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ONSOZ

Ortognatik cerrahi operasyonlar gerek alt ceneye gerek iist ceneye gerekse her ikisine birden yapilan
uygulamalarla dentofasiyal anomalinin diizeltilmesinde, dis dizisi ve yiiziin estetiginin
iyilestirilmesinde, tiim ¢ene ve dis fonksiyonlarinin diizeltilmesinde rutin olarak kullanilmaktadir.
Ortognatik cerrahi tedaviler ile ortodontik tedaviye nazaran ¢ok daha kisa siirede hastalarin ¢ene yiiz
bolgesinde goriiniim, fonksiyon ve fonasyonlarinda bariz degisikler saglanmakta ve bu bariz
degisiklikler beraberinde psikososyal adaptasyon siirecini getirmektedir. Bu g¢aligmada, ortognatik
cerrahi tedavi sonrasinda hastalarin ¢ene-yliz bdlgesinde yapilan degisikliklerin yasamlarina
psikososyal etkisi, hastalarin cerrahi tedaviden memnuniyet derecesi, olagan bir komplikasyon olarak
sinir hasarinin iyilesme siireci ve operasyon Oncesinde muhtemelen var olan temporomandibuler
eklem diizensizliklerine etkisi ortaya ¢ikarilmaya ¢aligilmustir.
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1. GIRIS

Biiylime ve gelisim sirasinda fasiyal komponentler dncelikle genetige, ikincil olarak
cevreye bagimli olarak gelisirler. Fasiyal komponentlerde anormal veya orantisiz
bliylime oldugunda dentofasiyal deformiteler meydana gelir. Bu durum gelisimsel
veya travma ve enfeksiyon gibi nedenlerle sonradan kazanilmis da olabilmektedir
(Lye, 2008).

Agir iskeletsel sapmasi olan ve biiylime gelisimini tamamlamis hastalarda
dentofasiyal deformitelerin diizeltilmesinde, iskeletsel iligkiyi diizeltmek amaciyla
ortodonti ve cerrahi isbirligi ile uygulanan prosediirler ortognatik cerrahi olarak
adlandirilmistir (Wolford ve Fields,2000).

Kalitimsal, fonksiyonel veya cevresel etkenler sonucu kafa yiiz kemiklerinde ortaya
cikan iskeletsel bir anomali; maksillanin biylmesini olumsuz yonde etkileyerek
sagittal, vertikal ve transversal yonde malokluzyonlara yol agabilmektedir. Transvers
yon anomalilerde siklikla iskeletsel ve/ veya dissel, tek ya da ¢ift tarafli posterior

capraz kapanis goriilmektedir (Haas, 1965; Graber, 1994).

En sik olarak ortognatik cerrahi gerektiren dentofasiyal deformiteler maksiller ve
mandibuler retriizyonlardir. Bu ikisini maksiller vertikal yetersizlikler ve mandibuler
iskeletsel sinif Il deformiteler takip etmektedir. Maksillanin vertikal ve/veya sagittal
yetersizliklerinde genellikle Le Fort | osteotomileri tercih edilmektedir (Berger ve
ark., 2000; Hoppenreijs ve ark.,1998). Transvers yetmezliklerde ise hastanin biiyiime
gelisim evresine goreOMG(Ortopedik Maksiller Genisletme)veya CDHMG (Cerrahi
Destekli Hizli Maksiller Genisletme) tercih edilmektedir.

Maksillertransvers yetmezlik vakalar1 kiigiik yaslarda OMGile tedavi edilebilirken
erigkin bireylerde Smm’den fazla yetersizlik durumlarinda bu tedaviler hastalarin
agr1 duymasina ve dislerin periodontal hasara ugramasina sebep olmakta, tedavinin

sonuclar: da tatmin edici olmamaktadir. Bu sebeple biiyiime gelisimini tamamlamis



bireylerde maksiller transvers yetmezlik tedavilerinde CDHMG tercih edilmektedir
(Suri ve Taneja, 2008).Hatta son yillarda gelisimi devam etmekte olan geng
bireylerde dahi maksillanin protraksiyonunu stimiile edebilecegi hipotezi ile SARME

uygulanabilmektedir (Kiiciikkeles ve ark., 2011).

Transvers yondeki iskeletsel anomalilerin degerlendirilmesinde postero-anterior ve
okluzal radyografilerden vyararlanilmaktadir. Ayrica CDHMG’nin etkilerinin
degerlendirilmesinde de bu radyograflar kullanilabilmektedir (Basdra ve ark., 1995;
Antilla ve ark., 2004; Lagrevereve ark., 2005; Altug-Atac ve ark., 2006).Yapilan
bircok OMG ve CDHMG c¢alismasinda, geleneksel sefalometrik filmler ve
ortodontik modellerden yararlanilarak; genigletme miktar1 ve digsel etkileri

degerlendirilmektedir (Basdra ve ark., 1995; Betts, 2000; Altug-Atag ve ark., 2006).

Cenelerin konumu degistirmek adina yapilan herhangi bir cerrahi girisimin
temporomandibuler eklemi  (TME) etkilemesi kaginilmazdir. Bu etkilesimin
muhtemel sonuglarinin tedavi eden hekim tarafindan bilinmesi, uygulanan
girisimlerde degisiklik yapilamasi gereken durumlarin olup olmadiginin tayinine
olanak saglayacaktir. Literatiir tarandiginda CDHMG’nin TME’nin kemik bilesenleri
tizerine etkilerini degerlendiren yeteri kadar ¢alismanin mevcut olmadigi

gorilmiistiir.

1.1. Genel bilgiler

Kalitimsal, fonksiyonel veya cevresel etkenler maksillanin blyiimesini olumsuz
yonde etkileyerek sagittal, vertikal ve transversal yonde maloklizyonlara yol
acabilmektedir (Graber, 1994).

Ortognatik cerrahi  girisimler, maksilla ve mandibulanin cerrahi olarak
hareketlendirilip yonlendirilmesiyle gerceklestirilen operasyonlar olup, maksiller
osteotomilerde,kaslarin ¢ekme kuvvetlerinden minimum miktarda etkilenmesi ve

dentoalveolar segmentin vaskiilarizasyonunun en iyi sekilde saglanmasi nedeni ile Le



Fort I osteotomisi vertikal ve sagittal yondeki bozukluklarin diizeltilmesinde diger
maksiller osteotomi yontemlerine gore daha cok tercih edilmektedir(Stearns ve ark.,
2000).

Ortognatik cerrahi endikasyonu olan vakalarda eger mandibula ve maksillaya 10
mm’den fazla hareket verilmesi gerekiyorsa, yumusak ve sert dokularin adaptif
kapasitesi asilacagindan distraksiyon yoOntemleri ya da asamali cerrahiler tercih
edilmektedir. Distraksiyon osteogenezi (DO), ¢esitli kraniyofasiyal ve endokondral
kemik defektlerinin tedavisi i¢in, kemik rejenerasyonunu saglayan indiiktif cerrahi
bir yontem olup, son yillarda tercih edilen bir yontem olmustur ve kullanimi giderek
artis gostermektedir. Maksillofasiyal bolgede uygulanan DO metodu, ortognatik
cerrahi islemlerde uygulanan osteotomi uygulamalarindan ve dentofasiyal gerilme
uygulanarak ¢ene gelisimi ve dis hareketlerinin yonlendirilmesi tekniklerinden kdken
almakla beraber, ekstremitelerde gergeklestirilen DO c¢aligmalarindan da biiyiik

Olciide yararlanmistir (Ilizarov, 1989).

Latince distraksiyonun kelime anlami ‘cekmek’, osteogenezis yunanca ‘kemik
olusumu’ anlamina gelmektedir. DO, osteotomize kemik kenarlarinin kademeli
olarak ayrilmasi ile canli kemik dokusunun olusturuldugu yeni kemik
rejenerasyonudur. Bu prensibe gore, yavas ve diizenli bir gerilmeye maruz kalan
kemik ve komsu dokular, metabolik olarak aktif hale gelerek, proliferatif ve
biyosentetik hiicre fonksiyonlarint uyarir. Distraksiyon histiyogenezi olarak
adlandirilan bu yeniden olusum siirecinin yeterli kan dolagimi ve gelen yiik ile iliskili

oldugu ileri siiriilmistiir (Sekil 1.1) (llizarov, 1989).

1

-

1 2 3 4 5

Sekil 1.1.Distraksiyon asamalari (1. Osteotomi, 2. Latent donem, 3. Distraksiyon donemi4.
Konsolidasyon dénemi, 5. Remodeling dénemi)



Dentofasiyal deformitelerin geleneksel olarak ortognatik cerrahi teknikleriyle
diizeltilmesinde bir takimkisitlamalar mevcuttur. Yumusak dokular biiyiik
miktarlarda iskeletsel bir hareket gerektiginde akut degisiklik ve gerilmelere
genellikle uyum saglayamazlar. Doku uyumundaki bu basarisizlik; relaps, TME ile
ilgili yapilarda asir1 yiiklenme ve sinir hasari gibi bir¢ok sorunu da beraberinde
getirir. Bazen de hareket ettirilen mesafede kemik temasi kayboldugu i¢in kemik
greftleriyle  desteklemek  mecburiyetinde  kalinabilmektedir.  Distraksiyon
osteogenezisinin bu tiir komplikasyonlarin goriilme riskinin oldugu durumlarda
kullanilabilecek alternatif bir uygulama oldugu yapilan ¢alismalarla ortaya
koyulmustur (Kaban ve ark., 1997; Bouloux ve Bays, 2000; Peterson ve ark., 2003;
Bailey ve ark., 2004).

DO, kemik defektlerinin tamiri ve kemik boyu uzatilmasinin yani sira transvers
yetersizliklerde de kullanilabilecek bir metoddur. Mandibuler transvers
yetmezliklerde siklikla dis g¢ekimi, dislerin bukkale devrilmesi, mandibuler ark
genisletmesi gibi tedavi alternatifleri kullanilirken bu tedavilerin biiytik kismi
relapsla sonuglanmaktadir. Mandibuler transvers yetmezliklerde DO uygulamalari
ortognatik cerrahi ve diger ortodontik tedavilere alternatif olabilmektedir (Guerrero,
1990; Malko¢ ve ark.,2007). Santo ve ark. (2000), kemik destekli ve dis destekli
aygitlar kullanarak mandibuler simfizeal distraksiyon osteogenezini (MSDO)
tanitmiglar ve bu yontem ile diger yontemlere gore daha stabil sonuglara

ulasilabildigini belirtmislerdir.

1.2. Maksiller Transvers Yetmezlik

Maksiller Transvers Yetmezlikler (MTY), siklikla goriilen iskeletsel bozukluklar
olmakla beraber genelde iskeletsel ve/veya dissel olarak ortaya ¢ikabilmekte, klinik
olarak ise tek ya da ¢ift tarafli posterior c¢apraz kapanis seklinde
gorilmektedir.MTY’lerde yasa bagl olarak tedavi alternatifleri degismektedir.
Iskeletsel MTY tanis1 konulmus gelisimi devam eden bireylerde ortopedik maksiler

genisletme (OMG) denenmekte ikeneriskin bireylerde tek veya ¢ift taratli transvers



yetmezlikler, cerrahi destekli hizli maksiller genisletme (CDHMG) yoOntemiyle
duzeltilebilmektedir(McNamara, 2000).

1.2.1. Capraz Kapanis Tanim

Capraz kapanis, dislerin anormal bukkolingual(labiolingual) iliskileri i¢in kullanilan
bir terimdir. En sikrastlanan c¢apraz kapanis sekli, maksiller posterior dislerin
bukkaltiiberkiillerinin karsit alt ¢ene dislerinin lingual tiiberkiilleriyle temas1 olanyan

capraz kapanis olarak belirtilmektedir (Moyers, 1973).

1.2.1.1. iskeletsel Yan Capraz Kapams

Iskeletselyan ¢apraz kapanis, maksilla ve mandibula arasinda transversal yondeki
uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir ve g¢esitlikombinasyonlarlaolusabilmektedir. Bu

kombinsayonlar su sekildedir,

e Dar maksilla ve normal mandibula
e Normal maksilla ve genis mandibula

e Dar maksilla ve genis mandibula

Dar maksilla ve genis mandibulakombinasyonu en zor tedavi edilen ve relapsi
engabuk olandir.Mandibula anterior bolgede ¢ekim veya ostektomiolmadan etkili bir
sekilde daraltilamadigindan bu iskeletsel transversal vyetersizliktedavisi sadece

maksillanin genisletilmesiyle miimkiindiir (Betts, 2000).

1.2.1.2.Dissel Yan Capraz Kapanis

Dissel yan capraz kapanis, bir veya bir grup disinpalatinale egimli olmas1 sonucu
olusmakta olup bu durumdanbazal kemigin boyutu ve sekli etkilenmemektedir
(Moyers, 1973).



1.2.1.3.Fonksiyonel Capraz Kapanis

Fonksiyonel yan capraz kapaniserken okliizal temaslar sonucunda mandibulanin
maksimum interklspidasyonunu saglayacak sekilde bir tarafa kayarak kapanmasiyla
karakterizedir (Ulgen, 2010). Ingervall ve Thilander (1975), cocuklarda
erkentemaslar sonucu gorilen kaymalar1 laterale zorlama kapanig (lateral-forced
bite) olarak adlandirmaktadir. Nerder ve arkadaslar1 (1999), lateralkaymaya neden
olan zorlama rehberligin (forced guidance) dislerin erkentemasi sonucu

mandibulanin néromuskuler rehberligiyle olustugunubelirtmektedir.

1.2.2. Capraz Kapams Epidemiyolojisi

Epidemiyolojikgalismalarda; sut dentisyon donemindeki yan c¢apraz kapanis
oraniniKutin ve Hawesyaslar1 3 ile 9 arasinda degisen 515 bireyde %7.7, Thilander
ve arkadaslariyaslar1 4 olan 1046¢ocukta % 9.6, da Silva Filho ve arkadaslar1%16
bulurken; karmadentisyon doneminde Hanson ve arkadaslari%12, Sandikgioglu
veHazar%2.7, Basciftci ve arkadaglar1 ise 965 Tiirk cocukta yaptiklar1 ¢alismada
%9.5'lik bir insidans oldugunu bildirmektedir (Kutin ve Hawes, 1969; Hanson ve
ark., 1969; Thilander ve ark., 1984; da Silva Filho ve ark.,1989; Hanson ve ark.,
1969; Sandik¢ioglu ve Hazar, 1997, Hasanoglu Nalci, 2012).Helm, addlesan
donemdeki Danimarkali ¢ocuklarda yaptigiepidemiyolojik calismada, yan capraz
kapanis goriilme sikligini, kizlarda%14, erkeklerde %9.4bulmustur (Helm, 1968).

1.2.3. Maksiller Transvers Yetmezlik Etiyolojisi

Yan ¢apraz kapanisin olusmasinda kas-iskelet sistemi, yumusak dokular, iskeletsel

yap1 ve digsel problemler etkiliolmaktadir (Moyers, 1973).

Dissel ¢apraz kapanislar; siit dislerindeerken temasa bagli kayma, siit dislerinin uzun

siireli agizda kalmasi, dis-arkboyu uyumsuzlugu, agiz solunumu ve algak dil



pozisyonu gibinedenlerle dis kavislerinde darlik olmaksizin dislerin sadece
palatinaleegilmesiyle karakterizedir. Bu tek bir dis olabilecegi gibi bir dis grubunu
dakapsayabilmektedir (Kutin ve Hawes, 1969; Proffit, 2000).

Iskeletsel capraz kapanis; kalitsal veya a@iz solunumu,anormal fonksiyonel
aligkanliklar gibi cevresel nedenlerin maksillanin transversal yonde gelisimini
etkilemesi sonucu maksilla yetersizligi ya da maksilla mandibula arasi asimetrik
biiyiime sonucunda ¢encler arasi bazal kaidegenisliklerinde meydana gelen
uyumsuzluk durumudur (Kutin ve Hawes, 1969; Hartgernick ve ark., 1987; Gross ve
ark., 1994).

Etiyolojik faktorler su sekilde siralanabilir(Solow ve Siersbaek Nielsen, 1986;
McNamara ve Brudon, 1993; Suri ve Taneja, 2008; Ozbek ve ark., 2009);

Aligkanliklar (parmak emme)
Obstriktif uyku apnesi
latrojenik (yarik onarimi)
Kalitim

Kas aktivitesi

Dil pozisyonu

Ag1z solunumu

Bas postiiru

© 0 N o 0 bk~ w DN PE

Adenoid yiz (adenoid biylmesi sonucu uzun yiz, hipoplastik maksilla, ince st

dudak, genislemis burun delikleri, derin damak kubbesi ve agiz solunumu ile

karakterize yUz tipi)

10. Sendromlar (Klippel-Feil, Dudak-Damak Yariklari, Marfan, Treacher
Collins..vb)

11. Nonsendromik palatal sinostozlar

12. Multifaktoriyel



1.3. Maksiller Transvers Yetmezlik Tedavisi

Maksiller transvers genisletmeler 4 sekilde gergeklestirilebilmektedir (Reyneke,
2003);

1- Yavas maksiller genisletme (dissel genisletme)

2- Hizli maksiller genisletme (HMG)

3-  Yari hizli maksiller genisletme (SRME-Semirapid Maxillary Expansion)
4-  Alternatif genisletme

5- Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme (CDHMG)

6- Cerrahi genigletme

Dissel genisletme, iskeletsel uyumsuzlugun olmadigi, dislerin ortodontik kuvvetlerle
bukkale tasinmasimin yeterli oldugu vakalarda endikedir.Hizli maksiller genisletme
dar damak kubbesine sahip genglerde midpalatal suturanin agilmasiyla
gerceklestirilmektedir. Suturanin agilmasi i¢in dizayn edilmis sistemler genelde
digsel harekete de sebep oldugu icin bu girisim i¢in ideal hasta hem digsel hem
iskeletsel transvers uyumsuzlugu olan hastalardir. Genisletme kuvveti yasa
bagimhdir; cocugun yasi bilyiidiikce direng artmaktadir. Dis ve sutura
genislemesinin birbirine orani 1:1’°dir. Kemik-dis iligkisine gore dissel kazanimislem

sonunda % 40-60 oraninda kaybedilmektedir (Reyneke, 2003).

