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OZET

Maksiller transversal yetmezlik (MTY) sik goriilen bir problemdir. MTY ’nin
tedavisinde geng¢ hastalarda hizli maksiller genisletme (HMG), biiylime gelisimi
tamamlanan hastalarda ise cerrahi destekli hizli maksiller genisletme (CDHMG)

uygulanmaktadir.

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme (CDHMG) prosediirii distraksiyon
osteogenezinin bir tiirlidiir. Bu prosediirde, genislemeye kars1 direncin yiiksek oldugu
piriform rim, zigomatik buttress, midpalatal sutur ve pterygoid plaka gibi alanlara
kortikotomiyi takiben damaga yerlestirilen aygitlar kullanilarak genisletme uygulanir.
Literatiirde farkli osteotomiler ve farkli aygitlar kullanilarak yapilan pek ¢ok ¢alisma
mevcuttur. Ancak lateral nazal osteotomilerin maksiller genisletme i¢in etkinligini
inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu anlamda c¢alismamiz ilk olma
ozelligindedir.

Bu c¢aligmanin amaci; biiylime gelisimi tamamlanan bireylerde MTY
varhiginda lateral nazal osteotomi ile birlikte yapilan CDHMG ile lateral nazal
osteotomi olmaksizin yapilan CDHMG sonrasinda iskeletsel ve dental olarak meydana

gelen degisikliklerin degerlendirilmesidir.

Calismamiza MTY tanisi konmus ve CDHMD uygulanmis 16 hasta dahil
edildi. Hastalar lateral nazal osteotomi yapilan deney grubu ve lateral nazal osteotomi
yapilmayan kontrol grubu olmak {izere iki farkli gruba ayrilmistir. Hastalardan cerrahi
oncesi ve pekistirme tedavisinden hemen sonra aliman konik 1sinli bilgisayarl
tomografilerde dental, iskeletsel ve dentoalveoler 6lgiimler yapildi. Elde edilen veriler
IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile
incelendi. Ikili gruplara gore normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Bagiml iki
ornek t testi ve normal dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U

testi kullanldi. Onem diizeyi p<0,050 olarak alindu.

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi sonucunda
lateral nazal osteotomi yaptigimiz grupta 6zellikle iskeletsel olarak nazal tabandaki
genisligin daha fazla arttig1 gézlenmistir. Bu sonug ise ciddi maksiller darlig1 olan

vakalarda veya nazal pasaj1 dar olan hastalarda horizontal ve midpalatal osteotomilere
v



ek olarak lateral nazal duvarlarin da osteotomisinin yapilmasiin hastanin yararma

olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Anahtar Sozciikler: Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme, maksiller darlik,

osteotomi



ABSTRACT

Maxillary transversal discrepancy (MTD) is a common problem in the
population. In the treatment of MTD, rapid maxillary expansion is applied in young
patients, and surgical-assisted rapid maxillary expansion is applied in patients whose

growth development is completed.

The surgical-assisted rapid maxillary expansion(SARME) procedure is a form
of distraction osteogenesis. In this procedure, corticotomy is performed on areas where
resistance to enlargement is high, such as the pyriform rim, zygomatic buttress,
midpalatal suture, and pterygoid plate. After this corticomy procedure, expansion is
performed using expansion devices placed on the palate. There are many studies in the
literature using different osteotomies and different devices. However, no study has
been found examining the effectiveness of lateral nasal osteotomies for maxillary

expansion. In this sense, our study is the first in the literature.

This study aims to evaluate the skeletal and dental changes after SARME
performed with lateral nasal osteotomy and SARME without lateral nasal osteotomy

in the MTD in individuals with complete growth development.

Our retrospectively study included 16 patients who were diagnosed with
maxillary transversal discrepancy based on clinical and radiographic data and treated
with SARME in our faculty. The patients were divided into two different groups, the
experimental group with lateral nasal osteotomy and the control group without lateral
nasal osteotomy. The data obtained as a result of measurements made on cone-beam
computed tomography images taken preoperatively and after removal of the expansion
device in all patients were analyzed with IBM SPSS V23. The conformity to the
normal distribution was evaluated using the Shapiro-Wilk test. The dependent two-
sample t-test was used to compare the normally distributed data according to the paired
groups, and the Mann-Whitney U test was used to compare the non-normally
distributed data. Significance level was taken as p<0.050.

As a result of the statistical evaluation of the data obtained from the study, the

width of the nasal base was found to be higher in the group that we performed lateral

\



nasal osteotomy. For this reason, lateral nasal wall osteomies may be beneficial for

patients with severe maxillary stenosis or narrow nasal passages.

Keywords: Surgically assisted rapid maxillary expansion, maxillary discrepancy,

osteotomy
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1. GIRIS VE AMAC

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme (CDHMG) tedavisinin 6ncelikli hedefi
ortodontik tedavi goren hastalarda maksiller transvers yetmezligin (MTY) tedavi

edilmesidir.

CDHMG tedavisi maksiller ark ¢evresini artirmak, posterior crossbite’1 diizeltmek ve
ek cene hareketlerinin planlanmadig1 vakalarda, dis cekiminin endike olmadigi
caprasik maksiller dentisyon i¢in yer saglanmasi gerektiginde, genis bukkal koridorun
azaltilmasinda, sutur direncini kaldirarak maksiller arkin genisletilmesinde, ortognatik

cerrahi planlansa bile baslangi¢ prosediirii olarak uygulanabilir (Suri & Taneja, 2008)

Maksiller transvers yetmezliklerin ortopedik tedavisinde basarisiz olunacagi ileri
yaslarda iki cerrahi alternatif mevcuttur. Bunlardan ilki Le Fort osteotomisi sirasinda
segmentalizasyon, ikincisi ise CDHME ’dur. Bu iki teknik arasinda se¢im yapmak i¢in

net bir kriter belirlenememistir ve tercih klinisyenlere aittir (Suri & Taneja, 2008).

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ilk olarak 1938’de midpalatal siiturun
osteotomisi olarak yaymmlanmstir (Brown, 1938). ilerleyen yillar iginde farkl

osteotomi kombinasyonlar1 kullanilmistir (Betts & Ziccardi, 2000).

Glassman ark. midpalatal sutur ve pterigomaksiller cerrahi yapmaksizin, piriform
¢ikintidan pterygoid ¢ikintiya kadar uzanan ve zigomatik sirtlart da i¢ine alan bolgeye
lateral osteotomi yaptiklarini ve basarili sonuglar aldiklarini, bu yaklagimla daha az
komplikasyon oldugunu 6zellikle midpalatal suturdaki cerrahiye gerek olmadigini

belirtmektedirler (Glassman et al., 1984).

Maksiller lateral duvarda iki farkli osteotomi teknigi ile yapilan bir caligmada,
CDHMG’den sonra digsel ve iskeletsel degisiklikler degerlendirilmis ve yapilan
maksiller lateral osteotomi tasarimmin  maksiller segmentlerin acisal egimini
etkilemedigi bildirilmistir ( Oliveira et al., 2016).

Ancak literatiirde lateral nazal osteotomi yapilan ve yapilmayan hasta gruplar arasinda
cerrahi destekli hizli maksiller ekspansiyonun iskeletsel ve dental etkinligini

karsilagtiran bir ¢alismaya rastlanmamustir.



Bu ¢alismanin amact; biiylime gelisimi tamamlanan bireylerde MTY varliginda lateral
nazal osteotomi ile birlikte yapilan CDHMG ile lateral nazal osteotomi olmaksizin
yapilan CDHMG sonrasinda iskeletsel ve dental olarak meydana gelen degisikliklerin

degerlendirilmesidir.

2. GENEL BILGILER

Kafatasi, eksternal iskeletin bas bolimiidiir. 22 kemikten olusur ve iki bolgeye ayrilir:
Neurocranium (beyni koruyan) ve viscerocranium (ylizii olusturan). Kafatasi ayrica
tendindz kas eklerini destekler ve intrakraniyal ve ekstrakraniyal yapilar arasinda
norovaskiiler gecise izin verir. Kafatasi embriyolojik olarak mezoderm ve noéral
krestten meydana gelmistir. Insan yiiziine seklini verir bu sekilde bireyler arasindaki
kiiciik anatomik farkliliklar bile goriiniiste biiyiik farkliliklara yol acabilir. Karmagik
gelisimi ve iligkili oldugu 6nemli yapilar1 nedeniyle, kafatasi anatomisini anlamak,
klinik ve cerrahi 6neme sahiptir (Anatomy, Head and Neck, Skull - StatPearls - NCBI
Bookshelf, n.d.)

Kafatasiin en iist kismi olan kalvaria, serebral korteks, serebellum ve orbital igerigi
korur. Frontal kemik, parietal kemikler, temporal kemikler ve oksipital kemikten
olugur. Koronal siitiir, frontal kemigin ve iki parietal kemigin enine orta-anterior
birlesimidir. Parietal kemikler temporal kemiklerle altta skuamoz siitiirler ve oksipital
kemik arkada lambdoid siitiir yoluyla eklemlenir. Sagital siitiir, 6n-arka eksen boyunca
uzanir ve iki parietal kemigin eklemlenmesidir. Pterion, kulak kepgesinin hemen
tistiindeki frontal, parietal, temporal ve sfenoid kemiklerin eklemlenmesidir. Asterion,

parietal, temporal ve oksipital kemiklerin eklemlenmesidir.

Viserocaranium ise nasal kemik (2), inferior nasal konka (2), maksilla (2), palatinal
kemik (2), lacrimal kemik (2), zigomatik kemik (2) mandibula (1) ve vomer (1) olmak

tizere 14 kemikten olusur. Ayrica maksilla ile iliskili siniislere de sahiptir.



2.1.Maksilla

2.1.1. Maksillanin Embriyolojisi

Doéllenmeden sonraki intrauterin hayatin ilk 2 ay1 boyunca biitiin organ ve doku
taslaklart meydana gelmektedir. Bas ve boyun yapilari, noral tiipitin sefalik kismindan
olusur ve 5 ¢ift brankial arktan meydana gelir. Her bir ark 3 katmandan olusur. Bu
katmanlar; bir dis ektoderm, noral krest hiicreleri i¢geren mezensimden olusan bir orta
katman bir i¢c endodermdir. Ilk evrede 6 ark vardir. Besinci ark ortaya ¢ikisindan kisa
bir siire sonra kaybolur. Her arkta, o arka 6zgii biri motor, 6teki sensitif iki sinir dali,
arter-ven ikilisi, kikirdak dokusu ve kas bilesenleri vardir. Bu bilesenlere, yiiz
dokular, dil, dudaklar, ¢eneler, damak, farinks, salgi bezleri ve bu bolgeleri innerve
eden sinirler (kafa ciftleri) de katilir. Maksillofasiyal malformasyonlarin biiyiik bir
bolimii 1. ve 2. faringeal arklardaki sapmalardan kaynaklanir. Faringeal Arklardan

Gelisen Yapilar;

Birinci faringeal ark (Meckel kikirdagi), maksilla, zigomatik kemik, burun bosluklari,
orbita tabani ve sfenoid kemigin bir boliimii, temporal kemigin bir boliimii, incus,
malleus ve meckel kikirdag: ile mandibular kemik, A. maxillaris, ¢igneme kaslar1 ve
ag1z tabanini olusturan kaslar ve N. trigeminalis’in olusumunda goérevlidir.

Ikinci faringeal ark (Reichert kikirdagi), temporal kemigin styloid gikintisinin,
stylohyoid ligamanin, orta kulaktaki iizengi kemigi, hyoid kemik ve N.

glossopharyngealis olusumundan sorumudur.

Dordiincii ve altinc1 faringeal arklar, larinks kikirdaklari, aorta ve a.subclavia
4.faringeal arktan gelisir. 6.ark larinks kikirdaklarmi olusturur. Bu arklarin

dokularin1 N.vagus innerve eder (Schoenwolf et al., 2015).

Maksillofasiyal gelisim gebeligin dordiincli haftasinda, birinci faringeal arktan ve
noral kret hiicrelerinden, stomodeumun ¢evresinde olusur. Buradaki hiicreler, yiiz ve
ag1z bolgesindeki kikirdak, ligament ve kemik yapilarinin kaynagini olusturur.

Stomodeum, kranialde frontonazal ¢ikinti (1), lateralde maksiller ¢ikintilar (2) ve
inferolateralde mandibular ¢ikintilar (2) olmak iizere 5 ¢ikinti ile smirlandirilir.
Frontonazal ¢ikint1 6n beyinden kaynaklanir. Maksiller ve mandibular ¢ikintilar birinci

brankial arktan meydana gelir ve stomodeumun yan duvarini ve tabanini olusturur.


https://tr.wikipedia.org/wiki/Farengeal_arklar#Birinci_Faringeal_ark_(Meckel_k%C4%B1k%C4%B1rda%C4%9F%C4%B1)
https://tr.wikipedia.org/w/index.php?title=Maksiller_arter&action=edit&redlink=1
https://tr.wikipedia.org/wiki/%C3%87i%C4%9Fneme_kaslar%C4%B1
https://tr.wikipedia.org/wiki/Trigeminal_sinir
https://tr.wikipedia.org/wiki/Farengeal_arklar#%C4%B0kinci_Faringeal_ark_(Reichert_k%C4%B1k%C4%B1rda%C4%9F%C4%B1)
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Dordiincii haftanin sonunda, frontonazal ¢ikintinin ventrolateral kisimlarinda yiizey
ektoderinin kalinlagmasiyla nazal plaklar olusur. Nazal plaklarin kenarlarindaki

mezengim prolifere olarak, medial ve lateral nazal ¢ikintiy1 olusturur (Soriano & Das,
2021).

Her bir lateral nazal ¢ikinti, maksiller ¢ikintidan bir nazolakrimal yarik ile ayrilir.
Altinct haftanin baslarinda medial nazal g¢ikintilarin birlesmesiyle intermaksiller
segment olugur. Bu segmentten geriye dogru uzanan kama sekilli mezensimal bir kitle;
gelismekte olan maksillanin i¢ ylizeylerinin arasindan gecerek primer damagi

olusturur.

Altinct haftanin sonlarina dogru maksilla ¢ikintilarin i¢ yilizeylerinden uzanan iki
mezenkim tabaka gelismeye baslar. Asagi yonde biiyliyen bu cikintilar birbirlerine
dogru uzarlar ve dilin hemen {izerinde yatay bir konuma gelerek orta hatta birleserek
sekonder damagi olusturur. Oryantasyondaki bu degisiklik, her bir palatal ¢ikintinin
mezensiminden salinan hyaluronik asit sayesinde gergeklesir (Avery & Chiego, 2006;
Soriano & Das, 2021).

Ossifikasyon, genellikle mandibula, maksilla, palatinal kemik, kranial kisim ve
kranyum sirasin1 takip eder ve intramembrandz merkezler genellikle endokondral
merkezlerden 6nce kemiklesir. Maksiller kemiklesme, infraorbital foramen bolgesinde
baslar. Bu bolgenin anteriorunda ve posteriorunda intramembrandz ossifikasyon
meydana gelir. Palatinal kemiginin dikey kismi palatinal sinir bolgesinde
intramembrandz ossifikasyona baslar, ardindan 6ne dogru insiziv foramenin arka
siirlarinin  ossifikasyonu ve kanin dis bolgesinden sert damaga dogru yayilir

(Spalding, 2004).

Primer ve sekonder damagin fiizyonu onuncu haftada tamamlanir ve embriyonik

gelisimin on ikinci haftasinda tam olarak olusur (Wilson, 1979).

Ossifikasyon, dnce primer damakta baglar sonra palatal raflara uzanir ve sert damak
sekillenmis olur. Palatal ¢ikintilarin arka kisimlar1 kemiklesmez, nasal septuma dogru
uzanarak yumusak damak ile uvulay1 olusturur. Premaksilla ve postmaksilla prenatal
donemin yaklasik 8. haftasinda birlesmektedir. Maksilla prenatal gelisimin 3. ayinda
genel seklini almaktadir (Kim et al., 2004).



2.1.2. Maksillanin Biiyiime Gelisimi

Yiize gore ndrocraiumun bilyiimesi prenatal donemde postnatal doneme goére daha
fazladir. Bununla birlikte, beyin ve kafa tabaninin biiyiimeye devam etmesi nedeniyle
nazomaksillada dogum sonrasi donemde 6nemli Gl¢lide asagr ve ileri yer degistirme
goriiliir. Maksillanin bu inferior ve anterior transpozisyon hareketi, kraniyal taban ve

maksilla arasindaki sutural biiylime ve nazal septumun biiyiimesi ile artar.

Dogumdan sonraki donemde maksillanin dikey biiyiimesi frontomaksiller,
frontonazal, frontozigomatik, frontoetmoidal ve etmoidal maksiller siitiirlerin ve nazal
septumun etkisiyle devam eder (Sekil 2.1). Ust ¢ene, diger yiiz yapilar1 gibi asag1 ve
one dogru biiylir. Tiiber bolgesinin arkaya dogru biiyiimesi, list cenenin 6ne dogru yer
degistirmesinde onemli rol oynar. Burun ve siniis bosluklarindaki rezorbsiyon ve
alveoler bolgelerdeki biiylime, damak bolgesindeki kemik apozisyonlarini stimiile
eder ve asagi dogru biiyiime gerceklesir (Spalding, 2004). Maksillanin transversal

yonde bliylimesinden ise sutura palatina media sorumludur.

Maksillanin apozisyon ve rezorbsiyon mekanizmasi ile kendi i¢indeki boyutsal ve
bigimsel degisiklikle gostermektedir. Palatinalde nazal bosluguna bakan kisimda
rezorbsiyon, agiz bosluguna bakan kisimda apozisyon goriilmektedir. Tiiber maksilla
bolgesinde arkaya ve one dogru apozisyon, zigomatik proses bolgesinde ise 6n bolgede
rezorbsiyon arka bolgede apozisyon olmaktadir. Anterior maksillada alveolar kenarlar
hari¢ rezorbsiyon olmaktadir. Dogumdan sonraki 2 y1l sutural aktivite zamanla azalir.

Puberte 6ncesinde minimuma iner ve puberte devresinde yeniden maksimuma ulasir

(Latham, 1970; Spalding, 2004).

