirlenmis ve etkin olan degiskenler sonlu
eleman calismasi ile sorgulanarak klinisyenlerin karar mekanizmalarina katki

saglanmas1 amaglanmustir.

Pterigo-maksiller bolgenin anatomik karakteristigi hakkindaki bilgiler, prosediirii
gerceklestiren cerrahlar i¢in 6nemlidir. Posterior maksilla daha dnceki caligmalarda
incelenmis olsa da, farkli malokliizyonlar1 olan hastalarda spesifik 6zellikleri heniiz
karakterize edilmemistir. Bunun arastirilmasini iki nedenle biiyiik 6nem tagimaktadir.
Bunlardan birincisi, bu bélgenin osteotomisinin yiiksek norovaskiiler komplikasyon
riski olusturmasidir digeri ise, pterigo-maksiller bolgedeki ayirma isleminin maksiller
genisletmeye katkisinin tartismali olmasidir [91, 92].

Calismamizda 18-30 yas aralifindaki 240 gen¢ eriskin hastanin tomografisi
degerlenmis olup, incelenmesi gereken tomografi sayisinin belirlenmesi amaciyla
oncelikle 20 adet tomografide dl¢timler yapilmis ve bu veriler kullanilarak gii¢ analizi
yapilmistir. Buna gore %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ (AUC=0.70) saglanabilmesi

icin minumum 240 tomografinin incelenmesinin gerekli oldugu tespit edilmistir.

Yapilan 6l¢iimler sonucunda ortalama derinlik 5.29, ortalama kalinlik 8.73, uzunluk
ise 20.75 olarak bulunmustur. Kalinlik ve genislik dl¢iimlerinin standardizasyonu i¢in
kalinlik ve genislik 6l¢iimleri nazal tabanin 3 mm iizerindeki aksiyal kesit iizerinden
yapilmistir. 2013 yilinda Kore popiilasyonunda yapilan bir c¢alismada pterigo-
maksiller bileskenin boyutsal degerleri benzer sekilde dlglilmiistiir. Bu galismada
Olclimlerin standardizasyonu icin Olgiimler nazal tabanin 5-7 mm iizerinden

yapilmistir. Yapilan Ol¢imler sonucunda Kore popiilasyonunda pterigo-maksiller
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bileskedeki ortalama derinlik 5.53 mm, ortalama kalinlik 8.01 mm ve ortalama
yiikseklik 13.22 mm olarak &lciilmiistiir[93]. Olg¢iimler arasindaki farkliliklarin
referans noktasindaki milimetrik farktan kaynaklandigi distiniilebilecegi gibi

popiilasyonlar arasindaki etiyolojik farkliliklardan kaynaklandigi da diisiiniilebilir.

Calismamizda elde edilen boyutsal degerler “IBM SPSS Statistics 22.0” paket
programiyla analiz edilmistir. Her boyuttaki degerlerin popiilasyon igerisindeki 1.
ceyrek, median ve 3. ¢eyrek degerleri sirasiyla ilgili boyutun diisiik, orta ve yiiksek
degerleri olarak kabul edilmistir. Ug boyutta da bu analizler yapilarak her boyut igin

ilgili degerler belirlenmistir.

Bu amagla dis kaynakli, kemik kaynakli veya hibrit (dis kemik kaynakli) ekspansiyon
apareyleri transversal yondeki maksiller yetmezliklerin diizeltilmesinde
kullanilmaktadir[94]. Konik 1smli BT (CBCT) iizerinde yapilan ii¢ boyutlu
arastirmalar, dis kaynakli ve kemik kaynakli cihazlarin maksilla iizerinde benzer
etkilere sahip oldugunu ve diisitk komplikasyon ile iligkili oldugunu gostermistir[95,
96]. Calismamizda dis kaynakli RPE apareyini tercih etmemizin nedeni ise; kemik
kaynakli apareylere gore daha yaygin kullanilmasi, ilave bir cerrahi gerektirmemesi,
maliyetinin daha diigiik olmasi ve daha oOnce yapilan c¢alismalarda maksiller

ekspansiyonda benzer etkilerinin olmasidir.

Ortognatik cerrahide operasyonlarin veya apareylerin etkilerini arastirmak icin sonlu
elemanlar yontemleri sik¢a kullanilan uygun bir yontemdir. Bu arastirmada kullanilan
sonlu elemanlar analizi (SEA), cerrahi destekli ve cerrahi desteksiz hizli maksiller
genisletmeyi inceleyen, orta yiiz ve kraniyal stres dagilimi igin kullanilmaktadir. Ug
boyutlu kafatast modelleri hazirlandiginda, kortikal ve spongioz kemikleri ayr1 ayri
segmentlere ayirmak miimkiin oldugundan, yapilarinin daha hassas goriintiilenmesine
izin vermektedir[94].

