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OZET

Buhara, O. Le Fort I Osteotomileri Sonras1 Maksillanin Degisik Miktarlardaki
Posterior Hareketlendirmelerinin Olusturdugu Etkilerin Sonlu Elemanlar
Analizi Metodu Ile Degerlendirilmesi. Yakin Dogu Universitesi Saghk Bilimleri

Enstitiisiit Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Programi, Doktora Tezi, Lefkosa, 2013.

Giintimiizde Le Fort I osteotomisi maksiller deformitelerin tedavisinde
kullanilan oldukg¢a popiiler bir tekniktir. Maksilla, Le Fort I osteotomisi yardimiyla
anterior, posterior, superior ve inferior yonlerde hareket edebilmektedir. Maksillanin
tiimiiyle posterior yondeki setback hareketi genellikle maksiller gelisim fazlalig
bulunan protriizyon vakalarinda tercih edilmektedir. Ortognatik cerrahi pratiginde ve
literatiirde total maksiller setback miktarlar1 ile ilgili ve bu hareketin limitleri
konusunda oldukca smrli bilgi bulunmaktadir. Ug boyutlu tam disli geng erkek
hastalardan alinan maksilla tomografileri arasindan segilen goriintiler MSC
MENTAT (MSC Software Corporation, Santa Ana, Ca, Amerika) version 2005
programi kullanilarak model hazirlanmigtir. Le Fort I kesisi standart Le Fort I kesi
hatt1 boyunca uygulanarak simiile edilmistir. Pterygoid progesler alt 1/3 seviyesinden
lateral maksiller duvar kesi hattiyla birlesecek sekilde horizontal olarak kirilmis olma
durumu simiile edilmistir. Maksiller segmente LeFort I kesi hatti lizerinde posterior
yonde {i¢ farkli seviyeden olacak sekilde 12 mm’ye kadar deplasman verilmis ve her
bir milimetrelik deplasmanda maksillar kaide ve maksiler disli segmentin birbirleri
ile konumsal iliskileri degerlendirilmistir. Ust ydnlii kuvvet uygulamasi sonrast
maksillan en fazla 8 mm posterior deplasman gostermistir. Orta ve alt kuvvet
yonlerinde ise en fazla 3 mm’lik posterior deplasman goriilmiistiir. Posterior hareket
miktarinin artigiyla birlikte maksillanin vertikal rotasyon hareketi ve transvers yonlii
kayma hareketi yaptig1, en saf setback hareketinin ise 2 mm’lik posterior deplasman

kosulunda elde edildigi bulgulanmustir.

Anahtar Kelimeler: Le Fort I, maksiller setback, posterior deplasman, TMSO.
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ABSTRACT

Buhara, O. Evaluation Of The Effects Observed After Different Amounts Of
Posterior Movements Of Maxilla Using Le Fort I Osteotomy With Finite
Element Analysis Method. Near East University Institute Of Health Sciences,
Department Of Oral And Maxillofacial Surgery, Phd Thesis, Nicosia, 2013.

The Le Fort I osteotomy is currently a popular technique for the treatment of
maxillary deformities. Maxilla can be moved anteriorly, posteriorly, inferiorly and
superiorly with Le Fort I technique. Total maxillary setback movement is usually
prefered in maxillary excess with protrusion. Information about this technique
including the amounts of posterior movement is quite limited in the literature. A 3-
dimensional model of a totally dentate maxillary bone of a young man was used as
the basis of a mandibular finite element model in this study. Tomography images of
maxilla are used for the preparation of 3D model with MSC MENTAT (MSC
Software Corporation, Santa Ana, Ca, Amerika) version 2005 program. Standard Le
Fort I osteotomy cut and was simulated on the model. Horizontal fracture of the
pterygoid plates on the level of Le Fort I osteotomy line is also simulated. Maxillary
segment was directed posteriorly with a displacement amount of 12 mm on three
different levels created for the force application. Posterior displacement of the
maxillary segment was a maximum of 8 mm in the condition of high level
application. In the conditions of medium and low level application; setback
movement amount was 3 mm at most. With the increasing amounts of posterior
movements, maxilla showed a tendency to gain a vertical rotation and/or transverse
movement. After the given displacement of 2 mm, maxilla almost showed a pure

setback movement.

Key Words: Le Fort I, maxillary setback, posterior displacement, TMSO.
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1. GIRiS

Ortognatik cerrahi dentofasiyal deformiteler ve malokliizyonlarin ortodonti ve
cerrahi operasyonlarla birlikte diizeltilmesi islemidir. Tedavi sadece yiiz yapilarinin
kemik iligkilerini degil, ayn1 zamanda yumusak dokularin iligkilerinde de degisiklige
yol agarak hastanin profil goriintiisiinii etkilemektedir (Harris ve Hunt, 2009, s. 1;

Forssell ve digerleri, 1998; Wolford ve Fields, 2000, s. 24).

Le Fort I osteotomisi maksiller deformitelerin tedavisi amaciyla tek parca
veya segmental olarak kullanilan, cerrahi teknikler arasinda en fazla tercih edilen
tekniktir (Choi ve digerleri, 2013; Frost, 1999, s. 1276; Hausamen, 2001; Reyneke ve
Ferretti, 2010, s. 1009). Le Fort I osteotomisinin maksiller hipoplazi ve hiperplazi,
maksiller vertikal fazlalik veya yetersizlik, asimetri, transvers yon anomalileri,
okluzal diizlem problemlerinin diizeltilmesi, obstriiktif uyku apnesi, farinks ve kafa
tabani tlimorlerinin rezeksiyonu icin ulasim amach kullanilmasi gibi genis bir
endikasyon yelpazesi bulunmaktadir (Obeid, 2011, s. 649). Bu teknik kullanilarak
maksilla superiora, inferiora, anteriora, posteriora veya transvers dogrultuda tek
parca veya segmentler halinde hareket ettirilebilir (Bang ve digerleri, 2012; Choi ve
digerleri, 2009; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000, s. 232; Wolford ve Fields, 1999, s.
1238).

Maksillanin  posterior, bir diger deyisle setback hareketi segmental
osteotomiler yardimiyla olusturulan premaksiller segmentin geriye hareketi ile veya
Le Fort I osteotomisi ile tiim maksillanin geri hareketi seklinde elde edilebilir (Chu
ve digerleri, 2007; Mason ve Schendel, 1999, s. 1322; Proftit ve Sarver, 2002, s. 198;
Schouman ve digerleri, 2010; Tucker ve digerleri, 2008, s. 538). Ancak literatiirde bu
konuda oldukca kisith ¢aligma bulunmaktadir. Mevcut makalelerde maksillanin geri
hareket miktar1 ve ortognatik tedavideki yeri konusunda herhangi bir goriis birligi

bulunmamaktadir.



Canli doku ve organlarda kuvvet ve deplasman analizi yapmak gii¢, cogu
zamanda olanaksizdir. Sonlu elemanlar analizi, karmasik geometriye sahip yapilarin
bilgisayarda olusturulan ayrintili modellerini kullanarak gerilim, gerinim ve yer
degistirmelerin hassas ve kantitatif olarak incelenmesini saglayan matematiksel bir

yontemdir (Ertiirk, 2008; Giingor ve digerleri, 2005).

Bu calismanin amaci sonlu elemanlar analizi kullanilarak simiile edilen
maksilla modeline degisik miktarlarda uygulanan geri hareketlendirmeler sonucunda
maksillada olusan hareket egiliminin {i¢ boyutlu olarak incelenmesi ve bu hareketin

tedavi agisindan ne 6l¢iide gecerli sonuglar yarattiginin tespit edilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kemik Doku

Kemik, mineralize kollajen catis1 olan 6zellesmis, canli ve dinamik bir bag
dokusudur. Kemik dokusu; makro ve mikromimari yapisi, fiziksel ve mekanik
ozellikleri agisindan birbirinden olduk¢a farkli bilesenler iceren karmasik bir doku
biitiiniidiir. Bu doku, degisik zaman ve kosullarda organizmanin farkli bolgelerinde
farkli yanitlar verebilen bir yapidadir. Sert olmasina ragmen kemik, gerilmeye gore

davranig degistirebilen dinamik bir dokudur (Cirpar ve digerleri, 2009, s. 247).

Kemik iskelet sisteminin temel yap1 tasidir ve sertligiyle diger bag dokusu
elemanlarindan ayrilir. Omurgalililarin hareketlilik, beceriklilik ve dayanikliliklarini,
kemiklerin dayaniklt ve sert oluslariyla birlikte nispeten hafif oluslar1 saglar

(Weinstein ve Buckwalter, 2005, s. 10).

Kemik, mekanik gereksinimlere gore kiitlesini, seklini ve Ozelliklerini
degistirme imkani bulunan ve kendini tamir edebilen bir yapisal materyaldir.
Boylelikle, hayat boyunca yaptigimiz istemli fiziksel aktivitelere kars1 kirtlmadan ve

agr1 olusturmadan dayanabilmektedir (Jee, 2005, s. 1).

Essiz mimari yapisindan dolayr kemik minimal kiitle ile maksimal
dayaniklilik gdstermektedir. insanlarda kemik kiitlesi lineer biiyiimeden 10 yil sonra
maksimum seviyeye ulasir. Bu seviye normalde kemigin iskelet boyunca siirekli
depolanmasi ve absorbe edilmesiyle birlikte sabit kalmaktadir. Dordiincti dekattan
sonra kemik kiitlesi dereceli olarak azalmaya baslar. Sebepleri ¢cok agik olmamakla
birlikte bu azalma kemik remodeling islemi ile baslayan net kayip etkisinin
sonucudur. 80 yasinda tipik olarak hem erkek hem kadin maksimum kemik kiitlesi
degerinin yaklasik yarisini kaybetmis olur. Insanlarda kemik mineral yogunlugu
30’Iu yaslarda pik yapar. Mineral yogunlugu erkeklere gore kadinlarda, siyah irka
gore ise beyaz irkta daha azdir. Viicut tarafindan gereksiz olarak goriilen kemik,
remodeling sirasinda olusan absorpsiyon-depozisyon dengesindeki degisiklikler
sonucu kaybedilmektedir. Turnover metabolik reaksiyonlara bir cevap seklinde de

goriilebilir (Garg, 2004, s. 3,4).



Kemik dokusu; iskelet sisteminin temel bileseni olarak pek ¢ok 6nemli islev

istlenir. Kemigin temel islevleri asagida maddeler halinde siralanmaistir.

e Kaslarin tutunabilecegi saglam bir ¢ati olusturarak hareketin saglanmasinda
fiziksel ve mekanik islevler tistlenir.

e Beyin, akciger, karin i¢i organlar gibi 6nemli organlar1 dis etkenlerden korur.

e Kalsiyum, fosfat, magnezyum, sodyum, ¢inko gibi iyonlarin depolanmasini
saglar.

e Kemik iliginde kan hiicrelerinin {iretimi islevini iistlenir. Kemik 1iligi; son
yillarda tizerinde yogun arastirmalarin siirdiiriildiigli kok hiicrelerin en dnemli
kaynagidir.

e Sar kemik iligi trigliserit depolayan adipoz hiicrelerini igerir. Depolanan
trigliserit potansiyel bir kimyasal enerji rezervidir.

(Cirpar ve digerleri, 2009, s. 227; Tortora ve Derrickson, 2012, s. 183)

Biyomalzeme penceresinden bakildiginda kemik dokusu; temel olarak
kalsiyum fosfatla giiclendirilmis kollajenden yapili bir ag olarak tanimlanabilir.
Kemigin inorganik boliimii, agirliklt olarak hidroksiapatit ve eser elementlerden
olusur. Kemik dokusu EDTA ¢d6zeltisi i¢cinde uzun siire tutulur ve kalsiyum fosfat
ayristirilirsa geriye sadece lastik kivaminda tip 1 kollajen kalir. Bu kalan doku yiik
tagityamaz. Buna karsin kollajenaz kullanilarak gergeklestirilecek bir ayristirmanin
ardindan ortamda sadece mineraller kalacagindan esnekligini kaybeden kemik son
derece kirilgan 6zellik tasir. Sonu¢ olarak esneklik ve saglamlik o6zelliklerini bir
arada barindiran kemik dokusu oldukc¢a hafif olmasina ragmen c¢elige yakin mekanik

ozellik gosterir (Cirpar ve digerleri, 2009, s. 228).
2.1.1. Kemik Morfolojisi

Yerlesim yeri ve yapisina gore farkli islevler tistlenen kemikler; uzun, kisa,
yass1 ve diizensiz kemikler olmak tizere dorde ayrilir. Tipik bir uzun kemik; diyafiz,
metafiz ve epifiz olmak iizere iic boliimde incelenir. Kemigin ortasinda yer alan
diyafiz bolgesi korteks adi verilen kabugun en kalin oldugu, en saglam bolgedir.
Diyafizin asil islevi yiik tasimaktir ve her iki uca dogru metafizle devam eder.

Metafizde kemik genisler, korteks incelir ve kemik iligini barmmdiran medulla



miktarca artar. Metafizin kan dolasimi ve metabolik islevi diyafize oranla daha
fazladir. Metafizin sonunda hemen her zaman eklem yiizinii olusturan epifiz
bulunur. Metafiz ve epifiz ¢cocuklukta ve ergenlikte biiyiimeyi saglayan fizis adi
verilen kikirdakla birbirinden ayrilir. Fizis ergenligin sonunda kapandiginda boy
uzamasi ve biiyiime durur. Bazi uzun kemiklerde epifiz disinda kemigin yana dogru
biiylimesini saglayan ve apofiz adin1 alan bir kikirdak yapist bulunur. Femurun iist
ucunda, kalga kaslarimizin yapistig1 bliyiik trokanter, apofize Ornektir (Cirpar ve

digerleri, 2009, s. 228).
2.1.2. Kemigin Makroskopik Yapis1

Insan iskeleti porozite bakimindan iki farkli kemik tipinden olusur: dens
kortikal doku ve siingerimsi kanselloz doku. Prensip olarak kemik porozitesi %0 ile
%100 arasinda degiskenlik gosterebilir. Ancak, ¢ogu bolgede ya ¢ok diisiik ya da ¢ok
yiiksek porozite bulunmaktadir. Cogunlukla her kemik bolgesi hem kortikal hem de
kanselloz doku icermektedir. Bunun miktar1 ve dagilimi degismektedir. Mineralize
olmayan kemik i¢i boslukta kemik iligi bulunur. Bu doku kan damarlari, sinirler ve
cesitli hiicre tipleri icerir. Kemik iliginin esas gorevi kanda bulunan temel hiicreleri
tiretmektir. Ayn1 zamanda yiiksek osteojenik 6zelliginden dolay1 ekstraselliiler bir
iskelet bolgesine yerlestirildigi takdirde kemik yapimini uyarmaktadir (Garg, 2004, s.
9).

Viicuttaki total kemigin %85’ini olusturan kortikal veya kompakt kemik,
uzun kemiklerin govdesinde bulunur. Uzun kemiklerde kortikal kemik silindirik
diafiz halinde ¢ok az trabekiilar kemikli veya trabekiilar kemiksiz kemik iligini sarar.
Uzun kemiklerin metafizlerinde kortikal kemik incelir ve medullar kaviteyi
trabekiilar kemik doldurur. Kisa ve yasst kemiklerde korteksler uzun kemik
diafizlerinden incedir ve kanselloz kemik igerirler. Yiikleme, hormonal ve diger
faktorlerle kanselloz ve kortikal kemik yapilar degisir. Kortikal kemik vertebral
kemiklerin ve diger spongiy6z kemiklerin etrafinda bir kabuk olusturacak sekilde
bulunur. Bu doku Havers sistemi denen merkezi kan damarlarinin g¢evresinde
birlesen kemik silindirleriyle organize olmustur. Kapiller ve sinirler iceren Havers
kanallar1 birbirleriyle ve kemik dis yiizeyi ile kisa transvers Volkmann kanallar

sayesinde baglanti kurmaktadir (Garg, 2004, s. 9; Weinstein ve Buckwalter, 2005, s.



10).

Trabekiiler veya kanselloz kemik kiiboid ve yassi kemikler ile uzun
kemiklerin u¢ kisimlarinda bulunur. Porlari birbirleriyle baglantilidir ve kemik
iligiyle doludur. Kemik matriksi trabekiil denen plakalar seklindedir. Bunlar ¢esitli
sekillerde siralanmustir. Siklikla rastgele dizilmis olan bu trabekiiller bazen dik agili
siralar gseklinde goriilebilir. Mediiller kavitedeki kemik iligi aktif kan hiicresi tiretimi
veya mezensim kok hiicrelerinin rezerv halinde bulundugu durumlarda kirmizi renkte
olur. Yaslanmayla birlikte bu kavite yag depolama alanina doniisiir ve sart bir

goriiniim alir (Garg, 2004, s. 9).

Artikiiler ylizeyler disinda kemigin dis kismi periost ile kaplidir. Periost sert
doku ve yumusak doku ortiisli arasinda sinir gérevi goriir. Ayni zamanda kemik sekli
ve bilylimesini diizenleyen metabolik hiicresel ve biyomekanik aktivitelere de ev
sahipligi yapar. Endosteum mimari olarak periostun kambiyum tabakasi ile
benzerdir. Bunun sebebi osteoprojenitdr hiicrelerin, osteoblast ve osteoklastlarin

varligidir (Garg, 2004, s. 9).
2.1.3. Kemigin Mikro-yapisi

Ciplak gozle kortikal (kompakt) ve trabekiiler (kanselloz) kemik dokusu
ayirtedilir. Her iki tip kemik de mikroskopik seviyede ya primer (olgunlasmamas,
orgli-woven) ya da sekonder (olgun, lameller) kemik yapis1 gosterir. Kortikal ve
trabekiiler kemik ayni hiicreleri ve hiicre dis1 matriks bilesenlerini igerir. Ancak
hiicreler ve hiicre dis1 matriks bilesenlerinin dagilimi ve diizenlenmesindeki farka
bagl olarak iki tiir kemigin mekanik 6zellikleri birbirinden farklilik gosterir (Cirpar

ve digerleri, 2009, s. 232; Kerr, 2010, s. 223).
2.1.3.1. Olgunlasmamus - Orgii (Woven) Kemik

Olgunlasmamis kemik dokusu embriyonun iskeletini olusturur. Iskelet
sisteminin gelisim silirecinde olgun olmayan kemik, yerini olgunlasmis kemik
dokusuna birakir. Kirik iyilesmesinin baslangicinda olusan kemik dokusu da
olgunlagmamis 6rgii kemik dokusu bi¢cimindedir. Olgunlasmamis kemik dokusu bazi

tendon ve ligamanlarin kemige yapigma yerlerinde, kafa kemiklerinin siitiirlerinin



siirlarinda, kulak icindeki kemikgiklerde ve biiyiime plaginda olusan kemik
dokusunda da bulunur. Osteogenezis imperfekta, skorbiit, rikets gibi metabolik
hastaliklarda, neoplastik hastaliklarda, inflamasyon dokusunda, yumusak doku
travmalarinda olgunlasmamis kemik olusumu izlenebilir. Kemik enfeksiyonunda
olusan involukrumda ve kemik tiimorlerine ait doku reaksiyonlarinda (Codman
ticgeni) olgunlagsmamis 6rgii kemik dokusu gozlenebilir (Cirpar ve digerleri, 2009, s.
233,234; Garg, 2004, s. 11).

Orgii kemik; yapisal ve mekanik 6zellikler agisindan olgunlasmis lameller
kemikten bazi farkliliklar gosterir. Orgii kemigin yapim ve yikim hizi oldukga
yiiksektir. Lamelli kemigin metabolik aktivitesi daha yavastir. Orgii kemikte kollajen
dizilimi diizensiz, rastgeledir. Birim hacimdeki osteosit sayisi orgii kemikte lamelli
kemigin yaklasik 4 katidir. Bu hiicrelerin olgunlagmamis kemikteki dizilimi,
biiyiikliikleri ve dagilimlar1 oldukca degiskendir; mineral olusumu da diizensizdir.
Mineral birikimlerinin biiyiikliikleri ve kollajen fibriller ile olan iliskileri de
degiskenlik gosterir. Diizensiz kollajen fibril dizilimi ve mineral olusumu, yiiksek
hiicre sayis1 ve su icerigi nedeniyle orgii kemik lamelli kemige oranla daha esnektir;
kolaylikla sekli bozulabilir ve lamelli kemikten daha zayiftir (Cirpar ve digerleri,
20009, s. 234; Garg, 2004, s. 11).

2.3.1.2. Lameller (Olgun) Kemik

Bu tiir kemikte kollajen fibriller lamelleri olusturmak iizere diizenlenir.
Kanselloz (trabekiiler) ve kortikal (kompakt) kemikler bu tiir kemige Ornektir.
Lamelli kemik dokusunun kollajen miktari, kollajen fibrillerin birbirleriyle
baglantilarinda ortaya cikacak degisiklikler; hem trabekiiler hem de kortikal kemik
dokusunun mekanik Ozelliklerini degistirir. Artan kollajen miktar1 ile kemik
dokusunun biitlinligiiniin bozulmasi i¢in gereken enerji miktar: artar. Kemige paralel
olarak yerlesim gosteren kollajen fibriller 6zellikle gerilme kuvvetlerine karsi
dayanikliligin artmasin1 saglarken; gerilme kuvvetlerinin az oldugu bolgelerde
paralel kollajen fibril diziliminin de az oldugu goriiliir (Cirpar ve digerleri, 2009, s.

235; Garg, 2004, s. 11).



o Kanselloz (Trabekiiler) Kemik

Trabekiiler kemik, tiim uzun kemiklerin metafizlerinde, diiz ve yassi
kemiklerin i¢ kisimlarinda yaygin olarak bulunan siingerimsi kemik dokusudur.
Kanselloz kemik dokusu yassi kemiklerde iki kompakt kemik tabakasi arasinda
dolgu gorevi goriir. Bu tiir kemik; her iki taraftaki kompakt tabakalarin belli bir
uzaklikta durmasini saglar. Siingerimsi kemik ayrica kompakt katin gerilme
yiiklenmelerinde, 6zellikle makaslama kuvvetleri ile ortaya ¢ikan sekil degistirme
miktarlarmin sinirlandirilmasini saglayarak; makaslama kuvvetlerine karsi sikiligin
arttirllmasini destekler. Karpal ve tarsal kemikler ile vertebra cisimlerinde kismen
ince kompakt kemik icerisinde bulunan kortikal kemik adaciklar1 6zellikle basma
kuvvetlerine kars1 bir diren¢ olusumuna katkida bulunur. Sinoviyal eklemlere komsu
bolgede bulunan kortikal kemik dokusu, bu eklemlere binen yiiksek miktarlardaki
yiiklerin kikirdak dokusu lizerinde genis alanlara yayilmasini saglar. Bunun yaninda
mikromimari yapisinin 6zelligi sayesinde bu yiiklerin komsu kortikal kemikte hem
daha genis bir alana iletilmesinden, hem de eklemden miimkiin oldugunca uzak bir
bolgede bu kuvvetlerin kortikal kemige aktarilmasindan sorumludur (Cirpar ve

digerleri, 2009, s. 235; Jee, 2005, s. 3)

Trabekiiller; hiicrelerle doseli, birbirleri ile baglantili, Tic boyutlu ve gozenekli
kemik adalandir. Trabekiiler kemik temel olarak lamelli kemik yapisindadir.
Trabekiiller aras1 bosluklar kemik iligi ile doludur. Bu tiir kemik temel olarak silindir
bicimli lamelli destek birimlerinden olusur. Bu silindirler, yiik binen alanlardan uzak
bolgelerde rastgele bir dizilim gosterirken; yiik binen alanlarda daha paralel ve
diizenli olma egilimindedir. Trabekiiler kemik, lameller kemik paketleri seklinde
diizenlenmistir. Bir¢ok biyolojik doku gibi bu doku da hem zamana bagl bir yapisal
degisim gostermekte, hem de tekrarlayan yiiklenmeler sirasinda hasara duyarlt bir

Ozellik tasimaktadir (Cirpar ve digerleri, 2009, s. 236; Garg, 2004, s. 9).

Kanselloz kemigin gozenekliligi, mineralizasyon miktari, yogunlugu ve
mikroskopik diizeni; mekanik 6zelliklerinin temel yapisal belirleyicileridir. Porozite
ya da gozeneklilik; kemik dokusu icindeki yumusak dokular olan kemik iligi, kan
damarlar1 vs. tarafindan doldurulan bosluk boliimii olarak tanimlanabilir. Porozite;

kemik dokusunun belli giicler altinda ugradigi sekil degistirme miktari, sikilik



(stiffness) ve dayanikliliginin (strength) temel belirleyicilerinden birisidir. Yiiksek
gozenekliligi nedeniyle kanselloz kemik dokusunun sertlik ve dayanikliliginin
kortikal kemik dokusuna gore daha az oldugu 6ngoériilebilir. Lamelli diizen i¢inde,
artmis mineralizasyonun kemik dayanikliligini artiracagini bildiren c¢alismalarin
yanisira; bunun tersini savunan c¢aligsmalar da bulunmaktadir. Kemik matriks
yogunlugu; gbzeneklilik ve mineralizasyon miktarlari ile belirlenir. Yogunluk; kemik
dokusunun yapisal belirleyicilerinin bir digeridir. Yogunlugu arttikca; lamelli

kemigin sikilik ve dayanikliligi artar (Cirpar ve digerleri, 2009, s. 236).

Hem trabekiiler hem de kortikal kemik dokusu anizotropik ozelliktedir.
Trabekiiler kemikte anizotropik 6zelligin belirleyicisi trabekiillerin yonelimidir. Bu
tiir kemikte trabekiiller arasinda bulunan kemik iligi giicii iletemedigi i¢in; sikilik ve
dayanikliligi, etkiyen kuvvetler ile trabekiillerin dizilimi arasindaki agilanmalar
belirler. Trabekiiler kemikte ylizey alaninin kemik matriks hacmine orani yiiksektir

(Cirpar ve digerleri, 2009, s. 236).
e Kompakt - Sert (Kortikal) Kemik

Kompakt kemik, isminden de anlasilabilecegi gibi kat1 yapida, i¢inde sadece
osteositler, kanalikiiller ve kan damarlari i¢in az sayida boslugun bulundugu, oldukca
diizenli bir dokudur. Bu yapisal diizeni nedeniyle kortikal kemik; trabekiiler
kemikten farkli mekanik 6zelliklere sahiptir. Kortikal kemikteki lameller diizenlidir.
Bu tiir kemikte dort tiir lamel sistemi tanimlanir. Bunlar i¢ ve dis ¢evresel (esas)
lameller, intersitisyel (ara) lameller ve osteonlar1 olusturan Havers lamelleri olarak
isimlendirilir. Lameller, paketler halinde diizenlenmis yogun kollajen fibriller igerir.
Bu fibriller komsu lameller iginde birbirleriyle zit yonde seyreder. Fibriller hem
lameller icinde, hem de komsu lameller arasinda birbirleriyle baglanti kurarak
kompakt kemik dokusunun dayanikliligim1 saglar. Lamellerin arasinda, igerisinde
osteositlerin yerlestigi lakuna denen kii¢lik bosluklar bulunur. Ara lamellerin Havers
lamellerinin artiklar1 oldugu diisiiniilmektedir. Ara lameller, kortikal kemigin i¢ ve
dis yiizeylerine yakin yerlesim gosterir. Merkezde kemik dokusunun biiyiik kismini
Havers lameller sisteminin katildigi osteonlar olusturur. Osteonun merkezinde
kemigin uzun eksenine paralel olarak uzanan ve igerisinde kan ve lenf damarlari ile

sinir uzantilarinin bulundugu Havers kanali yer alir. Kanalin gevresinde igten disa
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esmerkezli dairesel dizilim gosteren Havers lamelleri bulunur. Bu yapiya Havers
sistemi ya da osteon adi verilir. Ara lameller ise osteonlar arasinda yerlesir.
Osteonlar igerisinde bulunan Havers kanallarini birbirine baglayan ve kemigin uzun
eksenine genellikle dik seyreden kanallara Volkmann kanallar1 ismi verilir. Bu
kanallar hem Havers kanallarini birbirlerine baglar, hem de periosteal yiiz ile
endosteal yliziin birbiriyle baglantisin1 saglar. Osteonlarin dis sinirin1 olusturan ve
osteonlara ait lameller ile intersitisyel lameller arasinda bulunan ince organik matriks
katina sement ¢izgileri ismi verilir. Bu hat, kemik rezorpstyonunun yerini yeni kemik
olusumuna biraktig1 bolgenin baslangicidir. Kollajen fibriller ve kanalikiiller icinde
bulunan osteositlere ait etkilesim bu hattin disina ¢ikmaz (Cirpar ve digerleri, 2009,
s. 237, Kerr, 2010, s. 227).

Lameller kemikte sikilik ve dayaniklilik, biiyliik oranda etkiyen kuvvet ile
kemik ekseni arasindaki iliskiye baglidir. Kortikal kemikte osteonlarin kemik uzun
eksenine paralel dizilmis olmalar1 nedeniyle kortikal kemik uzun eksen boyunca, yan
yonden daha sert ve dayaniklidir. Kanselloz kemigin mekanik ozelliklerinde de
vurgulandig1 gibi, kortikal kemikte gozeneklilik kanselloz kemige oranla daha
diisiiktiir. Gozeneklilik az oldugu i¢in, kortikal kemikte sekil degistirme miktar az,
sikilik (stiffness) daha yiiksektir. Gozenekliligin az, mineralizasyonun fazla olmasi,
kortikal kemik doku yogunlugunun daha fazla olmasim saglar. Sonug¢ olarak kortikal
kemigin sikilik ve dayanikliligi fazladir. Gozeneklilik acisindan kortikal kemik
oldukca kararli denge ozelligi tasir. Gozeneklilik orani degismedigi i¢in; kortikal
kemikte gerilme kuvvetlerine karsi dayanikliligin asil belirleyicisi kollajen liflerin

dizilimidir (Cirpar ve digerleri, 2009, s. 238, Kerr, 2010, s. 227).
2.1.4. Kemigin Molekiiler Kompozisyonu

Molekiiler seviyede kemik, kollajen (bashica tip 1), su, hidroksiapatit
materyali, az miktarda proteoglikanlar ve kollajen olmayan proteinlerden olusur. Bu
yap1 li¢ boyutlu ¢oklu siralar halindeki matriks fibrilleri ve capraz bagli kollajen
matriks seklindedir (Garg, 2004, s. 11).

