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MANDİBULANIN CERRAHİ OLARAK SAATİN TERSİ YÖNÜNDE 

ROTASYONUNDAN SONRA POSTERİOR AÇILI KONDİL ÜZERİNDE 

OLUŞAN STRESLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

ÖZET 

Çalışmamızda, ortognatik cerrahide yaygın olarak kullanılan Sagittal Split Ramus 

Osteotomisi (SSRO) tekniği ile mandibulanın saatin tersi yönünde rotasyonu ve 

ilerletilmesi sonrası posterior açılı kondil üzerindeki stresler değerlendirilmiştir. Bu 

çalışmada güvenilirliği literatürce desteklenen ‘Sonlu Eleman Analizi’ (SEA) 

metodu kullanılmıştır. 5 farklı mandibular ilerletme miktarı sonrası kondilde 

oluşacak maksimum stres alanları ve  bunların sonucunda meydana gelebilecek 

stabilite ve relaps problemlerini belirlemek amaçlanmıştır. 

Çalışmamızda anterior açık kapanışı olan bir hastanın bilgisayarlı tomografi 

görüntüsü ‘Sonlu Eleman Analizi’ yöntemi kullanılarak bilgisayar ortamında 

işlenmiş ve mandibula modeli oluşturulmuştur. Mandibula modeli üzerinde çift 

taraflı sagittal split ramus osteotomisi yapılarak 2  farklı miktarda ilerletme (5 ve 10 

mm) ve saatin tersi yönünde hareket işlemleri, ayrıca ilerletme sonrasında yapılan 

kemik segmentlerinin fiksasyonu sırasında proksimal segmentin alt sınırının 

düzeltildiği ve pasif olarak yerinde bırakıldığı modeller oluşturulmuştur. Posterior 

açılı mandibuler kondil üzerine gelen baskı, gerilim ve Von Mises stresleri  SEA 

metodu ile değerlendirilmiştir. 

Mandibuler kondilde stres yoğunluğu mandibulanın ilerletme miktarına göre 

değişmektedir. İlerletme miktarı arttıkça kondilin posterioru ve lateralinde stres 

miktarı artmaktadır. Mandibuler kondil ilerletme miktarına ve fiksasyona bağlı 

olarak açısal değişimler gösterebilir ve deplase olabilir Rijit fiksasyon aşamasında 

kondilin posterior açılanması gelen stres miktarını ve yoğunluğunu etkilemektedir. 

Kondilin posterior açılanması stres yoğunluğunu arttırmaktadır. 

Mandibuler ilerletme ve saatin tersi yönünde rotasyon yaptırılan olgularda, 

mandibuler ilerletme miktarı arttıkça kondilin üzerine gelen stres miktarı 

artmaktadır. Mandibuler kondilin fiksasyon sırasında orijinal pozisyonunu 

korunmaması ve posteriora açılanması ile üzerine gelen stres miktarı daha da 

artmaktadır. Kondilin fazla yüke maruz kalmasıyla sinoviyal sıvıdan beslenmesi 

azalmaya başlar ve rezorpsiyon gelişir. Fazla miktarda ilerletmeler TME dokuları 

için elverişli değildir.   

Anahtar kelimeler: Sonlu Eleman Analizi, Mandibuler İlerletme, Saatin Tersi 

Yönünde Rotasyon, Stres Dağılımı, Stabilite, Relaps. 
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MANDİBULANIN CERRAHİ OLARAK SAATİN TERSİ YÖNÜNDE 

ROTASYONUNDAN SONRA POSTERİOR AÇILI KONDİL ÜZERİNDE 

OLUŞAN STRESLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

SUMMARY 

In our study, posterior angular condyle stress was evaluated after conterclockwise 

rotation and advancement of mandible with Sagittal Ramus Osteotomy (SSRO) 

technique, which is widely used in orthognathic surgery. In this study, Finite Element 

Analysis (SEA) method, which is supported by literature, has been used. The aim of 

the study was determine the maximum stress areas in the condyle and the stability 

and relapse problems after 5 different amounts mandibular advancement. 

In our study computed tomography image of a patient with an anterior open bite has 

been computerized and mandible model was created by using Finite Element 

Analysis method. By operating bilateral sagittal split ramus osteotomy on the 

mandible model, 2 different advancements (5 and 10 mm) and counter-clockwise 

movement operations, also models which the lower limit of the proximal segment 

was correctedand left passively in place during fixation of bone segments, were 

developed. The pressure, tension and Von Mises stresses on the posterior angular 

mandibular condyle were evaluated by the SEA method. 

Stress intensity of mandibular condyle varies according to the amount of 

advancement of the mandible. As the amount of advancement increases, the amount 

of stress increases in the posterior and lateral sides of the condyle. The mandible may 

show angular changes and deplase depending on the amount of condyle advancement 

and fixation. The posterior angulation of the condyle in the rigid fixation stage 

affects the amount and intensity of the stress. The posterior angulation of the condyle 

increases the intensity of stress. 

In cases with mandibular progression and counter-clockwise rotation, the amount of 

stress on the condyle increases as the amount of mandibular advancement increases. 

When the mandibular condyle is not retained its original position and in angular 

posterior during fixation, the amount of stress increases. When the condylar is 

exposed to overload, its feeding from the synovial fluid begins to decrease and 

resorption develops. Excessive advancements are not suitable for TMJ tissues.  

Keywords: Finite Element Analysis, Mandibular Progression, Counter Clock Wise 

Rotation, Stress Distribution, Stability, Relaps. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Dentofasiyal deformiteler, normal yüz oranları ve dişsel yapılarda meydana gelen 

konjenital veya kazanılmış, önemli ölçüde sapmalar olarak tanımlanmaktadır [1].  

Alt ve üst çene kemiklerinin birbirleriyle ve kafa kaidesiyle ilişkilerinin normal olup, 

sadece dişlerin ve çene arklarının birbirleriyle ilişkileri bozulmuşsa,  dişsel bir 

anomalinin varlığı söz konusudur. Alt ve üst çene kemiklerinin birbirleriyle ve kafa 

kaidesi ile ilişkilerinin bozulması durumunda ise iskeletsel anomaliler söz konusu 

olmaktadır [2, 3]. Bu anomalilerin etyolojisinde; sendromlar, genetik yatkınlık, 

çevresel etkenler, travma, tümör vb. olabilmektedir. Dişsel veya iskeletsel 

deformitelerin etkilediği bireylerde çiğneme, yutma, konuşma, nefes alma, çeneler 

arası uyumluluk ve dudak postüründe farklı derecelerde sapmalar olmaktadır [4]. 

Deformitelerin neden olduğu fiziksel, fonksiyonel, psikolojik, sosyal olumsuzluklar, 

tedavi ihtiyacını ortaya çıkarmaktadır [5].  

Günümüzde dentofasiyal deformitelerin tedavisinde ortognatik cerrahi ameliyatları 

yaygın olarak yapılmaktadır. Dentofasiyal deformitelerin büyüme ve gelişim 

döneminde ortodontik ve ortopedik tedaviler ile düzeltilmesi mümkündür. Erişkin 

dönemde hafif düzeydeki iskeletsel malokluzyonlar ortodontik tedavi ile kamufle 

edilebilirken, şiddetli iskeletsel maloklüzyonların tedavisinde ortodontik tedaviyle 

birlikte ortognatik cerrahi kombinasyonu uygulanması gerekmektedir. Cerrahi 

operasyon ihtiyacı olan dentofasiyal deformiteler, ortalama olarak nüfusun %2'sini 

kapsamaktadır [6]. 

Ortognatik terimi, Yunan dilinde orthos 'düzgün' ve gnathos 'çene' kelimelerinden 

köken almaktadır [7].  Ortognatik cerrahi operasyonlar alt çene, üst çene veya her 

ikisine birden yapılan; dentofasiyal deformitelerin, diş dizilimi ve bazı durumlarda 

çeşitli yumuşak doku prosedürleri ile kombine olarak yüz kemiklerinin ortodonti ve 

cerrahi operasyonlarla düzeltilmesi işlemidir [7, 8]. Ortognatik cerrahi tedavi; sadece 

yüzdeki kemik ilişkilerini değiştirmekle kalmaz, aynı zamanda yumuşak dokuların 

ilişkilerini de değiştirerek hastaya estetik görünüş  kazandırmaktadır [7]. Ortognatik 

cerrahinin temel tedavi hedefleri; estetik görümü düzeltmek, doğru fonksiyon 

kazandırmak, stabilite sağlamak ve tedavi süresini en aza indirmektir.  
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Ortognatik cerrahi tedaviler ile ortodontik tedaviye göre oldukça kısa sürede 

hastaların görünüm, fonksiyon ve fonasyonlarında değişimler sağlanmakta, bu 

değişimlerle birlikte hastalarda fiziksel, psikolojik ve sosyal açıdan olumlu 

iyileşmelerin olduğu bilinmektedir [9]. 

Dentofasiyal deformiteleri tedavi etmek amaçlı, günümüze kadar oldukça 

geliştirilmiş ameliyat tekniklerinden biri olan, mandibulaya yönelik ortognatik 

cerrahi ameliyatlardan Sagittal Split Ramus Osteotomisi (SSRO) sayesinde oldukça 

başarılı tedavi sonuçları elde edilmektedir. 

1965’den önce mandibuler cerrahi operasyonlar genellikle ekstraoral olarak 

gerçekleştirilmekteydi. Kole, Walker, Obwegeser ve diğer araştırmacılar mandibuler  

cerrahide  intraoral yaklaşımın  gelişmesine öncülük etmiştir [10].  

SSRO tekniği, ozellikle alt ceneyi ilgilendiren okluzyon bozukluklarının cerrahi 

tedavisinde en sık kullanılan yöntemdir. Bu teknik mandibulanın ön-arka yön 

bozukluklarına bağlı deformitelerde sık kullanılan en başarılı cerrahi tekniklerden  

biri kabul edilmektedir [11]. Avantajlarına bakıldığında,  daha kolay bir uygulama 

olması, kemik segmentleri arasındaki bolgenin hızlı iyilesmesi,  cerrahinin intraoral 

uygulanmasından dolayı ciltte skar dokusu oluşmaması ve fasiyal sinirin korunması 

sayılabilir.  

Mandibulaya ortognatik cerrahi teknikler sayesinde ileri, geri ve rotasyonel 

hareketler yaptırılabilmektedir. Yaptırılan bu hareketler mandibuler kondili de 

etkilemektedir. Mandibuler kondil anatomik olarak vertikal, anterior veya posterior 

açılı olabilir. Kondilin farklı bölgelerine gelen kuvvet miktarları farklıdır. 

Mandibulanın cerrahi olarak saatin tersi yönünde rotasyon yaptığı olgularda,   

kondiller mandibuler ilerletmeyi takiben fossada posterior ve superiora hareket etme 

eğilimindedir. Bu hareket sonucunda kondilin anterior ve superior yüzeyleri daha 

fazla yüke maruz kalarak rezorpsiyona uğrayabilmektedir.   

Tempromandibuler eklem (TME) çiğneme kuvvetleri ile sürekli kuvvete maruz 

kalmaktadır. Mühendislik alanında sıklıkla kullanılan,  üç boyutlu modelleme ile 

bilgisayar ortamında gerçekleştirilen bir yöntem olan sonlu eleman analizi ile insan 

vücudunda ulaşımı ve çalışması hem güç hem de etik olmayan bölgelerde de 

çalışmalar yapılabilmektedir. TME üzerine gelen streslerin klinik olarak 

incelenmesinin zorluklarından dolayı sonlu eleman analizi çalışmaları bu alanda sık 
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kullanılır hale gelmiştir. Sonlu eleman analizi gerçek bir modele ihtiyaç duymayan, 

bilgisayarda oluşturulan ayrıntılı modelleri kullanarak stres, gerinim ve yer 

değiştirmelerin hassas ve kantitatif olarak incelenmesini sağlayan matematiksel bir 

yöntemdir. İlk defa 1943 yılında Caurant bu metodu geliştirmiştir. Gupta ve ark. 

1987’de ilk defa mandibulanın 3 boyutlu modelini hazırlamışlardır [12]. İlk kez 

Korioth ve ark. 1992’de bilgisayarlı tomogrofi kullanarak bir kafatasının bilgisayarlı 

tomografi (BT) görüntülerinin birleştirilmesi ile üç boyutlu mandibula elde etmiş ve 

modele, elemanların elastisite modül değerleri ve poisson özelliklerini vererek sonlu 

elemanlar analizi yapmışlardır [13]. Sonlu eleman modellerinin gelişmesi eklem 

diski, kondil başı ve fossa eminens kompleksine gelen sıkıştırma, gerilim ve Von 

Mises streslerinin değerlendirilebilmesi, eklemin daha çok komponentinin dijital 

ortamda taklit edilebilir hale gelmesi, disk deplasmanı ve patolojik durumların 

simule edilmesi ile yöntemin güvenilirliği ve kullanımı artmaktadır [14-17].   

Yapılan literatür taramasında,  mandibulaya saat yönünün tersine rotasyon yaptırılan 

olgularda kondildeki açı değişiklikleri ve mandibuladaki relaps miktarı üzerine 

çalışmalar yapıldığı görülmüştür. Ayrıca bu çalışmalarda kondilin farklı bölgelerine 

gelen kuvvet miktarlarının farklı olduğu bildirilmiştir. Ancak literatür taramasında 

mandibulanın farklı ilerletilme miktarına ve proksimal segmentin cerrahi hareketine 

göre posterior açılı kondilde oluşan stres miktarındaki değişiklikler ile ilgili bir 

çalışmaya rastlanmamıştır.  Bu çalışmada, saatin tersi yönünde rotasyon yaptırılan ve 

farklı ilerletme miktarları uygulanan mandibulada posterior açılı kondil üzerine gelen 

stresler sonlu eleman analizi ile araştırılmıştır.    
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Mandibula  

2.1.1 Mandibula anatomisi  

Mandibula başın en büyük ve tek hareketli kemiğidir. Angulus, ramus ve korpus 

olmak üzere üç ana yapıdan oluşmaktadır. Korpus ve ramusun birleşim yeri 

angulustur. Korpus, basis ve alveolar kemik olmak üzere iki bölümdür. Mandibuler 

basis, korpusun tabanına verilen isimdir. Dişlerin bulunduğu kısım ise alveolar 

kemiktir. Mandibulanın basisi, alveolar kemiğe göre daha geniş bir kavise sahip 

olmakla birlikte, daha sağlam bir yapıya da sahiptir. Korpus mandibula at nalı 

şeklindedir. Korpusun dış yüzünün ön ve tam orta kısmı simfizdir. Simfiz erken 

dönemde sağ ve sol korpus mandibulanın kaynaşma yeridir.  Öndeki çıkıntılı kısım 

protuberentia mentalistir ve çene ucunu oluşturur. Mental kas mandibulaya 

protuberantia mentalisin sağ ve sol tarafında pürüzlü olarak bulunan kısma yapışır. İç 

yüzde ön bölgede genial tüberkül olarak adlandırılan musculus genioglossus ve 

musculus geniohyoideusun yapışma yeri ile digastrik fossa olarak adlandırılan 

musculus digastricus venter anteriorun yapışma yeri bulunur. Korpusun dış yüzünde 

ramusa kadar uzanan linea obliqua adı verilen çizgi vardır. Korpusun iç yüzünün yan 

kısmında musculus mylohyoideusun tutunduğu linea mylohyoidea yer alır [18, 19]. 

Ramus mandibula, kafa tabanına ve arkaya doğru uzanan bir yapıdadır. Ramusun 

yukarı kısmında iki çıkıntı bulunur. Öndeki çıkıntı musculus temporalisin yapışma 

yeri olan koronoid çıkıntıdır. Arkadaki çıkıntı kondiler çıkıntıdır, baş (kaput) ve 

boyun (kollum) olmak üzere iki kısımdan oluşur. Kondil başı temporomandibuler 

eklem yapısına katılır. Kondil boynundaki çukurcuğa musculus pterygoideus lateralis 

tutunur. Kondil ve koronoid arasındaki çentiğe incisura mandibuleris denir.  Angulus 

mandibula yakınlarındaki pürtüklü sahaya tuberositas masseterica adı verilir. Buraya 

musculus massetericus tutunur. Bu çıkıntıların lingual kısmında kalan çıkıntıya 

tuberositas pterygoidea adı verilir ve buraya M. pterygoideus medialis tutunur. 

Ramusun iç yüzündeki delik foramen mandibuladır, bu delik kemiğin içinde canalis 

mandibuleris olarak devam eder ve korpus mandibulanın dış yüzünde foramen 

mentale olarak sonlanır. Foramen mandibulayı çevreleyen çıkıntı lingula 

mandibuleris olarak adlandırılır.  Foramen mandibula Nervus, arteria ve vena 
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alveolaris inferiorun mandibulaya girdiği deliktir. Foramen mentale iki tarafta da 

dikey düzlemde birinci ve ikinci premolara karşı gelecek şekilde, alveoler kenar ve 

alt çenenin alt kenarının ortalarında bulunur. Burası alt dudak kasları ve derisini 

besleyip innerve eden inferior alveolar sinirin dalları mental damar sinir paketinin 

çıktığı yerdir. İnferior alveolar sinir, linguladan mental foramene, konkav bir yol 

izleyerek, mandibuler kanal içinde seyreder. Mental foramenin 1 cm önünde kanal, 

yukarı ve öne doğru döner.  Ölçümlerde, arkadan öne doğru, alt sınıra ve dış kortekse 

daha yakın geçtiği gösterilmiştir [18, 19]. 

Mandibuler bölgenin kanlanmasını eksternal karotid arter ve dalları sağlamaktadır. 

En önemli dalı olan maksiller arterden çıkan inferior alveolar arter, mandibuler 

kemik ve diş yapılarının temel besleyicisidir. İnferior alveolar arter mandibuler kanal 

içerisinde seyreder ve mental foramenden dışarı çıktığında mental arter adını alır. 

Maksiller arterin diğer dalları olan masseterik arter masseter kasını, pterygoid arter 

ise lateral ve medial pterygoid kasları besler.  Lingual arter ve dalları dil, ağız tabanı 

ve sublingual bezi besler. Fasiyal arter submandibuler ve submental bölgeleri 

besledikten sonra masseter kasının üzerinden seyrederek maksiller ve nazal bölgelere 

uzanır. Genioglossus, medial pterigoid ve masseter kaslarının kemiğe yapıştıkları 

alanlardaki damarlar mandibulanın beslenmesinde inferior alveolar artere yardımcı 

olan arterlerdir. Doğumdan sonra ilk yıllarda, mandibulanın kanlanmasında, inferior 

alveoler hakim iken daha sonra periosteal vaskülarizasyon artar. Erişkin bir bireyde, 

kan damarları tamamen bazal çıkıntının periostunun üzerindedir. Bu nedenle bu 

alandaki tedavilerde kan dolaşımını korumak için periostu geniş olarak sıyırmaktan 

kaçınılmalıdır [18, 20, 21]. 

2.1.2 Mandibuler kondil anatomisi 

Mandibuler kondil TME yapısına katılan mandibula parçasıdır [22]. Baş ve boyun 

olarak iki kısımdan oluşur. Kondil başı elips şeklindedir, kondil boynu ise öne doğru 

hafif eğiktir. Kondilin laterali ciltten yaklaşık 1-1,5 cm derinlikte olup ağız açma 

kapama sırasında palpasyon ile konumu lokalize edilebilir [23]. 

Mandibuler kondilin anatomik formu kişiden kişiye ve yaşa göre farklılık gösterir 

[24]. Uzun ekseni frontal düzlemle yaklaşık olarak 10-30 derecelik açı oluştur;  

mediale ve geriye yönelir [25].  Yetişkinlerde her bir kondil başı yaklaşık olarak 

anteroposterior yönde 8-10 mm uzunluğunda, mediolateral yönde 15-20 mm 

kalınlığındadır. Doğumdan yetişkinliğe kadar kondilin mediolateral büyümesi devam 
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etmektedir. Sağ ve sol kondiller tamamen aynı formda olmayabilir, genellikle 

asimetriye rastlanılmaktadır [26].  

Mandibuler kondil kompakt kemik yapıdır ve eklem yüzeyi yoğun fibröz bağ 

dokuyla kaplıdır [27]. Bu fibröz bağ doku kondrosit, proteoglikan, esnek lifler ve 

oksitalan lifleri içermektedir ve hiyalin kıkırdak olarak adlandırılmaktadır. İnsan 

vücudunda sadece eklemde hiyalin kıkırdak bulunmaktadır. Görevi eklem yapılarının 

sürtünmesiz haraketlerine izin vermek ve kondilin aşırı yüklere adapte olmasını 

sağlamaktır. Kalınlığı kondilin her bölgesinde eşit olmayıp, fazla kuvvet alan 

bölgelerde daha kalın olduğu düşünülmektedir [26]. 

Koronal açıdan bakıldığında düz, konveks, açılı ve yuvarlak formları olabilir [28]. 

 

Şekil 2.1 : Koronal planda şekillerine göre kondiller. A:Düz, B:Konveks C:Açılı 

D:Yuvarlak [28]. 

Kondil pozisyonu da formunda olduğu gibi kişiden kişiye değişiklik göstermektedir. 

Kondil pozisyonu Pullinger ve ark. tarafından sagital oblik görüntülerde 

interartiküler mesafelerde en dar anterior (a) ve posterior (p) uzunluk ölçülerek 

tanımlanmıştır [29]. 

 

Şekil 2.2 : Kondil pozisyonunun değerlendirilmesine ait şematik çizim [29]. 

 

Anterior uzunluk, posterior uzunluktan büyük olduğunda posterior açılı kondil 

pozisyonu; posterior uzunluk anterior uzunluktan büyük olduğunda anterior açılı 
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kondil pozisyonu; anterior-posterior uzunluklar eşit olduğunda ise sentrik kondil 

pozisyonu olarak tanımlanmaktadır [29]. 

A B C  

Şekil 2.3 : A: Posterior kondil pozisyonu B: Anterior kondil pozisyonu C: Sentrik 

kondil pozisyonu [30]. 

Yapılan çalışmalar posterior kondil pozisyonunun diğer pozisyonlara göre daha fazla 

fiziksel kuvvete maruz kaldığını göstermiştir [31]. 

2.1.3 Mandibulanın büyüme ve gelişimi 

Mandibula doğumda sol ve sağ iki kemik parçasından oluşmuş olup bu iki 

parça ortada simfiz bölgesinde bağ dokusu ile birbirine bağlanmıştır ve tek kemik 

görünümündedir. Bu bağ dokusu doğumdan 6-8 ay sonra kalsifiye olarak ortadan 

kalkar. Doğumda mandibulanın ramusu kısadır, kondil kısmı gelişmemiştir ve alveol 

kemiği henüz oluşmamıştır. Mandibula sagittal, vertikal ve transvers yönlerde olmak 

üzere üç boyutlu büyüme göstermektedir. Mandibulanın sagittal yönde büyüme ve 

gelişiminde kondiler büyüme önemli bir yer almaktadır. Kondilin büyüme yönü ve 

miktarı yaşla birlikte farklılık göstermektedir. Doğumdan sonraki ilk yıllarda kondil 

arkaya ve yukarıya doğru büyürken ileri yaşlarda daha çok yukarıya doğru 

büyümektedir. Kondil arkaya doğru büyüdüğünde ramus arka kenarında ve çene 

ucunda kemik apozisyonu, alveol kemiği labial yüzeyinde de kemik rezorbsiyonu 

görülmektedir. Mandibulanın vertikal yöndeki büyüme ve gelişiminde kondilin 

yukarıya doğru büyümesiyle koronoid proseste ve incisura mandibuleriste apozisyon 

meydana gelir ve ramus bütünüyle arkaya ve yukarıya doğru büyür. Aynı zamanda 

mandibula korpusunun ön tarafının alt kenarında ve alveol kemikte kemik 

apozisyonu gerçekleşmektedir [2]. 

Kondil kıkırdağı, erişkinlik öncesi bireylerde hem eklem yeri hem de büyüme 

bölgesi olarak rol almaktadır [32]. Kondile gelen mekanik yükleme veya fonksiyonel 

uyaranlar mandibulanın büyümesini etkileyebilmektedir [33]. Mandibuler 
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prognatizme yatkınlık oluşturan genlerin varlığında,  kondillerin biyomekanik 

durumlardan eklenmesiyle anomali şiddetinin artabileceği bildirilmiştir [34]. 

2.1.4 Mandibuler hipoplazi, uzun yüzlü hasta profili ve ön açık kapanış 

malokluzyonu 

Maksilla ve mandibula arasında orantısız bir büyüme gerçekleşebilir. Mandibuler 

hipoplazi, alt çenenin bir kısmının veya tamamının büyüme ve gelişimindeki 

yetersizliğinden dolayı normal boyutlarından daha küçük olduğu durumdur. 

Mikrognati, hipognati olarak da adlandırabilmektedir. Alt çenede tek taraflı veya çift 

taraflı hipoplazi görülebilmektedir. Etyolojisine göre konjenital, gelişimsel veya 

kazanılmış olarak sınıflandırılabilir [35]. 