Mevcut SEA c¢alismasinda test edilen tiim elementlerin literatiirde oldugu gibi
izotropik, homojen ve lineer elastik oldugu varsayilmistir. Sonlu eleman modelleri ile
esas durum arasindaki malzeme Ozellikleri ve smir kosullar1 arasinda olusan
farkliliklar nedeniyle, SEA c¢alismalarinin sonuglari dikkatli bir sekilde analiz
edilmelidir. Ornegin, PDL aslinda dogrusal olmayan, viskoelastik ve anizotropik bir
malzemedir[97]. Bununla birlikte PDL, SEA c¢alismalarinda toplam kafatasi
modellerinde kiiciik bir hacim kaplar ve elastik 6zellikleri, kortikal kemik ve disler
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gibi yogun yapilarla kiyaslanamayacak kadar kiiglik ve yogundur. Bu nedenle, mevcut
ornekte oldugu gibi 6nemsiz varsayimlar, SEA analizinden elde edilen sonuglar
tizerinde ihmal edilebilir etkiler meydana getirebilir[98].

Dogadaki her elementin basing altinda bir elastik limiti vardir, bu limitin tizerinde
deformasyonlar elastik olmaktan ¢ikar ve geri doniisii olmayan deformasyon meydana
gelir. Von Mises gerilimi, esnek malzemelerdeki distorsiyonu belirlemede kullanilir
ve herhangi bir sistemdeki belirli bir noktadaki bozulma enerji yogunlugunun bir
oOlglisiidiir[99]. Yani Von Misses stresi, arastirmacilarin herhangi bir malzeme igin

elastik siir1 kolayca belirlemesine olanak tanir.

Calismamizda analizlerin degerlendirilmesinde maksimum distorsiyon enerji kriteri
olarak da bilinen Von Misses kriterini kullandik. Bu kriteri segmemizdeki nedenlerden
biri de, materyallerin esnekligini degerlendirmek igin kullanilan ve oldukga fazla
sayida test edilmis bir yontem olmasidir[100]. Distorsiyon enerjisi, tek eksenli
gerilimde esneme veya bozulma i¢in ayni enerjiye ulastiginda kirllmanin meydana
geldigini belirtir ve 6zellikle tekrarlanan ¢cekme ve cekme-kesme yiiklemesi icin makul
bir yorulma dayanimi tahmini saglar. Asal gerilimler(princepal stress), her zaman
birbirine dik olan ve kayma gerilmelerinin sifir oldugu yonlerde yonlendirilen bir
diizlemdeki maksimum ve minimum normal gerilmelerdir. PS maksimum degerleri en
fazla cekme gerilmesini gosterirken, PS minimum degerleri ise en fazla sikistirmay1
gosterir[100, 101].

Bagka bir deyisle, asal gerilim, bir ¢iviyi kesme kuvvetlerine neden olmadan tek yonde
cakmak gibi, uygulanan belirli kuvvetler altinda bir materyalin karsilacagi normal
gerilimdir. Mini vida ankraj1 ve ortodontik dis hareketine odaklanan SEA ¢aligsmalari
icin dogru kriter olabilir[98]. Fakat sonu¢ olarak biitiin bu 6rneklere dayanarak,
calismamizda kortikotomi uygulanan maksiller genisleme sirasinda meydana gelen

¢ok yonlii i¢ boyutlu stresi aragtirmak i¢in Von Misses kriteri secilmistir.

Modeller analiz edilerek belirli noktalarda olusan yer degistirme ve stresler
degerlendirilmistir. Yer degistirmenin degerlendirildigi noktalar; alveoler kemik
kenar1, midpalatal sutur, santral keser, kanin kusp tepesi, birinci premolar (kiigiik az1),
birinci molar (biiylik azi)dir. Maksillofasiyal bolgelerde olusan streslerin
degerlendirildigi noktalar ise; zigomatikomaksiller situr, frontozigomatik siitur,
zigomatik ark, pterigoid hamulus, medial pterigoid plate, lateral pterigoid plate,
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maksiller tuber ve infraorbital kenardir. Baska ¢alismalarda da bir ¢calismada kullanilan
noktalarda calismamizda seg¢ilen noktalarla benzerlik gostermektedir. Stres dagilimi
ve yer degistirmenin degerlendirildigi noktalar: N noktasi, zigomatikomaksiller siitiir,
maksiller tuber, nazal kemik, nazal tabani ve anterior nazal spinadir[102].

Sunulan c¢alismada da SARPE isleminin sonlu elemanlar analiziyle modellenmesi
amaciyla literatiirdeki benzer ¢alismalarda oldugu gibi Imm genisliginde osteotomiler
kullanilmistir. Bilateral olarak apertura priformisten tuber maksillanin posterioruna ve

midpalatal sutura osteotomiler olusturulmustur[83, 101].