Alternatif genisletme, hizli maksiller genisletme protokoliine alternatif olarak
uygulanan bir tekniktir. HMG’ye gére daha stabil sonuglar alinabilmekte, yumusak
doku adaptasyonu daha iyi olmakta ve indirekt etkilenen suturlarda daha fazla sutural
acilim elde edilmektedir. Protokol HMG’den uzun surmekte ve ilk hafta genisletmeyi
2. hafta daraltma takip etmekte, tedavi son hafta genisletme ile
sonlandirilmaktadir. Tedavi siiresince genisletme ve daraltmalar giinde 1 mm
olmaktadir. Bu tedavi, komsu suturlarda a¢ilma saglanmasi i¢in fazladan
genigletmenin dezavantajlarindan kaginmay1 saglamakta olup frontomaksiller,
zigomatikomaksiller, internazal, zigomatikotemporal ve nazofrontal suturlarda daha

fazla agilma saglamakta boylece HMG’ye gore transvers kazanima ek olarak sagittal



planda da kazanim saglanabilmektedir (Wang ve ark., 2009). Alternatif genigletme
ve HMG, yuz maskesi ile kombine uygulandiginda aralarinda istatistiksel olarak

anlamli fark olusmamaktadir (da Luz Vieira ve ark., 2009).

CDHMG ilk olarak 1938 senesinde midpalatal stturun osteotomisi olarak
yayimlanmistir (Brown, 1938). CDHMG islemi aslinda distraksiyon osteogenezisi ve
kontrollii yumusak doku genisletmesinin bir kombinasyonudur (Woods ve ark,
1997). Cerrahin genisletmeye karsi gelisen direncin hangi bolgelerde olustuguna dair
diisiincesine bagl olarak uygulanan teknikler degisiklik gostermektedir. ilerleyen
yillar iginde maksiller, pterygopalatin, lateral nasal duvarlar, septal ve midpalatal
osteotomilerin ¢esitli kombinasyonlar1 kullanilmistir (Betts ve Ziccardi, 2000). Bu
girisim, tedavisi sonunda bagka herhangi bir ortognatik cerrahi operasyona gerek
duyulmayacak 25 yasin altindaki hastalarda ©nerilmektedir. Cerrahi teknik
ortodontik genisletmeye iskeletsel direncin kirilmasi i¢in yapilan osteotomileri
icermektedir. CDHMG 30 yas istli hastalarda sutura hatlarinda interdijitasyon
(parmaksilagma, i¢ ice gegme) arttig1 icin onerilmemektedir. Genisletmede kullanilan
aygit, genisletme tamamlandiktan sonra en az 2 ay sabit tutulmali, aygit sokiildiikten
sonra da 6 ila 12 hafta arasinda sabit yer tutucu uygulanmalidir (Reyneke,
2003).CDHMG sonrasi kemik iyilesmesi,distraksiyon uygulanan bolge dentoalveoler
yapilar1 (periodontal ligament ve disler) icerdigi icin mandibuler simfizeal
distraksiyondakine benzer olmakta ve genisletme tamamlandiktan ii¢ ay sonra

radyografik olarak gozlemlenebilir olmaktadir (Ho ve ark., 2008).

Cerrahi genisletme, posterior segmental osteotomiler veya Le Fort osteotomisi
sonrast maksillanin segmentalizasyonu olmak iizere iki farkli sekilde
uygulanabilmektedir. Fazlaca genisletme gerektiginde bilateral palatal osteotomiler
gergeklestirmek gerekmekte, bu osteotomiler mukozanin kalin kemigin ince oldugu
nasal septum seviyesinde yapilmaktadir. 3 mm’den fazla genisletme gerektiren

durumlarda greftleme yapilmasi onerilmektedir (Reyneke, 2003).

Yas, cinsiyet, biliylime potansiyeli ve bireysel farkliliklar gibi faktorler,OMG

sonrasinda olusan iskeletsel ve dissel degisiklikleri etkileyebilmektedir.
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Konvansiyonel OMG’nin gen¢ bireylerde, midpalatal suturun kapanmasindan 6nce

uygulandigi zaman basarili sonuglar elde edildigi belirtilmektedir(Lagrevere, 2005).

Cerrahi desteklihizli maksiller genisletme (CDHMG); hastanin 15 yasindan, izole
maksiller transvers yetmezligininse 5 mm’den biliyilk oldugu, ortodontik
konvansiyonel hizli maksiller genisletmenin miimkiin olmadig1 durumlarda endikedir
(Anttila ve ark., 2004; Koudstaal ve ark., 2005). Bu tedavi dislerin diizgiin bir
konuma getirilmesi i¢in dental arkta yer saglayan ortodontik ve cerrahi prosediirlerin
bir kombinasyonudur (Wriedt ve ark., 2001; Koudstaal ve ark., 2005; Altug-Ata¢ ve
ark., 2006; Kurt ve ark., 2010(Mar), 2010(Jul)).

Maksiller protraksiyon maskesi ilk olarak 1875’te Potpeschnigg tarafindan
tanimlanmis olup Delaire ve ark. tarafindan 1976’da yeniden giindeme getirilmistir.
Bu maske, maksiller genisletme aygiti ile kombine edilerek iskeletsel sinif III
malokllzyon tedavilerinde kullanilmaktadir. Daher ve ark. (2007) ise direng gdsteren
alanlarda maske ve genisletme aygitini maksiller kortikotomi ile destekleyerek
relapsin azaltilabildigini vurgulamislardir. Pelo ve ark. (2007) ve Carlini ve ark.
(2007) pterygoid suturun ayrilmasimin protraksiyon icin gerekli oldugunu
savunmaktadirlar (Furquim ve ark., 2010). Ylz maskesi yerine anterior boleye
yerlestirilen ortodontik titanyum implantlardan ankraj alinarak da smif III elastik

uygulanmasiyla da ayni etki saglanabilmektedir.

1.4. CDHMG Operasyonlarindan Etkilenen Yiiz Bilesenlerinin Anatomisi

CDHMG maksillaya uygulanan bir operasyon oldugu halde maksillanin frontal,
etmoid, nazal, lakrimal, vomer, zigomatikve palatinal kemiklerle sutural,
temporomandibuler eklemle (TME) artroidal baglantilari oldugundan CDHMG ile
olusan degisikliklerin sadece maksilla ile sinirli olmadigi bu yapilarin da etkilendigi

belirtmektedir (Kdse, 2007).
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1.4.1. Maksillanin Cerrahi Anatomisi

Yiiziin mandibuladan sonra ikinci en biiyiik kemigidir. Eriskin ddnemde normal bir
bireyde iki tarafin kemigi arkada palatinal kemiklerle, orta hatta ise palatinal sutur
ad1 verilen suturla birlesik tek kemik goriiniimiindedir. Bir korpusu dort ¢ikintisi
vardir. Korpus maksillanin, facies nasalis, facies infratemporalis, facies orbitalis ve
facies anterior olmak Uzere dort ylzi; frontal, zigomatik, palatin ve alveoler olmak
tizere dort ¢ikintis1 vardir ve bu cikintilar yardimiyla ayni adli kemiklerle birlesir.
Nasal yiizde bulunan tabani burun bosluguna bakar, i¢indeki bosluga maksiler sinls
adr verilir. Anterior yiiziinde foramen infraorbitale, fossa canina, ve spina nasalis
anterior ve mimik kaslarinin yapisma yerleri bulunur. Foramen infraorbitaleden
nervus infraorbitalis ¢ikar, ylizdeki dallarini verir (burun kanadi, {ist dudak, 6n
dislerin disetlerini innerve eder). Spina nasalis anteriora ise burun kikirdaklari
tutunur. Infratemporal yiizde tiiber maksillanin yukarisinda sfenoid kemikle birlesim
yeri (pterygopalatin fissiir) ve bu birlesim yerinin hemen {izerinde pterygopalatin
fossa bulunur. Le Fort osteotomilerinde maksilla ve palatinal kemik sfenoid
kemikten bu noktadan ayrilarak hareketlendirilir. Pterygopalatin fossada nervus
maksillaris, ganglion pterygopalatinum ve arteria maksillaris gibi énemli olugumlar
yer almaktadir. Ayrica bu fossa, orta kraniyal fossa, orbita, infratemporal fossa, agiz

ve burun bosluklariyla direkt iliskilidir(Sakul, 2001; Arinci ve Elhan, 2001).

Maksillanin palatinal ve nazal uzantilari, palatinal kemik, vomer, etmoid, alt konka
ve sfenoid kemigin pterigoid laminalar1 gibi kii¢lik kemiklerden meydana gelmistir.
Sert damagin 6n 3/4’lik kismimi maksilla, arka 1/4’lik kismu palatinal kemik
tarafindan olusturulur. Damak 6n orta kisminda yumusak dokuda insisiv papil kemik
yapida foramen insisivum bulunur. Buradan sfenopalatin arter ve nazopalatin sinir
cikarak damagin 6n 2/3’lik kisminin beslenme ve innervasyonunu saglar. Sert
damak arka tarafinda cift tarafli olarak foramen palatinum majus bulunur. iginden
arteria palatina descendens ve nervus palatinus majus gecerek arka 1/3’liik kismin
innervasyonu ve beslenmesini saglar. Sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintisinin lamina
medialis ve lateralis olmak iizere iki laminas1 vardir. Medial laminanin alt ucundaki

cengel seklindeki c¢ikintiya hamulus denir ve bu yapt yumusak damakta palpe
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edilebilir. Lateral laminanin i¢ yliziine musculus pterygoideus lateralis, i¢ yiizline ise
musculus pterygoideus medialis tutunur (Tirker ve Yiicetas, 1999; Sakul, 2001;

Arinci ve Elhan, 2001).

1.4.2. Temporomandibuler Eklem Anatomisi

Temporomandibular eklem (TME) dis kulak yolunun hemen Oniinde, temporal
kemigin altindaki mandibular fossa ile mandibula kondili arasinda yer alan
diartrodial bir eklemdir. Morfolojik olarak kisiden kisiye ve aym kiside sag ve sol
eklemlerin birbirlerine gore degiskenlik gosterdigi, mentese ve kayma hareketi
yapan, kayma eksenli bilesik bir eklemdir. Ortalama olarak erigkin formuna 6-12
yaglar arasinda ulasir. Gelisimini bayanlarda erkeklere gore daha erken tamamlar.

TME bikonkav bir disk tarafindan alt ve {ist olmak iizere ikiye ayrilmistir.

1.4.2.1. Eklem diski

Normal bir TME’de kapali agiz pozisyonunda kondilin apeksi {izerine oturan,
bikonkav yogun fibréz dokudan olusan eklem diski bulunur. Kan damari ve sinir lifi
icermez. Disk sagital planda kalinligina gore 6n, orta ve arka olmak iizere 3 kisma
boliinebilir (Sekil 1.2). Bu boliimlerden en incesi orta en kalin1 arka bolgedir. Diske
onden bakildiginda medial boliimiiniin lateral boliimiinden daha kalin oldugu
goriliir. Disk eklemi alt ve {ist olmak {izere iki bosluga ayirir. Normal bir eklemde
mandibula kondilinin eklem yiizeyi diskin orta boliimiiyle temastadir. Eklem diski
arka tarafta retrodiskal doku adi verilen iyi vaskiilarize olmus gevsek bag dokusuyla
devamlidir. Eklem kapsiiliiniin i¢ ylizii sinoviyal membran ile kaplhidir ve bu
membran tarafindan iiretilen sinovyal sivi nonvaskiiler artikiiler eklem yiizlerinin
metabolik gereksinimlerini ve fonksiyon sirasinda artikiiler yiizeylerin yaglanmasini

saglar (Sakul, 1999).
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Sekil 1.2.Eklem diski (agiz kapali-a¢ik pozisyonu) (Sobotta, 2006)

1.4.2.2. Eklemin baglar

TME’nin ii¢ fonksiyonel ii¢ aksesuar olmak {izeri toplam alt1 ligamenti vardir (Sekil
1.3)(Sakul, 1999).

Sekil 1.3. TME ligamentleri (Sobotta, 2006)

Fonksiyonel ligamentler:

1. Kollateral (diskal) ligamentler
2. Kapsuler ligament

3. Temporomandibular ligament

Aksesuar ligamentler:

1. Retinakuler ligament

2. Sfenomandibuler ligament
3. Stylomandibuler ligament
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1.4.2.3. Eklemin hareketlerini saglayan kaslar

1.4.2.3.1. Esas ¢igneme kaslari

1.Musculus Temporalis: Gorevi mandibulanin elevasyonu olup, 6n lifleri ¢eneyi

yukariya, arka lifleri ise geriye ceker.

2.Musculus Massetericus: Primer olarak mandibulayr yiikseltir. Yiizeyel lifleri
protriizyona katkida bulunurken, derin lifleri artikiiler eminense karst kondili

stabilize eder.

3.Musculus Pterygoideus Medialis: Lifler kasildiginda mandibula yiikselir ve disler

temas eder. Ayn1 zamanda mandibulanin 6ne hareketini saglar.

4 Musculus Pterygoideus Lateralis: Iki kism1 vardir. Inferior lateral pteriygoidin cift
tarafli kasilmasi sonucu c¢ene hafif acgilirken, tek tarafli kasilmasi sonucunda

mandibulanin karsit yone dogru yan hareketi gergeklesir. Superior lateral pterygoid

kas diski ve kondili mediale dogru ¢eker (Sekil 1.4) (Sakul, 1999).

0% Fygematcum, Proc temponis
Als magr, Crasa pirstempresls

M planygo des e ks
Tubertu lum antculare

Atus

M pherpQosdeus medals

" prangodess medals. Insenc
T rtas praryzadant

Sekil 1.4.Esas ¢igneme kaslar1 (Sobotta, 2006)
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1.4.2.3.2. Yardimc1 ¢igneme kaslari

1.4.2.3.2.1.Hyoid Ustl kaslar

Musculus Digastricus: Arka karniyla mandibulay1 asagiya ve geriye ¢cekerek ¢enenin

acilmasina yardime1 olur (Arinci ve Elhan, 2001).

1.5.CDHMG tarihgesi

1.5.1. Cerrabhi tarihcesi

[lk 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 “down
fracture” uyguladigini rapor etmistir. Sonraki yillar boyunca pek ¢ok cerrah patolojik
rahatsizliklarin tedavisinde uyguladiklar farkli osteotomileri tarif etmislerdir (Rosen,

2006;Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark.,2000).

Maksiller osteotominin okliizal problemlerin tedavisinde ilk kez kullanilmasi
1921’de Cohn-Stock tarafindan anterior segmental maksiller osteotomi ile olmustur.
Tiim maksillanin sadece palatal vaskiiler yapilarca beslenebildigi, bu sebeple giivenli
bir sekilde kirilabilecegi,mobilize edilebilecegi ve istenilen pozisyona
getirilebileceginin farkina varilana kadar oklizal anomalilerin tedavisindebutir
anterior ve posterior segmental maksiller osteotomiler sik¢a kullanilmistir (Rosen,

2006).
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Sekil 1.5.Le Fort I osteotomi (A:osteotomi, B: gdmme ve ilerletme)
(Proffit ve White, 1991).

Ilk 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 endige edilerek, maksilla
osse0z baglantilarindan tamamen ayristirtlmamis ve cerrahi sirasinda mobilize hale
getirilmemistir. Bunun yerine cerrahi sonrasit maksillaya elastiklerle uygulanangekme
kuvvetleriyle okliizyon yeniden sekillendirilmeye calisilmistir(Rosen,
2006;Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark.,2000;Patel,2006). Axhausen benzer
bir teknigi 1934°te iyilesmis bir maksiller kingin diizeltilmesi amaciyla uygulamis
ancak maksillayr tamamen mobil hale getirip cerrahi sirasinda pozisyon vermistir.
Schuchardt ilk kez 1942’de maksillanin serbestlestirilmesi amaciyla pterigomaksiller
bileskeden ayrilabilecegini savunmustur. Moore ve Ward ise 1949°da maksillanin
daha serbest hale gelebilmesi amaciyla pterygoid ¢ikintilarin horizontal diizlemde
kesilmesini dnermislerdir. Ancak daha sonra yayinlanan raporlarda bu iglemin ciddi
boyutlarda kanamaya neden oldugu ve kesinlikle sakinilmasi gerektigi belirtilmistir

(Bloomquist ve Lee, 2004; Stearns ve ark.,2000;Patel, 2006).

Yukarida tarif edilen tekniklerin ¢ogunda maksillanin ve dislerin vaskiilarizasyonunu
bozmaktan endise edildigi i¢in maksilla belirli dlgiilerde serbestlenmekte ve daha
sonra uygulanan ortopedik kuvvetler araciligi ile istenen pozisyona getirilmekte idi.
Ancak hemen hepsinde yiiksek relaps oranlar1 s6z konusu olmaktaydi (Rosen,

2006;Bloomquist ve Lee, 2004).
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Hugo Obwegeser, 1965’te maksillanin tam mobilizasyonunu saglayarak aksi yonde
herhangi bir kuvvete maruz kalmadan istenilen pozisyonu elde etmistir. Bu uygulama
tedavinin kaliciligi yoniinden olduk¢a onemli bir ilerleme saglamistir (Stearns ve

ark.,2000).

‘Maksiller darlik’ ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmis olup; 1860 senesinde
Angell’in ‘hizli maksiller genisletme” tanimiyla gercek anlamda tedavi edilmeye
baslanmistir. Bu uygulama ayni zamanda ilk intraoral distraksiyon uygulamasidir.
Iskeletsel veya dental maksiller darlik vakalarina yonelik tedavi ise Haas ile birlikte

19. yy’dabaglamaktadir (Haas, 1965; Betts, 2000).

Midpalatal spliti iceren CDHMG teknigi ilk olarak 1938°de tarif edilmistir (Brown,
1938). 20. yy ilk yarisinda ortognatik cerrahilerde ve CDHMG igin tarif edilen
teknikte belirgin gelismeler olmamustir. 20. yy ikinci yarisinda ise enfeksiyon
kontroliinde saglanan gelismeler cerrahi deformite diizeltmelerinde ilerlemeye de
olanak saglamistir. 1959°da Kole ortodontik hareketlere direncin azaltilmasi i¢in
selektif kortikotomi yapilmasi gerektigini, Converse ve Horowitz ise 1969°da
ekspansiyon i¢in labial ve palatal kortikal osteotomilerin gerektigini savunmustur.
1972°de Steinhauser tarafindan Le Fort I osteotomisini takiben segmental split ve

trianguler unikortikal iliak greft uygulamasi yapilmistir (Suri ve Taneja, 2008).

|f'\z’
Sekil 1.6.CDHMG A: Kortikotomi, ekspansiyon ve dis destekli aygit, B: kemik destekli aygit
(AO Foundation, 2012).
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Zaman icerisinde cerrahi islemler diren¢ gOsteren alanlara gbre yeniden
sekillendirilmistir. Buna gore direng alanlari; anterior destek (apertura piriformis
duvarlari) lateral destek (zigomatik buttress), posterior destek (pterygoid birlesim)
ve median destek (midpalatal sutura) olarak siiflandirilmistir (Suri ve Taneja,
2008). ilk raporlara gore maksiler genisletme icin en 6nemli direng alan1 midpalatal
suturdur (Melsen, 1975; Persson ve Thilander, 1977; Timms ve Vero, 1981). Ancak
daha sonraki raporlar zigomatik sirt ve pterygoid birlesimin kritik direng alanlar
oldugunun altim1 ¢izmektedir (Lines, 1975; Kennedy ve ark., 1976; Bell ve Jacob,
1979).