Mandibuler yetersizlik gerçek ve rölatif mandibuler yetersizlik olarak ikiye ayrılır. 

Gerçek mandibuler yetersizlikte mandibula küçüktür ve anatomik olarak normale 

göre daha geride yer alır. Rölatif mandibuler yetersizlik horizontal yönde maksillanın 

veya orta yüzün prognatisi nedeniyle mandibulanın geride konumlanmasını ifade 

etmektedir. Retrüze olmuş mandibulada diş diziliminde anomali oluşması ile istirahat 

konumunda dişler arasında açıklık meydana gelebilir. Bu durum çiğneme 

fonksiyonunda, ağız hijyeninin sağlanmasında yetersizlik, boyun ve çene kaslarında 

şekil bozukluğuna neden olabilir. Uyku bozukluğu ve horlama sorunu oluşabilir [35, 

36]. Genellikle bu hastalarda sınıf II malokluzyon görülmektedir [35]. 

Mandibulanın büyüme ve gelişim sırasında geriye ve aşağı yönde (saat yönünde) 

rotasyon yapması alt ön yüz yüksekliğinde artışa sebep olur. Bu durumda total yüz 

yüksekliğinde artma, üst yüzün alt yüze oranınında azalma gözlenmektedir [37, 38]. 

Etyolojisi hala kesin olmamakla birlikte, günümüzdeki düşünce çevresel etkenler ve 

kalıtsal eğilimlerin rol oynadığıdır [39]. 

Posterior maksiller dişlerin aşırı erüpsiyonu mandibulanın aşağı ve geri rotasyonuna 

sebep olarak alt yüz yüksekliğinin artmasına sebep olmaktadır [40]. Bu durum 

mandibulada antero-posterior yönde eksikliğe sebep olur. Yüzün alt üçlüsünde artmış 

anterior yüz yüksekliği ile birlikte rest pozisyonunda dudakların kapanmasında 

yetersizlik, gülümsemede dişetinin görülmesinde artış ve çiğneme güçlüğü meydana 

gelebilmektedir. Büyük bir çoğunlukta ağız solunumunun arttığı, nazal solunumun 

azaldığı gözlenmektedir. Burun tabanında daralma ve ‘V’ şekilli maksilla 

gözlenebilir [41, 42]. Mandibulanın saat yönünde rotasyonu ile alt ve üst kesici dişler 
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vertikal olarak birbirinden uzaklaşma eğilimindedir ve anterior açık kapanış 

gözlenebilir [43]. Dil itim alışkanlığı ile anteriorda kesici dişlerin arasına dilin 

girmesi de anterior açık kapanışa sebep olabilmektedir. Tüm uzun yüz büyüme 

paterni anterior açık kapanışa sebep olmaz. Maksiller ve mandibuler kesici dişlerin 

supraerüpsiyonu ve anterior alveol kemiğin vertikal büyümesi ile kompanse 

edilmeye çalışılır. Bu kompanzasyon ile anteriorda normal kapanış veya derin örtülü 

kapanış sağlanabilir [44]. Ancak kesici dişlerin supraerüpsiyonu ve alveol kemiğin 

vertikal artışı yeterli miktarda sağlanamazsa anterior açık kapanış oluşur. Bu 

hastalarda çene ucu geride konumlanmıştır ve hastalar konveks yüz profiline sahiptir. 

Anterior açık kapanış ve mandibuler yetersizlik sıklıkla sınıf II kapanışla birlikte 

gözlenirken, sınıf I ve III ile birlikte de görülebilir. Radyografik ve sefalometrik 

incelemede maksiller posterior dişlerin aşırı erüpsiyonu, maksillanın saat yönünde 

rotasyonu, normal veya kısa mandibuler ramus yüksekliği, maksiller ve mandibuler 

kesicilerin aşırı erüpsiyonu, mandibuler düzlem açısında artma ve kısa posterior yüz 

yüksekliği ile artmış anterior yüz yüksekliği görülebilir [45]. 

Ergenlik öncesi dönemde primer amaç posterior maksiller dişlerin hipererüpsiyonunu 

dizginlemektir. Mandibulanın aşağı ve geri rotasyonunun bu şekilde 

sınırlandırılabileceği düşünülmektedir. Cerrahi operasyon büyüme tamamlanıncaya 

kadar ertelenir. Cerrahi operasyon ile posterior yüz yüksekliğinde artış elde edilir.  

Büyüme ve gelişimi tamamlanmış klasik uzun yüz hastalarında en iyi cerrahi tedavi 

Le fort 1 ve SSRO’dur. Mandibula ve maksillaya birlikte girişim yapılması 

sonuçların daha estetik ve fonksiyonel olmasını sağlamaktadır [4]. 

Açık kapanış terimi ilk kez 1842 yılında Caravelli tarafından tanımlanmıştır. Shapiro 

ve ark. sentrik oklüzyonda keserler arasındaki ilişki noksanlığında açık kapanış 

varlığından bahsetmektedirler [46]. Kim 1987’de açık kapanışı, alt ve üst çeneye ait 

ön dişlerin vertikal yönde birleşmediği ve alt çene kapalı pozisyonda iken kesici diş 

fonksiyonu için gerekli kapanışın sağlanamadığı bir durum olarak tanımlanmıştır 

[47]. 

Açık kapanış, çoğunlukla çeneler kapalı olduğu zaman alt ve üst dişlerin temas 

etmemesi durumudur [46, 48]. Ön açık kapanış, çeneler oklüzyona getirildiğinde, 

posterior dişler temas ediyorken, üst kesici dişlerin kronlarının alt kesici dişlerin 

insizal üçlülerini örtmemesi durumu olarak da tanımlanmıştır [49]. Dişsel açık 

kapanış, yalnız dentoalveoler bölge ile sınırlı iken, iskeletsel açık kapanış yalnız 
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dentoalveolar bölge ile sınırlı kalmayan; iskeletsel yapı ve çeneleri de kapsayan 

malformasyonlardır [50]. Alt çene kaidesi ile ön kafa kaidesi arasındaki açı (MGo / 

SN açısı) 360’den büyük ise  iskeletsel açık kapanıştan söz edilmektedir. Açık 

kapanış sınıf I,II ve III ile birlikte görülebilmektedir [2]. 

Mandibuler kondilin gelişmesinin posterior yönde olduğu vakalarda 

temporomandibuler eklemin geride konumlanması ile çene ucu ve mandibula dikey 

yönde gelişim gösterir ve mandibula aşağı ve geri rotasyon yaparak açık kapanışa 

sebep olur (Şekil 2.4). Mandibulanın aşağı ve geri rotasyonuna, maksiller molarların 

ve alveolün vertikal olarak aşırı uzaması da sebep olabilir [2, 51].  

A  B  

Şekil 2.4 : A.Kondilin posterior yönde gelişimi,  B.Mandibulanın aşağı ve geri 

rotasyonu [51]. 

İskeletsel açık kapanış, "yüksek açılı vaka" olarak da isimlendirilmektedir [52]. 

İskeletsel açık kapanışı olan hastalarda alt yüz yüksekliğinin artmasına bağlı olarak 

tüm yüz yüksekliği artmıştır [53]. Uzun yüzlü hastalardaki ortak özellikler; 

mandibulanın aşırı derecede posterior rotasyon yapmış olması, kısa arka yüz 

yüksekliği, uzun alt ön yüz yüksekliği, artmış alt çene düzlem açısı ve gonial açı ile 

üst çenenin arka bölgesinin aşağı yönde devrilmesi şeklindedir. Genellikle, artmış 

dentoalveoler yükseklikler, üst çenede darlık ve arka bölgede çapraz kapanış, küçük 

ve geride konumlanmış alt çene gözlenir [54, 55].  

Malokluzyonun tedavi planlanmasında, iskeletsel gelişimin yönü ve şiddeti, hastanın 

yaşı, overbite miktarı ve çene fonksiyonları gibi etyolojik faktörler göz önünde 

bulundurulmaktadır [56]. Dişsel sapmalar ortodontik tedavi ile düzeltilebilirken, 

özellikle büyüme ve gelişimin tamamlandığı hastalarda iskeletsel sapmalar, cerrahi 

tedavi ihtiyacı ortaya çıkabilmektedir.  
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Mandibuler hipoplazi ve açık kapanış tedavisinde proksimal segmentin 

pozisyonlandırılmasının ve rijit fiksasyonun kolay olması nedeniyle en çok SSRO 

tercih edilmekle birlikte, Ters ‘L’ osteotomisi, Vertikal Ramus Osteotomisi, korpus 

osteotomileri, subapikal osteotomi teknikleri de kullanılan tekniklerdir [57]. 

2.1.5 Çiğneme kasları ve okluzal kuvvetler  

TME hareketlerini sağlayan çiğneme kasları çeneyi açan ve kapatan kaslar olmak 

üzere ikiye ayrılır. Çeneyi kapatan kaslar masseter ve temporal kas ve medial 

pterigoid kastır. Çeneyi açan kaslar geniohiyoid, milohiyoid ve digastrik kaslardır. 

Lateral pterigoid kasın alt karnı çeneyi açmada, üst karnı ise çeneyi kapamada 

görevlidir. 

Masseter kas,  derin ve yüzeysel olmak üzere iki karnı olan dikdötgen şeklinde bir 

kastır. Derin karın zigomatik kemiğin medialinden, yüzeysel karın zigomatik 

kemiğin anteriorundan başlar. İki karın aşağı doğru uzanır ve mandibula ramusunun 

dış yüzeyine yapışır. Masseter kas kasıldığı zaman, mandibulayı yukarı kaldırır ve 

dişlerin temasını sağlar. Yüzeysel karnı, mandibulanın protrüzyonuna yardımcı 

olurken; derin karnı alt çenenin geri alınmasında rol oynar. İnnervasyonu n. 

mandibulerisin bir dalı olan n. massetericus tarafından sağlanır [58].  

Temporal kas, yelpaze şeklinde büyük bir kastır, temporal fossa ve kafanın lateral 

yüzeyinden orijin alır. Kas lifleri kafatasının lateral yüzeyi ile zigomatik ark 

arasından aşağı doğru inerek ramusun ön sınırı ve mandibulanın koronoid prosesine 

yapışır. Liflerin yönü ön parça vertikal, orta parça oblik, arka parça ise horizontal 

olmak üzere üç farklı şekildedir. Temporal kas kasıldığında mandibulayı yukarı 

doğru kaldırır ve dişler temas durumuna gelir. İnnervasyonu n. mandibulerisin bir 

dalı olan n. temporalis profundi tarafından sağlanır [19]. 

Medial ptreygoid kas, çeneyi kapatan kaslardan biridir. Pterygoid fossadan 

başlayarak aşağı, geri ve dışa doğru uzanır, angulus mandibulanın medialinde 

sonlanır. Mandibula protrüzyonda iken de medial pterygoid kas aktiftir. Tek taraflı 

kasılma alt çeneye mediotruziv hareket yaptırır. İnnervasyonu n. mandibulerisin  bir 

dalı olan  n.pterygoideus medialis tarafından sağlanır [59].  

Lateral pterygoid kas, İnferior ve superior iki karına sahiptir. Bu iki karnın 

fonksiyonları farklıdır ve neredeyse birbirine zıt olarak çalışır. İnferior lateral 

pterygoid kas, lateral pterygoid çıkıntının dış yüzeyinden başlayarak geriye, yukarıya 
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ve dışa doğru uzanır ve kondil boynuna yapışır. Sağ ve sol taraftaki inferior lateral 

pterygoid kasların birlikte kontraksiyonuyla kondiller artiküler tüberküle doğru aşağı 

çekilir ve mandibula protrüzyona geçer. Tek taraflı kontraksiyonuyla kondilin 

mediotruziv hareketini ve mandibulanın karşıt yöne doğru lateral hareketini sağlar. 

Superior lateral pterygoid kas daha küçük bir kastır. Sfenoid kemiğin büyük kanadın 

infratemporal yüzeyinden başlayarak; horizontal olarak geriye ve dışa uzanır; eklem 

kapsülü disk ve kondil boynuna yapışır. Bu kas ağız açma sırasında inaktiftir, ağız 

kapatılırken retrüzyonda ve laterotrüzyonda aktiftir Her iki lateral pterygoid kas 

kasıldığında disk ve kondili mediale doğru çeker. Kasın kasılmasıyla disk 

anteromediale doğru çekilir veya diskin posterolateral hareketini kısıtlar.  Lateral 

ptergoid kasın inferior karnı ağız açma sırasında, superior karnı ise ağız kapama 

sırasında aktiftir [59]. 

Suprahyoid kaslar, digastrik, mylohyoid, geniohyoid ve stylohyoid kaslardır.  

Digastrik kas, anterior ve posterior karından oluşur. Anterior karın, mandibulanın 

digastrik fossasından, posterior karın temporal kemiğin mastoid çıkıntısından orijin 

alır. Her iki karın da hiyoid kemikte birleşirler. Digastrik kas, mandibulayı aşağı ve 

geri çeker, bu sırada da hiyoid kemiği yükseltir. Posterior karın yutkunma ve 

öksürmede aktiftir [60]. 

Çiğneme kaslarının kuvvetleri ile ilgili Korioth ve ark.’nın 1992 yılında anatomik 

veriler ışığında yaptığı çalışmaya göre kas kuvvetleri tablo 2.1’deki gibi 

bulunmuştur. Birçok çalışmada bu değerler referans alınmıştır. Bizim çalışmamızda 

da kas kuvvetleri tablo 2.1’deki gibi kullanılmıştır [13].  

Tablo 2.1 : Kas kuvvetlerinin değerleri [13] 

Kaslar Kuvvetler (N) 

Superfisiyal masseter 190.4 N 

Derin masseter 81.6 N 

Medial pterygoid 174.8 N 

Anterior temporalis 158 N 

Orta temporalis 95.6 N 

Posterior temporalis 75.6 N 

TME, kas kuvvetlerin yanında okluzal kuvvetler ile de yüklenmektedir. Bireyler 

arası okluzal kuvvetlerde farklılık gözlenmektedir. Okluzal kuvvetler ile ilgili 
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yapılan bir çalışmada incisor dişlere gelen kuvvet miktarı 93N, molar dişlere gelen 

kuvvet miktarı 234N olarak bulunmuştur [61]. 

2.2 Ortognatik Cerrahi  

Ortognatik cerrahi ağır iskeletsel bozukluğu bulunan, büyüme ve gelişimi 

tamamlanmış bireylerde maksilla ve mandibulanın cerrahi olarak manipüle 

edilmesiyle dentofasiyal deformitelerin düzeltilmesinde, ortodonti ve cerrahinin 

işbirliği ile uygulanan prosedürlerdir. Ortodontik olarak düzeltilemeyen dentofasiyal 

deformiteler,  ortodontik tedavi ve cerrahi tedavi kombinasyonu ile tedavi edilebilir. 

Ortognatik cerrahi büyüme gelişimi tamamlanmış bireylerde en iyi tedavi yöntemidir 

[6]. Ortognatik cerrahide başarılı sonuç elde etme, ameliyat tekniğine bağlı olduğu 

kadar doğru planlama yapılmasını da gerektirmektedir. Planlama veri toplanması, 

durum incelenmesi ve teşhis, cerrahi simülasyon, final cerrahi plan ve planı hastaya 

uyarlamak aşamalarından oluşmaktadır.  

Ortognatik cerrahinin amacı hastalara daha estetik bir  görünüm sağlamak ve 

fonksiyon kazandırmak,  dolaylı olarak da psikososyal açıdan istediği duruma 

getirebilmektir [62]. Ortognatik cerrahi operasyonlar, maksilla ve mandibulanın özel 

cerrahi teknikler yardımıyla farklı pozisyonlarda hareketlendirilip yönlendirilmesiyle 

gerçekleştirilen operasyonlardır [63]. 

2.2.1 Ortognatik cerrahi teknikler  

Ortognatik cerrahi operasyonlarda, maksillofasiyal deformiteleri düzeltmek için 

maksilla ve mandibulada birçok teknik ve bu tekniklerin modifikasyonları 

kullanılmaktadır. Bu teknikler hem tek başına hem de kombine olarak 

kulanılmaktadırlar. Mandibuler cerrahide kullanılan teknikler: 

Sagittal Split Ramus Osteotomisi,  

Vertikal Ramus Osteotomisi,  

Ters L ve C Osteotomisi,  

Mandibula Body Osteotomisi,  

Anterior Subapikal Osteotomi  

Genioplastidir. 

Bunlardan en sık kullanılan teknik Sagittal Split Ramus Osteotomisi (SSRO) dir. 

Çünkü SSRO mandibuler cerrahide, istenilen konumda çene hareketlerinden sonra 
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mükemmel ve hızlı kemik teması sağlamaktadır. Maksiller cerrahide kullanılan 

teknikler: 

Le Fort I, II, III osteotomileri   

Segmental (anterior-posterior) osteotomiler 

SARPE 

RED 

En sık kullanılan maksiller cerrahi tekniği Le Fort I Osteotomisidir [63]. Le Fort I 

osteotomisinin diğer maksiller osteotomi yöntemlerine göre daha çok tercih 

edilmesinin sebebi,  dentoalveolar segmentin vaskülarizasyonunun en iyi şekilde 

sağlanması ve kasların çekme kuvvetlerinden minimum miktarda etkilenmesidir [20]. 

2.2.2 Sagittal split ramus osteotomisi (SSRO) 

2.2.2.1 Sagittal split ramus osteotomisinin tarihçesi 

SSRO yüz bölgesindeki gelişimsel veya kazanılmış deformitelerin düzeltilmesine 

yönelik mandibulada uygulanan bir ortognatik cerrahi tekniğidir. SSRO, alt çenenin 

üç boyutlu olarak istenilen yönde hareket ettirilerek, fasiyal bölge ve maksilla ile 

uygun anatomik ve fonksiyonel ilişkiye göre yeniden pozisyonlandırılmasını sağlar. 

Bu teknik, dentofasiyal deformitelerin cerrahi tedavisinde diğer osteotomilerle 

birlikte veya tek başına uygulanmaktadır. 

Tarihte ilk mandibuler osteotomi, anterior açık kapanış ve prognatizm tedavisi için 

1849’da Hullihen tarafından uygulanmaıştır [64, 65]. Bu teknik bugünkü anterior 

subapikal osteotomi olarak isimlendirilen tekniğe oldukça benzemekteydi.  Bu 

operasyondan sonraki 50 yıllık dönemde cerrahi teknikle ilgili gelişme 

kaydedilememiştir. 

 

Şekil 2.5: Hullihen'in mandibuler subapikal osteotomisi [63]. 
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1906 yılında Blair ilk “body” osteotomisini mandibuler prognatizmi düzeltmek 

amacıyla uygulamıştır. Bu teknik geçmiş dönemlerde çeşitli modifikasyonlarla 

kullanılmış olup günümüzde kullanılmamaktadır. Blair 1907’de ekstraoral olarak 

horizontal ramus osteotomisini uygulamıştır [66]. 

 

Şekil 2.6 : Blair'in "body" osteotomisi [67]. 

 

 

Şekil 2.7 : Blair'in horizontal ramus osteotomisi [67]. 

1925 yılında Limberg ekstraoral olarak, mandibulanın sigmoid çentiğinden angulusa 

oblik bir hat oluşturacak şekilde uzanan subkondiler posterior oblik ramus 

osteotomisini ilk kez uygulamıştır [63]. 1920 ve 1930’lu yıllarda Limberg ile birlikte, 

Wassmund ve Kazanjian da eksternal ramus osteotomileri ile modifikasyonlar 

denemişlerdir. Ancak bu girişimler ile relaps sorunu çözülememiştir [68].   
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Şekil 2.8 : Limberg'in subkondiler posterior oblik ramus osteotomisi [69, 70].  

1954 yılında Caldwell ve Letterman, Limberg’in tekniğini modifiye ederek,  sigmoid 

çentikten başlayıp mandibuler foramenin hemen arkasından geçerek angulusun 

önünde mandibulanın alt kenarına kadar uzatıldığı osteotomi hattı ile inferior 

alveolar sinir hasarını engellemeyi hedefleyerek vertikal ramus osteotomi tekniğini 

savunmuşlardır [63, 69]. 

 

Şekil 2.9 :  Vertikal Ramus Osteotomisi [69, 70]. 

1927 yılında Wassmund Subkondiler posterior oblik ramus osteotomisinin bir 

modifikasyonu olan Ters L osteotomisini tanımlamıştır. Ardından 1968 yılında 

Caldwell ve ark. Ters L osteotomisinin farklı bir modifikasyonu olan C osteotomisini 

tanımlamışlardır. C osteotomisinde mandibulanın alt kenarında horizontal bir kesi 

eklenir, böylelikle mandibuler ilerletmelerde greft ihtiyacı ortadan kaldırılmıştır [63]. 
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Şekil 2.10 : Losteotomi [63]. 

 

Şekil 2.11 : C osteotomi [63]. 

Sagittal split ramus osteotomi tekniği ilk kez 1957 yılında Obwegeser ve Trauner 

tarafından tarif edilmiştir. 1955 yılında da Hugo Obwegeser ve Richard Trauner 

mandibulanın sagittal düzlemde ileri ve geri hareketini gerçekleştirebilen sagittal 

split osteotomisini tanımlamışlardır.  Sagittal split osteotomisi ile distal ve proksimal 

segmentler arasındaki kemik temas yüzeyi artmış ve iyileşme sürecinin hızlanmıştır. 

Böylece greftleme ihtiyacı da ortadan kalkmıştır. Dalpont 1961 yılında kemik 

temasını arttırmak amacıyla bu tekniği bukkal kortikal kesiyi ikinci molar dişin 

arkasına kadar uzatarak modifiye etmiştir. 1968 yılında Hunsuck ramusun 

posteriorundan başlayan medial kortikal kesiyi, lingulanın hemen arkasına gelecek 

şekilde kısaltarak uygulamıştır ve böylece teknik daha güvenli ve daha kolay hale 

gelmiştir. Medial kortikal kesinin daha ön tarafa alınmasıyla proksimal segmentteki 

medial pterigoid kasın ataçmanı korunmuştur, bu da distal segmentin cerrahi 

operasyon sırasındaki hareketinin engellenmesini sağlamıştır [20, 70]. 1977 yılında 

Epkerin uyguladığı modifikasyonda ise, masseter kas minimal ayrılmış ve medial 

diseksiyon daha az yapılmıştır [71]. SSRO’nun modifikasyonları Şekil 2.12, şekil 

2.13, şekil 2.14’te gösterilmiştir [20]. 
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Şekil 2.12 : Obwegeser ve Trauner tekniği [20]. 

 

Şekil 2.13 : Dalpont tekniği [20]. 

 

Şekil 2.14 : Hunsuck tekniği [20]. 

Günümüzde ortognatik cerrahi operasyonlarında sagittal split ramus osteotomisi 

mandibulanın tüm yönlerde hareketine olanak tanımaktadır. Böylece her türlü 

prognati, retrognati, asimetri gibi farklı tipteki anomalilerde uygulanabilir hale 



19 

gelmiştir. Segmentler arasında geniş kemik temasının olmasıyla rijit fiksasyon 

uygulanabilmektedir ve bu durum cerrahi sonrası maksillomandibuler fiksasyona 

olan ihtiyacı ortadan kaldırmıştır. Rijid internal fiksasyon ile kemik segmentleri 

kasların çekme kuvvetlerine, yumuşak dokuların kuvvetlerine ve yerçekimi 

kuvvetine karşı direnç gösterir. Ayrıca kemik iyileşmesi hızlı gerçekleşmektedir. 

Yukarıda belirttiğimiz avantajlarına ilaveten ağız içi bir yaklaşım olması, kondil 

pozisyonunun ameliyat sırasında ayarlanabilmesi, hastanın oral hijyeninin daha kolay 

gerçekleştirebilmesi, hastanın normal yaşamına daha hızlı geçebilmesi ve operasyon 

sonrası relapsın daha az olması nedeniyle günümüzde SSRO en sık uygulanan 

mandibuler ortognatik cerrahi teknik olma özelliğine sahiptir [72-74]. 

2.2.2.2 Sagittal split ramus osteotomisinde cerrahi teknik 

1. Genel anestezi altında operasyona alınan hasta nazotrakeal entübasyon 

yapıldıktan sonra cerrahi antisepsi kurallarına uygun bir şekilde örtülür. 

İntraoral çalışmanın rahat yapılabilmesi için ağız açıcı ile desteklenir.  

2. Vazokonstrüksiyon oluşması için bilateral olarak inferior alveolar sinir 

anestezisi ve bukkal ve lingualde insizyon yapılacak cerrahi sahaya lokal 

anestezi yapılır. 

3. Ağız içi mukoza insizyonu 15 numaralı bistüri ile eksternal oblik sırt palpe 

edilerek ramusun ön kenarının üçte iki üst kısmından başlar,  birinci molar 

dişin distaline kadar uzanır.  