Pterigo-maksiller bileskede maksiller genisletme ile ortaya ¢ikan Von Misses degerleri
incelendiginde diger degiskenler sabit tutuldugunda derinligin artmasi ile birlikte
stresin arttigr gozlenmistir. Buna benzer olarak kalinligin artis1 en yiiksek degere
ulastiginda PMB’deki stres artis gostermistir. Bunlardan farkli olarak PMB’nin
uzunlugunun etkisi degerlendirildiginde uzunlugun artis1 bolgede olusan stresin
azalmasina yol agmistir. Bu azalis pterigo-maksiller baglantinin uzunlugunun
artmasinin bdlgenin esnekliginin artmasina yol actigi ve stres toleransinin artisi ile

aciklanabilir.

Maksiller agilmayi incelemek igin yedi farkli modelde incelenen noktalar ayr1 ayri
degerlendiginde derinlik arttik¢a kanin tepesindeki yer degistirme azaldigi
gozlenmistir. Birinci premolar tepesi birinci molar tepesi ve molar kenarinda ise
derinlik arttikga yer degistirmenin azaldigi fakat median degerlerin iizerinde yer
degistirmenin sabit kaldig1 goriilmiistlir. Santral tepesinde ise derinlik arttik¢a yer
degistirmenin azaldig1 goriilmiistiir. Midpalatal suturda ise yer degistirmenin &nce
azaldig1 sonrasinda da sabit kaldig1 goriilmiistiir. Biitiin bu noktalar degerlendiginde
PMB’nin derinliginin artmasinin yer degistirmenin azaldigii gostermektedir. Bu da
bolgedeki derinlik arttik¢a yer degistirmenin yani maksiller agilmanin azaldigini ve
derinligin arttig1 vakalarda maksiller transversal genisleme icin bir limitasyon

olusturabilecegini gostermektedir.

Belirlenen noktalarda PMB kalinligindaki degisim degerlendirildiginde ise kanin
tepesinde kalinlik arttikca yer degistirmenin azaldigi goriilmiistiir. Birinci premolar
tepesi ve birinci molar tepesinde ise kalinlik arttik¢a yer degistirme dncelikle azalmis
median degerlerin iizerinde yer degistirmenin sabit kaldigi goriilmistiir. Molar

tepesinde ise kalinlik arttik¢a yer degistirme azalmistir. Molar kenarda ise kalinlik
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arttikca yer degistirme azalmistir. Santral tepesinde ise kalinligin artmasiyla
baslangicta degismeyen yer degistirme median degerden sonra azalmistir. Midpalatal
suturda ise kalinligin artmasiyla yer de8ismenin azaldigi gozlenmistir. Biitlin bu
noktalar degerlendirildiginde PMB kalinlig1 arttikga yer degistirmenin azaldig
gozlenmistir fakat bu etkilesimin derinlik parametresindeki kadar belirgin olmadigi

gorilmektedir.

Belirlenen noktalardaki uzunluk degerlendiginde ise, uzunluk arttikca kanin
tepesindeki yer degistirmenin median deger igeren modele kadar sabit kaldigi
sonrasinda ise yer degistirme miktarinin azaldigi gdézlenmistir. Birinci premolar
tepesi ve molar tepesi ve molar kenarinda ise uzunluk arttik¢a incelenen modellerde
yer degistirmenin azaldig1 goriilmiistiir. Santral tepesinde ise uzunluk arttikga median
degerleri iceren modele kadar degismeyen yer degistirme, median modelden sonra
azalmistir. Midpalatal siiturda ise uzunluk arttikca yer degistirmenin degismedigi
gozlenmistir. Bu sonuca gore, pterigo-maksiller bileske uzunlugunun artig1 agilmaya

kalinlik ve derinligin aksine ¢ok diisiik diizeyde etki etmistir.

PMB’nin boyutsal ozelliklerinden yer degistirmeyi en belirgin olarak etkileyen
derinliktir. Derinlik arttikga yer degistirmenin azalabilecegi ve dolayisyla maksiller

transversal genisletilmesine direng gosterecegi sdylenilebilir.

