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OZET

Cok Parcali Le Fort I Osteotomileri ile Olusturulan Kemik Segmentlerinde ve
Titanyum Fiksasyon Sistemlerinde Cigneme Kuvvetleri Altinda Meydana Gelen
Stres Dagiliminin U¢ Boyutlu Sonlu Eleman Analizi Ile Incelenmesi

Uc Boyutlu Sonlu Eleman Analiz (SEA) yontemi kullanilarak 1, 2, 3, 4 parcali
segmental Le Fort I osteotomileri sonrasi ¢igneme kuvvetlerinin etkisiyle kemik
segmentlerde ve titanyum fiksasyon sistemlerinde meydana gelen stres birikimleri
Olctilerek, bunlara bagli kemik segmentlerin ve fiksasyon sistemlerinin instabilite
durumlarimin karsilastirmali olarak incelenmesi. Maksiller gelisim geriligi bulunan bir
hastanin DICOM datalar1 alinarak maksiller kemigin 3 boyutlu modellemesi MIMICS
programiyla yapildi. Kontrol modeli olarak daha 6nce SARPE operasyonu ile 5 mm
maksiller genisletme yapilmis modelde geleneksel Le Fort I osteotomisiyle maksilla 5
mm ileri alindi. Deney grubuna 2, 3 ve 4 parcali Le Fort I teknikleri uygulanarak
maksillaya 5 mm genisletme ve 5 mm ilerletme yapilip zigomatikomaksiller
desteklerden ve apertura piriformis bdlgesinden 2 adet 1,7 mm standart 5 delikli L
plaklar ve kanin-1. premolar dislerin vestibiilinden 4 delikli diiz plaklar, 1,6 mm
capinda ve 5 mm uzunlugunda titanyum vidalar ile SolidWorks programinda sabitlendi.
Molar bolgesinden 250 N ve kesici digler bolgesinden 125 N olarak uygulanan
modellerin ANSYS programi ile SEA analizleri yapildi. Pmax degeri kortikal kemikte
on kuvvetlerde model 3’teki diiz plagin 2. ve 4. vida bolgesinde, kansel6z kemikte 4.
modeldeki diiz plagin 4. vida bolgesinde; Von Mises degeri 6n kuvvetlerde model 3’te
diiz plagin 2. vida bolgesinde, Pmin degeri kortikal kemikte 6n kuvvetlerde model
3’deki diiz plagin 4. Vida bolgesinde, kanseloz kemikte 6n kuvvetlerde model 4’teki
diiz plagin 4. vida bolgesinde, total deformasyon miktar1 6n kuvvetlerde model 3 ve 4’te
maksiller alt 6n segmentte Ol¢iilmiistiir. Model 3 ve 4’te, model 1 ve 2 ‘ye gore yiiksek
stres biriktigi, model 1 ve 2’nin daha stabil oldugu, plaklardaki en yiiksek stresin biikiim
yerlerinde oldugu, diiz plaklarin 4 delikli standart plak yerine giiclendirilmis modifiye
plaklar olmasi1 gerektigi, daha fazla klinik ¢calismaya ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Segmental Le Fort I osteotomisi, Sonlu eleman analizi,

Maksiller ilerletme, Maksiller ekspansiyon



SUMMARY

Three Dimensional Finite Element Analysis of The Stress Distribution Under The
Force of Mastication Over the Bone Segments and The Titanium Fixation Systems
Formed by The Multiple Piece Le Fort I Osteotomy

Three Dimensional Finite Element Analysis (FEA) of the bone segments and the
titanium fixation systems formed by 1, 2, 3, 4 piece segmental Le Fort I osteotomies for
a comparative study of the instabilities, based on the measurements of the accumulation
of stress on these bone segments and fixation systems due to the force of mastication.
DICOM data from a patient with retarded maxillary development has been taken and
the MIMICS software has been used for 3 dimensional modelling of the maxillary bone.
As the control model, the maxilla was advanced by 5 mm on a model with previous 5
mm maxillary widening through the SARPE operation. 2, 3 and 4 piece Le Fort I
technique was applied to the experiental group for 5 mm maxillary expansion and 5 mm
maxillary advancement, and titanium screws 1,6 mm in radius and Smm in length were
used to fix two 1,7 mm standard 5 hole L plates from the zygomaticomaxillary buttress
and the pyriform aperture area and 4 hole flat plates from the vestubulum of the Canine-
1. Premolar teeth in the SolifWorks software. ANSYS software was used for FEA
analyses of models applied as 250 N from the molar area and 125 N from the incisor
area. The following has been measured: Pmax value on the 2nd and 4th screw area of
the flat plane in model 3 for frontal forces on cortical bone, the 4th screw area of the flat
plate in model 4 for the cancellous bone, Von Mises value for frontal forces in model 3
on the 2nd screw area of the flat plate. Pmin value on the 4th screw area of the flat plate
in model 3 for frontal forces on the cortical bone and 4th screw area of the flat plate in
model plate for cancellous bone. Total deformation amount on the lower frontal
maxillary area in model 3 and 4 for frontal forces. It has been observed that more stress
develops in models 3 and 4 compared to the models 1 and 2, that the highest stress on
the plates occurs on the bending points, that the flat plates should be modified
reinforced plates instead of the 4 hole standard plates and that more clinical studies are

needed.

Key Words: Segmental Le Fort I osteotomy, Finite element analysis, Maxillary

advancement, Maxillary expansion



3. GIRIS VE AMAC

Le Fort I osteotomileri sonrast ¢igneme kuvvetlerinin etkisi ile kemik
segmentlerde ve titanyum fiksasyon sistemlerinde stres birikimleri ve buna bagli relaps,
kemik segmentlerinin yerinden oynamasi, fiksasyon sistemlerinde gevsemeler veya
kirilmalar meydana gelebilmektedir. Bu c¢alismada {i¢ boyutlu sonlu eleman analizi
(SEA) yontemi kullanilarak kemik ve plak sistemlerindeki stres dagiliminin incelenmesi

amaglanmistir.

Bu ¢alismanin amaci, konvansiyonel yontem ile 2, 3 ve 4 pargali segmental Le
Fort I osteotomileri uygulanarak tek operasyonda 5 mm maksiller genisletme ve 5 mm
maksiller ilerletme yapilmis modellerde (deney gruplar1) kemik ve fiksasyon sistemleri

tizerindeki stres dagilimlarini karsilastirmali olarak incelemektir.

Le Fort I operasyonlarinin basarisini etkileyen en Onemli faktdr kemik
fragmanlarin ve plak vida sistemlerinin ameliyat sonrasi stabilitesidir. Bu c¢alisma
sonucunda elde edecegimiz veriler hangi teknigin daha stabil oldugu hakkinda bize bilgi
verecektir. Yapilan analizler sonucu en fazla stres birikiminin ve deformasyonun hangi
bolgelerde oldugunu goriip operasyonlarimiza bu verilere gore sekillendirme imkanimiz
olacaktir. Kullanilan plak ve vida sistemlerinin tiirlerinin, delik sayilarinin,
kalinliklariin ve fiksasyon yerlerinin ameliyat sonrasi stabilite agisindan ne kadar
yeterli oldugu hakkinda fikir sahibi olmamizi saglayarak gerekli sekilde modifikasyon
ve degisiklikler yaparak ameliyat sonrasi stabilitenin iyilestirilmesine katki
saglayabilecektir. Kullanilan plaklarin en fazla hangi bdlgelerinde stres biriktigini
gorerek olasi plak deformasyonlar1 ve kirilmalarinin nerelerden olacagini éngérmemiz

ve buna yonelik 6nlemler anlamiz miimkiin olacaktir.



4. GENEL BILGILER

Yiiz giizelliginin birinci parametresi simetridir ve bu, bireyin dogru genetik
varligmn ifadesidir (1). Ikinci parametresi biprotruziv sefalometrik profil olmas1 (2),
iclincli modern parametresi agzin yanlarinda genis siyah bukkal koridorlar ve iist dental
arkta gingivanin fazla goriiniimiiniin olmadig1 bir giiliimsemeye sahip olmaktir (3).
Dordiincii 6nemli nokta ise malar kemik ile mandibulanin alt smirinin, submental
bolgeden ve yanakta bir sarkiklik olmadan, iyi bir cilt gerginligi ve yanak konkavitesi
ile sonuclanan iliskisidir (4).

Dentofasiyal deformitelerin tedavi edilmesindeki ana sebepler; iyi ve dengeli bir
yiiz estetigi, iyi bir okluzyon, etkili ¢igneme fonksiyonu, estetik giiliis, zigomatik ve
mandibuler sinir arasindaki yiiz iskeletinin estetigi, iyi bir cilt gerginligi ve geng
goriiniimdiir. Bu sebepler géz 6niinde bulundurularak maksillofasiyal cerrahide degisik
ve yeni operasyon teknikleri gelistirilmistir (5-8).

Bu tekniklerin birgogu Le Fort 1 osteotomisinin varyasyonlaridir ve
maksillofasiyal cerrahlar, ortodontistler, dis hekimleri ve anestezistlerin ortak
caligmalari ile gergeklestirilmektedir (9, 10).

Cenelerdeki kapanis bozukluklari; iskeletsel, dental ya da her ikisinin birlikte
olmasi sonucu goriilebilmektedir. Dental bozukluklarda tedavi secenegi ortodonti iken,
iskeletsel kapanis bozukluklarinin oldugu durumlarda tedavi se¢enegi, ortodontik tedavi
ile birlikte cerrahi operasyonlar olabilmektedir ve Le Fort I osteotomisi bu amagla en
fazla yapilan cerrahi girisimdir (11).

Genetik, fonksiyonel veya cevresel faktorler sonucu kafa yiiz kemiklerinde
meydana gelen iskeletsel bir anomali, maksillanin biiyiimesini olumsuz yonde
etkileyerek sagittal, vertikal ve transversal yOnde malokluzyonlara neden
olabilmektedir (12).

Transversal maksillomandibuler uyumsuzluklarin tedavisi cerrahi olmayan
yontemler ve cerrahi hizli maksiller genisletmeye ek olarak c¢esitli segmental Le Fort I
maksiller osteotomi teknikleri ile de yapilabilmektedir (13-15). Le Fort I teknigi ile
transversal maksiller genisletmenin yapidigi operasyonlarda, sagital ve vertikal

deformasyonlarin diizeltilebilmesi miimkiindiir (16).



Le Fort I osteotomisinde, postoperatif stabilizasyon en énemli basar kriteridir ve
relaps ortognatik cerrahinin en Onemli komplikasyonlarindan biridir. Maksiller
osteotomilerin stabilitesi anterior hareketin biiyiikliigiinden, maksillanin inferior
hareketinin miktarindan, down fraktiirii yapilmis maksillanin hareket miktarindan, yeni
kurulan pozisyonun kemik temasinin miktarindan ve fiksasyon yonteminden etkilenir
(17, 18). Kullanilan vida ve plaklarda kiriklarin ve deformasyonlarin olugmasi
postoperatif donemde yasan ve basarisizliga yol agan 6nemli bir komplikasyondur.

Giiniimiizde U¢ Boyutlu Sonlu Eleman Analizi (SEA) yontemi ile ayni tip
maksillada degisik operasyon tekniklerinin ve kullanilan vida-plak sistemlerinin sanal
gerceklik modellemesi ile kiyaslanabildigi calismalar mevcuttur (19-21).

Bu calismanin amaci konvansiyonel ve ¢ok parcali Le Fort I teknikleri ile opere
edilmis maksilla modellerinde kemik ve kullanilan plak-vida sistemlerinde 1sirma
kuvvetleri altinda goriilebilecek kuvvet birikimlerini “U¢ Boyutlu Sonlu Eleman
Analizi ” yontemi ile bilgisayar ortaminda modelleyerek incelemek; goriilebilecek olasi

postoperatif degisikleri ve riskleri birbirleri ile kiyaslayabilmektir.

4.1. Maksillanin Anatomisi

Maksilla mandibulanin ardindan en biylik yliz kemigidir. Tim diger yiiz
kemikleri ile baglantis1 vardir. Maksilla visceroceraniumun ¢ift kemiklerindendir ve
sag-sol maksilla ortada sutura intermaksillaris ile birleserek {ist ¢enenin iskeletini
olustururlar. Maksilla agiz boslugunun tavanini, nasal boslugun yan duvarlarin1 ve
tabanini, orbita tabaninin da biiylik kismini yapar. Agiz boslugu, orbita, nasal bosluk ve
sinlis maksillaris olmak tizere dort boslugun; pterygopalatin ve infratemporal fossalar
olmak tizere iki ¢ukurun yapisina katilir (22). 9 kemik ile temas halindedir: frontal,

etmoid, nasal, lakrimal, vomer, zigomatik, palatin, konkalarin alt sinir1 ve mandibula.
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Resim 1. Sag maksillanin igten goriinisii (23).

Maksillanin korpus maksilla adi verilen bir gévdesi vardir. Korpus maksillanin
anterior, nazal, orbital ve infratemporal olmak tizere dort yiizii; frontal, zygomatik,
alveolar ve palatin olmak {izere dort ¢ikintis1 vardir. Maksiller siniisii i¢inde barindirir.
Anterior yiiziine m. depressor septi, m. nasalis, m. levator labi superioris, m. levator
anguli oris kaslar1 tutunur. Tabani burun bosluguna bakan piramit seklindedir (22).

Frontal proses govdesinin anterior-superior kismini olusturur. Posterior-superior
olarak nasal kemik ve lakrimal kemikler arasindadir. Zigomatik proses piramit
bicimindedir ve iistte zigomatik kemik ile birlesim yapar.

Palatal proses nasal bolgenin alt kismini olusturur ve midpalatal sutur ile birlesir.
Palatal prosesin posterior kismi palatinal kemigin horizontal laminasi ile birlesir. Sert
damag1 maksiller kemigin 2 palatin prosesi ve palatinal kemigin 2 horizontal prosesi
olusturur. Ust 7 numarali disin 1 cm posteromedialinde foramen palatinus major yer
alir. Canalis palatinus major ise palatin kemigin perpendikiiler laminasiyla pterigoid
progesler arasinda olusur. Palatin kemigin piramidal progesi medial ve lateral pterigoid
laminalariyla maksillay1 birlestirir. Palatin kemik araciligiyla olusan pterigomaksiller

bileske superiorda pterigopalatin fossada son bulur (24, 25).
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Resim 2. Palatum osseum (sert damak) siniis maksillaris ve konka nasalis
inferior’un burun tarafindan goriintisii (23).
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Resim 3. Palatum osseum’un (sert damak) agiz boslugu tarafindan goriiniisii (23).



Alveolar proses ise alveolar arki olusturur. Ust arkin bilyiime ve gelisimine katilan
siturlar; median palatinal siitur, pterygomaksiller siitur, transvers palatin siitur ve
pterygopalatin sliturdur. Tim siiturlar esasen ayni yapidadir ve ana elemanlari;
osteositik ve fibrositik hiicreler, lifler ve kan damarlaridir (26).

On-i¢ duvarinda buluna incisura nasalis, diger tarafinki ve nasal kemigin alt
kenariyla birleserek apertura piriformisi olusturur. Sag ve sol maksiller kemigin anterior
alveolar parcalari apertura piriformisi ¢evreler ve ortada birleserek anterior nasal spinay1
olusturur. Anterior kikirdak nasal septum buradan maksillaya baglanir. Maksillanin

corpusu ve frontal ¢ikintisi apertura piriformisin iist yan sinirint olusturur (27).
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Resim 4. Sag maksilla’nin digtan goriintisii (23).

Maksillanin nasal sirt1 orta hatta septal kikirdak ve vomer kemigi ile birlesir.
Septal kikirdak, spina nasalis anteriorun posteriorunda belirgin sekilde laterale dogru
genisleyen merkezi bir oluga yerlesir. Bu birlesim perikondral-periosteal devamlilik ve
bag dokusu ile gii¢lendirilmistir ve esnektir. Maksilla ve premaksillanin birlesim
hattinda nazopalatin arterlerin ve sinirlerin ¢iktig1 dort kanalin acildigi insiziv fossa yer
alir (22, 28).

Posterolateral yonde maksilla, 3. molar disin arkasinda tiiber maksillarisi
olusturur. Tiiber maksillarisin stiperiorunda sinirler ve damarlarin ¢ikis yaptigi posterior

superior alveolar foraminalar bulunur. Palatin kemigin piramidal ¢ikintilariyla sfenoid



kemigin pterigoid ¢ikintilar1 maksillayla birlesir. Maksilla ile sfenoid kemigin pterigoid
cikintilart arasinda olusan tiggen bigimindeki aralifa pterigomaksiller fissiir denir.
Pterigomaksiller fissiiriin superior ucu fissura orbitalis inferior ile devam eder ve
infratemporal fossayla pterigopalatin fossay1 birbirine baglar. Fissura orbitalis inferior
ile pterigomaksiller fissiiriin birlestigi yerde orbitanin posteriorunda pterigopalatin fossa
bulunur. Maksillanin 6n duvarinda, her iki tarafta, kanin fossalar hizasinda superiora
dogru, margo infra orbitalisten yaklasik 5-8 mm asagida foramen infraorbitalisler
bulunur. Foramen rotundum pterygopalatin fossanin arka duvarina acilir. Foramen
rotundum i¢inden gecen maksiller sinir, maksiller arterin dali olan infraorbital arter ile
birlikte inferior orbital fissiire girer ve kanalis infraorbitalisten gecgerek orbitaya
ulasirken infraorbital sinir adini alir. Canalis infraorbitalis bu foramene agilir ve iginde
infraorbital sinir, arter ve ven seyrederek infraorbital deliklerden ¢ikar (22). Bu sebeple
bu yapilara maksiller osteotomilerde dikkat edilmesi gerekir.

Sfenoidal kemigin pterigoid ¢ikintilar1 palatinal kemigin perpendikiiler laminasi
vasitastyla maksiller komplekse baghdir. Sfenoidal kemigin govdesi, sfenoid kemigin
pterigoid cikintisi, palatinal kemigin perpendicular laminasi ve maksilla pterigopalatin
fossay1 olusturur. Pterigopalatin fossa, inferior orbital fissiir ile orbitaya, spenopalatin
foramen ile nasal bosluga ve pterigomaksiller fissiirle infratemporal fosaya acilir.
Anterior yonde, n. infraorbitalis ve zigomatik sinirlerle infraorbital damarlar canalis
infraorbitalis i¢inde seyrederken, inferior yonde inen palatin arter ve N. palatinum

majus, foramen palatin majus i¢inde ilerlerler (27).

4.2. Maksillanin Kanlanmasi

Arteria maksillaris arteria karotis eksternanin ige dogru verdigi kalin ve énemli bir
u¢ dalidir. Bu dal arteria temporalis superficialisten daha kalindir. Ciktig1 yerde arteria
carotis externa ile yaklasik 90 derecelik bir ag1 yapar ve parotis bezi ile ortiiliir (29).
Arteria maksillaris collum mandibula ile ligamentum sphenomandibulare arasindan
gecerek fossa infratemporalise girer. Bundan sonra horizontale yakin fakat egri bir
sekilde yol izleyerek ice dogru sonra tekrar anterior-superior yonde ilerler. Once m.
pterygoideus lateralis ve m.temporalis arasindan sonra da m.pterygoideus lateralisin

disindan bazende i¢ tarafindan dolasarak fissura pterygomaksillaristen gegerek fossa



pterygopalatina igine girer. Burada yan dalim1 verdikten sonra foramen

sphenopalatinadan arteria sphenopalatina adin1 alarak ¢ikar.

Frontal branch of
superficial lemporal arfery

Middle: branch of
superficial tlemparal artary

Supralrochlear arlary i
) ) . T b Parietal branch of
Supraorbital arery 1 suparficial temporal artery
Zygomalicotemporal arfary
Zygomatice-orbital arfary
Zygomalicofacial artery
Transverse facial arery
Angular arary

Supedicial lamporal arbery

Posterior auncular arery
- £ ; F Occipilal artery
Buccal artary o e | - Maxillary artary
¥ Slemocleidemasioid branch of
oecipital arlery

Inferior alvealar arary
Extemnel carolid ardery
Vartebral artery

Intermal carabd afery
Ascending pharyngeal artery

Infracrbital artery

Supenor fabial arary

Infarior lablal arary

Facial artery
Mental arlary
Lingual arlary

i sl
n dallanis1 (30).

. ¥
Resim 5. Arteria carotis eksterna’ni

Pars mandibularis, pars pterygoideus, pars pterygopalatina olmak iizere 3 pargcada
incelenir. Maksillay1 besleyen dali pars pterygopalatinadir. Pars pterygopalatinanin
dallar1 a.alveolaris superior posterior, a.alveolaris superior medius, a.infraorbitalis,
a.palatina major (a.palatina desenden), a.foramen rotundum, a.canalis pterygoideus,
a.pharyngea, a.sphenopalatina’dir.

A. maxillaris pterygopalatin fossada a.alveolaris posterior superior dalin1 verir.
Bu arter tiiber maksillaya uzanir ve burada alveolar foraminalara girer. Ust molar,
premolar disleri ve maksiller siniis mukozasini besler. Pterygopalatin fossanin
medialinde bulunan sfenopalatin foramen i¢cinden A.maxillarisin sfenopalatin dal1 geger.
Sfenopalatin arterin bir dali nazopalatin arter adi ile burun igerisinde anterior-inferiora
dogru uzanir ve incisiv foramenden gecerek a. palatina major ile anastomoz yapar.
A.maxillarisin a.palatina major dali, pterygopalatin fossada ayrilarak canalis palatinum
majorde ilerler. Kanal i¢cinde verdigi baz1 kii¢iik dallar ¢ikan faringeal ve fasial arterin,
cikan palatin dalinin olusturdugu a.palatinum mindr ile birlesir ve foramen palatinum

majorden gegerek palatinaya ulasir ve a.palatinum major adini alir (31, 32).
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Le Fort I osteotomisi ile down fraktiir yapilmis bir maksillanin yumusak doku
pedikiilleri korundugu miiddetce ana kan kaynaklar1 fasial arterin ¢ikan faringeal
anterior palatin dalidir. Yapilan ¢alismada Le Fort I oseotomisi sonrast maksillanin
hareketlendirilmesinin dolasim ve kemik iyilesmesini olumsuz etkilemeyecegini
gostemistir (33, 34). Turvey ve Fonseca posterior maksiller anatomiye dikkat edildigi
siirece operasyonun giivenli bir sekilde yapilabilecegini ortaya koymustur (35).
Literatiirde maksiller arterin dal1 olan desenden palatin arter, maksiller arterin posterior
superior dali, infraorbital arter, fasial arterin asenden palatin dal1 ve eksternal karotid
arterin dali olan asenden farengeal arterin anterior palatin dalinin maksillay1 besledigi
ortaya konulmustur ve Le Fort I osteotomisi sirasinda a.infraorbitalis, a.alveolaris
superior posterior, a.palatinum major ¢ogu zaman kesilmesine ragmen beslenme ic¢in
gerekli kanin kollateral kanlanma ile saglandig1 rapor edilmistir (36).