2.1.4.1. Kemik Matriksi

Kalsifiye kemik dokusunun yaklasik %25’ini organik matris (kollajen ve
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kollajen olmayan proteinler ile hiicreler),%5 'ini su ve %70'ini inorganik mineraller
olusturur. Yeni olusmus kemik dokusu matriksi osteoid olarak isimlendirilir.
Osteoid, ¢ok az mineralize kollajen fibrillerden olusur. Olgun kemik dokusunun
temel yapitasi, mineralize kollajen fibrillerdir. Kollajen fibriller, ylizeyine ve
icerisine mineralin yerlestigi iic boyutlu bir matriks yapisi olusturur. Bu yapiya
katilan mineral, karbonath apatit [(Cas (PO, CO3); (OH)] ya da yaygin kullanilan
ismiyle hidroksiapatittir. Su, bu yapinin diger 6nemli bilesenidir (Cirpar ve digerleri,

20009, s. 230,231; Martin ve digerleri, 1998, s. 39).

Inorganik matriks komponenti kemigin yas agirh@min yaklasik %70'idir. Ancak
%80'e kadar yiikselebilir. Organik makromolekiil igeregi, yas agirligin %20'si ve su
igerigi %8-10 kadar olabilir. Organik matriks kemige seklini verir ve gerilme giicilinii
saglar. Mineral komponent ise kemigin sikismaya kars1 dayanikliligini saglar (Jee,

2005, s. 6; Weinstein ve Buckwalter, 2005, s. 13).

Kemik organik matriksinin sindirilmesi veya kemik mineral kisminin ortadan
kaldirilis1 ile organik ve inorganik matriksin kemik mekanik 6zelliklerine katkisi
gosterilir. Her bir komponentin uzaklagtirilmasi ile kemigin orjinal formu ve sekli
aynen kalir ancak demineralize kemik tendon veya ligament gibi asir1 esneklige
ulagir. Buna karsin organik matriksi uzaklastirilmis kemik kirilgandir (Jee, 2005, s. 7;

Weinstein ve Buckwalter, 2005, s. 13).
e Organik Matriks

Kemigin organik matriksi, tendon, ligament, annulus fibrosis, meniskus ve
eklem kapstilii gibi siki fibroz dokuya benzer. Tip 1 kollajen organik matriksin
%090"'indan fazlasini olusturur. Diger %10, kiiciik proteoglikanlar, osteonektin ve az
miktar tip V kollajeni, diger kollajenler ve bir ¢ok kollajen olmayan proteinler igerir

(Weinstein ve Buckwalter, 2005, s. 15).

Kemik yataktaki protein ¢cogunlukla tip 1 kollajendir; bu, keza tendon ve
deride de temel yapisal proteindir. Bu kollajen birbirine sikica baglanan 3
polipeptidin {i¢lii sarmalindan yapilmistir ve es agirlikta ¢elik kadar saglamdir. Bu
polipeptidlerin ikisi, bir gen tarafindan kodlanmig birbirinin ayn1 al polipeptid, biri
de farkli bir gen tarafindan kodlanmis bir a2 polipeptiddir. Kollajenler bircok farkl
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organin biitiinliigiinii saglayan, birbirleri ile yap1 yoniinden akraba bir ailenin iiyeleri
olup, bugiine kadar bunlarin 15 farkli tipi bulunmustur ve bu tipler 20°den fazla
farkl1 gen tarafindan kodlanmaktadir (Ergene, 2002, s. 371; Martin ve digerleri,
1998, s. 39).

Mineralizasyon kemik organik matriks kompozisyonunu degistirir ve stabilize
eder. Kemik organik matriksi osteoid ile karsilastirildiginda osteoidin daha fazla
kollajen olmayan proteinler ve su igerdigi goriiliir. Mineralizasyon olustugunda
rezorbe olana kadar organik matriks stabil kalir. Organik matriksteki anormallikler
kemigi zayiflatir. Ornegin organik matriksin kollajen komponentinin sentez,
sekresyon ve montajinda bozukluk gosteren osteogenezis imperfekta hastalarinin

cogunda kemik kirilganlig artar (Weinstein ve Buckwalter, 2005, s. 15).
e Inorganik Matriks

Normal kemik yapisinin korunmasi i¢in hem proteinlerden hem de
minarellerden yeterli miktarda olmasi gerekir. Yeni mineralize olmus kemik matriksi
cesitli kalsiyum fosfat tiirleri icerir. Kemik olgunlastiginda inorganik matriks primer
olarak kristal hidroksiapatit seklindedir. Bu kristaller 20 nm’ye 3-7 nm boyutundadir.
Bunlar osteokollajen fibriller boyunca dens birikintiler olusturur. Inorganik yapida
karbonat, florid ve peptidler gibi diger maddeler de bulunur. Bu maddelerin bazilari
viicut sivi igerigi tarafindan diizenlenir ve kemik mineralinin ¢oziintirliigini

etkilerler (Ergene, 2002, s. 371; Garg, 2004, s. 11).

Matiirasyonla birlikte mineralizasyonun derecesi arttig1 i¢in kemigin materyal
ozellikleri degisir. Mineralizasyonun artmasi ile kemik sertligi artar. Bu degisiklik
cocuklarda ve yetigskinlerde kirik sekillerinin farkli olmasinin nedenlerini agiklar.
Normalde yetigkin kemigi, asir1 yliklenmeye maruz kaldiginda deforme olmaktan
cok, kirilir. Buna karsin cocuk kemigi egrilir veya kabarti yapar (Weinstein ve

Buckwalter, 2005, s. 13).
2.1.5. Kemigin Hiicresel Kompozisyonu

Kemigin olusumu ve devamliligi farkli kemik hiicrelerinin koordineli

caligmalarina bagimlhidir. Kemik hiicreleri morfoloji, fonksiyon, ve karakteristik
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Ozelliklerine gore 4 gruba ayrilir. Farklilasmamis veya osteoprogenitor hiicreler,

osteoblastlar, osteositler ve osteoklastlar (Kerr, 2010, s. 233).

e Farkhlasmamis veya Osteoprogenitor Hiicreler

Farklilagmamis veya osteoprogenitor hiicreler, kiiclik, tek nukleuslu, bir kag
organelli ve diizensiz sekillidirler. Osteoblastlar farklilasma veya ¢ogalma
stimulasyonu alana kadar farklilasmamis durumda bulunurlar ve kemikten bagka

dokularda da bulunabilirler (Kerr, 2010, s. 233).

e Osteoblastlar

Osteoblastlar tek hiicreli, ekzanterik nukleuslu, endoplasmik retikulum ve
golgi membranlar1 gibi biiylik hacimli sentetik organeller iceren kiiboidal hiicrelerdir.
Bu hiicreler kemik yiizeylerde bulunurlar ve stimule olduklarinda matriksi
olustururlar. Daha sonra bu hiicreler osteoidin mineralizasyonunda rol alir.
Osteoblastlarin mineralizasyona olan katkilari, kalsiyum ve fosfat iyonlarinin
serbestlestirilmesidir. Osteoblastlar, PTH'nin (paratiroid hormon) de aralarinda
bulundugu bircok hormon ve yerel diizenleyici molekiil tarafindan uyarilarak
osteoklastlar1 aktive eden mediyatorler salgilar. Aktiflestiklerinde yuvarlak, oval
veya polihedral sekle girer ve kendisini mineralize matriksten ayiran yeni osteoid
doku olustururlar. Osteoidden gecen sitoplazmik uzantilari mineralize matriks
icindeki osteositlerle temas halindedir. Yeni matriks sentezi igin aktivite
kazandiklarinda bir veya iki yol izlerler. Sentetik aktivitelerini azaltabilir ve kemik
yiizeyde kalirlar; boylece ylizeyde uzanan yassi hiicreler haline gelirler veya
kendilerini matriksle sardirarak osteosit haline doniisiirler (Cirpar ve digerleri, 2009,

s. 239; Martin ve digerleri, 1998, s. 45).

e Qsteositler

Mezensimal kokenli osteoprogenitdr hiicrelerden farklanan osteoblastlarin,
sentezledikleri matriks i¢inde hapsolduktan sonra adlar1 osteosit olur. Osteositler
erigskin iskelet sistemindeki hiicrelerin %90'dan fazlasini olusturur. Bunlar, olgun

kemik hiicreleridir. Kemik dokusu i¢inde mineralize matriks ile ¢evrelenmis olarak
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bulunurlar ve sitoplazmik uzantilar1 araciligiyla birbirleri ile baglantilidirlar. Temel
olarak kemik matriks ile hiicre dis1t ortam arasinda iyon aligverisinin
siirdiiriilmesinden ve kemik dokusunun fizyolojik devamliliginin saglanmasindan
sorumludurlar. Osteositler, kanalikiil adi verilen ince tiipler i¢inde bulunan
sitoplazmik uzantilar1 aracilifiyla birbirleriyle siki iletisim i¢indedir. Osteositler;
kaderin adi1 verilen hiicre ylizey molekiillerinin katildigi oluklu baglantilarla (gap
junction) birbirine baghdir. Bu baglanti birimleri gerilmeye duyarlidir. Gerilme
sonrasi hiicre dis1 matriksten hiicre igine aktif kalsiyum tasmmmasinin yanisira
endoplazmik retikulumda da kalsiyum sentezi tetiklenerek hiicresel yanit baglatilir.
Osteositler ayn1 zamanda kemigin i¢ ve dig ylizeyinde tek sira dizilmis ve bone lining
cell ad1 verilen hiicrelerle benzer baglantilar araciligiyla iletisim i¢indedir. Kemigi
iceriden veya disaridan etkileyen etmenler bu hiicreler iizerinden etkir. Ister mekanik,
elektriksel, manyetik alan gibi fiziksel etmenler; ister kan, immiin sistem veya sinir
sistemi kokenli uyarilar olsun tim mediyatdrler kemik dokusu {izerindeki etkilerini
yerel diizenleyiciler iizerinden kemik hiicreleri araciligiyla gosterir (Cirpar ve

digerleri, 2009, s. 239; Kerr, 2010, s. 234, Martin ve digerleri, 1998, s. 46).
e Osteoklastlar

Osteoklastlar, kemik yikimindan sorumlu hiicrelerdir. Diger hiicrelerden
farkli olarak bunlar, hematopoetik kok hiicrelerden farklanan monositik hiicre
grubundandir. Normal kemik dokusu i¢inde nadiren bulunmalarina ragmen;
endosteum, periosteum ve Havers sistemi igerisinde siklikla gortiliirler. Periosteal ve
kanselloz yiizeylerde kendilerine 6zgii bir cokiintii olan Howship lakiinalarina
otururlar. Kortikal kemik dokusunda ise ozellikle kirik iyilesmesi siirecinde kesici
koniler olusturararak tiineller acar ve rezorpsiyon bosluklarin1 olustururlar. Kemik
rezorpsiyonu islemi sirasinda osteoklastlar ortamin asitlestirilmesini saglayarak
minerallerin ¢oziinmesine ve ardindan asit proteaz enzimleri aracilifiyla organik
matriksin bozunmasina yol agar. Ayrica bu hiicreler; bir miktar matriks pargasini

fagosite eder (Cirpar ve digerleri, 2009, s. 240, Kerr, 2010, s. 236).

Osteoklastlar ¢ok nukleuslu, biiyiik, diizensiz sekilli olup, organik kemik
matriks enerji gereksinimi i¢in sitoplazmalar1 mitokondrialar ile doludur. Bir kemik

rezorpsiyon alanindan digerine hareket edebilirler. Osteoklastlarin en ayirt edici
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ozelliklerinden biri, kemik rezorpsiyon yerlerinde kemik matriks {izerinde
durdugunda, sitoplazmik membranlarinin kompleks kivrimlar yapmasidir. Bu
fircams1 ve kivrimli kenar kemik rezorpsiyonda kritik rol oynar. Mevcut kemige gore
hiicrenin yiizey alaninin artmasina yol acar ve keskin sinirli lokalize bir ortam
hazirlayarak kemik matriksini siiratle degredasyona ugratirlar. Osteoklastlarin ¢oklu
kemik 1iligi kaynakli mononiikleer hiicrelerle birleserek sekil olusturduklar
goriilmektedir. Kemik rezorpsiyonu tamamlandiginda osteoklastlar monosit grubu
hiicrelere boliinerek yeni osteoklastlari olusturmak igin tekrar aktive olmak iizere

bekleme durumuna gecer (Weinstein ve Buckwalter, 2005, s. 12).
2.1.6. Kemigin Damar ve Sinir Yapisi

Damarlarin 6zenli sistemi tim kemige yayilmistir. Uzun kemik diafiz ve
metafizlerinde kan damarlari igin {i¢ kaynak vardir: Niitrisyen arterler, epifizyal ve
metafizyal arterler, periosteal arterler. Niitrisyonel arter diafiz korteksini delip gecer,
proksimal ve distal mediiller arter sistemi olarak dallara ayrilir ve diafizi kanlandirir.
Niitrisyon arterin proksimal ve distal dallar1 periosteal ve metafizyel arterlerin ¢oklu
ince dallar ile agizlasacak sekilde mediiller vaskiiler sisteme katkida bulunur.
Normal sartlarda medullar vaskiiler sistem periostun biiyiik kismini besler. Kortekste
kan akig yonii sentrifugaldir. Kas insersiyonu, interosse6z membran insersiyonlari
gibi kemige siki fasyal tutunum bdlgelerinde, periosteal veya insersiyon bdlge
damarlar1 kemik korteksinin dis tigte birini kanlandirir (Jee, 2005, s. 7,8; Weinstein

ve Buckwalter, 2005, s. 16).

Biiyiime plaklar1 kapanmadan 6nce mediiller arterler plagi nadiren gecerler.
Epifizlerin damarlanmas: delici epifizyal damarlara baghdir. Fizisin kapanmasi ile
penetran epifizyal ve metafizyal arter ile mediiller arterler arasinda interossedz
anastomoz gelisir. Ancak bu anastomoz epifizyal damarlarin katkis1 olmadan epifiz
kemik hiicrelerine yeterli kan akimini saglayamaz. Biiylime plagi kapandiktan sonra
bile bir¢ok epifiz damarlardaki kesintilere hassastir (Weinstein ve Buckwalter, 2005,

s. 17).

Kanselloz kemikteki kemik iligi trabekiilleri arasinda kapiller gecitler

bulunur. Kapillerlerin devamli bir endotel katmani ve endotel hiicreleriyle ¢evrili bir
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bazal membrani vardir. Kapillerler vaskiiler yolun son kismidir ve molekiiler bir elek

gorevi goriir (Jee, 2003, s. 8).

Kemik biiylimesi, modeling ve remodeling islemleri vaskiiler sisteme
bagimlidir. Vaskiiler sistem hiicrelere oksijen saglanmasinin yanisira kemik hiicreleri

icin de kaynak gorevi gormektedir (Jee, 2003, s. 8).

Ozellikle kan damarlari ile iliskili olmak iizere kemik medullar kanalinda
sinir lifleri bulunmustur. Havers kanallarinda da myelinsiz sinir lifleri bulunur.
Tahminen bu sinirlerin primer fonksiyonu kemik damar akisin1 kontrol etmektir.

Kemik doku i¢inde kompleks sinir uglart yoktur (Jee, 2005, s. 8).
2.1.7. Periost

Periost; Eklem kikirdak yiizeyleri, tendon, ligament, eklem kapsiili ve
interossedz membran insersiyonlart haricindeki bolgelerde, sert ince membrandz
fibroz doku halinde kemiklerin dis ylizeylerini kaplar. Periost bazi ligament, tendon
ve eklem kapsiillerinin kemige tutunmasina yardimci olur. Ayrica yeni kemik veya
kikirdak olusturacak hiicrelere kaynak saglar (Cirpar ve digerleri, 2009, s. 232;
Weinstein ve Buckwalter, 2005, s. 18).

Periostun iki tabakasi vardir. Bunlar; dista fibr6z tabaka ve icte hiicreden ve
damardan zengin i¢ tabakadir. Dis tabaka yogun fibréz doku matriksi ve fibroblast
benzeri hiicreler igerir. Tendon, ligament ve eklem kapsiilii yapisikliklar1 kemige
tutunmak i¢in bu tabakadan direkt gecemezler. Bazi bolgelerde yogun fibréz doku
insersiyonlar1 periost ile devamlilik yapan membranlar ve uzantilar yaparlar. Ig
taraftaki osteojenik kambium tabakasi osteojenik kapasitede hiicreler igerir (Kerr,

2010, s. 231; Weinstein ve Buckwalter, 2005, s. 18).

Periost yasla beraber degisiklikler gosterir. infantlarda ve gocuklarda, kalin
hiicreden zengin ve vaskiiler olan periost yeni kemik yapimina hazirdir. Bu kapasite,
cocuklarin diafizleri osteomiyelit travma ile harap oldugunda, periostun yeni diafiz
olusturmasi ile gosterilir. Ilerleyen yasla periost incelir, daha az vaskiiler hale gelir
ve yeni kemik yapma kabiliyeti azalir. Derin tabakadaki hiicreler yassilagir ve

sessizlesir. Ancak kemik capini artirict yeni kemik iiretimine devam ederler ve
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yaralanmaya cevap olarak kemik ve kikirdak olusturma potansiyellerine hala

sahiptirler (Kerr, 2010, s. 231; Weinstein ve Buckwalter, 2005, s. 19).
2.1.8. Kemik Olusumu

Kemik iki yolla sekillenir; osteoblastlarin salgiladiklar1 matriksin dogrudan
dogruya mineralizasyonu ile (Intramembrandz kemiklesme) veya daha once var olan
kikirdak matriks tizerine kemik matriksinin ¢okiisii ile (Enkondral kemiklesme).

(Brinker ve O’Conner, 2006).

Bu her iki cesit kemiklesme seklinde de, ilk olarak ortaya ¢ikan kemik
dokusu, primer veya olgunlasmamis kemik dokusudur. Primer kemik dokusu
gecicidir ve kisa bir siire sonra sekonder kemik dokusu (lamelli kemik) ile yer
degistirir. Bliylime siirecinde, primer kemik alanlari, rezorbe olan alanlar ve lamelli
kemik yan yana bulunur. Kemik sentezi ve yikimi (yeniden sekillenme) sadece
biiyliyen kemiklerde goriilmez, yetiskinlerde de hizin1 azaltarak hayat boyu devam

eder (Brinker ve O’Conner, 2006).
2.1.8.1. Endokondral Kemiklesme

Viicuttaki kemiklerin ¢ogu, hyalin kikirdak bir modelin ge¢ici olarak oncelik
ettigi endokondral kemiklesme yontemiyle olusur. Bu kikirdak model, hem
intersitisyel ve hem de apozisyonel olarak biiyiimeye devam eder. Daha sonra,
kondrositler boliiniir, hipertrofi ve maturasyona ugrayarak hyalin kikirdak model
kalsifiye olmaya baslar. Kikirdak modelin kalsifikasyonu stirdiikge, besin
maddelerinin ve gazlarin kalsifiye matriks yoluyla difiizyonu giderek azalir. Bunun
sonucunda kondrositler oliir ve pargalanir. Kalsifiye matriks, kemik materyalin
cokelmesi icin yapisal bir kafes gibi hizmet goriir (Eroschenko, 2008, s. 80; Jee,
2005, s. 25).

Kalsifiye kikirdak etrafina kemiksi materyalin tabakalar halinde
cokelmesinden sonra periostun i¢ tabakasindaki osteoprogenitdr hiicreler ve bag
dokusundaki kan damarlari, kalsifikasyon ve dejenerasyonun basladigi kikirdak
model i¢ine girerler. Osteoprojenitdr hiicreler ¢ogalir ve kemiksi matriks salgilayan

osteoblastlara farklilanir. Boylece kalsifiye kikirdak dokusu septumlari, baslayan
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ossifikasyona destek dokusu olarak bulunmaktadir. Osteoprojenitor hiicreler; ayni

zamanda endosteumdan da kaynaklanir (Eroschenko, 2008, s. 81).

Mezensim dokusu, osteoblastlar ve kan damarlari, gelismekte olan kemikte
bir kemiklesme merkezi olustururlar. ilk kemiklesme merkezi, gelismekte olan uzun
kemiklerin diyafizinde goriiliir ve buraya birincil kemiklesme merkezi denir. Bunu,
epifizde goriilen ikincil kemiklesme merkezi izler. Daha sonra mineralizasyonla
kemige doniisecek olan osteoid matriks, baglangicta osteoblastlar tarafindan tiretilir.
Gelisen uzun kemiklerin tiimiinde, diyafiz ve epifizdeki kikirdagin yerini kemik alir;
ancak, bliylimenin devam ettii ve kemigin boyuna uzamasini saglayan epifiz plagi
bolgesinde kemiklesme olmaz. Bu durum kemigin boyuna biiylimesi duruncaya
kadar siirer. Iki kemiklesme merkezinin genislemesi, epifiz plag1 da dahil, kikirdagin
timiiniin yerini kemigin almasiyla sonuglanir. Ancak uzun kemiklerin serbest
uclarinda eklem kikirdagi bulundugundan, higbir zaman kemiklesme olmaz

(Eroschenko, 2008, s. 81,82).
2.8.1.2. intramembranéz Kemiklesme

Intramembrandz kemiklesmede, kemik kikirdak bir modelden degil,
mezensimal bag dokusundan gelisir. Mezensimal doku yogunlagsma alanlarinda
hiicreler boliinerek, kemiklesme merkezinin devamli olarak biiyiimesinden sorumlu
olan hiicreleri, yani osteoblastlar1 meydana getirirler. Kimi mezensim hiicreleri
dogrudan osteoblastlara farklilanir ve hizla kalsifiye olan osteoid matriksi {iiretirler.
Daha sonra osteoblastlar, etraflarinda oyuk bicimli lakiinalar olacak sekilde, kemik
tarafindan cevrilirler ve osteosit haline gelirler. Gelismekte olan bu kemik
adaciklarina spikiil adi verilir. Spikiil olarak adlandirilmalari, histolojik kesitlerdeki
goriintiilerinden kaynaklanmigtir. Spikiiller, aralarinda kapillerler, kemik iligi
hiicreleri ve farklilasmamis hiicreler bulunduran kavitelerin uzamis duvarlarinin
kesitleridir. BoOyle birkag mezensimal olusum, kemiklesme merkezinde hemen
hemen ayni zamanlarda ortaya ¢ikarak, birlesip zamanla siingerimsi yapiy1 meydana
getirirler. Kemik spikiilleri arasindaki bag dokusuna, kan damarlar1 ve daha fazla
farklilasmamis mezengimal hiicrelerin girmesi ile kemik iligi hiicreleri de meydana

gelir (Brinker ve O’Conner, 2006; Eroschenko, 2008, s. 79).
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Mandibula, maksilla, klavikulalar ve kafatasinin yassi kemiklerinden ¢ogu,
intramembrandz yontemle olusurlar. Gelismekte olan kafatasinda, kemik gelisim
merkezleri 1s1sal olarak bliyiir, bag dokusunun yerini alir ve daha sonra birlesirler.
Yeni doganda, kafatasindaki fontaneller yumusak membrandz boélgelerdir. Bu
alanlarda,  kafatas1  kemiklerinin  intramembranéz  kemiklesmesi  heniiz

tamamlanmamustir (Eroschenko, 2008, s. 80).
2.1.9. Kemik Fizyolojisi
2.1.9.1. Kemik Metabolizmasi

Kemik viicudun birincil kalsiyum rezervidir. Hizli furnover kabiliyeti
sayesinde viicudun metabolik gereksinimlerinin karsilanmasi ve stabil serum
kalsiyum seviyesinin elde edilmesini saglar. Akciger ve bobreklerle birlikte fosfat ve
karbonatlarin iiretimine katkida bulunarak viicut pH dengesinin saglanmasina
yardimci olur. Kemik ayni zamanda sinir ve kas elektriksel yiiklerinin iletimine de

yardimci olur (Ergene, 2002, s. 369; Garg, 2004, s. 8).

Kemik yap1 ve kiitlesi viicudun metabolik durumundan direk olarak etkilenir.
Kalsiyum gereksinimi durumunda veya bazi hastaliklarda kemigin yapisal biitiinliigi
bozulabilir, hatta tehlikeye girebilir. Ornegin post-menopozal dénemdeki kadinlarda
Ostrojen hormonu azaldigindan kemik kiitlesi de giderek azalmaya baglar ve
trabekdiller aras1 baglantilar kaybolur. Ara baglantilar kemigin biyomekanik agidan
sertlik kazanmasinda oldukca dnemlidir. Kemikteki azalma frajilite artisina yol acar

(Garg, 2004, s. 8).

Metabolik ve hormonal etkilesimler kemik yapisinin korunmasinda 6nemli
rol oynar. En 6nemlisi kemik morfogenetik proteinleri araciligiryla kemik rezorpsiyon
ve apozisyon dongiisliniin siirdiiriilmesine yardimci olurlar. Osteoblastlar kemik
olustururken mineral matriksi icerisine BMP salgilarlar. Asitte ¢dziinmeyen bu
protein osteoklastik rezorpsiyonla serbest kalincaya kadar matriks icinde oturur.
Osteoklast tarafindan olusturulan 1 pH degerinde kemik minerali ¢oziilmekte ancak
BMP etkilenmemektedir. Serbest kalan BMP farklilagmamis mezensim hiicre
duvarina baglanir ve yliksek enerjili fosfat baglariyla membran sinyal proteinini

aktive eder. Bu osteoblast farklilasmasina ve yeni kemik tiretiminin uyarilmasina yol
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acar. Bu siirecte meydana gelen bozukluklar osteoporoza yol agabilir (Ergene, 2002,

s. 374; Garg, 2004, s. 8).

Normal sartlarda bir giinde insan iskeletinin %0.7’si rezorbe olmakta ve
yerini yeni saglikli kemik almaktadir. Boylelikle tiim iskeletin normal turnover’i
yaklasik 142 giinde gergeklesir. Yaslanma ve metabolik hastaliklar normal turnover
stirecinde diisiise, bu sebeple fonksiyonel kemigin ortalama yasinda ise artigsa yol
acar. Yagh ve yorgun kemigin zarar gérme riski artmakta ve iyilesme kapasitesi

azalmaktadir (Garg, 2004, s. 8).
2.9.1.2. Kemik Modeling ve Remodeling’i

Daha once de bahsedildigi gibi viicuttaki aktif bolgelerde kemik stirekli
olarak osteoblastlar tarafindan yigilmakta ve osteoklastlar tarafindan yikilmaktadir.
Yetiskinlerde osteoblastlar tarafindan kiiciik bir miktar yeni kemik olusturulmaktadir.
Bu kemik miktar1 herhangi bir zamanda tiim yiizeylerin %4’i kadarina denk

gelmektedir (Ergene, 2002, s. 373).

Cogu ortopedist ve kemik bilimci her iki olayr da remodeling olarak
tanimlasa da kemik modeling ve remodeling’i osse6z tamir siirecinde birbirinden
farkli olaylardir. Kemik modeling’i kemik boyundaki biiyiime sonrasinda tipik olarak
kemigin yontulmasi ve sekillenmesi islemidir. Bu siire¢ osteoklast ve osteoblastlarin
bagimsiz etkileri sonucu bazi bolgelerde kemigin rezorbe olmasi, diger bolgelerde ise
ilave edilmesi islemlerini igermektedir. Kemik modeling’i mekanik faktorler
tarafindan da kontrol edilebilmektedir. Ornegin ortodontik dis hareketinde, kuvvetin
uygulanmasiyla dis lizerindeki kemik rezorbe olurken, karsi yiizeyde yeni kemik
yapimi olmakta ve bu sayede dis alveol arasindan degil ¢evresindeki kemik esliginde
hareket etmektedir. Modeling islemiyle kemiklerin hem sekli hem de boyutlar
degisebilmektedir (Garg, 2004, s. 12).

Diger yandan kemik remodeling’i iki tip hiicrenin birlikte ve sirali etkileri
olarak ortaya ¢ikar. Bu genellikle statik durumu koruyan, kemik sekil ve boyutunda
degisiklige yol agmayan dongiisel bir islemdir. Kemik remodeling’i bir kisim eski
kemigin uzaklastirilmasi ve yerini yeni kemigin almasi islemidir. Kemigin yeniden

yapilanmasi aktivasyon, rezorpsiyon, reversal, formasyon fazindan olusur:
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1) Aktivasyon: Kemik yiizeyindeki osteoblastlar tarafindan sentezlenen notral
proteazlar, kemik dokusu ile yiizeyel hiicreler arasinda bulunan mineralize
olmamis osteoidi rezorbe ederler. Ayrica PTH, 1,25(OH)2D3 ve PGE
uyarisina cevap olarak yilizeydeki osteoblastlar kontrakte olur ve mineralize
matriks agiga ¢ikar ve aktivasyon siireci baglar. Eriskin iskelette her 10
saniyede bir aktivasyon olmaktadir. Osteoklast prekiirsorleri osteokalsin,
osteopontin, osteonektin gibi proteinlerin etkisiyle agiga c¢ikan matrikse

yapisarak aktif hale gelirler.

2) Rezorpsiyon: Aktive olan osteoklastlar temasta bulunduklari yiizeyin 2-3 kat

daha fazla kemik yuzeyini rezorbe ederler. Yaklagik 2-4 hafta kadar siirer.

3) Reversal: Kemik rezorpsiyonunun sona ermesi ve formasyonun baslamasi
arasinda gecen siiredir ve normal kosullarda 1-2 hafta siirer. Rezorpsiyon
kavitesi belli bir derinlige ulasinca kollajenden fakir, proteoglikan ve
glikoproteinden zengin dolgu maddesi (sement ¢izgisi) depolanir ve boylece

daha ileri kemik rezorpsiyonu onlenir.

4) Formasyon: Osteoblastlar, cesitli hormonlarin ve biiylime faktorlerinin
etkisiyle farklilasip osteoid dokusunu sentezlerler. Yeni olusan osteoid
dokunun mineralizasyonu ile remodeling tamamlanmis olur.