4. Bukkal flep, mandibulanın korpusu ile ramusun dış yüzeyini açık bırakacak 

şekilde genişçe subperiostal olarak kaldırılır (Şekil 2.15). Diseksiyon 

mandibulanın inferior sınırını ortaya çıkaracak şekilde, antegonial çentiğin 

önüne kadar uzatılır. Lingual flep, ramus ön yüzünden son moların 

distolingual yüzeyine doğru, aşağı ve öne izleyen bir tünel şeklinde Howarth 

periost elevatörü ile eleve edilirken bir yandan da damar-sinir paketi, sigmoid 

çentik ve mandibuler foramen görülmelidir. Flep elevasyonu sırasında 

mylohyoid sırttan daha aşağı doğru inmeye gerek yoktur. İnferior alveoler 

damar sinir paketinin superiorundan bir kanal retraktörü ramus arka kenarına 

yerleştirilir ve inferior alveoler damar-sinir paketi korunur. Sonuç olarak 

ramusun medial ve lateral yüzü koronoid prosese kadar, mandibulanın lateral 

yüzü ve alt kenarı önde birinci molar diş seviyesine kadar diseke edilmiş olur. 

Koronoide kıvrık Kocher forsepsi uygulanarak yumuşak dokunun kemik 
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yüzeyinden uzaklaştırılması stabil hale getirilmiş olur ve kemiğe olan 

hakimiyeti artar. 

 

Şekil 2.15 : Bukkal flebin subperiostal olarak kaldırılması. 

5. Uzun bir lindeman frezi ile nörovasküler demete paralellik sağlamak için 

oklüzal düzleme 45 derecelik açıyla, mandibuler foramenin ortalama 0,5 cm 

kadar üzerinden ve foramenin arka duvarı ile ramus ön kenarı arasında 

uzanan lingual korteksteki horizontal medial ramus kesisi gerçekleştirilir. Bu 

kesinin daha yukarıdan yapılması ramusta ve kondilde istenmeyen kırıklar 

oluşturabilir. 

6. Bukkal kortikal kesiyi yaparken mandibula korpusunun alt kenarının daha iyi 

görüşünü sağlamak için Obwegeser ekartörü yerleştirilmelidir. Diseksiyon 

sırasında periostun hasar görmemesi önemli bir noktadır. Bukkal kortikal 

kesinin yapılacağı hat horizontal kesiden başlayarak, eksternal oblik sırtı 

takip edecek şekilde ramusu ortalayarak,  aşağı ve öne, mandibulanın alt 

kenarına doğru rond frezler kullanılarak işaretlenir. İşaretleme 1. molar dişler 

arasında sonlanmalıdır. Ramustaki horizontal kesi ile bukkal korteksteki 

işaretleme alanları fissür frez ya da testere ile birleştirilir ve kesi, 

mandibulanın alt sınırında vertikal olarak sonlanır (Şekil 2.16).  
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Şekil 2.16 : Kesi yapılması. 

7. Kesi işleminin tamamlanmasından sonra split aşamasına geçilir (Şekil 2.17) 

ve osteotomlar kullanılarak kontrollü bir biçimde korteksler birbirinden 

ayrılır. (Şekil 2.14) İnferior alveolar sinir (İAS) mandibulanın distal 

segmentinde kalmalıdır. Hem proksimal hem distal segmentin 

anteroposterior, superior ve inferior yönlerde hareketi kontrol edilerek 

segmentlerin tam ayrıldığından emin olunmalıdır. 

 

 

Şekil 2.17 : Kesinin tamamlanmasının ardından osteotom ile split aşamasına 

geçilmesi. 
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Şekil 2.18 : Split aşaması.  

8. Operasyon öncesinde hazırlanan akrilik splint okluzal düzleme yerleştirilir ve 

lastikler ile sabitlenir (Şekil 2.19). 

 

 

Şekil 2.19 : Splintin okluzal düzleme yerleştirilmesi ve lastikler ile sabitlenmesi. 

9. Mandibulanın geriye alındığı vakalarda, ameliyat esnasında çıkarılması 

gereken kemik miktarı ölçülerek mandibulanın proksimal segmentinin 

distalinden  frez ile kesilip çıkarılır. Mandibulanın öne alındığı vakalarda 

bukkal kortikal kesi ve ayırma işleminden sonra kemik çıkarmak 

gerekmektedir. 

10. Ardından bikortikal vida veya monokortikal vida ve plak ile rijid fiksasyon 

yapılır. Yeni oklüzyonun kondil üzerinde baskı oluşturmaması için  

kondillerin pozisyonu kontrol edilmelidir. 
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Şekil 2.20 : Monokortikal vida ve plak ile rijid fiksasyon. 

İdeal olarak gerçekleştirilen fiksasyona ve oklüzyona rağmen, 24 saat ile 14 gün 

içerisinde oklüzyonda problemler ortaya çıkabilir. Kondillerin geri çekilmesi, 

interkapsüler ödem veya kas adaptasyonu eksikliği nedeniyle gerçekleşebilen bu 

durum, genellikle kendiliğinden düzelir [75]. 

2.2.2.3 Sagittal split ramus osteotomiside kullanılan fiksasyon yöntemleri 

Sagittal split ramus osteotomisinden sonra repoze edilen segmentlerin doğru 

iyileşmesi için stabilizasyonuna ihtiyaç duyulur. İntermaksillar fiksasyonun tamamen 

stabil bir metot olmaması, farklı fiksasyon yöntemleri arayışını doğurmuştur. 

Maksillomandibuler fiksasyona ek olarak yapılan ilk metot, piriform rimden geçerek 

premolar ve molar bölgeye sirkumferansiyel bağlanan tellerle yapılan fiksasyon 

yöntemiydi [76]. Ardından angulustan sirkummandibuler bağlama, mandibulanın alt 

ve üst sınırından telle bağlama ve yalnızca alt sınırdan telle bağlama teknikleri 

kullanılmıştır [77]. 

Rijit internal fiksasyon, yöntemi hızlı kemik iyileşmesinin desteklenmesi, 

fonksiyonun erken iadesi, kondil pozisyonunun ameliyat sırasında ayarlanması, 

postoperatif relapsın azaltılması ve oral hijyenin daha kolay sağlanabilmesi sebebiyle  

yaygın bir şekilde tercih edilmektedir [11, 78]. Schmoker ve ark.’nın yaptıkları 

iskeletsel stabiliteyle ilgili bir çalışmada mandibulanın geri alındığı vakalarda tel 



24 

fiksasyonu ile 3 adet 2.7 mm’lik vida ile yapılan rijit fiksasyonun stabiliteleri 

karşılaştırılmış ve rijit fiksasyonun iskeletsel tel fiksasyonuna göre daha avantajlı 

olduğu görülmüştür [79]. 

Rijit internal fiksasyon ile operasyon sırasında kemik segmentlerinin kontrolü daha 

kolaydır, okluzyon değerlendirilebilir ve kemik teması zayıf olan bölgeler de 

stabilize edilebilir. Ayrıca primer kemik iyileşmesini sağladığı da gösterilmiştir [80]. 

Rijit internal fiksasyon sayesinde segmentlerin pozisyonu kasların oluşturduğu 

çekme kuvvetlerine, yumuşak dokuların yarattığı kuvvetlere ve yerçekimi kuvvetine 

karşı direnç gösterir [74, 78]. 

Rijit internal fiksasyonun dezavantajı olarak, kondilin fossa içerisinde deplasmana 

uğrama riski ve özellikle bikortikal vidaların kullanımında oluşabilecek sinir hasarı 

sayılabilir [74]. 

Rijit internal fiksasyon için kullanılan materyal ve yöntemler arasında lag vidalar, 

pozisyonel vidalar, bikortikal vidalar,  monokortikal vida ve plaklar sayılabilir. 

SSRO’da miniplakların kullanımı ilk kez Rubens ve arkadaşları tarafından 1988 

yılında önerilmiştir [81]. Miniplakların bikortikal vida osteosentezine göre 

avantajları şunlardır [82]: 

-Transkutanöz yaklaşım yerine transoral yaklaşımla yerleştirilebilmeleri 

sebebiyle skar oluşmaması ve fasiyal sinir hasarı riskinin azalması 

-3. molar dişlerin çekim zorunluluğunu ortadan kaldırması 

-Komşu dişlere zarar verme riskini azaltması 

-Lokal anestezi altında kolayca çıkartılabilmeleri 

2.2.2.4 Sagittal split ramus osteotomisinde postoperatif komplikasyonlar 

1- Kanama 

2- Sinir hasarı 

3- İskemi 

4- Enfeksiyon 

5- Proksimal ve distal segmentlerin kaynaşmaması 

6- İstenmeyen kırık 

7- TME disfonksiyonu 
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8- Hava yolunun daralması, tıkanması 

9- Relaps 

Kanama komplikasyonu, SSRO operasyonlarında ortalama %1 oranında 

gerçekleşebişmektedir. Kanamaya en çok retromandibular ven zedelenmesi neden 

olmakla birlikte osteotomi bölgesine yakın olarak bulunan inferioralveoler damar 

sinir paketi, fasial arter ve ven, internal karotid arter de kanama sebebi 

olabilmektedir [83]. Operasyon sırasında ciddi kanama ile karşılaşılırsa kanama 

bölgesine tampon uygulanması gerekir. Topikal hemostatik ajanlar içeren tamponlar 

veya fibrin içerikli hemostatik dolgu maddeleri de tercih edilebilir. Bu uygulamalarla 

kanama 20 – 25 dakika içinde durdurulabilir. Tekrarlayan kanama varlığında 

eksternal karotid arter ligasyonu tercih edilmelidir [84]. 

İnferior alveoler sinir hasarı en fazla görülen komplikasyondur. Kortikal kesinin 

derin yapılması ve kemik segmentlerinin ayrılması sırasında inferior alveoler sinirin 

hasar görmesi, segmentlerin serbestleştirilip mandibula yeni konumuna getirilirken 

sinirin gerilmesi, kemik segmentlerinin birbirine yaklaştırılması sırasında ve 

fiksasyon sırasında vidaların siniri sıkıştırması oluşabilmektedir [84]. Sinirin tam 

kesiye uğraması durumunda primer onarım önerilmektedir [73]. Fasial sinir hasarı 

görülmesi çok nadir bir durumdur. Ramusun arka kenarına ekartör yerleştirilmesi, 

mandibulanın geri alındığı vakalarda distal segmentin arka kenarının fasial sinire 

bası yapması, osteotom ile direkt travma ve operasyon sonrası hematomdan dolayı 

oluşan bası fasial sinir hasarına neden olabilir [85]. SSRO sonrası vakalrın yaklaşık 

%19.4’ünde lingual sinirde duyusal değişiklikler oluşabilmekte ve bunların %70’i 1 

yıl içerisinde düzelmektedir [86]. 

SSRO operasyonunda masseter kasına, periosta ve lateral kemik segmentine geniş 

zarar verilmesi proksimal segmentte beslenme problemlerine yol açabilir [87]. 

SSRO sonrası antibiyotik profikaksisi yapılan hastalarda enfeksiyon yaklaşık %2.8 

oranında görülmektedir [83]. Kullanılan kullanılan fiksasyon sistemine bağlı yabancı 

cisim reaksiyonları ve enfeksiyonlar gelişebilmektedir.  

Proksimal ve distal kemik segmentlerinin arasına yumuşak doku girmesi, kemik 

fragmanlarının yüzeyel temaslarında yetersizlik,  proksimal segmentte kas ve 

yumuşak dokuların aşırı diseksiyonu sonucu vaskülarizasyonda bozukluk oluşması 
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ile segmnetlerde kaynaşmada sorun oluşabilir. Bu durumda 6 haftadan daha fazla 

intermaksiller fiksasyon (İMF) gerekmektedir [83]. 

SSRO’da split aşamasında hangi bölgede kırık oluştuğuna bağlı olarak tedavi planı 

değişmektedir. Kırık bukkal kortikal kemik tabakasında meydana gelirse; vida 

ve plaklar ile kırığın redüksiyonu ve fiksasyonu yapılır ve split işlemine devam 

edilir. Kırık proksimal segmentte meydana gelmişse kırılan bukkal dışa doğru 

kaldırılır. Kemik fragmanında inferior alveoler damar-sinir paketi diseke edilir. Bu 

bölge korpus iç tarafından lingual bir tünel oluşturularak son molar dişin arkasından 

alveol tepesinden alt çene alt kenarına kadar uzanan bir kemik kesisi yapılır. Bu 

şekilde oluşturulan distal segment telle, alveol tepesinden, kırık olan bukkal 

segmente bağlanır [88]. 

İMF yapılan hastaların bazılarında hava yolu daralması görülmüştür. Günümüzde 

rijit fiksasyonun kullanılmasıyla bu komplikasyon azalmıştır [83]. 

2.2.2.5 Sagittal split ramus osteotomisinde relaps  

Planlanmış veya elde edilmiş dişsel ya da iskeletsel ilişkilerdeki beklenmeyen 

postoperatif değişikliklerin tümü relaps olarak tanımlanır. Relapsın nedeni olarak 

düşünülen faktörler şöyledir: 

1- Alt çenenin öne-arkaya hareket miktarı 

2- Fiksasyon materyali ve tipi 

3- Mandibuler düzlem açısı 

4- Proksimal segmentin kontrolü 

5- Yumuşak doku ve kaslar 

6- Hastanın kalan büyüme miktarı ve kemikteki yeniden şekillenmeler 

7- Yaş 

8- Cerrahın deneyimi ve yeteneği 

9- Fizyolojik adaptasyon 

10- Postoperatif ortodontik tedavi 

Pepersack ve Chausse’a göre mandibuler relaps, cerrahi sonrası mandibulanın 1,5 

mm hareketidir [89]. Franco ve arkadaşlarına göre ise cerrahi sonrası “pogonion”un 

%1’lik geri hareketidir [90]. Proffit ve ark. horizontal ve vertikal düzlemde 2 mm’nin 
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üzerindeki hareketler ile 2 derecenin üzerindeki açısal değişimleri relaps olarak tarif 

etmişlerdir [5]. 

Relapsı, Schendel ve Epker erken ve geç dönem olmak üzere ikiye ayırmıştır. 

Postoperatif 6 ay içerisinde görülen değişiklikler erken dönem değişiklikler, 6. aydan 

sonra meydana gelen değişiklikler geç dönem değişiklikler olarak kabul 

edilmektedir. Erken dönem relapsın nedeninin cerrahi tekniklerdeki problemler 

nedeniyle meydana geldiği düşünülürken, geç dönem relapsın nedeninin 

stomatognatik sistemdeki dengesiz kuvvetler olduğu düşünülmektedir [91].  

SSRO sonrası relaps ile ilgili yapılan çalışmalarda ulaşılan sonuçlara göre 

mandibuler ilerletme yapılan olguların, geriletme yapılan olgulara göre daha stabil 

olduğu görülmüştür. Mandibulanın geriye alındığı SSRO’leri incelendiğinde, erken 

dönem relaps oranı %9,9 ve %62,1 arasında değişirken, uzun dönem relaps oranının 

%14,9 ile %28 arasında değiştiği gözlemlendiştir [82] Mandibulanın cerrahi olarak 

geri alındığı vakalarda relapsın daha fazla görülme sebebi çene ucu geri hareket 

ettirilirken ramusu posteriora itme eğilimidir [5]. 

En stabil ortognatik cerrahi prosedürünün, kısa veya normal yüz yüksekliğine sahip 

hastalarda, 10 mm’ye kadar olan mandibuler ilerletme cerrahisi olduğu 

bildirilmektedir. Uzun yüzlü hastaların mandibuler düzlem açısı fazladır. Uzun yüzlü 

hastalarda mandibulanın saat yönünün tersine rotasyonu; ramusun posterior uzunluğu 

arttırır ve pterygomandibuler bölgedeki kasların gerilimine sebep olur. Kasların 

pterygomandibuler bağlantısının uzaması, relapsa neden olur. Bu nedenle uzun yüzlü 

hastalarda mandibuler cerrahiyle eş zamanlı olarak maksiller cerrahi girişim 

önerilmektedir [5]. 

Kondil distraksiyonu, SSRO’da fiksasyon sırasında kondilin glenoid fossa içerisinde 

aşağıya ve öne doğru konumlanmasıdır. Bu pozisyonda iken kondil mandibulayı 

yeterince destekleyememektedir. Kondilin doğal pozisyonuna dönmesi sonucu relaps 

gözlenebilmektedir. Bu relaps ilk dönemde intermaksiller fiksasyonla maskelenebilir.  

Proksimal ramus parçasının saat yönünün tersine rotasyon yapması sonucunda da 

diğer bir kondil distraksiyonu gözlenebilir. Bu durum ise kasların doğrultusunun 

veya boyunun değişiminden kaynaklanmaktadır. Kasların çekme kuvveti proksimal 

segmenti çene ucunun geriye hareketine sebep olacak şekilde önceki pozisyonuna 
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doğru çekmeye çalışır. Proksimal parçanın saat yönünün tersine rotasyonu da 

mandibula fonksiyonu başlar başlamaz erken dönemde meydana gelmektedir.  

Kondilin sürekli rezorpsiyona uğraması ile uzun dönem relaps meydana gelir. Kondil 

rezorpsiyonu görülen vakaların çoğu, yüksek mandibuler açıya sahip uzun yüzlü 

kadınlardır [82]. 

Geç dönemde meydana gelen relapsın en önemli etkeni kondil rezorpsiyonudur [92]. 

Hastanın yaşının genç olması, cerrahi öncesinde var olan TME hastalığı, yüksek 

mandibuler düzlem açısı, kısa arka yüz yüksekliği,  fazla miktarda mandibuler 

ilerletmeler ve saatin tersi yönünde rotasyon kondiler rezorpsiyonu arttıran 

etkenlerdir.  

Konvansiyonel ortognatik cerrahi tekniklerinde maksilla ve mandibulanın hareketi 

okluzal düzlem üzerinde olur. Bu şekilde çenelerin hareketi tatmin edici sonuçlar 

vermediğinde okluzal düzlemin değişikliği düşünülmelidir. Ortognatik cerrahi 

operasyonu sırasında maksillanın vertikal yüksekliğinin değiştirilmesi mandibulanın 

otorotasyonu ile sonuçlanır. Maksillanın superior pozisyonlanması mandibulanın 

saatin tersi yönünde rotasyonuna, inferior pozisyonlanması saat yönünde rotasyonuna 

sebep olmaktadır. Bu rotasyon okluzal düzlemin değişmesine sebep olmaktadır.  

Okluzal düzlemin rotasyonu kondil başının etrafında ya da hemen arkasında bir 

noktadan olur. Okluzal düzlemin değişikliği, maksilla ve mandibulanın kafa 

tabanında ilişkili olduğu yapılardan dolayı iyi bir planlama ve analiz 

gerektirmektedir. Kemiksel ilişkinin değişmesi ile kaslarda değişiklik oluşması relaps 

riskini arttırmaktadır [93]. 

Aşırı konveks bir yüz profilinde maksillanın dikey redüksiyonu ile kombinlenmiş 

mandibula ilerlemesi gerektirir. Bu prosedür konveks porfili düz bir şekle 

getirecektir. Distal segment saatin tersi yönünde rotasyona uğradığı zaman masseter, 

medial pterigoid ve suprahiyoid kaslar gerilir. Suprahiyoid kaslar hem ilerletilip hem 

de saatin tersi yönünde rotasyona uğradığı zaman daha da gerilir. Kasların gerilmesi 

ile çeneler eski pozisyonuna çekilmeye çalışılır ve relaps riski armaktadır. Medial 

pterygoid kas ve stylomandibular ligament proksimal segmentin serbest 

pozisyonlanması için diseke edilmelidir [6]. 

Okluzal düzlem açısı, Frankfurt düzlemi ve premolar ve ikinci molarların 

tüberküllerinden geçen doğrunun arasındaki açıdır. Yetişkinlerde normal değer 8 ± 
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4°’dir. Maksillomandibuler komplekse saatin tersi yönünde rotasyon uygulandığında; 

okluzal düzlem açısında azalma, mandibuler düzlem açısında azalma, maksiller 

kesicilerin bukkale eğilmesi, alt kesici dişlerin eğiminin azalması, posterior yüz 

yüksekliğinin artması, paranazal bölgede posterior hareket eğilimi, üst havayolunda 

mandibuler ilerletme ile yaklaşık %40 artma meydana gelir [94]. 

Mandibuler ilerletme ile birlikte distal segmentin saatin tersi yönde rotasyonunun 

relapsı arttırdığı bilinmektedir [95]. Özellikle uzun yüz yüksekliği ve anterior açık 

kapanış vakalarında distal mandibuler segmente uygulanan saatin tersi yönünde 

rotasyon işlemi, proksimal segmenti etkileyerek kondil başının rotasyonuna neden 

olmaktadır. Kondil başının rotasyonu ile kondil başının hiç yüke maruz kalmamış 

ön-üst yüzü büyük bir baskı ile karşılaşmış olur. Aynı zamanda bu hareket 

suprahyoid kas gruplarının gerilmesine de neden olur. Böylece sadece mandibuler 

ilerletme yapılan vakalara göre daha büyük bir gerilme ile mandibula arka-aşağı 

doğrultuda çekilir. Bu geri çekilme ile kondil üzerindeki basınç daha da artar. Artan 

kuvvetlere kondil adaptasyon gösterebilir ancak adaptasyon kapasitesini aşan 

kuvvetlerde kondiler rezorpsiyon görülür. Bu durum relapsa neden olur [96]. 

2.2.2.6 Sagittal split ramus osteotomisinden sonra kas aktivitesindeki 

değişiklikler  

SSRO kasları, çiğneme fonksiyonunu, yumuşak damak, dil ve hyoid kemiği 

doğrudan etkiler. Mandibulaya cerrahi girişimden sonra mandibulanın pozisyonuyla 

birlikte bağlantılı kasların istirahat uzunlukları ve okluzyon da değişir. Literatüre 

bakıldığında cerrahi sonrası nöromüsküler sistemde kas aktivitesi, ısırma kuvveti ve 

oklüzal temas alanındaki değişiklikleri, elektromiyografi (EMG) ile değerlendiren 

çok sayıda çalışmaya ulaşılmıştır [97]. Bütün bu çalışmaların sonucunda ulaşılan 

ortak sonuç, postoperatif periyotta bütün kasların orijinal istirahat uzunluklarına 

dönme eğiliminde olduğudur.  

Mandibulanın ileri alındığı cerrahilerde, suprahyoid kasların istirahat uzunluğu artar. 

Yapılan bir çalışmada, mandibuler ilerletme yapılan 10 yetişkin maymunun 

preoperatif ve postoperatif sefalogramları incelenmiş ve tüm kas-tendon 

kompleksinin uzunluğunda mandibuler uzunluktaki toplam değişimin %62’si kadar 

bir fark olduğu belirtilmiştir. Kalan %38 oranındaki değişimin posthyoid kas 

kompleksinde oluştuğu varsayılmaktadır. Çalışmanın sonucunda, suprahyoid kasların 
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mandibuler ilerletmenin bir sonucu olarak önemli miktarda bir gerilime maruz 

kalmadığı söylenmiştir [98]. 

Mandibular düzlem açısı fazla olan uzun yüz vakalarında, çenenin 

saat yönünün tersine rotasyonu,  arka yüzün uzunluğunu yani posterior ramus 

uzunluğunu arttırır. Bu artışla, pterygomandibular bölgedeki kaslarda gerilme 

meydana gelir. Kasların pterygomandibular bağlantısının uzaması, relapsa neden 

olur. Bu nedenle uzun yüz olgularında mandibular cerrahiyle birlikte maksiller 

cerrahi  de yapılması önerilmektedir [5]. 

Mandibulanın geri alındığı cerrahilerde, hyoid kemiğin sagittal yönde geride 

konumlandırılması, suprahyoid kaslarda serbestlik sağlar. Kas gerilimindeki bu 

azalma, kranyoservikal kaslar arasındaki dengenin bozulmasına neden olur. Bu 

durumu kompanse edebilmek ve havayolu açıklığının korumak amacıyla fizyolojik 

bir adaptasyon olarak mandibula, boyun kasları tarafından yeniden öne ilerletilmeye 

çalışılır [99, 100]. Mandibulanın geri alındığı 32 hastadan elde edilen 

sefalometrilerin incelendiği bir çalışmada, hyoid kemiğin postoperatif 12. yılda bile 

öne doğru konumlanma eğiliminde olduğu ancak preoperatif pozisyonuna ulaşmadığı 

sonucuna varılmıştır [101].   

2.3 Kuvvet Analizleri  

2.3.1 Temel Mekanik Kavramlar  

Biyomekanik terimi, biyolojik dokulara gelen kuvvetlere karşı bu dokuların verdiği 

cevapların incelenmesini tanımlamaktadır. Farklı kimyasal, termal ve mekanik 

etkenlere maruz kalınması ile materyallerde değişiklikler meydana gelebilir. Bir 

materyalin mekanik özelliklerini belirleyen, bu materyalin farklı etkenlere nasıl 

cevap verdiğidir [102]. 