Dogum sonras1 nazomaksiller bilylime i¢in belirleyici faktorler iyi anlagilmamistir ve
cesitli igsel ve digsal faktorleri igerir. Beyin ve kafa tabani bitylimesine ek olarak pasif
yer degistirme ve nazal septal biiylimenin devam etmesi, dogumdan sonraki yedinci
yila kadar maksillanin asagi ve ileri hareketleri iizerindeki en onemli etkilerdir

(Kiliaridis, 1995; Spalding, 2004).



Predominant
direction
of growth

Frontozygomatic I
suture

Frontonasal suture
Nasomaxillary suture

e
Frontomaxillary suture I

Zygomaticomaxillary
suture

Resorption at point A

Midpalatal suture

alveolar margins
Temporozygomatic
suture

Bone deposition
along tuberosities

Overall downward and
forward transposition I = vertical
of maxilla

<=3 = anteroposterior

l = transverse

Bone deposition along I
e
—

Sekil 2.1. Nazomaksiller Kompleksin Kafa Tabanina Gore Biiyiime Gelisim Yonleri (Moxham, 2014)

2.1.3. Maksillanin Anatomisi

Maksilla orta yiiziin en dnemli kemigidir. Merkezi konumdadir ve viscerocraniuma
yapisal destek saglar. Yiiz mimarisinde temel bir role sahip olmasi, burun ve agiz
bosluklarini ayirmasi, tist ¢eneyi olusturmasi ve maksiller siniisii icermesi nedeniyle

fonksiyonel ve estetik 6neme sahiptir (Dalgorf & Higgins, 2008).

Maksilla corpus, zigomatik, frontal, palatinal ve alveolar ¢ikintilardan tarafindan
olusan 5 yiizlii piramit seklinde bir goriinlime sahiptir. A1z ve burun boslugu,
maksiller siniis, orbita olmak iizere 4 boslugun, pterygopalatin fossa ve infratemporal
fossa olmak tizere 2 fossanin olusumuna katki saglar (Short & Levin-Goldstein, 2013;
Soriano & Das, 2021).

Alveolar ¢ikinti kavisli kismi 6ne bakacak sekilde at nali konfigiirasyonuna sahiptir.
En alt diizlemde, sert damagin altinda yer alir ve maksiller tiiberosite ile sonlanmak
tizere arkaya dogru maksiller siniislerin altina uzanir. Alveolar arterler, alveolar
sinirler ve periodontal ligamentler, sirasiyla iist disleri beslemek, innerve etmek ve

sabitlemek i¢in alveolar proses i¢indeki kanallardan uzanirlar (Saffar et al., 1997).



Sert damak, agiz boslugunu burun boslugundan ve paranazal siniislerden ayirir ve
medyan palatin siitiir veya palatin rafe ile sag ve sol olarak maksillay1 ikiye boler. Arka
smirin1 fibromiiskiiler yumusak damak, 6n ve lateral sinirini ise alveolar proces
olusturur. Palatin sinirleri igeren palatin foramen, sert damagin posteriorunda yer alir.
(Sekil 2.2.). Nazopalatin sinirler, nazal septumun her iki yaninda anteroinferior olarak
ilerler ve septumun her iki yanindaki nazopalatin kanallardan sert damaga girer.
Nazopalatin kanallar, damagin alt kisminda insiziv foramen olarak bilinen ortak bir
aciklik olusturur (Zohrabian et al., 2015). Maksillanin palatinal ve nazal uzantilari,
palatinal kemik, vomer, etmoid kemik, inferior konka ve sfenoid kemigin pterigoid
laminalar1 gibi kemiklerden olugmaktadir. Sert damagin 6n 3/4’liik kismin1 maksilla
palatin prosesi, arka 1/4’lik kismi palatinal kemigin horizontal laminasi
olusturmaktadir. Sert damagin 6n orta kisminda insiziv foramen bulunmaktadir. Bu
foramenden sfenopalatin arter ve nazopalatin sinir ¢ikmaktadir ve sert damagin
anterior 2/3’liik kisminin beslenme ve innervasyonunu saglamaktadir. Sert damagin
posteriorunda ¢ift tarafli olarak foramen palatinum majus bulunmaktadir. Bu
foramenden palatina descendens arter ve palatinum majus siniri ¢ikar ve sert damagin
arka 1/3’liik kismin innervasyonu ve beslenmesini saglar. Sfenoid kemigin pterygoid
cikintisinin medial ve lateral olmak iizere iki laminasi bulunmaktadir. Medial
laminanin alt ucundaki ¢engel ¢ikintiya hamulus denir ve bu yap1 yumusak damakta
palpe edilebilir. Lateral laminanin i¢ yiiziine lateral pterygoid kas, i¢ yiiziine ise medial

pterygoid kas yapismaktadir (Arinct & Elhan, 2006).

Zigomatik ¢ikinti, maksillanin en lateral kismidir. Maksiller siniisiin sliperolateral
sinirint olusturur, altta alveolar cikintiyla ve siiperomedialde frontal g¢ikintiyla
bitigiktir. Alveolar procesle birlikte zigomatik proces orta yiiziin yapisinin

saglanmasinda ¢ok 6nemli bir rol oynar (Sadrameli & Mupparapu, 2018).

Maksilla, zigomatik kemik ile lateral olarak eklemlenir ve malar eminensin
projeksiyonundan ve yiiz genisliginden sorumlu oldugu i¢in énemli bir islevi vardir.
On yiizeyde, zigomatik ¢ikintismin ve medial piriform agikligi lateralinde,
maksillanin 6n ylizeyini olusturan Kanin fossa olarak bilinen bir ¢okiintiiye sahiptir
(Bentsianov & Blitzer, 2004). Ayrica 6n ylizeyde, zigomatik ¢ikintinin altinda ve
alveolar ¢ikintilarin iizerinde, maksiller kiriklarin siniflandirilmasinda 6nemli bir yap1

olan zigomatikoalveolar kret olarak bilinen bagka bir ¢okiintii olusur.
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Frontal ¢ikinti, tstte frontal kemik ve medialde burun kemikleri ile eklemlenir.
Nazolakrimal olugun 6n duvarini olusturur ve alin ve burun kemigi ile birlesmesi
yoluyla burun kopriisiiniin yan1 sira alnin alt ve orta kisminin sekillenmesine katkida

bulunur ( Ogle et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016).

Her maksiller korpus merkezinde hava dolu bir boslugu yani maksiller siniisii igerir.
Maksiller siniis yetiskinlerde yaklasik 15 ml hacmi ile paranazal siniislerin en
bliytigiidiir. Piramidal bir sekle sahiptir, tabani siniisiin lateral nazal duvara bakan
medial duvar1 ve apeksi yanal olarak zigomatik arka dogru yer alir. Onde kiigiik
azilardan arkada yaklasik ti¢iincli az1 disine kadar uzanir (Sadrameli & Mupparapu,
2018). Siniisiin ¢atisi, orbita tabaninin bir pargasini olusturur ve orbital ger¢evenin
yaklasik 1 cm altinda, infraorbital foramenlerden ¢ikan demetleri tasir. Sinus tabani
alveolar ¢ikintinin lizerindedir ve molar apekslerine yakindir, en algak noktasi birinci
molar bdlgesindedir. Siniis taban1 seviyesi yasa gore degisir ve burun tabani ile ayni
seviyede veya yaklasik 1 cm asagida olabilir (Soriano & Das, 2021). Medial duvar
nazolateral duvarin bir pargasini olusturur ve maksiller siniis ostiumu ve nazolakrimal
kanal olmak {izere iki Onemli yap1 igerir. Nazolakrimal kanal orbitanin medial

duvarindan kaynaklanir ve agsagi dogru hareket eder ve maksiller siniis boyunca medial



olarak ilerler, siniis ostiumunun 6niinden gegerek sonunda alt meatusa drene olur (Ogle

et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016).

Maksillanin beslenmesi maksiller arterin dallar1 araciligiyla saglanir. Maksiller arter,
oncelikle mandibula, maksilla, derin yiiz alanlari, dura mater ve burun boslugundaki
onemli yapilara kan saglamakla gorevlidir. Maksiller arter, eksternal karotid arterin
terminal dalidir; mandibular ramusun iist kisminin arkasindan mandibular ramusun i¢
tarafinda 6ne dogru uzanir ve pterygopalatin arter ile sonlanmak {izere pterygopalatin
fossaya girer (Alvernia et al., 2017). Ug ana segmenti vardir: sirastyla proksimalden
distale dogru mandibular, pterygoid ve pterygopalatin (Tanoue et al., 2013; Alvernia
etal., 2017).

Pterigopalatin dali, maksiller bdlgenin ana kan kaynagidir. Pterigopalatin dali,
pterygopalatin fossada bes dala ayrilir; posterior superior alveolar arter (PSAA),
infraorbital arter (IOA), biiyiik palatin arter (BPA), sfenopalatin arter (SPA) ve vidian
arter (VA). VA pterygopalatin fossa ve nazofaringeal boslugun mukozasini besler ve

Vidian kanala girmek tizere arkaya dogru ilerler (Tanoue et al., 2013).

Posterior superior alveolar arter zigomatik arka dogru ilerler ve iist az1 ve kiigiik az1
digleri besleyen dallar1 vermek tizere maksiller tiibere dogru ilerler. IOA maksiller
siniistin arka duvar1 boyunca ilerler ve alt orbital fissiire girer ve lakrimal keseyi, st
kesici digleri, kopek dislerini ve maksiller siniisiin mukoza zarmi besleyerek
infraorbital kanala girer. BPA, PSAA'nin yakininda ortaya ¢ikar ve sert damagi
beslemek i¢in palatin kanaldan asagi iner. SPA, pterygopalatin segmentinin terminal
dalhidir. Nazal septum ve konkalari beslemek i¢in burun konkalarinin arkasindaki
burun bosluguna girer (Tanoue et al., 2013; Alvernia et al., 2017). SPA'nin posterior
septal dali, BPA ile bir anastomoz olusturmak icin kesici kanaldan geger. PSAA, IOA,

BPA ve SPA, maksiller siniis duvarlarinit ve mukozasini besler.

Maksillanin inervasyou N. maksillaris (V2) ile saglanir. Besinci ve en bilyiik kraniyal
sinir olan trigeminal sinirin ikinci dalin1 olusturur (McKay, 2012). Kokeni trigeminal
ganglionda bulunur ve esas olarak bir duyu siniri olarak hizmet eder. Birkag dal verdigi
pterygopalatin fossaya girmek icin foramen rotundumdan ¢ikar (Tanoue et al., 2013).
Maksiller yapilarin duyusal innervasyonu, sfenopalatin ganglion, infraorbital sinir

(I0S), posterior superior alveolar sinir (PSAS), orta superior alveolar sinir (OSAS),



anterior superior alveolar sinir (ASAS), palatin sinir (PS) ve nazopalatin sinir gibi
cesitli yapilar tarafindan saglanir (McKay, 2012; Rodella et al., 2012).

Infraorbital sinir maksiller sinirin dogrudan bir uzantisidir. infraorbital kanaldan one
dogru ilerler ve ayrica superior ve medial maksiller siniis duvarlarini innerve etmek
i¢in dallar verir (Danesh-Sani et al., 2016). Son olarak alt g6z kapagi, burun, yanak ve
list dudaga duyusal innervasyon saglamak i¢in dallar vererek infraorbital

foramenlerden ¢ikar (Rodella et al., 2012).

Uc¢ o6nemli alveolar sinir vardir: PSAS, OSAS, ASAS. PSAS, maksiller sinir
infraorbital kanala girmeden once pterygopalatin fossadana ayrilir. Maksiller
tiiberosite iizerine iner ve infratemporal maksiller yiizeyde inferior alveolar kanala
girerek ederek maksiller siniisiin az1 dislerini ve arka duvarini innerve eder, ayrica
OSAS ve ASAS ile birlesen dallar vererek alveolar pleksus olusturur (Ogle et al.,
2012; Soriano & Das, 2021). OSAS, infraorbital kanal boyunca seyri sirasinda 10S'den
ayrilir ve maksiller siniisiin posterolateral duvar1 boyunca ilerleyerek premolarlar
innerve eder ve maksiller siniisiin arka duvarmin innervasyonuna katkida bulunur
(Ogle et al., 2012; Rodella et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016). ASAS, 10S'in 6n
ticte birlik kismindan kaynaklanir ve lateral nazal duvar, maksiller kesici disler ve
maksiller siniisiin 6n duvarini innerve etmek i¢in anterior maksiller duvarda asagi

dogru uzanir (Danesh-Sani et al., 2016).

Palatin sinir, sfenopalatin ganglionun bir dalidir ve biiyiik palatin ve kiigiik palatin
sinirlerine ayrilir. Biiylik palatin sinir, palatin sinirin 6n dalidir. Karsisindaki daha
biiyiik palatin foramenlerinden ¢ikar. EK olarak, BPS, maksiller siniisiin alt duvarina
ve agzina innervasyon saglar (Rodella et al., 2012; Danesh-Sani et al., 2016; Soriano
& Das, 2021).

Maksiller yapilarin innervasyonunda yer alan son dal, nazopalatin sinirdir (NPS). NPS,
sfenopalatin ganglionun bir dalidir. Sfenopalatin foramen yoluyla burun bosluguna
girerek seyrine baglar, burun catisina ve septuma innervasyon saglayan burun
boslugunun c¢atis1 boyunca ilerler. Arkada, Stensen kanalina girmek i¢in nazal septum
boyunca iner ve kesici kanaldan gegerek kesici foramenlerden sert damakta ortaya
cikar. Kopek dislerine komsu olan damak ve damak disetinin innervasyonunu saglar

(Soriano & Das, 2021).
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2.2. Dentofasiyal Anomaliler

Gelisimsel dentofasiyal deformiteler, yiiziin normal biiyiimesi sirasinda, bir veya her
iki ¢cenede ya fazlalik ya da eksiklik nedeniyle ortaya ¢ikar. Bu gelisimsel ¢ene
deformiteleri biyolojik bir neden, kalitsal ve/veya ¢evresel faktorlerin bir

kombinasyonu sonucu olabilir (Posnick & Kinard, 2020).

Insanlarda goriilen gelisimsel dentofasiyal deformiteler, konusma, yutma ve ¢igneme
sirasinda dudaklarin, dilin, yuamusak damagin ve her bir ¢enedeki dislerin birbirine en
uygun sekilde yaklasmasini engeller. Bu anomalilerin tedavisin yapilabilmesi i¢in

oncelikle dogru ve kapsamli bir tantya ihtiyag vardir.

2.2.1. Sagittal Yon Anomalileri

Sagittal yondeki en taninmis siniflandirma, Angle tarafindan yapilmis olandir. Angle
bu siniflamada iist alt1 yas disinin konumunu sabit, degismez olarak kabul etmis ve tist

alt1 yas digini okluzyonun anahtari olarak tanimlamistir (J. A. Haas, 1965).

Biiylime ve gelisim siirecinde, alt ve iist ¢enenin Sagittal yonde biiyiime farkliliklart
gostermesi sonucunda iskeletsel Sinif 11 veya iskeletsel Sinif III anomalileri ortaya
cikar. Alt cenenin iist ceneye gore normal kapanist Sinif I, rolatif olarak daha geride
konumlanmasi halinde iskeletsel Simif II anomaliler, daha ileride konumlanmasi

halinde ise iskeletsel Siif I1I anomaliler olusur

Kraniyofasiyal bitylime esnasinda tiim yapilar birbirleriyle etkilesim halinde gelisim
gosterdiginden, ¢enelerin biiylime farkliliklar1 sonucu ortaya ¢ikan iskeletsel Sinif II

ve Sinif III anomalilerin belirli iskeletsel 6zellikleri vardir.

Siif II anomaliye sahip bireylerde orta kranial fossa one ve asagiya egimlidir,
nazomaksiller kompleks daha protruzivdir, ramus ve korpus arasinda olusan gonial ag1
daha dardir. Ramus genisligi fazladir mandibuler ark maksiller arka gére daha kisadir.
Anterior kranial fossa uzun ve dardir. Bu kaide nazomaksiller kompleksin catisini

olusturdugundan damak ve maksiller ark da uzar ve daralir.

Siif IIT anomaliye sahip bireylerde ise orta kranial fossa yukariya ve geriye egimlidir.
Nazomaksiller kompleks daha retriizivdir. Mandibular ark maksillaya gore uzundur.
On ve orta kranial fossa kisa ve genistir. Bu da kisa ama genis bir damak ve maksiller
arkla sonucglanir. Ramus ve korpus arasinda olusan gonial a¢1 daha genistir. Ramus

genisligi daha azdir (Rakosi et al., 1993b; Ulgen, 2000)

11



2.2.2. Vertikal Yén Anomalileri

Kafa-yliz iskeleti ve g¢eneleri ilgilendiren 6nemli dik yon anomalileri kalitimsal
karakterli olup iskeletsel agik kapanis ve iskeletsel derin kapanis olmak iizere ikiye

ayrilir.

Cene-yiiz kemiklerinin dik yon analizleri daha c¢ok lateral seflometrik filmlerden

yararlanilarak yapilmaktadir.
2.2.3. Transvers Yon Anomalileri

Transversal yondeki iskeletsel anomaliler arasinda; Fasiyal Hemihipertrofi, Fasiyal
Hemiatrofi, Torticollis ve buna bagli olarak gelisen laterognathie, Cene darliklar
sayilabilir. Iskelet yapinin transversal yon incelemelerinde Posterio-anterior veya

Frontal sefalometrik rontgen filmlerinden yararlanilir

Siit ve karma dentisyonda en 6nemli problemlerden biri de posterior ¢apraz kapanig
ile ortaya ¢ikan transvers yon problemleridir. Bu durumun en biiyiik nedeni maksiller

arkin daralmasindan kaynaklanmaktadir (Bjork et al., 1964).

Posterior capraz kapanis; kanin, premolar ve molar bolgesinde maksiller dislerin
bukkal tiiberkiillerinin, mandibuler dislerin bukkal tiiberkiillerinin lingual kismi ile
temas etmesiyle karakterize bir malokluzyon olarak tanimlanmaktadir. iskeletsel ya da
dentoalveoler kaynakli, tek ya da ¢ift tarafli olabilmektedir (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. Maksiller Transvers Yetmezligin Intraoral Gériiniimii
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Posterior ¢apraz kapanigin en sik goriilen nedeni; maksiller dental ark genisligindeki
azalmadir. Bu azalma; parmak emme, yutkunma bozukluklari, adenoid dokularda
hipertrofi veya iist solunum yollarinda alerjiye bagli olarak gelisen obstriiksiyon, agiz

solunumu nedeniyle olusabilmektedir.