1.5.2. Aygit Gelisimi Tarihcesi

1960 yilinda Ricketts, 1. molarlara yerlestirdigi bantlardan destek alan ve 1 mm
capinda ¢elik telden hazirlanan “quadheliks” adin1 verdigi bir genisletme aygiti
gelistirmistir. Istenilen yonde aktive edilebilmesine ilaveten siirekli ve hafif kuvvet
uygulamasi sayesinde bu aygitla o6zellikle dudak-damak yarikli hastalarda ¢ok

basarili sonuclar elde ettigini belirtmektedir.

1961 yilinda Haas, palatinalden destek alan dis-doku destekli sabit palatal genisletme
aparat1 adin1 verdigi aygitla iist cene genigletmesi yapmistir. Bu aygitlar teller ve
akrilik kaide vasitasiyla kuvveti diglere ve palatinal dokulara iletmektedir. Yapim
safhasinin daha kisa olmas1 avantaji olurken,aygitin akrilik plag: altinda enflamasyon

olusmasi1 dezavantaj1 olmaktadir(Haas, 1965; Haas, 1980; Khambay ve ark., 2002).

Isaacson’un Minne Expander (Minnesota Expander) isimli gelistirdigi aygit, vidal
aygitlardan farkli olarak ayarlanabilir bir yayli kisim igermekte ve bu sayede devamli

bir kuvvet iletmektedir (Isaacson ve Murphy, 1964).

Biederman (1973); hijyenik, daha az irritasyona sebep olan vekalin ¢elik kollarla
1.molar ve 1.premolar bantlarina lehimlenen dis destekli Hyrax aygitini

gelistirmistir.
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Posterior dislerin okluzal yiizeyleri veya buna ek olarak bukkal ve palatinal akrilik
eklenerek Hyrax aygitinin modifikasyonlar1 gelistirilmistir. Bu akrilik desteklerin
eklenmesinin vertikal yon kontroliinii sagladigi i¢in avantaj olarak bildirilmistir

(Sekil 1.7) (Howe, 1982; Spolyar, 1984; Akkaya ve Hizlan-Lorenzon, 1997).

Cohen ve Silverman (1973), bant yerine dislerin bukkal, lingual ve tercihen okluzal
yiizeylerinin de akril ile kaplandig1 ve agiza yerlestirmesi daha kolay olan bir aygitt

tanitmislardir.

Cotton, orta boliimiinde yay bulunan ve bu yayin sikistirilmasiyla diisiik siddette

kuvvet uygulayan Minne aygitin1 kullanmaktadir (Cotton, 1978).

Subtelny (1980), maksiller molar dislerin oKlizalini akrilik ile kaplayan hizli
maksiller genisletme aygitinin tasarimi ile dislerdeki bukkale devrilmenin
azaltilacagi, vertikal boyutlarin kontrol edilebilecegi ve kuvvetin nazomaksiller

komplekse daha fazla iletilecegini belirtmektedir.

Vardimon ve arkadaslar1 ise 1987’de maymunlar iizerinde yaptiklar1 aragtirmada

maksiller genisletme i¢in miknatislardan yararlanilabilecegini belirtmektedir.

Arndt, 1993 yilinda hasta isbirligine ve uzun laboratuvar ¢alismasina gerek kalmadan
nikel-titanyum esasli, 1siyla aktive olan ve midpalatal sutur Gzerinde hafif ama

stirekli kuvvet olusturabilen genisletme aygitini uygulamustir.

Darendeliler ve Lorenzon (1996), siiper elastik yaylar ile hafif ve devamli kuvvetler
olusturan ve Onceden belirlenen miktarda genisleme oldugunda kendiliginden

genisletmenin durmasini saglayan bir Sistem tanitmiglardir.

Memikoglu ve Iseril999’da, posterior disler ile maksillanin palatinal bolgesini

tamamen, anterior diglerin ise sadece palatinal yiizeylerini orten ve ortasinda bir vida
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bulunduran “Rigid Acrylic Bonded Maxillary Expander” adli genisletme aygitini

tanitmiglardir.

1.6. CDHMGEndikasyonlarive Kontrendikasyonlari

1.6.1. Endikasyonlar

CDHMG endikasyonlart su sekilde siralanabilir (Banning ve ark., 1996; Basciftci ve
ark., 2002; Koudstaal ve ark., 2005; Suri ve Taneja, 2008);

1

Baska bir cerrahi diizeltmeye gereksinimi olmayan yan ¢apraz kapanis
vakalarinda maksiller genisligi arttirmak amaciyla

Bagka bir cerrahi diizeltme gereksinimi olan maksiller darlik hastalarinda daha
sonraki cerrahiyi riske atmamak icin segmental maksiller osteotomi yerine
Cekim endikasyonu olmayan vakalarda ¢aprasikligi diizeltmek amaciyla
Dudak damak yarig1 (DDY) vakalarinda maksiller yetmezligin telafisi icin
Bukkal koridor genisligini azaltmak amaciyla

OMG’nin basarisiz oldugu durumlarda suturalarin direncini kirmak i¢in

1.6.2. Kontrendikasyonlari

Maksiller veya mandibular iskeletsel asimetrisi olan hastalarda, siddetli
iskeletsel anteroposterior ve vertikal diizensizligi olan erigkinlerde

Tek disin ¢apraz kapanista oldugu durumlarda

Uyum problemi yasayan bireylerde

Genel anestezi veya sedasyona kontrendikasyon olusturan sistemik durum
varliginda CDHMG kontrendikedir (Haas, 1961; Wertz, 1970; Persson ve
Thialander, 1977; Bishara ve Staley, 1987; Mossaz ve ark., 1992; Graber, 1994;
Majourau ve Nanda, 1994; Baykara, 1999; Suri ve Taneja, 2008).
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1.7. Hasta Sec¢imi Kriterleri

1.7.1. Teshis

Anteroposterior ve vertikal uyumsuzluklara nazaran maksiller transvers
bozukluklarin teshisi daha zordur. Klinik muayene, model analizi, oklizogramlar ve
radyografik Olglimlerin  hepsinin  birlikte kullanilmasiyla teshis konulmaya

calisilmalidir (Suri ve Taneja, 2008).

Besler kurali transvers yiliz oranlarinin degerlendirilmesinde kullanilan pratik bir
metoddur (Reyneke, 2003). Kulak kepgeleri arasi yiiz, her bir par¢a yaklasik olarak
bir goz genisliginde olacak sekilde bes esit pargaya boliintir (Sekil 1.7) yuz simetrisi
degerlendirilir. Ornegin kulak kepgesi disa doniik olmas1 (kepge kulak) durumu bu
Olcimle tespit edilip hasta otoplasti icin yonlendirilebilmektedir. Bu oranlamaya
gore; burun kanatlar1 iki goziin i¢ koseleri aras1 mesafe kadar, agiz koseleri de goz

irisi i¢ koseleri aras1 mesafe kadar yer kaplamalidir(Sekil 1.8)

Sekil 1.7. Besler Kurali (Reyneke, 2003)

Klinik muayenede dikkat edilmesi gereken hususlar maksiler ark formu ve simetrisi,
palatal kubbenin sekli, giilmede bukkal koridorlarin genisligi, okliizyon, predominant
solunum modudur (nazal/oral). Genis bukkal koridor ve paranasal bosluklar veya dar
burun kanatlar1 genellikle MTY’ye isaret eder. Bunun yami sira yumusak doku

kalinligt da MTY’yi maskeleyebileceginden g0z Onlnde bulundurulmalidir.
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Unilateral veya bilateral ¢capraz kapanis, agir ¢aprasiklik, V veya kumsaati seklindeki
oklizyon ve derin palatal kubbe klinisyene MTY olabilecegine dair ipucu
verebilmektedir. Agiz kapanirken mandibuler kayma olup olmadigina da dikkat
edilmelidir. Bu kayma unilateral ¢apraz kapanis nedeniyle olabilecegi gibi tek tarafli
kas aktivitesindeki bozukluk ile ilgili de olabilmektedir. Dikkat edilmesi gereken
bagka bir husus da MTY’nin goreceli olup olmadigidir. Modeller iizerinde Angel
Siif I molar ve kanin iliski saglamaya ¢alismak arklarin koordinasyonunun tayinine
yardime1 olacak, bozuklugun goreceli olup olmadiginin ortaya ¢ikmasini
saglayacaktir. Goreceli ise maksilla veya her iki ¢enenin sagittal planda uyumsuzlugu
ile alakali, goreceli degil ise yalmiz horizontal genislik yetersizligi ile alakalidir
(Jacobs ve ark., 1980; Cureton ve Cuenin, 1999; Suri ve Taneja, 2008). Calisma
modelleri Gzerinde yapilacak olgiimlerde ¢esitli indeksler kullanilmaktadir. En sik
kullanilan indeksler Pont, Linder-Harth ve Korkhaus’tur (Rakosi ve ark., 1993). Bu

indeksler popiilasyon spesifik oldugundan giivenilirlikleri tartigmalidir.

Okliizal grafilerden maksiler ve mandibuler arklarin uyumunun tayini de miimkiin

olmaktadir (White, 1982; Faber, 1992).

Betts ve ark. (1995) maksilla ve mandibula arasi transvers uyumsuzluklarin
teshisinde rutin kullanimda olan posteroanterior sefalogramlarin en giivenilir yontem

oldugunu bildirmislerdir.

Model analizleri,anomalilerin teshis ve tedavi planlamasinda onemli bir aragtir.
Karisik ve daimi dislenme igin ¢esitli analizler tanimlanmissa da Howes ortodontik
model analizi dis kaidesinin transversal yonde genisletilip genisletilmeyecegini en
net veren analizdir. Howes’a gore caprasiklik, ark uzunlugundan ¢ok ark
genisliginden kaynaklanmaktadir ve daimi 2. molara kadar olan tiim dislerin mezio-
distal ¢aplar1 ile 1. molarlar arasi mesafe arasinda bir iliski bulunmaktadir. Bu

analizde kullanilan dl¢iimler sunlardir; (Ulgen, 2010)

TDM (Total Dis Materyali): 1. molarlar arasi1 dislerin mezio-distal genisliklerinin
toplamu (Sekil 1.9)
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BAU (Bazal Ark Uzunlugu): 1. molarlarin distallerinden ¢izilen tegete arkin anterior
limitinden dik uzaklik (Sekil 1.10)

PMC (Premolar Capi): 1. premolarlarin bukkal tiiberkiilleri aras1 ark genisligi (Sekil
1.11)

PMBAG (Premolar Bazal Ark Genisligi): 1. Premolarlarin kokleri arasi mesafe

Bunlara gore yapilan oranlamalar ise soyledir;

PMC x 100
TDM

PMBAG x 100
TDM

BAU x 100
TDM

Sekil 1.8. TDM(total dis materyali)



Sekil 1.10. PMC (premolar ¢ap1)

Bunlara gore;
e PMBAG > PMC ise bazal ark premolar genisletilmesi i¢in yetersiz
e PMC >PMBAG ise 3 olasilik mevcuttur;

24
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1. Genisetme kontrendikedir

2. Disler distale kaydirilmalidir

3. Dis ¢ekilmelidir

e Eger PMBAG x 100 /TDM
1. % 37°den az ise dis ¢ekimi gereklidir
2. % 44 ise ideal vakadir; dis ¢cekimi gerekli degildir.
3. % 37-44 aras1 ise siir vakadir; dis g¢ekimi gerekli olabilir de
olmayabilir de demektir.

1.7.2. Yas Faktori

Bir¢ok arastirmaci tarafindan maksiller yetmezlik tedavilerinden OMG ve CDHMG

arasindaki se¢imin yapilmasinda ana kriter yas olarak diigiiniilmektedir.

Yasin ilerlemesiyle birlikte kemigin elastikiyeti azalmaktadir. Haas (1970), OMG’ye
kars1 olusan direngten zigomatik sirtlar1 sorumlu tutarken Cureton ve Cuenin (1999),
genislemeye  direng¢  gbsteren  bolgelerin  midpalatal  suturdan  ziyade
zigomatikotemporal, zigomatikofrontal, zigomatikomaksiller suturlar oldugunu
bildirmektedir (Altug-Atag ve ark., 2006).

Erigskinlerde OMG’ nin istenmeyen etkilerinin Ustesinden gelmek igin geng eriskin ve

yetiskinlerde maksilla genisletmesi kortikotomi ile desteklenerek saglanabilmektedir

(Suri ve Taneja, 2008).

Glasmann ve ark. (1984), maksiller suturlarin ve sinkondrozlarin 15 ile 18 yaslar
arasinda kapanmasindan sonra, orta hat palatal siiturun ve maksiller 6n ve arka
duvarlarin osteotomisinin gerekltigini belirtmektedir. Bishara ve Staley (1987) 13
yasindan sonra ciddi maksiller darligi bulunan hastalara CDHMG yapilmasini

Onermektedir.
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Erigkin bireylerin alveolar kemik yapis1 yetiskin bireyler ile karsilastirildiginda;
yetiskinlerdeki alveolar kemigin kortikal kemik tabakasi daha kalin ve medullar
kemik yapisinin daha az ve dolayisiyla kanlanmanin azaldigi gozlenmektedir (Basdra
ve ark., 1995; Lanigan ve Mintz, 2002; Lagravere ve ark., 2005). Bu nedenle;
yetiskin bireylerde maksilla ile iliskili kemik yapilarin olusturdugu birlesim
bolgeleri, genisletmeye karst gittikce artan bir direng¢ gosterdiginden
malokliizyonlarinin diizeltilmesi dentoalveolar yap1 ile smirli kalmakta ve etkili
maksiller genisletme saglanamamaktadir (Basdra ve ark., 1995; Mcnamara ve ark.,

2003).

Epker ve Wolford (1980) 16 yas iistii hastalarda cerrahi destekli tedavileri 6nerirken
Timms ve Vero (1981) 25 yasa kadar OMG’nin yapilabilecegini savunmaktadir.
Mommaerts (1999) OMG’nin 12 yas altindaki hastalarda endike oldugunu, 14
yasindan biiyiiklerde kortikotominin sart oldugunu savunurken Alpern ve Yurosko
(1987) erkeklerde 25 kadinlarda 20 yasit OMG f{ist sinirt olarak belirlemislerdir. Bazi
caligmalarda ise yavas genisletmenin eriskinlerde de basarili olabildigi hatta gingival
hasara ragmen elde edilen sonucun klinik olarak uygun ve daha stabil oldugunu
vurgulamaktadir (Inoue ve ark, 1970; Alpern ve Yurosko, 1987; Capelozza Filho ve
ark, 1996; Northway ve Meade, 1997; Suri ve Taneja, 2008). Bu c¢elisen sonuglar
yastan ¢ok iskeletsel yasin 6nemli oldugunu vurgulamaktadir(Melsen, 1975; Suri ve
Taneja, 2008).

1.7.3. Tibbi Ge¢mis

OMG tedavisinin bagaris1 sutural kapanmalarla iligkili oldugundan sinostozlar
etkileyen metabolik durumlarin tayini tedavi se¢iminde 6nem arz etmektedir. Kemik
metabolizmasini etkileyen sistemikhastaliklar arasinda  hipertiroidizm,
hipofosfatemik vitamin D direngli rikets, mukopolisakkaridozis ve mukolipidozlar
yer almaktadir. (Carlsen ve ark., 1984; Cohen, 1993; Hirano ve ark., 1995; Alden ve
ark., 1999).
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Gelisimsel ve g¢evresel etkenler suturlarin cevabimi etkileyebileceginden tedavi
oncesinde dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Ayrica tibbi anamnez hastanin
genel anestezi almasma engel teskil edebilmesi agisindan da miihimdir (Suri ve

Taneja; 2008).

1.7.4. Genisletme Ihtiyaci

Betts ve Ziccardi (2000) gerekli olan genisletme miktarinin da tedavi se¢iminde
onemli bir kriter oldugunu vurgulamiglardir. Genel olarak 5 mm’den az
maksillomandibuler uyumsuzluklar ortodontik ya da ortopedik kuvvetler yeterli
olmakta kamuflaj tedavileriyle giderilebilmektedir. 5 mm’den fazla maksiller
transvers yetmezlik oldugunda ise cerrahi destek sarttir. Cerrahi destek tedavisi
olarak CDHMG ve segmental osteotomiler onerilmekteyse de segmental
osteotomilerin 8§ mm’den fazla genisletme gereksiniminde daha az stabil oldugu
rapor edilmistir (Woods ve ark., 1997; Silverstein ve Quinn, 1997; Betts ve Ziccardi,
2000). Dislerin  bukko-lingual — konumlar1  ¢eneler arast  uyumsuzlugu
maskeleyebilmekte ya da daha fazlaymis gibi gosterebilmekte oldugundan géz ardi

edilmemesi gereken 6nemli bir husustur.

1.7.5. Cerrahi teknik se¢imi

Maksiler darlik vakalarinin cerrahi tedavisi, segmentlere ayrilarak veya CDHMG ile
gerceklestirilebilmektedir. Birden fazla dizeltme gerektiren maksillomandibuler
uyumsuzluklarda tek asamali cerrahi yapilmak istenildiginde segmentalizasyon tercih
edilmektedir. Bu durumlarda CDHMGuygulandiginda ikinci bir cerrahiye gerek
duyuldugundan CDHMG, OMG’nin endike olmadigi durumlarda tercih edilmektedir
(Bailey ve ark, 1997). Bu goris CDHMG’nin kullanim alanini kisitlamig gibi
goriinse de bu se¢im i¢in baska kriterler de mevcuttur. Bunlar; uzun dénem
stabilizasyon, tek asamali cerrahilerin morbidite riski, cerrahilerin hastalar Gzerindeki
psikolojik etkisidir(Kiyak ve ark. 1982; Kiyak ve ark., 1985; Turali, 2013).Yapilan
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bazi galismalar ek bir cerrahi gereksinimi olmadan CDHMG’nin sagittal ve vertikal
diizeltmelere olanak sagladigini da vurgulamaktadir. Ancak prognozun belirsizligi

nedeniyle bu tiir uygulamalar sik yapilamamaktadir (Suri ve Taneja, 2008).

Maksiller protraksiyon yapilmasinin gerekli oldugu vakalarda CDHMG operasyonu
sirasinda maksillanin pterigoid plaklardan ayrilmasi gerekmektedir. En 6nemli direng
noktalarindan biri olan bu bdlgede osteotomi yapilmadiginda pterygomaksiller
birlesimdeki diren¢ nedeniyle posterior nazal spina (PNS) rotasyon merkezi gibi
hareket etmekte ve maksillanin 6ne yer degistirmesine engel olmaktadir. Bunun
sonucunda maksilla HMG sonrasi ya yer degistirmemis ya da posteriora yer

degistirmis olmaktadir (Sekil 1.11) (Liou, 2005).