Kuvvet (force) 

Cisimlerin hareketlerini ve/veya şekillerini değiştirebilen etkiye kuvvet denir. Kuvvet 

vektörel bir büyüklüktür; doğrultusu, yönü, süresi ve şiddeti vardır. Diğer cisimler 

tarafından maruz kaldığı etki dış kuvvet, cismin çeşitli parçaları arasındaki etki ve 

tepki kuvvetlerine ise iç kuvvet denir [103].  Birimi Newton (N) ya da 

kilogramforce(kgf)’tur. (1kgf=8,9N) [104]. Formülü: 
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 Kuvvet (F) = Kütle (m) x İvme (a)  

Kemikte 3 farklı çeşit kuvvet oluşabilir. Bunlar sıkışma, gerilme ve makaslama tipi 

kuvvetlerdir. Sıkışma tipi kuvvetlere kemik daha dayanıklıdır. Bunun yanında 

gerilme tipi kuvvetlere % 30 ve  makaslama tipi kuvvetlere ise kemik  % 65 daha az 

dayanıklıdır [105]. 

Stres (gerilim) 

Bir cisme deformasyon oluşturmak üzere uygulanan kuvvete karşı oluşan  iç 

dirençtir. Meydana gelen bu iç direnç şiddet olarak dış kuvvetle eşit değerde fakat zıt  

yönlüdür. Bu stres olarak tanımlanır. Birimi Paskaldır.  Diş hekimliğinde  cisimlerin 

boyutlarının küçük olması nedeniyle genellikle Megapaskal (MPa) kullanılmaktadır 

[106].   

Stres için formül  aşağıdaki gibidir: 

 Gerilim(σ ) = Kuvvet(F) / Yüzey alanı(A)  

 P= N/m2 veya kg/cm2 

Stresler yönlerine göre üçe ayrılmaktadır; 

 Çekme Gerilimi (Tensile Stress): Cismi uzatmak veya germek amacıyla aynı 

doğrultuda ancak biribirine zıt yönde iki kuvvet uygulanmasıyla ortaya çıkan 

gerilimdir. Cismin moleküllerini birbirinden ayırmaya çalışır. 

 Sıkışma Gerilimi (Compressive Stress): Cismi sıkıştırmaya veya kısaltmaya 

çalışan aynı doğrultuda ve birbirlerine doğru iki kuvvet uygulanmasıyla oluşan 

gerilimdir. Cismin moleküllerini birbirine yaklaştırmaya çalışır.  

 Makaslama Gerilimi (Shear Stress): Cismi çevirmeye veya kaydırmaya zorlayan, 

farklı seviyelerde iki kuvvetin birbirine paralel olarak bir cisme uygulanması 

sonucunda oluşan gerilimdir. Çekme stresleri (+) pozitif, sıkıştırma stresleri (-) 

negatif olarak işaret almaktadırlar [107]. 
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A B C

 

Şekil 2.21:  A. Çekme Gerilimi   B. Sıkışma Gerilimi  C. Makaslama Gerilimi [108]. 

Cisme kuvvet uygulandığı zaman  izole bir gerilme tipi izlenmemektedir. Üç 

gerilmenin de bir arada bulunduğu birleşik gerilme izlenmektedir [109, 110].  

Gerinim/Deformasyon (Strain) 

Üzerine etki eden kuvvetlerin etkisiyle cisimlerde şekil değiştirme yani  deformasyon 

meydana gelir. Kuvvetin etkisiyle cisimde meydana gelen boyutsal değişimin, 

başlangıç boyutuna oranına  gerinim denir [111].  Gerilim yönü ve büyüklüğü olan 

vektörel bir kuvvettir, ancak gerinim kuvvet değil, skaler bir büyüklüktür. Genellikle 

% ile ifade edilir [112].  Formülü: 

 Gerinim (ε) = Boyuttaki değişim  / Orijinal boyut = ( L–L0 )/ L0=ΔL/L0 

Gerinim elastik veya plastik ya da her iki şekilde olabilmektedir. 

 Elastik Deformasyon: Cisme uygulanan kuvvet kaldırıldığında cismin eski 

haline döndüğü durumdur. 

 Plastik Deformasyon: Cisme uygulanan kuvvet kaldırıldığında cismin eski 

haline dönmediği durumdur. Cismin dayanabileceğinden daha fazla kuvvet 

uygulanmasıyla kırılma veya kopma meydana gelir [111]. 

Elastisite Modülü (Young Modül) 

Elastisite modülü, gerilmenin gerinime olan oranıdır. Birimi Pa’dır (N/cm2). 

Elastisite modülü ilk olarak İngiliz fizikçi Thomas Young tarafından hesaplanmış ve 

“Young modülü” olarak isimlendirilmiştir [111]. Formülü: 

 E = Stres(σ ) / Gerinim(ε) 
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Cisimlerin şekil değiştirmeye karşı gösterdikleri direncin bir ölçüsüdür.  Bir cisme 

yüksek oranda stres uygulandığında şekil değişikliği çok az olursa  o cismin 

deformasyona karşı direnci yüksektir ve esnemesi zordur yani elastisite modülü 

(Young modülü) yüksektir. Elastisite modülünün düşük olması, cisme kuvvet 

uygulandığında daha kolay deforme olabileceğini,  esneyebileceğini gösterir. Sert 

cisimlerin elastisite modülü yüksektir  [104, 113]. 

Poisson Oranı 

Cismin çekme veya basma gibi yükleme esnasında strese maruz kalması ile cisimde 

üç boyutlu değişim meydana gelir. Poisson oranı cismin boyca gösterdiği 

deformasyonun, ence gösterdiği deformasyona oranı olarak tanımlanmaktadır [114].  

Çekme yüklemesi sırasında yükleme yönünde materyal uzadığında çapraz kesitte 

azalma olmaktadır. Basma yüklemesi sırasında cisim kısalırken çapraz kesitte bir 

artış olmaktadır [115]. Poisson oranının birimi yoktur [116]. 

Hook Kanunu 

Hook kanunu gerilimler ile birim şekil değiştirmeler arasında doğrusal bir ilişki 

olduğunu kabul eder. Gerilim ve gerilme arasındaki ilişkiyi gösteren eğri, cisme 

kuvvet uygulandığında cisimde ne kadar deformasyon olacağını tahmin etmeye 

yarar. Bu eğrideki düz eğim cismin sertlik derecesini gösterir ve kuvvet katsayısını 

(k) verir. Rijit materyallerin yüksek esneklik katsayısına, esnek materyallerin düşük 

esneklik katsayısına sahip olduğunu söyler. Formülü [117]: 

 F= -kx  

Formülde bulunan eksi işareti kuvvetin her zaman yer değiştirme yönüne ters 

olduğunu belirtmektedir [117]. 

Asal Gerilim (Principal stress) 

Üç boyutlu bir cismin üzerindeki makaslama gerilmelerinin tüm düzlemlerde  sıfır 

olduğu durumda, varolan tüm gerilmeler değerlendirildiğinde asal gerilim değeri elde 

edilir (Principal stress).  Kemik gibi kırılgan olan yapılarda asal gerilim önemlidir. 

Asal gerilme maksimum asal gerilme, ara asal gerilme ve minimum asal gerilme 

olarak üç tiptir. Yük uygulanan cisimlerde çoğu zaman tek bir tip gerilme yerine üç 

tip gerilmenin bulunduğu bileşik gerilme  görülmektedir. Maksimum asal gerilmeler 
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pozitif değerdir ve en yüksek çekme gerilmelerini ifade etmek için kullanılırken, 

minimum asal gerilmeler  negatif değerdir ve en yüksek basma gerilmelerini ifade 

etmek için kullanılır. Çeşitli streslerin etkili olduğu bu noktalarda hangi stres tipinin 

mutlak değeri daha büyükse cisim o stres türünün etkisi altındadır ve o noktanın stres 

değerlendirilmesi etkili olan stres türüne göre yapılır [118, 119]. 

Von Mises Gerilmesi (Von Mises Stress, Eşdeğer Stres) 

Von Mises ve ark. tarafından adlandırılan Von Mises gerilmesi  bir biçim değiştirme 

enerjisi olarak adlandırılmıştır. Çekilebilir cisimlerde şekil değiştirmenin başlangıcı 

olarak tanımlanmaktadır ve üç asal gerilme değeri kullanılarak hesaplanır. Belli bir 

sınırı aşan iç enerjisi sebebiyle cisim bu noktada şekil değiştirir. Sonlu elemanlar 

stres analizi verilerinin stres dağılımı açısından değerlendirmesinde kullanılır. Bunun 

yanında Von Mises gerilmesi kırılma dayanıklılığının ölçülmesinde kullanılmaktadır. 

Birimi Paskal’dır. Simgesi ‘σe ‘ dir [120]. 

Homojen Cisim 

Cismin içerisinde her noktada elastikiyet özelliklerinin aynı olmasına denir [121]. 

Lineer Elastik Cisim 

Gerilim ile birim uzama arasında belli bir sınıra kadar doğru orantı olduğu 

varsayılmaktadır. Bu, kemik için kabul edilebilir bir sınır olsa da yumuşak doku için 

oldukça küçüktür ve bu sınırın üzerine çıkıldığında ciddi hesaplama yanlışları 

olabilir [122]. 

İzotropi ve Anizotropi 

İzotropi, cismin aynı elastik özelliklerini farklı doğrultularda da gösterebilmesidir. 

Farklı doğrultularda uygulanan çekme, basma ve makaslama gerilmelerine karşı  

aynı elastiklik modülü özelliklerine sahiptirler. Anizotropik  cisimler yapısında farklı 

materyaller barındıran geometrik özellikleri değişik cisimlerdir. Farklı doğrultularda 

uygulanan çekme, basma ve makaslama gerilmelerine karşı farklı elastiklik modülü 

özellikleri sergilemektedirler [123]. 
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Eleman (Element) 

SEA’da analizi yapılacak olan doku veya materyal, eleman (element) adı verilen 

basit geometrik şekillere parçalanarak incelenir. Model ne kadar çok sayıda elemana 

bölünürse o kadar gerçeğe yakın sonuçlar elde edilir. Elemanlar geometrik şekil 

(üçgen, paralel kenar, dörtgen), boyut (tek boyutlu, iki boyutlu, üç boyutlu) ve 

düğüm sayısı gibi özelliklere göre sınıflandırılırlar. Elemanların birleştirilmesi 

sonucu lineer veya lineer olmayan matematiksel denklem  elde edilir [121, 124]. 

Düğüm (Node) 

SEA’da eleman adı verilen sonlu sayıdaki yapılar belli noktalardan birbirleriyle 

bağlanmaktadır. Bu noktalara düğüm (node) adı verilmektedir [124]. 

Ağ Yapısı (Mesh) Oluşturma 

Elemanların ve düğüm noktalarının koordinatlarından bir ağ yapısı  oluşturulur.  Ağ 

yapısı oluşturulduktan sonra, cismin sabitlendiği yer ve kuvvetin nereden  

uygulandığını gösteren sınır şartları belirlenir. Eleman sayısı ve eleman çeşidi 

değiştirilerek, yeniden ağ oluşturularak çözüm tekrarlanabilir [125]. 

Sınır Şartları (Boundary Conditions) 

Analizi yapılacak cismin sabitlendiği ve kuvvetin uygulandığı yeri gösterir. Sınır 

şartları gerilmelerin ve yer değiştirmelerin (deplasman) sınırını belirtmektedir [125]. 

2.3.2 Kuvvet Analiz Yöntemleri 

Cisme kuvvet uygulandığı zaman, kuvvetlerin yoğunlaştığı bölgeleri ve gerilimleri 

görmek, elemanların yük fazla geldiği durumlarda tekrar dizaynı ve cismin ideal 

şeklinin saptanması için kullanılan yöntemlerdir. Etik kurallar açısından klinikte 

uygulanması mümkün olmayan çalışmaların, biyolojik dokuların modellerinin 

oluşturulması ile kuvvet analizinin yapılması sağlanır. Sonuçların gerçeğe en yakın 

olması için modellerin dokulara organlara mümkün olan en yakın olması ve 

uygulanacak kuvvetlerin yön, tip ve büyüklüğüne benzer olması önemli bir husustur 

[126]. 
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Diş hekimliğinde kullanılan stres dağılımı analiz yöntemleri [127]: 

1. Gerilim ölçer ile analiz yöntemi 

2. Holografik İnterferometri ile Kuvvet Analizi: 

3. Radyotelemetri ile Kuvvet Analiz Yöntemi 

4. Fotoelastik analiz yöntemi 

5. Termografik kuvvet analiz yöntemi 

6. Kırılgan vernikle kaplama yöntemi 

7. Sonlu elemanlar analizi yöntemi 

2.3.2.1 Sonlu Elemanlar Analizi Yöntemi (Finite Element, SEA) 

Sonlu elemanlar analizi, materyallerde meydana gelen stres ve gerinimleri  

hesaplamayı sağlayan, karmaşık geometrilerin analizinde kullanılan  matematiksel 

bir metottur. Canlı dokularda da kullanılabilmektedir.  Bilgisayar teknolojisinin 

gelişmesiyle birlikte yapılan çalışmalarda bu metodun kullanılması yaygınlaşmıştır.  

Bilgisayar desteği ile yapılan bu analizde  diğerlerine göre daha detaylı ve gerçeğe 

daha yakın sonuçlar elde edilmektedir.   

Bu yöntemde değişik şekillerdeki yapılar modellenir, birbirlerine düğüm 

noktalarından birleşen daha basit geometrik şekillere (elemanlara) bölünür, bir 

bütünü küçük ve yalın parçalara ayırarak tek tek analiz etmeyi hedefler. Kuvvet 

dağılımı, her eleman için ayrı ayrı bulunacağından daha hassas bir analiz için eleman 

sayısı çoğaltılır. Analizi yapılacak materyal,  değişik koşullardaki etkilere karşı 

oluşan tepkilerini değerlendirmek amacıyla bilgisayar ortamında sonlu sayıdaki 

parçalara bölünerek modellenir ve modellenen yapının kuvvet uygulanması  

sırasındaki durumu matematiksel olarak incelenir [124, 128]. Bilgisayar yazılımıyla  

oluşturulan modelde şiddet, yön ve alan belirlenerek uygulanan  kuvvete  bağlı 

olarak meydana gelen yer değişimi, eğilme, bükülme, kırılma, gerilme, titreşim, 

materyallerin elastik deformasyonları ve bağlanma dayanıklılığı  şekil değişiklikleri, 

stres dağılımı ve şiddetleri sayısal olarak değerlendirilebilir [124, 127, 129].    

İlk defa bu yöntem 1960’lı yıllarda  havacılık ve uzay endüstrisindeki sorunların 

çözümü amacıyla geliştirilmiştir. Ardından birçok mühendislik alanında 

kullanılmaya başlanmıştır [125]. İlk çalışmalar iki boyutlu yarı analitik olarak  

Hrennikoff ve Mc Henry tarafından yapılmıştır. 1964 yılında üç boyutlu problemlere 
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uygulanmış, 1965 yılında yöntem ile Poisson denklemi çözülmüştür. 1970’de ise 

yöntem akışkanlar mekaniğine uygulanmıştır. Modeldeki stresleri matematiksel 

sonuçlara dökebilmek için bilinmesi gerekenler şunlardır [130, 131]:  

-Düğüm noktaları ve elemanların toplam sayısı   

-Materyalin her elemanının elastisite katsayısı ve poisson oranı  

-Sınır şartları tipi ve dış düğümlere uygulanan kuvvetler 

Son yıllarda tıp ve diş hekimliğinde de kullanımı yaygınlaşmıştır. Diş hekimliğinde 

üç boyutlu SEA metodunun kullanıldığı ilk çalışma 1983 yılında Rubin ve ark. 

tarafından gerçekleştirilmiştir. Bu çalışmada alt sağ birinci büyük azı diş modellenip 

mine ve dentindeki sıkışma gerilimleri incelenmiştir [132].  

SEA’da görüntülemede incelenecek olan anatomik yapının simülasyonunu 

oluşturmak için son yıllarda bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans 

görüntüleme (MR)’den yararlanılmaktadır. Bu sayede seri kesitleri alınabilmektedir. 

Taranmış olan yapıların görüntüsü de bir şalon görevi görür ve sanal modeller 

oluşturulur [133, 134]. 

Sonlu Elemanlar Analizi Metodunun Avantajları [135, 136]: 

1. Klinik veya deneysel olarak incelenmesi mümkün olmayan problemlerin 

değerlendirilmesinde kullanılabilir  non-invaziv bir metottur.  

2. Karmaşık geometri gösteren yapıların analizi hassas ve güvenli bir şekilde 

gerçekleştirilebilir.  

3. Bilgisayar yazılımları sayesinde yapıların  gerçeğe çok yakın  modellenebilmesi 

mümkündür. Kraniofasiyal iskelet ve dental yapılar simule edilebilir.  

4. Modeller istenilen sayıda ve farklı  malzemeler ile oluşturulabilir. 

5. Bağlantı noktalarının fazla olması analizi etkilemez. 

6. Sınır şartlarını belirlemek ve değiştirmek oldukça kolaydır. 

7. Gerilme dağılımı ve lokalizasyonları oldukça hassas bir şekilde elde edilebilir. 

Kuvvetin uygulanacağı nokta, büyüklük ve yönü tercihe göre ayarlanabilir  ve 

uygulandığı noktada oluşacak olan stres hesaplanırken gerçeğe yakın bir değer elde 

edilebilir.  

8. Anizotropik materyallerin analizi yapılabilir. 
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9. Çalışmanın analiz sonuçları oldukça  kısa sürede elde edilebilir. Gerektiği zaman 

analizin kolayca tekrarlanabilmesi mümkündür.  

Sonlu Elemanlar Analizi Metodunun Dezavantajları [137, 138]: 

1. Diş ve destekleyen çevre yapılar tam olarak simüle edilemeyebilir. 

2. Mesleki bilgi, tecrübe ve değerlendirme kabiliyeti gerektirir. Sonuçları 

yorumlamak güçtür ve çaba gerektirir. Deneysel verilerin aktarımı ve analiz 

programının kullanımındaki teknik detaylar tamamen analizi yapacak kişiye  

bağlıdır.  

3. Donanımlı bir bilgisayar, güvenli sonlu elemanlar analizi yazılımı ve kullanılan 

yazılımların güncellenmesi maliyeti söz konusudur.  

4. Hatalı sonuçlara açık bir metoddur. Doğru sonuçların elde edilebilmesi, analizi 

yapılacak malzemenin materyal özelliklerinin giriş bilgilerinin hatasız olmasına 

bağlıdır.  

Sonlu Elemanlar Analizinde Stres Analiz Yönteminin Aşamaları 

SEA üç boyutlu modelin hazırlık safhası, analizin yapılması ve sonuçların 

değerlendirilmesi olmak üzere üç safhada gerçekleştirilir.  

Analizi yapılacak materyalin veya dokunun 3 boyutlu geometrik modeli hazırlanır. 

Modelin incelenen materyali olabildiğince iyi bir şekilde taklit etmesi gerekir. Canlı 

ve cansız dokularda modelleme için, çalışılan dokunun BT görüntülemesi alınır 

[139]. Üç boyutlu modellemede koordinat düzleminde her eksene gelen kuvvetler 

hesaba katılarak daha hassas ve gerçek sonuçlar elde edilebilir. Cisimlerin 

modellenmesi için bilgisayar destekli yazılım programları kullanılır. 

1. Model sonlu sayıda eleman (element) olarak adlandırılan basit parçalara 

ayrıştırılır. Elemanlar geometrilerine göre, üçgen, paralel kenar, dörtgen elemanlar 

olarak; boyutlarına göre tek boyutlu, iki boyutlu, üç boyutlu, dönel ve izoparametrik 

elemanlar olarak sınıflandırılır. Model ne kadar çok sayıda elemana bölünürse o 

kadar gerçekçi sonuçlar elde edilir. Elemanların birbirine bağlandığı nokta düğüm 

noktalarıdır. Düğüm noktaları özel noktalardır ve bilinmeyen değerler cinsinden 

ifade edilir. Düğüm noktaları belli noktalardan hareketsiz bir şekilde sabitlenmelidir. 
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2. Eleman ve düğüm noktaları koordinatlandırılarak ağ yapı oluşturulur. 

İncelenecek materyalin önemli olduğu bölgelerde birim alana daha fazla eleman 

yerleştirilir.  

3. Modelin materyal özellikleri olan young modulu ve poisson oranı belirlenerek 

modellenen yapıya aktarılır. Materyaller homojen, izotropik ve linear elastik olarak 

kabul edilir [140]. 

4. Cismin nereden sabitlendiğini ve kuvvetin neresinden uygulandığını gösteren 

sınır koşulları belirlenir. 

5. Yükleme miktarı belirlenir. 

6. Elemanların birleştirilmesi sonucu matematiksel bir denklem elde edilir.  Bu 

denklemlerin çözülmesiyle gerçeğe en yakın değerleri elde etmek hedeflenir [141, 

142]. 

7. Denklemlerin çözümü ile düğüm noktasındaki değerlere ulaşılır. Yapılan 

analizler sonucunda, asal gerilimler, yer değiştirme değerleri, deformasyon değerleri 

gibi değişkenlere ilişkin veriler elde edilir.  

8. Sonuçlar analiz edilir ve yorumlanır [124, 135]. Analiz sonucunda elde edilen 

veriler renk kodları olarak alınır ve materyalin istenen açılardan alınan görüntülerine 

eklenebilir [143]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu araştırma, Bezmialem Vakıf Üniversitesi, Ağız Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim 

Dalı’nda gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmamızda çift taraflı SSRO ile mandibuler ilerletme ve saatin tersi yönünde 

rotasyon yaptırılan farklı modellerde posterior açılı mandibuler kondil üzerine gelen 

baskı, gerilim ve Von Mises stresleri sonlu eleman analizi yöntemi ile 

değerlendirilmiştir.  

Yapılan modellemede kemik dokusu, süngerimsi ve kortikal elementlerden oluşan 

izotropik ve kompozit bir materyal olarak modellenmiştir. Kortikal kemik tabakası 

1,8 mm kalınlığında bir tabaka halinde süngerimsi kemiği örtecek şekilde 

oluşturulmuştur. Mandibuler 3 boyutlu modelde SSRO yapıldıktan sonra, mandibuler 

hipoplazi-maksiller vertikal fazlalık deformitesi tedavisine uygun şekilde mandibuler 

ilerletme ve mandibulanın distal segmentine saatin tersi yönünde rotasyon 

yaptırılmıştır. Maksilla modelinin de kullanılarak bir  Le Fort I osteotomisi ile 

maksiller gömme yapılması planlanmasına rağmen, yapılan literatür taramasının 

sonucunda yalnızca temporomandibuler eklemin fossası sabit tutularak mandibuler 

model üzerinde yapılacak hareketlerin yeterli olacağı anlaşılmıştır [144]. 

Çift taraflı sagittal split ramus osteotomisi yapılan mandibulada 2 farklı miktarda 

ilerletme (5 ve 10 mm) ve saatin tersi yönünde hareket işlemleri, ayrıca ilerletme 

sonrasında yapılan kemik segmentlerinin fiksasyonu sırasında proksimal segmentin 

alt sınırının düzeltildiği ve pasif olarak yerinde bırakıldığı modeller oluşturulmuştur. 

Çalışmamızdaki gruplar aşağıdaki gibidir: 

Model 1: Mandibuler ilerletme yapılmamıştır (Kontrol grubu) 

Model 2: Mandibula 5 mm öne alınıp, proksimal segment pasif şekilde fikse 

edilmiştir. 

Model 3: Mandibula 5 mm ileri alınıp, proksimal segment alt sınırı distal segmente 

göre düzeltilerek fikse edilmiştir. 
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Model 4: Mandibula 10 mm öne alınıp, proksimal segment pasif şekilde fikse 

edilmiştir. 

Model 5: Mandibula 10 mm ileri alınıp, proksimal segment alt sınırı distal segmente 

göre düzeltilerek fikse edilmiştir. 

Cerrahi işlemlerin tamamlanmasının ardından gruplarda sonlu eleman analizi 

yöntemi ile kondil üzerine gelen baskı, gerilim ve Von Mises stres dağılımları 

karşılaştırılmıştır. 

Üç boyutlu sonlu elemanlar stres analizinin bilgisayar yardımı ile çözümü için takip 

edilen aşamalar şöyledir: 

1- Katı modelleme (solid modelling) 

2- Ağ yapısının oluşturulması (mesh generation) 

3- Eleman ve düğüm noktalarının belirlenmesi (elements and nodes) 

4- Sınır koşullarının tayini (boundary conditions) 

5- Modelin çözümü (model solution) 

6- Analizlerin gösterimi (postprocessing) 

3.1 Sonlu Eleman Analizinde Kullanılacak Üç Boyutlu Modellerin 

Oluşturulması 

Üç boyutlu ağ yapısının düzenlenmesi, homojen hale getirilmesi, üç boyutlu katı 

modelin oluşturulması ve sonlu elemanlar stres analizi işlemi için MSİ marka, İntel 

Core İ5 işlemcili yüklü belleği 14 GB, 64 bit işletim sistemine sahip olan  

bilgisayardan yararlanılmıştır. 