2.3. Maksiller Transvers Yetmezlik (MTY)

‘Maksiller darlik’ ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmis olup; 1860 senesinde
Angell’mm ‘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’da baglamaktadir (Haas, 1965; Betts & Ziccardi, 2000).

2.3.1. Maksiller Transvers Yetmezligin (MTY) Epidemiyolojisi

Maksiller transvers yetmezlik ve bununla iliskili klinik belirtiler, ¢gocuklarda %8-18
arasinda bildirilen bir prevalans ile c¢esitli malokliizyonlarin gelisiminde katkida

bulunan bir rol oynamaktadir.

Dentofasiyal deformiteler popiilasyonun %?20’sinde goriilmektedir. Vertikal,
horizontal ve transvers planda tek tarafli ve ¢ift tarafli olarak goriilebilirler. Transvers
yetersizlige sahip yetiskin hastalarin prevelans: ise %30’dur (Pereira et al., 2022;
Proffit & White, 1990).

2.3.2. Maksiller Transvers Yetmezligin (MTY) Etiyolojisi

Maksiller Transvers Yetmezlik (MTY) siklikla iskeletsel ve/veya dental olarak ortaya
cikabilir. Etiyolojisinde parmak emme gibi parafonksiyonel aligkanliklar, obstriiktif
uyku apnesi, kalitim, kas aktivitesindeki anormallikler, dil pozisyonu, agiz solunumu,
bas postiirii, adenoid yiiz, Klippel-Feil, Dudak-Damak Yariklari, Marfan, Treacher
Collins gibi sendromlar, nonsendromik palatal sinostozlar gibi pek ¢ok faktor yer
almaktadir (Bjork et al., 1964; Suri & Taneja, 2008).
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Iki y1ldan daha uzun siire yalanci emzik veya biberon kullanimmnim maksiller darliklara
neden oldugu bildirilmistir (Modeer et al., 1982).

Nazal solunum ve nazal yapmin kraniyofasiyal yapilarla olan iliskisiyle ilgili son
yillarda ¢okga ¢alisma yapilmistir. Moss’un fonksiyonel matriks teorisine gore soluk
alip verme sirasinda nazal pasajdaki hava akimi maksillanin laterale genislemesinde
stimiilan etki yapar ve damak kubbesinin derinlesmesini engeller (Mossaz-joélson &
Mossaz, 1989).

Klinik bulgular tek tarafli ve ¢ift tarafli ¢apraz kapanislar, ¢aprasiklik, giilimseme
sirasinda bukkal koridor goriintiisiiniin artmasi, dar maksiller ark formu, derin ve dar
palatal ark formudur. Yetiskin bireylerde ¢apraz kapanis goriildiigiinde iskeletsel
velveya dissel oldugu ayrit edilmelidir. Jacops ve ark. bir veya ikiden fazla diste ¢apraz
kapanigi olan hastalardaki sorunun kaynaginin iskeletsel oldugunu belirtmislerdir
(Jacobs et al., 1980).

Maksiller Transvers Yetmezlik tedavisi i¢in sutural kapanma zamanlamasi géz 6niine
alinarak farkli tedavi se¢enekleri olusturulmustur. Sutural kapanmasi tamamlanmamis
hastalarda ortopedik ya da hizli maksiller ekspansiyon, yetiskin hastalarda ise cerrahi
destekli genisletmeler daha stabil sonuglar i¢in uygulanan tedavilerdir (Pereira et al.,
2022).

2.3.3. Maksiller Transvers Yetmezligin Tanisi

Maksiller Transvers Yetmezligin teshisi vertikal ve anteroposterior uyusmazliklarin
varligina gore daha zordur. MTY teshisi i¢in genellikle klinik muayene, algt modeller,

okluzogramlar ve kraniyofasiyal radyografiler kullanilir.

Klinik degerlendirmede, giilimseme sirasinda genis bukkal koridorlar, nazal taban
darligi, V sekilli okluzyonun, dislerde caprasiklik, unilateral veya bilateral ¢apraz
kapanig varligi, derin ve dar damak kubbesi MTY’nin teshisi i¢in O6nemli
parametrelerdir. Yumusak doku kalinligt MTY’yi maskeleyebilir bu nedenle

degerlendirilmesi dnemlidir.

Dikkate alinmasi gereken bir diger nokta, MTY'nin goreceli mi yoksa mutlak mi1
oldugudur (Jacobs et al., 1980). Ark diizenini incelemek i¢in alinan modeller Sinif I

molar ve kanin iliskisine getirilerek yapilan incelemede maksillada ya da her iki
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cenede sagittal diizlemdeki uyumsuzluk olmasi goreceli MTY varligin1 gosterir.
Mutlak MTY ise, gercek bir horizontal genislik yetersizligi anlamina gelmektedir
(Jacobs et al., 1980; Cureton & Cuenin, 1999).

Lateral uyusmazliklarin degerlendirilmesi i¢in Pont, Linder-Harth ve Korkhaus
onerilmis rehber endekslerdir ancak bunlar popiilasyona o6zgiidiirler bu nedenle

giivenilir degildirler (Rakosi et al., 1993).

Rutin klinik pratiginde al¢i modellere ek olarak dijital modellerin kullanilmasinin
avantaji, ark formu ve dis egimlerinin degerlendirilmesinde kolaylik saglamasidir
(Redmond, 2001). Posterior dislerde goriilen bukkolingual egimin degerlendirilmesi
tan1 igin Onemli bir adimdir. Bu egimler dijital modellerde daha iyi goriiliir ve
degerlendirilir (White Larry W, 1982; Redmond, 2001). Bu sekilde okliizal
simiilasyonlar kullanilarak goreceli ya da mutlak MTY tanisi daha dogru sekilde

konabilir.

Betts ve ark., maksilla ve mandibula arasindaki transvers iskeletsel uyumsuzlugun
degerlendirilmesinde ve belirlenmesinde en kolay ve gilivenilir yontemin

posteroanterior sefalometrik filmler oldugunu belirtmislerdir (Betts et al., 1995).

Uc boyutlu goriintiileme yontemlerinin gelismesiyle MTY teshisi igin konik 1s1nl1
bilgisayarli tomografi (KIBT) kullanilmaya baslanmistir. U¢ boyutlu goriintiiler iki
boyutlu posteroanterior sefalogramlara gore goriintiilemede daha istiindiir. KIBT
verilerinden alinan lateral ve posteroanterior sefalometrik filmler, geleneksel iki
boyutlu posteroanterior sefalogramlara gére daha az degiskenlik gosterir ve teshis

asamasinda giivenli sonuglar verir (Sawchuk et al., 2016).

2.3.4. Maksiller Transvers Yetmezligin Tedavisi

Maksiller Transvers Yetmezligin (MTY) tedavisi, siddetine, yas ve cinsiyet
faktorlerine baghdir. Biiyiime gelisim donemindeki bireylerde palatal siitiirlerin
acilmasi hizli ekspansiyon ile saglanabilmektedir. Sutural gelisimi kapanmis yetiskin
bireylerde diren¢ nedeniyle genisleme yapildiginda iskeletsel degil dentoalveoler
genisleme goriiliir. Bu durumda maksillanin bazal genisliginin artmasi yerine dislerde
bukkal devrilme, posterior ekstriizyon, periodontal membranda lateral sikistirma,

bukkal kok rezorpsiyonu, damak dokusu nekrozu ve bukkal kemikte fenetrasyon,
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midpalatal siiturun agilmasinda yetersizlik ve agri goriilebilir (Bell, 1982; Jha &
Adhikari, 2022).

Apikal kemik kaidesi yeterli ve sadece dental bir darlik varsa sadece dis kavsinin
genisletilmesi gerekmektedir. Ancak, apikal kemik kaidesinde de darlik ve bununla
beraber olusan kompanzasyondan dolay: dislerin kronlarinda bukkal yonli tipping

mevcutsa midpalatal suturun agilmasiyla apikal kaidenin genisletilmesi gerekmektedir

Maksiller transvers yetersizligin (MTY) giderilmesi i¢in damagin ortopedik ve
ortodontik hareketlerinin kombinasyonu ile genisletilmesini gerektirir. Giiniimiizde ti¢

genisletme tedavisi yontemi kullanilmaktadir;

1. Yavas maksiller genisletme (YMG)
2. Hizli maksiller genisletme (HMG)
3. Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme (CDHMG)

Her tedavi yonteminin avantajlar1 ve dezavantajlar1 oldugundan, her birinin kullanimi
konusunda tartismalar mevcuttur. Standart bir tedavi protokolii olmadigi i¢in hekimler
kisisel deneyimlerine, hastanin yasma ve malokliizyonun siddetine gore tedavi

yontemini ve cihazlarini secerler ( Mommaerts, 1999; Agarwal & Mathur, 2010).

Normal damak biiyiimesi 6 yasma kadar biiyiikk oranda tamamlanir ve siitiirlerin
kapanmasi ergenlikten sonraki donemde ayrilmayi zorlastirir. Tedavi sirasinda
uygulanan transvers kuvvetler bukkal segmentleri laterale dogru iter ve uygun aparey
tasarimi ile maksillar segmentlerde translasyona neden olur. Kuvvet yeterince
giicliiyse, maksiller suturda ayrilma meydana gelir (Haas, 1965; Hicks, 1978;
Handelman, 1997).

Bishara ve Staley, iist ¢ene genisletmesinin yavas genisletme yontemiyle mi yoksa
hizli genigletme yontemiyle mi yapilacagina karar verirken sunlari dikkate almustir;
maksiller ve mandibuler molarlar ve premolarlar arasi genislik farkinin 4 mm veya
daha fazla olmasi, ¢apraz kapanistaki dis sayisinin fazla olmasi, molar dislerin bukkale
egimli olmasi, mandibular molarlar dislerin linguale egimli olmasi HMG
endikasyonuyken c¢apraz kapanistaki dis sayist az ise YMG endikasyonu olarak
belirtmislerdir (Bishara & Staley, 1987; Thilander et al., 2001).

Yavas dentoalveoler genisletme 2-4 aylik siirede ortodontik aygitlar yardimiyla dental
etkiler beklenerek yapilirken, iskeletsel HMG 1-4 hafta arasinda maksillada iskeletsel
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bir genisleme saglamak amaciyla yapilirr. CDHMG’da ise maksillada yapilan

osteotomiler yardimiyla 1-2 hafta igerisinde iskeletsel genisletmeyi saglar.

Genel olarak YMG igin kullanilan kuvvetler sadece siit dislenme doneminde etkili
olabilirken, karisik dislenme donemindeki hastalar i¢in en iyi tedavi segenegi
HMG’dir. Yetiskinler i¢in en iyi tedavi segenegi ise CDHMG veya pargal1 Le Fort |

osteotomileridir.

Maksiller transvers yetmezligin tan1 ve tedavisinde asil 6nemli olan uzun dénem

stabilitenin saglanmisidir (Goldenberg et al., 2007; Reyneke & Conley, 2020).

2.3.4.1. Yavas Maksiller Genisletme (YMG)

Yavas maksiller genisletme, MTY ’nin iskeletsel degil arktaki dislerin konumuna baglh
oldugu durumlarda tercih edilen genisletme yontemidir. Diisiik kuvvetlerle uygulanan
ve 2-4 ay arasinda siiren; aslinda dislerde tipping yaparak genisletme saglayan bir
tedavi ¢esididir ve bu nedenle iskeletsel etkisi azdir. YMG igin, maksiller bolgeye 10-
20 Newton kuvvet uygulanmalidir bu sekilde siire sonunda sadece 450-900 mg kuvvet
tiretilir, bu da giderek olgunlasan bir siituru ayirmak i¢in genellikle yetersiz olacaktir
(Gill et al., 2004; A. J. Haas, 1961).

Yavas maksiller genisletme prosediirleri, maksiller bolgede daha az doku direnci
olusturur ve yeterli retansiyon siiresiyle uygulandiginda stabiliteyi daha iyi destekler
(Hicks, 1978; Storey, 1973).

2.3.4.2. Hizh Maksiller Genisletme (HMG)

Hizli maksiller genisletme Angell tarafindan tanimlanmis ve daha sonra Haas
tarafindan yeniden popiiler hale getirilmistir. HMG'nin amaci1 MTY’yi diizeltmektir
ancak uygulanan tedavilerin sonuglar1 sadece maksilla ile smirli kalmaz ¢iinki

maksilla yiiz iskeletinde pek ¢ok kemikle iligkilidir (Kilic et al., 2008).

HMG tedavisini uygulayan hekimler tedavinin, minimum dis hareketi ve maksimum
iskeletsel hareket ile sonuclandigina inanmaktadir. Arka dislere agir ve hizli kuvvetler
uygulandiginda dis hareketinin olusmast i¢in yeterli zaman olmaz ve kuvvetler

suturlara iletilerek genisleme saglanmis olur (Bell, 1982; Agarwal & Mathur, 2010).
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Siit veya karisik dislenme donemindeyse HMG nin etkisinin ortopedik olacagi, daimi
dentisyonda ise basarisinin tartismali oldugu iddia edilmistir. Bishara, HMG i¢in en
uygun yasin 13-15 oldugunu, bir baska c¢alisma ise HMG sonrasi elde edilen
genigletme miktarinin %40'1n1n iskelet kaynakli oldugunu, keserler ile molar bolge
arasindaki iskeletsel degisiklik oraninin yaklagik 2:1 oldugunu ve bu nedenle
HMG’nin yetiskinlere uygulandiginda relaps ihtimalinin yiiksek olacagini belirtmistir
(Wertz, 1970; Bishara & Staley, 1987).

Posterir maksillada zigomatik buttress ve pterygoid plakalarin {irettigi direng
nedeniyle genisleme miktarinin daha az oldugu, en fazla genislemenin de ergenlik
donemi ve 6ncesinde yapilan tedavi ile elde edilebilecegi bildirilmistir (Wertz, 1970).

2.4.Distraksiyon Osteogenezi (DO)

Distraksiyon osteogenezi (DO), ¢esitli kraniyofasiyal ve dentofasiyal deformitelerin
tedavisi i¢in, kemik rejenerasyonunu saglayan indiiktif cerrahi bir yontemdir. Latince
distraksiyonun kelime anlami ‘cekmek’, osteogenezis yunanca ‘kemik olusumu’
anlamina gelmektedir. DO, osteotomize edilen kemik segmentlerinin kademeli olarak
ayrilmasi ile canli yeni kemik dokusunun olusturuldugu kemik rejenerasyonudur. Bu
prensibe gore, yavas ve diizenli uygulanan gerilme kuvvetleri sonucu kemik ve komsu
dokular, metabolik olarak aktif hale gelerek, proliferatif ve biyosentetik hiicre

fonksiyonlarini uyararak yeni kemik dokusu olusumunu saglar.

Distraksiyon osteogenezi ilk olarak Hipokrat’in ortaya koydugu ¢ekme kuvvetlerinin
uygulanabilirligi ve eksternal fiksasyon yontemi ile tibia kiriklarinin tedavisi amaciyla
kullanmistir. Sonrasinda yapilan ¢alismalarda, Ilizarov, uzun kemiklerde kallusun
asamal1 distraksiyonu ile yeni kemik dokusu olusumunu ortaya koymustur. DO klinik
olarak birbirini takip eden bes periyottan olusur (Ilizarov, 1989).

1. Osteotomi

2. Latent donem: osteotomi ve traksiyon arasindaki donem

3. Distraksiyon donemi: ekspansiyonun yapildigr donem

4. Konsolidasyon dénemi: kemigin olgunlastigi donem

5. Remodeling: yeni kemik dokusunun olgunlasma siiresi
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Maksillofasiyal bolgedeki ilk uygulama kdpek mandibulalar {izerinde ekstra oral bir
aygit kullanarak yapilmistir. Ik kez 1992 yilinda, mandibuler yetersizlikleri olan
¢ocuklarda uygulanmis ve basarili sonuglar elde edilmistir (McCarthy et al., 1992).

Distraksiyon osteogenezi, kemik defektlerinin onarimi ve kemik boyu uzatilmasinin
yani sira transvers yetersizliklerde de kullanilabilecek bir metottur. MTY de DO
uygulamalar1 ortognatik cerrahi ve diger ortodontik tedavilere alternatif olarak

kullanilmaktadir.

2.5. Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme (CDHMG)

Maksiller Transvers Yetmezligin cerrahi olarak diizeltilmesi 2 sekilde olabilir.
Bunlardan ilki CDHMG digeri ise segmental osteotomilerdir. Tiim maksilla-
mandibular kompleksi etkileyen uyumsuzluk varliginda tek bir cerrahi prosediir
planlaniyorsa, tercih edilen segenek pargali Lefort osteotomisidir (Suri & Taneja,
2008).

Maksillanin genislemesini kolaylastirmak i¢in cerrahi osteotomilerin kullanilmasi

kavrami ilk olarak 1938'de Brown tarafindan tanimlanmistir (Brown, 1938).

Steinhauser, MTY tedavisi i¢in igin Le Fort I osteotomisi ile birlikte maksillaya
segmental osteotomi yapmis ve olusturulan bosluga triangular unicortical iliak greft

uygulamugtir (Steinhauser, 1972).

Glassman ve ark., ossifikasyonu tamamlanmis palatal suturlara lokal kemik
osteotomisi yapilarak dis kaynakli veya kemik kaynakli aygitlar ile MTY 'nin tedavi

edilebilecegini sdylemistir (Glassman et al., 1984).

Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme aslinda 1950'lerde Ilizarov tarafindan
tanimlanan distraksiyon osteogenezi modelidir ancak yapilan osteotomilerin yeri,
cerrahi teknik ve protokolde farkliliklar vardir (Bell & Epker, 1976; Kraut, 1984,
Koudstaal et al., 2005). CDHMG ve distraksiyon osteogenezisi arasindaki en dnemli
fark distraksiyonda diizgiin bir kemik kesisi yapilirken CDHMG’de keser disler

arasindan midpalatal split yapilmasidir.
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Bailey ve ark, ortopedik aygitlarin yeterli olmayacag izole transvers yetmezligi olan
veya maksillada tek tarafli veya asimetrik darligi olan hastalarda CDHMG'nin
kullanilmasii 6nermislerdir (Bailey et al., 1997). MTY ’nin diizeltilmesinde bu
yontemlerin se¢ilme kriterleri net olarak belirlenmemistir. Tercih edilecek prosediir

secimini cerrahin ve ortodontistin klinik tecriibelerine gore belirlenmektedir.