A noktasi

Posterior deplasman

A noktasi

intermaksiller
sulur

Tuber Tuber
Prerigoid NS Prerigoid
plak plak
a
A noktasi A noktasi
Anterior deplasman nterior deplasman
~\ |

PHS
Tuber Tuber
" Merkezi) Prerigoid Prerigoid {Rotasyon
plak plak Merkezi)

Sekil 1.11. Pterygoid ayirma-ayirmama farki (a: Genisletme oncesi maksilla, b:Genisletme sonrasi
posterior deplasman (tuber bolgesinde rezorpsiyon), c:Genisletme sonrast anterior
deplasman, d:pterygoid plaklardan ayrilma ile maksillanin anteriora rahat hareketi (tuber
bdlgede rezorpsiyon olmamaktadir. Ayrica rotasyon merkezi tuberlere kaydigindan
maksilla 6ne ve asag1 hareket eder)
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1.7.6. Periodontal durum

Uygulanacak aygit ve genisletme se¢iminde periodontal biyotip dnemlidir. OMG
ince gingival dokulu olan bireylerde agir periodontal hasarlara sebep
olabilmektedir(Suri ve Taneja, 2008).

1.8. Aygitlar

1.8.1. Haas Aygiti

Dis ve doku destekli hizli maksiller genisletme aygiti olan bu aygit, 1961 yilinda Dr.
Andrew J. Haas tarafindan tanmitilmistir. Akrilik destegi vasitasiyla kuvveti bir biitiin
olarak maksillanin iskeletsel ve dentoalveoler yapilarina aktaran bu aygit daha fazla
paralel genisletme saglamakta ve palatinal kemigin yan duvarlarina etki etmesiyle de
daha fazla sutural agilma saglamaktadir (Haas, 1980).

1.8.2. Hyrax Aygiti

Haas apareyine gore daha hijyenik olan disdestekli bir aygittir. Haas aygit1 akrilik
palatinal uzantilari ile kuvvetleri dis ve alveol arasinda daha esit dagitabilmekte iken
Hyrax da ise bu kisim metal olup daha hijyenik ve mukoza i¢in daha az irrite
edicidir. Hyrax aygiti sadece birinci premolar ve birinci molar dislerin bantlarina
lehimlenmis bir genisletme vidast icermektedir. Avantajlar1 arasinda kolay
temizlenmesi ve daha az mukoza irritasyonuna sebep olmasi yer almaktadir. Ayrica
konusmaya minimal seviyede engel olmaktadir (Biederman, 1973; Mossaz-Joelson

ve Mossaz, 1989; Baykara, 1999).

Hyrax, 2 ya da 4 banth sekilde uygulanabilmektedir. 2 bantli olan Hyrax aygitinda
her iki yarim ¢enede de birer disten (genellikle 1. molarlar) destek alinmaktadir. 4

bantli da ise molarlara premolarlar dahil edilmekte 4 disten destek alinmaktadir
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(Davidovitchve ark., 2005). Bir¢ok aygitta krikonun bir vida adimi 0,25 mm olup bu,
ceyrek tura tekabul etmektedir.

1.8.3. Hyrax Modifikasyonlari

Posterior dislerin okluzal yilizeyleri veya buna ek olarak bukkal ve palatinal akrilik
eklenerek Hyrax aygitinin modifikasyonlar1 gelistirilmistir. Bu akrilik desteklerin
eklenmesinin vertikal yon kontroliinii sagladigi i¢in avantaj olarak bildirilmistir
(Howe, 1982;Spolyar, 1984; Akkaya, 1996).

Hem Haas hem de Hyrax diz yizeyli oklizal érttct splint ile Gretilerek periodontal
problemli hastalarda prognozun kétiilesmemesi i¢in Onleyici olabilmektedir. Ayrica
bu uygulama temporomandibuler eklem (TME) bozuklugu olan hastalarda

semptomlarin azaltilmasina yardimei olabilmektedir (Betts ve ark., 1995).

1.8.4. Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Aygiti

Posterior diglerin bukkal, okluzal ve palatinal ylizeylerini, anterior dislerin de sadece
palatinal yiizlerini saran rijit akrilikten olusan disve doku destekli bir aygittir. Rijit
bir yapiya sahip olmasi nedeniyle,dislerde daha az devrilme ve daha fazla iskeletsel
genisletme sagladigibelirtilmektedir (Memikoglu ve Iseri, 1999; Basciftci ve ark.,
2002; iseri ve Ozsoy, 2004)

1.8.5. Aygit aktivasyonu

Dis destekli (Cizelge 1.1) ve kemik destekli (Cizelge 1.2) aygitlar igingesitli
aktivasyon protokolleri yer almaktadir. Bircok calismact aktivasyonun intraoperatif
olarak baslatilmasini uygun gérmektedir. Bu ayn1 zamanda aktivatoriin stabilitesinin
denenmesini ve maksillanin iki yarisinda da diren¢ alanlarinin olup olmadiginin
gortlmesini saglar. Postoperatif protokollerde de ¢esitlilik mevcuttur. Kabul géren
aktivasyon miktar1 0.25-1 mm arasinda degismektedir (Suri ve Taneja, 2008).



Cizelge 1.1.Dis destekli aygitlarda aktivasyon protokolleri

31

Hasta dagilimlar
Arastirmaci Calisma (K.kadin,E. Erkek, Cerrahi kesi Intra-op. Latent Post-op.
(Calhisma yih) Sekli yas parantez sinirlari protokol period protokol
icinde)
Kole (1959) Vaka n=1 Lateral ve pa_latal ) ) Yava_s
raporu osteotomi ekspansiyon
Converse- Yanik Lateral ve palatal
Horowitz hastasi vaka n=1 osteotoﬁni - - -
(1969) raporu
n=3 1. glin
Lines (1975) | Vaka serisi E=1(20y) Lateral ve piata - 23 1 0.8mm daha
K=2(17,18y) sonra 0.4mm
n=15 Anterior,
Bell(ils;g)ker Vaka serisi E=5(15-19y) posterior, orta hat 2 (Qoe )érr(:]I:nt)ur - 0.5-1mm/gin
K=10(16-27y) kesileri '
Lehman ve ark n=18 (19-46y) Lateral nazal
) Vaka serisi E=7 duvar, orta hat, 2 tam tur - 0.5 mm/giin
(1984-89-90) ~
K=11 pterygomax.
Kraut n=25 Anterior, kz?rlrjzgalia Ginde 1mm
Vaka serisi E=11(17-32y) posterior, orta hat suas - (sabah-aksam
(1984) K=14(15-47y) kesileri Kadar 0.5mm)
aktivasyon '
Glassman ve n=16 Anterior ve lateral
ark (1984\)/ Vaka serisi E=8(15-44y) : ke\gi 4 tur (Imm) 2gin 0.5mm/ giin
) K=8(18-34y)
Alpern ve n=25
Yurosko Vaka serisi E=7(20-31y) Le Fort | 6-8 tur - -
(1987) K=18(23-43y)
Bays ve Greco Vaka serisi n=19 (30,2+9y) Anterior, lateal, Keserler arasi 5gln ilk 7-10 giin
(1992) E=3 median kesiler 1-1,5mm 2 gunde 1
K=16 bosluk olana 0.25 mm
kadar sonra ginde
0.25 mm
Mossaz ve ark n=4 (21-35y) Anterior lateral
(1992) ’ Vaka serisi E=2 posterior kesi, 1mm - 0,25mm/ gun
K=2 orta hat spliti
Anterior lateral
Betts ve ark. . _ posterior kesi, . .
(1995-2000) Review n=0 orta hat 1-1,5mm 5gin | 0,5mm/giin
Septal ayirma
Anterior lateral
Banning ve ark. . _ posterior kesi, .
(1996) Review n=0 orta hat 2mm - 0,25mm/ giin
Septal ayirma
Woods ve ark. . _ Le Il_:qrt L o:ta hat 0,25 mm/
(1997) Review n=0 spliti, nazal spin 2-3mm - giin
septuma birlesik
12 tur (3mm)
I . lip 3dk
Schimming ve - _ Anterior ve latreal act 0,25 mm/
ark. (2000) Vaka serisi n=21 (14-38y) Kesi bekletme, 8 t_ur - giin
(2mm) geri
kapatma
Anterior ve latreal
. n=10 (16-43y) kesi, palatinalde )
Wru(eg(t)gf)ark. Vaka serisi E=5 bilateral 0,5mm 1051 O,ZSUr:m/
K=5 paramedian g g
osteotomi
n=14 (16-46y)

Chung ve ark. . - Subtotal Le Fort | .
(2001-03) Vaka serisi }5:131 ve midpalatal split 1-1,5 mm - 0,5 mm/ giin
Lanigan ve Vaka n=1 Le Fort | ve 1 mm ) 0,25-0,5 mm/

Mintz (2002) raporu B midpalatal split glin

. n=4 (21-35y) .
Anttila ve ark. . - Anterior lateral 3-6 tur .
(2004) Vaka serisi IE;E posterior (0,75-1,5mm) ) 0,5 mm/ gun




Cizelge 1.2. Kemik destekli aygitlarda aktivasyon protokolleri
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Hasta
dagilimlar:
Arastirmaci Calisma (K.kadin,E. Cerrahi kesi Intra-op. Latent Post-op.
(Calisma yil) Sekli Erkek, yas siirlari protokol period protokol
parantez
icinde)
Bilateral
ekspansiyon igin
n . median, lateral Santraller arasi
M%Tgrggsrts If/l;r;;k rfkgrlllf' n=1 Ve anterior kesi; 1,5-2mm olana 5-7 gun O,Saumm/
P Unilateral kadar g
ekspansiyon igin
septal kesi
Bilateral
n=20 ekspansiyon igin
. . median, lateral Santraller arasi
Pinto (2001) sgﬁzpsikr?sfi (1‘::8)/) Ve anterior Kesi; 1,5-2mm olana 5-7 gun O,SS[mm/
K-_ll Unilateral kadar g
- ekspansiyon igin
septal kesi
Le Fort | akt?vr;smon
Gerlach ve Zahl Vaka raporu n=1 esisi,orta hat stabiliza)é 0’n 6 glin 0,4mm/ gun
(2003-05) P yag>25 kesisi, pterygoid kontrolg Y ' g
plaktan ayirma deaktivasyon
n=13 .
Anterior
E=8 - ' Aygitin tirnaklari
Koudstaal ve Vaka serisi (12-21y) meghan, Iatergl kemikte stabilize 7 glin 1 mm/ giin
ark. (2006) - kesi, pterygoid
K=5 olana kadar
(16-34 ) plaktan ayirma

Uzun kemiklerin distraksiyonunda ginde 1 mm aktivasyon énerilmektedir. CDHMG
ve distraksiyon osteogenezisi arasindaki en onemli fark distraksiyonda temiz bir
kemik kesisi yapilirken CDHMG’de midpalatal split yapilmas1 ve bu splitin santral
dislerin periodontal ligamentlerine yakin bir bolgede olmasidir. Bu ozelligi ile
mandibuler simfizeal distraksiyon osteogenezine (MSDO) benzer; kemik iyilesmesi
de MSDO gibi olmaktadir.

Cerrahi kortikotomi ile aygit aktivasyonu arasi beklenen siireye ‘latent periyod’
denilmektedir. Bu siire dokulara kallus olusumuna izin verecek kadar uzun
konsolidasyon olusmayacak kadar kisa zaman tamimaktadir (Koudstaal ve ark.,
2005).

calismalar mevcuttur (Karp ve ark., 1992). Bircok arastirict latent periyodun gerekli

Kallus distraksiyonunun stabilitesinin daha fazla oldugunu bildiren

oldugunu diisiinmekteyken literatlirdestiresinde c¢esitlilik gortilmektedir. (Cizelgel.1
ve 1.2).
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1.9. CDHMG nin Etkileri

1.9.1. CDHMG’nin Komsu Dokulara Etkileri

HMG sonras1 midpalatal suturadaki agilmaya ek olarak, sfenoid kemik haricinde
maksillayla eklem yapan tim kemikler yer degistirmektedir (Wertz, 1970;
Biederman, 1973; Bishara ve Staley, 1987; Hasanoglu Nalci, 2012).

1.9.1.1. Suturalar

Okliizalden bakildiginda en fazla agilma 6n bélgede olacak sekilde palatinal uzantilar
ayrilmaktadir. Frontalden bakildiginda isemaksiller suturanin superoinferior yonde
de paralel acilmadigi; tabani agiz tavaninda, rotasyon merkezifrontonazal suturda
olacak sekilde piramidal bir yapi1 olusturacaksekildedir. Maksiller pargalar tabani
fasiyal yapilarin direncinin daha azoldugu anteriorda olan, radyolusent tcgen bir
saha olusturacak sekildemidpalatal sutur boyunca birbirinden ayrilmaktadir (Haas,
1961; Haas, 1970; Isaacson ve Murphy, 1964; Wertz, 1970; Ekstrom ve ark.,
1977; Timms, 1980; Bishara ve Staley, 1987).

Ekstrom ve ark. (1977), yavas genisletme ile midpalatal suturanin agilmasindan
itibaren 1. ay i¢inde mineral yogunlugunun hizla artarken, komsu kemiklerde hizla
azaldigint ve 3 ay iginde mineralyogunlugun orijinal seviyesine dondiigiini

belirtmiglerdir.

Midpalatal sutura, anteriorda daha genis olacak sekilde agilmagdstermekle birlikte en
az acilim pterigomaksiller bolgede olmaktadir. Buagilima zit olarak dental arkta
transvers yonde meydana gelengenisleme on bolgede daha az olurken arka bdlgede
daha fazla olmaktadir. Vardimon ve ark. (1987)bu durumu 6 yas ve iizerihastalarda
transvers palatin suturdaki lokal aktiviteye ve neredeysekaynasmis premaksiller

suturdaki aktivite diizeyine baglamaktadir.Lorenzon(1994) ise bunu premaksiller
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suturadaki minimumaktiviteye veya hi¢ aktivite olmayisina ve kanin dislerin aygitin

siirlariiginde yer almamasina baglamaktadir (Hasanoglu Nalei, 2012).

1.9.1.2. Sutural Acilma - Molar Genislemesi Arasi iliski

Alveoler yap1 ve dislere uygulanan kuvvet, ortodontik dishareketi igin gerekli olan
kuvvetten fazla ise hizli maksiller genisletmemeydana gelmekte, uygulanan
ortopedik kuvvet sonucunda midpalatalsutur agilmaktadir (Haas, 1961). Bunun
sonucunda genisletmeye ilk cevap, posteriordislerin bukkal yonde egilmeleri ile
birlikte periodontal ve palataldokulardaki sikismalar ve gerilmelerdir. Bu ortodontik
cevap ilk bir haftaiginde olusmaktadir. Devamli kuvvet uygulanmasi sonucunda kdk
ileperiodontal dokular arasindaki bolgede sikisik durumda bulunan bukkalalveoler
kemik rezorbe olmakta ve disler paralel olarak hareket etmeyebaslamaktadir (Haas,

1961; Storey, 1973).

1.9.1.3. Maksilla

Maksilla, rotasyon merkezi frontomaksiller sutur olacaksekilde rotasyona ugramakta
olup, palatal hareket alveol kretinde dahafazla damak kubbesinde daha az olmaktadir
(Haas, 1961; lIsaacson ve Murphy, 1964; Wertz, 1970; Ekstrom ve ark., 1977;
Timms, 1980; Bishara ve Staley, 1987). Sagittaldiizlemde maksilla 6ne ve asag
hareket etmektedir (Haas, 1961; Wertz, 1968; Biederman, 1973; Bell ve Epker, 1976;
Haas, 1980; Bishara ve Staley, 1987; da Silva Filho ve ark., 1991).

Biederman (1973), genisletmenin rotasyon merkezi maksillaninposteriorunda,
hamular ve pterigoid plaklarin birlesim yerindeyse, her ikimaksilla da bu noktalar
etrafinda rotasyon yapmakta oldugunu ve Anoktasinin 6ne tagindigini belirtmektedir

(Hasanoglu Nalci, 2012).
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1.9.1.4. Damak Kubbesi

Damak kubbesi, bukkal alveoler ¢ikintilarin rotasyonusonucu algalmaktadir (Bishara
ve Staley, 1987; Northway ve Meade; 1997). Bazi arastirmacilar, degisikligin ¢ok
azoldugunu veya hi¢ olmadigimi belirtmektedir (Davis ve Kronman, 1969; Haas,
1980).

1.9.1.5. Maksiller Alveoler Yapilar

Genisletme sirasinda alveolar ¢ikintilar, maksiller genisletme aygitinin tipine ve
kemik esnekligine bagl olarak laterale egilmektedir.Hyrax genisletme aygiti ile
yapilan hizli maksillergenisletmede alveoler ¢ikintilar daha fazla egilirken, dis ve
dokudestekli aygitlarda bu egilme ya ¢ok az olmakta ya da hi¢ olmamaktadir
(Basciftci ve ark., 2002).

Isaacson ve ark. (1964), genisletme kuvvetlerinin 5-6 hafta icindedagilma egiliminde
oldugunu, ancak pekistirme sirasinda dokularda kalanherhangi bir artik kuvvetin,
alveoler bolgedeki geri doniisiin nedeni olabilecegini belirtmiglerdir. Bu nedenle
maksiller genisletme sonrasindadokularin tekrar organizasyonu ve stabilizasyonun
saglanmas1 amaciyla fazla genisletme yapilmasi ve hizli maksiller genisletme sonrasi

3-6 aysiireyle retansiyon uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir.

1.9.1.6. Maksiller Anterior Disler

Midpalatal suturun agilimi1 sirasinda maksiller santral dislerarasinda diastema
olusmaktadir. Bunu takiben kronlar1 birbirlerine yaklagsmakta ve tekrartemasa
ge¢mektedir. Kronlarin meziale hareketleri transseptal liflerinelastik etkilerinden
kaynaklanmaktadir. Kronlarin temasindan sonratransseptal liflerin devam eden
cekme kuvveti ise koklerin orijinal eksenegimlerine donmesini saglamaktadir (Haas,

1961; Biederman, 1973; Haas, 1980, Bishara ve Staley,1987).
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1.9.1.7. Maksiller Posterior Disler

Hicks (1978), genisletme sirasinda sag ve sol l.molarlar arasi aginin 1-24° arasi
arttigin1 vebu artisin, alveoler egilme ile birliktealveolar kemik i¢indeki dislerin de

egilmelerine sebep oldugunubildirmistir.

Adkins ve ark. (1990) tedavi oncesi ve 3 aylik pekistirmedonemi sonunda aldiklari
modeller tizerinde yaptiklari 6lglimlerde, arkuzunlugundaki artisin premolarlar arasi
genislik artisinin 0.7 kati kadaroldugunu bulmusglardir. Bunun yani sira pekistirme
donemi sonunda maksillerposterior dislerde diklesme, maksiller kesicilerin geriye

hareketi ve ankrajdislerde bukkale egilme oldugunu bildirmistir.