Ölçümler ve verilerin yazılımı için MIMICS (Materialise's Interactive Medical 

Image Control System) (versiyon 10.01, Metarialise N. V., Lüven, Belçika), CATIA 

(Computer Aided Three-Dimensional Interactive Application) (versiyon v6, Paris, 

Fransa) ve Solidworks (versiyon 18, SolidWorks Corp, Waltham Massachusetts, 

ABD) üç boyutlu modelleme yazılımı kullanılmıştır. Modeller geometrik olarak 

oluşturulduktan sonra analize hazır hale getirilmesi ve analizların yapılabilmesi için 

STL formatında ANYS WORKBANCH yazılımına aktarılarak kullanılmıştır. 

ANSYS WORKBANCH (versiyon 12.0, Altair, Michigan, ABD) programında 

analizler yapılmıştır. 

https://www.google.com/search?q=Waltham&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LUz9U3MM6KT89W4gAxM6qMTbW0spOt9POL0hPzMqsSSzLz81A4VhmpiSmFpYlFJalFxYtY2cMTc0oyEnMB2b0tyE0AAAA&sa=X&ved=2ahUKEwjlipSSnYDiAhWJAHwKHe_pB-YQmxMoATARegQIDRAP
https://www.google.com/search?q=Waltham&stick=H4sIAAAAAAAAAOPgE-LUz9U3MM6KT89W4gAxM6qMTbW0spOt9POL0hPzMqsSSzLz81A4VhmpiSmFpYlFJalFxYtY2cMTc0oyEnMB2b0tyE0AAAA&sa=X&ved=2ahUKEwjlipSSnYDiAhWJAHwKHe_pB-YQmxMoATARegQIDRAP
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Kemik dokularının modellenmesi için, seçilmiş olan hastanın Konik Hüzme Işınlı 

Tomografide (GE MEDICAL SYSTEMS/LightSpeed VCT VI., A.B.D)  önceden 

alınmış çene kemiği taranmıştır. Taramada 140 kilovolt peak (KVp), 590 miliamper 

(mA)’de 14 saniyelik tarama ile 377 kesit elde edilmiştir. Daha sonra hacimsel veri 

0.625 mm. kesit kalınlığı ile rekonstrükte edilmiştir. Rekonstrüksiyon sonucunda 

elde edilen kesitler, Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM) 3.0 

formatında aktarılmıştır. Aktarılan kesitler MIMICS (Materialise's Interactive 

Medical Image Control System) yazılımına alındı. MIMICS yazılımı magnetik 

rezonans ve bilgisayarlı tomografi de olmak üzere pek çok görüntüleme yöntemi ile 

elde edilen görüntülerin, bilgisayar ortamında yeniden oluşturulabildiği bir 

yazılımdır. Yazılım ile yeniden oluşturulan görüntüler üzerinde sadeleştirme ve 

yeniden biçimlendirme gibi değişiklikler yapılabilmektedir.  

Yukarıdaki protokollerde çekilmiş BT görüntülerinden elde edilen koronal, aksiyal, 

sagital kesitli bilgisayarlı tomografi DICOM ham verileri (Şekil 3.1) Metarialise 

N.V. Şirketi’ne ait MIMICS versiyon 10.01 programına aktarılmıştır (Şekil 3.2). 

Hastanın kafatasına ait üç boyutlu yüzey ağ yapısı oluşturulmuştur (Şekil 3.3.). 

İncelenen tomografi görüntüsünün kesitleri Şekil 3.4’te gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.1 : BT’de kesitlerin hazırlanması. 
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Şekil 3.2 : Seçilen ham verilerin MIMICS programına aktarılması. 

 

 

Şekil 3.3 : BT görüntüsünün MIMICS programına aktarılması. 
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Şekil 3.4 : İncelenen tomografi görüntüsünün kesitleri. 

Oluşturulan yüzey ağ yapısında modelde uygun olmayan yapılar (ağızdaki 

metallerden dolayı oluşan artefaktlar, birbirinden bağımsız uçuşan ya da sivri kemik 

yapılarına ait parçalar, modeldeki elaman sayısının ve analiz sürelerininin artmasına 

sebep olacak mandibuler kemik ve servikal vertabralar) segmente edilerek, 

çalışılacak ana modeli elde edilmiştir. 

İstenilen fizyolojik bölgenin görüntüsünü işleyebilmek için, BT görüntü katmanları 

üzerinde renkli maske oluşturulup, o bölgenin ayrıştırılması (segmente) gerekir. 

Maske oluşturma işlemi, maske eşikleme (thresholding) komutu kullanılarak yapılır. 

Belirli HU değerleri aralığında kalan tüm piksellere renk atamasına eşikleme denir. 

HU değerleri, doku çeşidine veya yetişkin olup olmama durumuna göre farklı limit 

değerleri ile tanımlanmıştır. Düşük eşikleme değerleri ile yumuşak dokular (bağ, 

damar vb.), yüksek eşikleme değerleri ile yoğun kemikler (diş, kortikal kemik vb.) 

maskelenebilir.  

Dişlerin modellenmesinde Sobotta anatomi atlasından yararlanılmıştır. Dentin, mine, 

sement tabakaları oluşturulmadan dişler homojen olarak, kök ve kron formları 

basitleştirilerek blok halinde modellenmiştir. 
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Çalışmamızda kullanılacak modellere ait HU değeri seçme ve model oluşturma 

aşağıdaki adımlarda gösterilmiştir. Kemiğin modellenmesi Şekil 3.5’te, dişlerin 

modellenmesi Şekil 3.6’da, spongeöz kemiğin modellenmesi Şekil 3.7’de, kortikal 

kemik tabakasının 1,8 mm kalınlığında bir tabaka halinde süngerimsi kemiği örtecek 

şekilde oluşturulması Şekil 3.8’de, tüm anatomik yapıların (dişler, maxilla, 

mandibula) tek tek segmente edilerek ve ayrı ayrı modellenerek yapılandırılması 

Şekil 3.9’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.5 : Kemiğin modellenmesi. 
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Şekil 3.6 : Dişlerin modellenmesi. 

 

 

Şekil 3.7 : Spongeöz kemiğin modellenmesi. 

 



47 

 

Şekil 3.8 : Kortikal kemik tabakasının 1,8 mm kalınlığında bir tabaka halinde 

süngerimsi kemiği örtecek şekilde oluşturulması.  

 

Şekil 3.9 : Tüm anatomik yapıların (dişler, maxilla, mandibula) tek tek segmente 

edilerek ve ayrı ayrı modellenerek yapılandırılması. 

Oluşturduğumuz çalışma modellerimiz, Model 1 (Kontrol grubu) Şekil 3.10’da, 

Model 2 Şekil 3.11’de, Model 3 Şekil 3.12’de, Model 4 Şekil 3.13’te ve Model 5 

Şekil 3.14’te gösterilmiştir.  
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Şekil 3.10 : Çift taraflı SSRO’nun yön, açı ve mesafelerinin ayarlanarak üç boyutlu 

modelde tamamlanması (Kontrol grubu). 

 

 

Şekil 3.11 : Model 2.  Mandibulada SSRO ile 5 mm ilerletme, proksimal segmentin 

pasif şekilde fiksasyonu. 
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Şekil 3.12 : Model 3. Mandibulada SSRO ile 5 mm ilerletme, proksimal segmentin 

alt sınırının distal segmente göre düzeltilerek fiksasyonu. 

 

Şekil 3.13 : Model 4. Mandibulada SSRO ile 10 mm ilerletme, proksimal segmentin 

pasif şekilde fiksasyonu. 
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Şekil 3.14 : Model 5. Mandibulada SSRO ile 10 mm ilerletme, proksimal segmentin 

alt sınırının distal segmente göre düzeltilerek fiksasyonu. 

Model 1, 2 ve 4’te mandibuler ilerletmeden sonra 1. molar dişlerin yeni 

pozisyonları Şekil 3.15 ve Şekil 3.16’da gösterilmiştir. 

  

Şekil 3.15 : Model 1’de molar diş pozisyonu, Model 2’de SSRO ile mandibula 5 mm 

ilerletildikten sonra molar diş pozisyonu. 
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Şekil 3.16 : Model 1’de molar diş pozisyonu, Model 4’te SSRO ile mandibula 10 

mm ilerletildikten sonra molar diş pozisyonu.  

Tüm modellerimizde SSRO sonrası fiksasyon için kullandığımız miniplak (Şekil 

3.17) ve vida (Şekil 3.18) görselleri ve fiksasyon sisteminin modellere uygulanışı 

(Şekil 3.19) aşağıdaki gibidir. 

 

Şekil 3.17 : Solidworks  yazılımında hazırlanan fiksasyon plağı. 
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Şekil 3.18 : Solidworks  yazılımında hazırlanan fiksasyon vidaları. 

 

 

Şekil 3.19 : Modellerde kullanılacak olan miniplak ve 5 mm vida.  

3.2 Modellerin Ağ Yapısının Oluşturulması 

Üç boyutlu ağ yapısının düzenlenmesi ve daha homojen hale getirilmesi, üç boyutlu 

katı modelin oluşturulması ve sonlu elemanlar stres analizi için İşlemler MSİ marka 

,İntel Core İ5 işlemcili yüklü belleği 14 GB, 64 bit işletim sistemine sahip 

bilgisayarda yapılmıştır.  
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Modeller, CATIA ve SOLİDWORKS (vida ve plaklar) yazılımı ile geometrik olarak 

oluşturulduktan sonra analize hazır hale getirilmeleri ve analizlerinin yapılması için, 

STL formatında ANSYS WORKBANCH yazılımına aktarılmıştır.  

STL formatı 3 boyutlu modelleme programları için evrensel değer taşımaktadır. STL 

formatında düğümlerin koordinat bilgilerinin de saklanması sayesinde programlar 

arasında aktarım yapılırken bilgi kaybı diğer kullanılan programlarla kıyaslandığında 

minimum olarak kabul edilmiştir. ANSYS WORKBANCH yazılımı ile tüm 

bileşenler birbiri ile uyumlu  hale getirildikten sonra oluşturulan modelin maksillaya 

ve mandibulaya ait olduğunu, diş yapılarının ve kullanılan malzemelerin hangi 

materyalden yapıldığını yazılıma tanıtmak gerekmektedir. Modelleri oluşturan 

yapıların her birine, fiziksel özelliklerini tanımlayan materyal (elastiklik modülü ve 

Posison oranı) değerleri verilmiştir (Tablo 3.1). 

Tablo 3.1: Çalışmamızda kullanılan malzemelerin elastiklik modülü ve Posison 

oranı  

 

Materyal 

 

Young’smodulu (GPa) 

 

Posison oranı 

      Ti-6Al-4V 

 

103,4 0,35 

Trabekuler kemik 1,37 0,30 

Kortikal kemik 13,7 0,30 

Dişler 20,90 0,30 

 

SEA kullanılan düğüm nokta sayısı ve eleman sayısı arttıkça analizin doğruluğu 

artmaktadır. Ancak düğüm nokta sayısı ve eleman sayısı arttıkça çözüm süreleri 

uzamaktadır. Çok uzun süreli çözümlerde bilgisayar kaynakları yeterli olmadığından 

çözüm imkansız hale gelebilmektedir. Belli bir eleman boyutundan sonra 

sonuçlardaki değişim çok küçük oranlarda kalmaktadır. Bu nedenle bizim 

çalışmamızda, streslerin inceleneceği bölgelerdeki eleman ve düğüm sayısını 

arttırmak için küçük boyutlarda elemanlar, diğer tüm bölgelerde ise toplam düğüm 

sayısının bilgisayarın hesaplama gücünün üzerine çıkmaması için büyük boyutlarda 

elemanlar kullanılmıştır. SEA modeli oluşturmak için en yüksek 4.0 mm ve en düşük 

0.5 mm boyutlarında elemanlar kullanılmıştır. Eleman ağı oluşturulurken önemli 
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bölgelerde diğer bölgelere kıyasla düğüm noktası ve eleman bakımından daha yoğun 

şekilde modellenmiştir. SEA modelini oluşturan parçaların birbirlerine bağlantısı 

“glue” bağlantı modeliyle oluşturulmuştur. Bu modelde birbirine temas halindeki 

düğüm noktalarıyla lineer bir bağlantı kurarak yük aktarımını sağlamaktadır. SEA 

sonuçlarının, gerçek rakamlara yakın ve hatasız olması için element sayı ve 

nodüllerinin yüksek olması gereklidir.   

Sonlu elemanlar analizlerinin yapılabilmesi için modelin sabitlenmesi gerekmektedir.  

Bu sebeple modelin uygun yerlerindeki serbestlik dereceleri kısıtlanmalıdır. Tüm 

malzeme özellikleri ve serbestlik dereceleri atandıktan sonra ortaya cıkan sonlu 

elemanlar modeli çözümlenmesi için ANSYS yazılımı kullanılmıştır.  

3.3 Eleman ve Düğüm Noktalarının Belirlenmesi 

SOLİD programında yapılan modellemeler, 3 boyutlu koordinatlar korunarak 

ANSYS WORKBANCH yazılımına aktarıldı. Burada modeller Bricks ve Tetrahedra 

elemanlar şeklinde katı modellere çevrildi. Bricks ve Tetrahedra katı modelleme 

sisteminde, modelde oluşturabildiği kadar 8 nodlu elemanlar kullanıldı. 8 nodlu 

elemanların gerekli detaya ulaşamadığı durumlarda 7, 6, 5 ve 4 nodlu elemanlar 

kullanıldı. 

 

Şekil 3.20 : Bricks ve Tetrahedra katı modelleme sistemi. 

 

Tüm modeller lineer, homojen ve izotropik materyaller olarak kabul edildi. Bir 

materyalin homojen olması, mekanik özelliklerinin yapısal her elemanda benzer 
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olduğunu gösterir.  İzotropik ise, yapısal elemanın her yönde materyal özelliklerinin 

aynı olduğu durumu tanımlamaktadır. 

Her bir parçanın SEA modeli eleman ve düğüm noktalarının sayıları aşağıda 

verilmiştir. Modelin tamamında 411201 düğüm noktası ve tamamı Bricks ve 

Tetrahedra olmak üzere 3879967 eleman bulunmaktadır. 

Tablo 3.2 : Model 1’in eleman ve nod sayısı. 

PARCA ELEMAN NOD 

MANDIBULA 255776 15160 

FOSSA 343067 20394 

MİNİPLAK 100642 28241 

DISLER 75895 18304 

 

Tablo 3.3 : Model 2’nin eleman ve nod sayısı. 

PARCA ELEMAN NOD 

 MANDIBULA 256837 15287 

 FOSSA 343067 20394 

 MİNİPLAK 100642 28241 

DISLER 75895 18304 

 

Tablo 3.4 : Model 3’ün eleman ve nod sayısı. 

PARCA ELEMAN NOD 

MANDIBULA 256941 15388 

FOSSA 343067 20394 

MİNİPLAK 100642 28241 

DISLER 75895 18304 
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Tablo 3.5 : Model 4’ün eleman ve nod sayısı. 

PARCA ELEMAN NOD 

MANDIBULA 256417 15254 

FOSSA 343067 20394 

MİNİPLAK 100642 28241 

DISLER 75895 18304 

 

Tablo 3.6 : Model 5’in eleman ve nod sayısı. 

PARCA ELEMAN NOD 

MANDIBULA 255776 15417 

FOSSA 343067 20394 

MİNİPLAK 100642 28241 

DISLER 75895 18304 

3.4 Sınır Koşulları 

Oluşturulan model alt çene kondil bölgesinden ve kronun üst yüzeyinden her DOF 

(Degree of freedom)’ta sıfır harekete sahip olacak şekilde sabitlenmiştir.  

 

Şekil 3.21 : Sonlu eleman modelinde sınır ve yükleme koşulların uygulanması. 
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3.5 Yükleme Koşulları 

Çiğneme kasları, anatomik veriler ışığında bu alanda birçok çalışmanın referans 

aldığı değerler kullanılarak, üç boyutlu modelde mandibulaya tutundukları bölgelere 

anatomik kuvvet vektörleri yerleştirilerek, bu vektörlerle ilgili kuvvet büyüklükleri 

atanmıştır (Tablo 3.7).  

Tablo 3.7 : Üç boyutlu  modele atanan kas kuvvetleri. 

KASLAR KUVVET (N) 

Superficial Masseter 190.4 

Derin Masseter 81.6 

Medial Pterygoid 174.8 

Anterior Temporalis 158.0 

Orta Temporalis 95.6 

Posterior Temporalis 75.6 

 

 

Şekil 3.22 : Üç boyutlu modele atanan çene kaslarının uyguladığı kuvvet miktarı ve 

uygulanma noktaları. 
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Ferrario ve ark.’nın yaptığı çalışmaya dayanarak mandibulada anterior ısırma 

kuvvetlerini simüle etmek için birinci kesici dişe 93 N, posterior çiğneme 

kuvvetlerini simule etmek için birinci molar dişe 234 N kuvvet uygulanmıştır [61]. 

 

Şekil 3.23 : 1. molar ve 1. kesici dişe uygulanan kuvvetlerin yönü. 

 

3.6 Analizlerin Yapılması Ve Sonuçların Alınması  

Üç boyutlu elemanlarda stres değerinin en büyük olduğu durum kesme stresi 

bileşenlerinin sıfır olduğu durumdur. Bir eleman bu durumda iken normal streslere 

Principle Stres denir. Principle Stres; maksimum principle stres, intermediate 

principle stres ve minimum principle stres olarak 3’e ayrılır. Maksimum asal stres en 

yüksek gerilme stresini simgeler ifade eder ve değeri pozitiftir. Minimum asal stres 

en yüksek baskı stresini simgeler ve değeri negatiftir. Von Mises stres çekilebilir 

materyaller için, deformasyonun başlangıcı olarak tanımlanmaktadır. Analiz 

sonuçlarında çekme stresleri artı değerler ile basma stresleri eksi değerler ile  

belirtilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışma modellerinde mandibuler kondil başında maksimum ve minimum asal 

gerilimler ve Von Mises stresleri değerlendirilmiştir. Modeller hazırlandıktan sonra 

yükleme koşulları uygulanmıştır. 

Von Mises stresi model üzerinde oluşan stres dağılımları ve yoğunlaşmaları 

hakkında bilgi edinmek için kullanılmaktadır Minimum asal gerilmeler (Pmin) 

modelde basma tipi gerilmeleri gösterir. Negatif değer ile ifade edilir. Maksimum 

asal gerilmeler (Pmax) ise modelde meydana gelen en yüksek çekme tipi gerilmeleri 

gösterir. 

4.1 Model 1 

Model 1’de ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Von Mises stresleri 

incelendiğinde en yüksek kondil başının antero-superiorunda ve medialinde oluştuğu 

izlenmiştir. En yüksek stres değeri 180.35 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.1). 

Çiğneme sırasında mandibuler kondil başındaki Von Mises stresleri incelendiğinde 

en yüksek kondil başının antero-superioru ve medialinde oluştuğu izlenmiştir. En 

yüksek stres değeri 203.36 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.2). 

Model 1’de ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Pmax (maksimum asal 

gerilim) incelendiğinde kondil başının superiorunda en yüksek 158.37 MPa olarak 

ölçülmüştür (Şekil 4.3). Çiğneme sırasında mandibuler kondil başındaki Pmax 

incelendiğinde en yüksek kondil başının antero-superiorunda oluştuğu izlenmiştir. En 

yüksek stres değeri  200.84 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.4)  

Model 1’de ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Pmin (minimum asal 

gerilim) kondil başının superioru ve medialinde en düşük -230.55 MPa olarak 

ölçülmüştür (Şekil 4.5). Çiğneme sırasında mandibuler kondil başındaki Pmin kondil 

başının superioru ve medialinde en düşük -251.53 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 

4.6). 
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Şekil 4.1 : Model 1’de ısırma sırasında kondil başına gelen Von Mises streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.2 : Model 1’de çiğneme sırasında kondil başına gelen Von Mises streslerinin 

dağılımı. 

 



62 

 

Şekil 4.3 : Model 1’de ısırma sırasında kondil başına gelen Pmax streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.4 : Model 1’de çiğneme sırasında kondil başına gelen Pmax streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.5 : Model 1’de ısırma sırasında kondil başına gelen Pmin streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.6 : Model 1’de çiğneme sırasında kondil başına gelen Pmin streslerinin 

dağılımı. 
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  Tablo 4.1 : Model 1’de ölçülen Von Mises, Pmax ve Pmin değerleri. 

 

Model 1 

 

 

Von Mises 

 

Pmax 

 

Pmin  

 

Isırma (93 N) 

 

 

180.35 MPa 

 

 

158.37 MPa 

  

-230.55 MPa 

 

Çiğneme (234N) 

 

 

203.36 MPa 

 

 

200.84 MPa 

  

-251.53 MPa 

 

4.2 Model 2 

Model 2’de ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Von Mises stresleri 

incelendiğinde en yüksek kondil başının superiorunda oluştuğu izlenmiştir. En 

yüksek stres değeri 276.23 MPa olarak ölçülmüştür. (Şekil 4.7) Çiğneme sırasında 

mandibuler kondil başındaki Von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek kondil 

başının superiorunda oluştuğu izlenmiştir. En yüksek stres değeri 241.08 MPa olarak 

ölçülmüştür (Şekil 4.8). 

Model 2’de ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Pmax  incelendiğinde 

kondil başının superiorunda en yüksek 292.53 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.9). 

Çiğneme sırasında mandibuler kondil başındaki Pmax incelendiğinde yüksek kondil 

başının superiorunda oluştuğu izlenmiştir. En yüksek stres değeri  296.88 MPa olarak 

ölçülmüştür (Şekil 4.10)  

Model 2’de ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Pmin kondil başının 

postero-superior ve medialinde en düşük -278.01 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 

4.11). Çiğneme sırasında mandibuler kondil başındaki Pmin kondil başının postero-

superior ve medialinde en düşük -284.33 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.12)  
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Şekil 4.7 : Model 2’de ısırma sırasında kondil başına gelen Von Mises streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.8 : Model 2’de çiğneme sırasında kondil başına gelen Von Mises streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.9 : Model 2’de ısırma sırasında kondil başına gelen Pmax streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.10 : Model 2’de çiğneme sırasında kondil başına gelen Pmax streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.11 : Model 2’de ısırma sırasında kondil başına gelen Pmin streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.12 : Model 2’de çiğneme sırasında kondil başına gelen Pmin streslerinin 

dağılımı. 
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Tablo 4.2 : Model 2’de ölçülen Von Mises, Pmax ve Pmin değerleri. 

 

Model 2 

 

 

Von Mises 

 

Pmax 

 

Pmin  

 

Isırma (93 N) 

 

 

276.23 MPa 

 

292.53 MPa 

  

-278.01 MPa 

 

Çiğneme (234N) 

 

 

241.08 MPa 

 

296.88 MPa 

  

-284.33 MPa 

 

4.3 Model 3 

Model 3’te ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Von Mises stresleri 

incelendiğinde en yüksek kondil başının postero-superioru ve medialinde oluştuğu 

izlenmiştir. En yüksek stres değeri 432.04 MPa olarak ölçülmüştür. (Şekil 4.13) 

Çiğneme sırasında mandibuler kondil başındaki Von Mises stresleri incelendiğinde 

en yüksek kondil başının postero-superioru ve medialinde oluştuğu izlenmiştir. En 

yüksek stres değeri  454.09 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.14). 

Model 3’te ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Pmax incelendiğinde kondil 

başının superiorunda en yüksek 563.38 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.15). 

Çiğneme sırasında mandibuler kondil başındaki Pmax incelendiğinde en yüksek 

kondil başının superiorunda oluştuğu izlenmiştir. En yüksek stres değeri  606.46 

MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.16)  

Model 3’te ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Pmin kondil başının   

postero-superioru ve medialinde en düşük -530.23 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 

4.17). Çiğneme sırasında mandibuler kondil başındaki Pmin kondil başının postero-

superioru ve medialinde en düşük  -534.59 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.18)  
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Şekil 4.13 : Model 3’te ısırma sırasında kondil başına gelen Von Mises streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.14 : Model 3’te çiğneme sırasında kondil başına gelen Von Mises streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.15 : Model 3’te ısırma sırasında kondil başına gelen Pmax streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.16 : Model 3’te çiğneme sırasında kondil başına gelen Pmax streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.17 : Model 3’te ısırma sırasında kondil başına gelen Pmin streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.18 : Model 3’te çiğneme sırasında kondil başına gelen Pmin streslerinin 

dağılımı. 
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Tablo 4.3 : Model 3’te ölçülen Von Mises, Pmax ve Pmin değerleri. 

 

Model 3 

 

 

Von Mises 

 

Pmax 

 

Pmin  

 

Isırma (93 N) 

 

 

432.04 MPa 

 

563.38 MPa 

  

-530.23 MPa 

 

Çiğneme (234N) 

 

 

454.09 MPa 

 

606.46 MPa 

  

-534.59 MPa 

 

4.4 Model 4 

Model 4’te ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Von Mises stresleri 

incelendiğinde en yüksek kondil başının postero-superiorunda ve lateralinde oluştuğu 

izlenmiştir. En yüksek stres değeri 331.44 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.19). 