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme iskeletsel olarak yetigkin bireylere
uygulandiginda dislerde laterale devrilme, bukkal kok rezorpsiyonu, bukkal kemigin
fenestrasyonu, palatal dokunun nekrozu, midpalatal siiturun a¢ilamamasi ve buna baglh
siddetli agr1, genisletmenin dengesiz olusmasi gibi istenmeyen etkilere neden olabilir.
CDHMG teknigi yas kisitlamasinin ve istenmeyen etkilerin olugmasini engellemek
icin gelistirilmis bir tekniktir. Bu teknik aslinda distraksiyon osteogenezi ve kontrollii
yumusak doku genisletmesinin bir kombinasyonudur. Genisletmeye kars1 direngli olan
bolgelere yapilan osteotomilerle farkli cerrahi teknikler tanimlanmistir (Chrcanovic &
Custodio, 2009).

2.5.1. Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletmenin Endikasyonlari

Genel goriise gore, 5 mm’den daha fazla maksillar darlik varliginda ortodontik tedavi
tek bagina stabil bir genisleme saglayamaz. Sadece ortodontik tedavi ile 5 mm’den az
darlik kamufle edilebilir. Ust ¢ene darliginin iskeletsel oldugu eriskin bireylerde
CDHMG endikedir. Diger endikasyonlart:

1. 7 mm’den daha fazla transversal uyumsuzluk varliginda

2. Damak yariklar1 nedeniyle maksiller hipoplazi varliginda

3. Giilimseme sirasinda ortaya ¢ikan genis bukkal koridor varliginda

4. HMG’nin basarisiz oldugunda, genisletmeye engel olan direng bolgelerinin

zayiflatilmasi gerektiginde

o

Dis ¢cekimi yapilmadan ortodontik tedavi planlamasi yapildiginda

6. Posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesi i¢in maksiller ark boyutunun
arttirilmast  gerektigi, ancak maksillanin baska yonde bir hareketinin
planlanmadig1 vakalarda

7. Asimetrik maksiller genisletme planlanan bireylerde

8. Nazal solunumu etkileyecek kadar ciddi nazal darlig1 bulunan vakalarda
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9.

Sagittal yetersizlige bagli Le Fort I osteotomisi planlanmis hastalarda
maksillanin pargali osteotomilerinin olusturacagi risklerden kaginmak igin iki
asamali cerrahi planlanarak Oncelikle CDHMG prosediirii uygulanabilir
(Lanigan & Mintz, 2002; Woods et al., 1997).

2.5.2. Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletmenin

Kontraendikasyolari

CDHMG igin mutlak kontrendikasyon olusturan net bir durum yoktur. Ancak genel

olarak;

1.
2.

N o g s~ w

Yalnizca tek disi ¢apraz kapanista olan,

Sagital ve vertikal yonde siddetli iskeletsel malokliizyonu bulunup ortognatik
cerrahi ile tedavisi planlanan

Siddetli iskeletsel asimetriye sahip,

Midpalatal sutur maturasyonu tamamlanmamas bireylerde,

On ag1k kapanisa sahip konveks bir profili bulunan,

Kooperasyonu bulunmayan,

Pihtilagma bozuklugu olan hastalarda, immiin yetmezlik durumlarinda ve

onceden radyoterapi almis hastalarda kismi olarak kontrendikedir.

2.5.3. Hasta se¢im Kriterleri

Maksiller transvers yetmezlik tedavisinde ortopedik ekspansiyon ve CDHMG arasinda

se¢imin yapilmasinda ana kriterin yas oldugu diigiiniilmektedir. Yetigskin hastalarda

ortopedik ekspansiyona bagli istenmeyen durumlari engellemek igin maksillar

ekspasiyon kotrollii kortikotomiler yapilarak saglanabilmektedir (Suri & Taneja,

2008).

Maksiller suturlarin ve sinkondrozlarin 15-18 yaslar1 arasinda kapandigini bu nedenle

palatal stiturun ve maksillanin 6n ve arka duvarlarin kortikotomisinin gerekli oldugunu

belirtilmektedir (Glassman et al., 1984). Bishara ve Staley ise 13 yasindan sonra

ozellikle siddetli MTY teshisi konulan hastalara CDHMG yapilmasini1 dnermektedir
(Bishara & Staley, 1987).
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Epker ve Wolford 16 yas iistii hastalarda cerrahi destekli tedavileri dnerirken Timms
ve Vero 25 yasa kadar ortopedik apareylerin kullanilabilecegini savunmaktadir (Epker
& Wolford, 1981; D. J. Timms & Vero, 1981).

Mommaerts ortopedik genisletmenin 12 yas altindaki hastalarda endike oldugunu, 14
yasindan biiyiiklerde kortikotominin sart oldugunu savunurken Alpern ve Yurosko
erkeklerde 25 kadinlarda 20 yast ortopedik genisletme igin {ist smirt olarak
belirlemislerdir (Alpern & Yurosko, 1987; Mommaerts, 1999).

Yetiskinlerdeki alveolar kemigin yapisina bakildiginda kortikal kemik tabakasi daha
kalin ve medullar kemigin kalinlig1 ise daha incedir ve dolayisiyla kanlanmanin az
oldugu goriilmektedir. Bu nedenle ilerleyen yasla birlikte sutural bolgeler direng artigi
goriiliir ve malokliizyonlariin diizeltilmesi cerrahi islemler olmadan yapildiginda
sadece dentoalveoler diizeydeki degisikliklerle sinirli kalir ve istenilen genisletmeler
elde edilemez (Basdra et al., 1995; Mcnamara et al., 2003).

Tiim bu arastirmalar 1s181nda aslinda 6nemli olanin kronolojik yastan ziyade iskeletsel

yas oldugu anlagilmaktadir.

2.6.Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletmede Kullanilan
Aygitlar

Maksiller transvers yetmezligin diizeltilmesinde ¢ok sayida aparey kullanilmaktadir.

Bunlar destek aldiklar1 dokulara gore;

1. Dis destekli apareyler
2. Dis ve doku destekli apareyler
3. Kemik destekli apareyler
a- Hibrit apareyler
b- Yalnizca mini vida destekli apareyler

c- Haas tipi mukoza ve mini vida destekli apareyler

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme tedavisinde genellikle sabit aygitlarin
kullanilmas: 6nerilmektedir. Hareketli apareylerin siit ya da erken karisik dislenme
doneminde etkili olduklari, bu nedenle biiyiime gelisimi tamamlanan hasta grubunda

kullanilmamalari1 6nerilmemektedir.
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2.6.1. Dis Destekli Genisletme Aygitlar

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme tedavisinde haas, hyrax ve palatal
genisleticiler gibi sabit apareylerin kullanimi 6nerilmektedir. Tiim apareylerde gii¢
uygulamasi titanyum vidalar ile yapilmaktadir. Coffin spring, quad heliks ve
miknatislar daha az kuvvet uyguladiklari igin yavas genisletme tedavisinde kullanimi

onerilmistir (Suri & Taneja, 2008).

Maksiller transvers yetmezlik tedavisinde, Haas apareyi veya benzer varyasyonlari
kullanilmis olup iyi sonuglar alinmistir (Northway & Meade, 1997). Bu aparey tel ve
akrilik kaide araciligiyla kuvvetleri dis ve palatinal dokulara aktarmaktadir. En 6nemli
dezavantaji akrilik kaide altinda inflamasyon olusumuna neden olmasidir (Chung &
Goldman, 2003).

Dis destekli Hyrax apareyi, 1968'de tanitilmistir. Metal yapisi nedeniyle temizligi daha
rahat yapilir ve bu sayede mukozay1 daha az irrite ettigi diistiniilmektedir (Biederman,
1968).

Akrilik bonded genisletme apareyi dislerin {izerine gelen akrilik bir kaideye sahiptir
ve direkt dislere yapistirilir (Cohen & Silverman, 1973).

Modifiye akrilik bonded apareyi dis-doku destekli splint tarzi bir apareydir. Akrilik
boliim maksillada siirmiis dislerin okliizal yiizeylerine ve vestibiiler yiizeylerinin orta
tcliisiine kadar uzanmaktadir. Doku destegi de oldugu igin rijittir ve dissel

geniglemeden ¢ok iskeletsel genisletme yapmaktadir (Altindis et al., 2016).

Dis destekli apareylerde kuvvet destek dogrudan dislere iletildigi icin bukkale tiping,
periodontal problemler, kok rezorpsiyonu, dislerde ekstriizyon ve relaps gibi

problemler bildirilmistir (M. J. Koudstaal et al., 2009).

2.6.2. Kemik Destekli Genisletme Aygitlar

Dis destekli apareylerin olusturdugu problemlerden dolay1 1999 yilinda Mommaerts
tarafindan kemik destekli titanyum vidalarin kullanildigi bir aparey gelistirilmistir
(Mommaerts, 1999).

Kemik destekli apareylerin en biiylik avantaji, dentisyonun eksiksiz olmasinin sart
olmamasi ve kuvvetlerin dogrudan palatinal kemige uygulanmasidir, bu sayede digsel

tipping azaltilabilir (Gerlach & Zahl, 2005).
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Bununla birlikte, kemik kaynakli cihazlarin apikal lezyonlar, uygulanan bolgede
enfeksiyon olusumu, asimetrik maksiller genisleme ve periodontal hasar riskini
artirabilecegi bildirilmistir. Ayrica bu cihazlarin yerlestirilmesi daha invazivdir (M. J.

Koudstaal et al., 2009; Neyt et al., 2002).

Ancak cerrahi sonrasi donemde braketleme asamasina gecis kemik destekli
apareylerde dis destekli apareylere gore daha kisa siirede gergeklesir (Glassman et al.,
1984; Kraut, 1984; Mommaerts, 1999). Yapilan pek ¢ok calismada dis ve kemik
destekli apareylerin dental ekspansiyonda farkliliginin fazla olmadigi ancak kemik
destekli apareyin iskeletsel olarak daha iyi sonuglar verdigi gosterilmistir (Landes et
al., 2009).

Kemik destekli apareylerin dezavantajlari, ¢ikartilmasi igin ikinci bir cerrahi islem
gerektirmesi, mukozada enfeksiyonlara yol ag¢masi, plaklarin gevsemesi ve

osteosentez vidalari yerlestirirken dis koklerinin zarar gérme ihtimalinin bulunmasidir
(Neyt et al., 2002).

Mini implantlar, minimal invaziv, diisiik maliyetli ve klinik olarak kolay uygulanabilir

olmalar1 nedeniyle son yillarda biiyiik ilgi gdrmiistiir.

Wilmes titanyum (Grade 5: Ti-6Al-4V)’dan firetilen farkli transvers pargalart olan,
¢ap1 1,5- 2 mm olan ‘Benefit sistem’ (Mondeal North America, Inc., P.O. Box 500521,
San Diego, CA 92150; www.mondeal.us)’1 tanitt1 ve yapilacak ortodontik harekete
gore uygulanabilecegi bolgeleri 6nermektedir (Wilmes & Drescher, 2008).

Cortese ve ark., 2 titanyum mini plakay1 damaga sabitleyen dort adet 8 mm'lik mini
vidadan olusan bir aparey gelistirmistir (Cortese et al., 2010)

Lagravere ve ark. bir genisletme vidasi ve 2 mini vida implanti ile damaga sabitlenmis

2 paslanmaz ¢elik pargadan olusan bir aperey kullanmigtir (Lagraveére et al., 2010).

Wilmes ve ark., hem dis hem de kemik destekli hibrit bir HMG cihazi tanitmistir. Bu
aygit, damakta 2 adet ortodontik mini implant ve birinci az1 dislerinden destek alan
hibrit bir apereydir. On damagin tercih edilmesinin nedeni kemik kalitesi ve bolgedeki
ince yapisik mukoza nedeniyle mini implant yerlestirmesinin daha rahat olmasi,
nispeten diisiik basarisizlik oran1 gostermesi ve dis hasari riskinin diisiikk olmasidir

(Karagkiolidou et al., 2013; Wilmes et al., 2014).
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Ludwig ve ark., palatal mini vidanin yerlestirilmesi i¢in uygun bolgeleri tanimladiklari
calismalarinda HMG da dahil olmak {izere ¢esitli tedavi mekanizmalarini desteklemek

icin 6n damagin optimal bolge oldugunu savunurlar (Ludwig et al., 2011).

Bir grup kemik destekli distraktorler de ticari olarak mevcuttur. Bunlar arasinda
transpalatal distraktor, Magdenburg damak distraktorii, Rotterdam damak distraktorii
yer alir. Bu apareylerin daha fazla ortopedik hareket kontroliine sahip olduklari
bildirilmistir. Kemik destekli distraktorlerin ¢alismasinda farkliliklar vardir. Bu
nedenle, kemik desteki distraktorler i¢in iireticinin yonergesine uyulmalidir (Maarten
J. Koudstaal et al., 2006; Mommaerts, 1999).

2.7. Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletmede Cerrahi Teknik

Midpalatal stiturun ayrimini igeren CDHMG cerrahi teknigi 1938 yilinda Brown
tarafindan tanimlanmistir (Brown, 1938). Yirminci yiizyilin ikinci yarisinda
enfeksiyon kontroliinde elde edilen ilerleme sayesinde iskeletsel deformitelerin cerrahi

diizeltilmesine yonelik farkli teknikler denenmeye baslamistir.

Kortikal kemigi ayirmak ve ortodontik harekete direnci azaltmak igin selektif

dentoalveolar osteotomi kullanimi1 6nerilmektedir (Kole, 1959).

Converse ve Horowitz ekspansiyon i¢in labial ve palatal kortikal osteotomilerin
yapilmasi gerektigini savunmustur (Converse & Horowitz, 1969). Steinhauser,
MTY nin diizeltilmesinde Le Fort | osteotomisinin ardindan segmental split ve

trianguler unikortikal iliak greft uygulamasini tanimlamistir (Steinhauser, 1972).

Kennedy ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada HMG oncesinde osteotomi uygulanan
hayvanlarda lateral hareket miktarinda 6nemli bir artis oldugunu bildirmislerdir

(Kennedy et al., 1976).

Yapilan ¢alismalarda orta yiizde lateral ekspansiyona direngli alanlar anterior destek
(apertura piriformis duvarlar1) lateral destek (zigomatik buttress), posterior destek
(pterygoid birlesim) ve median destek (midpalatal sutura) olarak siiflandirilmigtir
(Suri & Taneja, 2008). ilk yayimlanan raporlara gére maksiler genisletme igin en
onemli direng alan1 midpalatal suturdur (D. J. Timms & Vero, 1981).
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Sonraki donemlerde Isaacson ve Zimring., ana direng bolgesinin midpalatal siitiir
degil, kalan maksiller birlesmeler oldugunu gdstermistir. Hepsi olmasa da ¢ogu cerrah
mobiliteyi artirmak ve nazal septumun deviasyonunu onlemek i¢in midpalatal siitur

osteotomisi yapmay1 tercih etmistir (Zimring & Isaacson, 1965).

Lines ve Bell & Epker, genislemeye karsi artan yiiz iskelet direncinin
zygomatikotemporal, zygomatikofrontal ve zygomatikomaksiller siitiirlerde oldugunu
gostermistir (Lines, 1975; Bell & Epker, 1976). Ancak daha sonra zigomatik buttress
ve pterygoid birlesimin de dnemli birer direng alanlar1 oldugu ortaya ¢ikmistir (Bell &
Jacobs, 1979; Jacobs et al., 1980).

Kraniyofasiyal iskeletteki bu diren¢ alanlarinin belirlenmesi maksillay1 genisletmek

i¢in ¢esitli osteotomilerin gelisimininin ontinii agmustir (Sekil 2.4) (Wertz, 1970).

Betts ve Ziccardi piriform aperturadan pterigomaksiller fissure uzanan horizontal bir
kesi ve anteroposterior yonde midpalatal ayrim ile birlikte total bilateral maksiller
osteotomiyi 6nermektedirler. Buna gore osteotomi hatt1 maksiller dislerin apeksinden
4-5 mm yukardan yapilmalidir. Nazal septum ve pterygoid proseslerden de ayrilma
saglanmalidir (Betts & Ziccardi, 2000).

Lehman ve ark. palatal siiturun ayrilmasin1 6nermemektedirler. Bagka arastirmacilar
tarafindan da desteklenen ve daha konservatif olan bu yaklasimla zigomatik
buttressteki direncin kaldirilmasinin yeterli oldugunu belirtilmistir (Lehman et al.,
1984; Glassman et al., 1984; Schimming ve ark., 2000).

Insisiv kanalin korunmas1 amaciyla palatal split yerine iki paralel split yapilmasi
gerektigini savunanlar da olmustur (Bierenbroodspot et al., 2002; Maarten J.
Koudstaal et al., 2005). (Sekil 2.4).

Bays & Greco ve Northway & Meade maksillanin pterigoid birlesimlerden ayrilmasi
icin herhangi bir girisime ihtiya¢ duyulmadigini savunmuslardir. Bu islemlerinin agir1
giic kulanim1 nedeniyle genellikle pterogoid birlesimde kirilmalara sebep oldugunu

belirtmislerdir (Bays & Greco, 1992; Northway & Meade, 1997).

Pterygoid plaklarin ayrilmasi asamasinda intraoperatif kanama ve kraniyal sinirlerde
hasar riski oldugundan teknigin yalnizca maksilla'nin posterior kismimin belirgin

sekilde etkilendigi ¢ift tarafli capraz kapanisi olan vakalarda uygulanmasi onerilmistir
(Goldenberg et al., 2007).
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Sekil 2.4. Priform kenardan pterygoid ayrima kadar kortikomiyi(A), midpalatal sutur
osteotomisini(B),paramedian sutural osteotomiyi(C), pterygoplatin osteotomiyi(D), nazal septum

osteotomisini(E) gosteren sematik ¢izim (Maarten J. Koudstaal et al., 2005).
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Rachmiel ve ark., lateral olarak pterygoid plaktan baslayip anteriora kadar uzanan ve
anteriorda lateral kesici veya kanin disler arasinda yapilan vertikal bir osteotomi ile
birlesen L seklinde osteotomi tanimlamislardir. Bu dizayn ile midplatal suturdaki
ayrilmaya paralel yapilan horizontal osteotomi sayesinde daha stabil sonug elde

ettiklerini bidirmislerdir (Rachmiel et al., 2020).