Le Fort I osteotomisi sirasinda en fazla kanama internal maksiller arterin

dallarindan 6zellikle de a.palatinum major ve a.sphenopalatinadan kaynaklanir (37).

4.3. Maksiller Yetersizlikler ve Etyolojileri

4.3.1. Maksiller Sagital Yon Yetersizligi (Sinif IIT Malokluzyonlar)

Smif III ve Smif I malokluzyona sahip bireylerin kraniyofasiyal yapilarindaki

morfolojik farkliliklar sunlardir:

= Co-A (Maksillanin efektif boyutu) Siif III bireylerde belirgin sekilde kisadir.

. Mandibular protriizyon Sinif III bireylerde Sinif I bireylerinkinden daha fazladir.

. Ortalama ANB acis1 Sinif III bireylerde negatiftir.

. SNA acist Smif III bireylerde olduk¢a diisiik degerdedir, bu maksiller
retriizyonun gostergesidir.

. Co-Gn (Mandibulanin efektif boyutu) Sinif III bireylerde 3-6 mm daha uzundur.

. S-Ba (Posterior kraniyal kaide) Sinif III bireylerde daha uzundur.

= Goniyal ac1 Sinif III bireylerde daha genistir.

= Sinif 11T bireylerde maksiller kesiciler protriizivdir.

. Siif III bireylerde mandibular kesiciler retriizivdir.
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. Alt yiiz yiiksekligi Sinif III malokluzyona sahip bireylerde daha fazla bulunmustur
(38, 39).

4.3.1.1. Simif III Malokluzyon Tipleri

Sinif IIT malokluzyonun ¢esitli komponentleri vardir.

Mandibulanin normal, maksillanin retriiziv konumlandig1 durumlar.

Maksillanin normal, mandibulanin protriiziv konumlandigi durumlar.

Mandibulanin protriiziv, maksillanin retriiziv konumlandigi durumlar.

Maksillanin ve mandibulanin normal konumlarinda oldugu fakat iist keserler
diklestigi, alt keserlerin labiale egimli oldugu, dissel (pseudo) Siif III durumlar
(38-40).

4.3.1.2. Sinif IIT Malokluzyonlarin Etyolojisi

Kalhtim:

Ailede bir ¢ocukta Siif III malokliizyon goriildiigiinde diger kardeslerinde de
goriilme ihtimali normalden 4 kat daha fazladir (41).

Yapilan sefalometrik ¢alismada Sinif III malokliizyona sahip bireylerin anne ve
babalarinin mezial kapanisa ve konkav profile sahip olduklari bulunmustur (42).

Maksiller yetersizlik - retriizyona bagli Sinif III vakalarinda etyolojiden ziyade
kalitimin sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (43).

Mandibula ve maksillanin normal oldugu ancak {iist keserlerin diklestigi alt
keserlerin labiale egimli oldugu pseudo ya da dental Simif III malokliizyonda ise
iskeletsel problem ¢ogunlukla yoktur ve mandibulanin pozisyonel degisikligi goriliir
(44). Pseudo Simif III malokliizyona sahip bireylerin %72 sinde ailesel hikayenin
olmadig1 yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (45).

Cevresel Faktorler:

. Septum deviasyonu, hipertrofik adenoid, tonsiller gibi solunum yolunu
engelleyerek agiz solunumuna yol acan sebepler maksiller gelisim geriligine ve

orofarengeal hava gecisini saglamak i¢in dilin 6nde konumlanmasina bagh
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mandibulanin saat yoniinde rotasyona ugramasina neden olur (46, 47), Sif III
vakalarda dil de alcak konumda yer almaktadir (48),

. Dudak damak yariklari,

. Akromegali (6n hipofiz tiimdrii — Biiylime hormonunun fazla salgilanmast)

= Dentofasial gelisimi enelleyen erken yasta gecirilen travmalar,

. Prematiir kontaklar,

. Taklitcilik (49),

" Yumusak Dokular; {ist dudak ve ¢evre kaslarmin giiclii olmasi durumunda
alveolar progesler ve iist kesici disler baskiya maruz kalarak iist c¢enenin
anteroposterior gelisimini engellemektedir (50). Dilin biiyiik veya kiigiik olmasi

(48).

4.3.2. Maksiller Transvers Yon Yetersizligi (Maksiller Darlik — Posterior Capraz
Kapamns)

Maksillanin dikey ve anteroposterior yon yetersizliklerinin tanisindan farkli olarak
transvers yon darliklarinin tanisi zordur. Literatiirde ¢alisma model analizleri, okluzal
denge ve radyografik Ol¢iimlerinin degerlendirmesi ile teshis konulabilecegi
bildirilmistir.

Klinik degerlendirme maksilla ark formunu ve simetrisini, palatinal kubbenin
seklini, giiliimseme esnasinda olusan bukkal koridorlarin varligini, okluzyon ve
solunum seklini (agiz-burun) kapsar. Dar ve derin damak kubbesi, kum saati sekilli
maksiller ark, caprasikligin fazla olmasi, genis bukkal koridorlar ve burun kanatlarinin
dar olmasi maksiller darligin varhigini gosterir (51-54).

Jacobs ve ark. c¢apraz kapanis bir disten daha fazlasini igeriyorsa iskeletsel
olabilecegini sOylemislerdir (55). McNamara maksilla transmolar mesafenin 36-39 mm
olmasi gerektigini, 31 mm’den az olmasinin maksiller darligin varligin1 gosterdigini
belirtmistir (53). Transmolar mesafe kizlarda ortalama 36,2; erkeklerde 37,4 mm’dir
(56). Bukkale devrilmis molar disler normal bir posterior okluzyon varmis goriiniimii
vermekle birlikte maksiller darligi maskelemektedir. Bu hastalarda Wilson egrisinin

abartili oldugu ve maksillanin dar oldugu goriilmektedir (53).
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“Howes Model Analizi” maksiller genigletme miktariin belirlenmesinde en fazla
kullanilan model analizidir ve transversal yonde digler ve dislerin bulundugu kemik
kaide arasi iliskileri incelemektedir. Normal okluzyon gdsteren bireylerde, apikal kemik
kaidesinin genisligi premolarlar arasi dis kavsi genisligine esit ya da biiylik olmalidir
(57).

Stanley ve ark. maksiller molarlarin meziobukkal tiiberkiilleri aras1 genisligin ve
mandibular molarlarin median sulkusunun orta kisimlar1 veya dis etine en yakin kisim
arast mesafenin Ol¢iildiigi model analizini onermektedirler. Bu iki mesafe farki
erkeklerde +1,6 mm, kizlarda +1,2 mm olmalidir (58).

Maksiller transvers yetersizlik goreceli ve kesin olarak ikiye ayrilir (55). Sentrik
okluzyonda molar dislerin uygun fossa tuberkiil iliskisi gostermedigi fakat modellerde
smif I iliskiye getirildiginde ideal okluzyonun saglanabildigi durum gorecelidir.
Modellerde disler sinif I iligkiye getirildigi durumda hala transvers sapma diizelmiyorsa
bu kesin transvers yetersizliktir (59).

Radyografik degerlendirmesinde posteroanterior ve okluzal radyografilerden
yararlanilmaktadir. Posteroanterior radyografiler ortiilii kapanigin iskeletsel olup
olmadiginin, asimetrilerin, maksilla ve mandibula arasinda transversal uyumsuzluk
varliginin belirlenmesinde kullanilmaktadir (59-61). Maksiller okluzal grafilerin
midpalatal stitur agilmas1 ossifikasyonun degerlendirilmesinde temel olarak kullanildig:
fakat posterior bolge goriintiilenmesinde ve kafa kaidelerinin siiperpoze olmasi
nedeniyle net goriintii veremedigi belirtilmektedir (54, 62, 63).

Transvers analizlerin yapilmasinda en fazla kullanilan sefalometrik degerlendirme
yontemi Ricketts Analizi’dir. Bu analiz ile dental ve alveolar arklarin, iskeletsel
kaidelerin genisliklerinin karsilastirilmasinda frontal analizleri kullanilarak belirlenen
spesifik radyografik noktalar ve Ol¢limler ile ¢eneler arasi transvers uyumsuzluklari
incelenmektedir.

OR: Sag orbitale; AG: Sag antegonion; OL: Sol orbitale; GA: Sol antegonionu
birlestiren frotolateral facial ¢izgilerdir. JR: Sag jugale; JL: Sol jugale arasindaki
mesafenin mm cinsinden Ol¢limiidiir. Sag ve sol i¢in ayr1 ayr1 6l¢iim yapilir ve ortalama
deger 10 =+ 1,5 mm ile karsilagtirilarak bir tarafin diger tarafa gore yetmezlik ya da
fazlaligi olup olmadigina bakilir. 10mm den biiylik degerler toplami transversal

yetmezlik miktarin1 verir (64). AG-GA arasindaki mesafeden JR-JL arasindaki mesafe
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cikarilarak gercek maksillomandibular fark bulunur (65). Bu fark yetiskin bireylede 5

mm den fazla olursa cerrahi genisletme endikasyonu belirir (66).

= \(/IZ K flelctif Maksiller Geniglik
(JR-IL)
b
é% i :! Effektif Mandibular Genislik
AT (AG-GA;
Ao/ T v J A GA ( )
" Fronto-lateral hat

Resim 6. Frontal Analiz (64).

Son yillarda iki boyutlu goriintiilemenin bilgi kaybina neden olmasi nedeniyle ii¢
boyutlu goriintiileme teknikleri kullanilmaya baslanmistir. Bunlar; Lazer tarama,
yapilandirilmis 151k teknigi, stereofotogrametri, manyetik rezonans goriintiileme

(MRG), bilgisayarli tomografi (BT) ve konik 151inl1 bilgisayarli tomografidir (64).

4.4. Maksiller Osteotomilerin Tarihgesi

Ortognatik cerrahi yapilan ilk osteotomi; 1849 yilinda Hullihen tarafindan,
giiniimiizde anterior subapikal osteotomi olarak adlandirilan operasyona cok benzeyen
bir teknikle acik-kapanis ve mandibular prognatisi bulunan bir hastada gerceklestirilerek
hastanin malokliizyonu diizeltilmeye ¢alisilmistir (31).

Cesitli orta yiiz kiriklar1 i¢in yaygin kullanilan  degisik siniflandirmalar
bulunmasina ragmen, bu kiriklar1 tanimlamak i¢in en ¢ok kullanilan siniflandirma,
Fransiz Dr Rene Le Fort tarafindan 1901 yilinda ortaya konulmustur (67).

Le Fort I teknigi ile yapilan ilk maksiller osteotomi teknigi 1864 yilinda Cheever
tarafindan rinofaringeal timor rezeksiyonu amaciyla iki hastada gergeklestirilmistir (68,

69).
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Dentofasiyal deformite onarmmi i¢in Le Fort I teknigi ilk defa 1921 yilinda
Hullihen in mandibular osteotomisinden 72 sene sonra, Hermann Wassmund tarafindan
intraoperatif mobilizasyon yapmadan gergeklestirmistir, maksillanin istenen pozisyona
getirilmesi i¢in daha sonra elastik kuvvetler ile ortopedik traksiyon yapilmistir (70-72).

Auxhausen 1934 yilinda Le Fort I mobilizasyonunu agik kapanis tedavisi igin
kullanmistir (73). Converse 1952°de vakalarini vestibuler ve palatal elevasyon yaparak
Le Fort I osteotomisi ile orta palatal osteotomiyi kombine ederek gerceklestirdi (74).

1974’de Stoker ve 1975°de Epker dentofasiyal deformasyonlari tedavi etmek
amactyla Le Fort I operasyonunu kullanarak, down fraktlir teknigini ile komple
maksiller mobilizasyon ger¢eklestirmis ve umut verici sonuglara ulagsmislardir (75, 76).

Bazi Amerikali maksillofasiyal cerrahlarin (Converse 1969) dentofasial
deformitelerin diizeltilmesi 1ile ilgili yayimnladigi ve cerrahlar ile ortodontistlerin
isbirliginin 6nemini vurguladigi ¢ok sayida tesvik edici rapor sonrasinda dentofasial
deformitelerin maksiller osteotomi ile diizeltilmesi diger maksillofasiyal cerrahlar
(Obwegeser, Wilmar, Bell) tarafindan yaygin kabul gérmiistiir (77-79). Obwegeser
1969 yilinda maksiller osteotomi yapmaya baglayarak biiyiik bir Le Fort I osteotomi
serisi tanimlamigtir. Bu maksillofasial deformitelerin tedavisinde yeni bir ¢cag baslangict
kabul edilir. 1960 yilindan 6nce dentofasial deformiteler mandibular osteotomi ile
tedavi edilirken bu gelismeler sayesinde hastalar 6zel maksiller cerrahiler ile tedavi
edilmeye baslanmis ve maksilla ii¢ boyutlu diizlemde hareket ettirilebilir hale gelistir
(80).

Le Fort I operasyonlarindaki en biiyiik sikint1 operasyon esnasindaki kanama,
revaskiilarizasyon ve maksillanin iyilesmesiydi. Vaskiiler perfuzyon ve antomi ile ilgili
caligmalar, maksiller artere olan ilginin artmasi ile en 6nemli seyin osteotomi yapilan
bolgelere bagl pedikiillii palatinal ve maksillar yumusak dokunun korunmasi oldugunu
gostermistir. Bu doku riskini minimuma indirmistir ve iyi bir iyilesmeye olanak
saglamistir (81).

Cerrahi tekniklerin gelismesi ve anestezinin ilerlemesi bimaksiller cerrahi olarak
adlandirilan ¢ift ¢ene cerrahisinin yapilabilmesine olanak vermistir. Ilk defa iki ¢eneye
de segmental osteotomiyi 1969 senesinde Kole uygulamis olmasina ragmen ilk total iki
cene operasyonun 1970 yilinda Obwegeser gerceklestirmistir. Bu teknik ile o6zel

dentofasiyal deformiteler tek operasyon ile diizeltilebilmistir (80).
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4.5. Le Fort I Osteotomi Teknikleri

4.5.1. Klasik Le Fort I Osteotomisi

Le Fort I cerrahisinin temel amact maksillanin alt tarafi ile iist tarafini birbirinden
ayirip alt maksillayr olmast gereken konumdan yeniden fikse etmektir. Le Fort
operasyonlar1 igerisinde en sik yapilani ve teknigi en kolay olanidir. Endikasyonlari
oldukca genistir (31).

Yumusak doku insizyonu yapildiktan sonra nazofrontal alanda kemik i¢ine bir pin
yerlestirilerek eksternal referans noktalar1 belirlenir. Pin ile maksiller anterior diglerin
insizal kenar1 arasi vertikal Ol¢limiine goére maksillanin osteotomi sonrasi vertikal
Olctimii belirlenir. Maksillanin dogru konumlandirilmasi postoperatif yiiz simetrisinin
saglanmasinda temel olusturdugu i¢in birden fazla referans noktasi belirlenmesi onerilir.
Eksternal referanslar maksillaya konulandan ¢ok daha giivenilirdir. Bu sebeple,
bipupillar ¢izgi ile okluzal diizlemin paralelli§i ve nasion, pogonion ve interinsizal
noktalarin hizalanmasi final fiksasyon yapilmadan 6nce mutlaka kontrol edilmelidir.

Yeniden pozisyon verme ve fiksasyon iglemleri sirasinda mandibular kondillerin
de glenoid fossada olmasina 6zen gosterilmelidir.

Insizyondan &nce 1/100000°lik epinefrin iceren %2’lik lidokain maksiller
vestibuler sulkus boyunca infiltrasyon anestezisi seklinde verilir. Bunun amaci
operasyon esnasindaki kanamay1 azaltmak ve anestezinin derinligini arttirmaktir. Palatal
yumusak dokunun osteotomi sonrasi dnemli bir kanlanma kaynagi olmasi nedeniyle
palatal bolgeye hicbir enjeksiyon yapilmaz.

Yumusak doku insizyonu ¢ift tarafli olarak santral insizal dislerin orta hattindan 1.
premolar dislerin distaline kadar, mukoza, kaslar ve periostiumu da i¢ine alacak sekilde
yapilir. Diglerin apikallerinin en az 5 mm iizerinden ve hareketli disetinden gegecek
bicimde yapilmalidir. Bu sekilde dislerin {izerindeki pedikiillii bukkal doku sayesinde
maksillanin operasyon sonra kanlanma kaynagi garanti altina alinir. Tiinel seklinde
subperiosteal olarak ilerlenerek ptergomaksiller baglantiya ulasilir ve spina nazalis
anteriora kadar maksillanin tiim lateral duvari bir periost elevatorii yardimiyla
subperiosteal olarak diseke edilir. Bu noktada infraorbital damar aginin belirlenip

korunmasi maksillanin kanlanmasi agisindan onem arzeder. Diseksiyon zigomatik
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destek, zigomatikomaksiller siitur ve =zigomanin anterioru goriilecek bi¢imde
genisletilir. Bu esnada bukkal yag dokusu ortaya ¢ikabilir. Nemli bir spang yardimai ile
kapatildiktan sonra bir retraksiyon yardimi ile yana dogru c¢ekilip isleme devam edilir.
Priform aciklik ortaya ¢ikartildiktan sonra burun mukozasi ve lateral nazal duvar
tabandan diseke edilir. Operasyon sonrasi hasta konforu ve kanamanin minimuma
indirilmesi agisindan nazal mukozada perforasyon olugsmamasina dikkat edilmelidir.
Resim 7’de gosterildigi gibi, kemik dokudaki referans noktalar1 bu agsamada isaretlenir
(82).

Diseksiyon tamamlandiktan sonra osteotomi Oncesi priform aciklik alanindan
zigomatikomaksiller alana kadar osteotominin planlandigi hayali ¢izginin 5 mm
yukarisi ve 5 mm asagisina vertikal referans noktalar1 konulur. Bir kumpastan
faydalanilarak kanin ve molar dislerin apikallerinden 4 mm yukarida olacak sekilde
hesaplamak osteotomi ¢izgisini belirlemede yardimci olacaktir. Eger maksillay
gommeyi amachyorsak gommenin miktarina goére bu miktar daha da arttirilabilir.
Eksternal referans noktalar1 ile birlikte bu intraoral referanslar maksillanin
mobilizasyonundan sonra horizontal vertikal yeniden pozisyonlandirilmasinda okluzal

splint ise sagital ve vertikal diizlemlerde dogru fikse edilmesine yardime1 olacaktir (82).

Resim 7. Osteotomi referans noktalar1 (82).
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Osteotomiye testere ucunun en rahat konumlandirildig1 zigomatik buttressin en
konveks yiizeyinden baglanir (okluzal tablanin yaklasik 35 mm yukaris1) ve apertura
priformise dogru anteriora dogru tamamlanir. Nazal duvarin lateral osteotomisini
yapmadan Once nazal mukozay1 korumak amaciyla bir periost elevatorii subperiosteal
olarak inferior tirbiinetin altina yerlestirilir. Sonra septal osteotom ile nazal septum ve
vomer maksilladan ayrilir. Maksillanin lateral posterior duvarinin osteotomisini
tamamlamadan 6nce tuberin pterygoid parca ile birlestigi yere periostun altina esnek bir
retraktor koymak maksiller arterin zarar gormesini engellemek agisindan énemlidir. Bu
bolgede osteotomi inferio ve posterior istikamette, direkt goriis ile ¢ok dikkatlice
yapilmalidir. Lateral duvarin osteotomisi tamamlandiktan sonra testerenin yonii ters
cevrilmelidir. Bu siniisiin disaridan lateral olarak kesilmesini ve maksillanin posterior
duvarinin ayrilmasini kolaylagtirir. Osteotomi hatti son molar disin apeksinden 5 mm
yukaridan yapilmalidir, bu sekilde disin devitalizasyonu engellenebilir. Kesi hattinda
gomiilii 8 numara varsa plan degistirilmez, down fraktiir yapildiktan sonra gomiilii dis
cikartilir.

Resim 8’de gosterildigi gibi septum ve lateral nazal duvarin osteotomisi yapilir.
Septal osteotom dikkatlice nazal mukozanin altina yerlestirilerek septal krest botunca
kikirdak ve kemik nazal septumu ayirmak amaciyla ilerlenir. Palatin kemigin
perpendikular alani boyunca inferior ve posterior yonde nazal duvari ayirirken bir

elevator nazal mukozay1 korumalidir.
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Resim 8. Septum osteotomisi (82).

4

Resim 9. Lateral nasal duvar osteotomisi (82).

Palatinal kemigin parpendikular kismi ayrilirken down fraktiir esnasinda nazal
tabanda kotii fraktiire sebep olacak yiiksek fraktiir ¢izgisi olusturmaktan kagimilmalidir.
Bu durum orbita hatta cranium tabanina ulasabilecek fraktiirlere sebep olabilir. Eger

osteotom palatinal kemikte vertikal planda ¢ok derine girerse palatin dessendens
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damarlara zarar verebilir ve down fraktiir gerceklestirilemeden kontrol altina alinmasi
¢ok zor kanamalara neden olabilir.