(Martin ve Rodan, 2001)

Biiyiime sonrasi olduk¢a yavaslayan kemik modeling’inin aksine remodeling
bir miktar yavaglasa da hayat boyu olusmaya devam eder. Kemik modeling’1 iskelet
boyunca kronolojik ve konumsal olarak farkli fokal noktalarda da olugmaktadir. Bu
durum kemik remodeling’inden sorumlu olan hiicresel aktivasyonun lokal olarak

kontrol edildigine isarettir (Garg, 2004, s. 12; Jee, 2005, s. 27).

Kemik modeling’i ayn1 zamanda yara iyilesmesi ve kuvvet yiiklemesi
sirasinda da gergeklesmektedir. Kemik remodeling’inin aksine modeling islemi

rezorpsiyonla baglamak zorunda degildir. Kemigi rezorbe eden ve olusturan
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hiicrelerin aktivasyonu ayni kemigin farkli yiizeylerinde gerceklesebilmektedir.
[laveten, kemik modeling’i (yara iyilesmesi, greftleme ve osseointegrasyonda oldugu

gibi) biiylime faktorleri tarafindan da kontrol edilebilmektedir (Jee, 2005, s. 31).

Gerek modeling gerekse remodeling isleminde, kemik, tasimasi gereken
kompresyonel yiik oraninda yigilmaktadir. Ornegin atletlerin kemikleri atlet
olmayanlara gére dnemli Olciide daha agirdir. Benzer sekilde bir ayag: alg¢ida olan
kisi eger saglam ayagini kullanmaya devam ederse kullanmadig: taraftaki kemigin

inceldigi goriilecektir (Garg, 2004, s. 12).

Kemik dokusunu olusturan yapitaslarinin karmasik diizeni, bu dokuya etkiyen
temel kuvvetler olan gerilme, basma, makaslama ve biikiilme kuvvetleri etkisi altinda
karmagik biyomekanik 6zelliklerin ortaya ¢ikmasini saglar. Bu mekanik ozellikler,
kollajen lifler ve mineralizasyon bagta olmak iizere bu dokunun temel yapitaglarinin
ve bu yapitaglarinin organizasyon Ozelliklerinin bir fonksiyonudur (Cirpar ve

digerleri, 2009, s. 247).
2.2. Maksiller Kemik ve Cevre Anatomisi
2.2.1. Maksilla

Maksilla viscerocranium’un ¢ift kemiklerindendir. Her iki maksilla ortada
sutura intermaxillaris ile birleserek {ist ¢cenenin iskeletini olusturur. Bu iskelet agiz
boslugunun tavanini, burun boslugunun lateral duvar1 ve dosemesini ayrica orbita

ddsemesinin biiyiik bir kismin1 yapar (Sancak ve Cumhur, 1999, s. 10).

Maksilla’nin bir govdesi (corpus maxillae), dort yiizii (facies anterior, facies
nasalis, facies orbitalis ve facies infratemporalis) ve dort ¢ikintis1 (processus frontalis,
processus zygomaticus, processus alveolaris ve processus palatinus) vardir (Sancak ve

Cumbhur, 1999, s. 10).

Maksillanin gdvdesi maksiller siniisiin tamamini barindirir (Sekil 2.1). Seyrek
olarak siniis apeksi zigomatik kemik igerisinde bulunabilir. Maksillanin anterior yiizii
siniisiin anterolateral duvaridir. Infraorbital foramenin inferior orbital kenardan

uzaklig1 degiskendir. Bu foramenin asagisinda kanin disin lateralinde konumlanan



23

fossa canina bulunur. Maksillanin sag ve sol alveoler progesleri apertura
piriformis’in altinda orta hat {izerinde birleserek anterior nazal spinay1 olusturur. Bu
kemik ¢ikintis1 nazal septumun anterior kartilajinin en 6n ve en alttaki atagman
bolgesidir. Nazal tabani olusturan maksillanin anterior ve nazal yiiziiniin birlesim
noktasinda sivri bir krest seklinde bulunan bu yap1 yukariya piriform aperturadan
yukariya dogru egim yapar. Maksilla gdvdesi ve frontal progesi ince bir kenar
seklinde piriform aperturanin superolateral sinirini1 olusturur. Maksillanin nazal kresti
orta hat lizerinde septal kartilaj ve vomer ile birlesir. Septal kartilaj arkadan 6ne
dogru uzanan bir oluk tizerinde oturur. Orta hat {izerinde, maksilla ve premaksillanin
birlesim bdlgesinde insiziv fossa bulunur. Bu yap1 nazopalatin arter ve sinirlerin
iletildigi ve bir foramene acildigi kanallar igerir (Perciaccante ve Bays, 2004, s.

1181,1182; Tortora ve Derrickson, 2012, s. 225).
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Canalis nasolacrimalis

Apertura piriformis

Foramen incisivum Spina nasalis anterlor

Sekil 2.1. Maksilla anatomisi, iistten goriiniim (Putz ve Pabst, 2006, s. 52)

Sert damak maksillanin palatin progesi ve palatin kemigin horizontal laminas1
tarafindan olusturulur. Maksilla ve palatin kemikler arasindaki transvers siitur sert
damagin posterior marjininin 1 cm kadar 6niinde bulunur. Bu siitur ikinci molar disin
1 cm kadar posteromedialinde bulunan palatin major foramene kadar uzanir. Major
palatin kanal palatin kemigin perpendicular laminast ve maksillanin arasinda

bulunur. Bu iki yap1 ayni1 zamanda inferior lateral nazal duvari olusturur. Inferior
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nazal concha, lateral nazal duvarin maksiller ve palatin komponentiyle de iliskidedir

(Perciaccante ve Bays, 2004, s. 1182).

Maksillanin posterolateralinde, i¢iincii molar disin arkasinda maksiller tiiber
bulunur. Maksiller tiiberin iizerinde posterior superior alveoler damar ve sinirlerin
giris yaptig1 foramina goriiliir. Palatin kemigin piramidal progesi sphenoid kemigin
pterygoid progesleri ve maksilla ile birlesir. Foramen rotundum pterygopalatin
fossanin ve pterygoid kanalin arka duvarina acilir. Medialde sphenopalatin foramen
lateral nazal kavitenin orta concha nm arkasinda kalan kismina acgilir. On kisimda
infraorbital norovaskiiler demet ve zigomatik sinirler infraorbital kanal icerisinde
seyreder. Altta ise palatin descendens arter palatin major kanali icerisinde asagi

dogru iner (Sancak ve Cumhur, 1999, s. 11).
2.2.2. infratemporal Bélge

Tabani1 yukarida olan 4 yiizlii bir piramide benzer. Arka duvarini parotis
bezinin &n-ig yiizii ve riolan kas demeti olusturur. On duvarmi maksiller tiiberin arka
ylizii, buccinator kasin arka kismi ile superior constrictor pharingeus kasin bir kismi
olusturur. Di1s duvarini mandibuler ramusun i¢ yiizii ve medial pterygoid kas
olusturur. I¢ duvarm ise, onden arkaya dogru maksiller tuberin dis yiizii,
pterygomaksiller fissiir, pterygoid progesin lateral laminasi ve pharynx’in yan duvari
olusturur. Bolgenin {iist sinirim1 zigomatik ark ve crista infratemporalis’ten gegen
diizlem, alt sinirin1 ise mandibula alt kenarindan gecen diizlem olusturur (Sekil 2.2).
Bolgede maksiller arterin pterygoid pargasindan ¢ikan dallar, pterygoid ven pleksusu,
mandibuler sinir, lateral ve medial pterygoid kaslar, otik gangliyon gibi Onemli
yapilar bulunur. Pterygoid ven pleksusu olduk¢a genis bir vendz ag olup kismen
temporal ve pterygoid kaslar arasinda kalan bosluklara yayilmis haldedir (Sakul ve

Bilecenoglu, 2009, s. 134,135).
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Sekil 2.2. infratemporal bdlgenin smirlar (Norton, 2012, s. 212)

2.2.3. Pterygopalatin Bolge

Infratemporal bélgenin i¢ tarafinda bulunur. Taban1 yukarida, tepesi asagida
dort yiizlii bir piramit seklindedir. Orbita tepesinin hemen arkasinda fissura orbitalis
inferior ile fissura pterygomaxillaris’in birlesim yerinde bulunan fossa
pterygopalatina’ya yerlesmistir. On duvarinda tuber maxillae, fissura orbitalis
inferior, arka duvarinda sphenoid kemigin pterigoid progeslerin taban kisminin 6n
yiizii ve canalis pterygoideus’un 6n agikligir bulunur. Tabaninda foramen rotundum,
tepesinde ise, canalis pterygoideus’un agikligr bulunur. Foramen rotundum ve
canalis pterygoideus ile fossa cranii media’ya, foramen sphenopalatina ile burun
bosluguna, fissura orbitalis inferior ile orbita’ya, fissura pterygomaxillaris ile regio
infratemporalis’e, canalis palatinus majus ile agiz boslugunun arkasina, canalis
pharyngeus ile de pars nasalis pharyngis’e baglanir. Bu bolgede a. maxillaris’in son
boliimii olan pars pterygopalatina’dan ¢ikan 5 dali bulunur. Bunlar a. alveolaris
superior posterior, a. infraorbitalis, a. palatina descendens, a. canalis pterygoidei ve

a. sphenopalatina’dir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 148,149).
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2.2.4. Cigneme Kaslari

e M. Masseter

Dortgen seklindeki bir kastir. Os zygomaticum ve arcus zygomaticus'tan
baslayip, ramus mandibulae boyunca asagiya dogru uzanir. Kasin mandibula
iizerindeki sonlanma yeri tipki baslangicinda oldugu gibi cok genistir. On tarafta
ikinci molar dis hizasiyla angulus mandibulae'daki tuberositas masseterica arasini
tamamen doldurur. Kas ylizeyel ve derin olmak iizere iki bolimden meydana
gelmistir. Yizeyel boliim (Pars superficialis) os zygomaticum'dan baglayip, asagiya
arkaya dogru uzanir. Derin boliim (Pars profunda) ise, arcus zygomaticus'dan
baslayip asagiya dogru daha vertikal planda uzanir. Kas kontraksiyon yaptig1 zaman,
mandibula yukartya dogru kaldirilarak diglerin kapanmasi saglanir. Bu 6zelliginden
dolay1 ¢igneme fonksiyonunda ¢ok etkili bir kastir. Pars superficialis'i ayrica
mandibulanin 6ne dogru ¢ekilmesine de yardim eder. Mandibula 6ne dogru ¢ekildigi
ve 1sirma islemi yapildiginda, kasin derin kismi mandibula kondilini fossa
temporalis i¢inde stabilize de etmektedir (Sancak ve Cumhur, 1999, s. 39; Sakul ve

Bilecenoglu, 2009, s. 114).

e M. Temporalis

Kasi saran fasiaya fascia temporalis denilir. Olduk¢a saglam, fibroz bir tabaka
olan fascia temporalis, linea temporalis superior'a yapisir. Fascia temporalis, galea
aponeurotica, fascia subcutanea ve deri tarafindan Ortiilmiistiir. A. ve v. temporalis
superficialis ile n. auriculotemporalis, bu fasianin yiizeyelinde bulunur. Ust boliimii
tek yaprak seklinde incedir. Arcus zygomaticus'a yakin olan alt boliimii ise lamina
superficialis ve lamina profunda olmak iizere iki yaprak seklinde ve daha kalindir.
Yiizeyel yaprak arkusun dis, derin yaprak ise i¢ kenarina tutunarak sonlanir. Fascia
temporalis'in derin yapragmin altinda bulunan m. temporalis, fossa temporalis'i
tamamen dolduracak sekilde buradaki kemikten baslar. On boliim lifleri vertikale,
arka boliim lifleri ise horizontale yakin bir seyir gosterir. En arka lifleri horizontal
olarak uzanir. Kas lifleri ortak bir kiriste toplanarak arcus zygomaticus'un

derininden gecer ve mandibulanin proc. coronoideus'unun iist kismina tutunur. M.
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temporalis, ayn1 zamanda art. temporomandibularis'in kaput, kapsiil ve diskusuna
da tutunur. Liflerinin bir boliimii son molar dise kadar olan boliimde linea
obliqua'ya tutunarak asagiya iner. N. mandibularis tarafindan innerve edilen bu kas,
ceneyi kapatan en kuvvetli kastir. Arkadaki lifleri caput mandibulae'yi arkaya dogru
cekerek fossa mandibularis'e gelmesini saglar. Boylece alt ¢enenin retraksiyonunda

da rol alir (Sancak ve Cumhur, 1999, s. 40; Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 41).
e M. Pterygoideus Medialis

Ramus mandibulae'nin i¢ tarafinda bulunur ve ramus mandibulae nin dis
tarafindaki m. masseter'e paralel olarak uzanir. M. pterygoideus medialis ve m.
masseter ramus mandibulae'yi asan kaslar olarak bilinir. Sfenoid kemigin lamina
lateralis proc. pterygoidei'sinin i¢ yiiziinden, fovea pterygoidea'dan ve os
palatinum'un proc. pyramidalis'inden baslar. Tuber maxillae'dan baslayan lifleri de
bulunabilir. Once m. pterygoideus lateralis'in i¢ kisminda asagiya iner. Daha sonra
asagiya, arkaya ve disa dogru uzanarak kuvvetli tendinéz bir yapi ile angulus
mandibulaein i¢ yiiziinde tuberositas pterygoidea'da sonlanir. Kasin i¢ tarafi m.
tensor veli palatini ve m. constrictor pharyngis superior ile yakin komsuluk yapar.
Bu kasin {ist boliimii ile mandibula arasindan, lig. sphenomandibulare, a. ve V.
maxillaris, n. lingualis ile a., v. ve n. alveolaris inferior gecer. Esas fonksiyonu
ceneyi kapatmak olan bu kas, m. masseter'le birlikte ceneyi askiya alan kastir (Sakul

ve Bilecenoglu, 2009, s. 142).
e M. Pterygoideus Lateralis

Pars superior ve pars inferior olmak tizere iki boliimden olusur. Alt bolimii iist
boéliimiiniin yaklasik 3 kati1 kadar biiytiktiir. Baz1 arastiricilar bu nedenle iki boliimii
ayr1 iki kas olarak kabul ederler. Ust béliim, ala majoris ossis sphenoidalis'in facies
maxillaris'inden, alt bolimii ise proc. pterygoideus'un lamina lateralis'in dig
yliziinden baglar. Kas lifleri bir araya toplanarak horizontal yonde arkaya ve disa
dogru seyrederek, mandibula kondilinin on yiiziinde bulunan fovea pterygoidea'da
sonlanir. Ust boliimiin en yukarida kalan lifleri, cene eklemi kapsiilii ve discus
articularis'in én kisminda sona erer. Ust boliimiin sonlanisi daha cok tendindz

yapidadir. Kas cift tarafli kasildiginda, caput mandibulae ve discus articularis'i 6ne
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dogru ¢ekerek agzin acilmasi hareketini baslatir. Tek tarafli kasilmalarda ise, ¢ene

ucunu karsi tarafa kaydirir (Sakul ve Bilecenoglu, 2009, s. 142).

2.3. Ortognatik Cerrahi

Ortognatik cerrahi, ortodonti ve maksillofasiyal cerrahiyi birlestirerek
cenelerin kas-iskelet, dento-ossedz ve yumusak doku deformitelerinin tanisi, tedavi
planlamasi ve uygulamasi ile ilgilenen bilim ve sanat dalidir (Wolford ve Fields,

1999, s. 1205).
Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde 3 tedavi yaklagimi vardir:

1) Biiylime modifikasyonu
2) Ortodontik kamuflaj tedavisi
3) Ortognatik cerrahi
(Aydinatay, 2007; Reyneke, 2003, s. 1,2; Spalding, 2004, s. 1070)

Eger deformite ¢enelerin gelisimini siirdiirdiigii donemde tespit edilmigse bu
durumda biiylime ve gelisimden yararlanilabilir. Ekstraoral apareylerle biiylimenin
yonlendirilmesi miimkiindiir. Biiyiime ve gelisimin sonlandig1 yastan sonra iskeletsel
bir deformitenin diizeltilmesi i¢in geriye iki secenek kalmaktadir. Eger bu tip bir
deformite dis hareketleriyle kabul edilebilir bir duruma gelmiyorsa, iste bu durumda
ortognatik cerrahi tedavi ihtiyaci dogmaktadir (Proffit ve White, 2002, s. 3; Spalding,
2004, s. 1071).

Dentofasiyal deformiteler popiilasyonun yaklasik %Z20’sini etkilemektedir.
Dentofasiyal deformiteye sahip hastalar cesitli derecelerde estetik ve fonksiyonel
sorunlar gosterebilir. Bu malformasyonlar tek c¢eneyle simirli veya birkag
kraniyofasiyal yapiyr icerecek sekilde olabilir. Unilateral veya bilateral olabilir.
Vertikal, horizontal veya transvers diizlemlerde degisik derecelerde goriilebilirler. Bu
hastalarin bircogu ortognatik cerrahi tedavi ile tedavi edilebilmektedir (Proffit ve

White, 2002, s. 3; Wolford ve Fields, 2000, s. 24).

Basarili ortognatik cerrahi oral maksillofasiyal cerrah, ortodontist ve dis
hekimi kooperasyonuyla miimkiindiir. En uygun fonksiyonel ve estetik sonucu elde

etmek i¢in diger tip dallarindan da yardim almak gerekebilir. Bu boliimler arasinda
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periodontoloji, prostodonti, endodonti, ndrosirurji, oftalmoloji, otolaringoloji, plastik
cerrahi ve konusma terapisi bulunabilir (Harris ve Hunt, 2009, s. 1; Wolford ve

Fields, 2000, s. 24).

Orta ve ileri derece okluzal uyusmazlik durumlarinda optimal fonksiyon ve
estetik eldesi icin ortodontik tedavi ve ortognatik cerrahi kombinasyonu
gerekmektedir. Ortodonti ¢ogunlukla bazal kemik {izerinde kiiclik bir etkiye sahip
olan dis alveol kemik hareketiyle sinirlidir. Ortodontistin rolii alt ve iist ¢enedeki
dislerin diizenlenmesi ve dekompanzasyonudur. Oral ve maksillofasiyal cerrah ise
yiiz iskeletini harket ettirir ancak dislerin ayrintili diizeni ve interdijitasyonunu
saglayamaz. Cerrah sadece varolan deformite ve tedavi amaglarina gore cene ve
fasiyal yliz yapilarina yeni bir konum kazandirir. Ortognatik tedavi ekibi hastaya en

giincel tedaviyi saglayabilmek amaciyla sunlar1 saglamalidir:

1) Varolan deformitenin dogru tanisi
2) Uygun tedavi planinin olusturulmasi
3) Tavsiye edilen tedavinin uygulanmasi

(Wolford ve digerleri, 2004, s. 1111)

Ortognatik cerrahinin temel amaglar1 sunlardir:

e Fonksiyon (Normal ¢igneme, konugsma, okiiler fonksiyon ve solunum
fonksiyonu)

e Estetik (Yiiz harmonisi ve dengesinin saglanmasi )

e Stabilite (Kisa ve uzun dénem relapsin 6nlenmesi)

e Kisa tedavi siiresi (Yeterli ve etkili tedavinin saglanmasi)

(Harris ve Hunt, 2009, s. 2; Wolford ve Fields, 2000, s. 25)

2.3.1. Tedavi Plam
2.3.1.1. Cerrahi Oncesi Ortodonti

Cerrahi 0Oncesi ortodontik tedavi sathasi, maksimum agiz hijyeninin
saglanmasi ile baslar; dis diziliminin diizenlenmesi, dis ¢ekimi, ark ekspansiyonu, 6n

dislerin dekompanzasyonunun saglanmasi, cerrahi planlama ic¢in dental modellerin
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olusturulmasi, segmental osteotomi ic¢in osteotomi alanlarinin belirlenmesi,
intraoperatif ve postoperatif maksillomandibuler fiksasyon i¢in ortodontik braket ve
splintlerin hazirlanmasi agamalarini igerir. Bu satha mevcut deformitenin durumuna
ve yapilan planlamaya gore ortalama 12-18 ay kadar siirer (Harris ve Hunt, 2009, s.

51; Shanker ve Vig, 2000, s. 83).

Dento-iskeletal deformitelerde disler, iskeletsel uyumsuzlugun yarattig
fonksiyon kaybini en aza indirmek amaciyla normal okiizyona yakin dental iligkiyi
saglayacak sekilde dizilim gosterirler. Bu kompanzasyon her ii¢ diizlemde de
karsimiza ¢ikabilir. Antero-posterior diizlemde kompanzasyon, sinif II malokliizyonu
bulunan hastalarda maksiller insiziv dislerin retroklinasyonu, mandibuler insiziv
dislerin proklinasyonu seklinde goriiliir. Sinif III malokliizyonu bulunan hastalarda
ise maksiller insizivler proklinasyon, mandibuler insizivler ise retroklinasyon
gosterirler. Her iki malokliizyonda da disler overjeti azaltma yoniinde bir hareket

icindedirler (Shanker ve Vig, 2000, s. 84, Winchester ve Young, 1999, s. 1266,1267).

Anterior openbite gorillen malokliizyonlarda, hem maksiller hem de
mandibuler insizivler vertikal yonde uzayarak ©on temas: saglamaya calisirlar.
Maksilla ile mandibula arasinda ark uyumsuzlugunun bulundugu durumlarda ise
disler transvers yonde ice veya disa dogru hareket ederek kompanzasyonu saglamaya
calisirlar. Dis diziliminin ortodontik tedavi yardimiyla cerrahi  Oncesi
dekompanzasyonu, cerrahinin Oniindeki dental kisitlamalar1 ortadan kaldirir ve
cerrahi sonrasinda optimal sonug¢ elde edilmesine katkida bulunur (Shanker ve Vig,

2000, s. 89).

Cenelerin cerrahi konumlandirilmasindan once disler bazal kaideye gore en

uygun pozisyona getirilmelidir. Bu tedavinin hedefleri sunlardir:

Dislerin bazal kaideye gore konumlandirilmasi ve dental kompanzasyonlarin
eliminasyonu

- Digslerin ilgili dental arka gore seviyelendirilmesi

- Dis boyutu uyusmazliginin diizeltilmesi

- Cerrahi kesilere komsu dis koklerinin egimlendirilmesi
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Ust ve alt ark genisliklerinin koordinasyonu (Wolford ve Fields, 1999, s.
1225,1226)

2.3.1.2. Cerrahi Operasyon

Cerrahi prosediirler kas — iskelet deformitelerinin stabil olarak optimal

fonksiyon ve estetigi saglayacak sekilde diizeltilmesi icin kullanilir. Cerrahi

oncesinde hastanin kayitlar1 yenilenir ve cerrahi i¢in hazir olup olmadigi

degerlendirilir. Sefalometrik cerrahi ve model cerrahisinden elde edilen veriler

1s181nda cesitli cerrahi tekniklerle operasyon tamamlanir (Wolford ve Fields, 2000, s.

46).

Uygulanan cerrahi teknikler 4 farkli planlama ile kullanilabilir:

. Mandibuler repozisyonu iceren tek ¢ene cerrahisi: Mandibulanin yeni vertikal,

anteroposterior, ve transvers pozisyonu maksiller dislenme (6zellikle kesiciler)
tarafindan belirlenir. Cene ucunun anteroposterior ve vertikal pozisyonu
genioplasti yardimiyla degistirilebilir. Bu islemde ¢ene ucunun sekli ve
labiomental katlantinin durumu 6nemlidir.

Maksiller repozisyonu iceren tek c¢ene cerrahisi: Maksillanin yeni
anteroposterior konumu mandibula tarafindan belirlenir. Ancak, cerrah
maksillanin  vertikal yiiksekligini asagi alma ve gomme islemleriyle
degistirebilir. Bu durumda mandibula kapanis1 saglamak i¢in kondilde olusan
bir nokta etrafinda otorotasyon yapar. Bu otorotasyondan sonra mandibuler
kesicilerin geldigi konum, maksiller kesicilerin anteroposterior konumlarini da
belirlemis olur. Transvers uyumsuzluklar, vertikal okluzal diizlem
uyumsuzlugu ve {st arktaki diglerarasi bosluklar segmentalizasyon ile
diizeltilebilir. Vertikal fazlaligi bulunan maksillada gdmme isleminden sonra
mandibuler kesicilerin anteriora rotasyonu ile bir miktar ilerleme de olusur.
Bu durumda ortodontist bu fazladan ilerlemeyi kompanze etmek amaciyla
mandibuler kesici egimlerini diizeltebilir. Eger diizeltme saglanamiyorsa cift
¢ene cerrahisi distiniilmelidir.

Maksiller ve mandibuler repozisyonu iceren cift cene cerrahisi: Cift cene

cerrahisinde genellikle 6nce maksilla konumlandirilmaktadir. Bu konumun
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belirlenmesinde anterior maksilla ve posterior maksillanin vertikal pozisyonu,
maksillanin sag ve sol kisimlarindaki vertikal degisiklikler, maksillanin
anteroposterior ve transvers pozisyonu rol oynamaktadir. Maksillanin dogru
konumu bulunduktan sonra mandibula bu temele gore yeniden
konumlandirilir.

4. Maksillomandibuler kompleksin rotasyonunu iceren cift ¢cene cerrahisi: Bu
kompleksin rotasyonu, okluzal diizlem agisim1 degistirerek konvansiyonel
tedaviyle elde edilemeyen fonksiyon ve estetik sonuca ulasmay1 amagclar. Bu
yontemde mandibuler otorotasyon sonrasi olusan okluzal diizlem final okluzal
diizlem degildir. Maksillomandibuler kompleksin rotasyon yonii ve yeni
okluzal diizlem agis1 ¢ene ucunun pozisyonu, paranazal anatomi ve fasiyal
kontur degerlendirilerek belirlenir.

(Reyneke ve Ferretti, 2010, s. 994-999)

2.3.1.3. Cerrahi Sonrasi Ortodonti

Rijit iskeletsel fiksasyon yapilmissa, cerrahi sonrasi ortodonti cerrahiden 4-8
hafta sonra baglar. Operasyonu takip eden ilk aylarda disler ve kemik segmentleri
hizlica hareket ettirilebilir. Baglangic iyilesme sathasi tamamlanip okluzyon stabil
hale geldiginde randevular daha genis bir zaman araligina yayilir. Dislerin son
pozisyonunu almasi operasyondan 3-12 ay sonraya sarkabilir. Cerrahi sonrast ilk 3—4
aydaki iyilesme ile yeterli stabilizasyon saglansa da iyilesme safhasinin sonlanmasi
9-12 ay1 alacaktir. Daha sonra rutin retansiyon fazina gegilir (Wolford ve Fields,

2000, s. 46).
2.3.2. Ortognatik Cerrahi Teknikleri

Dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesi ic¢in bir¢cok cerrahi teknik
bulunmaktadir. En uygun tedavi plani i¢in cerrahin bu yontemlerin uygulamalari,
potansiyel riskleri ve komplikasyonlar1 konularinda deneyimli olmas1 gerekmektedir

(Wolford ve Fields, 1999, s. 1227).
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A) Maksillaya Yonelik Teknikler

1) Cerrahi Yardimli Maksiller Ekspansiyon

2) Le Fort I Osteotomisi

3) Anterior ve Posterior Segmental Osteotomiler
4) Le Fort II Osteotomisi

5) Le Fort III Osteotomisi

B) Mandibulaya Yo6nelik Teknikler

D Ramusa Yonelik Teknikler
1) Sagittal Split Ramus Osteotomisi
2) Intraoral Vertikal Ramus Osteotomisi

3) Ters L Osteotomisi

1D) Korpusa Yonelik Teknikler
1) Anterior Mandibuler Subapikal Osteotomi (Anterior Segmental)
2) Total Subapikal Osteotomi
3) Mandibuler Govde Cerrahisi (Mandibuler Ostektomi)

II)  Genioplastiler

2.3.3. Maksiller Osteotomilerin Tarihcesi

IIk Le Fort I osteotomi von Langenback tarafindan nazofaringeal poliplerin
eksizyonu amaciyla 1859’da uygulanmistir. Cheever ise 1867 de rekiirrent epistaksis
nedeniyle olusan total nazal obstruksiyonun tedavisinde sag hemimaksiller
downfracture uyguladigim1 rapor etmistir. Sonraki yillar boyunca pek ¢ok cerrah
patolojik rahatsizliklarin tedavisinde uyguladiklar1 farkli osteotomileri tarif
etmiglerdir (Aktaran: Perciaccante ve Bays, 2004, s. 1179; Turvey ve White, 2002, s.
288).
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Maksiller osteotominin okliizyon problemlerinin tedavisinde ilk kez
kullanilmast 1921°de Cohn-Stock tarafindan anterior segmental maksiller osteotomi
ile olmustur. Tiim maksillanin sadece palatal vaskiiler yapilara dayanilarak giivenli
bir sekilde kirilabilece§i, mobilize edilebilecegi ve istenilen pozisyona
getirilebileceginin farkina varilana kadar bu tiir anterior ve posterior segmental
maksiller osteotomiler okliizal anomalilerin tedavisinde sik¢a kullanilmaya

baslanmisti (Aktaran: Stearns ve digerleri, 2000, s. 153).

IIk kez total maksiller osteotomi veya Le Fort I osteotomi ile ortognatik
cerrahi uygulamasi Martin Wassmund tarafindan 1927 yilinda rapor edilmistir.
Ancak bu ilk uygulamada maksillanin beslenmesinin bozulmasindan endise edilerek,
maksilla ossedz baglantilarindan tamamen ayrilmamis ve cerrahi sirasinda mobilize
hale getirilmemistir. Bunun yerine cerrahi sonrasi maksillaya uygulanan elastik
traksiyonlarla okliizyon yeniden sekillendirilmeye ¢alisilmistir. Axhausen benzer bir
teknigi 1934°te iyilesmis bir maksiller kirigin diizeltilmesi amaciyla uygulamis ancak
maksillayr tamamen mobil hale getirip cerrahi sirasinda pozisyon vermistir (Aktaran:

Turvey ve White, 2002, s. 288).