Çiğneme sırasında mandibuler kondil başındaki Von Mises stresleri incelendiğinde 

en yüksek kondil başının postero-superioru ve lateralinde oluştuğu izlenmiştir. En 

yüksek stres değeri 379.02 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.20). 

Model 4’te ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Pmax incelendiğinde kondil 

başının lateralinde en yüksek 423.46 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.21). Çiğneme 

sırasında mandibuler kondil başındaki Pmax incelendiğinde en yüksek kondil başının 

lateralinde oluştuğu izlenmiştir. En yüksek stres değeri 447.48 MPa olarak 

ölçülmüştür (Şekil 4.22). 

Model 4’te ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Pmin  kondil başının 

postero-superioru ve lateralinde en düşük -477.99 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 

4.23). Çiğneme sırasında mandibuler kondil başındaki Pmin kondil başının postero-

süperioru ve lateralinde en düşük  -547.99 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.24)  
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Şekil 4.19 : Model 4’te ısırma sırasında kondil başına gelen Von Mises streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.20 : Model 4’te çiğneme sırasında kondil başına gelen Von Mises streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.21 : Model 4’te ısırma sırasında kondil başına gelen Pmax streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.22 : Model 4’te çiğneme sırasında kondil başına gelen Pmax streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.23 : Model 4’te ısırma sırasında kondil başına gelen Pmin streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.24 : Model 4’te çiğneme sırasında kondil başına gelen Pmin streslerinin 

dağılımı. 
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Tablo 4.4 : Model 4’te ölçülen Von Mises, Pmax ve Pmin değerleri. 

 

Model 4 

 

 

Von Mises 

 

Pmax 

 

Pmin  

 

Isırma (93 N) 

 

 

331.44 MPa 

 

423.46 MPa 

  

-477.99 MPa 

 

Çiğneme (234N) 

 

 

379.02 MPa 

 

447.48 MPa 

  

-547.99 MPa 

 

4.5 Model 5 

Model 5’te ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Von Mises stresleri 

incelendiğinde en yüksek kondil başının postero-superiorunda oluştuğu izlenmiştir. 

En yüksek stres değeri 469.35 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.25). Çiğneme 

sırasında mandibuler kondil başındaki Von Mises stresleri incelendiğinde en yüksek 

kondil başının postero-superiorunda oluştuğu izlenmiştir. En yüksek stres değeri  

531.01 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.26). 

Model 5’te ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Pmax incelendiğinde kondil 

başının postero-superiorunda ve lateralinde en yüksek 619.95 MPa olarak 

ölçülmüştür (Şekil 4.27). Çiğneme sırasında mandibuler kondil başındaki Pmax 

incelendiğinde en çok kondil başının postero-superiorunda ve lateralinde oluştuğu 

izlenmiştir. En yüksek stres değeri 626.56 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.28)  

Model 5’te ısırma sırasında mandibuler kondil başındaki Pmin  kondil başının 

postero-superiorunda en düşük -548.14 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.29). 

Çiğneme sırasında mandibuler kondil başındaki Pmin kondil başının postero-

superiorunda en düşük  -555.09 MPa olarak ölçülmüştür (Şekil 4.30)  
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Şekil 4.25 : Model 5’te ısırma sırasında kondil başına gelen Von Mises streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.26 : Model 5’te çiğneme sırasında kondil başına gelen Von Mises streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.27 : Model 5’te ısırma sırasında kondil başına gelen Pmax streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.28 : Model 5’te çiğneme sırasında kondil başına gelen Pmax streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.29 : Model 5’te ısırma sırasında kondil başına gelen Pmin streslerinin 

dağılımı. 
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Şekil 4.30 : Model 5’te çiğneme sırasında kondil başına gelen Pmin streslerinin 

dağılımı. 
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Tablo 4.5 : Model 5’te ölçülen Von Mises, Pmax ve Pmin değerleri. 

 

Model 5 

 

 

Von Mises 

 

Pmax 

 

Pmin  

 

Isırma (93 N) 

 

 

469.35 MPa 

 

619.95 MPa 

  

-548.14 MPa 

 

Çiğneme (234N) 

 

 

531.01 MPa 

 

626.56 MPa 

  

-555.09 MPa 

 

4.6 Model 1,2,3,4 ve 5’te Mandibuler Kondilde Açısal Değişiklikler  

Mandibulanın ramusunun arka sınırı ile mandibulanın alt kenarı arasındaki açı gonial 

açıdır ve mandibulanın ramusu ile gövdesi arasındaki ilişkiyi göstermektedir. Bu açı 

normalde erkelerde 124 ° ± 6 ° iken kadınlarda 122 ° ± 4 ° dir. Anterior açık 

kapanışlı hastalarda mandibula kafa kaidesine göre geride konumlanmış ve  aşağı-

arkaya rotasyon yapmıştır. Bu hastalarda gonial açı değeri artmıştır. Bizim sonlu 

elaman analizi çalışmamızda kontrol modelimizde gonial açı 133.030 olarak 

ölçülmüştür (Şekil 4.31). Mandibuler kondilin üzerinde sabit bir nokta seçilmiş olup 

mandibuler ilerletme miktarına göre açısal değişiklikler ve kondildeki hareket 

miktarı kaydedilmiştir. 

 

Şekil 4.31 : Model 1’de  ölçülen gonial açı değeri. 
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Model 2’de gonial açı değeri 124.420 dir. Model 1’e göre 8.610 azalma göstermiştir. 

Kondilde 0.33mm ve  4.740 açı ile  posterior hareket ölçülmüştür (Şekil 4.32, Şekil 

4.33) Model 1 ile 5 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif 

fiksasyonu yaptırılan Model 2 (Şekil 4.34)  aşağıda gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.32 : Model 2’de ölçülen gonial açı değeri. 

 

 

Şekil 4.33 : Model 2’de Model 1’e göre kondildeki hareket ve açı değişikliği. 
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Şekil 4.34 : Model 1 ile 5 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif 

fiksasyonu yaptırılan Model 2. 

 

Model 3’ te gonial açı değeri 128.350 dir. Model 1’e göre 4.680 azalma göstermiştir. 

Kondilde 1.08 mm ve 11.450 açı ile posterior hareket ölçülmüştür (Şekil 4.35, Şekil 

4.36) Model 1 ile 5 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin distal 

segmente göre alt sınırının düzeltilerek fikse edildiği Model 3 (Şekil 4.37)  aşağıda 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.35 : Model 3’te ölçülen gonial açı değeri. 
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Şekil 4.36 : Model 3’te Model 1’e göre kondildeki hareket. 

 

Şekil 4.37 : Model 1 ile 5 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin distal 

segmente göre alt sınırının düzeltilerek fikse edildiği Model 3. 

 

Model 4’de gonial açı değeri 125.610 dir. Model 1’e göre 7.420 azalma göstermiştir. 

Kondilde 0.61mm ve 9.460 açı ile posterior hareket ölçülmüştür (Şekil 4.38, Şekil 

4.39). Model 1 ile 10 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif 

fiksasyonu yaptırılan Model 4 (Şekil 4.40)  aşağıda gösterilmiştir. 
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Şekil 4.38 : Model 4’te ölçülen gonial açı değeri. 

 

  

Şekil 4.39 : Model 4’te Model 1’e göre kondildeki hareket. 
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Şekil 4.40 : Model 1 ile 10 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif 

fiksasyonu yaptırılan Model 4. 

Model 5’te gonial açı değeri 129.300 dir. Model 1’e göre 3.730 azalma göstermiştir. 

Kondilde 1.74 mm ve 11.480 açı ile posterior hareket ölçülmüştür (Şekil 4.41, Şekil 

4.42) Model 1 ile 10 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin distal 

segmente göre alt sınırının düzeltilerek fikse edildiği Model 5 (Şekil 4.43) aşağıda 

gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.41 : Model 5’te ölçülen gonial açı değeri. 
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Şekil 4.42 : Model 5’te Model 1’e göre kondildeki hareket. 

 

Şekil 4.43 : Model 1 ile 10 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin distal 

segmente göre alt sınırının düzeltilerek fikse edildiği Model 5. 

4.7 Model 1,2,3,4 ve 5’in Karşılaştırılması  

Model 1’de Von Mises streslerine bakıldığında antero-superior ve medialde iki farklı 

alanda en yüksek stres ölçülmüştür. En yüksek Von Mises stres değeri çiğneme 

sırasında 203.36 MPa, ısırma sırasında 180.35 MPa’dır. Kondil başındaki en yüksek 

Von Mises stresinin gözlendiği alanın genişliği ısırma kuvvetinde çiğneme kuvvetine 

oranla daha fazladır. Isırma sırasında kondil başının daha geniş alanı yüksek stres 

altında kalmaktadır.  

Model 2’de Von Mises stresi ısırma ve çiğnemede en yüksek kondil başının 

superiorunda ölçülmüştür. Model 1’e göre Von Mises stresinin en yüksek çıktığı alan 

kondilin daha posteriorunda konumlanmıştır. En yüksek Von Mises stres değeri 
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çiğneme sırasında 241.08 MPa, ısırma sırasında 276.23 MPa’dır ve Model 1’e göre 

stres değerleri artmıştır.   

Model 3’te Von Mises streslerine bakıldığında postero-süperior ve medialde en 

yüksek ölçülmüştür. En yüksek Von Mises stres değeri çiğnemede 454.09 MPa, 

ısırmada 432.04 MPa’dır. Kondil başındaki en yüksek Von Mises stresinin 

gözlendiği alanın genişliği ısırma kuvvetinde çiğneme kuvvetine oranla daha 

fazladır. Stresin en yüksek çıktığı alan Model 1 ve 2’ye göre daha posteriorda  

konumlanmıştır ve daha geniş alanı etkilemektedir.  

Model 4’te Von Mises streslerine bakıldığında postero-süperior ve lateralinde en 

yüksek ölçülmüştür. En yüksek Von Mises stres değeri çiğnemede 379.02 MPa, 

ısırmada 331.44 MPa’dır. Model 3’e göre stresin yoğun olduğu alan daha posteriorda 

konumlanmıştır.  

Model 5’te Von Mises streslerine bakıldığında postero-superiorda en yüksek 

ölçülmüştür. En yüksek Von Mises stres değeri çiğneme sırasında 531.01 MPa, 

ısırma sırasında 469.35 MPa’dır. Kondil başındaki en yüksek Von Mises stresinin 

gözlendiği alanın genişliği çiğneme kuvvetinde ısırma kuvvetine oranla daha 

fazladır. Model 1,2,3 ve 4’e göre en yüksek stres değeri Model 5’te ölçülmüştür.  

Model 1’de Pmax çiğneme sırasında kondil başının antero-süperiorunda, ısırma 

sırasında süperiorunda daha yüksektir. Çiğnemede 200.84 MPa, ısırmada 158.37 

MPa olarak ölçülmüştür. Kondil başında çekme stresinin en yükek ölçüldüğü alanın 

genişliği ısırma sırasında çiğnemeye kıyasla daha fazladır ve bu alan daha 

posteriorda konumlanmıştır. Pmin çiğneme ve ısırma sırasında kondilin superioru ve 

medialinde en düşüktür. Çiğneme sırasında -251.53 MPa, ısırma sırasında -230.55 

MPa ölçülmüştür. Basma stresi ısırmada çiğnemeye kıyasla daha geniş alanda 

gözlenmiştir.  

Model 2’de Pmax çiğneme ve ısırma sırasında kondil başının süperiorunda daha 

yüksektir. Çiğnemede 296.88 MPa, ısırmada 292.53 MPa olarak ölçülmüştür. Pmin 

ısırma ve çiğnemede postero-süperior ve medialde en düşüktür. Çiğnemede 296.88 

MPa, ısırmada 292.53 MPa olarak ölçülmüştür. Kondilin geneline bakıldığında 

ısırma sırasında çiğnemeye kıyasla basma stresi daha etkindir.  
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Model 3’te Pmax çiğneme ve ısırma sırasında kondil başının süperiorunda daha 

yüksektir. Çiğnemede 606.46 MPa, ısırmada 563.38 MPa olarak ölçülmüştür. Pmin 

çiğnemede -534.59 MPa, ısırmada -530.23 MPa ölçülmüştür. Model 3’te Model 2’ye 

göre stres değerleri artmıştır ve en yüksek streslerin ölçüldüğü alan daha 

posteriordadır.  

Model 4’te Pmax çiğneme ve ısırma sırasında kondil başının lateralinde daha 

yüksektir. Çiğnemede 447.48 MPa, ısırmada 423.46 MPa olarak ölçülmüştür. Çekme 

stresi çiğneme sırasında ısırmaya kıyasla kondil başında daha geniş alanda yüksek 

ölçülmüştür.  Pmin çiğneme ve ısırma sırasında kondilin postero-süperioru ve 

lateralinde en düşüktür. Çiğnemede -547.99 MPa, ısırmada -477.99 MPa 

ölçülmüştür. Stresin yoğun olarak görüldüğü alan Model 1,2 ve 3’te çoğunlukla 

kondil başının medialinde iken Model 4’te kondil başının lateral yüzeylerine yakın 

görülmüştür ve stres değerleri daha yüksektir. 

Model 5’te Pmax ısırma ve çiğneme sırasında kondil başının postero-süperorunda ve 

lateralinde daha yüksektir. Çiğnemede 626.56 MPa, ısırmada 619.95 MPa olarak 

ölçülmüştür. Pmin çiğnemede -555.09 MPa, ısırmada -548.14 MPa ölçülmüştür. 

Pmin çiğneme ve ısırma sırasında kondil başının postero-süperiorunda en düşüktür. 

Çiğnemede -555.09 MPa, ısırmada -548.14 MPa ölçülmüştür.   Model 5’te Model 

4’e göre stres değerleri artmıştır ve en yüksek stresin oluştuğu alan daha posteriorda 

konumlanmıştır. Basma stresi ve çekme stresi çiğnemede daha geniş alanda etkilidir. 

Modellerin von Mises stres yoğunlukları karşılaştırıldığında Model 1’den Model 5’e 

doğru stres yoğunluğunun en yüksek olduğu alan daha posteriorda  konumlanmıştır. 

Von Misses stres yoğunluğun en yüksek değeri Model 5’te ölçülmüştür. Bunu 

sırasıyla Model 3, Model 4, Model 2 ve Model 1 izlemektedir. Aynı miktar ilerletme 

yapılan, proksimal segmentin alt sınırı distal segmente göre düzeltilerek fikse 

edildiği modellerde pasif şekilde fikse edilen modellere göre Von Mises stres 

değerleri daha yüksek çıkmıştır ve stresin en yüksek olduğu alan daha posteriorda 

koumlanmıştır. Kondilin posteriora açılanması daha fazla stres altında kalmasına 

sebep olmaktadır. 5 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin distal 

segmente göre alt sınırı düzeltilerek fiksasyonun yapıldığı modelde, 10 mm 

mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif fiksasyon yapıldığı modele göre 

stres değerleri daha yüksek çıkmıştır. Kondilin posterior açılanması daha düşük 
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ilerletme miktarına rağmen  daha fazla stres altında kalmasına sebep olmaktadır. 

Kontrol grubunda ve 5 mm mandibuler ilerletme yaptırılan modellerde stres 

genellikle kondil başının medial yüzeylerinde gözlenirken, 10 mm mandibuler 

ilerletme yaptırılan modellerde kondilin lateral yüzeyleri de stres altında kalmaktadır. 

Mandibuler ilerletme miktarı arttıkça kondilin lateral yüzeylerini Von Mises, çekme 

ve basma stresi etkilemektedir. Ayrıca kontrol grubu ve 5 mm ilerletme yaptırılan 

modellerde çiğneme sırasında daha yüksek stresler ölçülmesine rağmen ısırma 

sırasında kondil başının genelinde stres yoğunluğu daha fazladır, 10 mm mandibuler 

ilerletme yaptırılan modellerde ise çiğneme sırasında daha yüksek stresler 

ölçülmesine paralel olarak çiğneme sırasında kondil başının genelinde stres 

yoğunluğu daha fazladır. Mandibuler ilerletme miktarı arttıkça çiğneme sırasında 

kondil başında stres yoğunluğu artmaktadır.  

Tüm modellerde Von Mises, Pmax, Pmin değerleri tablo 4.1 ‘de gösterilmiştir.  

Tablo 4.6 : Tüm modellerde mandibuler kondil başına gelen Von Mises, çekme ve 

basma gerilimlerinin değerleri. 

  Von Misses Pmax Pmin 

Model 1 

Isırma (93 N) 180.35  MPa 158.37 MPa -230.55 MPa 

Çiğneme (234 N) 203.36 MPa   200.84 MPa -251.53 MPa 

Model 2 

Isırma (93 N) 276.23 MPa 292.53 MPa -278.01 MPa 

Çiğneme (234 N) 241.08 MPa 296.88 MPa -284.33 MPa 

Model 3 

Isırma (93 N) 432.04 MPa 563.38 MPa -530.23 MPa 

Çiğneme (234 N) 454.09 MPa 606.46 MPa -534.59 MPa 

Model 4 

Isırma (93 N) 331.44 MPa 423.46 MPa -477.99 MPa 

Çiğneme (234 N) 379.02 MPa 447.48 MPa -547.99 MPa 

Model 5 

Isırma (93 N) 469.35 MPa 619.95 MPa -548.14 MPa 

Çiğneme (234 N) 531.01 MPa  626.56 MPa  -555.09 MPa 
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Mandibuler ilerletme yapılan modellerimizde y ekseni üzerinde gonial açı 

değişiklikleri ve kondilin üzerinde seçilen sabit bir noktanın eksenleri üzerinde  

hareketleri incelenmiştir. Model 1’de gonial açı değeri 133.030, Model 2’de 124.420, 

Model 3’te 128.350, Model 4’de 125.610 ve Model 5’te 129.300  olarak ölçülmüştür. 

Model 1’e göre gonial açı Model 2’de 8.610, Model 3’te 4.680, Model 4’de 7.420, 

Model 5’te 3.730  azalma göstermiştir. Mandibuler ilerletmeden sonra gonial açıda en 

fazla değişiklik Model 2’de en az değişiklik Model 5’te görülmüştür. Açıdaki 

değişimleri sıralayacak olursak Model 2 > Model 4 > Model 3 > Model 5’tir. Aynı 

miktar ilerletme yapılan, proksimal segmentin alt sınırı distal segmente göre 

düzeltilerek fikse edildiği modellerde pasif şekilde fikse edilen modellere göre gonial 

açıdaki değişiklik daha azdır. Model 2’deki gonial açı değişimi Model 3’ten, Model 

4’teki gonial açı değişimi Model 5’ten daha fazladır. Ayrıca 5mm mandibuler 

ilerletme ve proksimal segmentin distal segmente göre alt sınırının düzeltilerek fikse 

edildiği Model 3’te, 10mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif 

şekilde fikse edildiği Model 4’e göre gonial açıda meydana gelen değişim daha azdır.   

Kondil üzerinde seçilen sabit bir noktada Model 1’e göre Model 2’de 0.33mm ve 

4.740 açı, Model 3’te 1.08 mm ve 11.450 açı, Model 4’de 0.61mm ve 9.460 açı, 

Model 5’te 1.74 mm ve 11.480 açı ile  posterior ve inferior hareket ölçülmüştür. 

Kondil en fazla Model 5’te, en az Model 2’de posterio-inferior hareket yapmıştır. 

Modeller arasında hareket miktarını sıralayacak olursak Model 5 > Model 3 > Model 

4 > Model 2’dir. Aynı ilerletme miktarına sahip modeller arasında fiksasyon 

sırasında proksimal segmentin distal segmente göre alt sınırı düzeltilerek fikse edilen 

modellerde kondilin postero-inferiora hareketi daha fazladır. Model 3’teki posterior 

hareket Model 2’den, Model 5’teki posterior hareket Model 4’ten daha fazladır. 

Ayrıca 5mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin distal segmente göre alt 

sınırının düzeltilerek fikse edildiği Model 3’te, 10mm mandibuler ilerletme ve 

proksimal segmentin pasif şekilde fikse edildiği Model 4’e göre postero-inferior 

hareket daha fazladır.   
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Tablo 4.7 : Tüm modellerde gonial açı değerleri, gonial açı değişimleri, kondilin 

posterior hareket miktarı  ve kondildeki açı değişimi. 

 Gonial Açı 

Değeri 

Gonial 

Açıdaki 

Değişiklik 

Kondilin 

Posteriora 

Hareketi  

Kondildeki 

Açı Değişimi 

Model 1    133.030    

Model 2    124.420     8.610  0.33 mm    4.740 

Model 3    128.350     4.680  1.08 mm   11.450 

Model 4    125.610     7.420  0.61 mm    9.460 

Model 5    129.300     3.730  1.74 mm   11.480 

 

Özetle, Mandibuler ilerletme ve saatin tersi yönünde rotasyon yaptırılan olgularda 

ilerletme miktarı arttıkça kondilin posterioru ve lateralinde stres miktarı artmaktadır. 

Mandibuler kondil ilerletme miktarına ve fiksasyona bağlı olarak açısal değişimler 

gösterebilir. Aynı ilerletme miktarında kondilin fiksasyon sırasında orijinal 

pozisyonunu korumaması posteriora açılanması stres miktarını arttırmaktadır ve stres 

yoğunluğunun kondil başının daha posteriorunda konumlanmasına sebep olmaktadır. 

Kondilin fiksasyon sırasında posterior açılanması ilerletme miktarının artmasına göre 

stresin artmasında daha etkilidir. Basma stresleri daha çok antero-superior ve 

superiorda gözlenirken, çekme stresleri postero-superiorda gözlenmektedir.  
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5. TARTIŞMA 

Günümüzde daha sağlıklı olma ve daha güzel görünme isteği gün geçtikçe 

artmaktadır. Dentofasiyal deformitelerin doğru tedavisi, estetiğin kazanılması ve 

fonksiyonun iadesinin yanında,  psikososyal açıdan oldukça önem arz etmektedir. 

Bununla birlikte  ortognatik cerrahi tedavi isteği de sürekli artmaktadır. Araştırmalar, 

ortognatik cerrahi operasyonu taleplerinin genelde sosyal yönden yetersiz ve 

özgüven eksikliği olan bireyler tarafından yapıldığını belirtmektedir [145, 146]. 

Taleplerin %95’i estetik sebeplerden dolayıdır. Ortognatik cerrahi operasyonu 

sonrasında hastalarda görülen olumlu psikolojik etkiler yanında,  ısırma ve çiğneme 

fonksiyonlarını daha sağlıklı ve etkin yapabilmeleri ile yaşam kalitelerinde artış 

olması önemli bir sonuçtur [147].  

Günümüzde ortognatik cerrahi operasyonlar, cerrahi ekip ve ortodontist işbirliğiyle 

planlanan,  büyüme ve gelişimi tamamlanmış hastalarda malokluzyonun düzeltilmesi 

ve fasiyal estetiğin iyileştirilmesini amaçlayan ve sıklıkla uygulanmakta olan bir 

tedavidir [148]. Cerrahi düzeltme sonrası fasiyal görünümde elde edilen estetik 

sonuçlar ile hasta psikososyal açıdan da olumlu etkilenmektedir [149-151].  

Mandibulaya yönelik operasyonlarda en çok tercih edilen cerrahi prosedür sagital 

split ramus osteotomisidir. Bu cerrahi tekniğin tercih edilmesinin en önemli sebebi 

intraoral yaklaşım olması, anatomik ve fizyolojik uyumunun başarılı olması, farklı 

deformitelerde kullanıma elverişli olması ve rijid fiksasyon ile intermaksiller 

fiksasyona olan ihtiyacı ortadan kaldırmasıdır. SSRO ile mandibula üç boyutlu 

olarak her yöne hareket ettirilebilir.  1957 yılında ilk defa Trauner ve Obwegeser’ın 

geliştirdiği bu teknik 1961 yılında Dalpont, 1968 yılında Hunsuck ve 1977 Yılında 

Epker tarafından modifiye edilmiştir [71].  

Ön açık kapanış malokluzyonu, dişsel, iskeletsel, fonksiyonel ve estetik 

uyumsuzlukları veya kombinasyonunu içerebilir [152]. Etyolojisine bakıldığında; 

parmak emme alışkanlıkları, dil aktivitesi, hava yolu problemleri, çevre kas yapısı ile 

ilgili duruş bozuklukları, doğru olmayan büyüme paterni, mental retardasyon gibi 

multifaktöriyel sebepler olabilir [153]. Dişsel açık kapanış genellikle tek başına 

parmak emme veya parmak emme ile birlikte dili dişler arasına götürme alışkanlığı 
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varlığında görülür.  Karakteristik olarak açıklık ön dişler ile sınırlıdır ve sefalometrik 

görüntülemede iskeletsel bulgu görülmez [153]. İskeletsel açık kapanışta dişsel 

olarak etkilenmenin yanı sıra çene kemikleri ile ilgili bulgular da bulunmaktadır. 