Tim bukkal kortikal alan ve septum ve nasal lateral duvarlar ayrildiktan sonra
nihai olarak pterygomaksiller birlesim ayrilabilir. Kiigiik egimli bir osteotom (chisel)
pterygomaksiller bileskeye medial ve inferior dogrultuda yerlestirilir ve osteotomi
tamamlanir.

Maksilla parmak basinci ile ya da rowe forceps yardimiyla asagi dogru kirilarak
tamamen serbest hale getirilir. Bu islem esnasinda nasal mukoza dikkatlice nazal
tabandan ayrilmalidir. Maksillanin istenen pozisyonuna getirilmesine engel olan kemik
ve kikirdak yapilar dikkatlice belirlenip uzaklastirilir. Down fraktiir sonrast maksilla ti¢
diizlemde de serbest¢e hareket eder durumdadir. Okluzal splint yardimiyla maksilla ve
mandibula uygun okliizyonda birbirine tespit edilir. Mandibulanin asagidan yukari
bastirilir ve kondiller yerine oturtulur. Operasyon baslangicinda isaretlenmis referans
noktalar1 kontrol edilerek istenen maksiller hareketin saglanmis olup olmadig: kontrol
edilir. Her iki zigomatikomaksiller buttres ile lateral nazal duvar bolgesine yerlestirilen
toplam dort adet mini plak ile fiksasyon yapilir. Fiksasyon sonrasi osteotomi hattinda

genis defekt kalirsa kemik grefti veya farkli greft materyalleri kullanilabilir (31, 82).

4.5.2. Maksiller Segmentasyon

Maksiller anterior segmental osteotomiler ilk olarak 1921 yilinda Cohn-Stock
tarafindan tanimlanmistir (83, 84). Maksiller cerrahi kemik segmentlerin sagital ve
vertikal diizlemlerdeki hareketine olanak saglarken, cerrahiyi pargali segmentlerle
gergeklestirildiginde transvers diizlemde de hareket ettirilerek ¢ok yiinlii bir cerrahiyi
miimkiin kilar (85).

Klasik maksiller segmentasyonlar orta hattan, Lateral-Kanin arasindan ve Kanin-
1. Premolar disler arasindan yapilir. Segmentasyonlar bilateral, unilateral ya da
asimetrik olabilir (86, 87).

Maksiller genisletme yapilmasi, okluzal diizlem seviyelenmesi, agik-derin kapanis
diizeltilmesi planlanan; dis ¢cekimi sonrast bosluk kapatilmasi istenen sinif 2 vakalarda
segmente Le Fort I operasyonlari planlanir. Segmentasyon islemi down fraktiirii

yapilmadan Once bitirilmelidir. Resim 10’da goriildigi gibi 2 pargali maksiller
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segmentasyonda interdental osteotomi santral dislerin kokleri arasindan, palatinal

bolgede parmak kontrolii yapilarak gerceklestirilir (82).

Resim 10. Interdental osteotomi (82).

Maksillanin ~ kanlanmasinin ~ devam  ettirilebilmesi  i¢in  ¢ok  pargali
segmentasyonlardan kagimilmalidir. Ug, en fazla dort pargali osteotomi yapilmasi
segmentlerin nekroz riskini azaltmak, palatal mukozanin biitiinligiiniin korunmasi ise
anterior maksilla ve dislerin nekroz olmamasi a¢isindan ¢ok 6nemlidir. Palatinanin orta
hattan ayrilmasi siitura palatina media nedeniyle olduk¢a zordur ve bu bolgede ince olan
mukozanin perforasyon riski vardir. Bu nedenle segmentasyonun orta hattan yapilmasi
tercih edilmez, Resim 11°de kirmiz1 ¢izgilerle gosterildigi gibi paramedian alanlardan

yapilir. Paramedian alanlarda palatal kemik daha incedir (82).
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Ug parcali maksiller segmentasyonda, interdental osteotomiler genellikle lateral
ve kanin dislerin kokleri arasindan yapilirken tercihe gore kanin ve premolar diglerin
kokleri arasindan da yapilabilir (88, 89). Iki durumun endikasyonlar1 farklidir.
Segmentasyonun lateral ve kanin arasindan; maksillanin transvers olarak yetersiz
oldugu vakalarda genisletmenin molar - premolar - kanin bdélgelerinden yapilarak
kaninler aras1 mesafesinin kontrol edilmesi, Bolton uyusmazliginin diizeltilmesi, kesici
dislerin bukkolingual agilanmasinin degistirilmek istendigi durumlarda tercih edilir.
Teknigin klasik tedaviden daha kolay olmasi ve postoperatif donemde daha az
ortodontik mekanizmaya ihtiyag duymasi avantajlaridir. Spee ve Wilson egrilerinin
kontrolii ve intraark asimetrilerinin diizeltilmesi daha kolaydir (88, 89). Kaninlerin
sagital sinif I iligkide oldugu ve lateral ile kanin arasinda bosluk oldugu durumlarda
uygulanir (86). Tek cerrahi operasyonla maksillanin transvers yon genisletilmesi ile
ayni anda kesicilerin sagital ve vertikal pozisyonlandirilmasi, anterior agik kapanisin
tedavisi ve diglerin boyut uyumsuzluklarinin neden oldugu birden fazla diizlemdeki
maksiller deformiteleri diizeltmek miimkiindiir (87, 90, 91).

Segmentasyonun kanin ve premolar arasindan yapildigi durumlar ise premolar
cekimi yapilacak planlamalar ve kanin ile premolarin iki farkli okluzyon diizleminde

oldugu durumlardir (86).
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Resim 12. Segmental Le Fort I osteotomileri palatinal goriiniimii.
a. 3 parcali maksiller osteotomi.
b. 4 parcali maksiller osteotomi.
c. 2 parcalt maksiller osteotomi (86).

Resim 13. Segmental Le Fort I osteotomileri vestibuler goriinimii.
a. 3 par¢ali maksiller osteotomi.
b. 4 parcali maksiller osteotomi.
¢. 2 pargalt maksiller osteotomi (86).

Maksiller segmental osteotomide klasik Le Fort I osteotomisine ek olarak
maksillanin down fraktiirii yapilmadan 6nce interdental osteotomi ve palatal osteotomi
yapilir. Iki dis arasindaki giivenli osteotomi mesafesi 3 mm’dir (92). Spatula osteotom
ile yumusak dokuyu zedelemeden interdental osteotomi yapilir. Palatal insizyon raphe
ve palatal arter arasindan 1. molar bolgesinden ayni taraftaki kanine uzanacak sekilde
yapilir. Doku iyilesmesini olumlu yonde etkilemek i¢in 15 numara bistiiriyi 45 derecelik
ac1 ile kullanmak onemlidir. Bu insizyon maksiller siniis ve oral kavitede herhangi bir
komplikasyona neden olmadan maksillada transvers yonde 10 mm genisletmeye olanak
saglar ve palatinal mukoza alveolar mukozaya dokunulmadan mukoperiosteal olarak
kaldirilabilir (93). Ug segment de hareketlendirilir, istenilen konuma getirilir ve

intermaksiller fiksasyon yapilir.

24



Resim 14. Intermaksiller fiksasyon plagi (86).

En son internal rigit fiksasyon mini plak ve vidalar kullanilarak yapilir.
Maksillanin erken kemik temaslari olmadan istenen final pozisyonda pasif olarak

durmasi1 onemlidir.

4.6. Le FortI Osteotomileri Sonrasi Plak ve Vidalarla Fiksasyon

Fiksasyon materyalleri olarak kullanilan plak ve vidalar, paslanmaz celik,
titanyum ve vitalyum gibi metallerden iiretilmektedir. Paslamaz ¢elik, orta diizeyde
giicii ve sertligi sayesinde kolaylikla biikiilerek kemige uyumlanabilmesi ile bir donem
en c¢ok kullanilan materyal olasina karsin bu islem esnasinda materyalde catlaklar
olugmasi ve bu catlaklarin doku igerisinde paslanmaz celigin korozyonuna sebep olmasi
Oonemli bir dezavantajidir. Giiniimiizde en yaygin kullanilan materyal, saf ya da alasim
olarak kullanilan titanyumdur. Titanyum minimal doku reaksiyonuna neden olan
biyouyumlu ve diger materyallere gore kolay sekil verilebilen bir materyaldir. Vitalyum
bir krom-kobalt alasimdir ve ¢ok gii¢liidiir ancak yiiksek elastisite modiilii nedeniyle
sekil vermek cok giictiir. Paslanmaz celik en ucuz, titanyum ise en pahali materyaldir
(94, 95).

Titanyum plaklarin biyouyumlulugunun iyi olmasima karsin plaklarin biikiiliip

kirilmasiyla ortaya c¢ikan titanyum parcaciklarda dokularda pigmentasyona sebep
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olmaktadir. Bu pigmentasyonlar plaklarin kirilma bolgelerinde daha yogun olarak
goriiliir. Mini plaklar kullanilarak bu durum azaltilabilmistir (96).

Metalik fiksasyon sistemlerinde postoperatif problemlerle karsilasilabilmektedir.
Bunlar vizibilite, palpabilite, gevseme sonucu ekstriizyon, soguga hassasiyet ve vida
migrasyonu, radyografik goriintiileme ve radyasyon tedavisinde artifaktlarin olugmasi,

allerjik reaksiyonlar gibi problemler de rapor edilmistir (97-100).

4.77.  Sonlu Elemanlar Analizi

Sonlu elemanlar yontemi giiniimiizde kompleks miihendislik problemlerinin
hassas olarak bilgisayar ortaminda c¢oziilmesinde kullanilan sayisal bir yontemdir.
Varyasyonel yontemin anlatildigi makalede, deneme fonksiyonlar tiiretmek igin ticgen
elemanlar1 kullanmis, bunlar1 da gerilim problemlerini ¢dziimiine uyarlamistir. ilk defa
1956 yilinda Turner ve ark. tarafindan ucak miihendisligi alaninda kullanilabilecegi
anlagilmistir (Stiffness metodu) (101). Daha sonra genis alanlara yayilarak; ingaat,
makine, hidrodinamik, elektrik gibi g¢esitli miihendislik alanlarinda ve g¢ene cerrahisi,
ortopedi, kalp damar cerrahisi, plastik cerrahi, protetik dis tedavisi, endodonti gibi dis
hekimligi ve tip dallarinda kullanilmaya baslamistir (102). Bu metod giiniimiizde bir¢cok
problemin pratik ¢6ziimii i¢in kullanilan popiiler yontemlerdendir. Problem basit alt
birimlere ayrilir ve her biri kendi i¢cinde ¢6ziime ulastirilarak problemin tamami ¢oziiliir.
Coziim bolgesi ¢ok sayida kiiciik, basit, birbirine bagli sonlu eleman adi verilen alt
birimlere ayrilir. Parcadan biitiine gitme genel prensibi ile ¢aligmaktadir. Esas problem
basit probleme indirgendigi icin kesin degil de yaklasik bir sonuca varilmaktadir fakat
daha fazla caba harcayarak kesin ¢dziime ulastirilmasi da miimkiindiir (101). “Sonlu
elemanlar analizi karmasik geometriye sahip yapilarda meydana gelen yer
degistirmeler, gerilme stresi ve sikisma stresinin hassas bir sekilde incelenmesine imkan
veren matematiksel bir yontemdir. Bu yontem, asillarina en yakin bigimde analizi
yapilacak yapilarin modellenmesi ve fiziksel 6zelliklerinin bu modellere gercege en
uygun sekilde yansitilmasi ile olusan stres degerlerinin hesaplanabilmesine olanak

saglamaktadir” (103).
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4.7.1. Sonlu Elemanlar Yonteminin Uygulama Asamalari
Bu yontem ile ¢6ziim yapan birbirinden farkli bir¢ok program vardir ve temel
uygulama asamalar1 hepsinde aymidir. Bu asamalar ii¢ tanedir: On islemci (Pre-

processing), Cozlim (Solution), Son islemci (Post-processing) (104).

On_lislemci (Pre-Processing): Bu adimda problemin cizgiler, hacimler ve

alanlardan olusan geometrik modeli ve yapinin sonlu eleman modeli ag orgiisii (mesh)
kurularak analize hazir hale getirilir (104).

Bu asamadaki islemler soyledir:

a) Modelleme: Problemin geometrik yapisi analiz programlar1 igerisinde
olusturulur.

b) Eleman Secimi: Yapmin geometrik sekli ve yapilan analiz tiiriine gore
yapilir. Eleman kullanimi1 dogrudan problemin ¢dziimiinde etkilidir.

¢) Malzeme Ozelliklerinin Belirlenmesi: Analizi yapilan yapinm belirli yiik
altindaki davranisi malzemenin poison orani, elastisite modiilii, 1s1l genlesme katsayisi,
kayma modiilii gibi degerlere baglhdir.

d) Meshing (Ag orgiisii olusturma): Geometrik yapinin davranist belirlenmis
belirli sayida elemana boliinmesi asamasidir.

e)  Smr kosullarin ve yiiklerin belirlenmesi: Problemin tanimina uygun
sekilde yapiya verilen yiik ve serbestlik derecelerinin (sinir sartlarinin) uygulanmasi

asamasidir.

Coziim (Solution): Coziim islemi, sinir kosullar1 ve yiikleri belli olan modelin

sonlu sayida elemanlar1 arasinda kurulan denklemlerin ¢oziilerek sonuclarin ortaya
konmasidir. Kullanilan paket programlarda, genel olarak sonlu elemanlar ¢oziiclisti 6n
¢oziicli, matematik motoru ve son ¢dziicii olmak iizere iice ayrilir. On ¢dziicii modeli
okur ve matematiksel olarak formiilize eder. On islem asamasinda tanimlanan tim
parametreleri 6n c¢oziicii kontrol eder ve herhangi bir eksiklik bulursa matematik
motorunun devreye girmesine engel olur. Model dogruysa, ¢oziicii devreye girerek
eleman rijitlik matrisini olusturur ve yer degistirme, sicaklik gibi sonuclar1 {ireten

matematik motorunu calistirir (104).
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Son islemci (Post-Processing): Bu asamada ¢6ziimleme sonunda incelenmis olan

blyiikliglin diigim noktalarindaki degerlerinden hareket ederek ikincil degerler
hesaplanir ve sonuglar diigim noktasi veya eleman bazinda tablolar halinde

listelenebildigi gibi, renkli grafiklerle gorsellestirilebilir (104).

4.7.2. Sonlu Elemanlar Yonteminin Avantajlar

1. Karmagik geometriye sahip sekillerin incelenmesine olanak saglar. Coziim bolgesi alt
bolgelere ayrilarak degisik sonlu elemanlar kullanilabilir ve daha hassas ¢ozlimler
yapilabilir. Bu diger sayisal yontemlerden daha esnek ve kullanighdir.

2. Temel denklemler takimi1 kurulduktan sonra basit siitun, satir islemleri ile sisteme
dahil edilebilir.

3. Siirekli, stireksiz veya degisken yiikler kolaylikla ele alinabilir.

4. Degisik ve karmasik malzeme 6zellikleri olan sistemlerde kolaylikla uygulanabilir.
Noktadan noktaya farkli 6zellik gosteren malzeme 6zellikleri dikkate alinabilir.

5. Yontemin hem fiziksel anlam1 hem de matematiksel temeli vardir.

6. Matematiksel olarak genellestirilebilir ve pek ¢ok problemi ¢ozebilmek i¢in ayni
model kullanilabilir (104).

7. Calisma istenirse defalarca tekrarlanabilir.

8. Kuvvet yonii, biiyiikliigli, uygulama noktasi istenildigi gibi degistirilebilir.

9. Non invaziv bir tekniktir.

10. Yer degistirmeler ve stres dagilimi hassas bir sekilde elde edilebilir (105).

4.7.3. Sonlu Elemanlar Yonteminin Dezavantajlar

1. Catlama, kirilma, temas problemleri, non-lineer malzeme davranisi gibi durumlarin
s0z konusu oldugu bazi problemlere uygulanmasinda birtakim zorluklar yasanmaktadir.
Ancak malzeme parametreleri iyi tanimlanmigsa gercek¢i sonuglar verir.

2. Problemin tiirtine gore biiylik bellekli bilgisayarlara ve zamana ihtiya¢ duyar.

3. Dogru sonug elde edilebilmesi i¢in siirekli ortamin dogru béliinmesi ve ¢ok

Sayida olan giris bilgilerinin hatasiz olmas1 gerekir (104).
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4.7.4. Sonlu Elemanlar Analizinde Kullanilan Temel Mekanik Terimler

Kiitle: Cismin hareketindeki degisime karsi gosterdigi direng kiitle olarak
tanimlanir. Cismin degismeyen bir 6zelligidir ve yer ¢ekiminden bagimsizdir. Metrik

sistemde birimi kg’dur.

Kuvvet: Cisimlerin hareketlerini  veya sekillerini degistirebilen etkidir.
Vektoreldir (106).
Formiilii : Kuvvet (F) : Kiitle (m) x Ivme (a) ‘dir.

Birimi: Kilogram force (kgf) ya da Newton (N) dur (1 kgf=8,9 N) (107).

Agirhik: Bir cisme etkiyen belirli yerdeki yer ¢ekimi kuvvetidir. Birimi (N) dur.

Stres (Gerilim): Kuvvet/Yiizey Alanidir (108). Birim olarak ise birim
kuvvet/birim alan veya birim kuvvet/uzunlugun karesi seklinde ifade edilebilir
(1Pa=1N/m2). Literatiirde siklikla MPa (Megapaskal) olarak gecer (109).

Formiilii = ¢ = F/A “dir.

Uygulama yerine gore 3 ¢esittir.

a) Cekme (Tension) Stresi: Bir malzemeye ayni dogrultuda zit yonde iki kuvvet
uygulandig1 zaman olusur.

b) Basma (Compression) Stresi: Bir malzemey ayni dogrultuda birbirlerine
dogru iki kuvvet etki ettigi zaman olusur.

¢) Makaslama (Shear) Stresi: Farkli seviyelerde iki kuvvet birbirine paralel olarak
bir malzemeye uygulandig1 zaman olusur (110).

Gerilme ve sikistirma stresleri normal streslerdir, “d” ve “c” sembolii ile
gosterilir.

€699

Makaslama stresleriyse “t” simgesi ile gosterilir (111).

Gerinim (Strain): Yiikleme altindaki materyalin herhangi noktasinda olusan
deformasyona denir. Normal ve makaslama olarak iki tipi vardir. Kuvvetin etkisiyle
meydana gelen boyutsal degisimin, baglangic boyuna oranidir. Bu kuvvet cismin boyca

kisalmasina, ence genislemesine neden olur. Denklemler (112-114):

29



Gerinim = Boyuttaki degisim (Deformasyon) / Orijinal boyut = ( L — L0 )/ LO=AL
/ LO
Uzama miktar1 = Uzama Ytizdesi = 100. [( L - L0 )/ LO ]

Poisson Orani (v): Cekme veya basma gibi aksiyel ylikleme esnasinda aksiyel ve
lateral gerinim olusur. Cekme yiiklemesi esnasinda malzeme kuvvet yoniinde uzarken
kesitinde daralma olur. Basma yiiklemesi altinda ise malzeme kisalirken kesit
kalinliginda artis olur. Elastik sinirlar i¢inde lateral gerinimin aksiyal gerinime oranina
Poisson orani denir. Cekme yiiklemesinde poisson orani elastik deformasyon sirasinda
kesit kalinligindaki azalmanin boydaki uzamaya oramidir. Malzemenin kesit
kalinligindaki azalma malzeme kirilincaya dek devam eder. Daha yumusak olan
malzemeler ¢ekme sirasinda ¢apraz kesitte daha fazla azalma gosterirken poisson orani

daha yiiksek olur. Poisson oraninin birimi yoktur (113).

Elastisite Modiilii ( Esneklik Katsayis1 - Young Modiilii) (E): Malzemede
birim sekil degistirmek i¢in uygulanacak gerilmeye elastiklik modiilii denir. Baska bir
deyisle elastik cismin herhangi bir noktasindaki gerilimin gerinime oranidir. Cismin etki
altinda kaldig1 kuvvet karsisinda direncini belirler ve her madde i¢in degeri farklidir.
Young modiilii ne kadar yiiksekse cisim deformasyona karst o kadar direnglidir. Sert
materyallerin young modiilii yiiksektir. Birimi Pa’dir (N/cm?2).

E = Stres /Gerinim =tan o = / € (115).

Von Mises Stresi (VM): Tek merkezli gerilim ve kompresyon esnasinda
materyali deforme etmek i¢in gerekli olan kuvvettir.

72[(61- 62)* + (62- 63)* + (63- 61)*)] <oy 2 (106, 116).

Hook Kanunu: Gerilimler ile birim sekil degistirmeler arasinda dogrusal bir iligki
oldugunu kabul eden bir kanundur. Belirli gerilme sinirlarin1 agmamak kaydiyla
cisimlerin davranigini yaklasik olarak ifade eder. Gerilim ve gerilme arasindaki iliskiyi
gosteren egri, cisme kuvvet uygulandiginda cisimde ne kadar bozulma olacagini tahmin
etmeye yarar. Bu egrideki diiz egim cismin sertlik derecesini gdsterir ve kuvvet

katsayisini (k) verir. Rijit materyallerin yiiksek esneklik katsayisina, esnek materyallerin
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diisiik esneklik katsayisina sahip oldugunu soyler. Formiilii (F= -kx)dir. Formiildeki

eksi isareti ise kuvvetin her zaman yer degistirme yoniine ters oldugunu gosterir (117).

Elastik Deformasyon: Bir cismin iizerine uygulanan stres kaldirildiginda cismin

eski haline donmesidir (118).

Plastik Deformasyon: Bir cismin iizerine uygulanan stres kaldirildiginda cismin

eski haline donememesidir (118).

Yorgunluk: Yiikleme sonrast materyalde olusan kirilmaya denir (118).