Schuchardt ilk kez 1942°de maksillanin serbestlestirilmesi amaciyla
pterygomaksiller bileskeden ayrilabilecegini savunmustur. Moore ve Ward ise
1949°da maksillanin daha serbest hale gelebilmesi amaciyla pterygoid c¢ikintilarin
horizontal diizlemde kesilmesini Onermislerdir. Ancak daha sonra yayinlanan
raporlarda bu islemin ciddi boyutlarda kanamaya neden oldugu ve kesinlikle
sakiilmasi1 gerektigi belirtilmistir. Yukarida tarif edilen tekniklerin ¢ogunda
maksillanin ve dislerin vaskiilarizasyonunu bozmaktan endise edildigi i¢cin maksilla
belirli Olgiilerde serbestlestirilmekte ve daha sonra uygulanan ortopedik kuvvetler
aracilig ile istenen pozisyona getirilmekte idi. Ancak hemen hepsinde yiiksek relaps

oranlar1 s6z konusu olmaktaydi (Perciaccante ve Bays, 2004, s. 1179).

Hugo Obwegeser, 1965°te maksillanin tam mobilizasyonunu saglayarak aksi
yonde herhangi bir kuvvete maruz kalmadan istenilen pozisyonu elde etmistir. Bu

uygulama tedavinin kalicilig1 yoniinden olduk¢a 6nemli bir ilerleme saglamistir.
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2.3.4. Cerrahi Yardimh Maksiller Ekspansiyon

Transvers yondeki maksillomandibuler uyusmazligin tedavisinde geleneksel
olarak  ortodontik  ekspansiyon veya segmental maksiller oseteotomi
kullanilmaktadir. Ancak tedavi sonrasi aparey ¢ikarildiginda siklikla relaps
goriilmektedir. Diger bir tedavi teknigi olan rapid maksiller ekspansiyon ise
yetiskinlerde =~ maksillanin ~ ekspansiyona  direng ~ gostermesi  sorunuyla
karsilagsmaktadir. CYME prosediirii distraksiyon osteogenezi ve kontrollii yumusak
doku ekspansiyonunun kombinasyonudur. Bu kontrollii ekspansiyon sayesinde
maksillanin uzun dénem stabilitesi artmaktadir. (Betts ve Ziccardi, 2000, s. 211;

Woods ve digerleri, 1997).

Genellikle transvers yon problemleri fasiyal yumusak dokulardaki
degisikligin minimal olmasindan dolay1 gozden kagmaktadir. Bu yilizden klinik ve
radyografik agidan dikkatle incelenmelidir. Klinik beliritleri arasinda unilateral veya
bilateral posterior capraz kapanis, caprasik ve rotasyonlu disler, dar ve sivri ark
formu, yiiksek ve dar palatal kubbe goriilebilir. CYME (Sekil 2.3) ortodontik ve
ortopedik apareylerle osteotomileri kombine ederek 1-4 hafta icerisinde iskeletsel

maksiller ekspansiyon elde etmektedir (Betts ve Ziccardi, 2000, s. 212,216)

Sekil 2.3. CYME osteotomi hattinin 6nden goriintisii (Betts ve Ziccardi, 2000, s.
223)
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CYME avantajlari:

- Dental ve iskeletsel stabilitede artis

- Seri ¢ekim yapilmadan ortodontik dizilimin saglanmasi

- Giilme esnasindaki negatif (karanlik) alanlarin kaldirilmasiyla estetigin
artirtlmasi

- Uzun donem periodontal sagligin gelistirilmesi

- Nazal kavitedeki genislemeye bagli olarak burun solunumunun gelismesi

(Vanarsdall ve digerleri, 1995)
CYME endikasyonlart:

1) Transvers yondeki iskeletsel uyusmazligin 5 mm’den fazla olmasi

2) Dar maksilla ve genis mandibulanin goriildiigii transvers maksiller yetersizlik
durumunda

3) Basarisiz ortodontik ekspansiyon durumunda

4) Biiylik miktarda (>7mm) ekspansiyon gereken durumlarda

5) Asiri ince, hassas diseti dokusu varliginda

6) Nazal stenoz varliginda

(Silverstein ve Quinn, 1997)
2.3.5.Le Fort I

Maksiller deformiteler {i¢ diizlemde de olusabilir. Cerrahi uygulama her
hastaya 0zglin sekilde dizayn edilir. Maksilla Le Fort I osteotomisi sayesinde
superiora, inferiora, anteriora, posteriora veya transvers dogrultuda tek veya birden
cok segment halinde hareket ettirilebilir. Maksillanin yukariya hareketi impaction
veya gomme, asagiya hareketi downgraft, one hareketi advancement ve geriye
hareketi ise setback seklinde ifade edilmektedir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000, s.
232; Wolford ve Fields, 1999, s. 1238).

Maksilla  segmentalizasyonu;  arklarin  genisletilmesi,  daraltilmasi,
seviyelendirilmesi, veya ark simetrisinin gelistirilmesine olanak saglar. Bugiin Le

Fort I osteotomisi, tek parca veya segmental olarak hazirlanan, giivenilirligi yiiksek
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ve en sik kullanilan maksiller osteotomidir. Teknigin kolay olusu, pek cok
fonksiyonel ve estetik probleme ¢oziim olabilmesi ve sonuglarinin giivenilir olmasi
bu kadar tercih edilmesinin temel nedenleridir (Hausamen, 2001; Perciaccante ve

Bays, 2004, s. 1280; Wolford ve Fields, 1999, s. 1238).

Le Fort I osteotomisinin endikasyonlar1 oldukg¢a genistir. Mandibuladan
kaynakli deformite ve malformasyonlarin tedavisinde dahi, mandibuler cerrahiye ek
olarak uygulanmasiyla, 6zellikle openbite olgularinda tedavinin kaliciligini arttirir.
Maksillanin yukar1 goémiilmesi, 6zellikle uzun yiizlii hastalarda kozmetik acgidan
fayda saglamaktadir. Maksillanin inferior repozisyonu ve ekspansiyonu da degisen
stabilite oranlarina sahip olmakla birlikte miimkiindiir. Le Fort I teknigi, maksillanin
segmentler halinde hareket ettirilmesine imkan tanimasi nedeni ile ii¢ boyutlu
diizeltmeleri de olanakli kilmaktadir. Bu teknik sayesinde maksillanin gelisim
yetersizligi, gelisim fazlali§i veya asimetri bulunan vakalarda s6z konusu
deformitenin diizeltilmesi amaciyla maksillanin ideal konuma getirilmesi miimkiin

olmaktadir (Harris ve Hunt, 2009, s. 181; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000, s. 232).

2.3.5.1. Cerrahi Teknik

Biitiin fasiyal kemik prosediirlerinde oldugu gibi maksiller osteotomi
sirasinda da hasta pozisyonu olduk¢a Onemlidir. Bas yaklasik olarak 10 derece
kaldirilmali1 ve islem boyunca modifiye hipotansiyon (90 mm Hg sistolik basing)
saglanmalidir. Genellikle %2’lik lidocaine ve 1:100000 epinefrin iceren lokal
anestezi sollisyonu maksillanin fasiyal yiiziindeki mukobukkal dokulara infiltre
edilir. Boylece insizyon sirasindaki yumusak doku kanamasi azaltilmis olur (Obeid,

2011, s. 651; Turvey ve White, 2002, s. 289).

Oral insizyon iist dudagin mukobukkal katlantis1 iizerinde olacak sekilde 1.
Molar dis {lizerindeki zigomatikomaksiller butress bolgesinden anteriora dogru
devam ederek orta hatta kadar uzanir. Insizyon maksilla lateral duvar1 boyunca ilerler
ve anteriora dogru biraz algalir. Mukoza, lateral duvara yapigan kaslar ve periost bu
insizyonla gecilmis olur. Insizyon bilateral olarak tamamlandiginda maksilla lateral
duvarlar1 superiora dogru agiga cikarilir. Orbital kenara dogru subperiosteal

diseksiyonla infraorbital sinir agiga ¢ikarilir ve korunur. Anterior nazal spina ve
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piriform kenar belirlenir ve septopremaksiller ligament ile transvers nazal kas spina
tizerinden uzaklastirilir. Daha sonra nazal mukoza lateral nazal duvar ve nazal
tabandan diseke edilir. Nazal mukozanin olabildigince az perforasyonla diseke
edilerek kaldirilmasi, kan kaybinin ve postoperatif sikayetlerin azaltilmasi agisindan
onemlidir. Insizyonun inferior kismindan doku diseksiyonu yapilmaz. Bu kisimda
bulunan bukkal ve palatal yumusak dokular, maksilla repozisyonu sonrasinda
maksillanin perfiizyonunun saglanmasinda 6nemli oldugundan kemik iizerinden
ayrilmamalidir. Yumusak dokunun genis tabanli korunmasi amaciyla posterior
maksillada diseksiyon tiinel seklinde yapilir. Diseksiyon posteriorda pterygoid
plaklara ve maksiller tiibere dogru ilerledik¢e asagiya dogru agilanarak devam eder

(Perciaccante, 2012, s. 628; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000, s. 233).

Yumusak doku diseksiyonu tamamlandiginda vertikal referans noktalari
piriform apertura ve zigomatikomaksiller butress tlizerine yerlestirilir. Sagital eksende
disler ve okluzal splintler rehber gorevi gordiiglinden horizontal isaretlemeye gerek

duyulmaz (Frost, 1999, s. 1277).

Lateral maksiller osteotomi (Sekil 2.4) posteriorda zigomatikomaksiller
butress’den baglar ve bu yer vertikal referans noktasinin hemen iistiine ve aym
zamanda maksiller okluzal diizlemin yaklasik olarak 35 mm {izerine rastlar.
Osteotomi daima piriform aperturaya dogru inferior yonde ilerleyecek sekilde
planlanmalidir. Bu sekilde nazolakrimal sistemin zarar gérme riski azaltilmis olur.
Bir resiprokal testere veya cerrahi frez ile osteotomi anteriora dogru ilerletilir.
Posterior lateral maksiller duvar mukozal tiinel igerisinden direkt goriis altinda
kesilir. Bu amacla maksilla ve pterygoid proges birlesimine bir retraktor yerlestirilir
ve yeterli goriis saglanir. Maksiller arter ve pterygopalatin fossaya inen terminal
dallarinin  hasarim1 6nlemek amaciyla posterior osteotomi, zigomatikomaksiller
butress’den maksiller ve pterygoid birlesime dogru inferior dogrultuda ilerler.
Posterior osteotomi dislerin perfiizyonunu korumak amaciyla 2. molar disin 5 mm
tizerinde olmalidir. Gomiilii 3. Molar disler osteotomi dizaynini etkilememelidir.
Bunlar islem sirasinda ekspoze olurlar veya maksiller repozisyon ile catisirlar ise
uzaklagtirilirlar. Posterior duvar kesisi tamamlandiktan sonra testere ters yonde

calistirilarak maksiller siniis igerisinden disa dogru osteotomi tamamlanmis olur.
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Kemik kesileri tamamlandiginda yara tamponlanarak ayni islemler karsi tarafta da

gerceklestirilir (Frost, 1999, s. 1278, Turvey ve Schardt-Sacco, 2000, s. 235).
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Sekil 2.4. Le Fort I, lateral maksiller osteotomi (Turvey ve White, 2002, s. 290)

Nazal kavite osteotomileri sirasinda nazal mukoza 6zenle korunmalidir.
Septal osteotom yardimiyla posteriora ve inferiora dogru nazal septumun kemik ve

kartilaj kism1 ve vomer serbestlestirilir (Sekil 2.5).

Sekil 2.5. Le Fort I, medial nazal osteotomi (Reyneke, 2003, s. 273)
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Lateral nazal duvar kesisi (Sekil 2.6) sirasinda bir periost elevatorii
yardimiyla nazal mukoza korunur ve lateral nazal osteotomu piriform kenardan
inferior ve posteriora dogru yonlendirilerek lateral nazal duvar boyunca palatin
kemigin perpendikiiler plagina kadar ilerletilir. Osteotomi sirasinda lateral nazal
duvar ince oldugundan az bir direngle karsilagilir. Palatin kemige varildiginda ise
osteotomun ilerlemesine gosterilen direng artar. Bu ayni zamanda duyulabilir bir
degisikliktir. Palatine descendens damarlar zarar gorecek olsa bile palatin kemik
tamamen ayrilmalidir. Maksillanin hareketlendirilmesi sirasinda, palatin kemikteki
kirik nazal taban hizasinda olmalidir. Palatin kemigin tam olmayan kesisi orbitaya
kadar ulasabilen istenmeyen fraktiirlere sebep olabilir. Palatin kemigin yetersiz kesisi
sonucu olusan vaskiiler hasar ve kanamaya bagli olarak goriis bozukluklar1 dahi
goriilmektedir. Bu manevra sirasinda osteotom posteriora dogru fazlaca ilerletirlirse
palatin descendens damarlar zarar goriir ve hemoraji ile karsilasilir (Harris ve Hunt,

20009, s. 183; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000, s. 236).

Sekil 2.6. Le Fort I, lateral nazal osteotomi (Reyneke, 2003, s. 272)

Le fort 1 osteotominin son agamasi maksillanin pterygoid plaklardan

ayrilmasidir. Bu islem, maksilla ve pterygoid plaklarin birlesim yerinin en alt
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seviyesine medial ve anterior dogrultuda yerlestirilen egri bir osteotom yardimiyla
yapilir (Sekil 2.7). Bu osteotomun dogru sekilde yerlestirildiginin anlagilmasi
amaciyla isaret parmak palatal tarafta hamular g¢entik lizerinde olacak sekilde
palpasyon uygulanir. Kemik ayriminm1 saglamak amaciyla osteotoma vuruldugunda,
birlesim bodlgesinden ilerleyen osteotomun ucu isaret parmagiyla palpe edilir.
Maksilla artik downfracture i¢in hazir hale gelmistir. Parmak basinci yardimiyla
maksillanin 6n yiizii hafif¢e asagiya dogru bastirilir. Bu noktada direng ile karsilasilir
ise lateral nazal duvarin (6zellikle palatin kemigin perpendikular laminasi)
osteotomisinin tam olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Maksilla asag1 dogru hareket
ettiginde nazal yumusak dokularin kalan yapisikliklar1 da kaldirilir. Postoperatif
konjesyon ve rahatsizligin en aza indirilmesi amaciyla nazal mukozanin olabildigince
korunmasi tercih edilmelidir. Ozellikle superior repozisyon planlanan olgularda, bir
rongeur yardimiyla maksillanin nazal kresti ve vomer lizerinde kalan kemik
diizensizlikleri uzaklastirilir. Benzer sekilde gerekli oldugu durumlarda lateral nazal
duvarlar {izerinde de rediiksiyon yapilabilir. Anterior nazal spina gerekli olmadikca
kaldirilmamalidir. Bu yapi burun ucuna destek sagladigi icin olabildigince
korunmalidir. Kalan kemik baglantilarinin koparilmasi amaciyla mobilizasyon
aletleri ¢ift tarafli olarak maksiller tiiber arkasina yerlestirilir ve direkt goriis altinda
maksilla 6ne dogru hareket ettirilir (Obeid, 2011, s. 653, Reyneke ve Ferretti, 2010,
s. 1010; Turvey ve White, 2002, s. 194).
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Sekil 2.7. Le Fort I, pterygomaksiller osteotomi (Reyneke, 2003, s. 271)

Palatin ndrovaskiiler yapilar siklikla maksiller sinusun posteromedial yiiziinde
goriilebilir. Posterior maksilla ve palatin descendens damarlar ¢evresindeki kemik;
rongeur, frez veya osteotom yardimiyla dikkatlice uzaklagtirilmalidir (Sekil 2.8).
Eger miimkiinse bu damarlar korunarak maksillanin repozisyon sonrasindaki kan
destegi giiclendirilebilir. Pterygoid plaklardan kemik kaldirildigi durumlarda
pterygoid kaslardan gelen kanama ile karsilasilabilir. Bu kanama lokal anestezik

enjeksiyonu ve nemli tampon uygulanarak kontrol altina alinabilir (Frost, 1999, s.

1279).
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Sekil 2.8. Posterior osteotomi alaninin diizeltilmesi sirasinda palatin descendens
norovaskiiler yapinin korunmasi (Turvey ve White, 2002, s. 294)

Eger superior veya inferior repozisyon planlaniyorsa, maksillanin posterior ve
medial kisimlarindan yeterli miktarda kemigin uzaklastiriimasi 6nemlidir. Bu alanda
kemik interferanst olduk¢a yaygindir ve maksillanin planlanan repozisyonuna engel
olabilir. Bu durum maksillomandibular kompleksin rotasyonu sirasinda
mandibulanin pozisyonunu da etkileyebilir (Harris ve Hunt, 2009, s. 186; Turvey ve

Schardt-Sacco, 2000, s. 238).

Maksillanin ~ superiora repozisyonu isteniyorsa, maksilla hareketini
saglayabilmek amaciyla nazal krestal ¢ikinti ve nazal septum kartilajinda yeterli
miktarda rediiksiyon yapilmasi gereklidir (Sekil 2.9). Bu rediiksiyon nazal septumun
egilmeden orta hat {izerinde konumlanmasimi saglar. Septum iizerindeki
diizensizlikler kaldirilir. Bu amacla gerekiyorsa subperikondral diseksiyonla tiim
septuma ulasmak miimkiindiir. Maksillanin septal kresti {izerinden frez yardimiyla
kemik kaldirilmas1 nazal septum i¢in ek bosluk saglayabilir. Le Fort 1 nazal septuma
en iyi gorlis ve ulasim saglayan tekniktir (Obeid, 2011, s. 653; Turvey ve Schardt-
Sacco, 2000, s. 239).
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Sekil 2.9. Maksiller nazal krestin rediiksiyonu (Turvey ve White, 2002, s. 293)

Maksillanin repozisyonu sirasinda inferior tiirbinler engel olusturuyorsa;
bunlar nazal mukoza icerisinden makas veya kemik pensi yardimiyla trimlenebilir.
Nazal mukozada olusan laserasyonlar immediat postoperatif periyodda olusacak

nazal kanamay1 azaltmak amaciyla 4-0 rezorbe olabilen siitur materyali ile

onarilmalidir (Reyneke, 2003, s. 279,280).

Osteotomilerin bu sekilde siralanmasi (lateral maksiller duvarlar, nazal
septum, lateral nazal duvarlar, pterygomaksiller birlesim); eger prosediir sirasinda
kanamayla karsilasilirsa, maksillanin hizlica mobilizasyonuna imkan saglayacaktir.
Islem sirasinda kanama acisindan en biiyiik risk tasiyan damarlar palatin descendens
arterlerdir ve bu kanama direkt goriis altinda lokal olarak kontrol edilebilir (Turvey

ve White, 2002, s. 294).

Maksiller mobilizasyon ve yeterli miktarda kemigin uzaklastiriimasi
sonrasinda bir okluzal splint maksilla ve mandibula arasina telle yerlestirilir. Kemik
interferanslart ve deviasyonlar kontrol edilerek maksillomandibuler kompleks
rotasyonu gerceklestirilir. Prematiir kemik kontaklari mandibuler kondilin

deplasmanina ve istenilen sonugtan sapmaya yol agacagindan dikkatle ortadan
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kaldirilmalidir. Mandibulanin kapali sekildeki rotasyonu sirasinda, kondillerin
yerinde konumlanmasi amaciyla mandibula, angulus bolgesinin hemen Oniinden

inferior border tutularak desteklenmelidir (Perciaccante ve Bays, 2004, s. 1188).

Maksilla konumlandirildiktan sonra vertikal referans noktalar1 arasindaki
mesafe dlgiilerek vertikal repozisyon dogrulanir. interferans bélgelerindeki kemik
asamal1 olarak kaldirilarak piriform bolge ve posterior duvarlarda diiz bir kontak
saglanabilir. Lateral duvarlar ve zygomaticomaksiller bolgede asir1 kemik
kaldirilmast maksiller duvarlarda genis defektler birakabilir. Bu durum selektif

sekilde kemik kaldirilmasi ile dnlenebilir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000, s. 240).

Maksilla stabilizasyonu genellikle vidalarla fikse edilen dort adet plakla
saglanir. Kiigiikk kemik plaklari (1.5 mm) bir miktar esneklige sahiptir ve bunlar
cerrahi sonrasinda elastik traksiyonla diizeltme yapilmasina izin verir. Direkt osse6z
telleme de etkili sekilde kullanilabilmektedir. Tel fiksasyonu, tam olarak dogru
olmayan repozisyonlarin cerrahi sonras1 elastik traksiyonla kolaylikla
diizeltilebilmesi sebebiyle tercih edilebilmektedir. Kemik plaklar1 ve interossedz
fiksasyon zygomaticomaksiller butress ve piriform apertura bdlgesinden uygulanir.
Bunun sebebi bu bolgelerin en kalin kemik duvarina sahip olmasidir. Maksiller
duvarlarin ince oldugu durumlarda yeterli maksiller stabilizasyonun saglanmasina
yardimci olmak i¢in plak ve vida fiksasyonu infraorbital kenara kadar uzatilir (Frost,

1999, s. 1283; Reyneke, 2003, s. 281,282; Wolford ve Fields, 1999, s. 1240).
2.3.5.2. Maksillanin Segmentalizasyonu
Tek parca Le Fort I osteotomisine kiyasla bazi1 avantajlari vardir:

e Transvers yetersizlik veya fazlaligin diizeltilmesi
e Asimetrinin diizeltilmesi

e Transvers vertikal deformitelerin diizeltilmesi

e Okluzyon egrisinin diizeltilmesi

e Ark ici bosluk eliminasyonu veya yaratilmasi

(Wolford ve Fields, 1999, s. 1239)

Dental arklar arasindaki transvers uyumsuzluklar, maksiller okluzal
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diizlemdeki vertikal basamaklar ve maksiller arkta bosluklarin bulundugu
durumlarda maksillanin segmentlere ayrilmasi endikedir. Bu amagla iki paramedian
osteotomi ve bir transvers osteotomi kullanilmaktadir. Pale orta hattinin
ayrilmasindan kaginilmalidir. Burada kemigin kalin ve palatal yumusak dokularin
ince olmasi sebebiyle, gerilme veya hasar olugsmasi durumunda ¢ogunlukla yumusak
dokular ruptiirasyona ugramaktadir. Laterale dogru kemik incelir ve bu bolgelerde
kesi islemi daha kolay hale gelir. Yumusak dokular ise daha kalin oldugundan
gerilme karsisinda kolay ruptiire olmazlar. Ark genislemesi veya daralmasi sirasinda;
bu iki paramedian osteotomi sayesinde, gerilim daha genis bir yumusak doku alanina
yayilmakta ve kemik defekti olusma riski azalmaktadir (Alcalde ve digerleri, 2012, s.
642; Turvey ve White, 2002, s. 295,296).

Maksiller downfracture sonrasinda yuvarlak uglu bir fissiir frez yardimiyla
nazal tabanda osteotomiler olusturulur. Uygun interdental bosluk secilir ve mukoza
dikkatlice diseke edilirek alveoler kemik {izerindeki kok kabartilar1 tespit edilir.
Periapikal radyografiler kdk pozisyonlart ve oryantasyonlarinin anlagilmasina
yardimct olur. Alveol kemik iizerindeki bukkal mukozada minimal elevasyon
yapilmasi oldukca kritiktir. Hedeflenen osteotomi bir frez yardimiyla isaretlenir
(Sekil 2.10). Ince bir osteotom kullanilarak kokler arasindaki osteotomi tamamlanir.
Bu islem sirasinda isaret parmagiyla palatal dokular palpe edilmelidir. interdental
kesi, paramidline ve transvers palatal osteotomiler ile birlestiginde, segment
mobilizasyonu parmak Dbasinciyla saglanabilir. Gerekli ekspansiyonun ve
mobilizasyonun tam olarak saglanmasi i¢in kemik spreader’leri kullanilabilir.
Mobilizasyon 6ncesi ortodontik ark teli de ayrilmalidir (Alcalde ve digerleri, 2012, s.
642; Perciaccante ve Bays, 2004, s. 1191).
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Sekil 2.10. Le Fort I segmentalizasyonu (Turvey ve White, 2002, s. 296)

Mobilizasyon gerceklestikten sonra nazal tabandaki kemik adasina bagli olan
palatal yumusak dokular ekspansiyon ve diger hareketlere izin verecek sekilde
rahatlatilabilir.  Bu segment kendisini besleyen mukozadan tamamiyla
styrilmamalidir. Dentoalveoler segment iizerindeki dokular ise hig¢bir durumda
kaldirilmamalidir. Aksi takdirde bu segmentin vaskiiler destegi riske girecektir.
Dental arktaki bosluklar kapatilacaksa interdental kemigin uzaklastiriimasi
gerekmektedir. Daha sonra biitiin segmentleri yerinde konumlandiracak olan okluzal

splint dental arka telle baglanir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000, s. 242).

2.3.5.3. Maksillanin hareket yonleri

e Superior Repozisyon

Maksilla’y1 biitiin halde yukariya dogru 10 mm veya daha biiylik miktarlarda
ve neredeyse mitkemmel bir stabiliteyle hareket ettirmek cerrahi olarak miimkiindiir.
Relaps egilimi ise genellikle istenilen hareketle ayn1 dogrultudadir. Yukar1 hareketin
devam etmesi halinde fazla gomiilme durumu ortaya c¢ikabilir. Bu durum ise
genellikle iist dudak ve burun yumusak dokularinda kontrol edilemeyen
degisikliklere yol ag¢maktadir. Maksiller repozisyondan oOnce uygulanan lateral
maksiller kama ostektomisi, maksilla yukariya hareketlendirildiginde kemik
yiizeyleri arasinda genellikle genis bosluklar kalmasina sebep olur. Maksillanin

kaydirilmasi, yana yatmasi ve ilerletilmesi kemik kontagini azaltir. Ossedz
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kontaklarin sirali sekilde kaldirilmasi gereksiz kemik kayiplarint nler ve maksilla ile
kranial taban arasinda daha gilivenilir bir kontak olugmasini saglar. Bu amagcla
maksillomandibuler fiksasyon (MMF) saglanana ve vertikal repozisyon baslayana
kadar kemik kaldirilmaz ve sadece horizontal osteotomi yapilir (Harris ve Hunt,

2009, s. 186, Mason ve Schendel, 1999, s. 1322; Proffit ve Sarver, 2002, s. 197).

MMF saglandiktan sonra kondiller yerinde iken maksilla ve mandibula
rotasyon arki boyunca hareketlendirilir. Maksilla superior pozisyona getirildigi
esnada kemik kontak alanlar1 goriilebilir. Sadece yeterli oranda kemik
kaldirilmasiyla planlanan superior repozisyon gerceklesebilir. Cogu vakada bu islem
zigomatik butress duvari1 veya maksiller duvar iizerindeki herhangi bir yerde oluklar
veya yariklar olusmasina sebep olmaktadir. Bu oluklarin maksillomandibuler
kompleksin serbest rotasyonuna engel olusturup olusturmadiklar1 dikkatlice kontrol
edilmelidir. Rijit fiksasyon yapildiktan sonra MMF c¢ikartilir, mandibula okluzyona
gelecek sekilde otorotasyon yapar ve maksiller pozisyon dogrulanir (Perciaccante ve

Bays, 2004, s. 1192).
e Anterior Repozisyon

Maksilla cerrahi olarak biitiiniiyle 6ne hareket ettirilebilmektedir. Bu iglemin
basaris1 maksillanin posterior ve superior baglantilarini serbestlestiren osteotomilere
baglidir. Bu saglandiktan sonra maksilla 10 mm’ye kadar ilerletilebilir ve genellikle
iyi stabilite elde edilir. Maksillanin 6ne hareketini sinirlandiran faktérler 6niinde
bulunan yumusak dokularin 6zellikle iist dudagin rezistansidir. Maksillanin biiyiik
boyutlu (6 mm’den fazla) anterior hareketlerinde siklikla posterior yonlii relaps

ortaya ¢ikabilir (Mason ve Schendel, 1999, s. 1322; Proffit ve Sarver, 2002, s. 197).

Geleneksel Le Fort 1 osteotomisi anteriordan posteriora gidildik¢e inferiora
dogru egim yapar. Bunun sebebi goreceli olarak daha uzun olan kanin dis kokiinii
korumak ve kesi hattinin zigomatik butress’in lateral ¢ikintisinin altinda kalmasini
saglamaktir. Olusan diizlemin egimi istenen hareket yonii lizerine rastlamaz ise bazi
problemler yaratabilir. Planlanan hareket yoniine uymasi amaciyla diiz, basamakli, Z
osteotomi gibi ¢esitli osteotomi sekilleri dizayn edilmistir. Eger greftleme tercih

ediliyorsa basamak veya Z osteotomisiyle pterygomaksiller fissiirden daha iyi
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greftleme sahalari olusturulabilir (Perciaccante ve Bays, 2004, s. 1192).
e Inferior Repozisyon

Yiiksek relaps egilimi olmasindan dolayr inferior repozisyonun ortognatik
cerrahide ayr bir yeri vardir. Tiim maksillay1 asagiya hareket ettirmek teknik olarak
miimkiindiir, ancak ¢ogunlukla interpozisyonel kemik greftine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu hareket, cerrahi sonrasi stabilitenin az olmasindan dolayr fakli bir zorluk
icermektedir. Ozellikle maksillanin asagiya hareketinden sonra tekrar yukariya dogru
yiikselmesi seklinde giiclii bir egilim vardir. Bu durum yumusak dokularin gerilim
kuvvetiyle ya da mandibuler postiiriin tekrar saglanmasi sirasinda ortaya c¢ikan
kuvvetlerle iliskili olabilir (Mason ve Schendel, 1999, s. 1323,1324; Proffit ve
Sarver, 2002, s. 198) .

Maksillanin inferior repozisyonundan sonra stabilizasyon ve fiksasyon i¢in
cesitli  mekanizmalar  savunulmustur. Asagida  konumlanan  maksillanin
stabilizasyonunda suspansiyon telleri, interossedz telleme, kemik plaklari, Steinmann
pinleri ve Wessberg pinleri gibi degisik teknikler kullanilabilir. Z veya step
osteotomisiyle inferiora repoze edilen maksillanin stabilizasyonunda greftlemeye
ithtiya¢ duyulmayabilir. Bu osteotomilerin egimleri sayesinde maksilla anteriora ve
inferiora ilerlediginde kesi diizlemi boyunca kayar ve kemik temasi olabildigince
korunmus olur. Anterior ve posterior osteotomilerin egimlerine bagli olarak maksilla
daha 6nde ve daha asagida konumlandirilabilir. Kemik temasinin zigomatik butress
ve piriform bolgelerde kayboldugu durumlarda kemik greftleriyle ayrilan parcalar
arasinda koprii kurulmasit ve rijit fiksasyonla maksillanin yeni pozisyonunda
tutulmas1 tercih edilmektedir. Greftler kemik 1yilesmesini hizlandirmakta ve
stabiliteyi artirmaktadir. Yeterli kemik mevcut oldugunda bu greftler kemik vidalari
veya plaklar1 ile ya da teller yardimiyla sabitlenebilir. Baz1 vakalarda maksilla
duvarlar1 oldukg¢a incedir ve plakla rijit fiksasyona izin vermez (Perciaccante ve

Bays, 2004, s. 1192).
e Posterior Repozisyon

Maksillanin geri hareketi konusunda Le Fort I osteotomisi ile ilgili

kaynaklarda oldukga farkli goriislerin bulundugu goriilmektedir. Hareketin limitleri
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konusunda da fikir birligi bulunmamaktadir. Calismamiz maksillanin geri hareketinin

olusturacag: etkileri inceleyerek bu konuya aciklik getirmeyi hedeflemektedir.