Mohlhenrich ve ark. 2017 yilinda yaptigi sonlu eleman g¢alismasinda maksiller
genisletmede pterigo-maksiller bodlgenin ayrilmasi1 gibi ilave osteotomilerin
yapilmasinin maksillofasiyal kompleksteki (zigomatik ve zyigomatikomaksiller siitur,
zigomatik ark, infraorbital kenar, anterior ve posterior nazal spina, maksiller tuber,
pterigoid hamulus) stresi belirgin bir sekilde azalttigin1 gostermistir. Ayrica,
geniglemenin uniform bir karakterde olmasina katki sagladigini belirtmislerdir[94].
Sunulan ¢alismada da benzer alanlarda olusan stres incelenen degiskenler ile iligkili
olarak degerlendirilmistir. Derinlik arttik¢a zigomatik arktaki streslerin azaldigi
gozlenmistir. Fakat derinlik arttikga hamulus {izerindeki Von Misses degerleri
artmistir. Tuberde ise derinlik arttik¢a daha minimal bir artis goriilmiistiir. Medial
pterigoidde ise derinlik arttikca VVon Misses degerleri artimistir. Lateral pterigoidde
ise median degerlere sahip modele kadar derinlik arttikca azalan stresler, median
degerlere sahip modelden sonra derinligin en ¢ok oldugu modelde yeniden artmistir.
Frontomaksiller sutur ve frontozigomatik siiturda ise derinlik arttikga stresler artmustir.
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Perinazal bolgede ise derinlik arttikca stresler artmistir. Infraorbital kenarda da
derinlik arttikca VVon Misses degerlerinin arttig1 goriilmiistiir. Zigomatikomaksiller
suturda ise derinlik arttikca median modele kadar streslerin arttigi goriilmiistiir fakat

sonrasinda derinligin en ¢ok oldugu modele dogru stresler azalmistir.

Kalinlik arttikga zigomatik arkta biriken Von Misses stresleri artmistir. Hamulustaki
stresler de modellerdeki kalinlik de§erinin artmasiyla artmistir. Tuberde de kalinlik
artttkca Von Misses streslerinin arttigi gézlenmistir. Medial pterigoid ve Lateral
pterigoidde ise kalinlik arttikca gozlenen Von Misses stresleri artmustir.
Frontomaksiller siitur ve frontozigomatik siiturda ise gozlenen Von Misses
degerlerinin arttigi gorlilmiistiir. Perinazal bolgede de biriken stresler artmistir.
Infraorbital kenar ve zigomatikomaksiller siiturda da Von Misses degerlerinin arttigi

gbzlenmistir.

Uzunluk incelendiginde ise uzunluk arttikga zigomatik arktaki Von Misses
degerlerinin azaldigi goriilmiistiir. Bundan farkli olarak uzunluk arttik¢a hamulustaki
streslerin arttigi goriilmiistiir. Tuberde ise uzunluk arttitkga Von Misses degerleri
artmigtir. Medial ve lateral pterigoidde ise uzunluk arrtikga streslerin arttigi
gozlenmistir. Frontomaksiller siiturda ise uzunluk arttikga median degere kadar azalan
stresler, median degerlerlere sahip modelden sonra artmistir. Frontomaksiller siiturda
ise uzunluk arttikca gbzlenen Von Misses degerleri azalmistir. Perinazal bolgede ise
uzunluk arttik¢a gdzlenen stresler artmustir. Infraorbital kenarda ise uzunluk arttikca
gozlenen Von Misses degerleri artmistir. Zigomatikomaksiller siiturda ise uzunluk

arttikca gozlenen stresler azalmistir.

Bu caligmanin sonuglarina gore ¢evresel streslerin karakteri hakkinda degerlendirilen
degiskenler ile ilgili olarak her ne kadar kesin bir yorum yapilmas1 zor olsa da diger
sonuglara benzer olarak derinlik ve kalinligin artis1 ¢evresel streslerin de artigina daha

fazla yol acan faktorler gibi goriinmektedir.
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6.SONUCLAR

e Pterigo-maksiller bileskenin boyutsal &zellikleri yani derinlik, kalinlik ve
yiikseklik degerlendirildiginde, bu parametreler arasinda maksiller transversal
genislemeye en fazla direng olusturan parametrenin derinlik oldugu
belirlenmis ve bunu kalinligin takip ettigi gdzlenmistir.

e Pterigo-maksiller bileske uzunlugunun artmasi, kalinlik ve derinlikten farkli
olarak stresi azaltan bir faktordiir.

e 1 mm aktivasyon i¢in yer degistirme verilerinin de pterigo-maksiller bolgede
olusan stres ile uyumlu oldugu gozlenmistir. Derinlik ve kalinlik yer
degistirmeyi kisitlayici faktorler olarak goriilmektedir.

e Pterigo-maksiller bileskeye osteotomi yapilamasi ile iligkili kararin
verilmesinde bolgenin anatomik yapisinin tomografik olarak degerlendirilmesi
katki saglayaci olacaktir.

e Mevcut veriler ile planlanan pterigo-maksiller bolgenin osteotomize edildigi
yeni ¢aligmalar ile kritik rakamsal verilere ulasabilir ve bu sayede klinik bir

rehber olusturulabilir.
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