Biikiilme: Cisme uygulanan kuvvet neticesinde bir eksen etrafinda hareket
etmesine denir. Cismin biikiilen yiizeylerinde karsilikli kompresyon ve gerilim

kuvvetleri meydana gelir (118).

izotropik Materyal: Farkli yonlerden kuvvet uygulandiginda bulunduklari
koordinat sisteminden bagimsiz olarak ayni mekanik ozellikleri gosteren ve tiid

yonlerdeki elastik 6zellikleri ayni olan maddelerdir. Kagit buna 6rnek verilebilir (118).
Ortotropik Materyal: Farkli yonlerden kuvvet uygulandiginda farkli mekanik
Ozellikler gosteren maddelerdir. Elastik modiilleri, kuvvetin uygulandigr yone gore

degisiklik gosterir. Kemik doku buna 6rnek verilebilir (118).

Maximum Principal Stres (Pmax): SEA’da cisimde meydana gelen gerilme

streslerini ifade etmektedir.

Minimum Principal Stres (Pmin): SEA’da cisimde meydana gelen sikisma

streslerini ifade etmektedir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Modelleme

Cok parcali Le Fort I osteotomileri ile olusturulan kemik segmentlerinde ve
titanyum fiksasyon sistemlerinde statik vertikal 1sirma kuvvetleri altinda meydana gelen
stres dagiliminin {i¢ boyutlu sonlu eleman analizi ile incelenmesi amaciyla yaptigimiz
bu c¢alismada oOncelikli olarak sonlu eleman analizi yonteminde kullanilacak model
olusturuldu. Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi
Anabilim Dali’nin tedavi icin fakiilteye basvurmus hastalarin konik 1sinli bilgisayarh
tomografi cihazi ile alinan tomografi goriintiilerinden olusan data arsivinden, maksiller
gelisim geriligi bulunan bir hastanin daha once ¢ekilmis olan tomografi goriintiisi
alinarak maksiller kemigin ii¢ boyutlu modellemesi yapildi. Modelleme ve analizler
Kocaeli Universitesi Teknoloji Fakiiltesi Biyomedikal Miihendisligi Béliimii
labaratuvarinda yapildi. Model 0,4 mm boliim araligi ve toplam 575 dilimle hasta notral
pozisyondayken, 512 x 512 pixel ¢oziiniirliigii ile olusturuldu. Imaj Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) formatinda kaydedildi ve maksillanin kemik
geometrisini elde etmek icin MIMICS 12.1 3D imaj isleme yazilimina (Materialise,
Leuven, Belgium) transfer edildi. Maksiller kemik kortikal ve kansel6z boélimlerden
olusan kemik maske ile kemik i¢in Onceden tanimlanmis gray esik degeri ile
olusturuldu. Bu sekilde kati kemik modeli elde edildi. Kemigin kanseloz parcasini
daraltilmis yeni maske olarak olusturmak amaciyla asindirma islemi uygulandi ve
programda kemik koselerinden ii¢ pixel ¢ikarildi. Trabekiiler kemik manuel kurgu ile
belirlendi. Trabekiiler kemik model ile belirlendikten sonra, model boolean operasyonu
ile semi-full kemik maskesinden ¢ikarildi. Hastanin kortikal kemiginden uygun kortikal

kemik model olusturuldu.

MIMICS programi kullanilarak (Materialise, Leuven, Belgium) cerrahi

operasyonlar model lizerinde yapildi.
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Arastirmada Kulanilan modeller:

MODEL 1: Kontrol grubu i¢in daha 6nce SARPE ile 5 mm palatinal genisletme
yapilmis bir hastaya, 2. bir operasyon ile Le Fort I ilerletme operasyonu yapilarak

maksilla 5 mm ileri alindi. (Resim 15, Resim 16)

1200 15m

000 500 50000
I

Resim 16. Kontrol grubu sagital diizlem goriiniimii.

Deney grubu i¢in 2, 3 ve 4 pargali Le Fort I osteotomi teknikleri uygulanarak

maksiller genisletme ve ilerletme yapildi.
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MODEL 2: 2 parcali teknikte maksilla insizallerin arasindan orta hattan ayilarak
5 mm maksiller genigletme, 5 mm ilerletme yapildi. (Resim 17, 18 ve 19)
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413!
8
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oms 0,045

Resim 17. 2 Parcali Le Fort I kesi modeli frontal gériinimii.
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x
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0012 e}

Resim 18. 2 Parcali Le Fort I kesi modeli palatinal goriiniimii.
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Resim 19. 2 Pargali Le Fort I kesi modeli sagital goriiniimii.

MODEL 3: 3 parcali Le Fort I kesisi igin ¢ift tarafli kanin ve 1. premolar disler
arasindan interdental kesi yapildi. Bu kesi hatlar1 palatinada orta hatta birlestirilerek ve
kesi hatt1 palatinal posterior bolgeye uzatilarak premaksilla serbestlestirildi, ardindan
palatinada 5 mm maksiller genisletme ve 5 mm premaksiller ilerletme yapildi (Resim

20, 21 ve 22).

000 2500 5000 frrrm)
I S

1250 7A

Resim 20. 3 Parcgali Le Fort I kesi modeli frontal goriiniimi.
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Resim 21. 3 Parcali Le Fort I kesi modeli palatinal gériiniimii.

00 30,00 60,00 (mm)
| I J

15,00 4500

Resim 22. 3 Parcali Le Fort I kesi modeli sagital goriiniimii.
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MODEL 4: 4 parcali Le Fort I kesisi de yine kanin ve 1. premolar disler
arasindan interdental kesi yapilarak bu kesiler palatinada orta hatta paralel olacak
sekilde palatinanin posterioruna uzatildi. Premaksiller bolgeyi serbestlestirecek sekilde
palatinadaki kesiler ekstra bir kesi ile birlestirildi, palatinada 5 mm genisletme ve

premaksilla da 5 mm ilerletme yapildi. (Resim 23, 24 ve 25)

000 3500 7000 fmm)

1750 5280

Resim 23. 4 Parcali Le Fort I kesi model frontal gériiniimii.

} %
000 2500 50,00 {mm)
L | I ] ®
1250 3750

Resim 24. 4 Parcali Le Fort I kesi modeli palatinal goriinii.
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Resim 25. 4 Parcali Le Fort I kesi modeli sagital goriiniimii.

Geomagic Studio 10 yazilimlar1 kullanilarak kortikal ve trabekiiler kemigin yiizey
purizliligi dizeltildi (Raindrop Geomagic Inc., USA) ve imajlar IGES formatinda
SolidWorks yazilim programina tasindi (Dassault Systems SolidWorks Corp., Waltham,
MA, USA)

1,7 mm kalinhgindaki standart 5 delikli titanyum L plaklarin, 4 delikli diiz
plaklarin ve vidalarin {i¢ boyutlu modelini ¢ikarmak igin tekrar SolidWork yazilim
programi kullanildi. Plak ve vidalar maksillanin Le Fort I osteotomi modellerine kesit

konfigurasyonlar1 tanimlanarak ve SolidWorks yazilimi kullanilarak fiilen yerlestirildi.

5.2. Materyal Ozellikleri

Kortikal ve kansel6z kemik modelleri ile vida ve plaklarin homojen, linear, elastik
ve izotropik oldugu kabul edildi. Implantlar Ti6Al4V titanyum alasimdan modellendi.
Materyallerin elastik modiil ve Poisson orani Maurer ve ark. (119) literatiirde

yayinladig1 degerlerden elde edildi (Tablo 1).
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Tablo 1. Materyallerin elastik modiilii ve Poisson orani (119).

Materyal Elastik modiil (E) Poisson Orani
(MPa)

Kortikal kemik 8700 0.33

Kanseloz kemik 500 0.30

Titanyum alasim 110.000 0.34

(Ti-6Al1-4V)

5.3. Plak ve Vida Konfigurasyonlari

5 mm maksiller ilerletme Le Fort I osteotomisi ve 5 mm maksiller genisletme
sonlu eleman analizi kullanilarak yapildiktan sonra zigomatikomaksiller destek
bolgesinden ve apertura piriformis bolgesinden 2 adet 1.7 mm kalinliginda standart 5
delikli L plak ve premaksillar ayirma kesisinin yapildigi, kanin -1. premolar dislerin
vestibiiliinden dis koklerine denk gelmeyecek sekilde 4 delikli diiz plak yerlestirildi. Bu
sekilde ¢alismada 4 grup elde edildi. Bu gruplar; kontrol grubu ile 2, 3 ve 4 parcal
segmental Le Fort I osteotomisi uygulanan gruplardir. Plaklarin kemige fiksasyonu i¢in

ise standart 5 mm uzunlugunda ve 1,6 mm c¢apinda vidalar kullanildi (Resim 26).
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Resim 26. Kullanilan 5 delikli L plak, 4 delikli diiz plak ve vidalar.

Kullanilan vidalar analizlerin daha rahat yorumlanabilmesi acisindan Resim

27¢deki gibi numaralandirildi.

1 2 3 4
2 4

Resim 27. Plaklarin numaralandirilmasi.

> b.
a.  Standart 5 delikli L plagin numaralandirilmas.
b.  Standart 4 delikli diiz plagin numaralandirilmasi.
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Bu calismada, kortikal kemik ile spongidz kemigin kendi i¢ 6zelliklerine uygun
olarak yiik aktarimi yaptiklar1 varsayildi. Vidalar ile destek dokular ve vidalar ile mini
plaklar arasindaki baglanti, yiikk aktarimini kesintisiz iletecek sekilde saglandi.

Vidalarin ¢evre kemik dokusu ile %100 osseointegre oldugu kabul edildi.

5.4. Kuvvet Yiikleme ve Kontak Durumlari

Modeller maksillanin molar ve kesici disler bolgesinden ¢igneme kuvvetlerinin
gelisini simiile etmek amaciyla sonlu eleman analizi programina (ANSYS Workbench
16.0) tasindi. Modellerin sirasiyla implantlar i¢in 1 mm ve kemikler i¢in 2 mm’lik ii¢
boyutlu kareli tetrahedral elemanlar kullanilarak ag yapisi olusturuldu (Resim 27).
Temas noktalari, osteotomi yiizeyleri hari¢ tutularak kemik doku ve implantlar arasinda
olacak sekide tanimlandi. Cigneme kuvvetlerini simiile etmek i¢cin molarlar bolgesinden
250 N ve kesici disler bolgesinden 125 N olacak sekilde statik vertikal kuvvetler
uygulandi (Resim 28) (Resim 29). Bu kuvvetler ¢igneme kuvvetlerinin 75 N — 300 N

araliginda oldugunu belirten literatiirler temel alinarak belirlendi (120-123).

ASoTa
REaTaTe
PR
!
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et

1,00 35,00 70,00 {mm)
[ I s

17,50 52,50

Resim 27. Sirastyla implantlar i¢in 1 mm ve kemikler i¢in 2 mm’lik ii¢ boyutlu kareli tetrahedral
elemanlar kullanilarak olusturulan ag (mesh) model.
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E: Static Structural
Force

Time: L, 5
0102016 1524

Wrorce 15N
Companents: 0:0;L5, N

50,08 (mm)

Resim 28. Kesici disler bolgesinden uygulanan 125 N’luk statik vertikal kuvvet.

F: Statie Structural
Force

Time: Ls
20.10.2016 15:3¢

W Force: 250,
Components; 0,;0,:250,N

0,00 500 50,00¢rn )
I 2 a0

50 50

Resim 29. Molar disler bolgesinden uygulanan 250 N’luk statik vertikal kuvvet.
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5.5. Stres Analizleri

Her model igin segmentlerin ortak diizlemdeki total deplasman miktarina,
titanyum mini plaklardaki Von Mises (VM) stresine ve kemikteki Maksimum Principal

(Pmax) stres ile Minimum Pricipal (Pmin) strese bakilmistir.

5.6. Modellerin Sabitlendigi Destek Noktalari

Olusturulan modeller {i¢ boyutlu uzayda serbest konumdadir. Boslukta duran bu
modelin analizlerinin  yapilabilmesi icin belirli noktalardan fikse edilmesi

gerekmektedir. Bu ¢calismadaki fiksasyon destek noktasi Resim 30’ da gosterilmistir.

J: Static Structural
Figure
Time: 1,5

03 1L2016 16:36

[ Fixed Support

25,00

Resim 30. Sabitleme destek bolgesi.
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6. BULGULAR

6.1. On Isirma Kuvvetlerinde Meydana Gelen Maksimum Principal Stresler

Model 1°de (kontrol modeli) 6n 1sirma kuvvetleri sonucu list kemikte meydana
gelen Pmax degeri Resim 31 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte en yiiksek Pmax
degeri apertura priformis bolgesine yerlestirilen plagin 3. vidasi bolgesinde 27,9 MPa ve

kanseloz kemikte en yiiksek Pmax degeri zigomatikomaksiller destek bdlgesine

yerlestirilen plagin osteotomi kesi hattina degdigi bolgede 2,9 MPa olarak 6l¢lilmiistiir.

Maximum Principal Stress - maxilla kesili model-1@kortikal kesi ust-1

I Static Structural

azirnurn Principal Stress - maxilla kesili model- 1@kortikal kesi ust-1
Type: Mazimurm Principal Stress
Unit: MPa
Time: 1
04112016 1621

o
a

Maxiraum Principal Stress - masilla kesili model-1@konseloz ust-1

E Static Structural

Naximum Principal Stress - mandlla kesili model- L@konseloz ust- L
Type: Maxirum Principal Stress
Unitz bPra
Tirne: L
04.11.2016 16:5L

)
2,9451 Max

] 7= Max * "

7

’612-537 Min L — XLA X  — % x

20,00 b 20,00

- L]
Resim 31.
a. Model 1°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmax  degeri.
b. Model 1°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kansel6z kemikte meydana gelen Pmax degeri.

Model 1°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmax degeri
Resim 32 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte en yiiksek Pmax degeri apertura
priformis bolgesine yerlestirilen plagin osteotomi kesi hattinda kemige degdigi bolgede

11 MPa ve kansel6z kemikte en yiiksek Pmax degeri apertura priformis bolgesine

yerlestirilen plagin 5. Vida bolgesinde 0,5 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.
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Maximum Principal Stress - mailla kesili model-1@kortikal kesi alt-1 Maximum Principal Stress - maxilla kesili model-1@konseloz alt-1

& Static Structural I Static Structural

Maximum Principa| Stress - masilla kesili madel-1kortikal kesi alt- L Maxirurm Brincipal Stress - maxilakesili model- 1@konselozale. L
Type: Marimum Princigal Strass Type: Maximurn Principal Stress

Unit: MP3 Lnit: MPa

Tirme: 1 Time: L

04112016 16:48

Resim 32.

a. Model 1’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kortikal kemikte meydana gelen

degeri.

b. Model 1’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kanseéz kemikte meydana gelen Pmax

degeri.

Model 2’de (2 pargali maksilla) 6n 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana
gelen Pmax degeri Resim 33 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte en yiiksek Pmax
degeri apertura priformis bolgesine yerlestirilen plagin 3. vida bolgesinde 31,4 MPa ve
kanseloz kemikte en yiiksek Pmax degeri zigomatikomaksiller destek bdlgesine

yerlestirilen plagin osteotomi hattinda kemige degdigi bolgede 1,6 MPa olarak

04.LL2016 16:55

5
4
El
2

0,53887 Max
0.1
-0,59558 Min

oo

Z
B
i e [
g 0,00 20,00 {rmr) X
b .

Olciilmiistiir.
Mazimum Principal Stress - manilla kesili model-1@kortikal kesi ust-1 " Maximum Principal Stress - maxilla kesili model-1@konseloz ust-1

L: Static Structural
Masimurn Principal Stres: - masilla kesili madel- L@k artikal kesi ust-1
Type: Maximum Principal Stress

L: Static Structural
M aximum Principal Stress - maxilla kesili model- l@kanseloz ust
Type: Maximurn Principal Stress

L Uniti WP a
Time: L Time: L
0 ;
80 4
0 3
0 1,6254Max
50
0,5
31,486 Max oL
213 -0,35183 Min
g
8
7 z
L]
-15.839 Min V,‘z. z
0,00 40,00 (rnrm) X V‘\i
a " 20,00 b % 0,00 20,00 (mm} %
Resim 33.
a. Model 2’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda tist kortikal kemikte meydana gelen Pmax
degeri.
b. Model 2°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kanseloz kemikte meydana gelen Pmax
degeri.

Model 2’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmax degeri
Resim 34 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte en yiliksek Pmax degeri
zigomatikomaksiller destek bolgesine yerlestirilen plagin 4. vida bolgesinde 27,4 MPa
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ve kanseloz kemikte en yiiksek Pmax degeri zigomatikomaksiller destek bolgesine

yerlestirilen plagin 4. vida bolgesinde 1,4 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.

Masimum Principal Stress - alt kortikal Missimurn Principal Strese - 3t kanssloz
b:):::;j‘;::‘;l;:ll Stress - altkortikal a kf‘ﬂs:::tfr:‘;:?::;:l‘ Stress - alt kanseloz b
Type: Mlirm uem Principal Stress . Tyt Mairaurn Principal Seress -
Uniit: hPa Unit: MPa
Time: 1 Tirme: L
3
L) N
an 3
il
m 1,4292 Max
60 05
“
-0,29657 Min
27,478 Max
n
9
7 £
7 ‘i‘
] 0,00 20,00 Cpara) X
-10.978 Min _IU,ﬂU:’
Resim 34.
a. Model 2°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kortikal kemikte meydana gelen Pmax degeri.
b. Model 2°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kansel6z kemikte meydana gelen Pmax degeri.

Model 3’de (3 parcali maksilla) 6n 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana
gelen Pmax degeri Resim 35 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte en yiiksek Pmax
degeri zigomatikomaksiller destek bolgesine yerlestirilen plagin 3. vida bdlgesinin
hemen altinda 21 MPa ve kanseloz kemikte en ylksek Pmax degeri
zigomatikomaksiller destek bolgesine yerlestirilen plagin 3. vida bdlgesinin hemen

altinda 2,4 MPa olarak ol¢iilmiistiir.

Maximum Principal Stress - maxilla kesili model-1@kortikal kesi ust-1 Maximum Principal Stress - maxilla kesili model-1@konseloz ust-1
O: Static Structural 0: Static Structural
Maximurm Principal Stress - maxilla kesili model- L@ kortikal kesi ust-1 a - Maximurm Principal Stress - magilla kesili model-1@konseloz ust-1 -

Type: Maximum Principal Stress Type: Maximum Principal Stress
Unit: MPa Unit: MPa
Time: 1

-1,9823 Min

0.0 4000 {rrr) V‘\LI i
20,00 ), 30,00 (rrwre) ki X
Resim 35.
a. Model 3°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda st kortikal kemikte meydana gelen Pmax degeri.
b. Model 3’°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kanseloz kemikte meydana gelen Pmax degeri.

Model 3’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmax degeri

Resim 36 a ve b ile Resim 37 a ve b’de gosterilmistir. Alt 6n kortikal kemikte en yiiksek
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Pmax degeri diiz plagin 4. vida bolgesinde 1473,8 MPa, alt arka kortikal kemikte en
yiiksek Pmax degeri diiz plagin 2. vida bolgesinde 1042,4 MPa olarak ol¢tilmiistiir. Alt
on kanseloz kemikte en yiiksek Pmax degeri diiz plagin 4. vida bolgesinde 65,8 MPa alt
arka kanseloz kemikte en yliksek Pmax degeri diiz plagin 2. vida bdlgesinde 33,7 MPa

olarak dl¢lilmiistiir.

Maximum Principal Stress - alt on kortikal Maxirmum Principa| Stress - alt on spongioz

O Static Structural a EA Static S\Drm:hlra‘lgt .
fxirum Principal Stress - alt.on spongioz
I P | Sty -alt kortikal 9
s iz e LIRS ®  Type Macimum Principal Stress Y =

Type: Maximum Principal Stress Lnit: MPa
Unit: MPa Time: 1
Tirve: 1 M 5,808
Maxr 14733 Min: -13,6 16
Min: -305,74 i

z of,
o 0,000 10,000 (rrn x
7 Y, —

6 0,00 X 5007

Resim 36.
a. Model 3’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt 6n kortikal kemikte meydana gelen Pmax degeri.
b. Model 3’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt 6n kansel6z kemikte meydana gelen Pmax degeri.

Wlaximum Principal Stress - alt arka kortikal Masimum Principal Stress - alt arka spongioz

O: Static Structural 0z Static Structural b
Pazimurn Principal Stress - alt arka kortikal - Maximum Principal Stress - alt arka spongioz .
Type: Waximum Principal Stress Type: Maximum Principal Stress
e Unit: MPa
nit: MFa
Time: 1 Time: L
e Mag: 23,700
Min -5,8272
100
90 g
30 4
0 3
50 2
50 i
Ei -
Ell 0L
2 55272
10
9
8 Z
T z ‘L,i‘
” 0,00 20,00 frovm) X
-284,68 Min [ e
0,00 20,00 {rmrm) X 10.00
[ e
Resim 37.

a. Model 3°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kortikal kemikte meydana gelen Pmax degeri.
b. Model 3’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kansel6z kemikte meydana gelen Pmax
degeri.