Proffit ve Sarver’e (2002) gore tiim maksiller dentisyon cerrahi olarak geriye
hareket edebilir, ancak posterior kemik interferanslari bunu sinirlar ve maksimum 3 —
5 mm’lik bir hareket s6z konusudur. Maksiller posterior repozisyon sonucunda st
dudak ve paranazal boélgelerdeki yumusak dokularin kemik desteginde kayip
olacagindan bu teknik dikkatle kullanilmalidir.

Perciaccante ve Bays’e (2004) gore osteotomi pterygomaksiller birlesimden
gececek ise ya pterygoid plaklardan ya da maksiller tiiber bolgesinden kemik
kaldirilmas: gereklidir. Alternatif olarak osteotomi direkt olarak ikinci molar dis
arkasinda kalan maksiller tiiber bolgesi igerisinde hazirlanabilir. Bu sekilde tiiberin
bir kismi pterygoid plaklara bagli kalir ve daha giivenli bir sekilde kemik
kaldirilabilir. Horizontal yondeki fazlalik, ¢ekimin endike oldugu veya dissiz

boslularin bulundugu durumlarda anterior maksiller osteotomiler ile de diizeltilebilir.

Mason ve Schendel’e (1999) gore ise maksillanin tek parca halinde geri
hareketinde hareket miktar1 6 mm’den biiylik ise maksiller tiiber ve pterygoid
progesler iizerinden kemik kaldirilmas: gerekmektedir. Yazarlar teknigin bu sekliyle

oldukca zor oldugunu aktarmistir.

Mani (2010) maksillanin Le Fort I osteotomisiyle elde edilen geri hareketinin
1-2 mm gibi minimal bir deger oldugunu, daha biiyiik bir geri hareketin pterygoid
proces ve maksiller tiiber rediiksiyonuyla miimkiin olacagini; bu rediiksiyonun ise 5-

10 mm’lik geri harekete izin verebilecegini agiklamistir.

Moore (2011) ise bu konudaki goriislinii maksillanin geriye hari¢ tiim yonlere
dogru konum degistirebilecegi seklinde bildirerek maksiller setback kavramini kabul

etmemistir.
2.3.5.4. Maksiller fiksasyon yontemleri

Rijit Fiksasyon: Giliniimiizde kullanilan plaklar ¢cogunlukla saf titanyum ve
titanyum alagimlarindan olugsmaktadir. Bunun yanisira genellikle polilaktik asit ve

poliglikolik asit igerikli, rezorbe olabilen plaklar da kullanilmaktadir. Bu materyaller



51

biyolojik olarak emilebilen, termoplastik, nonallerjenik, biyo-uyumlu ve
nonkarsinojenik &zellikler tasimaktadir. Ideal olarak 4 kemik plagi kullanilmalidir.
Cift tarafh piriform kenar ve zigomatik bolgeye plaklar yerlestirilir. Siklikla 1.5 veya
2 mm boyutlarinda olan plaklar kullanilmaktadir. Iyi kemik kontaginin bulundugu
daha kiiciik ve stabil hareketlerde 1.5 mm’lik plaklar kullanilabilir. Greftleme
gerektiren kemik bosluklart bulunan durumlarda ise 2 mm plaklarin kullanimi
uygundur. Cok ¢esitli plak sekilleri bulunmasina karsin en sik L seklindeki plaklar
tercth  edilmektedir. T  seklindeki plaklar da maksillaya kolaylikla
yerlestirilebilmektedir. X plaklar ise iyi {i¢ boyutlu stabilizasyon saglamasina ragmen
kontur verilmesi zor oldugundan seyrek kullanilmaktadir. Her plak i¢in osteotomi
hattinin iistiine ve altina en az iki vida yerlestirilir. Plaklar kemik {izerinde pasif
pozisyonda durmali ve vidalar yerlestirilip sikildiginda maksilla yer
degistirmemelidir. Rijit fiksasyon iskeletsel fiksyona gore bazi 6nemli avantajlar
saglamaktadir. Intraoperatif olarak kemik segmentleri daha iyi kontrol edilebilmekte,
zayif kemik temas: olan bdlgelerde dahi stabilizasyon saglanabilmektedir. islemin
tamamlanmas1 sonrasinda okluzyonun degerlendirilmesi daha kolaydir. Uzun siire
immobilizasyon gereksinimi duyulmamasi, hastanin konusma, hijyen, beslenme ve
psikolojik agidan daha konforlu bir tedavi gecirmesini saglar. Hastanin havayolu
etkilenmediginden hemoraji ve emezis gibi durumlarda rijit fiksasyon daha
giivenilirdir. Rijit fiksasyon erken mobilizasyona izin vererek ¢ene fonksiyonlarinin
hizla geri kazanilmasina imkan tanimaktadir. Ayrica, kemik segmentlerinin
kompresyonuna bagli olarak primer kemik iyilesmesinin gerceklesmesine olanak
saglamaktadir. Plaklarin dogru sekilde manipiilasyonu ve kemik segmentleriyle
pasif iliskide olmasi1 gerekmektedir. Plaklarin dogru biikiilmemesi sonucu kemik
segmentlerinde yer degistirme, malokliizyon, kondiler deplasman ve buna bagl
eklem sikayetleri gibi problemlerle karsilasilabilmektedir (Harris ve Hunt, 20009, s.
127; Turvey ve White, 2002, s. 297; Van Sickels, 1999, s. 1298,1299; .

Intraossedz Telleme (Tel Osteosentez): Tel fiksasyonu instabil olmasindan
dolay1 maksillanin stabilizasyonu i¢in dnerilen bir teknik degildir. Ancak kullanildig:
durumlar da mevcuttur. Bilateral olarak 4 tel kullanilir. Maksilla i¢in aski teller,
mandibula i¢in sirkummandibuler teller stabiliteyi artirir. Vertikal ve AP relaps

onemli Olciide daha fazladir. Vertikal stabilitenin saglanmasi i¢in kemik temasi
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gereklidir. Teknik olarak plak vida sistemlerine gore daha az ekipman gerektirmekte
ve daha kolay uygulanmaktadir. Tel osteosentezi rijit fiksasyona gore ¢ok daha ucuz
bir yontemdir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000, s. 240; Turvey ve White, 2002, s.
298; Wolford ve Fields, 1999, s. 1240)

Ask1 Telleme: Cesitli tipte aski teller kullanilabilir. infraorbital aski telleri ve
zigomatik tiimsek aski telleri ilgili kenarlardan gegirilir. Piriform kenar da aski i¢in
kullanilabilir. Rijit fiksasyonla karsilastirildiginda relaps ve pozisyonel degisimler
daha yaygin goriilmektedir. Intraossedz telleme ile birlikte de kullanilabilirler. Bu
teknikler instabil dogaya sahip olduklarindan sik tercih edilmemektedirler (Wolford
ve Fields, 1999, s. 1240).

Steinmann Pinleri: Zigomatik tiimsek igerisine horizontal olarak yerlestirilir
ve ark lateraline dogru uzanir. Pin daha sonra 90 derece asagiya dogru biikiiliir ve 1.
Molar digin headgear tiipline veya diger ortodontik apareylere baglanir. Kemik
plaklarinin  yetersiz oldugu durumlarda, biiyiik ilerletme ve ekspansiyon

durumlarinda endikedir (Wolford ve Fields, 1999, s. 1240).

Cerrahi Stabilizasyon Apareyi (Splint): Bu apareyler ¢ene ve segmentlerin
repozisyonu ve stabilizasyonuna yardimci olur. Okluzal splint, palatal ve lingual
splintler hazirlanabilir. Bunlar tel fiksasyonuyla ¢enelere baglanabilir (Wolford ve

Fields, 1999, s. 1240).
2.3.6. Anterior ve Posterior Maksiller Segmental Osteotomiler

Total maksiller osteotominin ¢ok amagl olmasi ve giivenilirligi, segmental
osteotomilerin sadece bazi 6zel durumlarda kullanilmasini beraberinde getirmistir.
Segmental osteotomiler, defektin arkin bir boliimiinde izole oldugu ve geriye kalan
bolgelerde dental ve iskeletsel iligkilerin normal oldugu dentofasiyal deformitelerde
uygulanmaktadir. En 6nemli avantajlart morbiditeyi azaltmalaridir (Ziccardi ve Wilk,

2000, s. 249).
2.3.6.1. Anterior Maksiller Segmental Osteotomi

Posterior okluzyonu kabul edilebilir olan ancak maksiller alveoler proceste

vertikal ve anteroposterior yon gelisim fazlaligi bulunan hastalarda kullanilir. Bu
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prosediir posterior maksiller segmental osteotomi ile birlestirilebilir veya bagimsiz
yapilabilir. Eger anterior ve posterior segmental osteotomiler birlikte endike ise
segmental total maksiller osteotomi tercih edilmektedir (Ziccardi ve Wilk, 2000, s.

250).

AMSO’nun giliniimiizdeki en yaygin kullanimi mandibuler subapikal
osteotomi ile birlikte bimaksiller protriizyonun diizeltilmesidir. Diger endikasyonlari

sunlardir:

1) Kesici egiminin alveol kemige gore normal oldugu belirgin maksiller
protriizyonu diizeltmek

2) Vertikal maksiller fazlaligin olmadigi durumda anterior openbite’in
kapatilmasinda

3) Anterior dislerin retraksiyonunun konvansiyonel ortodontik tedavi ile
yapilamadig1 durumlarda (Orn: hasta uyumsuzlugu)

4) Ortodontik dis hareketinin onerilmedigi kok rezorpsiyonu ve ankiloz
durumlarinda

5) Ust dudagin burun ve alt yiize gore olan ¢ikikliginin azaltilmasinda
kullanilabilir.

(Rosenquist, 1993; Ziccardi ve Wilk, 2000, s. 250)

Yapilan calismalarda degisik flep dizaynlarinin anterior segmentteki kan
destegini etkilemedigi goriilmiistiir. Kan destegi sadece bukkal, sadece palatal veya
her ikisinden de saglanabilmektedir (Martis ve digerleri, 1991; Stearns ve digerleri,

2000, s. 159). Bu bilgi 1s181nda 3 teknik tanimlanmistir:
1) Wunderer Metodu:

Anterior maksiller segmentin geriye hareketi istendiginde, transpalatal bir
insizyon palatal osteotomi ve ostektomi i¢in dogrudan giris saglar. Bu insizyon
planlanan ¢ekim ve osteotomilerin bulundugu bodlgede olusturulan bukkal vertikal
insizyonlarla birlestirilir (Sekil 2.11 ). Direkt palatal giris ile gerekirse molar bolgede
de transvers osteotomi uygulanabilir. Bu osteotomi tekniginde kan destegini bukkal
yumusak doku baglantis1 saglamaktadir. Teknik horizontal osteotomiyi tamamlamak

amaciyla orta hatta olusturulan vertikal bir insizyon icerecek sekilde modifiye
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edilmistir. Boylelikle nazal septumun maksiller segmentten ayrilmasi geleneksel
Wunderer teknigine gore direkt ve daha kolay uygulanmaktadir. Geleneksel
yontemde bu manevra palatal osteotomi igerisinden yapilmaktadir. Gerekli
durumlarda anterior segment orta hat bukkal insizyon ile iki parcaya ayrilabilir

(Turvey ve White, 2002, s. 305; Ziccardi ve Wilk, 2000, s. 250,251).

Sekil 2.11. Wunderer osteotomi hatt1 (Turvey ve White, 2002, s. 306)

2) Wassmund Metodu:

Bu metod hem bukkal hem de palatal yumusak doku baglantisim
korunmaktadir. Ancak bu insizyon dizayniyla anterior maksillanin superior ve palatal
yiizlerine ulasmak daha zordur. Planlanan c¢ekim veya interdental osteotomi
yakininda vertikal insizyon olusturulur (Sekil 2.12). Ayn1 zamanda anterior nazal
spina lizerinde de vertikal bir kesi yapilir. Bu insizyonla nazal septum maksiller
cikintidan ayirmak ve burun tabanini korumak miimkiindiir. Horizontal osteotomi
anterior ve posterior vertikal insizyonlar arasinda olusturulan tiinelden yapilir.
Transpalatal osteotomi ise bukkal vertikal osteotomi igerisinden yapilir. Bu esnada
palatal mukozayr kesmemek icin yumusak dokuya dijital palpasyon uygulanir.
Transpalatal osteotomi damak orta hattindaki sert kemige dogrudan ulasim saglayan
midpalatal  sagital bir insizyonla kolaylastirilabilir. Tiim  osteotomiler
tamamlandiktan sonra anterior maksiller dento-ossedz segment repoze edilir (Chu ve

digerleri, 2007; Turvey ve White, 2002, s. 303; Ziccardi ve Wilk, 2000, s. 251).
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Sekil 2.12. Wassmund metodu (Ziccardi ve Wilk, 2000, s. 252)

3) Cupar Metodu:

Cupar teknigi AMSO i¢in kullanilan en yaygin tekniktir. Gergekte total
maksiller osteotomideki hareketin mindr bir versiyonudur. Anterior lateral duvarlara,
piriform agikliga, burun tabani ve septuma dogrudan ulasim saglayan bir vestibuler
insizyon olusturulur. Nazal mukoza maksillanin st yilizeyinden siyrilir. Nazal
septum maksiller ¢ikintidan serbestlestirilince diger osteotomiler daha kolay hale
gelir. Horizontal osteotomi tamamlanir ve disler arasindan bilateral vertikal
osteotomi uygulanir. Bu vertikal kesi igerisinden testere veya osteotom kullanilarak
transpalatal osteotomi tamamlanir. Ancak ostektomi i¢in efor sarfedilmez. Bu sirada
palatal mukoza olasi hasar gorme ihtimaline kars1 palpe edilir. Sonrasinda
transpalatal ostektomi iist taraftan direkt goriis altinda tamamlanir (Sekil 2.13). Bu
yontem maksillanin nazal ¢ikintisina ve midpalatal kemige sekil verme islemi igin
ulagim saglar. Endike oldugu durumlarda molar ¢ekim bdolgelerine de uygulanabilir

(Ziccardi ve Wilk, 2000, s. 253).
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Sekil 2.13. Cupar osteotomi teknigi (Ziccardi ve Wilk, 2000, s. 252)

Avantajlart sunlardir:

1)

2)

3)

4)
5)

Nazal yapilara direkt ulasim saglayarak kartilaj septumun manipulasyonuna
ve egilmeye baglu deformitelerin 6nlenmesine izin verir.

Vertikal maksiller fazlaligin rediiksiyonu i¢in superior maksillaya en uygun
ulagimi saglar ve greftlemeye izin verir.

Anterior maksilla indirildikten sonra dogrudan goriis ile palatinadan kemik
kaldirma imkani tanir.

Miikemmel palatal baglant1 vasitasiyla kan destegi korunur.

Rijit internal fiksasyon kolay uygulanir.

2.3.6.2 Posterior Maksiller Segmental Osteotomi

Endikasyonlart:

1y
2)
3)

4)

Posterior maksiller alveoler hiperplazi

Total maksiller hiperplazi (AMSO ile kombine edildiginde)

GOmiilii bir kanin veya premolar disin dogru erlipsiyonu ig¢in posterior
alveoler fragmanin distale repozisyonu

Posterior segmentin 6ne repozisyonu ile kapatilabilecek olan bosluklar
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5) Transvers yon fazlalig1 veya yetersizligi
6) Posterior openbite

(Ziccardi ve Wilk, 2000, s. 255)

Posterior maksiller hiperplazi arka dislerini kaybeden hastalarda goriilebilir.
Bu durum supraeriipsiyona ugrayan maksiller arka dislerle birlikteki alveoler
kemigin hipertrofisine yol acar. Tedavi secenekleri arasinda ekstriize diglerin ¢ekimi
ve alveolektomi veya profilaktik endodontik tedavi ve protetik kron boyu kisaltilmasi
mevcuttur. PMSO’da alternatif bir tedavi iglemidir ve protetik rehabilitasyon igin
gerekli interark mesafesini saglar. PMSO ile posterior crossbite diizeltmesi
miimkiindiir. Ancak elastik olmayan palatal mukoza ve s1g palatal kubbe varliginda
bazi teknik zorluklarla karsilagilabilir. Dentoalveoler segmentlerin  mediale
konumlandirildig1 durumlarda palatal osteotomi igin yapilan midpalatal insizyonlar
bukkal vestibuler insizyon ile birlikte olusturulabilir. Bunun sebebi palatal yumusak
dokulardan gelen kan desteginin parasagital insizyonla kayba ugramamasidir

(Turvey ve White, 2002, s. 307; Ziccardi ve Wilk, 2000, s. 255).

Posterior maksiller segmentin repozisyonu gomiilii kanin ve premolar disler
i¢cin de kullanilir. Dentoalveoler segmentin distale hareketi ile gdmiilii dis i¢in bosluk
elde edilir. Bu islem genellikle {i¢iincii molar disin ¢ekimi ile kombine edilir. Aksine,
gomiilii kanin veya premolar disi bulunan ve ortodontik tedavi gérmek istemeyen
yetiskin hastada, PMSO ile gomiilii disin ¢ikarilmasi ve segmentin estetik
fonksiyonel bir okluzyon saglayacak sekilde ilerletilmesi uygun olacaktir. Alveoler
kleft hastalarinda daha kii¢iik olan maksiller segment ileriye alinarak alveoler yarik
kapatilabilir. Anterior openbite’t olan ancak dudak profilinin normal oldugu
hastalarda fonksiyonel okluzyonu saglamak ve estetigi korumak amaciyla PMSO
diisiiniiliir. Total maksiller hiperplazi icin ise anterior veya posterior segmental
osteotomi yerine total maksiller osteotomi tercih edilmektedir (Turvey ve White,

2002, s. 307).

PMSO’da bukkal vestibuler insizyon kanin boélgesinden ikinci molar dige
kadar uzanir. Alternatif olarak anterior ve posterior osteotomi bolgelerinde vertikal
insizyonlar olusturulabilir ve parasagittal palatal insizyonla birlestirilebilir. Insizyon

secimi ve osteotomi tipi hareketin yonii ve biiyiikliigii ile birlikte cerrahin tercihine
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de baghdir. Endike oldugu durumda alveol kemigi korumak icin dis ¢ekimi
dikkatlice yapilmalidir. Palatal osteotomi genellikle horizontal osteotomi igerisinden
transantral olarak yapilir. Segmentin planlanan mediale hareketi birka¢c milimetreyi
gecmedikge ve segmentin dogru konumu saglanabilecekse palatal insizyona gerek
yoktur. Aksi taktirde planlanan osteotomi alanindan uzak olacak bir parasagittal
insizyon yapilabilir. Palatal flebin kaldirilmas: sirasinda vaskiiler yapilarin

korunmasina 6zen gosterilmelidir (Perciaccante ve Bays, 2004, s. 1196).

Horizontal bukkal osteotomi kok uglarinin Smm {izerinden olacak sekilde
anterior vertikal kesiden bagslayarak maksiller tlibere kadar uzanir (Sekil 2.14).
Segmentin superiora repozisyonu i¢in gerekli ostektomi yapilmalidir. Daha sonra
vertikal osteotomi bir ¢ekim bolgesi veya ortodontik tedaviyle olusturulan bir
bosluktan bir fissiir frez veya osteotom yardimiyla olusturulur. Periodontal defekt
kalmamasi i¢in dis kokleri etrafinda en az Imm kemik kalmasina dikkat edilmelidir

(Ziccardi ve Wilk, 2000, s. 256).

Sekil 2.14. PMSO osteotomi hatt1 (Ziccardi ve Wilk, 2000, s. 256)

Palatal osteotomi genellikle horizontal kesi alani igerisine yerlestirilen bir egri
osteotom ile yapilir. Bu manevra derin damak kubbesine sahip hastalarda kolaylikla
uygulanirken, s1g ve diiz damak yapisina sahip kisilerde palatal osteotomiyi
transantral olarak veya burun tabami iizerinden tamamlamak gerekebilir. Posterior

vertikal osteotomi 3. Molar c¢ekim bdlgesinden veya pterygomaksiller birlesim
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bolgesinden gerceklestirilir (Turvey ve White, 2002, s. 309).

Posterior dentoalveoler segment parmak basinciyla asagiya dogru kirilir ve
gerekliyse daha once goriilmeyen bolgeler (segmentin medial ve posterior uzantilar)
sekillendirilir. Posterior segment model cerrahisinden elde edilen stent iizerinde
konumlandirilir ve mandibula kapanisa getirilerek okluzal interferans olup olmadigi
kontrol edilir. Fiksasyonu saglamlastirmak amaciyla daha kalin bir splint veya
transpalatal telleme kullanilabilir. Maksiller segment cerrahi stente baglanir ve
fiksasyonu saglanir. Cogu durumda miniplak fiksasyonu yeterlidir. Stabilizasyon i¢in
yeterli sayida dis ve kemik kontagi bulunan durumlarda sadece cerrahi stent de
kullanilabilir. Osteotomi alaninda genis bosluklar kaldiysa greftleme endikedir. Rijit
fiksasyon kullanilmadiysa stent 3-6 ay kullanilmali veya retantif bir ortodontik

apareyle degistirilmelidir (Ziccardi ve Wilk, 2000, s. 258).
2.3.7. Le Fort I1

Le Fort II osteotomisi Henderson ve Jackson tarafindan nazomaksiller
hipoplazisi olan hastalarin tedavisi amaciyla tarif edilmistir. Giiniimiizde kullanimi
goreceli olarak sinirlidir. Sadece anterior ve inferior hareketlere izin verir; rotasyonel
hareketler oldukc¢a giictiir. Ancak, burnun uzatilmasina imkan sagladig: i¢in Binder
sendromlu hastalarinda kullanim1 uygundur. Henderson nazomaksiller hipoplaziler 4

grup altinda siniflandirmistir:

1) Dentoalveoler segmenti iceren

2) Dentoalveoler segment disinda (Binder’s sendromu)
3) Cleft pale ile birlikte bulunan

4) Panfasiyal problemler

Le Fort II osteotomisi ilk ii¢ grupta basariyla uygulanabilmektedir. Cogu
vakada alternatif olarak daha iyi bilinen, daha giivenli ve daha kolay bir teknik olan
Le Fort I osteotomisi modifiye edilerek veya ek prosediirlerle birlikte
uygulanabilidiginden, bu teknik genellikle grup 2 ve 3’e dahil olan hastalar igin
saklanmaktadir (Moos ve Koppel, 2000, s. 290,293) .
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2.3.8. Le Fort III

Le Fort III osteotomisi ve varyantlari tiim orta yiiziin anteriora veya inferiora
ve her iki yone hareketi i¢in dizayn edilen ortognatik prosediirlerdir. Anteroposterior
ve vertikal yonlerdeki total orta yiiz hipoplazileri durumunda endikedir. Bu hastalarin
cogu Apert veya Crouzon sendromu gibi kraniyofasiyal bir sendroma sahiptir. Bir
kism1 ise orta yiiz retriizyonu veya post-travmatik deformitesi olan hastalardir. Le
Fort III osteotomisinin tercihinde pitozis ve maksiller hipoplazinin derecesi 6nemli

bir faktordiir (Harris ve Hunt, 2009, s. 196; Moos ve Koppel, 2000, s. 281).

2.4. Dis Hekimliginde Kullanilan Stres Analizleri

Kuvvet analiz yontemleri, bir cisme gelen kuvvetlerin nerede yogunlastigini
ve buna gore cismin seklinin nasil olusturulmasi gerektigini gosteren yontemlerdir.
Dis hekimliginde kuvvet analiz yontemleri, tedavi sirasinda uygulanan kuvvetlerin
biyolojik yapilar {izerinde olusturdugu gerilme ve gerinimlerin, bunlarin yogunlastigi
bolgelerin, ¢ene ve dis yapisinda meydana gelebilecek deformasyonlarin izlenmesi

amactyla kullanilmaktadir (Veli, 2012).

Gilinlimiizde, dis hekimliginde kullanilan stres analiz yontemleri sunlardir:

1. Kirilgan Vernik Teknigi ile Kuvvet Analiz Y 6ntemi
2. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi

3. Gerilim Olcerli Kuvvet Analiz Yontemi

4. Holografik Interferometri Yontemi

5. Termografik Kuvvet analizi

6. Radyotelemetri

7. Sonlu Elemanlar Yontemi

(Ulusoy ve Aydin, 2010, s. 113)

2.4.1. Kirilgan Vernik Teknigi ile Kuvvet Analiz Yontemi

Kirillgan vernik, kuvvet dagilimi incelenecek modelin {izerine siiriiliip

firinlandiktan sonra, model iizerine kuvvet uygulamasi ile gerceklestirilir. Cisme
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kuvvet uygulandiginda, vernik {zerinde dik yonde uygulama noktasindan
uzaklastik¢a azalan catlaklar meydana gelir. Kuvvetlerin yogun oldugu bdlgelerde
izlenen catlaklar, kuvvet hatlarinin dogrultusunu gdsterir (Sonugelen ve Artung,

2002).

2.4.2. Fotoelastik Kuvvet Analiz Yontemi

Geometrik sekilde olmayan cisimlerde kuvvetin akisini gozlemek i¢in bu
yontemden yararlanilir. Bu yontemde karisik yapilar i¢inde olusan mekanik igsel
gerilmeler 151k taslaklari haline doniistiiriilerek, gozle gortilebilir hale getirilir. Oral
yapilar gibi ¢ok karmasik sekli olan yapilarin, fotoelastik 6zellik gosteren materyal
ile sekillendirilerek yiiklenmesi durumunda, restoratif elemanlarin iirettigi stresler
modelin her kesiminde gozlenebilir. Modelden kesitler alinir ve polariskopta

incelendikten sonra fotograflar ¢ekilir (Sonugelen ve Artung, 2002).

2.4.3. Gerilim Olcer ile Kuvvet Analizi

Gerilim olger yiik altindaki yapilarin biinyesinde olusan dogrusal sekil
degisikliklerini saptayan bir aragtir. Bunlarin mekanik, mekanik-optik, optik, akustik,
elektrik ve elektronik biinyeye sahip olan sekilleri mevcuttur. Bu yontem, kalibre
edilmis elektriksel diren¢ elemanlar1 yardimiyla stres altindaki boyutsal degisiklikleri

inceler (Ulusoy ve Aydin, 2010, s. 114).

2.4.4. Holografik interferometri Yontemi

Lazer 1511 kullanilarak bir cismin ti¢ boyutlu goriintiisiiniin holografik film
tizerine kaydedilmesini saglayan optik bir tekniktir. Bu yontemle yapilan kuvvet
analizinde, 151k girisim sagaklarin1 uzaktan Olcen interferometri denilen bir alet
kullanilir. Bu alet cisimler lizerindeki aralik ve yer degistirme miktarini, ¢ikardig iki
lazer 151n demeti ile Olger. Isin verilmesi sirasinda cisim hareket ettirildiginde,
holografik goriintiide sekillenen sacgaklarin degerlendirilmesi ile sonuca gidilir

(Sonugelen ve Artung, 2002).
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2.4.5. Termografik Kuvvet Analizi

Bu yontem bir kuvvet karsisinda materyalin igerisinde olusan molekiiler
diizeydeki 1s1 degisikliklerinin 6l¢iilmesi olarak tanimlanabilir. Dolayisi ile homojen
materyallere uygulanan kuvvet yiiklemelerinde olusan streslerin toplami ile orantili
olarak ortaya ¢ikan 1s1 degisiklikleri, materyal {izerinde yogunlasan belirli noktalarda

incelenebilir (Craig, 2002).

2.4.6. Radyotelemetri

Bu yontem, bilgisayar donanimlar1 ile herhangi bir materyalle baglantis
olmadan verilerin iletimi {izerine kurulu bir yontemdir. Yontemde bir gli¢ kaynagi,
radyotransmitter, bir alici, materyal {lizerine yapisan gerilim Olgerler, gerilim Slger
amplifieri, anten ve bir veri kaydedici kullanilir. Gerilimdlger {izerinde olusan direng
farkliliklar1 voltaj diismelerine sebep olmakta, bu da radyo-elementlerin frekansini

ayarlamakta ve etkilemektedir (Craig, 2002).

2.4.7. Sonlu Elemanlar Stres Analiz Yontemi

Sonlu elemanlar stres analizi yontemi komplike miihendislik problemlerinin
bilgisayar ortaminda ¢dziimiinde kullanilan bir yontemdir. Bu yontemin temeli;
siirekli ortamlarin daha kii¢iik parcalara ayrilarak analitik sekilde modellenmesi ve
boylece olusan parcalar veya elemanlar ile ifade edilmesi esasina dayanir (Tuna,

2010).

Bu yontem ilk defa 1960’larin basinda havacilik ve uzay endiistrisindeki
yapisal problemlerin ¢6ziimii icin gelistirilmis ve o zamandan beri statik analiz,
akigkanlar mekanigi, 1s1 transferi, elektromanyetik analiz ve akustik gibi pek cok
alanda kullanilmaktadir. Bu sayisal yaklasim yontemi her ne kadar karmagsik
geometriye sahip miihendislik yap1 sistemleri i¢in gelistirilmis olsa da, bilgisayar
teknolojisindeki gelismelere de paralel bir sekilde, dishekimligi biyomekaniginde de
kullanim alan1 bulmustur (Adigiizel, 2010).