Son dénemde, hastalardaki morbiditeyi azaltmak amaciyla endoskopik destekli cerrahi
teknikler uygulanmaya baslanmistir. CDHMG ve Le Fort | gibi osteotomilerinin

endoskopiyle uygulanabilecegi de giindeme gelmistir (Wiltfang ve ark., 2002).

Al-Ouf midpalatal bolge stabilizasyonunu bozmamak i¢in anterior nazal spinaya
dokunulmadan yapilan cerrahi bir teknik dnermektedir boylece nazopalatal sinir ve
arterin yaralanma riski olmayacagini savunmustur. Bu teknikte midpalatal osteotimi
yerine midpalatal suturun her iki yaninda nazal tabanda en arka sinirdan, 6nde apertura
piriformisin anterior simirina kadar kesi yapilmaktadir. Osteotomi hatt1 sag ve sol
santral-lateral disler arasindan ya da lateral-kanin disler arasindan ge¢mektedir. Son
olarak bir kemik separatérii ile kemik segmentleri mobilize edilmektedir (Al-Ouf et

al., 2010).

Cerrahi teknikteki varyasyonlar hastanin yasi, palatinal torus ve kayip dislerin
mevcudiyetine, 6n agik kapanis varigina, ikincil olarak Le Fort osteotomi gereksinimi
olup olmamasina, asir1 egimli ve derin ark formu ve ¢apraz kapanigin siddetine gore

karar verilerek uygulanmalidir (Betts et al., 1995; Betts & Ziccardi, 2000).

Literatiirlerde maxillar ve palatal expansiyonun saglanmasi ic¢in gesitli osteotomi
tipleri tanimlanmistir. Giiniimiizde siklikla subtotal Le Fort I osteotomi ve sagittal

osteotomi kullanilmaktadir.

Ancak literatiirde, etkili genisleme icin gereken minimum osteotomi miktar

konusunda bir fikir birligi saglanamamaktadir.

Horizontal osteotomi nazal taban hizasi1 boyunca dislerin apikallerinden 5 mm uzakta
olacak sekilde yapilir. Planlanan cerrahi teknige ve elde edilmek istenilen harekete
gore pterigoid ayrim da yapilabilir ancak ¢ogu olguda pterigoid kemige osteotomi

yapmadan da siiturun acildig1 goriilmektedir.
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Sagittal osteotomi genellikle santral keserler arasindan osteotomlar yardimziyla yapilir.
Osteotomi orta hat boyunca posteriora dogru devam ettirilir. Bu asamada palatinal
mukozada perforasyon olmamasina dikkat edilmelidir. Osteotomun izledigi yol

palatinalden parmak ile palpe edilerek kontrollii sekilde yapilmalidir (Sekil 2.5)

Pirdorm

Sekil 2.5. Median palatinal osteotominin sematik gosterimi. Bilateral horizontal insizyonlar yapildiktan
sonra horizontal osteotomi yapilir. Median palatinal osteotomi i¢in santral dislerin arasindan osteotomi
yapilmaya baglanir (A). Osteotomi yapilirken isaret parmag: ile palatinalden palpasyon yapilarak

osteotominin kontrol bir sekilde yapilmasi saglanir (B ve C) (Perciaccante & Bays, 2004).

29



Osteotomilerin tamamlanmasindan sonra segmentlerin hareketi kontrol etmek igin
genisletme cihazi, santral keserler aralarinda bir ayrim goriilene kadar aktive edilir.

Ayrim goriildiikten sora tekrar baslangi¢ pozisyonuna getirilmedir.

2.8.Cerrahi Destekli Hizlh Maksiller Genisletmede Kullanilan
Apareylerin Aktivasyon Protokolii

Literatiirde ¢ok degisik vida gevirme programlari onerilmis olmasina ragmen
aktivasyon miktartyla ilgili bir goriis birligi bulunmamaktadir. Ancak genel yaklasim
vidanin sabah ve aksam olmak iizere giinde 2 ¢eyrek tur g¢evrilmesi seklinde

yapilmaktadir(Basciftci & Karaman, 2002; Lima et al., 2004; Donald J. Timms, 1980).

Zimring ve Isaacson, geng hastalarda sutura agilincaya kadar vidanin giinde 2 ¢eyrek
sonrasinda ise 1 ¢eyrek tur gevrilmesi ile dengeli bir tedavi yapilacagini belirtmislerdir.
Erigkin bireylerde, ise artmis olan iskeletsel dirence bagli olarak vidanin ilk iki giinde
2 geyrek, sonraki giinlerde ise 1 ¢eyrek tur gevrilmesini onermislerdir (Zimring &
Isaacson, 1965). ilk giin giinde 4, sonraki giinlerde 1 geyrek tur veya sutural acilma
oluncaya kadar glinde 3 ve sonrasinda gilinde 2 ¢eyrek tur vida gevrilmesini Oneren

klinisyenler de bulunmaktadir (Taspinar et al., 2003; Tecco et al., 2005).

Ginde 1 mm aktivasyon yapildiginda CDHMG ve distraksiyon osteogenezisi
karsilastirilmstir. Ikisi arasindaki en énemli fark distraksiyon osteogenezisinde net bir
kesi hatti1 mevcutken, CDHMG’da orta hat kesisi siitur bolgesinde ve maksiller

kesicilerin periodontal ligamentlerinin yakinindadir (Suri & Taneja, 2008).

Ekspansiyon siiresi her hasta i¢in farklilik gosterebilir. Ekspansiyon erken donemde
ve hizli gergeklestirilirse malunionu ya da nonunionuna neden olur. Aktivasyonun ¢ok

yavas ger¢eklestirilmesi ise prematiir konsolidasyonuna neden olur.

Cerrahi kortikotomi ve apareyin aktivasyonunu sonrasindaki donem latent period adi
verilen dinlenme periodudur. Ancak ne kadar siire devam etmesi konusunda

literatlirde yine goris birligi yoktur (Koudstaal et al., 2005).

Literatiirlerde CDHMG hastalarinda orta hatta olusan diastemanin kapanma hizini

degerlendiren belirli bir protokol yoktur. Bazi klinisyenler mevcut diestemaya yapay
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bir dis yerlestirerek; santral kesicilerin birbirlerine dogru hareket etmesini 6nleyerek

stabilizasyon saglamiglardir (Suri & Taneja, 2008).

2.9. Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletmenin

Komplikasyonlar:

Cerrahi Destekli Hizl1 Maksiller Genisletme (CDHMG) prosediirleri diger ortognatik
cerrahi prosediirlerle karsilastirildiginda, daha diisiik morbiditeye sahiptir. CDHMG
cerrahisinde intraoperatif ve postoperatif donemde; kanama, periodontal defekt
olusumu, kok rezorpsiyonu, enfeksiyon, agri, dislerde devitalizasyon, siniis
enfeksiyonlar1, relaps, unilateral ekspansiyon, mukozal irritasyon, aseptik doku
nekrozu, aygitin vidasinda kirilma ya da sikisma gibi farkli komplikasyonlar rapor
edimistir (Suri & Taneja, 2008).

Bildirilen baz1 olagandis1t komplikasyonlar arasinda kalic1 korliikle sonuglanan orbital
kompartman sendromu, bilateral lingual anestezi ve nazopalatin kanal kisti yer alir

(Chuah & Mehra, 2005; Li et al., 1995; Mermer et al., 1995).

Her cerrahi islemde oldugu gibi CDHMG’de de komplikasyon gelisebilir ancak kabul

edilebilir sonuglar i¢in tedavinin dikkatli bir planlanmasi gereklidir

Cerrahi islem sirasinda karsilagilabicek en Onemli komplikasyon vaskiiler
komplikasyonlardir. Intraoperatif hemorajiler islem sirasinda kolayca kontrol
edilebilir ancak pterigoid proseslerinin yakinindaki yapilarin yaralanmasi ile meydana

gelen hemorajiler cerrah tarafindan dikkatli bir sekilde kontrol edilmelidir.

Osteotomi pterigomaksiller ayrilma sirasinda meydana gelen hemorajinin kaynagi
maksiller arterin terminal dallarindan posterosuperior alveolar arter ve pterigoid vendz
pleksustur. Arteria palatina descendensin pterigomaksiller ayrim ve lateral duvar
osteotomisi yapilan durumlarda kolayca zarar gorebilece bidirilmistir. CDOHMG’ de
kanama goriilebilecek diger neden ise midpalatal osteotomi sirasinda ya da lateral
nasal duvar osteotomisi sirasinda nasal mukozada perforasyon olugmasidir

(Chrcanovic & Custodio, 2009).

Lanigan ve Mintz, pterygoid proceslerin ayrilmasi sirasinda nadiren asir1 kanama,
tromboz ve karotid sinlis ile karotid arter arasinda arteriovendz fistiillere neden

olabilecegini bidirmistir (Lanigan & Mintz, 2002).
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Li ve ark. pargali Le Fort I osteotomisi ve bilateral posterior maksillada ekspansiyon
apareyine bagl hastada goriis keskinligin kaybolmasina ve proptozise neden olan

orbital kompartman sendromu gelistigini rapor etmislerdir (Li et al., 1995).

Literatiirlerde CDHMG sonrasinda nekroz bildirilmemistir ancak yine de ekspansiyon
apereyinin mukozaya yapacagi baski ya da fazla aktivasyon nedenli kii¢iik nekrotik

alanlar goriilebilir.

Yapilan bir ¢alismada CDHMG sonrasinda asimetrik ve/veya yetersiz genisleme en
sik goriilen cerrahi komplikasyon, diseti ¢ekilmesi ise en sik goriilen dental

komplikasyon olarak bildirilistir (Williams et al., 2012).

Ayrica literatiirlerde ekspansiyon apareyi ile ilgili 6zellikle kemik destekli apareylerde
gevseme, vida kirilmasi veya kilitlenmesi, apareyin palatal dokularda travmaya neden

olmasi gibi komplikasyonlar da bildirilmistir.

2.10. Cerrahi Destekli Hizh  Maksiller Genisletmede

Retansiyon, Stabilite ve Relaps

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletmede relapsi 6nlemek icin ortodontistler rutin
olarak fazladan genigletme yapmalidir. Yapilan calismalarda Onerilen fazladan

genisletme miktar1 0,5- 2mm dir.

Cerrahi genisleme, muhtemelen palatal mukoperiosteumun elastikiyetindeki
nedeniyle yiiksek bir niiks egilimine sahiptir ve bir dereceye kadar fazla diizeltme

degerlidir.

Ortodontik tedavilerinden sonra elde edilen sonuclarin stabil kalmayip geri donmesi
yapilan tedavilerin en biiyiik sikintisidir. Mevcut yaklasimda arastirmacilarin ¢cogu
genisletme sonrasinda suturadaki osteogenezis ve yeniden adaptasyon i¢in 3-6 ay
siireyle pekistirme yapmaktadir. Bu niiksiin en biiylik nedeni olarak periodontal
dokularda ve palatal dokularda meydana gelen gerilime bagi geriye donme egiliminde
olmasi ve lateral bolgedeki kaslarin aktivasyonunun artmasi oldugu diisiiniilmektedir

(Bishara & Staley, 1987).

Maksiller genisletme sonrasindaki relapsin uygulanacak pekistirme protokoliine bagli
oldugunu bildirilmistir (Hicks, 1978). HMG sonrasinda pekistirme tedavisi
uygulanmadiginda relaps miktarmin %45, sabit pekistirme yapildiginda %210-23,
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hareketli apareylerle yapildiginda ise %22-25 oldugu rapor edilmistir. HMG
sonrasinda maksiller yapilarda ¢ok yogun kuvvetler birikmekte ve hatta maksilla ile
sutural iliskisi olan kemiklerde stres birikimi ve reaksiyonlar olugabilmektedir (Iseri

etal., 1998; Pavlin & Vukicevic, 1984; Zimring & Isaacson, 1965).

Yavas maksiller genisletme(YMG) sonrasinda dokulardaki entegrasyon i¢in 1-3 aylik
pekistirme siiresinin yeterli oldugu diisiintilirken, HMG igin 3-6 aylik bir pekistirme

donemi gereklidir (Ekstrom et al., 1977).

Bir calismada, rijit akrilik apareyle yar1 hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasinda olusan
degisimlerin uzun dénemde korundugunu ve bu prosediiriin daha stabil sonuglar
verdigini belirtilmistir. Aragtiricilar stabil sonuglarin elde edilmesinde, maksillanin
yavas genisletilmesi sonrasinda doku rezistansinin ve dolayistyla olusan kuvvetlerin
azalmasinin yaninda, iist ¢ene genisletmesinin daha uzun siirede uygulanmasina bagh
olarak tamir prosesinin de olusmasinin etkili oldugunu belirtmislerdir (iseri & Ozsoy,

2004).

Mossaz ve ark., yavas maksiller genisletmede relaps egiliminin HMG’den daha az
oldugunu bildirmislerdir (Mossaz-jo€lson & Mossaz, 1989). Vardimon ve ark., diisiik
kuvvet uygulayan {ist ¢ene genisletmesi uygulamasimin MTY olan hastalarda belirgin
olarak daha faydali olabilecegini belirtilmistir (Vardimon et al., 1989). Halazonetis ve
ark.,, HMG sonrasinda yanak kaslarindaki basing degisimlerini incelemislerdir.
Maksiller genisletme dncesinde iist birinci biiyiik az1 bolgesinde 3 gr/cm? olan bukkal
basincin, genisletme sonrasinda 9 gr/cm? ye ulastigini tespit etmislerdir. Ayrica iist
cene genisletmesinin her bir milimetresinin bukkal basingta 0,6 gr/cm? ’lik bir artig
meydana getirdigini belirlemiglerdir. 3-4 aylik stabilizasyon periyodu sonrasinda bile
basincin genisletme sonrasindaki degerlerde oldugunu ve yumusak dokuda bu siire
zarfinda herhangi bir adaptasyonun olugsmadigini belirtmislerdir (Halazonetis et al.,
1994).
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3. Gerecler ve Yontemler

Bu ¢alisma Kirikkale Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi

Anabilim Dali’nda gergeklestirilmistir. Arastirma i¢in kullanilan veriler Kirikkale

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z, Dis ve Cene Cerrahisi ve Ortodonti Klinigi

arsivinden elde edilmistir. Dis dizisindeki bozukluk nedeni ile Ortodonti Klinigine

bagvuran ve transvers maksiller yetersizlik tanisi konularak genel anestezi altinda

CDHMG operasyonu yapilan tiim hasta verileri incelenmis ve dahil edilme

Kriterlerimize uygun hastalarin verileri degerlendirilmistir.

Arastirmaya dahil olma kriterleri:

Smm’den fazla transver yonde maksiller darlig1 olan bireyler

14-50 yas araliginda sendromsuz bireyler

Kemik destekli genisletme apareyi kullanilan hastalar

Cerrahi 6ncesi(to) ve pekistirme tedavisinden hemen sonra(ty) KIBT kaydi olan

hastalar

Arastirmadan harig Kriterleri:

Oncesinde ortodontik maksiller ekspansiyon yapilmis bireyler
Sendromlu hastalar(DDY dahil)

Nazal septum ameliyat1 gegiren bireyler

Mental retarde bireyler

1. Molar eksikligi

Kemik metabolizmasi bozuklugu olan hastalar

Facial orta ticliide fraktiir hikayesi

Periodontal hastalik hikayesi

Daha 6nce ortodontik tedavi goren hastalar

Calismamizin etik olarak uygunlugu Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan

Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (Karar n0:2019.11.13).

Dahil etme ve hari¢ tutma kriterlerine uyan 6si erkek, 10’u kadin toplam 16 hasta

secilmistir.
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Calismadaki hastalar kontrol ve deney grubu olarak ikiye ayrilmistir. Kontrol grubu;
horizontal ve midpalatal osteotomi yapilan geleneksel yontemin uygulandigi grup,
deney grubu ise; horizontal, midpalatal ve lateral nazal osteotominin yapildigi
yontemin uygulandigi gruptur. Her hasta igin, cerrahi 6ncesi(to) ve pekistirme
tedavisinden hemen sonra(ty) olacak sekilde alinan KIBT goriintiileri tizerinde

iskeletsel, dental ve dentoalveoler dl¢timler yapilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 16-30 arasindadir. Yas ortalamasi deney
grubu i¢in 20,8 + 3,5, kontrol grubu i¢inse 21,1 £+ 2,9’dur. Herk iki grupta yaslar

acisindan fark yoktur.

Tiim hastalarda cerrahi sonrasi izlenen latent periyot 7 giindiir. Ancak aktivasyon
donemi her bir hastaya 6zel olarak istenilen genislik elde edilene kadar devam
ettirilmistir. Aktivasyon déneminden sonraki konsolidasyon periyodu her hasta i¢in 6
ay olarak uygulanmis ve bu siire sonunda KIBT ¢ekilmistir. Konsolidasyon periyodu
boyunca anteriorda olusan diastemay1 kapatabilmek i¢in her hastaya akrilden hareketli
bir protez yapilmis ve bu sekilde hem estetik saglanmis hem de relaps 6nlenmistir
(Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Diastemay1 Kapatabilmek I¢in Akrilden Yapilan Hareketli Protez
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3.1.Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletme (CDHMG)
Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda opere edilecek hastalar operasyon oncesi 8 saat a¢ kalmalari
istenmistir. Nazal entiibasyonu takiben operasyon bolgesi %10 Povidon iyodin
poliiyot kompleksi (Poviiodeks Antiseptik®, TIP KIM SAN) ile dezenfekte edilmistir.
Planlanan osteotomi ve insizyon hatti boyunca hemostazi saglamak i¢in bdlgenin
40mg artikain hidrokloriir, 0.012mg epineftrin hidrokloriir i¢eren soliisyon (Ultracain®

D-S Forte, Sanofi) ile lokal anestezisi saglanmistir.