Model 4’de (4 parcali maksilla) 6n 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana
gelen Pmax degeri Resim 38 a ve b’de gosterilmistir. Ust kortikal kemikte en yiiksek
Pmax degeri zigomatikomaksiller destek bdlgesine yerlestirilen plagin 3. vida
bolgesinde 71,7 MPa ve {ist kanseloz kemikte en yiksek Pmax degeri
zigomatikomaksiller destek bolgesine yerlestirilen plagin 3. vida bolgesinin altinda 2,2

MPa olarak Slgiilmistiir.
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Maximum Principal Stress - maxilla kesili model-1@kortikal kesi ust-1 Maximum Principal Stress - maxilla kesili model-1 @konseloz ust-1

S5: Static Structural

Maximurm Principal Stress - maxilla kesili mode - 1dg :

Type: Mazirnurn Prin cipal Stress '
Unit; MPa
Tirme: L
Maw: 2,2038
Wi +1,7625

S: Static Structural a
Wizximurm Principal Stress - maxilla kesili model- Likort i .
Type: Maximum Principal Stress
Unit: WiPa
Timei 1
Whas 1712
Wiin: - 25,496

5
4
3
3
1
0
0,

-1,7625

8

7 kﬁ‘

6 0,00 40,00 (pere X 0,00
| ;

15,498 2000

Resim 38.
a. Model 4°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmax degeri.
b. Model 4°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kansel6z kemikte meydana gelen Pmax degeri.

v’\{‘
40,00 (mm) x

20,00

Model 4’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmax degeri
Resim 39 a ve b ile Resim 40 a ve b’de gosterilmistir. Alt 6n kortikal kemikte en
yiiksek Pmax degeri diiz plagin 4.vida bolgesinde 630,5 MPa, alt arka kortikal kemikte
en yiiksek Pmax degeri diiz plagin 2. vida bdlgesinde 815 MPa olarak olgiilmiistiir. Alt
On kanseloz kemikte en yiiksek Pmax degeri diiz plagin 4. vida bdlgesinde 137,2 MPa
alt arka kansel6z kemikte en yliksek Pmax degeri diiz plagin 2. vida bolgesinde 20,9

MPa olarak Slgiilmistiir.

Maximum Principal Stress - alt on kortikal Maximum Principal Stress - alt on spengioz

S: Static Structural
a e Maxirmum Principal Stress - alt on spongioz

Type: Maxiraum Prineipal Stress

S: Static Structural
Maxirurmn Principal Stress - alt on kortikal
Type: Maxirurn Principal Stress

Unit: MPa Unit: MPz
Time: 1 Tirne: 1
Max 630,57 hax: 137,22
Min: -431,54 Mine -13,821
100 5
L 4
F ;
= 0 1
i 0,5
an 0l
;g -13821 -
1 i A
9 4 I 15 2
[
‘B kL v\i.
5 O 21 H) * Ll 10,000 frrrm) X
43154 1,00 _SDBD:I
Resim 39.
a. Model 4°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt 6n kortikal kemikte meydana gelen Pmax degeri.
b. Model 4°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt 6n kanseldz kemikte meydana gelen Pmax degeri.
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Maximum Principal Stress - alt arka kortikal Maxirmum Principal Stress - ait arka spongioz

S: Static Structural S: Static Structural
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Resim 40.
a. Model 4’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kortikal kemikte meydana gelen Pmax
degeri.
b. Model 4’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kanseldz kemikte meydana gelen Pmax
degeri.

6.2. Arka Isirma Kuvvetlerinde Meydana Gelen Maksimum Principal Stresler

Model 1’de arka 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana gelen Pmax
degeri Resim 41 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte en yiiksek Pmax degeri
apertura priformis bolgesine yerlestirilen plagin 3. vidasi bolgesinde 27,8 MPa ve
kanseloz kemikte en yiiksek Pmax degeri zigomatikomaksiller destek bdlgesine

yerlestirilen plagin osteotomi kesi hattina degdigi bolgede 5,1 MPa olarak dl¢iilmiistiir.

Maximurm Principal Stress - maxilla kesili model-1@kortikal kesi ust-1 Maxirmum Principal Stress - maxilla kesili model-1@konseloz ust-1
X Static Structural J: Static Structural
Mairaurn Principal Stress - maxilla kesili model- L@kor] & . Mlaximum Principal Stress - maxilla kesili model- L@konseloz ust-1 b
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Resim 41.
a. Model 1’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmax
degeri.
b. Model 1°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kansel6z kemikte meydana gelen Pmax
degeri.
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Model 1°de arka 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmax degeri
Resim 42 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte en yiliksek Pmax degeri
zigomatikomaksiller destek bolgesine yerlestirilen plagin 5. vidasi bolgesinde 12,8 MPa
ve kanseloz kemikte en yiiksek Pmax degeri zigomatikomaksiller destek bolgesine

yerlestirilen plagin osteotomi kesi hattina degdigi bolgede 0,5 MPa olarak dl¢iilmiistiir.
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Resim 42.
a. Model 1°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kortikal kemikte meydana gelen Pmax degeri.
b. Model 1°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kansel6z kemikte meydana gelen Pmax degeri.

Model 2°’de arka 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana gelen Pmax
degeri Resim 43 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte en yiiksek Pmax degeri
apertura priformis bolgesine yerlestirilen plagin 3. vidasi bolgesinde 83,2 MPa ve
kanseloz kemikte en yiiksek Pmax degeri apertura priformis bolgesine yerlestirilen

plagin 3. vida bolgesinde 2,9 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.
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Maximum Principal Stress - marilla kesili model-1@kortikal kesi ust-1 Maximum Principal Stress - maxilla kesili model-1@konseloz ust-1

M: Static Structural ] s St
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Resim 43.

a. Model 2°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmax degeri.
b. Model 2°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda {ist kansel6z kemikte meydana gelen Pmax degeri.

Model 2°de arka 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmax degeri
Resim 44 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte en yiliksek Pmax degeri
zigomatikomaksiller destek bolgesine yerlestirilen plagin 4. vidasi bolgesinde 71,3 MPa
ve kanseloz kemikte en yiiksek Pmax degeri zigomatikomaksiller destek bolgesine

yerlestirilen plagin 4. vida bolgesinde 3 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.

S R i) Maximum Principal Stress - alt kanseloz
M: Static Structural M StatleStruic tiwral b
q L : Maximurn Principal Stress - alt kanseloz
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Resim 44.
a. Model 2’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kortikal kemikte meydana gelen Pmax
degeri.
b. Model 2’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kanseloz kemikte meydana gelen Pmax
degeri.
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Model 3’de arka 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana gelen Pmax
degeri Resim 45 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte en yiiksek Pmax degeri
zigomatikomaksiller destek bolgesine yerlestirilen plagin 3. vida bdlgesinin hemen
altinda 36,7 MPa ve kanseloz kemikte en yiiksek Pmax degeri zigomatikomaksiller
destek bolgesine yerlestirilen plagin 3. vida bolgesinin hemen altinda 2,3 MPa olarak

Olciilmiistiir.
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Resim 45.

a. Model 3’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmax
degeri.

b. Model 3°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kanseloz kemikte meydana gelen Pmax
degeri.

Model 3’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmax degeri
Resim 46 a ve b ile Resim 47 a ve b’de gosterilmistir. Alt 6n kortikal kemikte en yiiksek
Pmax degeri diiz plagin 3. vida bolgesinde 0,09 MPa, alt arka kortikal kemikte en
yiiksek Pmax degeri diiz plagin 4. vida bolgesinde 32,9 MPa olarak dl¢iilmiistiir. Alt 6n
kanseloz kemikte en yliksek Pmax degeri diiz plagin 3. vida bolgesinde 0,001 MPa alt
arka kansel6z kemikte en yiiksek Pmax degeri diiz plagin 4. vida bolgesinde 0,9 MPa

olarak olctilmiistiir.
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Resim 46.
a. Model 3’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt on kortikal kemikte meydana gelen Pmax
degeri.
b. Model 3’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt 6n kanseloz kemikte meydana gelen Pmax
degeri.

Maxirmurn Principal Stress - alt arka kortikal Maximum Principal Stress - alt arka spongioz

P Static Structural P: Static Structural
NMaxinaurn Principal Stress - it arka kartikal a o Mwimum Principal Siress - alt arka spongioz
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Resim 47.
a. Model 3°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kortikal kemikte meydana gelen Pmax
degeri.
b. Model 3’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kanseloz kemikte meydana gelen Pmax
degeri.

Model 4’de arka 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana gelen Pmax
degeri Resim 48 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte en yiiksek Pmax degeri
zigomatikomaksiller destek bolgesine yerlestirilen plagin 3. vida bolgesinde 112,7 MPa
ve kanseloz kemikte en yiiksek Pmax degeri zigomatikomaksiller destek bdlgesine

yerlestirilen plagin 3. vida bolgesinde 2,2 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.
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Maximurn Principal Stress - maxilla kesili model-L@kortikal kesi ust-1 Maximum Principal Stress - maxilla kesili model-1@konseloz ust-1
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Resim 48.
a.
b.

Model 4°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmax degeri.
Model 4°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kanseldz kemikte meydana gelen Pmax degeri.

Model 4°de arka 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmax degeri

Resim 49 a ve b ile Resim 50 a ve b’de gosterilmistir. Alt 6n kortikal kemikte en yiiksek

Pmax degeri diiz plagin 4. vida bolgesinde 14,5 MPa, alt arka kortikal kemikte en

yiiksek Pmax degeri zigomatikomaksiller destek bolgesindeki plagin 4. vida bolgesinde

192,1 MPa olarak Olciilmiistiir. Alt 6n kansel6z kemikte en yiiksek Pmax degeri diiz

plagin 4. vida bolgesinin altinda 0,3 MPa alt arka kansel6z kemikte en yiliksek Pmax

degeri zigomatikomaksiller destek bolgesindeki plagin 4. vida bolgesinde 4,4 MPa

olarak Sl¢lilmiistiir.
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Resim 49.
a. Model 4’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt 6n kortikal kemikte meydana gelen Pmax
degeri.
b. Model ’de) arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt 6n kanseldoz kemikte meydana gelen Pmax

degeri
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Maximurm Principal Stress - alt arka kortikal Maximum Principal Stress - alt arka spengioz
T: Static Structural

Maximurm Principal Stress - alt arka kortikal
Type: Maximum Principal Stress

T: Static Structural
Maximum Principal Stress - alt arka spongioz
Type: Maximum Principal Stress

Unit: MPa Unit: P3
Time: L Tirne 1
Mazx 192,13 Ma: 44016
Min: -11,72 Mir; -0 523 1L
w0
a
an
™
1]
a0
|
ELl
20
i
a
8
¥
; 1,000 10,000 {rmm} ,\zf‘x
-1,m28 5 000
Resim 50.
a. Model 4’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kortikal kemikte meydana gelen Pmax
degeri.
b. Model 4°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kanseloz kemikte meydana gelen Pmax
degeri.
6.3. On Isirma Kuvvetlerinde Meydana Gelen Minimum Principal Stresler

Model 1’de (Kontrol Modeli) 6n 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana
gelen Pmin degeri Resim 51 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte Pmin degeri
apertura priformis bolgesine yerlestirilen plagin 3. vidasi bolgesinde -35,6 MPa ve
kanseloz kemikte en yiiksek Pmin degeri apertura priformis bolgesine yerlestirilen

plagin osteotomi kesi hattina degdigi bolgede -4,4 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.

Minimum Principal Stress - maxilla kesili model-1@kortikal kesi ust-1 Minimum Principal Stress - maxilla kesili madel-1@konseloz ust-1
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Model 1°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
Model 1°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.
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Model 1°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmin degeri
Resim 52 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte Pmin degeri apertura priformis
bolgesine yerlestirilen plagin osteotomi hattina denk gelen kemikte -17,8 MPa ve
kanseloz kemikte en yiiksek Pmin degeri apertura priformis bdlgesine yerlestirilen

plagin osteotomi hattina denk gelen kemikte -1,2 MPa olarak dl¢tilmiistiir.

Minimum Principal Stress - maxilla kesili model-1@kortikal kesi alt-1 Minimurm Principal Stress - maxilla kesili model-1@konseloz alt-1
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Resim 52.
a. Model 1°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 1°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Model 2’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana gelen Pmin degeri
Resim 53 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte Pmin degeri zigomatikomaksiller
destek bolgesine yerlestirilen plagin osteotomi kesi hattina degdigi bolgede -50 MPa ve
kanseloz kemikte en yiiksek Pmin degeri zigomatikomaksiller destek bolgesine

yerlestirilen plagin osteotomi kesi hattina degdigi bolgede -1,8 MPa olarak dl¢tilmiistiir.
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Resim 53.
a. Model 2°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda {ist kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 2°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda {ist kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Model 2’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmin degeri
Resim 54 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte Pmin degeri zigomatikomaksiller
destek bolgesine yerlestirilen plagin 5. vida bolgesinde -27 MPa ve kansel6z kemikte en

yiiksek Pmin degeri apertura priformis bolgesine yerlestirilen plagin 4. vida bolgesinde

-2 MPa olarak Sl¢iilmiistiir.
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Resim 54.
a. Model 2°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 2°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Model 3’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana gelen Pmin degeri
Resim 55 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte Pmin degeri apertura priformis
bolgesine yerlestirilen plagin osteotomi hattina denk gelen kemik bolgesinde -26,6 MPa
ve kanseloz kemikte Pmin degeri zigomatikomaksiller destek bolgesine yerlestirilen

plagin 3. vida bolgesinde -10,6 MPa olarak dl¢tilmistiir.
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Resim 55.
a. Model 3’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 3°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Model 3’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmin degeri
Resim 56 a ve b ile Resim 57 a ve b’de gosterilmistir. Alt 6n kortikal kemikte Pmin
degeri diiz plagin 4. vida bolgesinde -3477,8 MPa, alt arka kortikal kemikte Pmin degeri
diiz plagin 2. vida bolgesinde -983,8 MPa olarak ol¢lilmiistiir. Alt 6n kansel6z kemikte
Pmin degeri diiz plagin 4. vida bdlgesinin yukarisina denk gelecek bolgede -50,7 MPa
alt arka kanseloz kemikte Pmin degeri diiz plagin 2. vida bolgesinde -35,5 MPa olarak

Olgiilmiistiir.
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Resim 56.
a. Model 3°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 3’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
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Resim 57.
a. Model 3’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b.

Model 3°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Model 4’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana gelen Pmin degeri
Resim 58 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte Pmin degeri zigomatikomaksiller
destek bolgesindeki pagin 3. vida bolgesinde -114,8 MPa ve kanseloz kemikte Pmin
degeri zigomatikomaksiller destek bolgesindeki pagin 3. vida bolgesinde -5,1 MPa

olarak olctilmiistiir.
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Type: Minimum Principal Stress Type: Minirura Principal Stress
Unit: MPa Unit: kPa
Time: 1

Time: 1
Mari 0,4256
Min: -5,1125

Max 25,67
Min: -114,82

V‘\L
30,00 {mm) x

V\i
0,00 30,00 {mm) X 0,00
L S

15,00 15,00

Resim 58.
a. Model 4’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b.

Model 4’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Model 4’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmin degeri
Resim 59 a ve b ve Resim 60 a ve b’de gosterilmistir. Alt 6n kortikal kemikte Pmin
degeri diiz plagin 4. vida bolgesinde -2713,9 MPa, alt arka kortikal kemikte Pmin degeri
diiz plagin 2. vida bolgesinde -501 MPa olarak ol¢iilmiistiir. Alt 6n kanseloz kemikte
Pmin degeri diiz plagin 4. vida bolgesinin asagisina denk gelecek bolgede -65,5 MPa
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alt arka kansel6z kemikte Pmin degeri diiz plagin 2. vida bolgesinde -25,1 MPa olarak

Olclilmiistiir.

Minimum Principal Stress - alt en kortikal

S: Static Structural
Minirmura Principal Stress - alt on kortikal
Type: Minimum Principal Stress

d.

| Minimum Principal Stress - akt on spongioz

S: Static Structural
Minimurm Principal Stress - alt on spongioz

Types Vi E):‘?ts::hl)lﬂpw:imum Principal Stress
Time: | Tirme: L
haw 67,371 Max: 32,905
Min: -2713,8 Wi 65,581
0 20
= 10
y 0
10 -1
- -0
-30 -30
-40
-
-60
-To
T3 z z
. <L
0,00 0,00 mem)y X 0,000 10,000 (mrrd ¥
Lo,00 5,000
Resim 59.
a. Model 4°de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt 6n kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b.

Minimum Principal Stress - alt arka kertikal

Model 4’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt 6n kanseléz kemikte meydana gelen Pmin degeri.

S: Static Structural

Minirnurm Principal Stress - slt arks kortikal
Type: Minimum Principal Stress

Unit; MPa

Time: L

Mac: 260,39

Min: -501

2
U
N,

=10
20
30
40
- -50
- -0
20
501

Resim 60.
a.

b.

6.4.

Minimum Principal Stress - alt arka spongioz

St Static Structural

Minimum Principal Stress - alt arks spongioz
Type: Minimurm Principal Stress

Unit; WPz

Time: L

M 2,0708

Min: 25,16

b.

~L

0,000
5,000

10,000 (mi)

Model 4’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
Model 4’de 6n 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Arka Isirma Kuvvetlerinde Meydana Gelen Minimum Principal Stresler

Model 1°de arka 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana gelen Pmin degeri

Resim 61 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte Pmin degeri zigomatikomaksiller

destek bolgesindeki pagin 3. vida bolgesinde -26,8 MPa ve kansel6z kemikte en yiiksek

Pmin degeri zigomatikomaksiller destek bolgesindeki pagin 3. vida bolgesinde -3,8

MPa olarak ol¢tilmiistiir.
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| [inimum Principal Stress - masilla kesili model-1@konseloz ust-1

J: Static Structural J: Static Structural
Ielinitum Principal Stress - maxilla kesili model- L@k ortikal kesi usk-L . Minirnurn Principal Stress - mazilla kesili model-1@kansg
Type: Minimur Principal Stress Type: Minimum Principal Stress
Units MPa Unit: hPa
Time: 1 Time: 1

04112016 17:04

20

20 0,34733 Max
-3,8716 Min
3,7067 Max

-10

= -26,891 Min -40
- -4 #
-50
-0
-0 p— b,
-0 : Z
N : 0,00 30,00 (mn) V'—'<
0,00 40,00 {mm) \i‘x 1500 8
Resim 61.
a. Model 1°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 1°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kanseldz kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Model 1’de arka 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmin degeri
Resim 62 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte Pmin degeri zigomatikomaksiller
destek bolgesindeki plagin osteotomi hattina denk gelen bolgesinde -28 MPa ve
kansel6z kemikte en yiikksek Pmin degeri zigomatikomaksiller destek bdlgesindeki

pagin osteotomi hattina denk gelen bolgesinde -1,3 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.

Minimum Principal Strese - maxilla kesili model-1@konzeloz alt-1

J: Static Structural a J; Static Structural
Winimurm Principal Stress - maxlla kesili model- Lkortikal kesi alt-1 ® | Miirmurn Principal Strss - maxil kesii mode - dkonseloz lt-1
Type: Minimurn Principal Stress .

Type: Winimum Principal Stress
Unit: MPa
Tirne: 1 Unit: MPa
) Time: 1

20
plij

. 0,025859 Max
-1.3981 Min
-10

3,0698 Max
-10

— 28,03 Min
a0
- 50
60
Rl
Rl

2
i .
000 3000 (mm) X
_lS,EIU:I v‘i‘
0,00 20,00 érrirry X
Resim 62.
a. Model 1°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 1°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Model 2°de arka 1sirma kuvvetleri sonucu {ist kemikte meydana gelen Pmin degeri
Resim 63 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte Pmin degeri zigomatikomaksiller

destek bolgesindeki pagin 3. vida bolgesinde -108 MPa ve kansel6z kemikte en yiiksek
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Pmin degeri zigomatikomaksiller destek bolgesindeki pagin 3. vida bolgesinde -4,3

MPa olarak Slgiilmistiir.

Minimum Principal Stress - maxilla kesili model-1@kortikal kesi ust-1

M: Static Structural
Minirnum Principal Stress - maxilla kesili model- L@k ortikal kesi ust-1
Type: Minimum Principal Stress

Minimum Principal Stress - maxilla kesili model-1@konseloz ust-1

M: Static Structural
Minimum Principal Stress - maxilla kesili model- l@konseloz wst-1

Type: Minimurn Principal Stress
trie e U Mo ?

30 Time: 1

17,929 Max 2

! 0,69901 Max

“u -4,3152 Min

20

-30 -20

40 =30

-5t 40

-6 -50

-1

-108.01 Min

Z
0,00 40,00 V‘\L &
f 00 ¢ % V-\i
20,00
0,00 A0, 00 (e x
S

Resim 63.
a. Model 2°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 2°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kanseldz kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Model 2°de arka 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmin degeri

Resim 64 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte Pmin degeri zigomatikomaksiller

destek bolgesindeki plagin 5. vida bolgesinde -52,7 MPa ve kansel6z kemikte en yiiksek

Pmin degeri zigomatikomaksiller destek bolgesindeki pagin 4. vida bolgesinde -1,7

MPa olarak Slgiilmistiir.

M: Static Structural M: Static Structural
Mirirnum Rrincipal Stress - alt kortikal a [ ] Miriraum Principal Stress - alt kanseloz b .
Type: Minimum Principal Stress Type: Minimum Principal Stress
Unit; WP Unit: MPa
Tirme: L Timiest,
20 20
9,9118 Max 0,72762 Max
0 -1,7536 Min
- -20
- 2
-1 40
A -5
-52,763 Min
-1
-1
z
Y.L 20,00 {rrrm)
000 30,00 (mrw) x o
Resim 64
a. Model 2°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 2°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.
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Model 3°de arka 1sirma kuvvetleri sonucu {ist kemikte meydana gelen Pmin degeri

Resim 65 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte Pmin degeri zigomatikomaksiller

destek bolgesindeki plagin 3. vida bolgesinde -29,6 MPa ve kansel6z kemikte Pmin

degeri zigomatikomaksiller destek bolgesine yerlestirilen plagin 3. vida bdlgesinde -5,1

MPa olarak Slgiilmistiir.