Sonlu elemanlar yontemi temel olarak bir yapinin ¢ok sayida sonlu elemana
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ayrilmasina ve bu elemanlarin karakteristikleri géz onilinde tutularak yapinin genel
karakteristiginin belirlenmesine dayanan bir matematiksel modelleme teknigidir.
Sonlu elemanlar yonteminin dogus nedeni miithendislik uygulamalarinda karsilasilan
zorluklar olmustur. Miihendislik yapilarinin tiimii analitik formulasyona ya da her
kosulda denenmeye uygun degildir. Dolayisiyla, yapilarin cesitli calisma kosullar
altindaki davraniglarin1 belirlemek de kolay olmamaktadir. Sonlu elemanlar yontemi
bu durumda devreye girmekte ve modellenen yapi, sanki bir etki altindaymis gibi
incelenebilmektedir. Sonlu elemanlar yontemi ilk olarak havacilik endiistrisinde
kullanilmis, zamanla tim miihendislik uygulamalarinda verdigi etkin sonuglarla
benimsenmistir. Ugak, makine, gemi, ingaat, elektrik ve niikleer gibi miihendislik
bilimlerindeki genis kullaniminin yani sira tip ve miihendisligin bir kesisimi olan
biyomekanik uygulamalarda da sonlu elemanlar yontemini iceren caligmalar giin

gectikce artan bir hizda yapilmaktadir (Yaman, 1995).

Karmagik geometrik yapilar bilgisayar ortaminda, bir ag yapiya (mesh)
dondistiirtiliir. Bu yapiy1 elemanlar (elements), bunlara bagli diigiim noktalar1 (nodes)
ve belirleyici smir kosullar1 (boundary conditions) olusturur. Diigiim noktalari,
birbirleri ile kdse noktalarinda birlesebilen esit biiytikliikte sonlu sayida elemana
boliinmiistiir. Duglimler araciligiyla, bir elemandaki fiziksel degisiklik diger
elemanlara da yansir. Kuvvet dagilimi hesaplamasi, yapinin tamami yerine, her
eleman i¢in ayr1 ayr1 bulunacagindan dolay1 daha hassas bir analiz i¢in eleman sayis1
cogaltilabilir. Boylece boyutlar1 belirlenmis bir modelde, yazilimlar ile belirlenen
siddet, yon ve alandaki kuvvet uygulamasina bagli olarak ortaya g¢ikan gerilimler
(stress), gerinimler (strain) ve yer degistirmeler (deplasman) Ool¢iilebilmektedir

(Adigiizel, 2010; Giilay, 2010).

Sonlu elemanlar metodunda temel fikir, siirekli fonksiyonlari, bolgesel siirekli
fonksiyonlar (genellikle polinomlar) ile temsil etmektir. Bunun anlami, bir eleman
icerisinde hesaplanmasi istenen biiylikliik (6r: deplasmanin) degerinin, o elemanin
diigiimlerindeki degerler kullanilarak hesaplanmasidir. Sistemi olusturan her
elemandaki deplasmanlar fonksiyonlarin lineer kombinasyonlar1 olarak ele alinir ve
bu kombinasyon komsu elamanlarda devam eder. Ana yapmin veya sistemin

potansiyel enerjisi, diiglimlerin birlestigi elemanlarin potansiyel enerji toplamina
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esittir (Yiizbasioglu, 2006).

Bu analiz ii¢ asamada gerceklesir. Birinci asamada (pre-processing) kuvvet
uygulanarak incelenecek yap1 geometrik tanimlara uyacak sekilde bilgisayarda
modellenir. Bu asamadaki 6nemli iki nokta, sinir kosullar1 ve diigiim sayisidir. Bu iki
etmen ne kadar dogru belirlenir ve yap1 ne kadar kii¢lik elemanlara ayrilirsa analiz o
kadar gercege yakin sonug verir. ikinci asama, analiz verilerinin yiiklenmesidir. Bu
veriler elastisite modiilii, Poisson orani, dii§iim noktalarima uygulanacak kuvvetin
yonii, siddeti ve acisidir. Son asama, analizin ¢6ziimlemesinin yapilmasidir. Her bir
alt yapinin i¢ ¢éziimlemesinden yapinin tiimiiniin ¢éziimlemesine ulasilarak sonuglar

elde edilir (Giilay, 2010).

2.4.8. Sonlu Elemanlar Analizi ile Ilgili Temel Kavramlar

¢ Kuvvet

Kuvvet cisimler arasinda itme ya da c¢ekme bicimindeki etkilesimdir.
Kuvvetler temas halindeki cisimler arasinda olabilecegi gibi belirli uzakliktaki
cisimler arasinda da (kiitle cekimi, elektromanyetizma gibi) olabilir. Kuvvet vektorel
bir niceliktir, Newton (N) birimiyle 0l¢iilen bir biiyiikliik ve bir yon ile ifade edilir

(Caputo ve Standlee, 1987).

e Stres (Gerilim)

Herhangi bir nesneye disaridan deforme edici bir kuvvet uygulandig1 zaman,
nesne icinde bu kuvvete karsi bir diren¢ olusur. Olusan bu igsel diren¢ uygulanan
kuvvetle esit biiyiikliikte ve ters yonde olup stres olarak adlandirilir. Birimi yaygin
olarak Paskal’dir. Gerek uygulanan dis kuvvet gerekse i¢sel direng nesnenin iizerinde
belli bir alana yayilir, bu nedenle hem stres hem de dis basing birim alana diisen
kuvvet cinsinden gosterilir. Kisaca stres bir dig kuvvete karst direng gdsteren bir

kiitlenin birim alanma uygulanan kuvvet olarak tanimlanir ve ’S”’ ya da “’c

simgeleriyle gosterilir (McNeill, 1997; Seker, 2011).
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Stres, asagidaki formiille hesaplanir;

Stres(c) = Kuvvet(F) / Alan = N/ mm? = MPa

Cisme uygulanan kuvvet herhangi bir yonden ve agidan gelebilir. Bu etkiler
¢ogu zaman bir araya gelerek yapinin igerisinde karmasik gerilimlerin olugmasina

yol acar. Esas olarak ii¢ temel stres tipi meydana gelmektedir:

Gerilme Stresi ( fensile stress ); cismin molekiillerini birbirinden ayrilmaya

zorlayan, ayn1 dogrultuda ve ters yonde iki kuvvetin cismi etkilemesiyle olusur.

Sikistirma Stresi ( compressive stress ); cismin molekiillerini birbirine
yaklagmaya zorlayan, ayni dogrultuda ve ters yonde iki kuvvetin cismi etkilemesi ile

olusur.

Makaslama Stresi ( Shear stress ); cismin molekiillerini birbiri {izerinde
yiizeye paralel yonde kaymaya zorlayan farkli seviyelerde ve zit yondeki iki kuvvetin

cismi ayni anda etkilemesi ile olusur. (Craig, 2002; Veli, 2012)

e 9

Gerilme ve sikistirma streslerine normal stresler denir ve “c” sembolil ile
gosterilir. Makaslama stresleri ise “t” simgesi ile gosterilir. Yasamda cisimlere
uygulanan streslerin tek tipte olmasi giictlir. Yiik uygulanan cisimlerde gerilme,
sikistirma ve makaslama streslerinin bir arada bulundugu bilesik stres durumlari

meydana gelmektedir (Ayali, 2012).

o Asal Stres (Principal Stress)

Biitiin diizlemlerde makaslama gerilmelerinin sifir oldugu ve sadece alana dik
olan normal gerilmelerden olusan gerilmeler asal gerilmeler (Principal stress) adini
alir. Maksimum, orta (intermediate) ve minimum olmak tizere 3 tip asal gerilme

vardir (Franklin, 1998; Veli, 2012).

Maksimum asal gerilme (Maximum principle): Maksimum asal gerilmeler
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pozitif degerdedir ve en yliksek ¢ekme gerilmelerini ifade eder.

Minimum asal gerilme (Minimum principle): Minimum asal gerilmeler

negatif degerdedir ve en yiliksek basma gerilmelerini ifade eder.

Analiz sonuglarinda elde edilen pozitif degerler ¢ekme seklinde gerilmeleri,
negatif degerler ise basma seklinde gerilmeleri (sikisma) ifade etmektedir. Mutlak
degeri daha biiyiik olan gerilme, bir diigiim noktasinda etkin olan gerilme seklidir

(Giimiis, 2007).

o Esdeger Stres (Equivalent Stress, Von Mises Stres)

Von Mises gerilmesi, belirli bir kuvvet uygulanan cisimde olusan gerilme
dagiliminin gosterilmesi i¢in kullanilmaktadir. Von Mises gerilmesi "Bir yapinin
belli bir boliimiindeki i¢ enerji belli bir degeri asarsa, yapt bu noktada sekil
degistirecektir'" prensibi ile elde edilmis bir kriterdir. Cekilebilir (ductile) 6zelligi
olan maddeler icin sekil degistirmenin baslama anidir. Von Mises gerilme degerleri
ayrica gerilmenin dagilimi ve yogunlagsma bolgeleri hakkinda genel bir bilgi edinmek

amaciyla degerlendirilebilmektedir (O’Brien, 1997; Veli, 2012).

e Gerinim (Strain)

Gerinim, cisme uygulanan belirli bir kuvvet sonucu birim boyutta olusan
boyutsal sekil degisimidir. Cisme uygulanan kuvvet gerilim olusturdugunda, aym
zamanda gerinim de olusturmaktadir. Gerinim atomlarin yer degistirme miktar
olarak da ifade edilebilir. Atomlarin arasinda yer degistirmeye karst koyan kuvvetler
gerilim iken, atomlarin yer degistirme direnci gerinimdir. Herhangi bir 6l¢li birimi
yoktur. Gerilim, biiyiikliigii ve yonii olan bir kuvvet iken; gerinim ise sadece bir
biiyiikliiktiir. Hooke Kanunu, belli smirlar i¢cinde cisimdeki gerilimin gerinim ile

dogru orantili olarak arttigini 6ngoriir (Ayali, 2012; Franklin, 1998; O’Brien, 1997).

Strain(e) = Deformasyon / Orjinal Uzunluk = AL / L0 olarak formiile edilir.
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Cisimler kuvvet uygulamast sonucu iki farkli bicimde sekil

degistirmektedirler (Veli, 2012).

Elastik sekil degistirme: Cismin kuvvet ortadan kalktiktan sonra tekrar

baslangi¢ durumuna donmesidir.

Plastik sekil degistirme: Cismin kuvvet ortadan kalktiktan sonra tekrar

baslangi¢ durumuna donmemesidir

e Elastiklik Modulii (Young Modiilii)

En basit ifadeyle gerilimin gerinime orani olan elastiklik modiilii, cismin
elastikiyet sinirlarn igerisinde dayanikliligini gosteren bir katsayidir. Elastiklik
modiili arttikca cismin katiligi da ayn1 oranda artis gostermektedir. Yiiksek elastisite
modiiliine sahip bir cisim, ayni kuvvet altinda, diislik elastisite modiiliine sahip bir

cisimden daha az deformasyona ugramaktadir (Seker, 2011).

Elastisite Modiilii(E) = Gerilim (o) / Gerinim(g)

e Poisson Oram

Cekme veya basma kuvvetleri altinda cisimlerin, elastik simnir igerisinde,
enindeki birim boyut degisiminin boyundaki birim boyut degisimine oranidir.
Poisson orani, biitlin maddeler i¢in 0 ile 0.5 arasinda degiskenlik gosterir ve elastisite
modiilii gibi cisme ait ayiric1 bir dzelliktir. Ornek olarak bir cisme uygulanan ¢ekme
kuvveti etki sonucu yiikiin geldigi yonde boyda uzama olurken, yiike dik olan diger

boyutlarda ise boy kisalmas1 olmaktadir (Franklin, 1998; Seker, 2011).

Poisson Orami (V) = Lateral Strain | Axial Strain

(Poisson Oran1 = Endeki Birim Uzama / Boydaki Birim Uzama)
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e Oransal Simir (Proportional Limit)

Oransal smnir, gerilimin gerilmeye oransal degerinin degismeden stabil
kalabildigi maksimum gerilim olarak ifade edilir. Oransal sinir degerinin altinda
uygulanan kuvvetler materyalde daimi deformasyona sebep olmaz ve kuvvet

kalkinca materyal ilk formuna doner (Seker, 2011).
e Elastik Limit

Elastik limit, kalici deformasyon olmaksizin bir materyalin mukavemet

gosterebilecegi maksimum gerilim olarak ifade edilir (Seker, 2011).
e Homojen Cisim

Cisim igerisinde elastik ozelliklerin her noktada aymi oldugu cisimlerdir

(Moaveni, 2003).

¢ Lineer Elastik Cisim

Gerilim ile birim uzamanin dogru orantili oldugunun varsayilmasi ve aradaki
iliskinin basitge ifade edilmesidir. Bu varsayim, ancak belli bir gerilim sinirina kadar
gecerlidir. Kemik i¢in bu smr kabul edilebilir olsa da, yumusak dokuda oldukca
kiiciiktiir ve bu siirin 6tesinde ciddi hesaplama yanlislar1 ortaya ¢ikar (Hanci ve

digerleri, 2000).

e 1lzotropi ve Anizotropi

Izotropi, bir cismin farkli dogrultularda ayni elastik 6zellikleri gostermesidir.
Izotrop cisimler farkli dogrultulardan uygulanan kuvvetler sonucu olusan ¢ekme,
basma ve makaslama gerilmelerinde aym elastiklik modiiliine sahiptirler. Anizotrop

cisimler ise farkli elastiklik modiiliine sahiptirler (Hughes, 1987).
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e Eleman (Element)

Sonlu elemanlar yonteminde sistemi tanimlayan bolge, eleman (element)
olarak adlandirilan basit geometrik sekillere bdliiniir. Bu elemanlar, diiglim olarak
adlandirilan 6zel noktalardaki bilinmeyen degerler cinsinden ifade edilmektedir.
Siir kosullarin1 da igerecek sekilde, elemanlarin birlestirilmesi sonucu lineer veya
lineer olmayan cebirsel denklem seti elde edilir ve bu denklemlerin ¢6ziimii, sistemin
gercege yakin davranisini verir. Model ne kadar ¢ok sayida elemana boliiniirse daha
gercege yakin sonuglar elde edilir. Elemanlar geometrik sekil (iicgen, paralel kenar,
dortgen), boyut (Tek boyutlu, iki boyutlu, li¢ boyutlu) ve digiim sayist gibi
ozelliklere gore simiflandirilirlar (Geng ve digerleri, 2001; Moaveni, 2003).

e Diigiim (Node)

Sonlu elemanlar analizinde modellerin boliinmesiyle olusan sonlu sayida
eleman belli noktalardan birbirleriyle baglanmakta ve bu noktalara diigiim (node) adi
verilmektedir. Modellerde, her bir elemandaki yer degistirmeler, dogrudan digiim
noktalarindaki yer degistirmeler ile iliskilidir. Sonlu elemanlar analizinde bu diigiim
noktalarinin belirli yerlerden birbirlerine sabitlenmesi gereklidir (Geng ve digerleri,

2001).

e Ag Yapist (Mesh) Olusturma

Ag yapisi ile diiglim noktalarinin ve elemanlarin koordinatlar1 olusturulur. Ag
tiretimi programlar tarafindan otomatik olarak yapabildigi gibi kullaniciya da ag
tiretme imkani tanimaktadir. Ag yapis1 olusturmada genellikle kendi iginde biiyiik
degisime sahip olan ya da oldugu tahmin edilebilen bolgelerde, birim alana daha
fazla eleman yerlestirilir. Onemli olan modelin en iyi sekilde nasil daha kiiciik
parcalara boliinecegidir. A§ yapist olusturma isleminden sonra, cismin nereden
sabitlendigini ve kuvvetin neresinden uygulandigini gosteren sinir sartlari belirlenir.
Eleman sayis1 arttirilarak, eleman tipi degistirilerek, ag iiretim yontemi degistirilerek,

yeniden ag olusturularak ¢oziim tekrarlanabilir (Adigiizel, 2010; Ayali, 2012).
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e Simir sartlar1 (Boundary Conditions)

Sinir sartlar1 gerilmelerin ve yer degistirmelerin (deplasman) sinir ifadelerini
kapsar. Cismin nereden sabitlendigini ve kuvvetin nereden uygulandigini gosterir.
Analizi yapilan cismin hangi bolgesine kuvvet uygulanacaksa sinir sartlar1 da ona

gore belirlenir (Adigiizel, 2010; Ayali, 2012).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Le Fort [ osteotomileri sonrast maksillanin degisik
miktarlardaki geri hareketlendirmelerinin olusturdugu biyomekanik etkiler 3 boyutlu

sonlu elemanlar analizi yontemi ile incelenmistir.

Calismamizda kullanilan maksilla modeli, Yakin Dogu Universitesi Agiz,
Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dal1 arsivlerinden kullanilmak iizere incelenen ii¢
boyutlu tam disli gen¢ erkek hastalardan alinan maksilla tomografileri arasindan
secilmistir. New-Tom 3G (Quantitive Radiology, Verona, Italya) Cone - Beam CT
(CBCT) goriintiileme sisteminden, ortalama kesit kalinligi 0.5 mm olan ve disli
maksilladan elde edilen seri kesitler DICOM 3.0 medikal goriintiilleme sistemi
kullanilarak 3 boyutlu medikal goriintii isletim yazilimi Maxilim (Medicim
Company, Mechelen, Belcika) versiyon 2.2.2'ye aktarilmis ve maksillanin 3 boyutlu
goriintiisii elde edilerek .stl formatina getirilmistir. Hazirlanan bu format MSC
MENTAT (MSC Software Corporation, Santa Ana, Ca, Amerika) version 2005

programi kullanilarak 6n hazirlik ve model olusturma islemleri tamamlanmaistir.

Elde edilen maksilla modeli lizerinde yapilan refinement islemleri sonrasinda
elde edilen verilerin gercege en yakin olabilmesi amaciyla, disler artifaktlar
temizlenerek islenmis ve disler ¢cevresi periodontal membran 0.2 mm boyutunda her
bir disin kokleri ¢evresince modele dahil edilmistir. Boylelikle maksillanin solid

meshing islemi tamamlanmistir.

Materyallerin mekanik 6zellikleri homojen, izotropik ve lineer elastik olarak
kabul edilmistir. Analizde kullanilan materyallerin Young Modiiliisii ve Poisson

Oranlar1 Tablo 3.1'de gosterilmistir.
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Tablo 3.1. Analizde kullanilan materyallerin Young Modiiliisii ve Poisson Oranlari

Young Modulus ( e) Possion Orani ( v)
Kortikal Kemik 14.8 0.3
Spongioz Kemik 1.85 0.3
Dis 20.7 0.3
Periodontal Membran 0.0689 0.145

Calismada kullanilan maksiller modelin, olabildigince gercegi yansitabilecek
ve bununla birlikte komputasyonel hesaplama zamanini optimize edecek diizeyde
olmasina dikkat edilerek, yiiksek sayida eleman kullanilarak modellenmeleri
saglanmistir. Calismamizda kullanilan maksilla modelinde eleman sayis1 157174,
nod sayist 34019°dur. Kullanilan elemanlar tetrahedral element tipindedir.
Modellerdeki eleman ve nod sayilarinin gergeklige yakinsamalarini test etmek
amaciyla "convergence analizi" uygulanmigtir. Cok yogun eleman sayisindan
kacinarak bilgisayar ortamindaki analiz siiresini de kisaltmak adina da RBE-2 (Rigid

Body Element) tanimlanmistir.

Calismamizda kullanilan modelin 2 mm’lik deplasman durumunda, tutulma
noktalarinda olusan Pmax stresleri baz alinarak yapilan convergence analizi sonuglari

ve eleman sayilarindaki yakinsama sekilde izlenmektedir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Convergence analiz sonuglari

Uc boyutlu maksilla modeli uzayda orbita tabanindan gecen diizlem boyunca
fikse edilmistir. Medial pterygoid ve lateral pterygoid progesler iizerinde birer yay

tanimlanarak posterior pterygoid kaslar bu sekilde simiile edilmistir.

Elde edilen model olusturulduktan sonra Le Fort I kesisi standart Le Fort I
kesi hatti boyunca uygulanarak simiile edilmistir. Pterygoid progesler alt 1/3
seviyesinden lateral maksiller duvar kesi hattiyla birlesecek sekilde horizontal olarak

kirilmis olma durumu simiile edilmistir (Sekil 3.2).



74

MSC A Software

Sekil 3.2. Maksilla modeli tizerinde simiile edilen Le Fort I kesi hatti

Calismamizda kullanilan model iizerinde Le Fort I kesi hatti boyunca
deplasmana engel olacak her tiirlii kesisme yaratan kemik alanlart kaldirilmastir.
Maksiller segmentin Le Fort I kesi hatti iizerinde posterior yonde 12 mm
deplasmanin saglanmasi i¢in ilgili bilgisayar programinda veri tanimlamasi yapilmis
ve her bir milimetrelik deplasmanda maksiller kaide ve maksiller disli segmentin

birbirleri ile konumsal iliskileri degerlendirilmistir.

Le Fort 1 kesi hatt1 boyunca posterior yonlii olarak planlanan deplasmani
saglayan kuvvet yonleri ise 3 farkli noktadan olacak sekilde tanimlanmistir. Ust
kuvvet uygulama bolgesi olarak, SNA noktas1 (Sekil 3.3), orta kuvvet uygulama
alan1 olarak bazal kemik - alveolar process birlesim noktas1 (Sekil 3.4), alt kuvvet
uygulama bolgesi olarak da midsagittal bolgede marjinal kemik kullanilmistir (Sekil

3.5).



75

Sekil 3.3. Ust kuvvet uygulama Sekil 3.4. Orta kuvvet uygulama
bolgesi bolgesi

fia

Sekil 3.5. Alt kuvvet uygulama bolgesi

Her milimetredeki deplasman durumunda maksillanin alt ve {ist segmentleri
arasinda belirlenmis standart noktalardan iki ve {i¢ boyutlu olarak dl¢liimler yapilmis
ve posterior hareket esnasinda segmentler arasinda vertikal ve transvers yonlii olugan

deplasman miktar1 6l¢timlenmistir.

Bu amagla caligmamizda deplasman oOl¢limii i¢in kullanilan standardize
noktalar onde iist segment ilizerinde fossa canina’nmin en derin noktasi, onde alt
segment lizerinde kanin dis apex impresio’su baz alinmis ve bu eksen L1 olarak
adlandirilmistir. Posteriorda ise crista zygomaticomaxillaris’in en derin noktast ile 7
nolu disin vestibiil apeksleri orta noktasi arasinda kalan eksen ise L2 olarak
tanimlanmistir (Sekil 3.6). Maksillaya verilen deplasmani takip eden degisimler bu

tanimlanan referans noktalar araciligiyla iki ve ii¢ boyutlu olarak dlglimlenmistir.
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Inc: o MSC A Softwaro
Time: 0.000e+000

Eksen-1
L1
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Sekil 3.6. Deplasman dl¢timiinde referans alinan eksenler (L1 ve L2)

Olusturulan maksiller modelde olugsan deplasman miktarlarin1 hesaplamak
icin MSC MARC 2005 (MSC Corporation, Santa Ana, CA, 92707, USA) Finite
Element Solver yazilimi kullanilmis ve bdylece kemik dokuda olusan yer degistirme

hesaplanip sematize edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Ust Yonlii Kuvvet Uygulamasi

Bu kuvvet uygulama noktasindan maksilla alt segmentine posterior yonlii
verilen deplasman hareketi sonucu maksilla 8 mm’ye kadar deplase olabilmis,
8mm’den sonra ise rotasyona baslamis ve 12 mm deplasman miktarina gelindiginde
ise 12 mm’lik bir deplasmanin miimkiin olmadigi, alt segmentin 3 boyutta iist

segmentten ileri rotasyonla tamamen ayrildig1 izlenmistir.

Ust kuvvet uygulamasinda, maksiller segmentin sagital plandaki posterior
yonli deplasman karakteri 2, 3, 7 ve 8 mm’lik geri hareketlendirmelerde, L1 ve L2
referans noktalarindaki degisim miktart iki ve {i¢ boyutlu olarak Ol¢lilmiistiir.

Sonuglar grafikte goriilmektedir (Sekil 4.1 ).

Kuvvet Yoni Ust

12

10,5 10,5

H2mm
deplasman

E3mm
deplasman
7 mm
deplasman

E8mm
deplasman

3D ol¢iim 2D olgiim

Sekil 4.1. Kuvvet yonii iist olan geri hareketlendirme sonucunda olusan deplasman

degerleri
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Tablo 4.1. Kuvvet yonii iist olan geri hareketlendirme sonucunda olusan deplasman

degerleri
3D élgiim 2D 6lgiim
L1 L2 L1 L2
2 mm deplasman 2.3 0.7 0.15 0.23
3 mm deplasman 5.2 0.85 0.5 0.7
7 mm deplasman 10.5 1.9 0.00 1.60
8 mm deplasman 10.5 6.1 0.00 6.00

4.1.1. 3D Olciim

2 mm’lik geri hareketlendirme ti¢ boyutlu dl¢iimlerde L1 referans noktasinda
2.3 mm, L2 referans noktasinda ise 0.7 mm boyutunda bir deplasmana yol agcmistir
(Sekil 4.2 ). 3 mm’lik geri hareketlendirme ile ti¢ boyutlu dl¢iimlerde L1 referans
noktasinda 5.2 mm, L2 referans noktasinda 0.85 mm’lik bir deplasman gozlenmistir
(Sekil 4.3). 7 mm’lik posterior hareket verildiginde iic boyutlu Ol¢iimlerde L1
referans noktas1 10.5 mm, L2 referans noktas1 1.9 mm’lik bir deplasman gdstermistir
(Sekil 4.4). 8 mm geri hareketlendirmede ii¢ boyutlu Ol¢iimlerde L1 referans
noktasinin 10.5 mm, L2 referans noktasinin ise 6.1 mm deplasmana maruz kaldigi

izlenmistir (Sekil 4.5).
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Ine: 2 MSCA Software
Time: 1.6672-001

L.

loasel

1

Sekil 4.2. Kuvvet yonii list 2 mm geri hareketlendirme kosulunda goriilen
deplasman

Ine: 3

MSC A Software
Tirae : 2.500e-001

leasel

1

Sekil 4.3. Kuvvet yonii ist 3 mm geri hareketlendirme kosulunda goriilen deplasman
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Ine: 7 MSCASoftware
Tirae : 5.822e-001

leasel

1

Sekil 4.4. Kuvvet yonii list 7 mm geri hareketlendirme kosulunda goriilen deplasman

Uc boyutlu &lgiimlerde referans noktalarinda olgiilen deplasman miktar
vertikal ve transvers eksenlerde olusan hareketleri igerdiginden, tim geri
hareketlendirme durumlarinda L1 — L1 ve L2 — L2 olctimleri karsilagtirildiginda ii¢
boyultu ol¢iimlerin iki boyutlu ol¢iimlerden daha biiyiilk degerlere sahip oldugu

gorilmiistiir.

Ine: C] MSCA Saftware
Tiroe : 6.667=-001

loasel

1

Sekil 4.5. Kuvvet yonii list 8 mm geri hareketlendirme kosulunda goriilen deplasman
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Geri hareketlendirme miktar1 arttikga L1 ve L2 referans noktalarinin iig
boyutlu deplasmani da artig gostermistir. Ancak; 7 ve 8 mm’lik geri hareketlendirme
sonucu L1 noktasinda goriilen ii¢ boyutlu yer degistirme degisiklik gdstermemis ve
her iki deplasman miktar1 da 10.5 mm olarak o6lgiilmistiir. Bu degerin, aynmi geri
hareket durumlarinda iki boyutlu 6l¢iimlerde gozlenen vertikal deplasmanin 0
oldugu dikkate alindiginda, sadece transvers yondeki hareketi temsil ettigi
anlagilmaktadir. Bu sekilde maksillanin L1 referans noktasinda 10.5 mm mediale

dogru deplase oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
4.1.2. 2D Olciim

Iki boyutlu 6l¢iimlerde 2 mm’lik geri hareketlendirme L1 referans noktasinda
0.15 mm, L2 referans noktasinda 0.23 mm’lik bir deplasmana yol agmistir. 3 mm’lik
geri hareketlendirme ile iki boyutlu dl¢iimlerde L1 referans noktasinda 0.5 mm, L2
referans noktasinda 0.7 mm’lik bir deplasman gdzlenmistir. 7 mm’lik posterior
hareket verildiginde iki boyutlu oOlgiimlerde L1 referans noktasinda vertikal
diizlemde deplasman goriilmemis ve deger O olarak bulunmustur. L2 referans
noktasinin hareketi ise 1.6 mm olarak 6l¢iilmiistlir. § mm geri hareketlendirmede iki
boyutlu dl¢iimlerde L1 referans noktasinda yine vertikal bir deplasman goriilmezken,

L2 referans noktasinin 6.0 mm’lik bir deplasmana maruz kaldig1 izlenmistir.

7 ve 8 mm posterior hareketlendirme kosulunda deplasmani incelenen
maksillada 2 ve 3 boyutlu L1 — LI karsilagtirmas1 yapildiginda, 3 boyutlu
Ol¢iimlerde L1 miktarinin 10.5 mm’lik bir deger gostermesine karsin 2 boyutlu
Olctimlemede bu miktarin 0 oldugu goriilmektedir. L2 — L2 karsilastirmasinda ise her
iki boyutta da deplasman miktarinin artis gosterdigi goriilmektedir. Bu durumda; iist
kuvvet yonii seviyesinin bazal kaide ile olan yakinligi ve maksiller segmentin bu geri
hareketlendirme kosulunda saat yoniinde rotasyona maruz kaldigi diisiiniildiigiinde,
alt segmentin anterior bolgede list segmentle temasini1 korudugu, boylece L1 referans
noktasindaki iki boyutlu vertikal deplasmaninin 0 olarak 6l¢iildiigii ve ayn1 zamanda
posteriora gidildik¢ce segmentin rotasyonla asagiya hareketlendigi, bu sebeple L2
referans noktasmin iki boyutlu vertikal deplasman miktarinin ise arttig1

izlenmektedir.



82

4.2 Orta Yonlii Kuvvet Uygulamasi

Orta kuvvet uygulama noktasindan maksiller segmente verilen posterior
yonlii deplasman hareketi sonucunda segment 3 mm’ye kadar deplasman yapabilmis,
3 mm hareketlendirmenin 6tesinde uzaysal olarak ol¢iilebilir sinirdan uzaklagmis ve

posterior deplasmanin miimkiin olamayacagini gostermistir.