Maksiller sol 1. premolarlarin distalinden baglayarak iist ¢ene vestibiil derinligin
yaklasik 5 mm {izerinden ve sag 1. premolar disin distaline kadar uzanan mukozal
insizyon yapilmistir (Sekil 3.2). Subperiostal diseksiyon ile maksillanin lateral
yiizeyleri tamamen agiga ¢ikarilmis, periostun dikkatli bir sekilde elevasyonundan
sonra periost elevatorii burun lateral duvari ve nazal mukoza arasina yerlestirilerek
nazal mukoza dikkatlice eleve edilmistir. Nazal mukoza eleve edildikten sonra lateral
nazal osteotomi yapilan deney grubunda nazal osteotomlar kullanilarak lateral nazal
osteotomi ve maksiller siniisiin yan duvari, posteriorda pterygiod laminaya kadar
horizontal osteotomi yapilmistir (Sekil 3.4), (Sekil 3.5). Lateral nazal osteotomi
yapilmayan kontrol grunbunda ise nazal osteotomi yapilmaksizin sadece maksiller
siniisiin yan duvari, posteriorda pterygiod laminaya kadar horizontal osteotomi
uygulanmistir (Sekil 3.3). Kemik Kkesileri piezo cerrahi kullanarak yapilmistir.
Belirlenen osteotomi hatti osteotomlar yardimiyla serbestlestirilmistir. Daha sonra
midpalatal sutur osteotomisi igin santral disler arasindan orta hatta osteotomlar
yardimiyla ve palatinal hat boyunca posteriora dogru devam ettirilir (Sekil 3.6) ve
osteotomun izledigi yol, palatinal mukozaya penetrasyonun Onlenmesi ig¢in,

palatinalden palpe edilerek kontrolii saglanmigstir.

Segmentlerin birbirinden bagimsiz hareketleri kontrol edildikten sonra aparey ilk

konumuna getirilerek deaktive edilmistir

Kanama kontrolii saglanip 6nce submukozal dokular 4.0 vikril ile mukozal dokular ise

3.0 ipek siitur ile dikilmistir.
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Sekil 3.2. Mukozal Insizyonun Yapilmasi

Sekil 3.3. Horizontal osteomi hattinin piezo cerrahi ile hazirlanmasi.
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Sekil 3.5. Sol Taraf Lateral Nazal Osteotominin Yapilmasi
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Sekil 3.6. Midpalatal Osteotominin Yapilmasi

3.2. Latent Periyot, Aktivasyon ve Konsolidasyon

Operasyondan sonra yedi giinliik latent periyodu takiben aktivasyon islemine
baslanmigtir. 8 hastada palatinal distraktorler, diger 8 hastada 4 adet 8x1.6mm mini
vida iizerine simante edilen, cift yonli ve hareketli aparey vidasiyla yapilan akrilik
aparey kullanilmistir. Aparey giinde iki defa sabah ve aksam %4 tur (0,25 mm, toplamda
0,5 mm) olacak sekilde aktive edilmistir. Genisletme miktari, maksilladaki darligin
siddetine gore belirlenmis ve maksiller molar dislerin palatinal tiiberkiilleri mandibular
molar diglerin bukkal tiiberkiillerine temas edene kadar genisletmeye devam
edilmistir. Giinliik kontrollerle aktivasyon asamasi degerlendirilerek yeterli genislik
saglandiginda rezin ile vida sabitlenmistir. Aktivasyon siireci tamamlanip apareyler
sabitlendikten sonra konsolidasyon periyodu baslamistir. Bu siirede anteriorda olusan
diastema i¢in hastanin takip ¢ikarabilecegi hareketli bir akrilik dis yapilmistir (Sekil
3.1) Alt1 ay siiren konsolidasyon periyodu sonrasi genisletme aygitlari ¢ikarilmis ve

sabit tedaviye gegilmistir (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7 CDHMG Sonrasinda Elde Edilen Genisletmenin Intraoral Gériintiisii.

3.3. Radyografik Olciimler

Calismaya dahil edilen biitiin bireylerden CDHMG o6ncesi ve pekistirmeden hemen
sonrast alinmig olan KIBT goriintiileri degerlendirilmistir. Tomografi goriintiileri
ICAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, USA) cihazinda 160x60 mm
FOV araliginda ve 120Kvp ve 8mA, 0,4 voksel boyutunda elde edilmistir. Tomografi
taramasi sirasinda hastanin hareketsiz kalmasi, burnun dan nefes almasi ve dilini oral
kavitenin tavanina yerlestirilmesisi istenerek dogal kafa pozisyonunda olacak sekilde

pozisyonu ayarlanmasi yapilmistir.

Calisma dahil edilen tiim hastalarin KIBT verileri DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) formatinda kaydedildi ve 3D Slicer 4.11.0 (Surgical
Planning Lab, Harvard Medical School, Harvard University, Boston, MA, USA)
programina aktarildi. Bu islem sirasiyla hem CDHMG 6ncesi hem de CDHMG sonrast

tomografilerde uygulanmistir.

KIBT goriintiileri tizerinde belirlenen anatomik noktalar tizerinde iskeletsel, dental ve

dentoalveoler dl¢iimler yapilmustir.
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Iskeletsel 6lciimler
J(r-1): sag ve sol maksiller jugular bolge aras1 mesafe
Nc(r-1) : sag ve sol nazal taban genisligi (Sekil 3.8)
AB: sag ve sol grater palatin fossalar aras1 mesafe

ACB: sag grater palatin fossa, anterior nazal spina ve sol grater palatin fossa arasindaki
ac1 (Sekil 3.9)

D: anterior nazal spinadan AB dogrusuna inen dikme

Lpp(r-1): sag ve sol lateral pterygoid procesler aras1 mesafe (Sekil 3.10)

Lpp acist: sag ve sol lateral pterygoid procesler arasi aci

Nazal genislik (4): 1. premolar seviyesindeki nazal genislik

Palatal genislik (4): 1. premolar seviyesindeki palatal genislik

Palatal alveoler genislik (4) : 1. premolar seviyesindeki palatal alveoler genislik

Pag-N-Pag (4): 1. premolar seviyesindeki sag ve sol palatal alveoler en dig nokta ile

nazal taban arsinda kalan ag1
Nazal genislik (6): 1. molar seviyesindeki nazal genislik (Sekil 3.11)
Palatal genislik (6): 1. molar seviyesindeki palatal genislik

Palatal alveoler genislik (6): 1. molar seviyesindeki palatal alveoler genislik1. molar

seviyesindeki palatal alveoler genislik

Pag-N-Pag (6): 1. molar seviyesindeki sag ve sol palatal alveoler en dis nokta ile nazal

taban arsinda kalan a¢1
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Sekil 3.8. J(r-1) Ve N(r-) Olgiimiiniin Yapilmasi

29.6 mm

Sekil 3.9. Aksiyel diizlem bilgisayarli tomografi degerlendirilmesi. Ol¢iimlerde kullanilan anatomik
isaretler bilyiik palatin foramenleri (A ve B noktalari, sol ve sag), anterior nazal spina (C noktasi)
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Sekil 3.10. Lateral pterygoid plakalar arasindan yapilan 6l¢tim

Sekil 3.11. Birinci Molar Seviyesinde Yapilan Transvers Ol¢iimler
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Dental Olciimler
intermolar genislik (3): kanin dislerin tiiberkiilleri aras1 mesafe

Intermolar genislik (4): 1. premolar dislerin bukkal tiiberkiilleri arasindaki mesafe
(Sekil 3.12)

Intermolar genislik (6): 1. molar dislerin bukkal tiiberkiilleri arasindaki mesafe
Interradikiiler genislik (3): kanin dislerin kokleri aras1 mesafe

Interradikiiler genislik (4): 1. premolar dislerin palatinal kokleri arasindaki mesafe
(Sekil 3.12)

Interradikiiler genislik (6): 1. premolar dislerin palatinal kokleri arasindaki mesafe

Intermolar ag1 (4): 1. premolar dislerin bukkal tuberkiiliinden palatinal kék ucuna

cizilen dogrular arasinda kalan ag1 (Sekil 3.12)

Intermolar ac1 (6): 1. molar dislerin bukkal tuberkiiliinden palatinal kok ucuna ¢izilen

dogrular arasinda kalan ac1

Sekil 3.12. Birinci Premolar Seviyesinde Yapilan Transvers Olgiimler
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Dentoalveoler Olgiimler
baf (3r): sag kanin disin santral fossasi ile bukkal kret arasindaki mesafe
baf (3I): sol kanin disin santral fossasi ile bukkal kret arasindaki mesafe
baf (4r): sag 1. premolar disin santral fossasi ile bukkal kret arasindaki mesafe
baf (4l): sol 1. premolar disin santral fossasi ile bukkal kret arasindaki mesafe
baf (6r): sag 1. molar disin santral fossasi ile bukkal kret arasindaki mesafe

baf (61): sol 1. molar disin santral fossasi ile bukkal kret arasindaki mesafe (Sekil 3.13)

Sekil 3.13. Bukkal Alveolar Kret ve Dental Fossalar Arasinda Yapilan Olgiimler
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4. Istatiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima
uygunluk Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Ikili gruplara gore normal dagilan verilerin
karsilastirilmasinda Bagimli iki 6rnek t testi ve normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Gruplar i¢i tO ve t1 zamana gore
normal dagilan verilerin karsilastirilmasinda Egli iki Ornek t testi ve normal
dagilmayan verilerin karsilastirilmasinda Wilcoxon testi kullanildi. Gruplara gore
cinsiyetin karsilastirilmasinda Fisher’s Exact testi kullanildi. Analiz sonuglar1 nicel
veriler i¢in ortalama + s. sapma, ortanca (minimum — maksimum) seklinde kategorik

verilerse frekans (yiizde) olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 olarak alind.

5. Bulgular

Calismaya 10’u kadin 6’s1 erkek toplam 16 hasta dahil edildi. Hastalarin yaslari 16-
30 arasinda degismekte olup yas ortalamasi lateral nazal osteotomi yapilan deney
grubu i¢in 20,8+3,5 ve lateral nazal osteotomi yapilmayan kontrol grubu i¢in
21,142,9’dur. (Tablo 5.1.).

Deney Kontrol p
Cinsiyet
5(62,5 5(62,5
Kadin ( ’ ) ( ’ ) 1’000*
Erkek 3(37,5) 3(37,5)
Yas 20,8 £3,5 21,1+2,9 0,868**

*Fisher’s Exact testi, **Bagimsiz iki 6rnek t testi

Tablo 5.1. Hastalarin kronolojik yaslari cinsiyetler arasindaki standart sapma degerleri ve bu degerlerin

gruplar arasi karsilagtirma sonuglari

Iskeletsel dlgiimler to, t1 Ve to-1 zamanlarinda gruplara gére karsilastirildiginda, to
zamanindaki sag ve sol palatinus majus arasindaki mesafeyi tarif eden AB degeri
ortalamasi deney ve kontrol grubunda farklilik gostermektedir. Lateral nazal osteotomi

yapilan deney grubunda AB ortalamasi 29,5 iken lateral nazal osteotomi yapilmayan
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kontrol grubunda 30,4 olarak elde edilmistir. t1 zamaninda gruplar arasi farklilik
yoktur. to-1 zamaninda ise deney grubunda 2,9 mm artis ve kontrol grubunda 1,7mm

artis elde edilmis ve iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmustur
(p=0,008) (Tablo 5.2).

to, t1 ve to1 zamanlarinda gruplara gore karsilastirildiginda, to-1 zamanindaki lateral
pterygoidler arasindaki ag1 ortalamalar1 deney grubunda 2,5° ve kontrol grubunda 1°
azalarak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,029)
(Tablo 5.2).

to, t1 ve to.1 zamanlarinda gruplara gore diger tiim dl¢limlere bakildiginda 6zellikle to-1
degisim ortalamalarinda lateral nazal osteotomi yapilan deney grubunda daha fazla

genigleme elde edilmistir ancak bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildir (Grafik

5.1).

t0 t1 t0-t1
Deney Kontrol P Deney Kontrol P Deney Kontrol P
J(r-1) 59,6 (51,7 - 62,3) 58,2 (56,4 - 64,6) 0,852 63,5 (53,0 - 66,5) 60,4 (54,2 - 62,3) 0,181 -29(-69--1,3) -2,2(-3,2-10,4) 0,345
Ne(r-1) 23,0+4,1 23,8+2,7 0,680 26,8+3,7 255+1,7 0,449 -3,7(-45--3,1) -2,4(-39-3,1) 0,059
AB 29,5 (26,2 - 29,7) 30,4 (28,6-34,5 0,013* 32,2(28,9-37,4) 32,5(31,2-35,3) 0,852 -2,9(-79--2,1) -1,7(-2,6--0,6) 0,008*
ACB 39,2+3,0 40,4+3,2 0,466 42,0+£3,3 42,728 0,674 -29+2,2 -2,3+1,4 0,572
D 42,2+4,0 41,6+2,2 0,704 42,8+4,0 42,4+19 0,817 -0,5(-0,7--0,2) -0,5(-2,0--0,3) 0,950
Lpp(r-1) 55,3 (41,9-59,3) 55,2 (45,7 - 64,9) 0,662 55,7 (44,6 - 62,0) 57,5 (47,6 - 66,6) 0,950 -1,7£2,1 -1,7+0,7 0,997
Lpp agis! 74,4 +15,2 72,1176 0,808 68,6 + 16,1 71,7+18,7 0,756  2,5(-0,2-158) 1,0(-1,7-1,6) 0,029*
Nazal genislik (4) 22,4(17,8-22,7) 21,3 (17,9 - 25,9) 0,852 26,5(21,6 - 28,3) 25,6 (23,0-30,1) 0,491 -50+2,1 -4,0+1,1 0,240
Palatal genislik (4) 17,3+2,8 16,7+1,7 0,631 22,7+3,1 21,3+1,4 0,272 -54+2,6 -4,6 £0,9 0,500
Palatal alveoler genislik (4) 23,4+24 23,6+2,3 0,867 30,4+1,3 29,8+2,6 0,646 -7,0+2,3 -6,3+1,0 0,475
Pag-N-Pag (4) 61,6 (59,1-74,0) 65,0 (61,4 - 79,5) 0,142 78,5(72,3 - 95,0) 77,6 (72,5-91,8) 0,755 -179+7,7 -13,7+3,2 0,256
Nazal genislik (6) 25,2+2,7 24,6+1,2 0,578 29,7+2,9 28,2+2,1 0,288 -4,0(-6,2--3,7) -3,6(-54--1,6) 0,282
Palatal genislik (6) 24,4142 22,3+1,7 0,223 28,6+4,3 279+16 0,709 -42+£25 -55+1,1 0,191
Palatal alveoler genislik (6) 29,3+2,7 29,8+3,0 0,792 34,6+29 34,2+2,0 0,765 -53+2,2 -4,5+1,6 0,424
Pag-n-pag (6) 85,5(77,5-96,0) 83,4(76,0-105,9) 0,662 97,7(88,4-107,0) 89,6(84,8-109,0) 0,108 -12,5+5,9 -6,9+2,2 0,066

Tablo 5.2. Gruplara Gore TO, T1, TO-T1 Iskeletsel Olgiimlerinin Karsilastirilmas: (p<0,05)
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Grafik 5.1. CDHMG Sonrasinda(t;) Lateral Nazal Osteotomi Yapilan ve Yapilmayan Grup Arasindaki
Iskeletsel Genisleme Miktarlarindaki Degislik.

Iskeletsel dlgiimlere gore lateral nazal osteotomi yapilan deney grubunda to ve t1
zamanindaki veriler karsilagtirildiginda J(r-1), Nc(r-1), AB, ACB, D, Nazal genislik (4),
Palatal genislik (4), Palatal alveoler genislik (4), Pag-N-Pag(4), Nazal genislik(6),
Palatal genislik(6), Palatal alveoler genislik(6) ve Pag-N-Pag(6) degerleri beklendigi
gibi artarak istatistiksel olarak anlamli sonug gostermektedir (p<0,05). Yalnizca Ipp(r-

1) ve Ipp acilar istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir.

Iskeletsel dlgiimlere gore lateral nazal osteotomi yapilmayan kontrol grubunda to ve t;
zamanindaki veriler karsilastirildiginda AB, ACB, D, Ipp(r-1), Nazal genislik (4),
Palatal genislik (4), Palatal alveoler genislik (4), Pag-N-Pag (4), Nazal genislik (6),
Palatal genislik (6), Palatal alveoler genislik (6) ve Pag-N-Pag (6) degerleri beklendigi
gibi artarak istatistiksel olarak anlamli sonug gostermektedir (p<0,05). Yalnizca J(r-I),

Nc(r-1) ve Ipp acilart istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir. (Tablo 5.3)
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Deney Kontrol
t0 t1 p t0 t1 p

I(r-1) 59,6 (51,7 - 62,3) 63,5 (53,0 -66,5) 0,028* 58,2 (56,4 - 64,6) 60,4 (54,2 - 62,3) 0,208

Nc(r-1) 23,0+4,1 26,8+3,7 <0,001* 23,8+2,7 25,5+1,7 0,095

AB 29,5 (26,2 - 29,7) 32,2(28,9-37,4) 0,028* 30,4 (28,6 - 34,5) 32,5(31,2-35,3) 0,012*
ACB 39,2+3,0 42,0+3,3 0,023* 40,4+3,2 42,7+2,8 0,003*
D 42,2+4,0 42,8+4,0 0,001* 41,6+2,2 42,4+1,9 0,013*
Ipp(r-1) 55,3 (41,9 - 59,3) 55,7 (44,6 - 62,0) 0,115 55,2 (45,7 - 64,9) 57,5 (47,6 - 66,6) 0,012*
Ipp agisi 74,4+15,2 68,6 +16,1 0,089 72,1+17,6 71,7+18,7 0,353

nazal genislik (4) 22,4(17,8-22,7) 26,5(21,6 - 28,3) 0,028* 21,3(17,9-25,9) 25,6 (23,0-30,1) 0,012*
palatal genislik (4) 17,3+2,8 22,7+3,1 0,004* 16,7+1,7 21,3+1,4 <0,001*
palatal alveoler genislik (4) 23,4+2,4 30,4+1,3 0,001* 23,6+2,3 29,8+2,6 <0,001*
Pag-N-Pag (4) 61,6 (59,1 - 74,0) 78,5 (72,3 - 95,0) 0,028* 65,0 (61,4 - 79,5) 77,6 (72,5 - 91,8) 0,012*
Nazal genislik (6) 252+2,7 29,7429 <0,001* 24,6+1,2 282+2,1 <0,001*
Palatal genislik (6) 24,4+4,2 28,6+4,3 0,010* 223+1,7 27916 <0,001*
Palatal alveoler genislik (6) 29,3+2,7 34,6+29 0,002* 29,8+3,0 34,2+2,0 <0,001*
Pag-N-Pag (6) 85,5 (77,5 - 96,0) 97,7 (88,4 - 107,0) 0,028* 83,4 (76,0 - 105,9) 89,6 (84,8 - 109,0) 0,012*