P: Static Structural

Type: Minirurn Principal Stress
Unit: MP3
Tirne: L
04112016 17:54

20

0,00

20,00

Wlinirur Principal Stress - masilla kesili model-1@kortikal kesi ust-1

Minirur Principal Stress - maxdlla kesili model- W@kortikal kesi ust-1

40,00 frorm)

L

s - maxilla kesili model-1 @konseloz

P: Static Structural

Minirmum Principal Stress - maxilla kesili model- 1@konseloz u
Type: Minimum Principal Stress
Unit: MPa
Tirne: L
04112016 17:54

040479 Max
-5,1842 Min

Resim 65.
a. Model 3’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 3’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Model 3’de arka 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmin degeri

Resim 66 a ve b ile Resim 67 a ve b’de gosterilmistir. Alt 6n kortikal kemikte Pmin

degeri diiz plagin 3. vida bolgesinde -0,09 MPa, alt arka kortikal kemikte Pmin degeri

zigomatikomaksiller destek bolgesindeki pagin 4. vida bolgesinde -91,2 MPa olarak

Olclilmiistiir. Alt 6n kanseloz kemikte Pmin degeri diiz plagin 3. vida bdlgesinin

yukarisina denk gelecek bolgede -0,03 MPa alt arka kanseloz kemikte Pmin degeri

zigomatikomaksiller destek bolgesindeki pagin 4. vida bolgesinde -3,26 MPa olarak

Olclilmiistiir.
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Minimum Principal Stress - lt on kertikal I
3 i P: Static Structural
Type: Minimum Principal Stress Type: Minimurn Principal Stress
Unit: MP3 Unit: MPa
Time: 1 Time: L
Max 0,01773 04112016 17:50
Min: -0,094393
0
a0 y 7.0104e-5 Max
10 7 -0,0032911 Min
0 -10
-1 -20
-20 -3
-30 -40
40 -50
-30
-60
-10
10 i z
el
X
100 20,00 tmm) Ver 0,000 10,000 (i)
_l[If[IEI:’ 5,000
Resim 66.
a. Model 3°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt on kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 3°de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt 6n kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Minimum Principal Stress - alt arka kortikal

P: Static Structural

Minimum Principal Stress - alt arka kortikal
Type: Minimum Principal Stress

Linit; MPa
Time: L
04112016 17.54

i)
8,8229 Max
L]

-10
-20
-30
-40

-91,297 Min

P Static Structural

Minirrura Principal Stress - skt atka spongioz
Type: Miniraun Principa| Stress

Unit: MPa

Time: L

04.1L2016 17:57

20

007126 Max
-3,2678 Min

£,

20,00 (i) O ey ——— 20
Resim 67.
a. Model 3’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kortikal kemikte meydana gelen Pmin
degeri.
b. Model 3’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kanseloz kemikte meydana gelen Pmin
degeri.

Model 4’de arka 1sirma kuvvetleri sonucu iist kemikte meydana gelen Pmin degeri

Resim 68 a ve b’de gosterilmistir. Kortikal kemikte Pmin degeri zigomatikomaksiller

destek bolgesindeki pagin 3. vida bolgesinde -6,3 MPa ve kanseloz kemikte Pmin

degeri zigomatikomaksiller destek bolgesine yerlestirilen plagin 3. vida bolgesinde -173

MPa olarak ol¢tilmiistiir.
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J Minimum Principal Stress - maxilla kesili model-1@konseloz ust-1

E:::T:tvm;p’:ﬂnss - masilla kesili model- L@korti a . I/I:lw:fr:::rf:::ll Stress - maxilla kesili model -1y b .
Type: Minimurn Principal Stress Type: Minirmum Principsl Stress
Unit: MR Unit: MPa
Time: 1 Time: L
Max; 38,75 Max; 0,43744
Min: -173,02 Min: -6,3722
20 0
10
b s
-1 |
-0 &
H
“ -4
-50
-60 . 50
o : _
173,02 . |
Y. X
0,00 40,00 {rim) X 0,00 30,00 () X
_2[|’[|[| _]JW:I
Resim 68.
a. Model 4’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 4’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda iist kanseldz kemikte meydana gelen Pmin degeri.

Model 4’de arka 1sirma kuvvetleri sonucu alt kemikte meydana gelen Pmin degeri
Resim 69 a ve b ile Resim 70 a ve b’de gosterilmistir. Alt 6n kortikal kemikte Pmin
degeri diiz plagin 3. vida bolgesinde -8,9 MPa, alt arka kortikal kemikte Pmin degeri
zigomatikomaksiller destek bolgesindeki 5. vida bolgesinde -67,6 MPa olarak
Olclilmiistiir. Alt 6n kanseloz kemikte Pmin degeri diiz plagin 3. Vida bdlgesinin
yukarisina denk gelecek bolgede -0,6 MPa alt arka kanseloz kemikte Pmin degeri
zigomatikomaksiller destek bolgesindeki plagin 4. vida bolgesinde -2,6 MPa olarak

Olgiilmiistiir.
Minimum Principal Stress - alt on kortikl | Minimum Principal Stress - alt on spongioz
T: Static Structural o a T= Static Structural b
Minimum Principal Stress - alt on kortikal L - linirrurn Principal Stress - alt on spongioz .
Type! Minirnum Principal Stress Type: Miniraurn Principal Stress
Unit: WPa Unit: MPa
Tirner 1 Tirne: 1
Max 3,2361 Iola 0,07287F
Iin: -8,9080 Palin -0,67529
20 20
10 10
0 0
10 -1
o -0
-3 30
-4 -40
-50
i L
T
- z z
VQ’LQ ké‘
0,00 20,00 {rern) X 0,000 10,000 () %
_10,:IDB _SIJI]I]:|
Resim 69.
a. Model 4’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt 6n kortikal kemikte meydana gelen Pmin degeri.
b. Model 4’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt 6n kansel6z kemikte meydana gelen Pmin degeri.
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Minimurm Principal Stress - alt arka kortiksl Minimum Principal Stress - alt arka spongioz

T: Static Structural T: Static Structural
Minimurn Principal Stress - att arka kortikal a o Minimum Principal Stress - alt arka spongioz b B
Type: Minimum Principal Stress Type: Minirmurn Principal Stress
Unit: kP Unit; MPa
Time: 1 Time: 1
Max: 12,522 Max 0,48539
Min: -67,645 Min: -2,6714
20 20
0 10
1] 1]
-10 -10
-a0 -0
-30 -30
-0 -4
-30 -50
-60
-10 /
-¥0 . z
4 L
0,00 20,00 (mirn) x 0,000 10,000 {mm) %
10,00 5,000
Resim 70.
a. Model 4’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kortikal kemikte meydana gelen Pmin
degeri.
b. Model 4’de arka 1sirma kuvvetleri sonucunda alt arka kansel6z kemikte meydana gelen Pmin
degeri.

6.5. On Isirma Kuvvetlerinde Titanyum Plak ve Vida Sistemlerinde Meydana

Gelen Von Mises Stresleri

Model 1’de 6n 1sirma kuvvetlerinde titanyum plak ve vida sistemlerinde meydana
gelen Von Mises stresleri Resim 71 a ve b’de gosterilmistir. On plakta meydana gelen
Von Mises stresi plagin 1. biikiim noktasinda 141,6 MPa, arka plakta meydana gelen
Von Mises stresi plagin 2. biikiim yerinde 101,2 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.

Equivalent (von-Mises) Stress - on plak Equivalent (von-Mises) Stress - arka plak

 Static Structural a B Static Structural b
Equivalent (on-Mises) Stress - an plak ®  Equivalent fvan-Mises) Stress - arka plak
Type: Equivalent (von-Mises) Stress Type: Equivalent fvon-Mises) Stress L
Unit: MPz Unit: MPa
Time: L Tirne: L
04.1L2016 16:55 04112016 16:35
1500 1500
1230 1250
1000 1000
50 750
500 500
250
14165 Max 101,72 Max
H : 50
5 25
15515 Min 0,42626 Min
0 0
z r4
y l
0.000 16,000 {mm) V"—} N ——"
_SEIMI:’ 5,000
Resim 71.
a. Model 1°de 6n 1sirma kuvvetlerinde 6n plakta meydana gelen Von Mises stresi.
b. Model 1°de 6n 1sirma kuvvetlerinde arka plakta meydana gelen Von Mises stresi.
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Model 2’de 6n 1sirma kuvvetlerinde titanyum plak ve vida sistemlerinde meydana
gelen Von Mises stresleri Resim 72 a ve b’de gosterilmistir. On plakta meydana gelen
Von Mises stresi plagin 1. biikiim noktasinda 402,3 MPa, arka plakta meydana gelen
Von Mises stresi plagin 1. biikiim yerinde 859,5 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.

Equivalent (von-Mises) Stress - on plak Equivalent (von-Mises) Stress - arka plak

L: Static Structural L Static Structural

Equivalent fvon-Mises) Stress - on plak - Equivalent (van-Mises) Stress - arka plak L
Type: Equivalent {uon-Mises) Stress Type: Equivalent fwon-Mises) Stress

Unit: MPa Unit: MPa

Tl Time: 1

1500 1500
1350 1250
won 859,43 Max
750 00
20
100
Juln 1 50
50 2
25 0.56062 Min
1.4183 Min 0
n

402.33 Max

a v\xﬁ
0,000 10,000 {rmm})
V\‘I [ )

5,000

0,000 10,000 rarn)
Resim 72.
a. Model 2°de 6n 1sirma kuvvetlerinde 6n plakta meydana gelen Von Mises stresi.
b. Model 2°de 6n 1sirma kuvvetlerinde arka plakta meydana gelen Von Mises stresi.

Model 3’de 6n 1sirma kuvvetlerinde titanyum plak ve vida sistemlerinde meydana
gelen Von Mises stresleri Resim 73 a, b ve ¢’de gdsterilmistir. On plakta meydana
gelen Von Mises stresi plagin 3. vida bolgesinde 95,2 MPa, arka plakta meydana gelen
Von Mises stresi plagin 1. biikiim yerinde 441,3 MPa, diiz plakta meydana gelen Von
Mises stresi plagin 2. vida bolgesinde 8632 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.

Equivalent (von- Wises) Stress - erke plak

d.

010 210 e V*—‘—l - /‘—LC 00 0000 (e \"‘L"
Resim 73.
a. Model 3°de 6n 1sirma kuvvetlerinde 6n plakta meydana gelen Von Mises stresi.
b. Model 3°de 6n 1sirma kuvvetlerinde arka plakta meydana gelen Von Mises stresi.
c. Model 3°de 6n 1sirma kuvvetlerinde diiz plakta meydana gelen Von Mises stresi.
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Model 4’de 6n 1sirma kuvvetlerinde titanyum plak ve vida sistemlerinde meydana
gelen Von Mises stresleri Resim 74 a, b ve ¢’de gosterilmistir. On plakta meydana gelen
Von Mises stresi plagin 1. biikiim yerinde 646,4 MPa, arka plakta meydana gelen Von
Mises stresi plagin 1. biikiim yerinde 1065,4 MPa, diiz plakta meydana gelen Von

Mises stresi plagin 2. vida bolgesinde 8411 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.

Zquivelert (von- Mises) Sress - on plek 2
a. C.
NasiiL
Nin 3000
1w e 0
10 15y = 7
1000 o3 53]
0 o = Ly
00 H 5
50 20 Bl
100 Lo m
B . 5
u 4 4 5
1 ] v 0
2 z y
re® et WL
() LI ), 0000 13,000 i) S LLLD (o
[ S— — | e —]
i 500 .

Resim 74.
Model 4’de 6n 1sirma kuvvetlerinde 6n plakta meydana gelen Von Mises stresi.

a.
b. Model 4’de 6n 1sirma kuvvetlerinde arka plakta meydana gelen Von Mises stresi.
c. Model 4’de 6n 1sirma kuvvetlerinde diiz plakta meydana gelen Von Mises stresi.

6.6. Arka Isirma Kuvvetlerinde Titanyum Plak ve Vida Sistemlerinde Meydana
Gelen Von Mises Stresleri

Model 1’de arka 1sirma kuvvetlerinde titanyum plak ve vida sistemlerinde
meydana gelen Von Mises stresleri Resim 75 a ve b’de gosterilmistir. On plakta

meydana gelen Von Mises stresi plagin 1. biikiim noktasinda 235,3 MPa, arka plakta

meydana gelen Von Mises stresi plagin 1. biikiim yerinde 173,4 MPa olarak

Olciilmiistiir.
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Equivalent (von-Mises) Stress - on plak

J: Static Structural

Equivalent (von-Mises) Stress - onplak
Type: Equirvalent (von-Mises) Stress
Unit: MPa

Time: 1

04112016 17:03

d.

Equivalent (von-Mises) Stress - arka plak

J: Static Structural

Equivalent (von-Mises) Stress - arka plak
Type: Equivalent (uon-ises) Stress
Unit: MPa

Tirme: 1

14,11.2015 1704
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1250 1000
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I} 4
Z Vol
0,000 10,000 {rrrny
V’q [ =S—]
5,000
gy LL000 frrr
Resim 75.
a. Model 1°de arka 1sirma kuvvetlerinde 6n plakta meydana gelen Von Mises stresi.
b. Model 1°de arka 1sirma kuvvetlerinde arka plakta meydana gelen Von Mises stresi.

Model 2’de arka 1sirma kuvvetlerinde titanyum plak ve vida sistemlerinde
meydana gelen Von Mises stresleri Resim 76 a ve b’de gdsterilmistir. On plakta
meydana gelen Von Mises stresi plagin 1. biikiim bolgesinin iizerinde 850,5 MPa, arka

plakta meydana gelen Von Mises stresi plagin 1. biikiim yerinde 1559,6 MPa olarak

Olciilmiistiir.

Equivalent (von-Mises) Stress - on plak

M: Static Structural
Equivalent fuon-Mises) Stress - on plak
Type: Equivalent fvan-hises) Stress

M: Static Structural
- Equivalent (von-Mises) Stress - arka plak

Equivalent (von-Mises) Stress - arka plak

Type: Equivalent fuan-Mises) Stress

Unit: kP2 Unit: MiPa
Time: L Time: 1
1500 1300
1250 i
850.5 Max 750
500
300 250
250 100
100 50
50 il
25 092896 Min
2,7186 Min 0 b
0 . L >
4 ) i Vogs @
s r 0,000 10,000 {rnrn)
1,000 10,000 {rrn) ¥ 5,000
Resim 76.
a. Model 2°de arka 1sirma kuvvetlerinde 6n plakta meydana gelen Von Mises stresi.
b. Model 2°de arka 1sirma kuvvetlerinde arka plakta meydana gelen Von Mises stresi.

Model 3’de arka 1sirma kuvvetlerinde titanyum plak ve vida sistemlerinde
meydana gelen Von Mises stresleri Resim 77 a, b ve c’de gosterilmistir. On plakta

meydana gelen Von Mises stresi plagin 3. vida bolgesinde 345,3 MPa, arka plakta
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meydana gelen Von Mises stresi plagin 1. biikiim yerinde 756,1 MPa, diiz plakta

meydana gelen Von Mises stresi plagin 2. vida bolgesinde 8,9 MPa olarak 6l¢iilmiistiir.

Tirme: 1
Ve 89417

Resim 77.

a. Model 3°de arka 1sirma kuvvetlerinde on plakta meydana gelen Von Mises stresi.
b. Model 3°de arka 1sirma kuvvetlerinde arka plakta meydana gelen Von Mises stresi.
c. Model 3°de arka 1sirma kuvvetlerinde diiz plakta meydana gelen Von Mises stresi.

Model 4°de arka isirma kuvvetlerinde titanyum plak ve vida sistemlerinde
meydana gelen Von Mises stresleri Resim 78 a, b ve c’de gosterilmistir. On plakta
meydana gelen Von Mises stresi plagin 4. vida bolgesinde 1099,9 MPa, arka plakta
meydana gelen Von Mises stresi plagin 4. vida bolgesinin iist kisminda 1235,5 MPa,
diiz plakta meydana gelen Von Mises stresi plagin orta bolgesinde 274,4 MPa olarak

Olciilmiistiir.

C.
Resim 78.
a. Model 4’de arka 1sirma kuvvetlerinde on plakta meydana gelen Von Mises stresi.
b. Model 4’de arka 1sirma kuvvetlerinde arka plakta meydana gelen Von Mises stresi.
c. Model 4’de arka 1sirma kuvvetlerinde diiz plakta meydana gelen Von Mises stresi.
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6.7. Isirma Kuvvetlerinde Meydana Gelen Total Deformasyon

Resim 79 a ve b’de 6n ve arka 1sirma kuvvetlerinde Model 1’de meydana gelen
total deformasyon &lgiimleri goriilmektedir. On 1sirma kuvvetlerinde maksimum total
deformasyon degerinin 0,08 mm ile 6n kesici dislerin kesici kenarlarinda, arka 1sirma

kuvvetlerinde ise 0,06 mm ile 1. molar dis hizasinda 6l¢iilmiistiir.

Total Deformation Total Deformation

a J: Static Structural
L]

Total Deformation
Type: Totsl Deformation
Unit: mm
Time: 1

04112016 1701

I Static Structural
Tatal Deformation
Type: Total Deformation
Unit:

Titne: L

04,11.2016 16:51

40
30
20
1
1

05

0,067778 Max
0 Min

0 Min

Z

2z
Y..ﬁ‘ £t
50,00 (rarn) % 1,00 50,00 () X
[ —] [ —

25,00

Resim 79.
a. Model 1°de 6n kuvvette meydana gelen total deformasyon.
b. Model 1°de arka kuvvette meydana gelen total deformasyon.

Resim 80 a ve b’de 6n ve arka 1sirma kuvvetlerinde Model 2°de meydana gelen
total deformasyon miktarmimn Olgiimleri gériilmektedir. On 1sirma kuvvetlerinde
maksimum total deformasyon degeri 0,32 mm ile zigogomatikomaksiller destek
bolgesine yerlestirilen plagin 4. ve 5. vidalar1 bolgesinde, arka 1sirma kuvvetlerinde ise
0,9 mm ile apertura priformis bolgesine yerlestirilen plagin 5. vida bolgesinin 6n

tarafinda osteotomi hattina yakin bolgede 6l¢tilmiistiir.
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Resim 80.
a. Model 2’de 6n kuvvette meydana gelen total deformasyon.
b. Model 2°de arka kuvvette meydana gelen total deformasyon.

Resim 81 a ve b’de 6n ve arka 1sirma kuvvetlerinde Model 3’de meydana gelen
total deformasyon miktarmin Olciimleri gériilmektedir. On 1sirma kuvvetlerinde
maksimum total deformasyon degeri 40,6 mm ile 6n kesici dislerin kesici kenarlarinda,

arka 1sirma kuvvetlerinde ise 0,15 mm ile kanin dis hizasinda 6l¢iilmiistiir.
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Resim 81.
a. Model 3’de 6n kuvvette meydana gelen total deformasyon.
b. Model 3°de arka kuvvette meydana gelen total deformasyon.

Resim 82 a ve b’de 6n ve arka 1sirma kuvvetlerinde Model 4’de meydana gelen
total deformasyon miktarmim Olgiimleri gériilmektedir. On 1sirma kuvvetlerinde
maksimum total deformasyon degeri 29,5 mm ile 6n kesici dislerin kesici kenarlarinda,
arka 1sirma kuvvetlerinde ise 1,1 mm ile osteotomi hatt1 altinda kalan maksillanin 6n

par¢asinda apertura priformis sinirinda dl¢tilmiistiir.
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Resim 82.
a. Model 4°de 6n kuvvette meydana gelen total deformasyon.
b. Model 4°de arka kuvvette meydana gelen total deformasyon.

4.8. Pmax, Pmin, VM ve Total Deformasyon Analiz Tablolar

Tablo 2. Kortikal kemikteki maksimum principal stres (Pmax) degerleri. (MPa)

Pmax Model1 Model2 Model3 Model 4
On Kuvvet Ust Kortikal 27,9 31,4 21 71,7

Alt On Kortikal 0 0 1473,8 630

Alt Arka Kortikal 11 27,4 1042,4 815
Arka Kuvvet Ust Kortikal 27,8 83,2 36,7 112,7

Alt On Kortikal 0 27 0,09 14,5

Alt Arka Kortikal 12,8 71,3 32,9 192,1
Tablo 3. Kansel6z kemikteki maksimum principal stres (Pmax) degerleri. (MPa)
Pmax Model1 Model2 Model3 Model 4
On Kuvvet Ust Kansel6z 2,9 1,6 2.4 22

Alt On Kanseloz 0 0 65,8 137,2

Alt Arka Kanseloz 0,5 1,4 33,7 20,9
Arka Kuvvet Ust Kanseloz 5,1 2,9 2,3 2,2

Alt On Kanseloz 0 0 0,001 0,3
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Tablo 4. Kortikal kemikteki minimum principal stres (Pmin) degerleri. (MPa)

Pmin Model1 Model2 Model3 Model 4
On Kuvvet Ust Kortikal -35,6 -50,2 -26.,6 -114,8
Alt On Kortika 0 0 -3477,8 -2713.9
Alt Arka Kortikal -17,8 27,1 -983,8 -501
Arka Kuvvet Ust Kortikal 26,8 -108 -29,6 -173
Alt On Kortikal 0 0 0,09 -8,9
Alt Arka Kortikal -28 -52,7 -91,2 -67,6
Tablo 5. Kansel6z kemikteki minimum principal stres (Pmin) degerleri. (MPa)
Pmin Model1 Model2 Model3 Model 4
On Kuvvet Ust Kanseldz -4.4 -1,8 -10,6 5,1
Alt On Kanseloz 0 0 -50,7 -65,5
Alt Arka Kanseloz -1,2 -2 -35.5 -25,1
Arka Kuvvet Ust Kanseloz 3,8 43 -5,1 -6,3
Alt On Kanseloz 0 0 -0,03 -0,6
Alt Arka Kanseloz -1,3 -1,7 -3,26 -2,6
Tablo 6. Von Mises (VM) stres degerleri. (MPa)
Von Mises Model1 Model2 Model3 Model 4
On Kuvvet On Plak 141 402 95 646
Arka Plak 101 859 441 1060
Diiz Plak 0 0 8632 8411
Arka Kuvvet On Plak 235 850 345 1099
Arka Plak 173 1559 756 1235
Diiz Plak 0 0 8 274
Tablo 7. Total deformasyon degerleri. (mm)
Total Model Model Model Model
Deformasyon 1 2 3 4
On Kuvvet 0,08 0,32 40,6 29,5
Arka Kuvvet 0,06 0,9 0,15 1,1
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4.9. Pmax, Pmin, VM ve Total Deformasyon Analiz Grafikleri

350 i . .
M On Kuvvet - Ust Kortikal
300 N N .
M On Kuvvet - Alt On Kortikal
250 N .
m On Kuvvet - Alt Arka Kortikal
200 |
W Arka Kuvvet - Ust Kortikal
150 N
W Arka Kuvvet - Alt On Kortikal
100
W Arka Kuvvet - Alt Arka Kortikal
50
O .
1 5 3 A Pmax (MPa)
Kortikal Kemikte

Sekil 1. Kortikal kemikte Pmax degeri grafigi

* On Kuvvet-Alt On Model 3’de 1473,8; Model 4’de 630 / On Kuvvet-Alt Arka Model 3’de 1042.4;
Model 4’de 815°dir.