Orta kuvvet uygulamasinda maksiller segmentin sagital plandaki posterior
yonlii deplasman karakteri, 2 ve 3 mm geri hareketlendirmelerde, L1 ve L2 referans
noktalarindaki degisim miktari, iki ve iic boyutlu olarak Olclilmiistiir. Sonuclar

grafikte goriilmektedir (Sekil 4.6).

Kuvvet YOonu Orta

H2mm
deplasman

H3mm
deplasman

3D olgiim 2D olgim

Sekil 4.6. Kuvvet yonii orta olan geri hareketlendirme sonucunda olusan deplasman
degerleri

Tablo 4.2. Kuvvet yonii orta olan geri hareketlendirme sonucunda olusan deplasman

degerleri
3D olciim 2D olciim
L1 L2 L1 L2
2 mm deplasman | 2.4 0.7 0.1 0.23
3 mm deplasman 3.7 0.9 3 0.7
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4.2.1. 3D Olciim

Uc boyutlu dlgiimlerde 2 mm’lik geri hareketlendirmenin L1 referans
noktasinda 2.4 mm, L2 referans noktasinda 0.7 mm’lik bir deplasmana yol actig1
izlenirken (Sekil 4.7); 3 mm’lik posterior hareketlendirmede L1 referans noktasinin
3.7 mm, L2 referans noktasinda ise maksillanin 0.9 mm’lik bir deplasmana ugradig

gbzlemlenmistir (Sekil 4.8).

Ine: 2 MSC A Software

Sekil 4.7. Kuvvet yonii orta 2 mm geri hareketlendirme kosulunda goriilen
deplasman

Iki boyutlu dlgiimlerde bulunan vertikal yer degistirme hesaba katildiginda
orta yonlii kuvvet uygulamasi sonrasinda transvers eksendeki lateral hareketlerin

minimal oldugu izlenmektedir.
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Ine: 2 MSC A Software
Tirae : 2.500e-001

L.

leas=el

Sekil 4.8. Kuvvet yonii orta 3 mm geri hareketlendirme kosulunda goriilen
deplasman

4.2.2. 2D Olciim

Iki boyutlu dlciimlerde ise 2 mm’lik geri hareketlendirmenin L1 referans
noktasinda 0.1 mm, L2 referans noktasinda 0.23 mm’lik bir deplasmana yol actig1
izlenirken; 3 mm’lik posterior hareketlendirmede L1 referans noktasinin 3.0 mm, L2
referans noktasinda ise maksillanin 0.7 mm’lik bir deplasmana ugradig tespit

edilmistir.

Orta seviyeden uygulanan geri hareketlendirme sonucu iki boyutlu ve ii¢
boyutlu Olgtimlerde L1 ve L2 deplasman miktarlarinin 2 mm’den 3 mm’ye
gecildiginde artis gosterdigi ve oOzellikle iki boyutlu ol¢iimde L1 moktasindaki
deplasmaninin L2’ ye gore daha fazla arttig1 gorlmektedir. Kuvvetin orta seviyeden
uygulanmasiyla elde edilen geri hareketin, pterygoid procesler iizerinde bir rotasyon
ekseni olusturma egiliminde oldugu ve boylece maksiller segmenti saat yoniiniin
tersi rotasyona maruz biraktg1 gozlemlenmistir. Bu sekilde her iki boyutta da L1
noktasindaki deplasmanin, maksiller segmentin anteriorda asagi rotasyonu ile

birlikte daha fazla artis gosterdigi goriilmiistiir.
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4.3. Alt Yonlii Kuvvet Uygulamasi

Alt kuvvet uygulama noktasindan maksiller segmente uygulanan posterior
dogrultudaki deplasman hareketinde, bu segmentte gozlemlenen deplasman
miktarinin yine 3 mm’nin Gtesine gecemedigi goriilmiis ve 3 mm’den sonraki
harekette uzaysal olarak oOlgiilebilir sinirdan uzaklasmis ve posterior deplasmanin

miimkiin olamayacagin1 géstermistir.

Alt kuvvet uygulamasinda maksiller segmentin sagital plandaki posterior
yonlii deplasman karakteri, 2 ve 3 mm geri hareketlendirmelerde L1 ve L2 referans
noktalarindaki degisim miktar1 iki boyutlu ve iic boyutlu olarak ol¢lilmiistiir.

Sonuglar grafikte goriilmektedir (Sekil 4.9).

Kuvvet Yonu Alt

51 51

H2mm
deplasman

H3mm
deplasman

3D olgiim 2D olgiim

Sekil 4.9. Kuvvet yonii alt olan geri hareketlendirme sonucunda olusan deplasman
degerleri

Tablo 4.3. Kuvvet yonii alt olan geri hareketlendirme sonucunda olusan deplasman
degerleri

3D olciim 2D olciim
L1 L2 L1 L2
2 mm deplasman 1.9 0.2 0.9 0.15
3 mm deplasman 5.1 1.15 5.1 1.1
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4.3.1. 3D Olciim

Uc boyutlu 6lciimlerde 2 mm’lik geri hareketlendirmenin L1 referans
noktasinda 2.4 mm, L2 referans noktasinda 0.7 mm’lik bir deplasmana yol agtig1
izlenirken (Sekil 4.10); 3 mm’lik posterior hareketlendirmede L1 referans noktasinin
3.7 mm, L2 referans noktasinin ise 0.9 mm’lik bir deplasmana ugradigi

gozlemlenmistir (Sekil 4.11).

Ine: 2 MSC A Software

Sekil 4.10. Kuvvet yonii alt 2 mm geri hareketlendirme kosulunda goriilen
deplasman

3 mm geri hareketlendirme sonrasinda L1 noktasinda oSlgiilen iki boyutlu
mesafenin, bir diger deyisle vertikal yer degistirmenin 5.1 mm oldugu
goriilmektedir. L1 noktasindaki 3D 6l¢iimiin de 5.1 olmasi maksillanin transvers
yonde herhangi bir hareket yapmadigini gostermektedir. L2 noktasinda ise 3D
Olctimiin 2D oOl¢iimden sadece 0.05 mm fazla oldugu goriilmektedir. Burada ise

maksillanin ¢ok az miktarda lateral hareket yaptig1 anlasilmaktadir.
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Ine: 3

MSCASoftware
Tirae : 2.500e-001

leas=el

Sekil 4.11. Kuvvet yonii alt 3 mm geri hareketlendirme kosulunda goriilen
deplasman

4.3.2. 2D Olciim

Iki boyutlu 6lgiimlerde 2 mm’lik geri hareketlendirmenin L1 referans
noktasinda 0.9 mm, L2 referans noktasinda 0.15 mm’lik bir deplasmana yol agtig1
izlenirken; 3 mm’lik posterior hareketlendirmede L1 referans noktasinin 5.1 mm, L2
referans noktasinda ise maksillanin 1.1 mm’lik bir deplasmana ugradig1 tespit

edilmistir.

Alt seviyeden uygulanan kuvvetler sonrasinda orta seviyede elde edilen
hareket karakterine benzer sekilde, {i¢ boyutta ve iki boyutta yapilan 6l¢iimlerde her
iki referans noktasindaki deplasman miktarlarinda artis oldugu ve L1 deplasman
degerlerinin daha biiylik fark gosterdigi izlenmistir. Kuvvet uygulama seviyesinin
bazal kaideden iyice uzaklastigi alt yonlii geri hareketlendirmede, maksiller
segmentin fazlaca saat yOniiniin tersi rotasyona maruz kaldigi ve posteriora dogru
gidildik¢e segmentin asagiya olan hareketinin rotasyon sebebiyle azaldig1 ve boylece
L1 deplasman miktarlarinin her iki boyutta da L2 deplasman degerlerine gore daha

fazla artig gosterdigi tespit edilmistir.
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5. TARTISMA

Ortognatik cerrahi, dentofasiyal deformiteler ve malokliizyonlarin ortodonti
ve cerrahi operasyonlarla birlikte diizeltilmesi islemidir. Tedavi sadece yliiz
yapilarinin kemik iliskilerini degil, ayn1 zamanda yumusak dokularin iligkilerinde de
degisiklige yol acarak hastanin profil goriintiisiinii etkilemektedir (Harris ve Hunt,

2009, s. 1; Forssell ve digerleri, 1998; Wolford ve Fields, 2000, s. 24).

Ortognatik cerrahi son ii¢ yiizyil igerisinde gelisim gostererek giliniimiizde
fasiyal deformitelerin diizeltilmesinde rutin bir prosediir haline gelmistir (Moos ve
Ayoub, 2010). Dental okliizyon stabilitesinin saglanmasi, temporomandibular eklem
fonksiyonunun diizeltilmesi ve yliz oranlarinin gelistirilmesi amaciyla uygulanan ve
cenelerde sekil degisikligi yaratan cerrahi teknikler ortognatik cerrahi kapsamina
girmektedir (Robinson ve Holm, 2010, Perciaccante, 2012, s. 627).

Giiniimiize gelene kadar gecen siirecte zamanla birlikte ortognatik cerrahi ile
ilgili bilgi birikimi de artis gostermis ve birgok cerrahi teknik gelistirilerek modern
ortognatik carrahi, ¢cogu kompleks dentofasiyal deformitenin tedavisini gilivenle
yapabilecek diizeye erigsmistir (Reyneke ve Ferretti, 2010, s. 973). Maksilla ve
mandibuladaki deformitelerin cerrahi tedavisi i¢in giiniimiizde gegerliligini koruyan
farkli teknikler bulunmaktadir. Bu tekniklerin kullanim alanlar1 ve endikasyonlari
deformitelerin ii¢ boyutlu olarak hangi diizlem {izerinde bulunduguna ve konumuna

bagl olarak degiskenlik gostermektedir (Tucker ve digerleri, 2008, s. 529).

Ik gelistirildigi donemlerde maksilla {izerindeki cerrahi prosediirler
cogunlukla anterior dentoalveoler segmentte uygulanan birkac¢ teknikle siirliyd:
(Hill ve Thomas, 2007, s. 179). 1970’lerin baslarinda yapilan ¢alismalar 1s1ginda
total maksiller cerrahilerin maksillanin vaskiiler destegini tehlikeye atmaksizin
yapilabilecegini gostermistir. Caligmalarda kemik segmentlerindeki kan akiminin
yeterli oldugu ve maksillanin beslenmesinin normal olarak devem ettigi
gosterilmistir (Richardson ve Pospisil, 1999, s. 1308; Stearns ve digerleri, 2000, s.
156; Turvey ve White, 2002, s. 289). Bu bilgiler 1s181nda total maksiller osteotomiler

maksillanin anteroposterior, vertikal ve transvers yon deformitelerinde yaygin olarak
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kullanilmakta olan teknikler haline gelmistir (Stearns ve digerleri, 2000, s. 153).

Total maksiller osteotomilerin ¢ok amacli olmasi ve gilivenilirligi, segmental
osteotomilerin sadece bazi 6zel durumlarda kullanilmasin1 beraberinde getirmistir.
Segmental osteotomiler, defektin arkin bir boliimiinde izole oldugu ve geriye kalan
bolgelerde dental ve iskeletsel iligkilerin normal oldugu dentofasiyal deformitelerde

uygulanmaktadir (Ziccardi ve Wilk, 2000, s. 249).

IIk olarak 1859 yilinda von Langenbeck tarafindan tanimlanan maksiller
cerrahi girisimler o donemlerde {ist cene bolgesindeki patolojilere ulagim saglamak
amaciyla uygulanmaktaydi. 1901 yilinda Fransiz cerrah René¢ Le Fort, iist ¢ene
kiriklarinin olustugu seviyeye gore hazirladigi klasik siiflandirmayr bildirmistir.
1927 yilinda Wassmund orta yiiz deformitelerinin diizeltilmesi i¢in Le Fort I
osteotomisini tanimlamistir. 1934’te  Axhausen ilk kez maksillanin biitiiniiyle
hareketlendirip farkli bir sekilde konumlandirilmas: iglemini gergeklestirerek total
maksiller osteotominin onciisii olmustur. 8 yil sonra Schuchardt maksillada total bir
hareketlendirilme saglanabilmesi icin pterygomaksiller birlesimin ayrilmasi
gerektigini savunmustur. 1949 yilinda Moore ve Ward maksillanin ileri yonde tekrar
konumlandirilabilmesi i¢in pterygoid plaklarin horizontal olarak kesilmesi
gerektigini ifade etmislerdir. 1965°de Obwegeser list ¢ene osteotomisi yapildiktan
sonra, segmentin tamamen mobilize hale getirilerek, istenilen konumlandirmanin
daha kolay ve relaps olmadan gerceklestirilebilecegini iddia etmistir (Aktaran: Geng,

2008; Perciaccante ve Bays, 2004, s. 1179).

Giintimiizde Le Fort I osteotomisi maksiller deformitelerin tedavisi amaciyla
tek parga veya segmental olarak kullanilan cerrahi teknikler arasinda en fazla tercih
edilen tekniktir (Choi ve digerleri, 2013; Frost, 1999, s. 1276; Hausamen, 2001;
Reyneke ve Ferretti, 2010, s. 1009). Bir¢ok fonksiyonel ve estetik problemin ¢oziimii
amactyla genis kapsamli olarak uygulanabilmesi, kolay bir teknik olusu ve
sonuclarinin giivenilirligi sebebiyle maksillada en yaygin kullanilan teknik sifatini

kazanmistir (Turvey ve Schardt-Sacco, 2000, s. 232).

Canli doku ve organlarda kuvvet ve deplasman analizi yapmak gii¢, cogu
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zamanda olanaksizdir. Bu nedenle yapilmak istenen analizler, bilgisayar ortaminda
olusturulan modeller iizerinde gergeklestirilir ve modeller ger¢ege ne kadar yakin
olursa olusacak gerilmelerin canli dokulardaki benzerligi de o oranda fazla

olmaktadir (Ustiin, 2008; Veli, 2012).

Fotoelastik kuvvet analizi, gerilim Olger ile kuvvet analizi, holografik
interferometri ve sonlu elemanlar analizi gibi metodlar ile olusturulan yap1 icerisinde
ortaya cikan stresler hesaplanabilir ve ayrica bu yontemler diger stres analizi
yontemlerinden farkli olarak, olusturulan yapida gozlenen deplasmanlari veya yer
degistirmeleri de gostermektedir (Adigiizel, 2010; Ertiirk, 2008; Giingor ve digerleri,
2005; Ulusoy ve Aydin, 2010, s. 115).

Fotoelastik analiz yonteminde, incelenecek yapinin fotoelastik malzemeden
modeli yapilmaktadir. Fakat olusturulan modelin karmasik geometrileri temsil
edecek kadar ayrintili yapilamamasi, gergege yakin sonuclar elde edilememesine yol

acmaktadir (Glingor ve digerleri, 2005; Mahler ve Peyton, 1955).

Gerilim o6lgerlerin  dis hareketlerinin  6l¢limiinde  giivenilir  oldugu
bildirilmistir. Ancak in-vivo analizlerde dokularin i¢inde olusan gerilmelerin
belirlenebilmesi i¢in gerilim Olgerlerin doku igine yerlestirilmeleri gerekmektedir.
Invaziv bir ydéntem olmasi bu ydntemin baslica dezavantajidir. /n-vitro ortamda
kullanilan gerilim OSlgerlerin kullanildig1 analizlerde, olusturulan c¢evre dokularin
fiziksel oOzelliklerinin gergek dokularin fiziksel Ozelliklerini tam olarak
yansitamamast bu yoOntemin bir diger dezavantajidir (Ertiirk, 2008; Giingdr ve

digerleri, 2005).

Holografik interferometre analiz yontemi ile ylizey deformasyonlar1 hassas
bir sekilde kaydedilirken bu yontemle canli dokularda meydana gelen gerilme

bolgelerinin belirlenmesi miimkiin degildir (Glingor ve digerleri, 2005).

Diger analizlerin bu dezavantajlarina ragmen, sonlu elemanlar analizi,
karmasik geometriye sahip yapilarin bilgisayarda olusturulan ayrintili modellerini

kullanarak gerilim, gerinim ve yer degistirmelerin hassas ve kantitatif olarak
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incelenmesini saglayan matematiksel bir yontemdir. Olusturulan modelleri olusturan
parcalarin her birine fiziksel 6zellikleri kazandirilarak analizlerin gergege uygun bir
sekilde yapilmasina olanak saglanmaktadir (Ertiirk, 2008; Giingor ve digerleri,
2005). Bu avantajlarindan dolay1 arastirmamizda sonlu elemanlar analizi yontemi

kullanilmistir.

Sonlu elemanlar analizlerinin avantajlar1 yaninda bazi dezavantajlar1 da
vardir. Sonlu elemanlar yonteminin lineer elastik bir stres analizi olmasi bir
dezavantaj olarak diisiiniilebilir. Ciinkii, gercekte canli veya cansiz yapilar yiik
altinda belli bir sinira kadar elastik, sonra plastik deformasyon gosterirler. Dis
hekimliginde uyguladigimiz kuvvet miktarlari gercek uygulamada oldugu gibi ancak

elastik deformasyon olusturacak limitler icerisindedir (Yaman, 1995).

Dis hekimligi alaninda yapilan ¢alismalarda materyaller homojen ve izotropik
kabul edilmistir. Gergekte ise dogada bulunan higbir materyal %100 homojen ve
izotrop degildir. Esasen organik maddelerden olusan canli sisteminin de homojen ve
izotrop olmasi beklenmez. Ayni cinsden iki organizmaya ait her bir dokunun i¢
yapisi ve izotropik 6zelligi dahi belli sinirlar i¢inde sayilamayacak kadar ¢ok etkenle
siirekli degisebilmektedir. Bu durumda materyal degerlerini ortalama deger olarak
homojen ve izotrop varsaymak, c¢ok genis bir popiilasyon i¢in vardigimiz deney
sonuglarin gercege yaklasimini engellemeyecektir. Calismamizda da taklit edilen
tiim canli dokular bu varsayim nedeniyle %100 homojen, izotropik ve lineer elastik
olarak tanimlanmistir. Yine de analiz sonuglar1 gercek degerlere yalnizca bir
yaklagim olarak kabul edilmelidir. Gerek sonlu elemanlar, gerekse diger stres analiz
yontemlerinde bulgularin  degerlendirilmesi  kantitatif degil kalitatif olarak

yapilmalidir (Ustiin, 2008; Giingdr ve digerleri, 2005).

Sonlu elemanlar analizinin dis hekimliginde kullanilmasi 1973’te Farah ve
arkadaslarinin restoratif materyallerin Ozellikleri iizerine yaptigi calismalarla
baslamistir. Bu donemde kullanilan dental modeller iki boyutlu ve olabildigince fazla
hesaplamayla sinirlanmis sekilde hazirlanmisti. 1990 yilinda Rieger ve arkadaslari
dental implant yivlerinin stres dagilimina etkisini incelemek amaciyla iki boyutlu

modeller hazirlamistir. 1990’11 yillarda bilgisayar teknolojisinin gelisimiyle birlikte
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tic boyutlu dental modeller hazirlanmaya baslanmigtir. 1992 yilinda Korioth ve
arkadaslar1 ti¢ boyutlu ¢ene modellerinde ¢igneme kuvvetleri lizerinde ¢alismiglardir.
1996’da Baiamonte ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢alismada, osteointegre titanyum
implantlar yerlestirilmis maymun mandibulasinda, gerinim degerlerinin in-vitro
calismasiyla elde ettigi sonuglartyla sonlu elemanlar metoduyla elde ettigi sonuglar
kargilastirmis, sonuglarin miikemmel bir sekilde benzerlik gostermesiyle sonlu
elemanlar yonteminin dental sistemlere uygulanabilece§ini ortaya koymustur
(Aktaran: Erkmen ve digerleri, 2005a). 2000’li yillarda ise goriintiileme
teknolojisinin gelisimiyle birlikte ti¢ boyutlu modeller CT goriintiileri kullanilarak
olusturulmaya baslanmistir. Bununla birlikte CAD yazilimlarin kullanimai ile oldukga

ayrintili anatomik modelleme imkani1 da dogmustur (Aktaran: Moratal, 2012, s. 4,6).

Sonlu elemanlar analizinde simiile edilecek olan matematiksel model iki
boyutlu veya ii¢ boyutlu olarak hazirlanabilir. iki boyutlu modellerin hazirlanmasi
basittir, ancak iizerinde ¢alisilan gercek problemin karmasikligin1 yansitmamaktadir.
Bu sebeple iki boyutlu analizler basit yapilar i¢in daha uygundur. iki boyutlu
sistemlerde diizlemin disindaki deformasyonlar ve gerilimler 6nemsizdir. Bu durum
maliyeti azaltmakta ancak, sonuglarin dogrulugunu kisitlamaktadir. Bilgisayar
teknolojisindeki gelismeler sayesinde iic boyutlu model hazirlanmasi her ne kadar
zaman ve ekonomik a¢idan zor olsa da sonuclarin dogrulugu agisindan oldukc¢a
avantajli  hale gelmistir. Dijital gorilintiileme teknikleri ve programlarindaki
ilerlemeler ise, sonlu elemanlar analizi ile biyolojik dokularin ii¢ boyutlu olarak daha
iyi anlagilmasini saglamistir. Ug¢ boyutlu analizde 6zellikle kompleks geometrilerin
gercege yakin sekilde temsil edilebilmesi sayesinde, analiz sonuglarinin daha
giivenilir oldugu diistiniilmektedir. Ayrica anizotropik ve homojen olmayan yapilarin
biyomekanik davranislarini yansitabilmesi sebebiyle de tercih edilmektedir (Borcic
ve Braut, 2012, s. 5-8). Tim bu hususlar goz onilinde bulunduruldugunda,
calismamizda dogru sonuglara olabildigince yaklagsmak amaciyla ii¢ boyutlu

modelleme kullanilmistir.

Ortognatik cerrahi alaninda sonlu elemanlar metodunun kullanilmast 1992
yilinda Motoyoshi ve digerlerinin fasiyal yumusak dokular1 modelledikleri ve cerrahi

ile birlikte olusan deformasyonu analiz ettikleri c¢alismalarla baglamistir. 1993’te
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Ayoub ve digerleri genioplasti sonrasinda olusan degisiklikleri simiile etmek
amactyla sonlu elemanlar analizini kullanmiglardir. Yine Ayoub ve arkadaslari 1994
yilinda bimaksiller osteotomiler sonrasinda tel osteosentez ve vida fiksasyonunu
SEA kullanarak karsilastirmislardir. Bu ¢alismalar 2000’11 yillarda artis géstermis ve
cesitli amaclarla ortognatik cerrahi simiilasyonu uygulanan ii¢ boyutlu modeller

tizerinde SEA kullanilmistir (Atag ve digerleri, 2008; Erkmen ve digerleri, 2005b).

SEA’nin Le Fort I osteotomisinde kullanimi ise ilk olarak 2007 yilinda
Nagasao ve digerleri tarafindan maksiller fiksasyon icin kullanilan vida ¢aplarinin
stabilite ile olan iligkisinin tespit edilmesi amaciyla yapilan ¢aligmayla gosterilmistir.
Daha sonra ise Erkmen ve arkadaslar1 (2009), degisik maksiller hareketler sonrasinda
kullanilan iki plak ve dort plak fiksasyonunu ii¢ boyutlu SEA ile karsilagtirdiklar1 bir

calisma serisi yaymlamislardir.

Sonlu elemanlar analiz yonteminin basarist ve gercege yakin bir simulasyon
elde edilmesi i¢in, hazirlanan matematik modeldeki eleman sayis1 ve sekli de 6nemli
bir parametredir. Ger¢ek modele en yakin geometrinin elde edilebilmesi i¢in eleman
ve diiglim sayist miimkiin oldugunca fazla olmalidir (Borcic ve Braut, 2012, s. 7;
Giilay, 2010). Sayr arttikga elde edilen sonuglarin dogrulugu da artmakta, sayi
azaldikca ¢cok daha genel bilgiler elde edilmektedir. Bununla birlikte, eleman ve
diigiim noktas1 sayis1 arttikca analiz siiresi de uzamaktadir. Bu nedenle yapilan
caligmalarin ¢ogunda eleman ve diglim noktast sayist sl tutulmaktadir
(Yiizbasioglu, 2006). Calismamizda kullanilan maksilla modeli 157174 tane eleman
ve 34019 tane nod kullanilarak olusturulmustur. Bu nod ve eleman sayilarinin
sistemin davranisini gergege yakin Olclide anlamaya yetecek miktarda oldugu

diistiniilmektedir.

Sonlu elemanlar yonteminde yiikleme kosullari altinda, kullanilan yazilima
bagli olarak farkli parametrelerle ilgili asal stresler, Von mises stresleri, strain ve yer
degistirme degerleri ortaya ¢ikmaktadir (Borcic ve Braut, 2012, s. 4; Ertiirk, 2008).
Calisgmamizda elde edilen bulgular, olusturulan bir mekanik sisteme uygulanan

kuvvetler sonucu gergeklesen yer degistirmeleri icermektedir.



94

Literatiirde maksillanin deplasman ile ilgili SEA ¢alismalar1 oldukca sinirh
olmakla birlikte yapilan caligmalarin ¢ogunun rapid palatal ekspansiyon (RPE)
tizerinde yogunlastig1 gorilmektedir. Jafari ve digerleri (2003), hazirladiklar1 kafa
iskeleti modeli lizerinde bir transvers aparey simiile ederek RPE vasitasiyla her iki
taraftaki dislerde 5 mm deplasman olacak sekilde toplam 10 mm’ lik deplasman
verildiginde; maksilla, zigomatik kemik, dentoalveoler segment, sphenoid kemik gibi
bolgelerdeki deplasmanlar1 x, y ve z eksenleri iizerinde ayr1 ayr1 6l¢giimlemislerdir.
Benzer sekilde Gautam ve digerleri (2007), midpalatal siitur lizerinde olusturulan 10
mm’lik bir deplasmani simiile ederek c¢esitli kemik yapilarinda gozlenen yer
degistirmeleri Ol¢miislerdir. Boryor ve digerleri (2008), ise uyguladiklar1 rapid
palatal ekspansiyonu, Once apareyin aktivasyonuyla olusturduklart 100 N’luk bir
kuvvetle simiile etmisler ve kemik yapilardaki deplasmanlar tespit etmislerdir. Daha
sonra RPE’yi kuvvet yerine dislere verilen 0.5 mm’lik deplasman ile simiile ederek
ayni Olgtimleri yapmiglar ve bu degerleri karsilastirmiglardir. Bu caligmalarda da
goriildiigii gibi olusturulan ii¢ boyutlu yapi iizerinde her ii¢ eksende Ol¢lilmesi
planlanan deplasman, ya bir referans noktasina verilen yer degistirme miktar ile ya
da belirlenen referans noktasina uygulanan kuvvet degeri ile saglanmistir.
Calismamizda referans noktasina verilen yer degistirme miktarlari kullanilarak

maksilla deplasmani incelenmistir.

RPE’nin etkilerinin incelendigi deplasman ¢aligmalarinda maksilla transvers
eksende hareketlendirilmektedir. Yu ve digerleri (2007), 0.2 mm’lik deplasmanlar ile
olusturulan RPE’ye ilaveten 500 g degerinde bir protraksiyon kuvveti de simiile
ederek maksiller kompleksin x, y ve z eksenlerindeki deplasman karakterini
gostermislerdir. Bu sekilde maksillaya anteroposterior eksende de hareket
vermislerdir. Gautam ve digerleri (2009) yaptiklar1 diger bir calismada, ii¢ degisik
headgear traksiyonu simiile ederek maksillaya 1 kg degerinde kuvvet uygulayarak
posterior yonlii deplasmani incelemislerdir. Benzer sekilde bu calismada maksilla
sagital eksende posteriora dogru hareket ettirilerek olusan deplasman vertikal eksen

izerinde ve ii¢ boyutlu yer degistirme olarak ol¢iilmiistiir.

Literatiirde Le Fort I osteotomisinin simiile edildigi ve maksiller segmentin

SEA ile deplasmaninin incelendigi sadece iki calisma bulunmaktadir. Han ve
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digerleri (2009), CYME ve Le Fort I osteotomilerini farkli gruplarda simiile ederek,
Hyrax apareyi iizerinden uyguladiklari transvers yonli 6000 g biiytlikliigiindeki
kuvvet ile x, y ve z eksenlerinde olusan deplasman miktarlarini karsilastirmislardir.
Bu calismada Le Fort I osteotomisinin transvers eksende gergeklesen palatal
ekspansiyon hareketine olan etkisi tartistlmistir. Calismamizda ise anteroposterior

eksende uygulanan posterior hareketlendirmenin olusturdugu etkiler incelenmistir.

Ugkan ve digerleri (2009), hazirladiklar1 hemimaksilla modeli iizerinde
geleneksel Le Fort 1 osteotomisini takiben 5 — mm’lik ilerletme (advancement)
hareketini simiile etmiglerdir. Daha sonra rezorbe olabilen ve titanyum L plaklar
kullanilarak fikse edilen maksiller segment iizerine uygulanan degisik miktarlardaki
vertikal yonlii ¢igneme kuvvetlerinin  olusturdugu deplasman miktarlar
bulgulanmistir. Calismamizla paralellik gostermekle birlikte, Uckan ve digerlerinin
calismasinda farkli olarak vertikal eksende uygulanan yukari yonlii ¢igneme

kuvvetlerinin fikse edilmis maksiller segmentte olusturdugu etkiler incelenmistir.

Le Fort I osteotomisinin maksiller hipoplazi ve hiperplazi, maksiller vertikal
fazlalik veya yetersizlik, asimetri, transvers yon anomalileri, okluzal diizlem
problemlerinin diizeltilmesi, obstriiktif uyku apnesi, farinks ve kafa tabani
tiimorlerinin rezeksiyonu i¢in ulasim amagh kullanilmasi gibi genis bir endikasyon
yelpazesi bulunmaktadir (Obeid, 2011, s. 649). Bu teknik kullanilarak maksilla
superiora, inferiora, anteriora, posteriora veya transvers dogrultuda tek parca veya
segmentler halinde hareket ettirilebilir (Bang ve digerleri, 2012; Choi ve digerleri,

2009; Turvey ve Schardt-Sacco, 2000, s. 232; Wolford ve Fields, 1999, s. 1238).