1964 yılında Subtenly ve ark.’nın, 1970 yılında Schendel ve ark.’nın çalışmaları 

sonucunda iskeletsel ön açık kapanışlı hastalarda mandibulanın kafa kaidesine göre 

geride konumlandığını ve  aşağı-arkaya rotasyon yaptığını  rapor etmişlerdir [54, 

154]. Karakteristik olarak üst çene posterioru aşağı doğru rotasyon yapmış ve alt 

çene aşağı-geri rotasyon yapmakta olup öne doğru gelişim gösterememektedir. 

Ayrıca mandibuler ramusun boyu kısadır. Bu durum retrognatik mandibula ve ön 

açık kapanışa sebep olmaktadır [153]. İlaveten ön yüz yüksekliği artmış ve arka yüz 

yüksekliği de azalmış olup, gonial açı, mandibuler düzlem ve okluzal düzlem açısı 

artmıştır [153, 154]. Ön açık kapanışın tedavisinde büyüme ve gelişim sürecinin 

aşaması belirleyici faktördür. Açık kapanışa sebep olan alışkanlık haline gelmiş 

davranışların düzeltilmesi, ortodontik, ortopedik ve ortognatik cerrahi operasyonu ile 

tedavi seçenekleri bulunmaktadır [153].  

Açık kapanışın düzeltilmesi için ortognatik cerrahi yapılmasının tarihi 1950’lere 

dayanmaktadır. Maksillada kanin dişlerin distalinde, diş köklerinin üzerinde alveolar 

kemikte kesi yapılarak maksillanın aşağı sarkmış posteriorunu yukarı kaldırma işlemi 

denenmiştir. Stabil sonuçlar elde edilemeyince maksiller intrüzyon uzun bir süre 

yapılmamıştır. 1970’li yıllarda tekniğe ilaveten maksiller posterior segmentin serbest 

bırakılmasıyla izole maksiller osteotomi tekniği uygulanmış ve ciddi açık kapanışlı 

vakalarda olumlu sonuçlar elde edilmiştir. Maksillanın posterior yönde 

serbestleştirilmesi ile anteroposterior yönde eksikliği olan vakalar için maksillanın 

tümünün öne çekilebileceği görülmüştür  [155]. 

Anteroposterior yöndeki fazlalıklar okluzal düzlem boyunca çenelerin ilerletilmesi 

ya da geriletilmesi ile düzeltilebilir. Vertikal olarak değişiklik ihtiyaç olduğunda 

maksillaya girişim yapıldığında mandibula otorotasyon yapacaktır. Estetik 

gereksinimlere bağlı olarak maksillomandibuler kompleks saat yönünde veya saat 

yönünün tersine döndürülebilir. Mandibulanın saat yönünün tersine 

döndürülmesinden sonra iskeletsel stabilitenin zayıf olduğu Schendel ve Epker 

tarafından bildirilmiştir [91]. Kötü stabilite, posterior yüz yüksekliğindeki artış ve 

buna bağlı olarak pterygo-masseterik kas uzunluğunun artması ile ilişkilidir. Proffit 

ve ark. yaptıkları çalışmaların sonucunda saatin tersi yönünde rotasyon ile anterior 
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açık kapanışın düzeltilmesinin stabilitede sorunlar yaratabileceğini savunmaktadır 

[95]. Buna karşın Chemallo ve ark. maksillomandibuler komplekse hem saat 

yönünde hem de saat yönünün tersine rotasyon yaptırıldığında stabil  sonuçlar 

aldıklarını bildirmişlerdir [94]. 

Literatüre bakıldığında uzun yüzlü vakalarda mandibulanın saatin tersi yönünde 

ilerletilmesi ile vertikal kondiler dislokasyon meydana gelebileceği üzerinde 

durulmuştur. Kondiler dislokasyon relapsa neden olur. Uzun yüzlü vakaların kısa 

yüzlü vakalara göre daha fazla kondiler rezorpsiyon riski taşımalarının nedeni saatin 

tersi yönünde rotasyon ile mandibuler ilerletme tedavisi, posterior yüz 

yüksekliğindeki artış ve kondilin morfolojisidir [156].  

Kazuhiro ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada, anterior açık kapanışı olan 36 hastanın 

temporomandibular eklemlerinde ortognatik cerrahi sonrası kondil başında meydana 

gelen  kemik değişiklikleri araştırılmıştır. Çalışmanın sonunda, iskeletsel açık 

kapanışın TME’de kemik değişiklikleri ve redüksiyonsuz anterior disk deplasmanına 

sebep olabileceği ve ayrıca iskeletsel açık kapanış ile TME’ye aşırı yükler gelmesi 

sonucunda kondil başındaki stresin arttığı düşünülmüştür [157]. 

Reyneke ve ark.’nın yaptığı bir çalışmada kovansiyonel ortognatik cerrahi teknikleri 

ile saat yönünde ve saatin tersi yönünde rotasyon yaptırılan 88 hasta üzerinde 

operasyon sonrası stabilite incelenmiştir. Operasyon sonrası iskeletsel stabilite, 

yumuşak dokuların operasyon sırasında istirahat pozisyonunda olduğu gibi 

konumlandırılması, gerilmemesine bağlıdır. Maksillanın superior 

pozisyonlandırılması yumuşak dokuları rahatlatmaktadır. Bu postoperatif stabilitenin 

iyi olmasını sağlar. Saatin tersi yönünde maksillomandibuler komplekse rotasyon 

yaptırılması ile mandibulada  konvansiyonel ve saat yönünde rotasyon yaptırılan 

yöntemlere göre daha fazla ilerletme kaydedilmiştir. Bu, saatin tersi yönünde 

rotasyon yönteminin diğer yöntemlere göre mandibulada daha fazla ilerleme 

kaydedebileceği anlamına gelir. Anterior maksillanın posterior maksillaya göre daha 

fazla superior konumlanması okluzal düzlem açısının konvansiyonel tedavi 

gruplarına göre daha fazla azalmasını sağlamış, bundan dolayı konvansiyonel tedavi 

gruplarına göre mandibula çok daha fazla ilerlemiştir. Saatin tersi yönünde rotasyon 

yapılan olgularda mandibuler ilerletmenin diğer gruplara göre oldukça fazla olmasına 

rağmen postoperatif relapsta kayda değer fark gözlenmemiştir. Konvasiyonel tedavi 
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yöntemlerinin estetik kaygıları tatmin edemediği durumlarda maksillomandibuler 

kompleksin rotasyonu çok değerli bir alternatiftir [158]. 

SSRO’dan sonra ısırma kuvveti, okluzal temaslar, çiğneme kaslarının morfolojik ve 

fizyolojik değişimleri ve çiğneme fonksiyonlarındaki değişimleri inceleyen 

çalışmalar bulunmaktadır. Cerrahi girişimin sonucunda mandibulanın pozisyonunun 

değişmesi ile, bağlantılı kasların istirahat halindeki uzunlukları da değişmektedir. 

Mandibulanın değişen pozisyonu ile okluzyon da değişmiş olur. Çalışmaların ortak 

sonucu olarak da postoperatif periyotta kasların orijinal istirahat pozisyonuna dönme 

eğiliminde olduğudur [97, 159]. 

Çiğneme kaslarından masseter, medial pterigoid ve temporal kas çeneyi kapatan ana 

kaslarken, lateral pterigoid kası çeneyi açan ana kastır. Çene kasları ısırma ve 

çiğnemede TME’ye kuvvet iletmektedir. Bu kuvvetleri direkt olarak ölçmek güçtür. 

Ortognatik cerrahinin kaslara olan etkisi ile ilgili çalışmalar çelişkilidir. Bazı 

araştırmacılara göre operasyon sonrası kas hassasiyetinde azalma meydana gelirken, 

bazı araştırmacılar ise değişiklik gözlemleyemediklerini belirtmektedirler [160-162]. 

Mandibular düzlem açısının fazla olduğu uzun yüzlü hasta grubunda mandibulaya 

saat yönünün tersine rotasyon yaptırıldığında, posterior ramus uzunluğunun 

artmasıyla pterigomandibuler bölge kasları gerilir. Bazı araştırmacıların görüşüne 

göre kaslarda meydana gelen uzama relapsa neden olur. Bundan yola çıkarak uzun 

yüz olgularında mandibuler cerrahi ile birlikte maksillaya da işlem yapılması 

gerektiği önerilmiştir [5]. Ortognatik cerrahi operasyonundan sonra hastalarda ağız 

açıklığı kısıtlılığı görülmektedir. Bunun sebebi olarak  operasyon sırasında kasların 

zarar görmesi ve operasyon sonrasında yumuşak dokuda meydana gelen ödem 

düşünülmektedir. Zaman zaman ağız açıklığı kısıtlılığının sebebi operasyon sırasında 

kondilin deplase olması ya da kondilin adaptasyonu olabilmektedir. Bu etkiler kısa 

dönemde ortaya çıkar ve uzun dönemde disfonksiyona sebep olmamaktadırlar. 

Operasyondan sonra kondilde gerçekleşen remodeling ile operasyon öncesi 

fonksiyon geri kazanılabilmektedir.  

Dicker ve ark. mandibulanın cerrahi olarak ilerletilmesinden sonra masseter ve 

pterygoid kasların kesit alanı, kas gücü ve kasların yönündeki değişiklikleri ve 

kondildeki rotasyon miktarını ölçmek için bir çalışma yapmışlardır. Kısa yüzlü  

hastalarda bilateral sagittal split ramus osteotomisi, uzun yüzlü hastalarda le fort I ve 
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bilateral sagittal split ramus osteotomisi yapılmış olan hastalarda; cerrahiden önce ve 

2 yıl sonra ölçümler yapılmıştır.  SSRO'dan sonra meydana gelen kas 

değişikliklerinin araştırılmasındaki ana neden, ameliyat sonrası kondiler 

rezorpsiyonun patogenezindeki muhtemel rolünü ortaya çıkarmaktır. Hipotezleri, bu 

değişiklikler nedeniyle, kondiller üzerindeki yükün artacağıydı. Çalışmanın sonucu 

olarak, proksimal segmentlerin yukarı doğru dönmesi ile birlikte uzun yüzlü 

hastalarda kas yönü 9o daha dik hale gelirken, kısa yüzlü hastalarda, kas yönünde 

önemli bir değişiklik gözlenmemiştir. Cerrahiden sonra  tüm hastalarda kasların kesit 

alanı ve kas gücünde azalma görülmüştür. Kasların kesit alanları  uzun yüzlü ve kısa 

yüzlü  hastalarda önemli ölçüde azaldığı için kas gücünün artmadığını açıkça 

göstermektedir. Temporal kasın şekli nedeniyle, SSRO'dan sonra yönünü 

değiştirmesinin güç olduğu düşünülmektedir. Digastrik kasların da uzunluğunun, kas 

gücünün ve kesit alanının değişmediği kabul edilmektedir. Kondillerin dönme 

hareketleri, ameliyat sonrası ortalama 28 ay ölçülmüştür ve rotasyon miktarı minimal 

bulunmuştur.  Kısacası,  SSRO ile mandibuler ilerletme ameliyatından sonra, 

masseter ve medial pterygoid kaslarındaki değişikliklerin, kondiler üzerinde artan bir 

baskıya ve kondilde rotasyona neden olma ihtimalinin bulunmadığını  

göstermişlerdir [163]. Bu çalışma ile benzer olarak, mandibulaya farklı miktarda 

ilerletme ve saatin tersi yönünde rotasyon yaptırdığımız, ısırma ve çiğneme sırasında 

mandibuler kondile gelen stresleri araştırdığımız sonlu eleman analizi 

modellerimizde yükleme koşulları belirlenirken kas kuvvetlerinin değişmediği kabul 

edilmiştir. Kontrol grubu ile 5 mm ve 10 mm mandibuler ilerletme yaptığımız tüm 

modellerde bilgisayar yazılımında anatomik olarak atadığımız kuvvetler Korioth ve 

ark. yaptığı çalışmadan referans alınmıştır. Çalışmaya göre kas kuvvetlerinin 

değerleri şöyledir, superfisiyal masseter kas 190.4 N, derin masseter kas 81.6 N, 

medial pterygoid kas 174.8 N, anterior temporalis kas 158 N, orta temporalis kas 

95.6 N, posterior temporalis kas 75.6 N [13]. TME’nin incelendiği SEA 

çalışmalarında eklem ligamentlerini ve eklem diskine bağlanan yumuşak dokuları 

modele aktaran çalışma sayısı azdır. Çalışmaların çoğu bu yapıları modellere dahil 

etmemiştir ve ulaşılan sonuçlar tutarlıdır [164]. Bu nedenle bizim modellememizde 

eklem ligamentleri ve eklem diskine bağlanan yumuşak dokular dahil edilmemiştir. 

Okluzal kuvvetler ile TME üzerinde bir yüklenme gerçekleştirilmektedir. Ortognatik 

cerrahi sonrası ısırma kuvvetlerinde değişiklik olup olmadığı araştırılan konular 
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arasındadır. Alt çenenin yeniden konumlandırılmasıyla okluzal temas alanındaki 

değişikliğin okluzal kuvvette değişikliğe neden olup çene kaslarının fonksiyonunu da 

etkilediği düşünülmüştür [2, 165]. Bazı araştırmacılar da kasın atrofiye uğradığı ve 

propiyoseptif mekanizmalarla ilgili olarak çiğneme kuvvetlerinin azalabileceğini 

düşünmektedir [166]. Throckmorton ve ark.’nın yaptıkları bir çalışmada  ortognatik 

cerrahi öncesi ve cerrahiden sonra 6. ay ve 1, 2 ve 3. yıllarda ısırma kuvvetlerindeki 

değişiklik araştırılmıştır. Mandibulanın ileri ve geri alındığı 117 hasta üzerinde 

çalışılmıştır. Santral kesiciler, sağ ve sol kaninler premolar ve molarlarda maksimum 

ısırma kuvveti, standart bir dönüştürücü kullanılarak ölçülmüştür. Mandibuler 

ilerletme yapılan hastalarda kasların gerilmesine bağlı olarak ısırma kuvvetlerinde 

artış beklenmiştir. Ancak maksimum ısırma kuvvetleri karşılaştırıldığında önemli 

ölçüde sayılmayan küçük değişiklikler ölçülmüştür. Mandibulanın geri alındığı  

ameliyatlarda  2 ve 3 ay sonra maksimum ısırma kuvvetlerinde azalma olduğu, 

bununla birlikte, ameliyat öncesi kuvvet seviyelerinin ameliyattan sonraki ilk 6 ay 

içinde tekrar kazanıldığı ve ısırma kuvvetinin daha sonra düzelmeye devam ettiği 

görülmüştür [167]. Bu çalışmalara dayanarak bizim çalışmamızda mandibulanın 

cerrahi olarak ilerletilmesinden sonra kondile gelen stresler ölçülürken okluzal 

kuvvetlerin değişmediği kabul edilmiştir. Ferrario ve ark.’nın yaptığı çalışma 

referans alınarak ısırma kuvvetleri kesicilerde 93 N, molar bölgesinde 234 N olarak 

kabul edilmiştir [61]. 

Ortognatik cerrahi sonrasında kondilde meydan gelen değişimlere bakıldığında, 

kondil pozisyonunda değişiklik olması, kondil rezorpsiyonu ve relaps gerçekleşme 

potansiyelinin olduğu bildirilmiştir [168-172]. Kondil pozisyonunu, okluzyon, 

kraniyofasiyal morfoloji, eklem diski ve kuvvetler ile ilişkilidir [173-175]. 

Operasyondan sonra stabilitenin sağlanabilmesi için kondilin operasyon öncesi 

konumda korunması önemlidir [176, 177]. Kondili orijinal pozisyonunda korumanın 

ve relapsı önlemenin en önemli adımı proksimal segmentin kontrolüdür [169].  

Kondil proksimal segmentin temel elemanıdır ve glenoid fossa içerisinde 

pozisyonunun doğru konumlanması postoperatif stabilite açısından en önemli 

unsurdur [169]. Proksimal segmentin operasyon sırasında pozisyonunun değişikliğini 

önlemek amacıyla kondil pozisyonlardırıcı aygıt gibi çeşitli yöntemler geliştirilmiştir 

[178, 179]. Ancak bu yöntemler operasyon öncesinde hazırlık ve özel ekipman 

gerektirdiği için tedavi süresini uzatmaktadır ve maliyeti arttırmaktadır. Bu sebeple 



112 

yaygın olarak kullanılmamıştır [180]. Gerressen ve ark.’nın 2006 yılında yaptıkları 

bir çalışmada, kondil pozisyonlandırıcı aygıt kullanılımının, manuel olarak kondil 

pozisyonlandırmaya göre avantajının olup olmadığını araştırmışlar ve uzun dönemde 

daha üstün olmadığını ve eşit TME fonksiyonu sağlandığını belirtmişlerdir [181]. 

Çalışmalara göre kondil deplasmanının 2 mmden küçük olması klinik olarak anlamlı 

kabul edilmemektedir [182]. 

Mandibular düzlem açısının büyük olması, kondilin posteriorda konumlanmış 

olması, arka yüz yüksekliğinin ön yüz yüksekliğine oranının azalmış olması, TME 

disfonksiyonunun bulunması, operasyon sırasındaki travmatik stres nedeniyle 

vasküler nekroz, operasyon sırasında kemik segmentleri birbirinden ayrıldıktan sonra 

proksimal parçanın fossa içerisinde doğru konumlandırılmaması gibi faktörler kondil 

rezorpsiyonuna yol açan sebeplerdendir. Kondile gelen kuvvetlerin artmasıyla, 

kondilin sinoviyal sıvıdan beslenmesi azalmaya başlayacaktır ve kondil rezorpsiyonu 

meydana gelmesine neden olacaktır. Yapılan bir çalışmaya göre mandibulaya 

uygulanan kuvvetler kondilde golf sopası benzeri açılanmalar oluşturmaktadır [183]. 

Petroviç ve ark. rat mandibulasında yaptıkları bir çalışmada kuvvet uygulandığında  

kondil başı ve anterior kondil boynuna yapışmış olan lateral pterigoid kasın üst ve alt 

karınlarının uzaması ile periostta gerilim oluşmuş ve bu bölgede kemik 

depozisyonunu stimüle edilmiştir. Mandibuler kondilin anteriorunda yeni kemik 

oluşumu ve kondil başı ile boynu arasında açılanma gerçekleşmiştir [184]. Yang ve 

ark.’nın yaptığı bir başka çalışmaya göre posterior kondiler pozisyon, diğer  kondiler 

pozisyonlardan daha fazla fiziksel yüklenmeye maruz kalmaktadır. Bu nedenle 

bruksizm gibi aşırı yüklenmelerin de etkisiyle TME bozuklukları üzerinde 

hızlandırıcı etkiye ve eklem diskinin anteriora kaymasına neden olabilir [31].   

SSRO operasyonu sonrası yapılan ilk çalışmalarda relaps etkeni olarak mandibulanın 

çevresindeki bağ dokunun gerilmesi üzerinde durulmuştur [185]. Ancak bağ dokuda 

meydana gelen gerilmenin tek başına relapstan sorumlu olmadığı düşünülmektedir. 

Relapsın gerçek mekanizması tam olarak anlaşılamamıştır ancak multifaktöriyel 

nedenlerle oluştuğu düşünülmektedir [186]. Relapsın etyolojisinde çenelere 

yaptırılan ileri veya geri hareket miktarı, kondillerin orijinal konumlarında 

pozisyonlandırılması, yumuşak doku ve kas kuvvetleri, mandibuler düzlem açısı, 

kemik yapılardaki remodelling, operasyonu gerçekleştiren cerrahın deneyimi ve 

hastanın yaşının etkili olduğu belirtilmektedir. Relaps miktarının cinsiyete göre farkı 
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yapılan çalışmalarca gözlenmemiştir [82]. Lake ve ark. yaptıkları çalışmada 

postoperatif relapsın  kişiden kişiye değişiklik gösterdiğini iddia etmişlerdir [185].  

Diş hekimliğinde, geçmişten günümüze fotoelastik stres analizi, gerinim ölçer 

yöntemi, kırılgan vernik kuvvet analizi yöntemi, termografik kuvvet analiz yöntemi 

ve SEA gibi farklı  prensiplerle çalışan analiz metodları kullanılmıştır. Karmaşık bir 

yapı üzerinde  biyomekanik inceleme yapılması açısından en iyi yöntemin SEA 

olduğu düşünülmektedir [187].  SEA çalışmaları insan, hayvan veya kadavra gibi 

canlı, cansız ya da kompleks dokularda yapılması oldukça güç olan çalışmaların, 

gerçek bir modele ihtiyaç duymadan BT taraması ve bilgisayar programı ile ağ 

yapısına dönüştürülerek, sanal ortamda üç boyutlu modelinin elde edilmesinden 

sonra stres, gerinim ve yer değiştirmelerin hassas ve kantitatif olarak incelenmesini 

sağlayan matematiksel bir yöntemdir. SEA yöntemi non-invaziv bir yöntemdir. 

Zaman açısından kısa sürede sonuca ulaştırabilen ve güvenilir olan bu yöntemde 

çalışma  kolayca tekrar edilebilir [134, 136, 188]. Bu özelliklerinden dolayı 

maksillofasiyal bölgedeki kompleks yapıların incelenmesinde oldukça uygun bir 

yöntemdir [189]. Tıp ve sağlık alanında kullanımı yaygın olan bu yöntem daha önce 

de kalça, diz ve spinal implantlar gibi ortopedik aygıtların kuvvet yüklemeleri 

karşısındaki biyomekanik davranışlarını incelemek için kullanılmıştır [190, 191].  

TME üzerine gelen streslerin klinik olarak incelemesi anatomik ve fizyolojik 

yapısından dolayı zordur.  Bu nedenle sonlu eleman analizi çalışmaları sık kullanılır 

hale gelmiştir. Sonlu eleman modellerinin gelişmesi eklem diski, kondil başı ve fossa 

eminens kompleksine gelen baskı, gerilim ve Von Mises streslerinin 

değerlendirilebilmesi, eklemin daha çok komponentinin dijital ortamda taklit 

edilebilir hale gelmesi, disk deplasmanı ve patolojik durumların simule edilmesi ile 

yöntemin güvenilirliği ve kullanımı artmaktadır [15, 108]. SEA incelenecek olan 

karmaşık yapıyı kendinden daha basit ve küçük, düzgün geometrik şekillere sahip 

parçalara ayrılır, bu sayede analizin incelenmesi ve hesaplaması daha basit hale 

getirilir [192, 193]. Karmaşık yapı ne kadar çok sayıda düzgün geometrik şekle sahip 

parçalara ayrılırsa analiz sonuçları daha kesin ve gerçeğe yakın olacaktır. 

Maksillofasiyal bölgedeki yapılar SEA dışındaki diğer analiz metodları ile 

incelenemeyecek kadar detaylı ve komplikedir [193]. SEA, maksillofasiyal bölgedeki 

travmaların tedavilerinin analizinde, osteosentez sistemlerinin yerleştirilmesinde 

ideal pozisyonunu ve maruz kalacakları yükleri belirlemede, mini plak ve vidalarda,  
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planlı olarak gerçekleştirilen farklı osteotomi tekniklerinin biyomekanik analizlerinin 

yapılabilmesinde, dental implantların kemik içine yerleştirilmesi sırasında kemikte 

ve implantta oluşan streslerin incelenmesinde, distraksiyon osteogenezi yapılacak 

vakalarda sert ve yumuşak dokulara uygulanacak kuvvetin ayarlanması, vektör 

hesaplamaları, distraksiyon aygıtının tasarımı ve adaptasyonunda, protetik 

restorasyonlarda diş ve çevre dokularda meydana gelen streslerin 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır [104, 134, 136, 188, 189, 194].  

Sonlu elemanlar analizi yönteminde üzerinde tartışılan diğer bir konu da incelenecek 

cismin model oluşturulurken tamamının mı yoksa çalışılacak bölgenin mi 

modellenmesi gerektiğidir.  1993 yılında Meijer ve ark.  alt çenede mental 

foramneler arasıda yapacakları bir çalışma için, hem alt çenenin tamamının hem de 

sadece mental foramenler arasında kalan bölgenin modellendiği farklı matematiksel 

modeller üzerinde çalışmalarını yürütmüşlerdir.  Çalışmanın sonucunda sadece 

mental foramenler arası bölgenin kullanıldığı modelde istenilen sonuçlara 

ulaşılabilmiştir. Buna dayanarak mandibulanın tamamının modellenmesinin zaman 

kaybı olduğu için  gerekmediğini ve elde edilen sonuçlara etki etmediğini 

savunmuşlardır [195]. Bizim çalışmamızda da buna dayanarak mandibulaya farklı 

ilerletme yapılırken temporomandibuler eklemin fossasının sabit tutulmasının yeterli 

olduğu anlaşılmış ve  maksilla modellemesi yapılmamıştır. 