Akkaya ve Hizlan-Lorenzon (1996), perimetre artisinin en iyibelirleyicisinin
premolar aras1 genislik artis1 oldugunu belirterek arkperimetre artisinin, 1.

premolarlar arasi genisligin 0.54 kat1 kadar arttiginibelirtmektedir.

Ricketts (1981), kanin-kanin arasi genislikte her Imm’lik artisa karsilik ark
perimetrisinde 1mm’lik artig olurken; molar-molararasi genislikte her 1 mm’lik artisa

karsilik 0.25 mm’lik artis meydanageldigini belirtmektedir.

1.9.1.8. Mandibula

Maksiller genisletme ile alveoler prosesler egilmekte vemaksiller posterior dislerin
devrilmesi ve ekstriizyonu sonucunda damandibulada asagi ve geri rotasyona
ugramaktadir (Haas, 1965; Wertz, 1970; Haas, 1970; Bishara ve Staley, 1987;
Majourau ve Nanda, 1994; Memikoglu ve Iseri, 1999; Hasanoglu Nalci, 2012).

Akkaya ve Hizlan-Lorenzon (1996), yaptiklari ¢calisma ile maksillanin kafakaidesine
gore ileri dogru yer degistirdigini, mandibulanin ise asag1 ve geriyedogru rotasyona
ugradigimi  ve keserler arast ag¢1 ile overjet miktarinda iseartis oldugunu

belirtmislerdir.



37

1.9.1.9. Mandibuler Disler

Hizl1 maksiller genisletme sonrasinda maksiller ark genisliginde elde edilen artisin
mandibuler ark genisliginde de artisa neden olabilecegi; bunun da mandibuler
posterior dislerin diklesmesi ile gergeklestigi belirtilmistir (Haas, 1970; Haas, 1980;
Bishara ve Staley, 1987; Sandstrom ve ark., 1988; Lima ve ark., 2004). Adkins ve
ark. (1990), hizli maksiller genisletme sonucu ark c¢apt ve genisligindeki
degisiklikleri fotograf ve model iizerinde inceledikleri ¢calismada genisletme sonrasi
mandibuler posterior diglerin diklestigini belirtmektedirler. Bunun aksine Wertz

(1970), mandibuler posterior diglerin sabit kaldigini bildirmistir.

Maksiller genisletme ile mandibuler arkta, kanin-kanin arasi mesafede 4 mm ve
molar-molar aras1 mesafede de 6 mm’e kadar artiglar oldugu bulunmustur (Haas,

1970; Haas, 1980; Sandstrom ve ark., 1988).

Akkaya ve ark. (1996), madibuler kanin ve molarlar aras1 genislik artisin1 degisen
okluzal kuvvetler ve dentisyonu etkileyen degisen kas dengesine baglamaktadirlar.
Halazonetis ve ark. (1994), mandibulada olusan genislemeyi; maksillanin
genisletilmesi sonucu bukkal bolgedeki yanak basincinin alt bukkal bolge dislerinden
kismen kaldirilmasina baglamaktadir. Lima ve ark.(2004) yaptiklar1 bir ¢alismada,
HMG uygulanan 120 hastada uzun dénemde mandibuler dentisyonda meydana gelen
degisimleri incelemis, hem molarlar arasi genislikte hem de kaninler aras1 genislikte

istatistiksel olarak 6nemli artislar oldugunu bulmuslardir.

1.9.1.10. TME

Etkili temporomandibular eklem hareketi icin servikal bolge kaslar
kraniomandibular bdlge kas ve eklem yapilarinin, disler arasi okliizal iligkinin
uyumlu olmasi1 gerekir. Mandibulanin osteokinetik olarak temel hareketleri; agma-

kapama, protriizyon ve lateral hareketlerdir.
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Okliizyon ve TME arasindaki iligki uzun siiredir iizerinde tartigilan, giiniimiizde
halen tam olarak netlik kazanamamis 6nemli bir konudur. TME problemleri mi
malokllizyona, malokliizyon mu TME problemlerine sebep oldugu konusunda fikir

birligine varilamamustir (Schellas ve ark., 1990; Okeson, 2008).

TME hastaliklarinin etiyolojisinin multifaktoriyel oldugu diistiniiliir (Aghabeigi ve
ark., 2001; White ve Dolwick, 1992). Temporomandibuler eklem dizensizlikleri
(TMD) etiyolojisinde yer alan faktorlerden bazilar1 sunlardir (Akcan ve Kocadereli,

2003);

e Kaslarin hiperaktif oldugu durumlar (dis stkma, gicirdatma)

e Sistemik hastaliklar, enfeksiyonlar (osteoartrit, romatoid artrit, kabakulak,
kizamik, monontikleosis)

o Gelisimsel ¢ene bozukluklar1

e Stres

e Anormal postir

e Malokliizyonlar

e Anormal aliskanliklar

e Travmalar (mikro ve makro travmalar)

e Ortodontik tedaviler

Maksiller genisletmeye miiteakip stomatognatik sistemin yeni okliizal iliskiyle ortaya
cikan farkli pozisyona ne sekilde uyum saglayacagi agik degildir (Proffit ve
ark.,1989; Arakawa ve Yamaguchi, 2000).

Genel olarak ortodontik ve ortognatik tedaviler sonrasi okliizal temaslar ve ¢igneme
kuvvetleri artmakta ancak interinsizal agiz agiliminin azaldigi goézlenmektedir
(Athansiou ve ark., 1996). Kas atrofisi ve proprioseptif mekanizmalara bagli olarak
fonksiyonun yeterli olmadigi, c¢igneme kuvvetlerinin azaldigt durumlar da

olusabilmektedir (Proffit ve ark., 1989).
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Da Silva Filho ve ark. (1991), yaptiklari ¢alismada vertikal yon degerleri artmig
hastalarda HMG’nin maksiller posterior dislerin ekstriizyonuna ve mandibulanin
asagl ve arkaya rotasyonuna neden oldugunu ve bunun sonucunda da kapanisin
acilmasina sebep oldugunu bildirmislerdir. Bu yeni pozisyonun zamanla kondil ve

glenoid fossada yeniden sekillenmeyle sonu¢lanmasi kaginilmaz olmaktadir.

HMG ile dentisyonda kisa zamanda olusturulan degisimler ve premature
temaslarokliizal yiikii degistirmektedir. Genisletme yan1 sira protraksiyon
uygulanirsa, uygulanan ¢ekme kuvvetinin TME ve komsu yapilarina,6zellikle kaslar
Uzerinde olumsuz etkisi olacagi, bu olumsuz etkilerin uzun dénemde eklemin kemik

ve kikirdak komponentlerine de etki edecegi diisiiniilmektedir (Ngan ve ark., 1997).

1.9.1.11. Nazal Genislik ve Havayolu

Solunum disfonksiyonu, uyku apnesi, idrar kagirma, hatta duyma kayb1 gibi uyku
bozukluklariyla iligkilidir. Maksiller darlik hastasi ¢ocuklarda bu bozukluklar sik
goriilirken eriskinlerde solunum disfonksiyonlarina daha sik rastlanilmaktadir.
Maksiler darligin tedavi edilmesiyle bu bozukluklarda diizelme goériilmektedir. (Suri

ve Taneja, 2008; Altug-Atac ve ark., 2010).

CDHMG ile birlikte nazal kavitenin digduvari lateral yonde hareket ederken nazal
kavite taban1 da asagi dogruyer degistirmekte ve bunun sonucunda da nazal kavite
genisliginde artisolmaktadir (Haas, 1970; Hershey ve ark., 1976; Haas, 1980;
Tourne, 1990; Cross ve ark., 2000; Altug-Atac ve ark., 2010).

Cross ve ark. (2000), HMG sonucu transvers yonde nazal kavitenin genislemesi ile
nazal kavite yiiksekliginde artis tespit etmislerdir. Bu artigin, genisleme sirasinda,

burun tabanin alcalmasina bagli oldugunu diistinmiislerdir.
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HMG ve CDHMG sonrasi, nazal kavitedeki hacimselartis nazal hava yolu direncinin
azalmasina yol agmaktadir (Haas, 1961; Wertz, 1970; Hershey ve ark., 1976; Haas,
1980; Doruk ve ark., 2004).

HMG ve CDHMG ile agiz solunumunun, nazal solunumadondiigii belirtilmektedir
(Haas, 1965; Hershey ve ark., 1976; Haas, 1980; Northway ve Meade, 1997, Altug-
Atag ve ark., 2010).

1.9.2. CDHMG Komplikasyonlari

Diger ortognatik cerrahi operasyonlara goére daha olmakla beraber CDHMG sonrasi
komplikasyon olusabilmektedir. Klinisyenler hastaya CDHMG 0Onermeden once
bunlart riskleri gbdzden gecirmeli, hastaya bu konuda bilgi vermeyi ihmal

etmemelidir. Olusabilecek komplikasyonlar;

Kanama

Digseti ¢ekilmesi/ periodontal defekt olusumu

Kok rezorpsiyonu

Maksiler sinir dallarina hasar

Enfeksiyon

Agn

Dislerin devitalizasyonu/ Pulpal kan akiminin bozulmasi

Siniis enfeksiyonlari

© 0 N o 0 bk~ w DN PE

Burun kanatlarinin genislemesi

[EEN
o

. Relaps

[N
[EEN

. Aygita baglanan dislerin ekstriize olmast

[EEN
N

. Unilateral ekspansiyon/ Malfraktiirler (direng alanlarinin kirilmamasina bagli)

[EEN
w

. Aygitin palatinal mukozaya carpmasi(siirekli temasi)/mukoza irritasyonu

[EEN
IS

. Aseptik doku nekrozu

[EEN
(S

. Gevseme/stabilizasyonun bozulmasi

[EEN
(2]

. Aygitin vidasinda kirilma ya da sikismadir (Suri ve Taneja, 2008).
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Nadir gortlen komplikasyonlar:

Kalici/gegici korliik
G0z hareketlerinde bozulma

Bilateral lingual anestezi

M w0 np R

Nasopalatin kanal kisti olusumudur (Suri ve Taneja, 2008).

Bu tez caligmasi, retrospektif olarak yiiriitiilmiis olup klinigimizde tedavi edilmis
16CDHMG hastasindan tedavi siiresince rutin olarak alinan sefalometrik ve
panoramik radyograflarda kondilin pozisyonu ve sekli degerlendirilerek
gerceklestirilmistir.Bu caligmanin amaci; CDHMG sonrast TME’nin  kemik
komponentlerinden olan mandibuler kondilde degisiklik olup olmadiginin

konvansiyonel radyograflar incelenerek ortaya ¢ikarilmasidir.
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2.GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis, Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi A.D.’da ameliyatlar1 yapilmis olan yaslar1 15-27 arasinda
degisen 16 maksiller darlik vakasindan tedavileri siiresince elde edilen

konvansiyonel radyograflar degerlendirilerek gergeklestirilmistir.

Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri;

a. Konjenital bir anomali (dudak damak yarigi, sendrom vb...) veya tiimor vb.
olusumlarin mevcut olmamasi,

b. Sefalometrik ve panoramik filmlerinde artifakt: olmamasi,

c. Ust ve alt genede ortognatik cerrahi tedavi oncesinde herhangi bir cerrahi
uygulama yapilmamis olmasi,

d. CDHMG operasyonu endikasyonu konulmus olmasi

e. lIskeletsel maksiller transvers yetmezlige (MTY) sahip olmasi,

f. El-bilek radyografileri degerlendirmesinde, Radius ve Ulna kemiklerine ait
epifiz ve diafiz plaklarinda kaynasma ve biliyiime gelisimin bittigi eriskin

donemde olmasi, seklinde belirlenmistir.

Arastirma kapsamina alinan biitlin hastalar el bilek filmlerinde Ru gelisim
déneminde ve gelisimini %100 tamamlayan hastalardir. Hastalarin 2’si bayan 14’
erkek olup butun hastalarda CDHMG tedavisi uygulanmadan 6nce OMG denenmis,
hastalarin agrilar1 olmast ve yeterli genigletme saglanamamasi nedeniyle CDHMG
endikasyonu konulmustur. Ayrica biitiin hastalar ayni1 ekip (ortodontik tedavi ATAD,
BS; cerrahi operasyon HAK, KCE) tarafindan tedavi edilmistir.
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2.1.CDHMG Teknigi

2.1.1. Kortikotomi

Sekil 2.1’de goriilen bu yontem, tiimmaksiller genisletmelere uyarlanabilen c¢ok
yonlu bir operasyondur. (Reyneke, 2003). Kemik kesileri olusturulduktan sonra

cesitli modifikasyonlar eklenebilmektedir.

2.1.1.1. Cerrahi Teknik

e Vazokonstriktor iceren bir lokal anestezik tim bukkal sulkusa enjekte edilir.

e 15 numaral bir bistiiri kullanilarak her iki tarafta da birinci molardan baslayip
kanine uzanan insizyon yapilir. Yaranin dikilmesini kolaylastirmak amaciyla
alveol tarafina yeterli miktarda yapisik diseti birakilmalidir.

e Bir periost elavatorii yardimi ile mukoperiosteal flep dikkatlice kaldirilir ve
kivrik uglu retraktér, maksillanin arkasmma dogru pterigoid ¢ikintiya kadar
ilerletilir (Sekil 2.1. A).

e Flep, alt orbita cukuru ve damar-sinir paketini belirlemek iizere 6ne ve yukari
dogru kaldirilir. Daha sonra burnun piriform fossasinin kenarlar1 agiga ¢ikartilir.
Nazal elavatorler submukozal olarak burun lateral duvarinin distal tarafi boyunca
sert damagin arka tarafina kadar sokulur.

e Kortikotomi, keskin testereler veya frezler yardimi ile dis koklerinden, 6zellikle
de kanin kokunden 4-5 mm uzak olmasi igin dis eti kenarindan yaklagik 15 mm
yukaridan, pterygomaksiller fissiiriin arkasindan, 6ne dogru piriform fossanin
kenarma uzatilir. Kesi, siniisiin distal ve mezial duvarlarin1 ayirmak igin arkada
derinlestirilir ve dnde piriform fossa kenarindan, miimkiin oldugu kadar yiiksekte
bitirilir(Sekil 2.1. B).

e Osteotom yardimiyla maksilla pterygoid birlesiminden ayrilir.

e Labial freniluma paralel bir insizyon yapilarak mukoza eleve edilir ve midpalatal
sutur acgiga c¢ikarilir. Bu sutur osteotomlarla kirildiktan sonra her iki maksiler

yarinin da esit hareket edip etmedigi kontrol edilir (Sekil 2.1. C ve D).
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e Son olarak kanama kontrolii yapilarak yara kenarlart 3/0 ipek veya rezorbe
olabilen vikril ile sutiire edilerek kapatilir
e Maksiller ekspansiyon aygiti fiske edilir. Ekspansiyonun kontrolii amaciyla 2 tam

tur aktiflestirilir. Santral disler arasinda agilma ve aygitin sorunsuz calistig

goriildiiglinde operasyon bitirilir (Sekil 2.1. E ve F).
(Turvey ve Schardt-Sacco, 2000).

Sekil 2.1.Kortikotomi teknigi (A:mukoperiosteal flep. B:kortikotomi. Cve D: midpalatal suturun agiga
¢ikarilmasi ve spliti. E:aygit aktivasyonu. F:fleplerin suturasyonu).
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2.1.2. Genisletme Protokolii

Bu c¢aligmada cerrahi islem tamamlandiktan hemen sonra Mcnamara Hyrax aygiti
dislere sabitlenmis (Sekil 2.2) ve tum hastalarda mandibula anterior bdlgeye 2 adet
ortodontik mini implant yerlestirilmistir. Aygit sabitlendikten sonra c¢alisip
calismadiginin ve kortikotominin kontrolii i¢in 2 tam tur agilip sorun olmadigi
gorildikten sonra tekrar kapatilmistir. Biitiin hastalarda latent siire bir giin olarak
belirlenmis olup aygit aktivasyonuna ertesi giin sabah aksam 1’er tur olmak iizere
baglanmistir. (Vida adimi 0,25 mm; giinlik aktivasyon 0,5 mm olacak sekilde).
Ayrica mandibula anterioruna simetrik yerlestirilen ortodontik mini implantlara Sinif

III elastikler asilmustir.

Sekil 2.2. Okliizal splint igeren Mcnamara Hyrax aygiti
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2.2. Verilerin Elde Edilmesi

Her hasta igin yeterli genisletme farkli miktarlarda oldugundan post operatif stire
standardizasyonu miimkiin olmamistir.Bunun yerine hastalarin ameliyat 6ncesi ve
aktivasyon bittikten3 ay sonra olmak Uzere toplam 2 donemde dikey lateral

sefalometrik ve panoramik film kayitlari toplanmastir.

TO: Ortodontik tedavi 6ncesi
T1: Aktivasyon bitiminden 3 ay sonra (Mcnamara aygitt 3 aym sonunda

cikarilmistir.)

Calismada kullanilan sefalometrik ve panoramik filmler Siemens-Orthoceph 10
rontgen cihaziyla ¢ekilmistir. Hastalarin disleri sentrik okllizyonda ve bas Frankfurt

Horizontal diizlemine paralel olacak sekilde filmleri alinmistir.

Lateral sefalometrik film ¢ekilirken hastanin basi sefalostat cubugu ile sabitlenmistir.
Rontgen cihazi ile hastanin orta oksal diizlemi arasindaki mesafe 155 cm, bireyin
orta oksal diizlemi ile film kaseti arasindaki mesafe 12,5 cm olarak standardize

edilmistir.

2.3. Konvansiyonel Radyograf Analiz Yontemi

Bu ¢aligmada kullanilan radyografik analizlerdeki referans nokta ve dizlemler ile

Olciimler asagida sunulmustur.