Maksillanin  posterior, bir diger deyisle setback hareketi segmental
osteotomiler yardimiyla olusturulan premaksiller segmentinin geriye hareketi ile
veya Le Fort I osteotomisi ile tiim maksillanin geri hareketi seklinde elde edilebilir
(Chu ve digerleri, 2007; Mason ve Schendel, 1999, s. 1322; Proffit ve Sarver, 2002,
s. 198; Schouman ve digerleri, 2010; Tucker ve digerleri, 2008, s. 538).

Maksiller setback, dis c¢ekimi i¢in ortodontik bir sebep bulunmayan

bimaksiller protriizyon tedavisinde veya Le Fort I osteotomisi sonrasi saat yonii
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rotasyonu ile iist keser egimlerinin yeterli sekilde diizeltilebilecegi maksiller fazlalik
durumunda anterior segmental osteotomilere alternatif olabilir. Segmental maksiller
osteotomiler daha ¢ok Spee egrisinin fazla acili oldugu durumlarda ve vertikal
maksiller fazlalik tedavisinde kabul goren tekniklerdir (Chu ve digerleri, 2009).
Ward ve digerlerine (2007) gore, eger dis arklar1 ¢ekim yapilmaksizin sinif 1
okliizyona getirilebilecekse ve disler bazal kemige gore ideal konumlarinda ise
maksillanin tek parca halinde geri pozisyonlandirilmasi tercih edilebilir. Harris ve
Hunt’a (2009) gore kiiclik az1 ¢ekimlerinin bukkal segmentleri kisalttigi durumlarda
en iyi estetik ve okluzyonu saglamak i¢in en iyi yaklasim Le Fort I geriye alma

islemidir.

Schouman ve digerlerine (2010) gore Le Fort I setback baz1 dentofasiyal sinif
IT anomali vakalarinda; tatminkar okluzal, fonksiyonel ve estetik sonuglar saglayan
giivenilir bir tekniktir. Tlgili vakalarda &zellikle derin nazolabial agiya sahip belirgin
list gene prognatizmi olmasina dikkat edilmelidir. Cerrahi planlama ise maksiller
setback isleminin 6nemini 6n plana ¢ikarmak ve list dudagin diizlesmesine engel
olmak amaciyla bimaksiller cerrahi seklinde olmalidir. Bu gibi vakalarda segmental
maksiller iglemlerin uygulanmasinin baslica sebebi yazarlara gére maksiller setback

teknigi konusundaki bilgi yetersizligi ve pratiginin azligidir.

Wolfe ve digerleri (1997) maksillanin posterior hareketinin siddetli maksiller
veya bimaksiller protriizyonun tedavisinde endike kabul edilebilecegini ve bu
teknigin fonksiyonel olarak onemli olan dislerin korunmasina imkan tanidigini

aktarmastir.

Lee ve digerlerine (2013) gore siif 11l malokluzyonun tedavisinde 6zellikle
asyali hastalarda total maksiller setback siklikla ihtiya¢ duyulan bir tekniktir.
Yazarlar ayrica maksillanin tiimiiyle geri alinmasinin mandibular setback hareketinin
limitini de artiracagin1 ve nasopharyngeal havayolu hacminde meydana gelecek
azalmanin yam sira oropharyngeal havayolu hacminde de azalma goriilebilecegini

iddia etmistir.

Sif II iskeletsel uyumsuzlugun diizeltilmesinde genel goriis mandibuler
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ilerletme iizerinde yogunlasmaktadir. Bu durum daha protriiziv bir profil
olusturulmasinin yanisira TME disfonksiyonu ve relaps riskini de beraberinde
getirmektedir. Ozellikle superior protriizyon vakalarinda bu tedavinin en iyi
morfolojik sonucu verecegi siiphelidir. Maksiller sethack ise sadece nazolabial
komplekste degil ayn1 zamanda orta yiiz estetiginde de degisimlere kapr agmaktadir.
Bu acidan bakildiginda yaygin olarak benimsenen mandibuler ilerletme yerine
maksiller sethback prosediiriiniin tekrar degerlendirilmesi gerekmektedir (Schouman

ve digerleri, 2010).

Anterior segmental osteotomiler maksillanin vertikal ve transvers yondeki
diizeltmelerinde tek basina yeterli olamamaktadir. Maksillanin dogru anteroposterior
ve vertikal repozisyonu amaciyla segmental osteotomilerin Le Fort I osteotomisi ile
kombine edilmesi gerektigi durumlarda cerrahinin zorlugu ve morbiditesi
artmaktadir. ki veya ii¢ segmente ayrilmis Le Fort I osteotomisi tek parca olanmna
gore daha yiiksek komplikasyon oranina sahiptir. Dolayisiyla, maksiller setback,
labiale egimli st keserlerin bulundugu sif III iskeletsel protriizyonu olan
vakalarda, ortodontik yer kapatilmasi veya anterior segmental osteotomilere

alternatif olarak goriilmektedir (Baek ve digerleri, 2009; Ward ve digerleri, 2007).

Segmental maksiller setback islemleri 6ne egimli keserler ile birlikte molar
siif I kapanmisla karakerize izole premaksiller protriizyon veya dentoalveoler
protriizyonun tedavisinde endikedir. Bu tedavi Siif II molar iligskisi bulunan
vakalarda bazi dezavantajlar barmdirmaktadir. Iskeletsel deformiteden ziyade
anterior okluzal uyumsuzlugu diizelttiginden dolay1, molar simif II iliskide degisiklik
yaratmamaktadir. Bunun yanisira ortodontik ¢ekimlerle dis kaybi soz konusu
olmakta, osteotomi sinirindaki dislerde ise vitalite kayb1 olabilmektedir (Schouman

ve digerleri, 2010; Wolfe ve digerleri, 1997).

Choi ve digerleri (2013), asimetri veya vertikal hiperplazinin eslik ettigi
iskeletsel bimaksiller fazlalikta optimum yiiz profilinin Le Fort I maksiller setback ve

mandibuler sagital split osteotomisi kullanilarak elde edildigini agiklamistir.

Chu ve digerleri (2007), setback osteotomisinin bimaksiller protriizyonun
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tedavisinde oldukga etkili oldugunu ancak yiiz iizerinde istenmeyen bir yaslanma
goriintiisii olusabilecegine ve hastalarin bu konuda 6nceden uyarilmas: gerektigine
dikkat ¢ekmistir. Yazarlar bu durumun orta yiiz yumusak dokularinin iskeletsel
desteginin arkaya hareket etmesi sonucu bu dokularda relaksasyon, nazolabial
katlantida belirginlesme, nazolabial agida artis, dudak vermillion hattinin algalmasi
ile glilme esnasinda diseti gorliniirliiglinde azalma gibi etkilerinin olacagint ve bu
bulgularin islem 6ncesinde mevcut oldugu vakalarda setback planlamasinda oldukga
dikkatli olunmasi gerektigini vurgulamistir. Yapilan bir arastirmada maksillanin
posteriora hareketlendirilmesinin fasiyal kaslarinin uzunlugunu azalttigi ve giilme
esnasinda kaslarin yiiz derisini germe ve kaldirma giicliniin azaldigi goriilmiistiir.
Calismada advancement ve inferior repozisyonda yiiz hareketliliginin arttig1, setback
ve impaction islemlerinde ise azaldigi sonucuna varildigindan, hiperaktif dudak
elevasyonu olan iskeletsel sinif II hastalarin tedavisinde mandibuler advancement

cerrahisi yerine maksiller setback cerrahisi dnerilmistir (Johns ve digerleri, 1997).

Maksillanin tiimiiyle geri hareketine olanak saglayan cerrahi islem literatiirde
total maksiller setback osteotomisi (TMSO) adiyla da bilinmektedir (Baek ve
digerleri, 2009; Schouman ve digerleri, 2010). Bu hareket konusunda literatiirde
degisik goriisler bulunmakla birlikte yazarlar ¢ogunlukla iki temel goriis etrafinda
toplanmaktadir. Baz1 yazarlar maksillanin tiimiiyle geri hareket ettirilebilmesi i¢in
tilber maksilla veya pterygoid progesler iizerinde bir kesi yapilarak bu bolgelerde
kemik rediiksiyonu saglanmasi gerektigini savunmustur (Chu ve digerleri, 2009;
Perciaccante ve Bays, 2004, s. 1192; Schouman ve digerleri, 2010; Ward ve
digerleri, 2007; Wolfe ve digerleri, 1997). Baz1 yazarlar ise ideal maksiller setback
hareketine olanak saglamak amaciyla pterygoid progeslerin yapay olarak alt
seviyeden kirilip mobil hale getirilebilecegini vurgulamistir (Choi ve digerleri, 2013;

Lanigan ve digerleri, 1990; Lee ve digerleri, 2012; Ueki ve digerleri, 2004).

Posterior maksilla {i¢ kemigin birlesimi ile olusmaktadir. Bunlar maksilla,
palatin kemik ve sphenoid kemigin pterygoid progesleridir. Pterygomaksiller
birlesim adi verilen bu yapi1 maksillay1 pterygoid progeslerden ayiran bir fissiir
seklinde veya bu iki kemigin fiizyonuyla olusan bir sinostoz bi¢iminde olabilir.

Cheung ve digerlerinin (1998) kuru kafalar {izerinde yaptig1 calismada



99

pterygomaksiller birlesimin %88 oraninda fissiir olarak kaldigi, %12’sinin ise
sinostoz olarak bulundugu gosterilmistir. Sinostoz, birlesmis fisslir yapisinin
sertligini arttirdigindan, pterygomaksiller ayrilma esnasinda osteotomla bu bolgeye
kuvvet uygulanmasiyla birlikte daha zayif yapida olan pterygoid procgeslerin

kirilmasi olasiliginin oldukea fazla oldugu diisiiniilmektedir.

Hwang ve digerleri (2001), pterygomaksiller birlesimi kalin ve si1§
konkavitesi olan tip A ve ince ancak derin konkaviteye sahip olan tip B olarak iki
gruba ayirmistir. Pterygomaksiller birlesimin ince oldugu ve derin konkavite
olusturdugu tip B varliginda pterygoid progeslerin Le Fort I osteotomisi sirasinda

kirilmaya yatkin oldugu bildirilmistir.

Le Fort I osteotomisi sonrasi pterygoid proces kiriklarinin insidansinin
yiiksek oldugunu gdsteren klinik ve kadavra calismalar1 bulunmaktadir. Precious ve
digerleri (1993), osteotom kullanilarak ve kullanilmadan yapilan pterygomaksiller
ayirma iglemi sonrasinda sirasiyla %87 ve %82 oranlarinda pterygoid proges kirigina
rastladiklarini rapor etmistir. Diger bir ¢alismada 12 hastadan Le Fort I osteotomisi
sonrasinda alinan CT taramalarinda %358 oraninda pterygoid proges kirigi oldugu ve
bunlarin ¢ogunun lateral kesi hatti seviyesinde olan alt seviye kiriklar1 oldugu
bildirilmistir (Renick ve Symington, 1991). Alt1 kadavra iizerinde yapilan bir
arastirmada sag tarafta pterygomaksiller osteotomi uygulanan, sol taraf ise intakt
birakilan Le Fort I cerrahisi sonrasinda CT ile pterygoid proges kiriklarina
bakilmistir. Buna gore toplam bes tarafta kirik bulundugu; bunlarin dort tanesinin Le
Fort I osteotomi hattindan daha alt seviyede, birinin ise osteotomi hattinin iistiinde
oldugu aktarilmistir (Dolanmaz ve digerleri, 2008). Robinson ve Hendy (1986), sekiz
kadavra iizerinde uygulanan Le Fort I osteotomisi ile ilgili yaptiklar1 incelemede
sadece dort tarafta sorunsuz pterygomaksiller separasyonun gerceklestigi; yedi
taraftaki pterygoid proceslerde osteotomi hatti seviyesinde, bes tarafta ise bu
seviyenin iizerinde kirik olustugu rapor edilmistir. Bunlardan iki tarafta olusan
pterygoid proges kiriginin maksilla iizerine atake oldugu gozlenmistir. Wilson ve
digerleri (2000), yaptiklar1 klinik ve kadavra ¢aligmalari sonucunda bu tiir posterior
bolge kiriklarmin klinik insidansinin yiiksek olabilecegi goriisiinii desteklemistir.

Calismamizda pterygoid progeslerin Le Fort I osteotomisi esnasinda olusan bu



100

yiiksek kirik insidansi ve bu kiriklarin siklikla osteotomi hatti seviyesinde olustugu
g6z Oniinde bulundurularak pterygoid progeslerin lateral osteotomi hattinin devami
seklinde horizontal olarak kirildigi ve maksilla iizerinde atake olarak kaldigi simiile

edilmistir.

Teknikle ilgili farkli bulgu ve goriisler barindiran diger bir konu ise kanama
komplikasyonlari ile ilgilidir. Maksiller osteotomi sirasinda veya sonrasinda goriilen
ciddi hemorajiler pterygoid pleksus, palatin major damarlar, nazopalatin damarlar ve
maksiller arterden kaynaklanabilir (Richardson ve Pospisil, 1999, s. 1310). Lanigan
ve digerleri (1990), Le Fort I osteotomisi sirasinda ciddi hemorajinin en yaygin
goriildiigli bolgenin posterior maksilla oldugunu ve bunun siklikla internal maksiller
arterin terminal dallarindan olan palatin descendens arterden kaynaklandigini
belirtmistir. Yazarlar en fazla vendz kanamaya yol acan yapinin pterygoid pleksus
oldugunu ve pterygoid kaslardaki laserasyonlarin onemli vendz ve arteriyel
kanamalara sebep olabilecegini bildirmistir. Krekmanov ve digerleri (1990),
maksillanin posteriora hareketi sirasinda zengin pterygomaksiller damar aginin
zedelenmesi sonucu biiyiik miktarli kanamalarin kagmilmaz olduguna dikkat
cekmistir. O’Regan ve digerleri (2006), pterygomaksiller separasyon sirasinda olasi
ciddi kanamalarin Onlenmesi amaciyla yiiksek risk zonu olarak tanimladiklar
bolgeye gilivenli mesafedeki maksiller tiiber {izerinde osteotomi yapilmasini
onermistir. Baz1 yazarlar ise palatin descendens arterin bir kisminin medial siniis
duvarinda bulunmasi sebebiyle, maksiller tiiber osteotomisinin tehlikeli olabilecegi;
bu yiizden pterygoid progeslerin kirilmasi gerekigini agiklamistir (Choi ve digerleri,

2013; Ueki ve digerleri, 2004).

Ueki ve digerleri (2004), pterygoid progeslerin ultrasonik kemik kiireti
yardimiyla kirilarak mobil hale getirilmesinin olduk¢a giivenli oldugunu ve sadece
bu teknikle pterygomaksiller alandaki norovaskiiler yapilarin korunabilecegini
bildirmistir. Bu c¢alismada yazarlar 9 hastada pterygoid progesler iizerinde yapay
kirik olusturularak yapilan maksiller setback cerrahisi sonrasinda minimal bir

kanama ile karsilasildigini aktarmistir.

Diger bir c¢alismada maksiller setback esnasinda olusan vaskiiler
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laserasyonlarin genellikle asir1 kuvvet uygulanmasiyla olusan kontrolsiiz pterygoid
proges fraktiirlerinden veya maksillanin keskin kemik spikiilleri uzaklastirilmadan
hareket ettirilmesiyle olustugu ifade edilmistir. Bu calismada beklenmeyen bir
malfraktiir ve pterygoid pleksus hasarini onlemek amaciyla pterygoid progesin
subperiosteal diseksiyonunu takiben osteotomi hatt1 bir rond frez yardimiyla aralikli
delikler acilacak sekilde belirlenmis ve isaretlenen kisim ¢ok az bir kuvvet
uygulanarak dikkatle kirilmistir. Bu prosediir maksiller setback yapilan 31 hastada
uygulanmis ve hicbirinde ciddi bir kanama gézlenmemistir. Bu ¢alismada elde edilen
sonuglardan yola ¢ikarak yazarlar maksiller setback gerektiren bimaksiller ortognatik
cerrahi sonrasinda kan transflizyonuna ihtiya¢ olmadigmi bildirmistir (Choi ve

digerleri, 2013).

Schouman ve digerleri (2010), 12 hastada pterygoid proges ostektomisi ile
yaptiklar1  maksiller  sethack  sonrasinda  herhangi bir komplikasyonla
karsilasilmadigini ve pterygoid progesler konusundaki kanama endigesinin abartili
boyutta oldugunu iddia etmistir. Yazarlar bu iddialarini internal maksiller arterin
pterygoid progesleri sphenoid korpusa yakin taban kismindan ¢aprazladigini gésteren
anatomik caligmalara dayandirmistir (Cheung ve digerleri, 1998). Buna gore internal
maksiller arter lateral pterygoid kasin yukariya ekartasyonu ile korunmus, pterygoid
proces rezeksiyonu ise yiikseklik olarak 10 mm’yi ge¢memistir. Yazarlar
intraoperatif kanama ile karsilasilsa bile genis acilan Le Fort I osteotomisinin
infratemporal fossa damarlarina ulagim saglayacagini ve bu kanamalarin kontrol

altina alinabilecegini ifade etmistir.

Precious ve digerleri (1993), %80 oraninin iizerinde pterygoid fraktiirii tespit
ettikleri calismada herhangi bir kanama komplikasyonuna rastlamadiklarin
bildirmistir. Ueki ve digerleri (2009), 37 hasta iizerinde osteotom yerine ultrasonik
alet kullanarak yaptiklar1 diger bir arastirmada, pterygomaksiller separasyon tiplerini
sekiz grup altinda toplamis ve gozlemlenen kan kaybinin az miktarda oldugunu
bildirmistir. 2005 yilinda 137 cerrah arasinda anket calismasina gore
pterygomaksiller separasyon esnasinda sadece %8’inin kan transflizyonu
gerektirecek bir vaskiiler komplikasyonla karsilastigi rapor edilmistir (O’Regan ve

Bharadwaj, 2006).
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TMSO okluzal ve palatal diizlemin degisimine bagli olarak paralel ve
rotasyonel olmak tizere iki sekilde yapilabilir (Baek ve digerleri, 2009; Bang ve
digerleri, 2012; Lee ve digerleri, 2012). Calismamizda maksillaya okluzal diizleme
paralel yonli bir kuvvet ile geri hareket verilmesi dolayisiyla paralel setback

prosediirii amaglanmistir.

Ortognatik cerrahi pratiginde ve literatlirde total maksiller setback miktarlar
ile ilgili farkli rakamlar telaffuz edilmekte ve bu hareketin limitleri konusunda
herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Posterior maksilla {izerinde yapilacak kemik
rediiksiyonu sonrasinda tiim maksillanin ¢ikarilan pargcanin horizontal biiytikliigi
kadar geri hareketi beklenmektedir. Ancak, pterygoid progeslerin kirildigr durumda
maksillanin miimkiin olan setback miktar1 bilinmezligini korumaktadir.
Calismamizda elde edilebilen setback limitinin yanisira bu hareketin ii¢c boyutlu

ortamda olusturacagi diger etkiler de incelenmistir.

Proffit ve Sarver (2002), yazdiklar1 kitap boliimiinde maksillanin tiimiiyle
posteriora hareketinin kemik interferanslar1 sebebiyle sinirlandigin1 ve bunun

maksimum 3 — 5 mm oldugunu ifade etmistir.

Mason ve Schendel (1999), maksillanin 6 mm iizerindeki posterior hareketi,
tiiber ve pterygoid progesler lizerinden kemik kaldirilmasini gerektirecegi i¢in teknik

olarak zor oldugunu bildirmistir.

Mani (2010) ise kendi kitabinda maksillanin Le Fort I osteotomisiyle elde
edilen geri hareketinin 1 — 2 mm gibi minimal bir deger oldugunu, daha biiyiik bir
geri hareketin pterygoid proces ve maksiller tiiber rediiksiyonuyla miimkiin
olacagini; bu rediiksiyonun ise 5 — 10 mm’lik geri harekete izin verebilecegini

agiklamistir.

Choi ve digerleri (2013), yaptiklar1 ¢alismada ortalama setback miktarinin 3.7
+ 1.2 mm oldugunu, 5 mm’ den biiyiik hareketlerin pterygoid pleksus hasar1 ve

havayolu obstriiksiyonu riskini artiracagini belirtmistir.
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O’Regan ve Bharadwaj (2007), ortalama 2 mm miktarinda maksiller setback
yapilan iki vaka bildirmistir. Diger bir ¢aligma 1.91 — 3.81 mm aralifinda degisen
ortalama 2.78 mm miktarinda maksiller setback yapilan 10 vaka rapor edilmistir. Bu
caligmada setback hareketinin kontroliiniin ilerletme hareketine gore daha zor oldugu
ancak, dogru cerrahi planlama ile total maksiller sethack isleminin de oldukga tutarl

oldugunu bildirmistir (Choi ve digerleri, 2009).

Lee ve digerleri (2012), TMSO uygulanan 15 hastada ortalama 3.63 mm

iskeletsel maksiller setback saptadiklarini bildirmistir.

Baek ve digerleri (2009), 20 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada farkl
referans noktalarina gore izlenen rotasyonel setback miktarlarini 6l¢miislerdir. Buna
gore iskelet referans noktalar1 olan A noktasinda 5.5 mm, PNS’de ise 4 mm’ ye
varan miktarda, dental referans noktalarinda ise maksimum 8 mm degerinde setback

elde edildigi gorilmiistiir.

Ueki ve digerlerinin (2009) yaptiklart CT o6l¢timlerinde pterygomaksiller
ayrilma sonucu lateral pterygoid progesin ortalama 2.8 mm, medial pterygoid

progesin ise ortalama 2.1 mm posteriora yer degistirdigi goriilmiistiir.

Calismamizda yapilan anlizler sonucu elde edilen verilere gore list kuvvet
uygulama yoniinde maksimum 8 mm’lik bir geri hareketin miimkiin oldugu
gorilmektedir. Bu sonu¢ Baek ve arkadaslarimin gozlemledigi en yliksek setback
miktar1 ile benzerlik gostermektedir. Kuvvet yonii orta ve alt olan analizlerde ise
maksilla en fazla 3 mm’lik bir geri hareket yapabilmistir. Setback hareketinin
limitleri distliniildiiglinde bulunan sonuglarin yapilan calismalar1 destekleyecek
sekilde paralellik gosterdigi goriilmektedir (Choi ve digerleri, 2013; Lee ve digerleri,
2012; Proffit ve Sarver, 2002; Ueki ve digerleri, 2009). Yapilan arastirmalarda
Olciilen degisik degerlerin alinan farkli iskeletsel ve dental referans noktalarindan

kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Ust yonlii kuvvet uygulamasinda L1 referans noktas: 7 ve 8 mm’lik setback

sonucunda ii¢ boyutlu olarak 10.5 mm yer degistirme yapmistir. Bu deger, setback
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hareketi esnasinda maksillanin diger eksenlerde olugan hareketlerinin de yiiksek
rakamlara ulagabilecegini goOstermektedir. Bu baglamda maksillanin  geri
hareketlendirme sirasinda ayni zamanda diger eksenler lizerinde de hareket etme

egiliminde oldugu goriilmektedir.

Ust yonlii kuvvet uygulamasinda meydana gelen saat yonii rotasyonu ile
posterior maksilla asagiya yonlenerek vertikal eksen {izerinde deplasmana ugramaistir.
2 ve 3 mm’lik setback kosulunda olusan vertikal deplasman degerleri 2D Ol¢iimiin
gosterdigi sekilde 1 mm’yi gegmemistir. 7 mm geri hareketlendirme kosulunda ise
2D ol¢iim 1.6 mm asagi yonli vertikal deplasman gosterirken, bu deger; 8§ mm
hareket kosulunda 6.1 mm’ye yiikselerek ciddi bir artig gostermistir. Alt ve orta
yonlii kuvvet uygulamasi sonucunda ise maksillanin saat yoniiniin tersi rotasyonu
sonucunda anterior maksilla asagiya hareket egilimi gostermistir. Bu egilim
sonucuna gore orta yonli kuvvet uygulamasinda L2 degerleri 2D o&lgiimlerde 1
mm’yi gegmeyen minimal bir vertikal deplasman gosterirken, L1 degeri 0.1 mm’den
3 mm’ye dogru belirgin bir artis gdstermistir. Alt yonlii kuvvet uygulamasinda ise L1
degerinin 0.9 mm’den 5.1 mm’ye yiikselmesi bu kosulda anterior maksillanin orta

kuvvet kosuluna gore daha fazla vertikal rotasyon yaptigina isarettir.

Transvers eksende gozlenen maksilla hareketleri en fazla oranda iist yonlii
kuvvet uygulamasi sonucunda saptanmistir. 3 mm geri hareket kosulunda 3D 6l¢iim
L1 noktasinda 5.2 mm degerinde deplasman gosterirken, 7 mm kosulunda goriilen
deplasman 10.5 mm degerini bularak yaklasik olarak iki katina c¢ikmaktadir. Bu
durum maksillanin {ist kuvvet uygulamasi esnasinda transvers eksende mediale dogru
belirgin bir hareket egilimi oldugunu agiklamaktadir. Bu hareket egilimi orta yonlii
kuvvet uygulamas: incelendiginde 2 mm geri hareket kosulunda tekrar 6n plana
¢ikmaktadir. Bu bulgu ise; L1 degerinin 2D 6l¢iimde 0.1 mm iken, 3D 6l¢iimde 2.4
mm degerini almasina dayanmaktadir. Benzer sekilde alt kuvvet yoni
uygulamasinda 2 mm’lik geri hareket kosulunda L1 degeri 3D 6l¢limde daha yiiksek
bulunarak maksillanin transvers hareketine isaret etmektedir. Farkli olarak 3 mm’lik
geri hareket kosulunda ise L1 degeri hem 2D hem de 3D 6l¢iimlerde 5.1 mm’lik ayn1
degeri alarak maksillanin transvers hareket yapmadigini, sadece vertikal olarak

asagtya rotasyon yaptigini gostermektedir.
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L2 referans noktasina ait tim kuvvet yonlerinde Slgiilen 2 ve 3 boyutlu
deplasman degerleri birbiriyle yakinlik gostermektedir. Bu farkin az olmasi
maksillanin geri hareket sirasinda bu noktada transvers eksen iizerinde oldukga az bir

yer degistirme yaptig1 anlamina gelmektedir.

Hem ti¢ boyutlu hem de iki boyutlu dl¢iimler degerlendirildiginde olusan bu
farkli hareket egiliminin setback teknigi ile elde edilmesi hedeflenen tedavi
sonuglarinda sapmaya yol acabilecegi ve ayn1 zamanda maksillanin geri hareket
sonrasinda kazandigr yeni konumundaki stabilitesinin de etkilenebilecegi

distiniilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu tez ¢alismasinin sinirlar1 dahilinde agsagidaki sonuglara varilmaktadir:

1.

Maksilla uygulanan kuvvetler sonucunda en fazla 8 mm posterior
deplasman gostermektedir. Bu sonu¢ kuvvet uygulama yonlerinden
sadece ist yonlii kosulda gozlenmistir. Diger iki yon kosulunda ise
maksilla maksimum 3 mm geri hareket gostermistir. Genel olarak

maksillanin her kosulda 3 mm setback yapabilecegi bulunmustur.

Ust kuvvet kosulunda elde edilen 7 ve 8 mm’lik geri hareket
durumlarinda maksilla vertikal ve transvers yonlerde de hareket
yapmistir. Vertikal hareket oOzellikle 8 mm kosulunda posterior
maksillanin belirgin asagi rotasyonu seklinde goézlenmistir. Transvers
hareket ise 7 ve 8 mm’lik geri hareketin her ikisinde de 10.5 mm’lik
oldukea yiiksek bir degerde ortaya ¢ikmistir. Diger eksenlerde olusan bu
farkl1 hareketlerin setback tekniginde elde edilmesi planlanan maksilla
konumunu saptirmaya yonelik egilim gostereceginden tedavi sonucu ve
stabilitesi lizerinde olumsuz etki yaratacagi diisiiniilmektedir. 7 ve 8
mm’lik setback hareketinin miimkiin oldugu ancak hedeflenen tedaviyi

olumsuz etkileyebilcegi sebebiyle tercih edilmemesi Onerilebilir.

Maksillaya verilen geri hareketin miktar1 arttikca uygulanan kuvvet
yoniine gore maksilla, saat yOniine veya saat yoniiniin tersine olacak
sekilde vertikal eksen iizerinde rotasyonel bir hareket karakteri kazandig1

bulunmustur.

3 mm’lik geri hareketlendirme sonucunda maksilla her ne kadar vertikal
eksende az miktarda hareket etmis olsa da bu hareket 1 mm degerine
ulasamamustir. Bu kosulda 3D 6l¢lim degerlerinin yiikselmesine yol agan
transvers hareket 6n plana ¢ikmaktadir. Maksillanin transvers yondeki
medial deplasmaniin 0Ozellikle iist kuvvet yonlii 3 mm geri hareket

kosulunda en yiiksek oldugu bulunmustur. Maksillanin 3 mm’lik geri
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deplasmaninda vertikal rotasyondan ziyade medial veya laterale

deplasman egilimi oldugu goz oniinde bulundurulmalidir.

5. Maksillanin 2 mm’lik geri deplasmani sonucunda vertikal ve transvers
eksenlerde goriilen hareket olduk¢a minimaldir. Bu Olgiimlere gore
maksilla en saf setback hareketini bu kosulda yapmaktadir. Total
maksiller setback hareketinin ortognatik tedavideki yeri diisiiniildiiglinde
tiim kuvvet yonii kosullarinda en gilivenilir sonucu veren hareketin 2 mm

geri hareketlendirme oldugu sonucuna varilabilir.

Maksillanin tiimiiyle posterior hareketi konusunda literatiirde farkli
goriisler bulunmakla birlikte maksillanin herhangi bir rediiksiyon olmaksizin
setback hareketinin miimkiin oldugu bu c¢alismayla desteklenmistir. Bu
konuda olduk¢a sinirli sayida ¢alisma oldugundan goriis birligine varilmasi
giiclesmistir. ~ Maksillanin ~ posterior  hareketlerinin ~ avantaj ve
dezavantajlarinin goriilmesi ve ortognatik tedavideki etkinliginin tespit

edilmesi amaciyla daha fazla arastirmaya ihtiyag¢ vardir.
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