45 m On Kuvvet - Ust Kansel6z
40 " N
M On Kuvvet - Alt On Kansel6z
35
m On Kuvvet - Alt Arka Kanseloz
30
25 B Arka Kuvvet - Ust Kansel6z
20 m Arka Kuvvet - Alt On Kanseloz
15 m Arka Kuvvet - Alt Arka Kanseloz
10
5
0 Pmax (MPa)
1 5 3 4 Kanseloz Kemikte

Sekil 2. Kanseloz Kemikte Pmax degeri grafigi.

*Alt 6n kansel6zde Model 3 verisi 65,8; Model 4 verisi 137,2’dir.
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-140
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-200

m On Kuvvet - Ust Kortikal

m On Kuvvet - Alt On Kortikal
m On Kuvvet - Alt Arka Kortikal
B Arka Kuvvet - Ust Kortikal

B Arka Kuvvet - Alt On Kortikal

W Arka Kuvvet -Alt Arka Kortikal

Pmin (MPa)
Kortikal Kemikte

Sekil 3. Kortikal Kemikte Pmin degerleri grafigi.

*On kuvvet- Alt 6n Model 3°de -3477,8; Model 4’de 630; On kuvvet-Alt arka Model 3°de -983.8; Model 4’de

-501°dir.
0 1 m On Kuvvet - Ust Kanseldz
-10 .. .. .
B On Kuvvet - Alt On Kansel6z
-20 m On Kuvvet - Alt Arka Kansel6z
-30 B Arka Kuvvet - Ust Kanseldz
-40 H Arka Kuvvet - Alt On Kanseldz
-50 W Arka Kuvvet - Alt Arka Kansel6z
-60
Pmin (MPa)
-70 Kanseldz Kemikte

Sekil 4. Kansel6z kemikte Pmin degerleri grafigi.
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Sekil 5. Von Mises stresleri grafigi.

*On Kuvvet — Diiz: Model 3’de 8632, Model 4’de 8411
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Sekil 6. Total deformasyon degerleri grafigi.
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7.  TARTISMA

Le Fort I osteotomi teknigi ilk defa dentofasial deformite onarimi igin 1921
yilinda, Hermann Wassmund tarafindan intraoperatif mobilizasyon yapmadan
gerceklestirilmistir, maksillanin istenen pozisyona getirilmesi i¢in daha sonra elastik
kuvvetler ile ortopedik traksiyon yapilmistir (70-72).

Le Fort I cerrahisinin temel amact maksillanin alt tarafi ile iist tarafini birbirinden
ayirip alt maksillayr olmasi gereken konudan yeniden fikse etmektir. Le Fort
operasyonlar1 igerisinde en sik yapilani ve teknigi en kolay olanidir. Endikasyonlari
olduke¢a genistir. Orta yiiz deformitelerinin, asimetrilerin, acik kapanis ve derin kapanisg
tedavilerinin, yarik damak dudak tedavisinin ve uyku apnesinin tedavisi i¢in kullanilan
yaygin bir tekniktir (31). Artan tecriibe ve gelistirilen teknikler ile ortognatik cerrahi
giinimiizde  ¢esitli  dentofasiyal = deformitelerin  diizeltilmesinde  giivenle
uygulanmaktadir (124).

Le Fort I osteotomisi gibi tekniklerin arastirilmasinda canli doku ve organlarin
kullanilmas1 ve iizerlerinde analizler yapilmasi olduk¢a zordur. Hem standardizasyonun
saglanmasinin zorlugu hem de etik sebeplerle bu tiir arastirmalarin sanal modeller
olusturularak bilgisayar ortaminda yapilmasi ¢ok daha kolay ve hizli olmaktadir. Sonlu
eleman analizi (SEA) gilinlimiizde bir¢ok problemin pratik ¢éziimii i¢in kullanilan en iyi
yontemlerdendir. Problem basit alt birimlere ayrilir ve her biri kendi iginde ¢dziime
ulastirilarak problemin tamami ¢6ziiliir. Sonlu elemanlar analizi kompleks miihendislik
problemlerinin hassas olarak bilgisayar ortaminda ¢6ziilmesinde kullanilan sayisal bir
yontemdir. Karmagik geometriye sahip yapilarda meydana gelen yer degistirmeler,
gerilme stresi ve sikisma stresinin hassas bir sekilde incelenmesine imkan veren bu
yontem, asillarina en yakin bigimde analizi yapilacak yapilarin modellenmesi ve fiziksel
Ozelliklerinin bu modellere gercege en uygun sekilde yansitilmasi ile olusan stres
degerlerinin hesaplanabilmesine olanak saglamaktadir (103).

SEA yonteminde kullanilacak modeller, ger¢ek doku ve organlara ne kadar
benzerse ve modellere binecek ylikler ne derece dogru sekilde belirlenirse yapilacak
analizler sonrasi elde edilen sonuglar o derece gergege uygun olmaktadir.

SEA cesitli mithendislik dallarinin yan1 sira ¢ene cerrahisi, ortopedi, kalp damar

cerrahisi, plastik cerrahi gibi tip dallarinda da kullanilmaktadir (102).
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Dis hekimliginde dental materyallerin gelistirilmesi ile agiz-dis ve c¢ene
cerrahisinde, ortodontide, protetik dis tedavisinde, endodontide SEA yOnteminin
kullanimi1 son yilda giderek artmistir (125-133).

SEA’nin gergek klinik durumlarin karmasiklik seviyesindeki stres davranislarini
cozlimleyip analiz edebilme yetenegi, onu yiiz kirik tedavileri ve plaklama teknikleri
acisindan kullanigh bir ara¢ yapmustir (119, 134, 135).

Le Fort I osteotomisinde SEA’y1 ilk olarak Nagasao ve ark. (134), 2007 yilinda
fiksasyon vidalarinin caplar1 ve stabilite arasindaki iliskiyi gosteren c¢alismalarinda
kullanmiglardir.

Yildiz ve ark. (136) farkli fiksasyon yontemlerinin stres dagilimlar1 ve optimal
mini plak kullanimin1 belirleyebilmek i¢in L ve Le Fort plaklarindan olusan 2°1i ve 4’li
plak sistemlerinin kullanildig1 bilgisayar modelleri olusturmustur ve {i¢ boyutlu sonlu
elemanlar analizi yontemini kullanarak karsilastirmistirlardir. Bu g¢aligma, Le Fort I
osteotomisiyle maksiller ilerletme operasyonlarinda yapilan fiksasyonlarda 4’lii plak
sistemlerinin kullanmasinin daha giivenilir bir yontem oldugunu gostermistir; 2’°1i plak
sistemlerinin kullanilacagi durumlarda L plak yerine Le Fort plagi kullanmanin goéreceli
daha iyi oldugu, 4’li plak sistemlerindeyse L ve Le Fort plag: kullanilmas1 arasinda
belirgin bir fark olusmadigini géstermistir.

Coskunses ve ark. (137) yaptig1 hazir biikiimlii mini plaklar yardimiyla Le Fort I
osteotomisi sonrasinda maksiller ilerletmenin fiksasyon sistemi ve kemik tizerindeki
stresleri SEA metodu ile inceledikleri ¢alismada, bir hastanin bilgisayarli tomografi
goriintlisiinden faydalanilarak ii¢c boyutlu maksilla modeli olusturulmustur, geleneksel
Le Fort I ilerletme operasyonu simiile edilerek maksilla kortikal ve trabekiiler kemik
olarak 5 mm ve 10 mm ileri alinmistir. 1,7 mm’lik Leibinger standart titanyum
ortognatik 5 delikli L mini plak ve 1,7 mm’lik titanyum 11 delikli ortognatik ilerletme
hazir biikiimlii miniplak ile (apertura priformis bolgesinden) segmentlerin fiksasyonu
yapilmustir. Insizal bolgeden 125 N, molar bolgeden 250 N’luk statik vertikal eksenli
cigneme kuvvetleri simiile edilerek modellere uygulanmistir. Daha sonrasinda her
model i¢in segmentlerin deplasman miktarina titanyum mini plaklardaki Von Mises
(VM) stresine ve kemikteki Maksimum Principal Strese (Pmax) bakilmistir. Calismanin
sonucunda, ilerletmenin 5 mm’yi agsmadigr durumlarda hazir biikiimlii miniplaklarin

geleneksel 2 plakli sisteme iyi bir alternatif olabilecegi, ilerletmenin 5 mm’yi astigi
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durumlarda ve vertikal pozisyon degisikliklerinde durumun tartigmali oldugu ve ek
caligmalara ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir.

Ugkan ve ark. (123) maksiller ilerletme cerrahisi sonrasi kullanilan rezorbe olan
ve titanyum fiksasyon sistemlerinin stabilitelerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda iig
boyutlu maksiller modelde geleneksel Le Fort I ilerletme operasyonu ile 5 mm ilerletme
simiile edilmistir. Insizal bolgeden 44 N, 125 N ve molar bdlgeden 250 N 1sirma
kuvveti verilerek modellerdeki deplasman miktari, principal stresler ve principal elastik
gerilmeler SEA yontemi kullanilarak ol¢lilmiistiir. Titanyum mini plaklar ile fikse
edilen Le Fort I ilerletme operasyonlar1 tim kuvvetler altinda stabilitesini korurken,
rezorbe olabilen sistemler ile fikse edilen modellerde 44 N’nun {izerindeki 1sirma
kuvvetlerinde plaklarin kirilmasi, vida deformasyonu ve basarisizligi riskinin biiytlik
oldugu goriilmistiir. 125 N insizal 1sirma kuvvetlerde rezorbe olan fiksasyon
sistemlerinin  kullanildigi modellerdeki deplasman miktar1 titanyum fiksasyon
sistemlerin kullanildigi modellerden 6 kat fazla ve deformasyon miktarini belirten
maksimum principal stres miktar1 8 kat fazla bulunmustur. Anterior 1sirma kuvvetlerinin
maksillada rotasyonel harekete sebep oldugu ve posteriordaki plaklarda yiiksek streslere
neden oldugu; posterior 1sirma kuvvetleri altinda da maksillanin anteriora hareket ettigi
ve bu durumun da anterior plaklarda yiiksek stres degerlerine neden oldugu
goriilmiistiir. Titanyum ve rezorbe olabilen fiksasyon sistemleri biyomekanik olarak
karsilastirildiginda titanyum sistemlerinin 1sirma kuvvetlerini absorbe ettigi ve bitisik
kemige transfer etmekten kacindigr goriilmistiir. Titanyum mini plaklarda stresin
diizenlendigi ve bu durumun stres sonucu goriilebilecek deformasyonlar1 engelledigi,
rezorbe olabilen plaklarda ise materyalin diisiik yield kuvvet degeri nedeni ile stresin
direkt bitisik kemige iletildigi, gelen kuvvetlerin plagi kolayca deforme ettigi, bu
durumun da vida etrafinda stres altinda kalan kemigin rezorbe olmasina neden oldugu
belirtilmistir.

Atac ve ark. ile Erkmen ve ark. (19-21) seri halinde yaptiklari SEA
arastirmalarinda 2’11 ve 4’lii plak fiksasyonu kullanilarak yapilan Le Fort I osteotomileri
sonrasit maksillanin biyomekanik davranigimi ilerletme operasyonu, inferior- anterior
yeniden konumlandirilmast ve gémme operasyonu olarak ayr1 ayri ele almigslardir.
Calismalarmi kanseloz ve kortikal kemigin organik ozellikleri hakkinda yeteri kadar

bilgi olmadigini ifade ederek isotropik, homojen, ve lineer elastik oldugunu varsayilarak
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yirtitmiislerdir. Bir modeli ¢ift tarafli apertura priformis bolgelerinden 2 mm’lik 2 adet
L mini plak ve 4’er adet monokortikal vida ile, diger modeli de cift tarafli apertura
priformis bolgelerinden 2 mm’lik 2 adet L miniplak ve zigomatik destek bolgelerinden
2 mm’lik 2 adet diiz mini fiksasyon plagi ve 4’er adet monokortikal vida ile fikse
edecek sekilde her calisma i¢in ikiser model olusturmuslardir. Kemikteki, mini
plaklardaki ve vidalardaki stres alanlar1 her model i¢in bilgisayar ortaminda ortaya
konulmustur. Molar ve premolar bolgelerden ¢igneme kuvvetlerinin posterior okluzal
yiiklemesi ii¢ yonde de (vertikal, horizontal, oblik) simiile edilmistir. Ozellikle oblik ve
horizontal kuvvetler uygulandigi durumlarda, her 2 model i¢in plaklardaki ,Von Mises
(VM) streslerine ve kemikteki Maksimum Prinsipal Strese bakilmustir. Ilerletme yapilan
modellerde, 2 plakli modelde (ADV-2) 6zellikle oblik kuvvetler altinda plak ve kemikte
en yiiksek Von Mises ve Maksimum Prinsipal Stres saptanmistir. Her durumda 4 plakla
fiksasyonu yapilan modelde (ADV-4) daha az VM ve Pmax goriilmiistir. Gomme
operasyonunda maksilla bilgisayar simiilasyonu ile 4 mm superiora yeniden
konumlandirilmistir, bu deger ortalama bir hareketlendirme olarak secgilmistir.
Modellerdeki Pmax ve VM degerlerine bakilmistir. Sonug olarak 4 plakli modelde tiim
stres degerleri 2 plakli modelininkine gore daha diisiik ¢ikmistir ve uzun siireli iskeletsel
stabilitenin korunmast acisindan 4 plakli rigit sistemin kullanilmasinin 6nemi
vurgulanmistir. Inferior- anterior yeniden pozisyonlandirma operasyonu simiile eden
INF-2 ve INF-4 modellerinde ise 5 mm maksiller ilerletme ve 4 mm inferior yeniden
konumlandirma durumunda vertikal, horizontal ve oblik ¢igneme kuvetlerinin posterior
bolgeden modellere uygulanmasi sonucu oblik ve horizontal kuvvet altinda en yiiksek
stres degerlerinin INF-2 modelinde goriildiigiinii ortaya koymuslardir.

SEA’nin avantajlar1 oldugu gibi dezavantajlar1 da vardir. SEA’nin lineer elastik
bir stres analizi yontemi olmasi, yapilarin stres altindayken belli bir dereceye kadar
elastik, daha sonrasinda ise plastik deformasyon gosteriyor olusu g6z Oniinde
bulunduruldugunda bir dezavantaj olarak diisiiniilebilir. Dis hekimliginde uygulanan
kuvvetler, sadece elastik deformasyon olusturabilecek diizeydeki kuvvetlerdir (105,
138).

SEA modellemeleri materyal karakteristiklerine iliskin c¢ok fazla varsayim
icermektedir ve bunlar normal klinik sartlardan biraz farkli olabilirler. Ornek olarak

gercekte kemigin homojen ve isotropik olmamasina ragmen kolaylik olmasi agisindan
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ve kemigin gercek davranig Ozellikleri tam olarak bilinmedigi i¢in, bu arastirmada
oldugu gibi bir¢cok calismada homojen ve isotropik oldugu varsayilmistir (133, 137).
Yine ayni sebeplerle bu arastirmada, normal klinik sartlarda kemik ve plaklar arasinda
%100 temas miimkiin olmamasina ragmen, literatiirdeki benzer calismalardaki gibi
%100 uyumlu oldugu varsayilmistir (123, 137). Arastirmada kullanilan SEA modeli,
maksillanin diizeltilmis bilgisayarli tomografi modelinden olusturulmustur ve osteotomi
hattinin diizenli bir hat oldugu varsayilarak ideal sartlarda istenilen ve stabil sonug i¢in
miimkiin olan en fazla kemik temasin1 saglamasi bir bagka avantajidir. SEA’nin
dezavantajlart1 olmasina ragmen osteotominin simiile edilebilmesi ve pre-operatif
tahminlerin giivenilir olarak yapilabilmesi agisindan biiylik avantajlar tagimaktadir.

Iskeletsel maturasyonunu tamamlamis eriskin hastalarda tek basina ortodontik
tedavi maksillanin transversal yetersizliklerinin tedavisinde ise yaramamaktadir.
Ortodontik apareyler ile iskeletsel diizeltme yapilmasi en ge¢ 14-15 yasa kadar miimkiin
olabilektedir. Bu yastan sonra maksiller genisletme yapmak icin ortodontik tedavi ve
cerrahi birlikte uygulanmalidir (82). Bu tiir hastalara uygulanacak prosediir 3 grupta
toplanabilir; 1. grup cerrahi destekli ve dislerden destek alan apareylerin kullanildigi
(Hyrax) maksiller genisletme (SARME-Dental), 2. grup cerrahi destekli ve kemikten
destek alan apareylerin kullanildigi maksiller genisletme (SARME-Kemik) (66, 139,
140), 3. grup bu arastirmada da tercih edilen segmental Le Fort I oseotomisidir (16,
141-143). Vandersea ve ark. (144) segmental Le Fort I osteotomisi yapma kriterlerini
molarlar aras1 7 mm’den az transversal maksiller yetersizlik ile birlikte maksillanin
sagital ve vertikal pozisyonlandirilma gerekliligi; apertognati ile birlikte maksiller spee
egrisinin asir1 olmasi ve 6n agik kapanis varligr ile bu durumun pargali olarak cerrahi
esnasinda seviyelenmesinin gerekliligi olarak bildirmislerdir. SARPE yapma kriterlerini
ise vertikal ve sagital diizlemde diizeltme gerektirmeyen transversal yon yetersizlikleri;
molarlar aras1 7 mm ve daha fazla olan transversal yon yetersizlikleri ve daha once
basarisiz olmus ortodontik palatinal ekspansiyon tedavisinin varli§i olarak
tanimlamislardir.

Maksillanin transversal yonde yetersiz gelismesi c¢ogunlukla vertikal gelisim
geriligi ve Angle Sinif 2 - Sinif 3 maksiller anomalilerle birlikte goriillmektedir (16). Le
Fort I osteotomisi ile down fraktiirii yapilan maksillay1 parcalara ayirmak, maksillanin

vertikal ve antero-posterior pozisyonlandirilmasi ile ayni esnada transversal yonde
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genisletilme yapilmasina olanak verir (16). Bailey ve ark. (16), transversal maksiller
gelisim geriliklerinde pargalt Le Fort I operasyonunun uygulanmasini konu alan
caligmalarinda, SARPE ve parcali Le Fort I osteotomisinin benzerlikleri, farkliliklari,
stabiliteleri ve endikasyonlar1 yoniinden karsilastirmislardir. SARPE’de segmental Le
Fort I osteotomisinden farkli olarak uygulanan kuvvetlerin lateral ve superior maksiller
suturler nedeniyle, median palatinal suturda posterior-superior bolge mentese olacak
sekilde anterior yonde bir ac¢ilmaya neden oldugunu ve anteriorda daha fazla agilmaya
zorlanirsa damagin posterioru ve burun menteseli bir rotasyonun goriildiigiinii;
segmental Le Fort I oseotomisinde ise maksillanin transversal yetersizligi hangi bolgede
ise, operasyon ona gore modifiye edilebilecegini belirtmislerdir. Yetersizlik posteriorda
daha fazla ise, 2 parcali segmental Le Fort I osteotomisi kesici disler arasindan
yapildiktan sonra genisletme posteriorda daha fazla olacak sekilde anterior bolge
menteseli olarak yapilabilecegini bildirmislerdir. Bailey ve ark. (16) goére palatal
mukoza, elastik olmamasi sebebiyle posterior genislemeyi sinirlandirmaktadir.
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda 6-7 mm’den daha az posterior genisleme gereksinimi
vardir ve tedavileri SARPE ile veya segmental Le Fort I osteotomisi ile
gerceklestirilebilmektedir. SEA modelleri kullanarak yaptigimiz bu ¢alismamizda
model 1 ve model 2 karsilastirildiginda, 6n ve arka statik vertikal 1sirma kuvvetlerinin
her ikisinde de; kemik dokulardaki minimum principal stresler (sikisma stresi),
maksimum prinsipal stresler (gerilme stresi) ve kullanilan fiksasyon sistemlerindeki
Von Mises stresleri model 1°dekilere gore daha yiiksek bulunmustur. Model 2’de Bailey
ve ark. (16) bahsettigi istenilen bolgede genisletme ve ilerletme hareketlerinin
yapilabilmesine karsin; model 2’nin verileri ile daha 6nce SARPE yapilan model 1’in 2.
asama ilerletme cerrahisi yapildiktan sonraki verileri karsilastirildiginda, operasyon
sonrasi stabilite, kemik rezorpsiyonlari ve fiksasyon sistemlerindeki gevseme ve
deformasyonlar agisindan 2 parcali maksillada daha dikkatli olunmasi gerektigi
sonucuna varilmistir.