Tablo 5.3. Gruplar I¢i Zamana Gére Iskeletsel Olgiimlerinin Karsilastiriimasi (p<0,05)

Dental 6lgtimler to, t1 ve to.1 zamanlarinda gruplara gére karsilastirildiginda, to-1

zamanindaki intermolar genislik (3); deney grubunda 7 mm ve kontrol grubunda 2,8

mm artarak (p=0,018), interradikiiler genislik (6); deney grubunda 6 mm ve kontrol

grubunda 3,7mm artarak (p=0,031), intermolar a¢1 (4); deney grubunda 5,1 mm

artarken kontrol grubunda 2,4 mm azalarak (p=0,030) istatistiksel olarak anlaml
farklilik gostermektedir (Grafik 5.2).
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to, t1 ve to.1 zamanlarinda gruplara gore diger tim dental 6lgiimlere incelendiginde
ozellikle to.1 zamaninda deney grubunda daha fazla genisleme elde edilmistir ancak
sadece intermolar genislik(3), interradikiiler genislik(6) ve intermolar ag1(4)

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (Tablo 5.4).

t0 tl t0-t1
Deney Kontrol P Deney Kontrol P Deney Kontrol P
intermolar genislik (3) 32,1+3,1 345+3,6 0,221 39,2+5,7 37,3442 0,497 -7,0£3,1 -2,8+1,2 0,018*
intermolar genislik (4) 37,443 40,3+2,8 0,149 45,0+2,7 455+1,5 0,636 -7,6+3,9 -5,2+2,7 0,197
intermolar genislik (6) 49,6+2,8 51,1+4,7 0,487 54,9+3,1 55,0+3,4 0,975 -53+1,9 -3,8+2,0 0,187
interradikiiler genislik (3) 26,7+3,0 28,5+4,4 0,415 31,9+5,4 32,6+4,4 0,785 -5,2+3,0 -4,1+0,9 0,442
interradikiler genislik (4) 27,9+4,1 29,2+2,2 0,444 34,6538 335+23 0,701 -6,7+3,8 -44+1,3 0,198
interradikiiler genislik (6) 30,2+4,3 32,0+2,2 0,330 36,2+3,7 357+26 0,755 -6,0+2,0 -3,7+1,6 0,031*
intermolar agi (4) 35,8+5,1 455+7,3 0,017* 40,9+6,7 43,0+5,1 0,508 -51+1,9 2,4+78 0,030*
intermolar aci (6) 54,4 +14,0 59,7 +13,1 0,477 55,4 +10,2 63,0+9,4 0,171 -1,1+5,4 -3,4%6,2 0,480

Tablo 5.4. Gruplara Gére TO, T1, TO-T1 Dental Olgiimlerinin Karsilastirilmasi (p<0,05)

Dental o6l¢iimlere gore lateral nazal osteotomi yapilan deney grubunda to ve ty
zamanindaki veriler karsilastirildiginda Intermolar genislik (3), intermolar genislik
(4), intermolar genislik (6), interradikiiler genislik (3), interradikiiler genislik (4),
interradikiiler genislik (6), intermolar ac1 (4) degerleri beklendigi gibi artarak
istatistiksel olarak anlamli sonug gostermektedir (p<0,05). Yalnizca intermolar ag1 (6);

(p=0,652) istatistiksel olarak anlamli fark gostermemistir.

Dental dl¢iimlere gore lateral nazal osteotomi yapilmayan kontrol grubunda to ve t:
zamanindaki veriler karsilastirildiginda Intermolar genislik (3), intermolar genislik
(4), intermolar genislik (6), interradikiiler genislik (3), interradikiiler genislik (4),
interradikiiler genislik (6) degerleri beklendigi gibi artarak istatistiksel olarak anlamli
sonug gostermektedir (p<0,05). Yalnizca intermolar a¢1 (4); (p=0,409) ve intermolar

ac1 (6); (p=0,169) istatistiksel olarak anlaml1 fark gostermemistir (Tablo 5.5).

Deney Kontrol
t0 tl p t0 t1 p
intermolar genislik (3) 32,1+3,1 39,2+5,7 0,002* 345+3,6 373+4,2 <0,001*
intermolar genislik (4) 37,4+4,3 45,0%2,7 0,005* 403+2,38 455+1,5 0,001*
intermolar genislik (6) 496+238 54,9+3,1 0,001* 51,1+4,7 55,0%3,4 0,001*
interradikiiler genislik (3) 26,7+3,0 31,9+5,4 0,008* 285+4,4 32,6+4,4 <0,001*
interradikdiler genislik (4) 279%4,1 346+5,8 0,007* 29,222 33,523 <0,001*
interradikiiler genislik (6) 30,2443 36,2£3,7 0,001* 32,0422 357+2,6 <0,001*
intermolar agi (4) 3581+5,1 40,9+6,7 0,001* 455+7,3 43,0+5,1 0,409
intermolar ag (6) 54,4 +14,0 55,4 +10,2 0,652 59,7+13,1 63,0£9,4 0,169

Tablo 5.5. Gruplar igi Zamana Gore Dental Olgiimlerinin Karsilastirilmasi (p<0,05)
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Gruplara gore dentoalveoler 6lgiimler kiyaslandiginda bukkal kret tepesi ve dislerin
santral fossalar1 arasindaki mesafeler incelendiginde t1 zamanindaki Slgimlerde
kontrol grubunun baf(4r) degeri deney grubuna gore istatistiksel olarak daha fazla
bulunmustur. Ancak t0-t1 zaman dilimdeki degerle incelendiginde dlgtimler arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo 5.6).

t0 tl t0-t1

Deney Kontrol P Deney Kontrol P Deney Kontrol P
baf (3r) 4,9+1,0 4,7+0,8 0,684 50+0,8 4,4+0,8 0,182 0,1£0,8 0,3+0,6 0,292
baf (31) 4,7+0,9 4,5+04 0,576 4,8+0,9 4,9+0,5 0,817 -0,1+1,1 -0,4+0,4 0,560
baf (4r) 45(35-56) 50(49-59) 034 4,2(3,5-5,0) 4,8(45-59) 0,043* 0,3%0,5 0,2+0,5 0,616
baf (41) 4,6+0,5 4,8+0,3 0,330 4,7+0,4 4,7+0,5 0,944 -0,3(-0,3-0,6) 0,3(-0,6-0,7) 0,414
baf (6r) 73%1,2 6,9+0,7 0,457 74+1,4 6,5%0,6 0,134 -0,1+0,9 0,4£0,5 0,234
baf (61) 69(63-88)  72(62-75 0662 68(61-9.2) 6,4(59-73) 0,228 0,0£0,6 0,5+0,4 0,081

Tablo 5.6. Gruplara Gore T0, T1, T0-T1 Dentoalveoler Olgiimlerinin Karsilastiriimasi (p<0,05)

Gruplar i¢i zamana gore dentoalveoler 6lgiimlerinin karsilastirildiginda kanin disler
icin hem deney hem de kontrol grubunda sag taraf igin kret tepesi ve santral fossa
arasindaki mesafe artmistir ancak ortalamalar anlamli farklilik gostermemektedir
(p=0,793), (p=0,156). Sol taraf kaninler i¢inse sadece kontrol grubunda daha anlami
bir artig goriilmistiir (p=0,044). Kontrol grubu i¢in to ortalamasi 4,5 iken t; ortalamasi
4,9 olarak elde edilmistir (Tablo 5.7).

Premolar disler i¢in hem deney grubunda hem de kontrol grubunda sag ve sol taraf
icin kret tepesi ve santral fossa arasindaki mesafe artmistir ancak ortalamalar anlaml

farklilik gostermemektedir (Tablo 5.7).

Molar disler i¢in deney grubunda sag taraf baf (6r) igin kret tepesi ve santral fossa
arasindaki mesafe ortalamalarinda zamana goére artis olmus ancak istatistiksel olarak
anlamli farklilik goriillmemektedir (p=0,883). Kontrol grubunda ise zamana gore baf
(6r) ortalamalar1 daha fazla azalarak istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,047). to ortalamas1 6,9 iken t1 ortalamasi 6,5 olarak bulunmustur

(Tablo 5.7).

Molar digler i¢in deney grubunda sol taraf baf (61) igin kret tepesi ve santral fossa
arasindaki mesafe ortancalar farklilik gostermemektedir (p=0,753). Kontrol grubunda
ise zamana gore baf (61) ortalamalar1 azalarak istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir (p=0,012). baf (6l) to ortalamas1 7,2 iken t; ortalamasi 6,4 olarak elde
edilmistir (Tablo 5.7).
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Deney Kontrol

t0 t1 p t0 tl p
baf (3r) 49+1,0 50%0,8 0,793 4,7+0,8 4,4+0,8 0,156
baf (31) 4,7+0,9 4,8+0,9 0,849 4,5+0,4 4,9+0,5 0,044*
baf (4r) 4,5(3,5-5,6) 4,2(3,5-5,0) 0,173 5,0 (4,9 -5,9) 4,8(4,5-5,9) 0,208
baf (4l) 46+0,5 4,7+0,4 0,481 4,8+0,3 4,7+0,5 0,448
baf (6r) 73%1,2 7414 0,883 6,9+0,7 6,5+0,6 0,047*
baf (6l) 6,9 (6,3 -8,8) 6,8(6,1-9,2) 0,753 7,2(6,2-7,5) 6,4(59-7,3) 0,012*

Tablo 5.7. Gruplar I¢i Zamana Gore Dentoalveoler Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

6. Tartisma

Cene-yliz bolgesinde goriilen en yaygin iskeletsel anomali iist ¢enenin transvers
yondeki yetersizligidir ve genellikle tek veya cift tarafli posterior ¢capraz kapanis en

sik goriilen klinik bulgusudur (Mcnamara et al., 2003; Thilander et al., 2001).

Maksiller transvers yetmezligin diizeltilmesi i¢in ilk kez 1860 y1linda Angel tarafindan
list cene genisletmesi uygulamasi yapilmistir. MTY nin tedavisinde, ilk baglarda
genellikle yavas iist gene genisletmesi saglayan hareketli apareyler kullanilirken, 19.
ylizyilin 2. yarisindan sonraki donemde iskeletsel genisletme prosediirleri
benimsenmis ve hizli iist ¢ene genisletmesine olan ilgi artmistir. Ozellikle son 20-25
yilda ise hizli iist ¢ene genisletme prosediirleri siklikla kullanilir hale gelmistir

(Gianelly, 2003).

Bu prosediirler maksiller darligin tedavisinde en ¢ok kullanilan yontemlerden biridir.
Son zamanlarda ortodontik tedavi almak isteyen yetigkin sayisindaki artig nedeniyle,
CDHMG popiiler bir tedavi yontemi haline gelmistir. Ciddi MTY tedavisinde basit,
etkili ve stabil bir prosediirdiir ve dis ¢cekimi yapmaksizin MTY ’nin diizeltilmesinde
tercih edilir. Hem dentisyonda hem de iskeletsel yapilarda transversal olarak

genisgletme saglar (Lehman et al., 1984).

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletmede yas kriteri hastanin iskeletsel gelisiminin
tamamlanmasi ile paraleldir. Arastirmalar geng¢ ve eriskin bireylerde hizli maksiller
genisletme ile midpalatal suturun acilabilecegini ancak iskeletsel gelisimin
tamamlandig1 erigin bireylerde elde edilen genigletmenin stabilizasyonunun azalacagi
goriisiindedirler. Bu nedenle hizli maksiller genisletme icin Onerilen 13-15 yas

oncesindeki donemdir (Bishara & Staley, 1987; Wertz, 1970; Zimring & Isaacson,
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1965). Yasin artmasiyla birlikte kemigin elastikiyetinin azalmaya da bagli olarak
genisletmeye karsi direng artacaktir. Bu nedenle 13 yasindan sonra ciddi maksiller
darlig1 bulunan hastalara CDHMG yapilmasi 6nerilmektedir (Bishara & Staley, 1987,
Lagravere et al., 2005; Lanigan & Mintz, 2002; Mommaerts, 1999).

Bu ¢alismalar 15181nda ¢aligmamizdaki bireylerin yas araligimin 16-30 yas araliginda
olmasina karar verilmistir ve bu yas grubunda olan hastalar ¢alismamiza dahil

edilmistir.

Hizli maksiller genisletme prosediiriiniin sonuglar1 degerlendirildiginde cinsiyetler
arasinda anlamli farklilik olmadigi, kemik yasimnin kronolojik yastan 6nemli oldugu
belirtilmektedir (Wertz, 1970). Calismamizda 10 kadin 6 erkek hasta degerlendirilmis
olup amacimiz zaten cinsiyetler arasinda farki degerlendirmek olmadigi i¢in her iki

grup cinsiyet agisindan paralel olacak sekilde planlanmaistir.

Hizli maksiller genigletme tedavisi sonrasi olusan yapisal degisiklikler 2 boyutlu
grafiler ve al¢i modeller kullanilarak oOlgiilmiistiir. Son yillarda 3D goriintiileme
kullanarak yiiz kompleksi tizerindeki HMG etkilerini incelemistir (Handelman, 1997;
Lamparski et al., 2003; N. L. Oliveira et al.,, 2004). CDHMG’yi degerlendiren
caligmalarin ¢ogu geleneksel sefalometrik filmler ve algt modelleri kullanir. KIBT’nin
cok diizlemde goriintilleme yapmasi, artefaktlarin azaltmasi dogrudan iskeletsel
degerlendirme yapmay1 miimkiin kilar (Lehman et al., 1984; Cameron et al., 2002;
Byloff & Mossaz, 2004; Chung & Font, 2004) .

Ozellikle KIBT teknolojisindeki gelismelerle bas-boyun bolgesinde daha dogru
gorlintiilemeler ve analizler yapilabilmektedir. KIBT’ler kullanilarak degisik
seviyelerde kesit alinarak dislerin pozisyonlar1 daha net ¢oziimlenebilmektedir. Bu
goriintiileme yontemleri ile klinisyenler uyumsuzluklarin kaynagini daha kolay tespit
edebilir, asimetriler ile ilgili daha dogru ve detayli analizler yapabilmektedir (Suri &
Taneja, 2008)

Burun, maksilla ve dental arklarin transvers boyutlarini 6lgmek i¢in BT kullanilan bir
calismada Olglilen tiim parametrelerin  yliksek tekrarlanabilirlik sundugunu
belirtilmistir (Podesser et al., 2004). Garib ve ark. da cerrahi olmayan HMG yaptiklar
vakalart degerlendirmek i¢in KIBT kullanmiglardir (Garib et al., 2005). Tausche ve
ark. CDHMG yapilan hastalarda yapisal degisiklikleri belirlemek igin BT
kullanmiglardir (Tausche et al., 2007).
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Yapilan bir kadavra ¢alismada KIBT ve posteroanterior sefalometrik grafiler arasinda
belirlenen landmarklarin 6l¢iimleri incelenmis ve sonucunda KIBT in MTY teshisinde
daha dogru ve giivenilir sonuglar verdigi gbzlenmistir (Cheung et al., 2013). Bu
avantalar1 nedeniyle ¢alismamizda da iskeletsel ve dental 6lgtimler KIBT goriintiileri

kullanilarak yapilmistir.

Literatiirde aragtirmacilarin CDOHMG ve HMG gibi tedavilerin post operatif iskeletsel
ve dental etkilerini kiyaslanirken farkli anatomik landmarklar1 inceledigi
goriilmektedir. Goldenberg ve ark. cerrahi oncesi ve CDHMG’dan sonraki 3. ayda
meydana gelen degisiklikleri BT iizerinden inceledikleri ¢alismalarinda posterior
Olgtimler igin palatinus majuslar aras1 mesafe ve ANS ile foramenler arasinda kalan
aciy1 referans almislardir. Transvers ol¢iimler i¢inse nazal taban, maksiller palatinal

cikintilar aras1 mesafe ve maksiller alveolar ¢ikintinin alt kenarini Gl¢gmiislerdir

(Goldenberg et al., 2007).

Garib ve ark. dis destekli ve kemik destekli apareylerin genisletmeye etkisini KIBT
tizerinde inceledikleri ¢alismalarinda koronal kesitte 1.premolar ve 1.molar
seviyesinde sert damak genisligi, alveoler proces genisligi, dislerin bukkal ve palatinal
tiiberkiilleri arasindaki mesafe ve nazal genislik gibi paremetreleri kullanmislardir

(Garib et al., 2005).

Bizde bu tez c¢alismasinda literatiirdeki ¢alismalarda kullanilan KIBT iizerinde
iskeletsel, dental ve dentoalveoler referans noktalarini kullanmayi tercih ettik.
Iskeletsel ve dental dlgiimler kanin, 1.premolar ve 1.molar disler seviyesinde yapildi.
Transvers kesitte ise palatinus majus, ANS ve lateral pterygoid plakalar referans
alinarak oOlgimler yapildi. Buradaki limitasyonumuz maksillanin posteriorunun
geniglemesini dogrudan yansitan, anterior nazal spina ve palatinus majuslar arasinda
olusan acinin dl¢iimiiyle ilgili olabilir ¢linkii CDHMG sonras1 anterior nazal spinanin

orta hattan sapmas1 goriilebilmektedir.

Orta ylizde lateral ekspansiyona direncli alanlar anterior destek (apertura piriformis
duvarlari) lateral destek (zigomatik buttress), posterior destek (pterygoid birlesim) ve
median destek (midpalatal sutura) olarak bildirilmistir (Suri & Taneja, 2008).

Bu direng¢ alanlar1 da goz oniine alindiginda cerrahi teknikler literatiirde genis bir
sekilde tartisilmistir. En sik tartisilan teknikler osteotomi bolgeleriyle ilgilidir. Daha

siirl maksiller osteotomilerden, pterygoid plaklarin ayrilmasini da i¢eren Le Fort I
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osteotomisi, midpalatal osteotomi, lateral duvar osteotomileri ve nazal septum ayirma
islemlerinin yapilmasi gibi farkli teknikler denenmis ve Onerilmistir. Pterygoid
plaklarin ayrilmasi sirasinda meydana gelebilecek intraoperatif kanama ve kraniyal
sinirlerde hasar gibi komplikasyonlardan dolay1 maksillada c¢ift tarafli ¢apraz kapanis
varlig1 haricinde pterygoid ayrilmay1 6nermeyen ¢aligmalar da mevcuttur (Goldenberg
etal., 2007).