2.3.1. Konvansiyonel Radyograflarda Kullanilan Referans Noktalar

Bu ¢alismada kullanilan Sekil2.3 ve 2.4’teg0rulen referans noktalar sunlardir:

1. Sella (S): Sella Turcica’nin merkezi



10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
217.
28.
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Nasion (N): Frontal ve Nazal kemiklerin **V’’ seklindeki girintisi

A Noktasi (A): ANS noktasi ve iist kesicinin alveolii arasindaki kurvatiiriin en
derin noktasi

B Noktas1 (B): Pogonion noktasi ve alt kesicinin alveolii arasindaki kurvatiiriin
en derin noktasi

Basion (Ba): Foramen magnumun 6n kenarinin en 6n noktasi

Gonion(Go): Ramusun posteriorundan ve mandibulanin alt sinirindan gegen
tegetlerin olusturdugu acinin agiortayinin mandibulanin kdsesini kestigi nokta
Gnathion(Gn): Cene kemiginin 6n (pogonion) ve alt (menton) noktalarinin orta
noktasi

Pogonion(Pog): Simfizin en 6n noktasi

Menton (Me): Simfiz konturunun en alt noktas1

Burun Ucu Noktasi (Pronasale) (Pn): Burnun sagital diizlemdeki en u¢ noktasi
Porion (P): Meatus acusticus eksternusun en tepe noktasi

Pt: Pterygomaksiller fissurun en {ist noktasi(Pt)

Ptm: Pterygomaksiller fissurun en alt noktas1 (Ptm)

1u:Maksiller santral disin labial yiizeyinin en 6n noktasi

11: Mandibuler santral disin labial yiizeyinin en 6n noktasi

Condylion (Co): Alt ¢cene kondilinin en Ust, en geri (tepe) noktasi

Articulare (Ar): mandibulanin artikiiler ¢ikintisinin arka kenari ile kafa kaidesi
alt sinirmin kesisme noktasi

ANS: Anterior nazal spina en ug noktasi

PNS: Posterior nazal spinaen ug¢ noktasi

Kondilin orta noktasi: mandibula kondilinin merkezi

Glabella (GI’): Alnin en 6n en dis noktasi

Subnasale (Sn): Burun kdkiiniin en derin noktasi

Ust Dudak (Ls): Ust dudagin sagital diizlemde en 6n noktasi

Ust Embrasiir (Upper embrasure) (Stms): Ust dudak konturunun en alt noktasi
Alt Embrasiir (Lower embrasure) (Stmi): Alt dudak konturunun en iist noktasi
Alt dudak (Li): Alt dudagin sagital diizlemde en 6n noktasi

Yumusak Doku Pogonion (Pog’): Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n noktasi

Yumusak Doku Menton (Me’): Yumusak doku ¢ene ucunun en alt noktasi
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29. Yumusak Doku Nasion Noktasi (N”): Sert doku nasion noktasinin yumusak
dokudaki iz dustimu

30. Yumusak Doku B-Noktast (Sm): Alt dudak ve ¢ene ucu arasindaki konturun en
derin noktasi

31. Columella noktast (Cm): Burnun columellasinin orta noktasi

Sy 1UpMma

L

Sekil 2.3.Lateral sefalometrik radyograf tzerindereferans noktalar.
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Sekil 2.4. Panoramik radyograf tizerinde referans noktalar ve 6lgim (Co-Me-Co).

2.3.2. Konvansiyonel Radyograflarda Kullanilan Referans Duzlemler

Konvansiyonel Radyograflardakullanilan referans diizlemler sunlardir;

=

SN Dizlemi: Sella ve Nasion noktalar1 arasinda olusturulan diizlem

N

NA Duzlemi:Nasion ve A noktalar1 arasinda olusturulan diizlem

3. Palatal Duzlem (SpP= ANSPNS): Anterior ve posterior nasal spinalari
birlestiren diizlem

4. Go-Me: Gonion ve Menton noktalarini birlestiren dogru
N-Ba: Nasion ve Basion noktalarini birlestiren dogru

6. Pt-Gn: Pterygomaksiller fissurun iist noktasi ile Gnathion noktalarini birlestiren
dogru

7. S-Go: Sella ve Gonion noktalarini birlestiren dogru

8. N-Me: Nasion ve Menton noktalarin1 birlestiren dogru

9. Max I: maksiller santral digin uzun ekseni

10. Mand 1: mandibuler santral disin uzun ekseni

11. X: Sella-Nasion ekseni (Sekil 2.5.)

12. Y: Sella noktasindan SN’e indirilen dikme (Sekil 2.5.)
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(X ve Y yliz eksenini olugturmaktadir, kesisimleri S noktasidir).

Sekil 2.5. Lateral sefalometrikte x ve y eksenleri

2.3.3. Konvansiyonel Radyograflarda Yapilan Olgiimler

Panoramik filmlerde Co-Me-Co 6l¢iimii manuel olarak yapilmistir (Sekil 2.4).

Sefalometrik o6l¢limlerinde, Dentsply GAC Techno Center (NY) tarafindan
hazirlanan ve ortodontide kullanilan geleneksel sefalometrik analizlere ilave olarak
0zel aragtirmalara yonelik 3 boyutlu teshis ve planlama imkanini veren VistaDent 3D
programi kullanilmistir. Bu program ile (Co-x, Co-y, Kondil orta noktasi-x, Kondilin
orta noktasi-y, Art-x ve Art-y disinda kalan)sefalometrik o6lgtimler yapilmistir. Bu
olcumler ise filmlerde SN dizlemi (izerinde anatomik noktalar gakistirilarak manuel
olarak yapilmistir. (x: SN diizleminden S noktasina ¢ikilan dikmeyi, y: SN diizlemini

ifade etmekte olup kesisim noktalar1 S noktasini olusturmaktadir.

1. SNA: Sirasiyla Sella-Nasion-A noktalarini birlestiren dogrular arasinda kalan ag1

2. SNB: Sirasiyla Sella-Nasion-B noktalarini birlestiren dogrular arasinda kalan ag1
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ANB: Sirasiyla A-Nasion-B noktalarini birlestiren dogrular arasinda kalan ag1
SN-GoGn: S-N ve Go-Gn dogrular: arasinda kalan ac1

Max1-NA: N-A dogrusu ile maksiler kesici disin uzun ekseni arasinda kalan a1
Max1- SN: S-N dogrusu ile maksiler kesici digin uzun ekseni arasinda kalan ag1
Mand1-NB: N-B dogrusu ile mandibuler kesici digin uzun ekseni arasinda kalan
acl

1u-NA:1u noktasinin N-A dogrusuna olan uzakligi

11-NB: 11 noktasinin N-B dogrusuna olan uzakligi

Pog-NB: Pog noktasinin N-B dogrusuna olan uzaklig

FMIA (Frankfort Mandibular Incisor Angle) Frankfort dogrusu ile alt santral
disin uzun ekseni arasi ac1

IMPA (Incisor MandibularPlane Angle) mandibula dogrusu ile alt santral disin
uzun ekseni arasi ag1

FMA (Frankfort Mandibular plane Angle) Frankfort dogrusu ile mandibuler
dogru aras1 ag1

Pog-NB: Pogonion noktasinin N-B dogrusuna olan uzakligi

Pn-A: Pronasale noktasinin A noktasina olan uzaklig

Cond-A: Condylion noktasinin A noktasina olan uzakligi

Cond-Gn: Cond-A: Condylion noktasinin Gnathion noktasina olan uzaklig
ANS-Me: Anterior nazal spina - menton arasi uzaklik

SpP-GoMe: Palatal dizlem ile Gonion-Menton dogrusu arasinda olusan ag1
NBa-PtGn: Nasion-Basion dogrusu ile Pterygomaksiller fissurun iist noktasi-
Gnathion dogrusu arasinda olusan ag1

Pn-Pog: Pronasale noktasinin Pogonion noktasina olan uzaklig

Wits: A ve B noktalarindan okliizal diizleme indirilen dikmeler arasi uzaklik
AFH (Anterior Face Height): Anterior yiiz yiiksekligi

PFH (Posterior Face Height): Posterior yiiz yliksekligi

AFH/PFH: Anterior yiiz yiiksekliginin Posterior yiiz yiiksekligine orani
S-Go:N-Me: Sella-Gonion dogrusu ile Nasion-Menton dogrusu arasinda olusan
acl

NSAr:Sirasiyla Nasion-Sella-Artikilare noktalarini birlestiren dogrular arasinda

kalan ag1
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SArGo: Sirastyla Sella-Artikllare-Gonion noktalarin1  birlestiren dogrular
arasinda kalan ag1

SN-ANSPNS: SN dizlemi ile ANS-PNS diizlemi arasinda olusan ac1

Co-x: Condylion noktasinin X diizlemine olan dik uzakligi

Co-y: Condylion noktasinin Y diizlemine olan dik uzaklig

Kondil ortanoktasi-x: Kondil orta noktasinin X diizlemine olan dik uzakligi
Kondilin orta noktasi-y: Kondil orta noktasinin X diizlemine olan dik uzakligi
Ar-x: Artikulare noktasinin X diizlemine olan dik uzakligi

Ar-y: Artikiilare noktasinin Y diizlemine olan dik uzakligi

Co-Me-Co: Sirasiyla sag condylion - menton - sol condylion noktalarini

birlestiren dogrular arasinda kalan ag1
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3. BULGULAR

3.1. Yontem Hatasimin Belirlenmesi

Arastirmada bireysel ¢izim ve 6l¢iim hata diizeyini kontrol etmek amaciyla 16 adet
sefalometrik ve panoramik film iizerinde yapilmis olan tim noktalama ve dlgimler
tekrarlanmig ve ikinci olgtimler elde edilmistir. Daha sonra birinci ve ikinci 6lgtimler

birbirleriyle karsilagtirilarak grup ici korelasyon katsayilari (R?) hesaplanmastir.

Cizelge 3.1°de tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi i¢in klinik dl¢iimlere iliskin gozlemci
ici tutarliliga ait Sinifi¢i Korelasyon Katsayist (SKK), SKK’ya ait %95G6zlemci igi

tutarlilik i¢in Sinifi¢i Korelasyon Katsayilarina gore;

0.00 — 0.40 aras1 6l¢timlerin tutarli olmadigi

0.40 - 0.60 aras1 6l¢timlerin tutarliliginin distik oldugu

0.60 — 0.80 arasi dl¢iimlerin oldukga tutarli oldugu

0.80 — 1.00 aras: ise ol¢iimlerin yiiksek tutarliliga sahip oldugunu ifade etmektedir.

Bu caligmanin serisinde ise Ol¢limlerin tiimiinlin yiiksek tutarlilia sahip oldugu

goriilmiistiir. (0.80-1.00 arasi).

Bu calismada kullanilan lateral sefalometrik ve panoramik filmlerde yapilan
olgiimlerin TO, T1 zamanlarina gére uygulananBagimli T-Testi (Eslestirilmis Iki

Orneklem Arasindaki Farkin Onemlilik Testi) Cizelge 3.1’de gosterilmistir.



Cizelge 3.1. Konvansiyonel Radyograf Olgiimlerine liskin Tanimlayic Istatistik Verileri

Genisletme Oncesi Genisletme sonrasi 1T,
Parametre (To) (Ty t-test
X Sx X Sx D Sd
SNA 73,88 0,96 74,0 0,87 0,04 0,29
SNB 77,07 0,90 76,23 0,87 -0,91 0,26 *x
ANB -3,20 0,71 -2,58 0,65 0,85 1,18 el
SN-Go-Gn 34,55 1,10 34,83 1,06 111 0,35 w*
Max 1-NA 15,65 1,77 17,88 1,73 0,25 1,00
Max 1-SN 96,78 1,86 94,95 1,86 -0,21 0,98
Mand 1-NB 12,03 1,46 13,48 1,23 0,26 0,81
1u-NA 3,0 0,74 3,85 0,79 0,68 0,29 *
1I-NB 2,25 0,44 2,15 0,54 -0,29 0,18
Pog-NB 0,00 0,44 0,00 0,40 -0,29 0,31
Pn-A -4,75 0,76 -3,75 0,61 0,33 0,68
Cond-A 75,50 1,11 77,0 1,21 0,39 0,48
Cond-Gn 114,25 1,38 113,0 1,63 -0,23 0,69
ANS-Me 69,0 1,65 72,0 1,76 1,86 0,66 *
SpP-GoME 24,0 1,52 24,25 1,56 1,00 0,39 *
NBa-PtGn 85,25 0,91 82,50 0,94 -1,88 0,40 ekl
Pn-Pog -2,45 1,19 -3,83 0,92 -1,93 0,99
FMIA 66,0 1,82 66,25 1,74 0,81 0,61
IMPA 76,25 1,66 75,50 1,48 -0,50 0,59
FMA 26,0 1,44 27,25 1,49 1,19 0,57 0,055
Wits -11,0 0,82 -10,75 0,83 0,82 0,37 *
PFH 45,25 1,25 46,73 1,06 0,48 0,59
AFH 67,25 1,40 69,50 1,50 1,35 0,53 *
AFH/PFH 63,25 1,92 64,50 1,58 0,88 0,77
S-Go:N-Me 60,25 0,99 59,75 0,84 -0,25 0,27
NSAr 121,0 1,42 120,0 1,71 -0,31 0,62
SArGo 1440 1,43 146,0 1,30 0,88 0,93
SN-ANSPNS 7,18 0,85 7,93 0,85 0,13 0,34
Co-x 14,13 0,95 15,13 0,81 0,22 0,36
Co-y 13,0 0,71 13,0 0,68 -0,19 0,44
Kondil orta
Hoktasix 18,13 0,92 19,13 0,81 0,19 0,35
Kondilin orta
noktasty 12,63 0,71 13,50 0,63 0,09 0,46
Ar-x 26,25 0,88 26,25 0,86 -0,13 0,27
Ar-y 17,63 0,95 17,38 0,83 -0,34 0,47
Co-Me-Co 76,73 0,66 75,75 0,96 -0,09 0,69
* P<0,05
** P<0,01

wx - p=0,00
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3.2. Elde Edilen Bulgularin Degerlendirilmesi

e SNA parametresi TO ve T1 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklige ugramamistir(p=0,882).

e SNB parametresi TO ve T1 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir diisiis
gostermistir (p < 0.01)

e ANB (p < 0.001)ve SN-Go-Gn (p<0,01) parametreleri TO ve T1 donemlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir artis géstermistir.

e Maksilla 1-NA, Maksilla 1-SN, Mandibula 1-NB parametreleri TO ve T1
donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige ugramamistir (p>0,05).

e 1u-NA parametresi TO ve T1 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
gostermistir (p<0,05).

e 1I-NB, Pog-NB, Pn-A, Cond-A ve Cond-Gn parametreleri TO ve T1
donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige ugramamistir (p>0,05).

e ANS-Me ve SpP-GoME parametreleri TO ve T1 donemlerinde istatistiksel olarak
anlaml bir artig gostermistir (p<0,05).

e NBa-PtGn parametresi TO ve T1 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
diislis gostermistir (p < 0.001)

e Pn-Pog, FMIA ve IMPA parametreleri TO ve T1 donemlerinde istatistiksel olarak
anlaml bir degisiklige ugramamistir (p>0,05).

e FMAparametresi TO ve T1 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklige ugramamistir (p=0,055).

e Wits parametresi TO ve T1 doénemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
gostermistir (p < 0.05)

e PFHparametresi TO ve T1 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklige ugramamistir (p=0,426).

e AFHparametresi TO ve T1 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis
gostermistir (p < 0.05)

e AFH/PFH, S-Go:N-Me, NSar, SarGo ve SN-ANSPNS parametreleri TO ve T1

donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige ugramamaistir (p>0,05).
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e Co-X, Co-y, Kondil orta noktasi-x, Kondilin orta noktasi-y, Art-x, Art-y ve
Co-Me-Co parametreleri TO ve T1 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli bir

degisiklige ugramamaistir (p>0,05).



57

4. TARTISMA

Bu calismada, cerrahi destekli hizli maksiller genisletmenin temporomandibuler
eklemin kemik bilesenlerinden olan mandibuler kondile etkileri retrospektif olarak
arastirilmistir. Bu amagla klinigimizde tedavi gormekte olan CDHMG hastalarindan
tedavi siirecinde alinan rutin radyograflar {izerinde dl¢iimler yapilmistir. Istatistiksel
olarak degerlendirilen c¢alisma verileri klinigimizde tarafimizca uygulanan
CDHMG’nin erken dénemde mandibuler kondil iizerinde etkisinin olmadigin

vurgulamaktadir.

Bu tez ¢alismasi, retrospektif olarak yiiriitiilmiis olup klinigimizde tedavi edilmis 16
CDHMG hastasindan tedavi siiresince rutin olarak alinan sefalometrik ve panoramik
radyograflarda kondilin pozisyonu ve sekli degerlendirilerek gergeklestirilmistir. Bu
calismada oldugu gibi yapilan tiim ¢alismalarda amag; CDHMG sonrast TME’nin
kemik komponentlerinden olan mandibuler kondilde degisiklik olup olmadiginin
konvansiyonel radyograflar incelenmesiyle CDHMG’nin TME (zerindeki etkisinin

ortaya ¢ikarilmasidir.

Bu retrospektif arastirmaya dahil olan hastalarda ameliyat planlamalar1 esnasinda
dikkat edilen unsurlar sunlar olmustur; (Bu unsurlarin hepsi Ankara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalinda tedavi gormiis tim CDHMG
cerrahi hastalarinda ge¢misten giliniimiize rutin olarak uygulanmaktadir.) Ayrica
biitiin hastalar ayn1 ekip tarafindan (ATAD, BS HAK, KCE) islemleri
gerceklestirilmistir.

Hastanin anamnezi ve beklentileri

Anomalinin siddeti

Hasta profili

Hastanin sefalometrik degerleri ve sefalometrik set-up sonrasi olusan yeni profil
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Hastanin profili degerlendirilirken giilme hatti, hastanin oranlanan yiiz yiikseklik
degerleri, orta yiiz bolgesinde belirgin olan ¢okiikliik, alt ve iist dental hatlardaki
sapma Ozellikle dikkat edilen unsurlar olup, ameliyat planlamasina yardimeci
olmustur. Bu degerler sefalometrik degerlerle kombine edilmis ve istenilen hareket

sefalometrik set-up yapilarak planlanmstir.

Burada sunulan, maksiller transvers yetmezlik tedavisi icin CDHMG endikasyonu
konulan 16 eriskin vakada oncelikle HMG denenmis olup hastalarin agri duymalari
ve yeterli  genisletme saglanamamasi  sebebiyle @ CDHMG  yapilmasi
kararlagtirllmistir.  Ayrica vakalarin  hepsinde sagittal yon yetersizligi de
bulundugundan maksiller protraksiyon uygulamasi da kararlagtirtlmistir. Bu amagla
cerrahi sirasinda median palatal splite ek olarak lateral ve anterior kortikotomi ve
pterygoid ayirma islemleri uygulanmis, operasyon sonunda tiim hastalara Mcnamara
Hyrax aygitt takilmis ve ertesi giin aktivasyona baslanildiginda mandibula
anterioruna yerlestirilen ortodontik mini implantlar ve siif III elastikler yardimiyla

genisletme ve protraksiyon uygulanmaya baslanmistir.

Literatiir tarandiginda, CDHMGyi izleyen donemde TME komponentleri Gizerindeki
etkilerin ¢ok az galismada incelendigi goriilmiistiir. Bu konuda yapilan ¢alismalarin
biiyiik ¢cogunlugu HMG ile TME iliskisi konusuna egilirken CDHMG ile ilgili
yapilan ¢aligmalar TME’den ¢ok diger kemik biselenler {iizerindeki etkisine
yonelmistir. Bu ¢alismada ise kondil pozisyonu ve seklinde degisiklik olup olmadigi
konvansiyonel radyograflarla degerlendirilmis olup CDHMG’nin erken ddnemde

mandibuler kondile etkileri aragtirilmistir.