SEA’nın 2 boyutlu ve 3 boyutlu analiz tipleri vardır. 2 boyutlu analizlerde çalışılacak 

problemin karmaşıklığı yansıtılamamakta ve verilerin doğruluğu kısıtlanmaktadır 

[136, 196].  3 boyutlu analizlerde ise; karmaşık geometrik yapıların 3 boyutlu 

modellemesinin mümkün olmasından dolayı biyomekanik analizleri mümkündür. Bu 

nedenle daha güvenilirdir [197].  Bu bilgilere dayanarak bizim çalışmamızda 3 

boyutlu SEA yöntemi kullanılmıştır. Diş hekimliğinde üç boyutlu SEA metodunun 

kullanıldığı  ilk çalışma 1983 yılında Rubin ve ark. tarafından gerçekleştirilmiştir. Bu 

çalışmada alt sağ birinci büyük azı diş modellenip mine ve dentindeki baskı 

gerilimleri incelenmiştir [132].  

Kemik, dentin gibi dokular anizotropiktir. Anizotropik materyaller homojen değildir 

ve  farklı yönlerde farklı özellik göstermektedirler.  Stres dağılımı ve dağılımın 

incelenmesi anizotropik materyallerde güçtür. Bu nedenle daha önceki çalışmalarda  
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olduğu gibi bizim çalışmamızda  da bütün materyaller izotropik, homojen ve lineer 

kabul edilmiştir [124, 196]. 

İlk defa 1984 yılında kadavra TME’sinin üç boyutlu BT ile görüntülemesi elde 

edilmiştir. Bu görüntüde TME’nin bütün anatomisi ve komşu yapıları kaydedilmiştir 

[198]. 1986 yılında iki kadavradan elde edilen üç boyutlu BT görüntülemesi ile 

TME’nin iskeletsel yapıları çok iyi gözlemlenebilmiştir [199]. 1987 yılında Gupta ve 

ark. ilk defa mandibulanın 3 boyutlu modelini hazırlamışlardır. İlk fefa 1992 yılında 

Korioth ve ark. bir kafatasının BT görüntüleri ile üç boyutlu mandibula elde etmiş ve 

sonlu eleman analizi yapmışlardır. Elde ettikleri modelde 5580 nod ve 4572 eleman 

bulunmaktadır. Analiz yapılacak modele elemanların elastisite modül değerleri ve 

poisson özellikleri verilerek çalışma yürütülmüştür [13]. Chen ve ark.’nın yaptıkları 

bir çalışmada ise doku özellikleri bir kadavra temporomandibuler ekleminde 

ölçülmüş ve normal sagittal çene hareketleri sırasında mandibuler disk, kondil ve 

fossa-eminens kompleksinden oluşan temporomandibuler eklem modeli 

oluşturularak doğrusal olmayan sonlu elemanlar analizi ile eklem üzerinde oluşan 

stresleri ölçülmüştür [200]. 

Son yıllarda mandibulanın  farklı pozisyonlarında maruz kaldığı yüklerin dağılımına 

yönelik  çalışmalar yoğunlaşmıştır [201, 202]. Yapılan literatür taramasında 

mandibulanın ilerletilmesi ve rotasyonu sonucu relaps, kondil rezorpsiyonu, 

fiksasyon sistemlerine gelen streslerin incelenmesi üzerine çok sayıda çalışmaya 

rastlanmış, ancak farklı  ilerletme ve rotasyon miktarına göre kondil üzerine gelen 

stres farklılıkları araştırılmamıştır. Bu nedenle bizim çalışmamızda, farklı ilerletme 

miktarları uygulanan ve saatin tersi yönde rotasyon yaptırılan mandibulada posterior 

açılı kondil üzerine gelen stresler sonlu eleman analizi ile değerlendirilmiştir. 

Çalışmamızda yetişkin bireye ait üç boyutlu kafa yüz modelinin oluşturulmasında 

411201 düğüm noktası ve de tamamı tetrahedron olmak üzere 3879967 eleman 

kullanılmıştır.  

 Literatüre bakıldığında fiksasyon tekniklerinin kondilde oluşturuduğu stres üzerinde 

çalışmalar bulunmaktadır. Tüm fiksasyon tekniklerinde kondile gelen streslerin 

incelendiği bir sonlu eleman analizi çalışmasında, kondilin posteriorunda stres 

miktarının anteriora göre daha fazla olduğu gözlenmiştir. Fiksasyon tekniği olarak 

miniplak kullanımında kondilin posteriorundaki stresin anteriora göre 2 kat, 



116 

bikortikal vida kullanımında ise 4 kat olduğu gözlenmiştir [203]. Miniplaklarla 

birlikte monokortikal vidaların mekanik direnci düşük olmasına rağmen; intraoral 

yaklaşım olması, vasküler ve sinir hasarı riskinin düşük olması, miniplakların 

bükülebilir olmasıyla kemik segmentlerine uyum sağlayabilmesi ve bu sayede 

kondilde meydan gelen baskının daha düşük olması nedeniyle yaygın olarak 

kullanılmaktadır [74]. Bu nedenle biz de çalışmamızda fiksasyon tekniği olarak 

kliniğimizde rutin olarak kullanılan miniplak ve monokortikal vida sistemini tercik 

ettik.  

Mandibuler ilerletme miktarının 6mm den fazla olduğu vakalarda horizontal yönde 

relaps miktarı daha fazla olmaktadır. Yapılan bir çalışmada ilerletme miktarının 

artması ile birlikte fiksasyon sistemi üzerindeki stres ve kemik segmentlerindeki 

hareket miktarının arttığı sonucuna ulaşılmıştır [204].   

Ortognatik cerrahi operasyonlar kondilde yeniden şekillenme ve kondil 

rezorpsiyonuna neden olabilir. Kondil rezorpsiyonu ortognatik cerrahiden sonra elde 

edilen yeni maksillomandibuler pozisyonun değişmesi ve relapsı ile 

sonuçlanabilecek komplikasyondur. Anterior açık kapanışı olan hastalarda 

mandibuler ilerletme yapıldıktan sonra kondiler rezorpsiyon meydana geldiğinde 

radyografik olarak kondilde değişiklikler ve simetrik açık kapanış relapsı  görülebilir.  

Politis ve ark. yaptıkları bir çalışmada kondil rezorpsiyonunu mandibuler ilerletme 

sonrası önemli derecede relaps, anterior açık kapanış, azalmış kondil hacmi, azalmış 

ramus yüksekliği, bir ya da iki eklemde ağrı, azalmış ağız açılığı ve eklem seslerinin 

oluşması şeklinde tanımlamışlar ve Le fort I ve SSRO’dan sonra kondiler 

rezorpsiyon sıklığı araştırılmıştır. Çalışmaya dahil edilen 730 hastanın 6’sında 

(%0.82) rezorpsiyon görülmüştür. Operasyondan sonra en kısa sürede rezorpsiyon 

görülen hasta ileri derecede retrognatik mandibulaya saatin tersi yönünde rotasyon ve 

genioplasti yaptırılan hastadır ve 3 ay sonra rezorpsiyon görülmüştür. Rezorpsiyon 

görülen diğer hastalarda 1 yıl içinde açık kapanış relapsı ve radyografide kondillerde 

değişiklik ortak özelliktir. Kondiler rezoprsiyonun SSRO ile mandibuler ilerletme 

sonrası daha sık görüldüğünü, mandibulaya saatin tersi yönünde rotasyon 

yaptırılmasının bu riski arttırdığını ve sınıf III hastalarda ise çok nadir olduğunu 

belirtmişlerdir [205]. Posnick ve ark. da yaptıkları çalışmada benzer sonuçlar 

bulmuşlardır. Operasyondan sonra radyografide kondil başının şeklinde düzleşme 

veya incelme gibi değişmeler, kondil yüksekliğinde azalma, posterior yüz 
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yüksekliğinde azalma, saat yönünde mandibulanın yeniden pozisyonlanması ve sınıf 

II açı, 3 ay sonra Posnick’in bulduğu ilk belirtilerdir [45]. Sonuç olarak kondil 

rezorpsiyonuna sebep olacak operasyona bağlı faktörler mandibuler ilerletme, 

maksillanın gömülmesi, mandibuler otorotasyon ve çift cene ortognatik cerrahi 

girişimlerdir. Klinik gözlemlere göre fizyolojik remodeling, adaptasyonel 

değişikliklerin olmasına izin vermek veya rezoprisyon ile iyileşme mekanızması 

oluşabilmektedir [205]. 

Politis ve ark. posterior açılı kondil boynunun rezorpsiyon ve relaps açısından risk 

faktörü olduğunu belirtmişlerdir [205]. Bizim çalışmamızda da buna benzer olarak 

posterior açılı kondillerde stres daha yüksek ölçülmüştür. Yüksek strese maruz 

kalması rezorpsiyon ve relaps riskini arttırmaktadır.   

Chen ve ark. kondiler rezorpsiyonun ortognatik cerrahi ameliyatı sonrasında 

literatüre göre yaklaşık %4-8 arasında değişen oranlarda karşılaşılan bir 

komplikasyon olduğunu ve etyolojisinin hala belli olmadığını belirtmişlerdir. Kondil 

pozisyonundaki değişiklik relapsa sebep olan diğer faktörlerden biridir. Kondillerin 

ameliyat esnasında manuel manipülasyonu mümkündür ve posterior 

konumlandırabilir. Kondiller ameliyattan hemen sonra postero-inferior, ameliyattan 3 

ay sonra antero-superior yönde hareket eğilimindedir. Saatin tersi yönünde distal ve 

proksimal segmentin rotasyonu ve posterior kondil deplasmanı kondil rezorpsiyonu 

için ameliyata bağlı cerrahi risk faktörü olarak ele alınır. Oysa ki posterior açılanmış 

kondil boynu ameliyatsal olmayan risk faktörüdür.  Saatin tersi yönünde rotasyonla 

kondil posterior rotasyon yaptığı zaman kondilin antero-posterior kondil yüzeyi daha 

superior pozisyonlanmaktadır. Kondil boynu posterior açılandığı zaman daha 

önceden az yüklenmiş olan anteroposterior kondil yüzeyi daha fazla yük altında 

kalmaktadır [206]. Bizim çalışmamızda ise, Model 1’de Von Mises stres değeri 

kondilin antero-superior ve medialinde en yüksek iken, Model 2’de superiorunda, 

Model 3’te postero-superior ve medialinde, Model 4’te postero-superior ve 

lateralinde ve Model 5’te postero-superiorunda en yüksek ölçülmüştür. Stresin en 

yüksek ölçüldüğü alan posteriora ve laterale doğru kaymıştır. Çekme stresi Model 

1’de kondilin antero-superior ve superiorunda en yüksek iken, Model 2 ve 3’te 

superiorunda, Model 4’te lateralinde, Model 5’te postero-superior ve lateralinde en 

yüksek ölçülmüştür. Basma stresi Model 1’de kondilin superior ve medialinde en 

düşük iken, Model 2 ve 3’te postero-superior ve medialinde, Model 4’te postero-
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superior ve lateralinde, Model 5’te postero-superiorunda en düşük ölçülmüştür. 

Çekme ve basma stresinin en fazla ölçüldüğü alan kondilin posterior ve lateraline 

doğru kaymıştır. Önceden yüklenmeyen ya da az yüklenen kondilin lateralinde tüm 

stres tiplerinde artma görülmüştür. İlerletme miktarı ve kondilin posteriora 

açılanması arttıkça, kondilin lateralinde stres miktarı artmış ve stresin en yüksek 

ölçüldüğü alan kondilin daha posteriorunda konumlanmıştır. Kondil başının tümü 

değerlendirildiğinde ise Model 2,3,4 ve 5’te kondilin antero-superioru en yüksek 

stres değerinin ölçüldüğü alan olmamasına rağmen kontrol grubuna göre daha fazla 

yüke maruz kaldığı görülmüştür. 

Çalışmamızda, mandibulaya farklı miktarlarda ilerletme, proksimal segmentin pasif 

fiksasyonu ve alt sınırının distal segmente göre düzeldiği 5 farklı modelde kondil 

üzerine gelen baskı, gerilim ve Von Mises stresleri değerlendirilmiştir. Modellerin 

Von Mises stres yoğunlukları karşılaştırıldığında Model 1’den Model 5’e doğru 

gidildikçe stres yoğunluğunun en yüksek olduğu alan daha posteriorda  

konumlanmıştır. Von Misses stres yoğunluğunun en yüksek değeri Model 5’te 

ölçülmüştür. Bunu sırasıyla Model 3, Model 4, Model 2 ve Model 1 izlemektedir. 

Aynı miktar ilerletme yapılan, proksimal segmentin alt sınırı distal segmente göre 

düzeltilerek fikse edildiği modellerde pasif şekilde fikse edilen modellere göre Von 

Mises stres değerleri daha yüksek çıkmıştır ve stresin en yüksek olduğu alan daha 

posteriorda koumlanmıştır. Kondilin posteriora açılanması daha fazla stres altında 

kalmasına sebep olmaktadır. 5 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin 

distal segmente göre alt sınırı düzeltilerek fiksasyonun yapıldığı modelde, 10 mm 

mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif fiksasyon yapıldığı modele göre 

stres değerleri daha yüksek çıkmıştır. Kondilin posterior açılanması daha düşük 

ilerletme miktarına rağmen  daha fazla stres altında kalmasına sebep olmaktadır. 

Kontrol grubunda ve 5 mm mandibuler ilerletme yaptırılan modellerde stres 

genellikle kondil başının medial yüzeylerinde gözlenirken, 10 mm mandibuler 

ilerletme yaptırılan modellerde kondilin lateral yüzeyleri de stres altında kalmaktadır. 

Chen ve ark.’nın yaptıkları çalışmaya benzer olarak kondilin posterior açılanması ile 

daha önce az stres altında olan bölgelerde stres değerleri artmıştır.  

Mandibuler ilerletme miktarı arttıkça kondilin lateral yüzeylerini Von Mises, çekme 

ve basma stresi etkilemektedir. Ayrıca kontrol grubu ve 5 mm ilerletme yaptırılan 

modellerde çiğneme sırasında daha yüksek stresler ölçülmesine rağmen ısırma 
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sırasında kondil başının genelinde stres yoğunluğu daha fazladır, 10 mm mandibuler 

ilerletme yaptırılan modellerde ise çiğneme sırasında daha yüksek stresler 

ölçülmesine paralel olarak çiğneme sırasında kondil başının genelinde stres 

yoğunluğu daha fazladır. Mandibuler ilerletme miktarı arttıkça çiğneme sırasında 

ısırmaya göre  kondil başında stres yoğunluğu artmaktadır.  

Mandibuler ilerletme miktarı arttıkça Von mises, gerilim ve baskı streslerinde artış 

izlenmiştir. Ayrıca ilerletme miktarı arttıkça tüm stres gruplarda en yoğun olan bölge 

kondilin posterioruna kaymıştır. Bununla birlikte proksimal segmentin alt sınırının 

distal segmente göre düzeltilerek fikse edildiği modellerde pasif şekilde fikse edilen 

modellere göre çekme ve baskı streslerinde artma oluştuğu gözlenmiştir. Burdan 

çıkardığımız sonuç, fiksasyon sırasında kondilin orijinal pozisyonunda korunmaması 

durumunda üzerine gelen stres miktarının arttığıdır.  

Bizim çalışmamızın sonuçlarına benzer çalışmalar literatürde bulunmaktadır. 

Yapılan araştırmalarda, kondilin farklı bölgelerine gelen kuvvet miktarlarının farklı 

olduğu bildirilmiştir. Ortodontik tedavi gören sınıf II hastalarda Herbst apareyi 

kullandırılarak mandibulanın kademeli olarak öne alınması sırasında kondilde 

meydana gelen stresleri sonlu eleman analizi ile inceleyen bir çalışmaya göre 

kondilin posteriorunda çekme gerilmesi oluşurken, anteriorunda basma gerilmesi 

meydana geldiği bildirilmiştir [124].  

Tanaka ve ark. maksimum diş sıkma sırasında TME’de oluşan stresleri incelemek 

için MRG teknolojisinden yararlanarak 3 boyutlu sonlu elemanlar modeli 

oluşturmuştur. Elde edilen sonuca göre kondilin anterior, orta ve lateral yüzeyinde 

baskı stresi, posterior ve medial yüzeyinde çekme stresi meydana gelmiştir. 

Maksimum çekme stresi kondilin posteriorundadır [164].   

Literatürde, mandibuler ilerletme sonucunda kondil üzerinde oluşan stres ve 

gerilimler SEA yöntemi kullanılarak incelenmiştir. Örneğin, Gupta ve ark.’nın 2009 

yılında yaptıkları bir çalışmada mandibulaya 5 mm horizontal ilerletme 

yaptırılmasından sonra mandibula kondilinin posteriorunda ve posteriosuperiorunda 

çekme stresi, kondilin anteriosuperiorunda ise basma stresi gözlemlemişlerdir. En 

yüksek stres kondilin posteriorunda ve posteriosuperiorunda saptamışlardır. Bu 

alanlarda rezorptif  bölgeye rastlamışlardır [12].   
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Shrivastava ve arkadaşlarının yaptığı bir SEA çalışmasında mandibula 5 mm ve 7.5 

mm öne alınmış ve kontrol grubuna göre mandibuler kondildeki stresler 

değerlendirilmiştir. Kontrol grubunda en yüksek çekme stresi kondil başının 

superiorunda, basma stresi antero-superiorunda iken mandibuler ilerletme ile birlikte 

stresler daha posterior banda kaymıştır. İlerletme miktarı arttıkça kondil başının 

posterosuperior kısmında stres artmış ve lokasyonu kondil başında 5 mm ve 7.5 mm 

mandibuler ilerletmelerde farklılık göstermiştir. 7.5 mm ilerletmede en yüksek stres 

daha posteriorda ve daha yüksek değerde ölçülmüştür. Bu çalışmanın sonuçları bizim 

çalışmamız ile benzer niteliktedir [14]. Aynı şekilde Zhou ve ark.’nın yaptığı  

mandibulanın 8 mm öne ve 4 mm aşağı alındığı  sonlu eleman analizi çalışmasında 

bizim çalışmamıza benzer olarak kondilin anterior bölgesinde basma, posterosuperior 

bölgesinde çekme streslerinin daha yüksek olduğunu belirtmişlerdir [207].  

Mandibuler ilerletme ve rotasyon hareketlerinden sonra kondil pozisyonu ve açı 

değişimlerini inceleyen pek çok çalışma yapılmıştır Alder ve ark.’nın yaptığı bir 

çalışmada mandibuler ilerletmeden sonra kondil pozisyonları x, y,z koordinatlarında 

değerlendirilmiş, koronal düzlemde ortalama 3.50 artma ve  4.30  azalma görülmüştür. 

Proksimal segment 3.20 superior, 8.60 inferior yönde rotasyon  yapmış; kondil 1.2 

mm superior, 1 mm inferior, 1.6 mm anterior ve  1.6 mm posteriora hareket etmiştir 

[208].  Bizim çalışmamızda kondilin açısal değişikliklerini ve hareket miktarını 

incelediğimizde tüm modellerde mandibuler ilerletmeden sonra postero-inferiora 

doğru hareket ve açılanma gözlenmiştir. Modellerde ilerletme miktarının artması ve 

proksimal segmentin distal segmente göre alt sınırının düzeltilerek fikse edilmesi 

açının ve hareket miktarının artmasına sebep olmaktadır.  

Bizim çalışmamıza benzer olarak Chen ve ark. 2013 yılında yaptıkları bir çalışmada 

Le fort I ve SSRO kombinasyonu ile mandibuler ilerletme sonrası kondil 

pozisyonunun değişikliğini incelemişlerdir. 31 hasta üzerinde yapılan araştırmada 

ameliyattan hemen sonra kondillerin postero-inferior yönde hareket ettiğini 

belirtmişlerdir [206]. 

Çalışmamızda mandibuler ilerletme yapılan modellerde y ekseni üzerinde gonial açı 

değişiklikleri, kondil açı değişiklikleri ve kondilin üzerinde seçilen sabit bir noktanın 

hareketleri incelenmiştir. Model 1’e göre gonial açı Model 2’de 8.610, Model 3’te 

4.680, Model 4’de 7.420, Model 5’te 3.730 azalma göstermiştir. Mandibuler 
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ilerletmeden sonra gonial açıda en fazla değişiklik Model 2’de en az değişiklik 

Model 5’te görülmüştür. Aynı miktar ilerletme yapılan, proksimal segmentin alt 

sınırı distal segmente göre düzeltilerek fikse edildiği modellerde pasif şekilde fikse 

edilen modellere göre gonial açıdaki değişiklik daha azdır. Ayrıca 5 mm mandibuler 

ilerletme ve proksimal segmentin distal segmente göre alt sınırının düzeltilerek fikse 

edildiği Model 3’te, 10 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif 

şekilde fikse edildiği Model 4’e göre gonial açıda meydana gelen değişim daha azdır. 

Aynı ilerletme miktarına sahip modeller arasında fiksasyon sırasında proksimal 

segmentin distal segmente göre alt sınırı düzeltilerek fikse edilen modellerde 

kondilin postero-inferiora hareketi daha fazladır. Ayrıca 5 mm mandibuler ilerletme 

ve proksimal segmentin distal segmente göre alt sınırının düzeltilerek fikse edildiği 

Model 3’te, 10 mm mandibuler ilerletme ve proksimal segmentin pasif şekilde fikse 

edildiği Model 4’e göre postero-inferior hareket daha fazladır.   

Mandibulanın cerrahi olarak saatin tersi yönünde rotasyonu ile yukarı ve öne 

alınması sonucunda, mandibuler ilerletme miktarı arttıkça kondilin posterioru ve 

lateralinde stres miktarı artmaktadır. Aynı ilerletme miktarında kondilin fiksasyon 

sırasında daha posteriorda konumlanması stres miktarını arttırmaktadır ve stres 

yoğunluğunun kondil başının daha posteriorunda konumlanmasına sebep olmaktadır. 

Kondilin fiksasyon sırasında posterior açılanması ilerletme miktarının artmasına göre 

stresin artmasında daha etkilidir. Basma stresleri daha çok antero-superior ve 

superiorda gözlenirken, çekme stresleri postero-superiorda gözlenmektedir. 

Kondilin fiksasyon sırasında orijinal pozisyonunu korumamak relapsa neden olabilir. 

İlerletme miktarının artması ile kondilde meydana gelen rezorpsiyon artabilir ve 

relapsa neden olabilir. Kondilin fiksasyon sırasında posteriora açılanması ile üzerine 

gelen stres miktarı da artmaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Mandibulaya saatin tersi yönünde rotasyon ve ilerletme yaptırılan modellerimizde 

mandibuler ilerletme miktarının kondil başı üzerindeki Von Mises, gerilim ve baskı 

streslerinin araştırıldığı sonlu eleman analizi çalışmamızda şu sonuçlar elde 

edilmiştir: 

1. Çalışmamızda araştırdığımız mandibulanın farklı ilerletme ve rotasyon miktarına 

göre kondil üzerine gelen stres farklılıkları sonlu eleman analizi çalışmasının 

literatürde olmaması, bizim çalışmamızın ilk çalışma niteliği taşımasına neden 

olmaktadır. 

2. Maksillomandibuler komplekse saatin tersi yönünde rotasyon yaptırılması ile 

konvansiyonel ve saat yönünde rotasyon yaptırılan yöntemlere göre daha fazla 

ilerletme kaydedilmiştir. Bu, saatin tersi yönünde rotasyon yönteminin diğer 

yöntemlere göre mandibulada daha fazla ilerleme kaydedebileceği anlamına gelir. 

3. Mandibuler ilerletme ve saatin tersi yönünde rotasyon yaptırılan olgularda, 

mandibuler ilerletme miktarı kondilin üzerine gelen stres miktarını arttırmaktadır.   

4. Mandibuler kondilin fiksasyonu sırasında orijinal pozisyonunu korunmaması ve 

posteriora daha da açılanması ile üzerine gelen stres miktarı da artmaktadır.  

5. Mandibuler ilerletme ve saatin tersi yönünde rotasyon yapıldığında mandibuler 

kondil ilerletme miktarına ve fiksasyona bağlı olarak açısal değişimler gösterebilir ve 

deplase olabilir. 

6. Sonlu eleman analizi çalışmalarının dezavantajı olarak birçok değişkenin sabit 

alınması gerekmesine rağmen, çalışma sonuçları literatürde desteklenen, güvenli 

biyomekanik çalışmalar yapılmasını sağlamaktadır. Ancak anatomi, fizyoloji, 

patolojik durumlar ve tedavi planlamalarını daha iyi taklit edebilen sonlu eleman 

analizi çalışmaları yapılmalıdır. 

7. Sonlu eleman analizi çalışmaları kemik iyileşmeleri hakkında bilgi 

vermemektedir. Stres parametreleri değerlerinin yanında farklı ilerletme 

miktarlarının kemiksel iyileşmelerinin farklı olup olmadığının klinik çalışmalarla 

desteklenmesi gerekmektedir. 
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