Anterior maksillanin genisletilmesi istenildiginde iki se¢enek vardir. Birincisi
maksillayr orta hattan bélmek, ikincisi ise lateral ve kaninler arasindan ¢ift tarafli olarak
parcalara ayirmaktir. Fakat olusabilecek olast periodontal defektleri 6nlemek amaciyla
kaninler arasi genisletmenin sinirlandirilmasi gerekmektedir. SARPE genellikle

maksillayr kanin bolgesinde segmental Le Fort I osteotomisine gore daha fazla
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genisletebilmektedir (16). Bailey ve ark. gore (16) maksillanin genisletilmesinin iki
nedeni vardir; birincisi iskeletsel yetersizlige bagli posterior Ortiilii kapanisin
diizeltilmesi, ikincisi ise kesici digler arasinda yer acarak sikisikligin giderilmesidir.
Amag kesici disler arasinda yer agmaksa siituru anterior olarak genisletmek, on disler
icin daha fazla bosluk saglayacaktir. Farkli sekillerde genisletme yapan SARPE ve
segmental Le Fort I osteotomisini kiyasladigimizda kaninler arasi genigletme istenen
durumlarda SARPE daha fazla kullanilmaktadir, segmental Le Fort I osteotomisine ise
daha ¢ok premolar ¢ekimi eslik etmektedir. Arastirmamizda anterior yer darliginin
giderilebilmesi amaciyla uygulanan 2 pargali segmental Le Fort I osteotomisi (model 2)
ve 3 pargali segmental Le Fort I osteotomisi (model 3) yapilan modellerdeki stres
miktarlarini karsilagtirdigimizda model 3’iin maksilladan kesiler ile ayrilip ilerletmesi
yapilan premaksiller 6n segmentte ¢ok yiiksek Pmax, Pmin ve VM stres degerleri
dlciilmiistiir. Ozellikle model 2’de kullanilmasina gerek olmadig: icin kullanilmayan,
model 3’°de ilerletme yapilan premaksillay1 posterior maksiller segmente bagladigimiz
diiz plaklarda ¢ok yiiksek VM stresilerinin biriktigi ve total deformasyon miktarinin
model 3’de cok daha fazla oldugu goriildii. Bu ¢alismamiz ile, amacin kesici disler
arasinda yer agmak oldugu durumlarda model 1 veya model 2’deki kesilerin
postoperatif stabilitesinin model 3’dekine gore daha iyi ve riskinin daha diisiik olacagi
sonucuna ulasilabilir. Buna karsin Bailey ve ark. (16) eger hastada transversal
genisetme sonrasi ikinci bir maksiller cerrahiye ihtiya¢ duyulacak ise segmental Le Fort
I osteotomisi planlanmasi gerektigini vurgulayarak aragtirmamizin sonuglariyla uyumlu
olmayan bir Oneride bulunmustur. Arastirmamizin sonuglarinda 3 ve 4 parcali
osteotomilerde anterior segmentin fiksasyonunda kullanilan plaklardaki asir1 stres
birikimi bu operasyonlarda dikkatli olunmasi gerekliligini ortaya koymaktadir.

SARPE ile segmental Le Fort I osteotomisine endikasyonlar1 yoniinden
baktigimizda, herhangi bir tedaviye baglamadan once maksillada yapilmasi gereken
genisletme miktarinin mandibula ile tatmin edici bir okluzal iligkiyi saglayacak sekilde
belirlenmesi 6nemlidir. Mandibula ve maksillada ayni anda iskeletsel ve ortodontik
degisikliklerin planlandig1 operasyonlar ¢ok daha zor operasyolardir.

SARPE ardindan tek parcali Le Fort I osteotomisi ile tedavi edilen hasta ve
segmental Le Fort I osteotomisi yapilan hastanin tedavi siireleri kiyaslandiginda,

segmental Le Fort I osteotomisi i¢in gerekli toplam tedavi siiresi gereksinimi yaklasik
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24 ay olarak bildirilmesine karsin (145), SARPE ile beraber tek parcali Le Fort I
osteotomisi planlanan hastada tedavi siliresinde 6 ay ek bir tedavi gereksinimi
olmaktadir. Bu siire 1-2 ay genisletme i¢in, 4-6 ay retansiyon i¢in gerekmektedir (146).

Hastada anteroposterior ve transvers maksiller yetersizlik beraber bulunuyorsa bu
durum genellikle sinif 3 tip bir problemdir ve maksiller kesicilerin sikisiklig1 ve/veya
protriizyonu duruma eslik eder, mandibuler premolarlarlarda ¢ekim yapmaksizin
maksiller premolar ¢ekimi gerekir. Eger lic pargali segmental Le Fort I osteotomisi
planlaniyorsa, cerraha bu bolgeden kesi yapacak bosluk birakmak amaciyla operasyon
oncesi ¢cekim boslugu ortodontik tedavi ile tamamen kapatilmamalidir. Eger segmentler
arasinda cerrahi seviyeleme yapma veya posteriorda diferansiyel genisletmeye
gereksinim yoksa bu bosluk tamamen kapatilabilir ve transversal genisletme yapmak
icin santral kesici disler arasindan interdental osteotominin yapildig1 iki parcali
segmental Le Fort I osteotomisi planlanabilir (16). Uygun retansiyon ile segmental
genisletme yapilan tiim vakalarda uzun siireli stabilite saglanabilmistir (16).

Segmental Le Fort I osteotomisinin, tek cerrahi operasyon ile es zamanli olarak
li¢c diizlemde de maksiller diizeltmeye olanak saglamasinin yaninda stabilitesi en az olan
prosediir oldugu diisiiniilmektedir (147). Bu teknigin diger dezavantajlar1 palatal
fibromukozanin esneme kapasitesinin diisilk olmast nedeni ile biiyiikk miktarlarda
ekspansiyon yapilamamasi, kemik segmentinin tippingi, 3 ve 4 parcali osteotomilerde
dis koklerinin zarar gérme riski, genis periost kaldirmaya bagli premaksillada kanlanma
nedeniyle nekroz riski ve kemik segmentlerinin fiksasyonunda karsilasilan zorluklardir
(147-149). En fazla zarar kanin dislerin koklerinde olusmaktadir, bunu lateral disler
takip etmektedir (150).

Descending palatinal arter yada diger biiylik arterlerin transeksiyonu ile
intraoperatif ve postoperatif kanama riski, oroantral ve/veya oronasal fistiil, maksiller
fragmanlarin mobilitesi, kemik fragmanlarin fazla miktarda hizli genisletilmesi ile
gingival papil kayb1 diger komplikasyon riskleridir (147).

Ho ve ark. (90) yaptiklar1 ¢alismada segmental Le Fort I Osteotomisi yapilan
hastalarinin %9’unda fiksasyon plaklarinda oynama, ve %2 sinde postopertif palatal
fistul olustugunu bildirmislerdir. Patel ve arkadaslari (151) segmental Le Fort I
osteotomisinin down fraktiiriine bagli Ostaki tiipiinde disfonksiyon ve agn

bildirmislerdir.
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Dentofasiyal deformitelerin ortognatik cerrahi ile diizeltilmesinin basarisindaki en
biiyiik etken repozisyonlandirilmis kemik segmentlerinin stabilitesidir. Le Fort I
osteotomisi ile maksiller ilerletme operasyonlari nispeten stabil operasyonlardir.
Stabilitesini negatif yonde etkileyen cerrahinin zayif yapilmasi, mobilizasyon, yetersiz
fiksasyon, stabil olmayan okluzyon, skar olusumu sonucu retraksiyon, nazal septum
interferensi  gibi  bircok faktér bulunmaktadir (152). Maksillanin inferior
repozisyonlandirilmasindaki relaps superior repozisyonlandirildigi duruma goére daha
fazladir (153). Bu calismada oldugu gibi vertikal pozisyonunda bir degisiklik
yapilmadan sadece ilerletme yapildigi durumlarda ne kadar ilerletme yapildigi 6nemli
bir konudur. Bir¢ok cerrahin 1 mm’den fazla maksillo-mandibular pozisyon degisikligi
yapildigr durumlarda iyi post operatif stabilite bildirmesine ragmen (147), literatiir bu
tiir vakalarda yiiksek relaps orani oldugunu gostermektedir (154). Maksiller ilerletme
cerrahisi gecirmis ve 2 mm veya daha fazla ilerletme yapilmis hastalarin %14 {inde
relaps goriilmiistiir, iskeletsel relaps miktart ilerletme miktari ve inferior
pozisyonlandirma miktar1 arttikga belirgin sekilde artmaktadir (153). Mandibulaya
posterio-superior rotasyon ve horizontal hareket ile pogoniona horizontal hareket
yaptirilmis vakalarin 1 yillik takibinde %20 sinde relaps saptanmistir (17). Fakat diger
calismalar mandibuler cerrahinin maksiller ilerletmenin stabilitesine bir etkisi
olmadiginit soylemektedirler (124, 155).

Le Fort I osteotomilerinde stabilizasyon en ¢ok titanyum plaklar ile
saglanmaktadir (18, 156). Plaklar genel olarak nasal aperturalar boyunca ve zigomatik
destek noktalarina yerlestirilmektedir. Segmental osteotomilerde anterior segmentin
paranazal rejyonlara fiksasyonu ise zor olmaktadir (157). Roche ve ark. (157) bu
duruma ¢6ziim olarak alternatif bir fiksasyon yontemi Onermislerdir. Maksiller siniis
kavitesi ile nazal kavitenin birlesim yerindeki, insizal dislerin superioruna denk gelen
bolgede kortikal kemigin kalin oldugunu ve dislerin koklerine zarar vermeden, nazal ve
maksiller siniis kavitelerine girmeden vidalar1 bu bdlgeye yerlestirilmesinin stabilite
acisindan iyi olacagini bildirmislerdir.

Segmental Le Fort I osteotomilerini post operatif stabilite yoniinden inceleyecek
olursak;

Marchetti ve ark. (158) segmental Le Fort I osteotomisi ve SARPE yapilan

hastalar1 ameliyat sonrasi transversal stabilitesini incelemislerdir. Operasyonlar sonrasi

86



sonras1 2 y1l takip ettikleri hastalarda en yiiksek relaps riskinin interkanin ve intermolar
mesafesinde oldugunu bildirmislerdir. Segmental Le Fort I osteotomisi yapilan
hastalarda intermolar mesafedeki relaps miktarinin, SARPE yapilan hastalardakine
oranla belirgin sekilde az oldugunu, Segmental Le Fort I osteotomisinin daha uzun
stireli ve stabil sonuglar1 oldugunu ortaya koymuslardir.

On agik kapanisin segmental Le Fort I osteotomisi ile tedavi edilmesinin
sonuglarmin tahmin edilmesi zordur ve yiiksek relaps riski igerir (159). Kesici dislerin
vertikal relapsindan sorumlu; dilin biiyiiklii§ii ve pozisyonu, solunumsal problemleri,
kondiler rezorpsiyon gibi bir¢ok dental ve iskeletsel faktor oldugu diistiniilmektir (160-
162). Relapsin engellenmesi i¢in stabil postoperatif okluzyon ve yeterli internal
fiksasyonun saglanmasi Onemlidir (163). Elis ve Gallo’'nun (164) mandibula
cevresinden gecirdikleri teli piriform aperturalara ya da spina nazalis anteriora
sabitleyerek horizontal iskeletsel relaps1 onlemeye calistiklarr fiksasyon teknigi, rijit
olmayan en eski fiksasyon yontemidir. Giiniimiizde kullanilan okluzal splintin antrior
rijit fiksasyon ile birlikte kullanilmasi, ameliyat sonrasi erken donemde anterior
segmentteki vertikal ve horizontal degisiklik riskini azaltmaktadir (165).

Bu ¢aligmada, modellerde ayni fiksasyon plaklar1 ve vidalarmin kullanilmasina
karsin farkli osteotomi teknikleri ile yapilan Le Fort I ilerletme ve maksiller transversal
yon genigletme cerrahilerinin simiile edildigi ii¢ boyutlu modeller olusturularak, statik
vertikal 1sirma kuvvetleri karsisinda fiksasyon sistemleri ve kemik dokuda olusan stres
miktarlarina SEA yontemi kullanilarak bakildi. Calismada kullanilmak iizere ayni
hastanin bilgisayarli tomografisinden elde edilen 4 grup model olusturuldu.

SEA’da sikisma gerilimleri minimum principal stres ile ifade edilmektedir.
Sikisma gerilimleri kemikte rezorpsiyonlara neden olmaktadir. Calismada kullanilan
modeller minimum principal stres agisindan karsilagtirildiklarinda en fazla stresin
kortikal kemikte on 1sirma kuvvetleri karsisinda 3 parcali maksilla modelinde alt 6n
parcada kullanilan diiz plagin 4. vida boélgesinde oldugu, kansel6z kemikte ise 6n 1sirma
kuvveti karsisinda 4 parcali maksilla modelinde alt 6n pargada kullanilan diiz plagin 4.
vida bolgesinde oldugu goriildii. Tek parcali ve 2 pargali modellerde premaksillay1
maksilladan ayiracak bir osteotomi yapilmadigr icin diiz plak fiksasyonu da
kullanilmadi. Zigomatikomaksiller destek (arka plak) ve apertura priformislere (6n

plak) L plaklar yerlestirildi. Tiim modellerimizde kullanilan L plaklarin kemige fikse
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edildigi bolgelere gelen minimum principal streslere baktigimizda ©n 1sirma
kuvvetlerinde en fazla stres kortikal kemik icin 1. modelin 6n plaginin 3. vida
bolgesinde; 2. modelin arka plagiminin 3. vida bolgesi ve plagin osteotomi hattina
degidigi yerde; 3. modelde de arka plagin 3. vida bolgesinde, 4. modelde ise arka plagin
3. vida bolgesi ve ile 6n plagin 3. vida bolgesinde Ol¢iilmiistiir. Kansel6z kemik igin
baktigimizda en biiyiik stresin 3. ve 4. modellerin diiz plaklarinin 2. vida bolgelerinde
oldugu goriilmektedir. Arka 1sirma kuvvetlerinde L plaklarda meydana gelen minimum
principal stres degerlerine baktigimizda 1. modelde en fazla stresin iist kortikal kemikte
arka plagin 3. vida bdlgesinde, 2. modelde arka plagin 3. vida bdlgesinde, 3. modelde
arka plagin 4. vida bolgesinde, 4. modelde arka plakta 5. vida bolgesinde Sl¢lilmiistiir.
Kansel6z kemikte ise tim modellerde arka plagin 3. vida bélgelerinde Olgiilmiistiir.
Dolayistyla kemikte rezorpsiyona neden olacak olan bu stresler nedeniyle ilk
gevsemelerin bu bolgelere yerlestirilecek olan vidalarda olmasi beklenmektedir. Gelen
isirma kuvvetleri karsisindaki bu sikisma streslerinin kemikteki vida bolgelerinde en
yiiksek degerlerde olmasinin sebebi, kuvvet karsisinda kemik fragmanlarin
deformasyona zorlanmasi ve deformasyona neden olacak bu hareketin, hareketi
engelemeye calisan fiksasyon bolgelerinde yogunlagsmasidir.

Kemik gibi sert dokularda kirilma riski degerlendirilirken gerilme streslerinden
maksimum principal stres ve kemigin esneme miktar1 hakkinda fikir verebilen
deplasman parametrelerinin incelenmesi gerekir. Yapilan analizler sonucunda ortak
diizlemde bakilan deformasyon miktarinda, en fazla hareketin anteriordan gelen 1sirma
kuvvetlerinde (125 N’luk) 3. modelin alt 6n segmentinde kesici dislerin kesici
kenarlarinda oldugu goriilmiistiir. Bu kuvvetler rotasyonel kuvvetlerdir ve alt maksiler
On segmenti antero-superior yonde rotasyon hareketi yapmaya zorlamaktadirlar. Daha
az hareket 3. modelde, en az hareket ise 1. modelde gézlenmistir.

Kortikal kemikteki max. principal stresin (gerilme stresleri) ©On 1sirma
kuvvetlerinde 3. modelde yerlestirilen diiz plagin 2. ve 4. vida bolgelerinde ¢ok yiiksek
degerlerde oldugu goriilmiistiir. Kansel6z kemikteki max. principal stres degeri ise 4.
modeldeki diiz plagin 4. vida bolgesinde oOl¢iilmiistiir. Genel olarak max. principal
stresler ol¢iildiigiinde en yiiksek degerlerin 3. ve 4. modellerdeki diiz plaklarin 1, 2, 3 ve
4. vida bolgelerinde kortikal kemikte oldugu goriilmektedir.
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Total deformasyon miktar1 dl¢iimlerinde de 3. ve 4. modelde harekete zorlanan
maksiller alt 6n segmentin bu vida bdlgelerinden menteseli rotasyonel harekete
zorlandig1 ve Pmax degerlerinin de bu bdlgelerde oldugu goz oniine alindiginda
kemikteki kirilmalar ilk olarak bu bolgelerdeki ince kortikal kemik bolgelerinden
olmasi beklenmektedir. Yapilan segmental Le Fort I osteotomisinde maksilla ne kadar
fazla parcaya boliintlirse, kuvvetler karsisinda (1sirma, kas ve yumusak dokularin
cekmesi) ayrilmis segmentlerin o kadar fazla esneme (deformasyon) egiliminde
olacaklar1 ve ameliyat sonrasi stabilitelerinin saglanmasinin o kadar zor olacagi bu
calismada yapilan analizler sonucunda da goriilebilmesine karsin Kretschmer ve ark.
(166) 120 hasta tlizerinde yaptiklari, tek parcali ve 3 parcali maksilla modellerinin Le
Fort 1 osteotomisi sonrasi stabilitelerini karsilastirdiklar1 calismalar1 sonucunda
maksillanin segmentasyonunun iskeletsel veya dental instabiliteye neden olmadigini
sOylemislerdir.

Le Fort I osteotomisinin plaklarla fiksasyonu sonrasi zaman igerisinde plaklarda
kirilmalar ya da deformasyonlar meydana gelebilmektedir. SEA yonteminde titanyum
gibi biikiilebilir materyallerde anlamli veriler veren 6nemli parametre Von Mises stres
degerleridir (167). Calismamizda Olciilen en yiiksek Von Mises stres degeri 6n 1sirma
kuvvetleri altinda 3. modeldeki diiz plagin 2. vida bolgesindedir, daha sonra 4. modelin
diiz plagmmin 2. vida bolgesi gelmektedir. Plaklarda beklenen olas1 kirilma ve
deformasyon bolgeleri buralar olacaktir. 3 parcali ve 4 pargali maksilla modellerinde
statik vertikal 1sirma kuvvetleri hareketli premaksiller segmentin tek eksende hareketine
neden olmamaktadir, rotasyonel harekete neden olan bu kuvvetler diiz plakta daha fazla
Von Mises stresi birikimine neden olmaktadir. Literatiir arastirmasi yaptigimizda 3 ve 4
parcali maksilla osteotomileri sonrasi premaksillayr maksillaya sabitleyen diiz plak ile
ilgili yetersiz ¢alisma oldugunu gérmekteyiz. Bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiyag
vardir.

Le Fort I osteotomisi sonrasi hareketli segmentin iskeletsel fiksasyonu igin
bilateral olarak anteriorda piriform aperturalar ve posteriorda zigomatikomaksiller
destek bolgelerine titanyum mini plaklar konmasi literatiirde tavsiye edilmektedir (72).
Bu calismada kullanilan 6n L plaklardaki en yliksek Von Mises stres degeri 4. modelde,
arka 1sirma kuvvetlerinde plagin 4. vida bolgesinde 2. biikiim hattinin hemen altinda

Olclilmiisiir. Arka L plakta ise yine arka 1sirma kuvveti altinda 2. modelin 1. biikiim
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bolgesinde dl¢lilmiistiir. Genel olarak degerlendirdigimizde 6n ve arka L plaklardaki en
yiiksek Von Mises stres degerleri arka i1sirma kuvvetleri altinda, plaklarin prefabrik
biikiim yerlerinde goriilmektedir. Beklenen olas1 kirilma ve deformasyonlar L plaklarin
prefabrik biikiim yerlerinden olacaktir. Kemik segmentlerin stabilitesinin ve relapsin

Onlenmesi agisindan stres biriken bu bolgelerin bilinmesi dnemlidir.
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8. SONUCLAR

1- Kortikal kemikteki tiim stres degerleri kansel6z kemige gore yiiksek ¢ikmistir
ve bu bekledigimiz bir durumdur. En yiliksek stres degerleri 6n 1sirma kuvvetleri
sonucunda diiz plagin yerlestirildigi bolgelerde goriilmiistiir.

2- On 1sirma kuvvetleri alt anterior kemik segmentte diiz plak ekseninde rotasyon
hareketine sebep olmaktadir. Bu boélgedeki deformasyon miktarinin engellenebilmesi
icin kullanilan plaklarin 4 delikli standart plak yerine daha giiclendirilmis modifiye
plaklar olmas1 Onerilmektedir, aksi takdirde ¢alismamizda 6l¢iilen stres miktarlar1 goz
Oniline alindiginda deformasyon ve kirilmalar kaginilmaz olacaktir. Bu konuda daha
fazla calismaya ihtiya¢ vardir.

3- Tiim modeller degerlendirildiginde premaksillanin serbestlestirildigi 3. ve 4.
modellerde, 1. ve 2. modellere gére ¢ok daha fazla stres birikimi olmaktadir. Post-
operatif stabilite goz onilinde bulunduruldugunda 1. ve 2. modellerin daha stabil oldugu
gorilmektedir.

4- Kullanilan L plaklar degerlendirildiginde en fazla stresin biikiim yerlerinde
oldugu goriilmektedir. Operasyon esnasinda yapilacak biikiimlerdense, bu biikiimlere
gerek birakmayacak, fiksasyon yapilacak bolgenin anatomisine uygun, olusacak stresi
plagin her bdlgesine esit yayan plaklar iiretilmesi hem operasyonun post operatif
stabilitesi hem de siiresinin kisalmasi agisindan avantajli olacaktir.

5- SEA yontemi ile biyolojik dokularin tim dinamik ve 6zellilerinin digital
ortamdaki modellere tam olarak aktarilmasi miimkiin olmadig1 i¢in bu ¢aligmamizdaki
verilerin ve bulgularin klinik ¢alismalarla da desteklenmesi Onerilmektedir. Hastadan
hastaya degisen anatomik varyasyonlar neden ile bu verilerin degisebilecegi gbz Oniine

alinmalidir.
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