Diger anomaliler gibi maksiller transvers yetmezlik de bireyleri fonksiyonel, estetik
ve psikolojik acidan olumsuz yonde etkilemektedir. Hizli maksiller genisletme
transversal yondeki dissel ve iskeletsel diizensizliginbirlikte goriildigi
malokluzyonun diizeltilmesinde en ¢ok kullanilan yontemlerden olup en uygun
donemin 8-15 yaslar1 arasit olduguve ortalama genisletmenin 5 mm’yi agsmamasi
gerektigi belirtilmektedir (Haas, 1961; Wertz, 1970; Biederman, 1973; Haas, 1980;
Melsen ve Melsen, 1982; Bishara ve Staley, 1987; Hasanoglu Nalci, 2012; Turali,
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2013). Alternatif genisletme yontemiyle gelisimi tamamlanmamis bireylerde 12-15
mm arast genisletme de saglanabilmektedir (Haas, 1980; 2000; Liou ve Tsai, 2005).

Estetik kaygimin artmasiyla birlikte son yillarda ortodontiktedavi gérmek isteyen
eriskin sayisindaki belirgin artislar dikkaticekmektedir (Melsen ve Melsen, 1982;
Basdra ve ark., 1995; Lanigan ve Mintz, 2002; Lagravere ve ark., 2005; Turali,
2013). Artan yas ile birlikte kemigin elastikiyetindeki azalma sonucuyetiskin
bireylerde malokliizyonlarinin diizeltilmesi dentoalveolar yapi ilesinirli kalmakta
olup genisletmeye kars1 gittikce artan bir direng gdstermesisonucu etkili maksiller
genigletme saglanamamaktadir(Melsen ve Melsen, 1982; Basdra ve ark., 1995;
Lanigan ve Mintz, 2002; Lagravere ve ark., 2005; Hasanoglu Nalci, 2012).

Iskeletsel gelisimini tamamlamis bireylerde yapilan OMG uygulamalarinda posterior
dislerin laterale devrilmesi, periodontal harabiyet, bukkal kok rezorpsiyonu,
ekstriizyon, bukkal koklerin agiga c¢ikmasi, agri gibi  komplikasyonlar
olusabilmektedir (Suri ve Taneja, 2008).

OMG’ye diren¢ gosteren eriskinlerde fonksiyon ve estetik agidan caprasikligin
¢ekimsiz tedavi ilegOziilmesine olanak saglamasinin yani sira maksiller ve
mandibuler arklararasindaki transversal ve bir dereceye Kkadar sagittal
uyumsuzluklarin diizeltilebilmesi, cerrahi destekli hizlimaksiller, genisletmeyi
popiiler bir tedavi segenegi halinegetirmektedir (Mossaz ve ark., 1992; Northway ve
Meade, 1997; Mcnamara ve ark., 2003; Lagravere ve ark., 2005; Suri ve Taneja,
2008).

Bunlarin aksine OMG’nin yetigkinlerde ¢ocuklarda oldugu kadar basarili oldugunu
iddia eden calismalar da bulunmaktadir (Handelman, 1997; Handelman ve ark.,

2000; Suri ve Taneja, 2008).
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Burada sunulan c¢alismada, tiim hastalarda oncelikle HMG denenmis olup agri
duymalar1 ve yeterli genisletme saglanamamasi nedeniyle CDHMG endikasyonu

konulmustur.

Hizli maksiller genisletme uygulanan bireylerde tedavietkinligi agisindan cinsiyetler
arast bir fark gozlemedigini bireyin kemik yasinin daha Senmli oldugu birgok
calismadabelirtilmektedir (Wertz, 1970; Bishara ve Staley, 1987; Baykara, 1999;
Memikoglu ve Iseri; 1999). Bu calismada 2 kadin 14 erkek hasta oldugundan

cinsiyetler arasinda fark olup olmadigi aragtirilmamaistir.

OMG tedavisinin basaris1 sutural kapanmalarla iligkili oldugundan sinostozlar
etkileyen metabolik durumlarin tayini tedavi seg¢iminde Onem arz etmektedir.
Gelisimsel dinamikler ve gevresel etkenler suturlarin cevabinm etkileyebileceginden
tibbi anamnez altta yatan herhangi bir sebep olup olmadiginin agiga cikarilmasi
bakimindan 6nem tasir. (Carlsen ve ark., 1984; Cohen, 1993; Hirano ve ark., 1995;
Alden ve ark., 1999).

Bu c¢alismaya dahil edilen hi¢bir hastada hi¢bir sistemik rahatsizlik
bulunmamaktadir. Bu hastalarda HMG’nin basarisizliginin sistemik duruma degil

hastalarin kemik yasina bagli oldugu kanaatine varilmigstir.

Radyolojik goriintiileme; ortodontide tani, tedavi ve tedavisonrasi degerlendirmelerin
ayrilmaz bir parcasidir. Hizli maksillergenigletmenin dentofasiyal yapilarda
olusturdugu dental ve iskeletsel degisiklikleri tespit etmek amaciyla cogu calismada
lateral ~ sefalometrik  veposteroanterior filmlerden yararlanilarak  analizler
yapilmaktadir (Wertz, 1970; Haas, 1980;Da Silva Filho ve ark., 1991; Memikoglu ve
Iseri; 1999).

Okliizal grafilerden maksiler ve mandibuler arklarin uyumunun tayini de miimkin
olmaktadir (White, 1982; Faber, 1992). Lehman ve ark. (1984) palatal veya okliizal

grafilerin midpalatal suturun ossifikasyonunun tayininde 6nemli bir teshis araci
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oldugunu savunmaktadir. Ancak bu ydntemle siiperpozisyonlar oldugu igin
giivenilirligi tartismalidir. Ozellikle suturanm posterior kismmnin goriintiilenmesi
sikintili olmaktadir. Histolojik caligmalar ise suturanin posterior kisminda daha
oblitere oldugunu gostermistir. Ayrica ¢alismalar midpalatal suturun en az direng
gosteren yer oldugunu isaret etmektedir. Bu sebeplerle okliizal grafiler teshis araci
olarak degerlerini kaybetmislerdir.( Wertz, 1970; Lines, 1975; Bell ve Epker, 1976;
Suri ve Taneja, 2008).

Betts ve ark. (1995) maksilla ve mandibula arasi transvers uyumsuzluklarin
teshisinde rutin kullanimda olan posteroanterior sefalogramlarin en giivenilir yontem
oldugunu bildirmislerdir. Ricketts (1981) tarafindan belirlenen landmarklara gore
MTY, 2 metodla derecelendirilebilmektedir. Bu metodlar; maksillomandibuler
genislik farki ve maksillomandibuler transvers fark indeksidir. Ancak bu metodlarda

yalnizca kemik landmarklar kullanildig i¢in elestirilmektedir.

3-boyutlu goriintilleme yontemlerindeki gelismelerle bas-boyun boélgesinde daha
dogru goriintiilemeler ve analizler yapilabilmektedir. Bu yontemler ¢enelerin cesitli
bolgelerinin uzaysal iliskilerinin karsilastirilmasina olanak saglamaktadir (Macchi ve
ark, 2006). Cone-beam bilgisayarli tomografi ile degisik seviyelerde kesit alinarak
dislerin pozisyonlar1 daha net ¢oziimlenebilmektedir. Bu goriintileme yontemleri ile
klinisyenler uyumsuzluklarin kaynagi, lokasyonu hatta asimetriler ile ilgili daha
dogru ve detayli analizler yapabilmektedir (Suri ve Taneja, 2008). Dijital
modellemelerin kullanima girmesiyle teshiste énemli kolayliklar saglanmstir. Ileri
goriintiileme teknikleriyle posterior dislerin bukkolingual egimlerinin daha dogru
tayin edilebilmesi miimkiin olmustur. Buna paralel olarak istenilen kesitlerden
modelleme yapilabilmekte, bu da uyumsuzlugun digsel mi iskeletsel mi olup
olmadigimin ayriminda énemli rol oynamaktadir. Ancak bu uygulamalar {ilkemizde
heniiz her klinikte mevcut olmadigi ve belli merkezlerde uygulandigi i¢in maddi
acidan hastalara ek bir kiilfeti olabilmekte, hastalardan bazilar1 maddi durumlar

nedeniyle bu analizlerin yapilmasini tercih etmemektedirler.
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Bu calismada ileri duzeyde radyografik tetkiklere gerek olmadan rutin radyograflarla
teshis konulabilmis, tedavi takibi yapilabilmistir.Boylelikle ekonomik diizeyi diisiik
olan hastalara ekonomik kiilfet verilmeden ¢alisma tamamlanabilmis, bunun yani sira

hastalarin gereksiz yere radyasyon almasindan da kagimilmistir.

Sefalometrik dl¢timlerin biiylik kismi VistaDent 3D programu ile gerceklestirilirken
kondil ile iligkili dl¢limler panoramik, yiiz ekseni ile Ol¢limler yine sefalometrik

filmler tizerinde olmak tizere manuel ger¢eklestirilmistir.

Maksiller transvers yetmezliklerin ortopedik tedavisinde basarisiz olunacagi ileri
yaslarda iki cerrahi alternatif mevcuttur. Bunlardan ilki Le Fort osteotomisini takiben
segmentalizasyon, ikincisi ise CDHMG’dir. Bu iki teknik arasinda se¢im yapmak
icin net bir kriter belirlenememistir ve tercih klinisyene aittir. (Suri ve Taneja,
2008).MTY’li hastalarda 5Smm’den fazla genisletme ihtiyact oldugunda cerrahi
tedavi Onerilmektedir. 8 mm’den fazla genisletme ihtiyact oldugunda ise
segmentlerin stabilizasyonu ve tedavinin basarisi riske girdiginden (Reyneke, 2003),
burada sunulan c¢alismada maksiller transvers yetmezlikli hastalarda cerrahi tedavi

tercihi CDHMG olmustur.

Timms ve Vero (1981) ve Timms (1981) maksiler genisletmelerde hastanin yasina
gore cerrahi destekleme operasyonunun 3 seviyede yapilabilecegini onermektedir.
Buna gore median osteotomi, 1. seviye olan 25 yag ve istiinde veya HMG’nin
basarisiz oldugu 25 yas alt1 hastalarda, 2. Seviye olan 30 yasindan biiylik hastalarda
median ve lateral osteotomiler, 3. seviye olan 40 yas ve {istli hastalarda median,

lateral ve anterior osteotomiler yapilmalidir.

Betts ve Ziccardi (2000) tiim direng alanlarinda osteotomi Onerirken Lehman ve
ark.(1984) palatal spliti 6nermemektedir. Bu konservatif teknik baska arastiricilar
tarafindan da onerilmektedir (Glassman ve ark., 1984; Schimming ve ark., 2000).
Bays ve Greco (1992) ve Northway ve Meade (1997) pterygoid plaklarda kiriklara
sebep olabileceginden posteriorda pterygoid birlesimin ayrilmasini énermemektedir.

Ayrica insisiv kanalin korunmasi amaciyla tek median palatal split yerine iki paralel
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paramedian split yapilmasi gerektigini savunanlar da olmustur. (Bierenbroodspot ve

ark., 2002; Koudstaal ve ark., 2005).

Glassman ve ark. (1984), midpalatal sutur vepterigomaksiller cerrahi yapmaksizin,
piriform ¢ikintidan pterigoid ¢ikintiyakadar uzanan ve zigomatik sirtlari da igine alan
bolgeye lateralosteotomi yaptiklar1 ve basarili sonuglar aldiklar1 14-44 yaslar
arasindaki 16 vaka igeren c¢alismaya gore bu yaklasimla daha azkomplikasyon

oldugunu, 6zellikle midpalatal suturdaki cerrahiye gerekolmadigini belirtmektedirler.

Yapilan bu calismada palatal splite ek olarak lateral osteotomiler gerceklestirilmis
ayrica sagittal yondeki uyumsuzlugun da tedavisi amaciyla pterygoid plaklar
kirilmig, protraksiyon i¢in mandibula anterioruna yerlestirilen ortodontik mini
implantlara asilan siif III elastikler kullanilmistir. TUm hastalarda tedavi istenilen

sonuca ulasmuistir.

Cerrahi teknikteki varyasyonlar hastanin yasi, palatinal torus ve kayip dislerin
mevcudiyetine (Pearsonve ark.,1996) vakanin 6n acik kapanisa meyline, ikincil
olarak Le Fort osteotomi gereksinimi olup olmamasina, asir1 egimli ark formu ve
unilateral maksiler genisletme gereksinimi olup olmamasina baglidir (Betts ve ark.,
1995; Morselli, 1997; Betts ve Ziccardi,2000). Yakin zamanda bilyiime gelisimi
tamamlanmamis hastalarda CDHMG ve Le Fort | osteotomilerinin endoskopiyle
uygulanabilecegi de giindeme gelmistir (Wiltfang ve ark., 2002). Bu g¢aligmanin
materyali, biiyiime gelisimin tamamlamis, ¢ift tarafli maksiller genisletme ihtiyaci

olan Iskeletsel Sinif I1I hastalardan olusmustur.

Maksiller transvers yetmezlik tedavisine birgok aygit kullanilmistir. Hareketli
aygitlar ile sadece karisik dislenme doneminde yeterli retansiyon saglanabildiginden
CDHMG hastalarinda sabit aygitlar tercih edilmektedir. Ayrica hareketli aygitlarla
intraoperatif ve postoperatif donemde yeterince tutuculuk ve stabilite
saglanamamaktadir. CDHMG i¢in Haas, Hyrax, bondlanmis palatal genisletici gibi
sabit aygitlar Onerilmektedir. Bunlarin yan1 sira Howe akrilik bondlanabilir

genistletici ve Minne genisletici gibi krikolu sisteme sahip aygitlar daha az tercih
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edilmektedir. Bu aygitlarda kuvvet, Coffin yaylari, 4’lii helixler veya miknatislarca
saglanmakta olup kuvvet HMG veya yavas ekspansiyon i¢in uygunken CDHMG igin
uygun degildir. (Suri ve Taneja, 2008).

Mommaerts’e gore dis destekli apareylerle, kemik destekli olanlara gore ekspansiyon
sirasinda ve sonrasinda daha fazla ankraj kaybina olusmakta, iskeletsel relaps daha
fazla olmaktadir. Dis destekli aygitlarda kortikal fenestrasyonlar ve bukkal kok
reorpsiyonlarina daha sik rastlanilmaktadir(Mommaerts, 1999). Bunlarin yani sira
dentisyondan etkilenmedigi i¢in ortodontik tedavi kemik destekli aygitlarla daha
erken baglatilabilmektedir (Mommaerts, 1999; Gerlach ve Zahl, 2005).

Kemik destekli aygitlarla daha kontrollii ortodontik hareket saglanabildigi
bildirilmistir. (Mommaerts, 1999; Gerlach ve Zahl, 2003; Koudstaal ve ark., 2006).
Kemik destekli apareylerde vida adimi standart degil, apareye 6zgilidiir. Bu sebeple
tiretici firmanin kullanim Onerilerine uyulmalidir. Kemik destekli aygitlar immiin
yetmezlikli, radyoterapi gorecek veya ¢ok si1g damakli hastalarda kontrendikedir. S1g
damakli hastalarda kontrendike olmasinin sebebi aygitin tirnaklarinin kolayca
gevsemesi ve distraktoriin stabilize edilmesinde zorluk yasanmasidir (Koudstaal ve

ark., 2006).

Bu calismada tiim hastalarda dis destekli sabit bir aygit olan Mcnamara Hyrax aygiti
kullanilmistir. Tedavi sirasinda ve sonrasinda aygita bagli herhangi bir komplikasyon

olusmamustir.

Kortikotomi ile aygit aktivasyonu arast gecen silire latent periyod olarak
adlandirilmaktadir. Cerrahi miidahale sonrasinda 5-7 ginliik bir iyilesme periyodu
kemik boslugunda kapiller iyilesmeye izin vermektedir (Bays ve Greco, 1992;
Mommaerts, 1999; Betts, 2000; Koudstaal ve ark., 2005; do Egito Vasconcelos ve
ark., 2006; Contar ve ark., 2009).Bu siire kallus olusumuna izin verecek kadar uzun,
konsolidasyon olugsmayacak kadar da kisa olmalidir. Birgok ¢aligmaci latent periyodu
ve takibinde kallus distraksiyonunu stabilizasyon icin zaruri bulmakta iken gerek

duymayan ¢alismacilar da mevcuttur (Suri ve Taneja, 2008; Shahbazi, 2013). Cizelge
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1.1 ve 1.2.de goriildiigii lizere latent periyod siiresi ile ilgili cok c¢esitli uygulamalar
yapilmaktadir. Distraksiyon osteogenezinden farkli olarak HMG’de genisletmenin
ilk ve esas yeri olan midpalatal suturda temiz bir kemik kesisi mevcutolmadigindan
CDHMG’de kortikotomi sonrasi latent periyod onem arz etmemektedir. Birgok
aragtirict  genisgletmenin sutural agilma ile saglandigi, yalniz diren¢ noktalarinda
kemik kesilerinin yapildigt CDHMG sonrasi kallus olusumunu beklemeye gerek

duymamaktadir.

Bu c¢alismada latent periyod her hasta igin 1 giin olarak belirlenmis oluphichir

hastada stabilizasyon sorunu ve malunion yaganmamastir.

Hastanin yasi, okliizyon durumu, istenilen genisletme miktartve HMG apareyinin
herhangi bir rahatsizlik vermeden kolay tolereedilmesi gibi faktorler gbz oniinde
tutularak  vidanin  gilinlik  genisletmemiktarinin  modifiye  edilebilecegi
belirtilmektedir (Isaacson ve Murphy, 1964; Wertz, 1970; Spolyar, 1984; Bishara ve
Staley, 1987; Mossaz ve ark., 1992; Asanza ve ark., 1997; Suri ve Taneja, 2008).

Postoperatif protokoller giinlik 0,25 mm ile 1 mm arasinda degismektedir. Uzun
kemiklerin distraksiyonunda gunde 1 mm aktivasyon onerilmektedir. Ancak uzun
kemik distaksiyonunda temiz bir kemik kesisi mevcutken CDHMG’de santral
dislerin  periodontal ligamentine yakin olan midpalatal sutur spliti
gerceklestirilmektedir (Suri ve Taneja, 2008). Cureton ve Cuenin (1999) aktivasyon
hizina santral disler aras1 kalan kemikte simetrik kirik olusturulup olusturulmamasina
ve gingival atagsmanin sagligina gore karar verilmesini, her hastaya 6zgu olarak
dizenlenmesini Onermektedir. Aksi takdirde hiz genisletme maluniona yavas

genisletme de erken konsolidasyona sebep olabilmektedir.

Burada sunulan ¢alismadaki tlim hastalarda aktivasyon glinde 2 kere (sabah-aksam) 1
tur olmak Gzere gunlik 0,5 mm olarak yapilmis olup aktivasyon siiresi hastanin
genisletme ihtiyacina gore degisiklik gostermistir. Higbir hastada gingival estetikle
iligkili problemler, malunion veya erken konsolidasyon olusmamis, tim hastalarda

tedavi bagariyla sonuclandirilmstir.
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Klinik olarak HMG uygulamasi esnasindaki gozle goriiliir enbiiyiik degisikligin
maksiller santral disler arasinda diastema olusumu oldugubelirtilmektedir (Haas,
1961; Wertz, 1970; Bishara ve Staley, 1987).

HMG sonrasinda maksilla asagi one dogru yer degistirirken mandibulada posterior
rotasyon beklenmektedir (Haas, 1965; Wertz, 1970; Haas, 1970; Bishara ve Staley,
1987; Majourau ve Nanda, 1994; Akkaya ve Hizlan-Lorenzon, 1996; Memikoglu ve
Iseri, 1999; Altug-Atag ve ark., 2006; Hasanoglu Nalc1, 2012).

Bu calismada da HMG esnasinda iist santral dislerarasinda diastema olusumu, HMG
sonrasinda maksillanin asagi one hareketi ve mandibulanin posterior rostasyonu

gozlenmistir.

Ortodonti ve temporomandibular eklem diizensizligi arasindaki iliski
ortodontiliteratirinde ~ uzun  yillardir  tartisilmaktadir.  Malokluzyonlarin
TMEsorunlarina yol actig1 bildirilirken ayni zamanda ortodontik mekaniklerin de
TMDnedeni oldugunu diisiinenler bulunmaktadir (Ricketts, 1966; Hirata ve ark.,
1992). Iskeletsel Sinif IlImalokliizyonun erken dénem tedavisinde kullanilan, ¢enelik
ve ortopedik ylizmaskesi gibi cesitli fonksiyonel apareylerde ankraj noktasi olarak
cene ucununkullanilmasinin, TME iizerinde etkisinin bulundugu bildirilmistir
(Deguchi ve ark., 1998). Maksiller yetersizligi bulunan sinif III bireylerde g¢ene
ucundan destek alarak maksillaya kuvvet uygulayan yuz maskelerinde bu kuvvetin
yaklasik olarak % 75’inin TME bélgesine iletildigi belirtilmistir (Deguchi ve ark.,
1998).

Saglikli kondil fossa iliskisinde; kondilin fossa icinde anteroposterior olarak
merkezde konumlandig: belirtilmistir. Yine bir¢ok¢alismada belirtilen normal kondil
disk pozisyonu; agiz kapali konumda iken,diskin posterior bandinin kondil basinin
ustinde konumlandigi saat 12 pozisyonudur. Sinif III hastalarda ise bu durumun
degistigi, diskin biitlin olarakkondilin {izerinde konumlandig1 veya kondile gore daha
posteriordakonumlandig1 pozisyon siklikla goriillmektedir (Cohlmia ve ark., 1996).

Bazi arastiricilar; kondilpozisyonu ile TME i¢ diizensizliklerini iliskilendirmislerdir
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(Weinberg, 1972; Farrar ve McCarty, 1983). Cohlmia ve ark. (1996),iskeletsel sinif
III hastalarda kondilin, diger malokliizyonlara oranla daha 6nde konumlandigini

belirtmistir.

Arat ve ark. (2008) HMG sonrasi kondiler cevabi MR ile inceledikleri ¢alismada
genisletmeden 18 hafta sonra kondiler cevabin olustugunu ancak bu evrede glenoid
fossada degisiklik izleyemediklerini bildirmislerdir. Ayrica arastiricilar HMG ile
aciga cikan ortopedik kuvvetlerin ve fonksiyonel yuklerin kondiler cevapta etkili

oldugu sonucuna ulagsmislardir.

Yapilan bu c¢alismanin sonuglarina goérekondiler ve eklemin diger kemik
komponentleri ile ilgili herhangi bir bulguya rastlanilmamigtir. Bunun, ¢aligma
materyalinin aktivasyonun bitiminden 3 ay sonrasina yani erken doneme ait

olmasiyla ilgili oldugu diisiiniilmektedir.

Capraz kapamis siklikla fonksiyonel orijinli olup tek tarafli olarak kendini
gostermektedir. Boyle bir durum, mandibulaninasimetrik biytmesi ve kondil-fossa
iliskisinin de asimetrik olmasiyla sonuglanmaktadir. Yapilan ¢alismalardan bazilari
HMG sonrasi fonksiyonel capraz kapanisa bagli olusmus anormal kondil-fossa
iligkisinin ve temporomandibuler bozuklugun diizeldigine isaret ederken bazi
caligmalar diizelme gozlenmedigini vurgulamaktadir. Kiicliik yaslarda yapilan
tedaviler ile alinan kondiler cevabin daha olumlu oldugu diisiiniilmektedir (Leonardi
ve ark., 2012).

Burada sunulan ¢alismada tiim hastalar gelisimini tamamlamis olup ¢ift tarafli ¢capraz
kapanisa sahiptir. Erken dénemdekonvansiyonel radyograflarla kondili ve komsu sert
dokular1 degerlendiren bu c¢aligma sonunda, kondil ve glenoid fossada anlamli bir

degisiklik izlenemememistir.

Mandibulaya uygulanan retraktif kuvvetlerin mandibula kondilinde, golf sopasina

benzer sekilde acilanmalar olusturdugu bildirilmistir (Copray ve ark., 1985). Rat



68

mandibulas1 ilizerinde yapilan bir c¢alismada, retraktif kuvvetler karsisinda, kondil
basi ve kondil boynunun anterioruna yapisan lateral pterygoid kasin iist ve alt
karinlarinin uzadigi bulunmustur. Uzama ile periostta olusan gerilimin, bu bolgede
kemik depozisyonunu stimiile ettigini ve mandibuler kondilin anteriorundaki

kemiklesme ile kondil basi ile boynu arasinda agilanma olustugu bildirilmistir (Kose,
2007).

Yapilan bu g¢alismada hi¢bir hastada yiiz maskesi kullanilmamis olup mandibula
anterioruna yerlestirilen ortodontik mini implantlara asilan siif III elastikler

yardimiyla maksiller protraksiyon saglanmaya caligilmistir.

Arat ve ark. (2008) elektromiyografi (EMG) ile yaptiklar1t HMG c¢alismasinda tek
genisletme sonrasi erken donemde tarafli ¢igneme sirasinda temporal kasin on lifleri
ve masseterde azalmis aktivite saptamis ancak ilerleyen donemde bu aktivitenin
tedavi Oncesi seviyelere yiikseldigini bulmuslardir. Ayni ¢alismada tedavi sonrasi
tim evrelerde yutkunma sirasinda artmis kas aktivitesine rastlanmis olup bunun
agizda ¢ok yer kaplayan aygit nedeniyle yutkunmada gii¢liik olusturmasi ile ilgili

oldugu sonucuna ulasilmistir.

HMG yan1 sira protraksiyon uygulanirsa, uygulanan ¢ekme kuvvetinin TME ve
komsu yapilarina, 6zellikle kaslar iizerinde olumsuz etkisi olacagi, bu olumsuz
etkilerin uzun dénemde eklemin kemik ve kikirdak komponentlerine de etki edecegi
diistiniilmektedir (Shahbazi, 2013) ancak Ngan ve ark. (1997), EMG kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada, protraksiyon uygulamalarinin kas hiperaktivitesine sebep

olmadigini bulmustur.

Yapilan bazi ¢aligmalarda mandibulaya uygulanan retraktif kuvvetlerin disk vekondil
arkasinda bulunan retroartikiiler boélgede enflamatuar bir cevap yaratmadigi
belirtilirken (Green, 1982; Uzel ve Enacar, 2000), baz1 ¢alismalarda ise bu retraktif
kuvvetlerin  TME boélgesini olusturan elemanlar arasindaki iligkiyi bozdugu
belirtilmis, mandibula kondilinin retrodiskal damar sinir agina uyguladigi baski

sonucunda bazi klinik belirtilerin ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (Wyatt, 1987; Drace ve
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Enzmann, 1990). Ayrica Manyetik Rezonans gorintisinde disk konumu nedeni ile
TME internalduzensizliginin mevcut oldugu saptanan bireylerin, genellikle bir
ortodontiktedavi geg¢misinin olduguna da dikkat cekilmistir (Drace ve Enzmann,
1990).

Yapilan bu calisma retrospektif olarak ve yalniz konvansiyonel radyograflar
degerlendirilerek gergeklestirildigi icin CDHMG’nin ve smuf III elastik ile
protraksiyon uygulanmasinin eklemin kas, kikirdak ve retrodiskal alan gibi komsu

yapilarina etkisi degerlendirilememistir.

Maksiller protraksiyonda uygulanan kuvvetler ortopedik nitelikte oldugundan dolay,
direngli bir intraoral ankraj sisteminin kullanilmas1 gerekmektedir.Yapilan caligmalar
sonucunda genel kani, maksiller protraksiyon sirasinda, kuvvetin maksillanin
rotasyon merkezine yakin olan ve okliizal diizlemin yukarisindan, kanin-premolar
bolgesinden uygulanmasi olmustur (Ishii ve ark., 1987; Da Silva Filho ve ark., 1998;
Baccetti ve ark., 2000; Shahbazi, 2013). Bu sekilde posterior maksillanin asagi
rotasyonunun ve anterior kapanisin agilmasinin 6nlenebilecegi belirtilmistir (ishii ve
ark., 1987). Yine ayni sekilde, maksillanin antero-posterior yetersizliginin oldugu
cogu durumda vertikal yetersizligin de oldugunu, elastiklerin okluzal diizlem ile
yaklasik 30-40° asagi yondeki uygulamasinin bu sorunun ¢oziimiinde katkida

bulunacag belirtilmistir (Ishii ve ark., 1987).

Bu ¢alismada, kortikotomiden sonra, protraksiyon kuvveti okliizal diizlem ile asagi
yonde 30-45°’ lik bir ag1 yapacak sekilde kanin disi ile 1.premolar disi arasindaki
bolgeden mandibula anterioruna yerlestirilen mini implantlara asilan sif III

elastiklerle uygulanmistir.
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5. SONUC VE ONERILER

“Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme operasyonunun mandibuler kondile
etkilerinin konvansiyonel radyograflarla degerlendirilmesi” adli arastirma, maksiller
transversal yetersizlige bagl tek veya ¢ift tarafli capraz kapanisa sahip, biiylime ve
gelisimini tamamlamis, yaslari 15-27 arasinda degisen 2’si kiz, 14’4 erkek 16
bireyden elde edilen rutin konvansiyonel radyograflar (zerinde yapilmistir. Bu
calismaya dahil edilen tiim hastalara cerrahi sirasinda midpalatal split yani sira
anterior, lateral ve pterygoid kortikotomilerin uygulanmis ve 1 giinliik latent period
sonrasi tiim hastalarda genisletme ve protraksiyon uygulamasina baglanmigtir. TUm
hastalarda genisletme Mcnamara Hyrax aygiti ile giinde 2 kere 1 tur (toplamda 0,5
mm) olacak sekilde uygulanirken, protraksiyon mandibula anterioruna yerlestirilen

mini implantlara asilan sinif III elastikler yardimiyla saglanmstir.

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme 6ncesi vesonrast rutin olarak cekilen
lateral sefalometrik ve panoramik filmler izerinde 36 parametre degerlendirilmistir.
Genisletme Oncesive sonrasi yapilan dlgiimlerdeki metot hatasi sinif i¢i korelasyon
katsayis1 ile given araligi degerlendirilirken, genisletmeye bagli olarak meydana

gelen degisimlerin belirlenmesiT Testi ile yapilmustir.

Konvansiyonel radyograflar Uzerinde yapilan degerlendirmede su sonuglar eclde

edilmistir:
Tedavi sonucunda tiim hastalarda;

e Maksilla genislemenin yani sira 6ne, asagi ve ileri yer degistirmistir.
e Mandibula posterior rotasyona ugramistir.
e Temporomandibuler eklemin kemik bilesenlerinde kisa donemde istatistiksel

olarak anlamli degisiklik gozlenememistir.
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Maksilla ve mandibuladaki bu degisimin sebebi siif III elastiklerle protraksiyon
uygulanmis olmasi olabilecegi gibi tedavi siirecinde ortaya ¢ikan prematiir temaslara

da bagli olabilmektedir.

Yapilan herhangi bir ortodontik tedavinin temporomandibuler eklemi etkilemesi
kaginilmaz olmaktadir. Ancak olusmasi muhtemel bu etkilerin rutin radyograflarla
goriilebilmesi icin gereken siire bu ¢alismanin sonuglarina gére 3 aydan fazladir.
Tedavi baslangici ve aktivasyon bitiminden 3 ay sonraki radyograflar {izerinde
yapilan bu c¢alismaya gore erken donemde eklemin kemik komponentlerde yer ve
sekil degisikligi olusmamaktadir. Ayrica ¢alismada yer alan hastalarin higbirinde
tedavi sonrasi eklem sikayetleri (agri, eklemde ses) olusmamistir. Erken dénemde
kemik komponentlerde ve hastalarin kliniginde degisiklik olmamasi, uygulamanin
agresif bir tedavi olmadigina ve hastaya bu anlamda rahatsizlik vermedigine delalet
etmektedir. Bu calismaya gore, milimetrik degisikliklere duyarli olan oldukca
karmasik yapili temporomandibuler eklemin, cerrahi destekli hizli maksiller
genisletmeye erken donemde cevabinin olumsuz yonde olmadigi sonucu
cikarilabilmektedir. Bu calismaya gore kisa donemde olusan bu cevap tedavi
sirecinde olusan prematiir temaslar ve protraksiyon kuvvetlerinden de

etkilenmemektedir.

Bu tez caligmasinda yer alan hastalarin hepsi ayn1 ekip tarafindan tedavi edildigi i¢in
(ortodontik tedavi ATAD, BS; cerrahi operasyon HAK, KCE) caligma grubunda
standardizasyon saglanabilmistir. Benzer c¢alismalarin tedavinin daha ileri

sathalarinda ve kontrol gruplariyla yapilabilecegi diistiniilmektedir.
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OZET

Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletme Operasyonunun Mandibuler Kondile Etkilerinin
Konvansiyonel Radyograflarla Degerlendirilmesi

Kalitimsal, fonksiyonel veya cevresel etkenler sonucu kafa yiiz kemiklerinde ortaya ¢ikan iskeletsel
bir anomali; maksillanin bilyiimesini olumsuz yonde etkileyerek sagittal, vertikal ve transversal yonde
malokluzyonlara yol agabilmektedir. Transvers yon anomalilerde siklikla iskeletsel ve/ veya dissel,
tek ya da ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanig goriilmektedir ve hastanin biiyliime gelisim evresine gore
OMG (Ortopedik Maksiller Genigletme) veya CDHMG (Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genigletme)
ile tedavi edilmektedir.

Transvers yondeki iskeletsel anomalilerin degerlendirilmesinde lateral ve postero-anterior
sefalometrik, okluzal ve panoramik radyografilerden yararlanilmaktadir. Ayrica CDHMG’ nin
etkilerinin degerlendirilmesinde de bu radyograflar kullanilmaktadir.

Yapilan herhangi bir ortodontik tedavinin temporomandibuler eklemi etkilemesi kaginilmaz
olmaktadir.

Bu retrospektif ¢aligmanin amact; cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasinda muhtemelen
olusan mandibuler kondildeki degisikliklerin lateral sefalometrik ve panoramik filmler ile
degerlendirilmesidir.

Arastirma materyalini; maksiller transversal yetmezlige bagh tek veya ¢ift tarafli ¢apraz kapanisa
sahip, bilyiime ve gelisimini tamamlamis olan erigkin 16 birey olusturmustur. Yaglar1 15-27 arasinda
degisen 2’si kadin 14’1 erkek bu bireylerden alinan rutin radyograflar lizerinde dlgiimler yapilmis, 36
parametre degerlendirilmistir.Verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesi ise Bagimli T-Testi
(Eslestirilmis iki Orneklem Arasindaki Farkin Onemlilik Testi) ile yapilmustir.

Calismanin sonuglarina gore; maksilla genislemenin yani sira one, asagi ve ileri yer degistirmistir,
mandibula posterior rotasyona ugramistir ancak temporomandibuler eklemin kemik bilesenlerinde
kisa donemde istatistiksel olarak anlamli degisiklik gozlenememistir. Ayrica calismada yer alan
hastalarin higbirinde tedavi sonrasi temporomandibuler eklem sikayetleri (agri, eklemde ses)
olusmamustir. Erken donemde kemik komponentlerde ve hastalarin kliniginde degisiklik olmamasi,
uygulamanin agresif bir tedavi olmadigma ve hastaya bu anlamda rahatsizlik vermedigine delalet
etmektedir.

Anahtar Sozcikler:Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme, Konvansiyonel Radyograf,
Mandibuler Kondil.
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SUMMARY

Evaluation of Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion’s Effects on Mandibular Condyle
with Conventional Radiographs

As a result of hereditary, functional or environmental factors, an anomaly of skeletal facial bones can
adversely effect the growth of the maxilla and lead to malocclusion in the sagittal, vertical and
transversal directions. Skeletal and/or dental uni or bilateral crossbites are often seen with transversal
abnormalities which are treated with OME (Orthopedic Maxillary Expansion) or SARME (Surgically
Assisted Rapid Maxillary Expansion) according to the patient’s growth phase.

In addition to evaluation of transversal skeletal abnormalities, lateral and postero-anterior
cephalometric, occlusal and panoramic radiographs are used in the evaluation of post-treatment effects
of SARME.

It is inevitable for any orthodontic treatment to have an effect on temporomandibular joint.

The aim of this retrospective study is to evaluate the possible changes in the mandibular condyle
following SARME with cephalometric and panoramic radiographs.

The research material is consist of 16 adults (14 men and 2 women, between the ages of 15 to 27) who
have uni or bilateral crossbite due to maxillary transversal insufficiency. The measurements are made
on routine radiographs of these individuals and 36 parameters were evaluated.

The T-test was used in the statistical assessment of the data which evaluates the significance of the
difference between the paired two-samples.

According to the results of the study, maxilla displaced forward and downdward as well as it
expanded, posterior rotation of the mandible was seen, however no statistically significant changes
were obtained in the temporomandibular joint’s bone components in short term. In addition,
temporomandibular joint problems (such as pain, clicking, crepitation) did not occur in none of the
patients engaged in this study. The lack of changes in the bone components and clinical symptoms in
early stages implies that the treatment is not aggressive and does not give patients discomfort.

Key Words:Conventional Radiographs, Mandibular Condyle, Surgically Assisted Rapid Maxillary
Expansion.
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