Betts ve Ziccardi piriform aperturadan pterigomaksiller fissure uzanan horizontal bir
kesi ve anteroposterior yonde midpalatal ayrim ile birlikte total bilateral maksiller
osteotomiyi 6nermektedir. Buna gore osteotomi hatt1 maksiller dislerin apeksinden 4-
5 mm yukardan yapilmalidir. Nazal septum ve pterygoid proseslerden de ayrilma
saglanmalidir (Betts & Ziccardi, 2000).

Lehman ve ark. palatal siiturun ayrilmasini onermemektedir. Baska arastirmacilar
tarafindan da desteklenen ve daha konservatif olan bu yaklasimla zigomatik
buttressteki direncin kaldirilmasinin yeterli oldugunu bildirilmistir (Lehman et al.,
1984).

Glassman ve ark., midpalatal sutur ve pterygomaksiller osteotomi yapilmadan,
piriform ¢ikintidan pterygoid ¢ikintiya kadar uzanan ve zigomatik sirtlart da igine alan
lateral osteotomi yaptiklari ve basarili sonuglar aldiklar1 ¢alismalarina gére daha az
komplikasyon oldugunu ve midpalatal suturda cerrahiye gerek olmadigini

belirtmislerdir (Glassman et al., 1984).

Bazi aragtirmacilar septumda ayirma islemini onerseler de (Schwarz et al., 1985;
Seeberger et al., 2010), CDHMG sonrasinda septum pozisyonunda degisim olmadigi
ve ayirma igsleminin gerekli olmadigini bildiren arastirmacilar da bulunmaktadir (Betts
et al., 1995; Matteini & Mommaerts, 2001). Ayrica 5-11 mm arasindaki
genigletmelerde nazal septumda ayirma islemi Onerilmemektedir (Schwarz et al.,

1985).

Jensen ve Rodrigo, CDHMG ile birlikte nazal septumu intraoperatif olarak ayirdiklari
ve ayirmadiklar iki grubu karsilastirdiklarinda agisal ol¢limlerde istatiksel bir fark
bulamamiglardir (Jensen & Rodrigo-Domingo, 2017). Calismamizda tedavi edilen

hastalarin hi¢birinde septum cerrahi sirasinda ayrilmamaistir.
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Pterygoid plaklara osteotomi yapilmast CDHMG hastalarinda tartisma konusudur.
Yapilan bir ¢aligmada, pterygoid osteotomi sirasinda pterygoid plexuslarda
olusabilecek hasar riski nedeniyle pterygoid osteotominin yapilmamasi Onerilmistir.

(Koudstaal et al., 2005).

Pterygoid laminalarin osteotomisinin yapildigi ve yapilmadigi iki grubun sonuglarinin
dental ve iskeletsel degisim agisindan degerlendirildigi bir calismada CDHMG sonrasi

her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Kili¢ ve ark. 2013).

Pterygoid plakta osteotomi yapilan ve yapilmayan hastalarin incelendigi bir ¢alismada,
osteotomi islemi yapilmayanlarda istatistiksel olarak anlamli olmasa da alveolar
kemikte ve dislerde daha fazla bukkal egilme oldugu goriilmiistiir (Sygouros, Motro
et al. 2014).

Bays ve Greco, pterygoid plakarin dikkatli bir sekilde ayrilmasinin daha biiyiik bir
posterior genislemeye yol actigini bildirmistir. Bays ve Greco’nun aksine, Han ve
ark., pterygoid ayrima yapmadiklari CDHMG hastalarinda daha fazla posterior
genisleme bulmustur. Vasconcelos ve ark., 18-40 yaslar1 arasinda, her biri bes
hastadan olusan iki grubu karsilastirdiklar1 ¢alismada pterygoid ayirma yapilan grupta
anteriorda daha biiyiik bir transvers genisleme, pterygoid ayrilma olmayan hastalarda
daha fazla posterior genisleme bulmustur (Bays & Greco, 1992; Vasconcelos et al.,
2006). Ancak bizim ¢alismamizda higbir hastada pterygoid ayirma islemi

uygulanmadi.

Bir sonlu eleman analiz ¢alismasinda CDHMG kaynakli ortayiiz ve kranial taban
bolgesinde stres olusumu incelenmistir. Bu alandaki en diisiik streslerin pterygoid
laminalar bolgesinde olustugu tespit edilmistir. Bunu maksiller siniis duvari takip
etmistir (Holberg et al., 2007). Bu bilgi dikkate alindiginda aslinda maksiller siniislerin
medial duvarii olusturan lateral nazal duvarin osteotomisinin yapilmasi pterygoid
ayrilmaya gore primer onem tasiyabilir. Ancak lateral nazal duvarin diren¢ noktasi
kabul edilmemesi literatiirde bu konunun arastirilmamasina neden olmus ve bir bosluk
yaratmistir. Burdan yola ¢ikarak literatiirdeki bosluga katki yapmak amaciyla bu tez

calismasini planladik.

Calismamizda her iki cerrahi yontemde de iskeletsel ve dissel olarak transvers
genisleme miktarlar1 incelendiginde literatiirle uyumlu olarak basarili sonuglar

alinmistir. Hatta pterygoid osteotomi yapilmamasina ragmen posterior bolgedeki
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genisleme miktari lateral nazal osteotomi yapilan grupta ortalama 2,9 mm lateral nazal
osteotomi yapilmayan grupta ise 1,7 mm artarak lateral nazal osteomi yapilan deney
grubunda daha fazla bulundu. Lateral pterygoid plakalar arasindaki mesafe(llp(r-1)) de
lateral nazal osteotomi yapilan grupta lateral nazal osteotomi yapilmayan gruba goére
daha fazla azalmis ve lateral pterygoid plaklar birbirine yaklagmistir. Bu degisiklik
maksillanin anteriorda posterior bdlgeden daha fazla genisleme gosterdigi
‘V’seklindeki genisleme paternine uygun olarak, lateral nazal osteotomi yapilan

grubunta daha fazla anterior genisleme elde ettigimizi diistindiirmiistiir.

Koronal yon dl¢timlerine baktigimizda sag ve sol taraf maksiller jugular bolgeden(J(r-
1)) ve nazal tabandan(N(r-1)) yaptigimiz 6lgiimlerde de lateral nazal osteotomi yapilan
grupta yapilmayan gruba gore daha fazla genisleme elde edilmistir. Bu durum bize
lateral duvarlarin bir direng noktasi olabilecegini ve siddetli MTY ye sahip hastalarda

tercih edilebilecek bir yontem oldugunu diistindiirmiistiir.

Maksillanin transversal boyutlarindaki artisin nazal tabandaki genislemeye baglh
olarak ve nazal hacmi arttirdig1 ve nazal obstriiksiyonu azalttig1 pek cok calismada
gosterilmistir (Doruk et al., 2004, 2007; Gurler et al., 2018; Silverstein & Quinn,
1997).

Maksiller genisletme sonrasinda daha az nazal genisleme bildiren ¢aligmalarda vardir
(Cross & McDonald, 2000; Erding et al., 1999; Iseri & Ozsoy, 2004; Wertz, 1970). Bu
caligmalardaki farkli sonuglarin nedeni, farkli genisletme apareylerinin kullanimi,
hastalarin yas ortalamalarmin farkli olmasi, Ol¢imler i¢in kullanilan referans

noktalarin farklilik gostermesi gibi nedenler olabilir.

Cross ve ark., HMG sonrasinda nazal genislik artigina baktiklar bir ¢alismalarinda,
6l¢iimii burnun vertikal yiiksekligini 3 esit pargaya bolerek daha dar bir bolge olan 2/3
alt kismindan yapmislardir ve nazal genislikte ortalama 1,06 + 1,13 mm artis

bulmuslardir (Cross & McDonald, 2000).

Berger ve ark., yaptiklari profil fotografi incelemesinde nazal genislikte HMG

sonrasinda ortalama 2 mm’lik artis oldugunu rapor etmislerdir (Berger et al., 1999).

Sandik¢ioglu ve Hazar ise hizli, yavas ve yar1 hizli iist cene genisletmesini sirasiyla
Hyrax, Quad-Helix ve genisletme plagi kullanarak sefalometrik ve okliizal filmler ve

ale1 modeller iizerinden yaptiklar1 6l¢iimlerde yaptiklar1 calismalarinda pekistirme
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sonrasi nazal genislikte sirastyla (2,1), (1,4) ve 0,7 mm lik artis rapor etmislerdir
(Sandikg¢ioglu & Hazar, 1997).

Warren ve ark. HMG sonrasi nazal hacmin %45, CDHMG sonrasi ise %55 arttigini
bildirmistir (Basciftci & Karaman, 2002; Warren et al.,, 1987). Genisletme
prosediirlerinden sonra hem maksiller genisligin hem de nazal kavite genisliginin
Oonemli Olciide arttigini bildirmistir. Enoki et al. HMG'nin nazal kaviteye etkisini
arastirdiklar1 caligmalarinda nazal boslugun hacminde artma ve nazal hava
direncindeki azalmaya bagli olarak solunumun olumlu olarak etkilendigini bildirmistir

(Enoki et al., 2006).

Bilgisayarli Tomografi kullanilarak 19 hastada HMG sonuglarinin degerlendirildigi
bir ¢alismada, anterior nazal kavite hacim degisikliginde %11,7 artmis, orta ve arka
nazal kavite hacmi ise %10 ile %15 arasinda genislemistir. Bu degisken durumun
nedeni olarak yas, ekspansiyon siiresinin uzunlugu, retansiyon periyodu ve olgiim

teknigindeki farkliliklarmn etkili oldugu ileri siiriilmistiir (Palaisa et al., 2007).

Magnusson ve ark. yaptiklar1 c¢alismada genigletme sonrasi siibjektif nazal
obstriiksiyon degerlendirmesindeki iyilesmenin anlamli oldugunu gostermistir ancak
stiibjektif parametreler ile nazal hava yolu direnci arasinda herhangi bir korelasyon

bildirmemislerdir (Magnusson et al., 2011).

Yapilan calismalarda HMG sonrasinda lateral nazal duvar lateral yonde hareket eder
ve nazal genislikte artis meydana gelir, buna bagl olarak da nazal hava yolu direncini
azalir. Calismamizda hastalarin solunum degisiklikleri degerlendirilmemistir ancak
lateral nazal osteotomi yapilan grubun nazal taban genisligi lateral nazal osteotomi
yapilmayan gruba gore anlamli olarak daha fazla artmistir. Premolar dis seviyesinde
nazal genislik, palatal genislik ve Pag-N-Pag acisindaki artig lateral nazal osteotomi
yapilan grupta daha fazla bulunmustur. 1. Molar seviyesindeki Ol¢limlerde nazal
genislikte anlamli bir fark olmazken, palatal genislik, palatal alveolar genislik ve Pag-
N-Pag agisindaki artis yine lateral nazal osteotomi yapilan grupta anlamli sekilde daha
fazladir. Bu sonuglar goz oniine alindiginda ciddi nazal obstriiksiyonun da eslik ettigi
siddetli maksiller darlifi olan vakalarda lateral nazal osteotomilerin de cerrahi

prosediire dahil edilmesi daha olumlu sonuglar verecektir.

Maksiller transvers yetmezlik tedavisinde hangi genisletme aygitinin kullanilacagi

hala tartigmalidir, kemik destekli mi, dig destekli mi olacagi hastanin tedavi ihtiyacina
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gore secilmelidir. Koudstaal ve ark., kemik destekli aygitlarin konjenital deformitesi
olan ve siddetli maksillar darligi olan vakalarda endike oldugu savunmuslardir

(Koudstaal et al., 2005).

Hizli maksiller genisletme ve CDHMG amaciyla kullanilan dis destekli konvansiyonel
aygitlarin kullanimina bagl olarak dislerde periodontal problemler, 6zellikle bukkal
koklerde rezorpsiyon, kortikal kemikte fenestrasyon, dislerde istenmeyen devrilme
hareketleri, ankraj kaybi, zayif oral hijyene bagli olarak dis ¢iiriiklerinde artma oldugu

ortaya konmustur (Vanarsdall 1999).

Kemik destekli bir aygit olan transpalatal distraktdrlerin kuvveti direk kemige iletiyor
olmasi, dislerde devrilme hareketine neden olmamasi tercih edilmesinde en onemli
nedenlerdir (Gerlach ve Zahl 2003). Ancak uygulanma esnasinda dis koklerinde hasar,
oroantral fistiil ya da oronazal fistiil olusma ihtimali olmasi, ¢ikarilmasinin komplike
olmasi ve siddetli maksiller darligi olan bireylerde yerlestirmenin zor olmasi

dezavantajlaridir (Koudstaal ve ark 2006).

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yapilan hastalarda KIBT {izerinde 6l¢iimler
yaparak dis destekli apareyle kemik destekli apareylerin kisa donemdeki dental ve
iskelet etkilerinin incelendigi bir ¢alismada genislemenin en ¢ok dental arkta sonra
sirastyla palatinal kemikte ve nazal tabanda oldugu bildirilmistir. Ancak dis destekli
aparey uygulanan hasta grubu ile kemik destekli aparey uygulanan hasta grubu

arasinda bu parametreler agisindan anlamli fark bulunmamistir (Zandi ve ark. 2014).

Yapilan ¢alismalar dis destekli ve kemik destekli apareylerin dental ekspansiyonda
anlamli farkliliginin olmadigin1 ancak kemik destekli apareyin iskeletsel olarak daha

iyi sonug verdigi gosterilmistir (Mommaerts 1999).

Bu veriler goz 6niine alinarak amacimiz lateral nazal osteotominin etkinligi dlgmek ve
diger parametreleri standart tutma gerekliliginden dolay1 ¢aligmamiza yalnizca kemik

destekli genigletme apareyler ile tedavisi yapilan vakalar dahil edilmistir.

Calismamizdaki kanin, 1. premolar ve molar dislerin bukkal tiiberkiilleri arasinda
yaptigimiz dlglimler kiyaslandiginda kanin ve premolar disler arasindaki mesafenin
lateral nazal osteotomi yapilan grupta yapilmayan gruba gore anlamli olarak daha fazla
arttig1 bulunmustur. Yine ayni dislerin palatinal kokleri arasindan yapilan dlclimlere
gore lateral nazal osteotomi grubundaki genisleme miktari sirasiyla kanin, premolar

ve molar dislerde daha fazla olacak sekilde artis gostermistir. Bu nedenle
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caligmamizda da literatiirdeki anterior palatal genisligin posterior genislemeden daha

fazla oldugu bilgisiyle uyumlu bulunmustur.

Premolar ve molar dislerin bukkal tiiberkiillerinden palatinal koklerine ¢izilen
dogrularin birlestirilmesiyle 6l¢tiiglimiiz intermolar agilar incelendiginde molar disler
i¢in her iki grupta da intermolar agida artis olmus ancak gruplar arasi anlamli bir fark
bulunamamistir. Premolar dislerin intermolar agisini inceledigimizde lateral nazal
osteotomi yapilan grupta anlamli bir artis bulunurken, lateral nazal osteotomi
yapmadigimiz grupta anlamli bir azalma goriilmiistiir. Bu farkliligin nedeni olarak her
ne kadar kemik destekli aparey kullanilsa da dizayn farkliliklar1 ve hastalarin okliizyon

iligkilerinin farkli olmasimin etkili olabilecegi diistinlilmiistiir.

Literatiirde iskeletsel olarak kanin disi seviyesindeki distraksiyon miktari 3.4-5.0 mm
arasinda, birinci premolar bdlgede 4.7-5.9 mm ve birinci molar bolgesinde 3.4-8.0 mm
arasinda degismektedir (Maarten J. Koudstaal et al., 2005). Bizim ¢alismamizda da bu
sonuclara uygun olarak premolar bolgede ortalama 5-4 mm, molar bolgede 3.4-4 mm
genisleme elde edilmistir. Her iki grup kiyaslandiginda lateral nazal osteotomi yapilan
grupta elde edilen genisleme miktarinin daha fazla oldugu bulunmustur ancak sonuglar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Maksiller genisletme tedavisi yapilan vakalarda digler iizerindeki periodontal etkileri
ile ilgili literatiirde celigkili sonuglar vardir. Baz1 yazarlar, HMG'den sonra bukkal
kemik kalinliginda 6nemli azalmalar oldugunu 6ne siirerken, digerleri hi¢ veya ¢ok az

degisiklik bulmustur.

Akyalgin ve ark. HMG sonras1 6nemsiz, minimal bukkal kemik rediiksiyonu oldugunu
ve yaklasik 2 yillik tam sabit aparey tedavisinden sonra bu kaybin geri dondiigiinii

bildirmistir (Akyalcin et al., 2013).

HMG sonras1 posterior dislerin periodontal durumunu degerlendiren bir BT
calismasinda, 3 aylik retansiyondan sonra bukkal kemiklerde incelme ve lingual
kemiklerde kalinlasma oldugu bildirilmistir (Daniela Gamba Garib et al., 2006).

Bir histolojik hayvan ¢alismasi, 2 haftalik genislemeden sonra bukkal kemik
rezorpsiyonu gostermistir. Bu azalma genisletme bittikten sonra kismen diizelmis olsa
da 3 aylik retansiyondan sonra dokularin normale donmedigi bildirilmistir (Starnbach
et al., 1966).
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Ballanti ve ark., 6 aylik retansiyon siiresinden sonra hem bukkal hem de palatal
kemiklerin aktif genislemesi ve yeniden sekillenmesinden hemen sonra ankraj
dislerinin bukkal yonlerinde alveoler kemikte rezopsiyon oldugunu bildirmistir
(Ballanti et al., 2009). Kemik apozisyonu i¢in daha uzun retansiyon periyodlarinin
onemini belirtmislerdir. HMG'den sonra gegen siire kemigin yeniden sekillenmesi igin
bir faktor gibi goriinse de Rungcharassaeng ve ark. kemik kaybu ile retansiyon siiresi

arasinda bir iligski bulamamuslardir (Rungcharassaeng et al., 2007).

Garib ve ark., arka dislerde, dis dokusu ve dis kaynakli genisleticilerle genisletmeden
sonra bukkal alveolar kemik kalinliginda 0,6 ila 0,9 mm azalmaya oldugunu
sOylemistir. Ayrica bu periodontal degisikliklerin sadece birinci premolarlarda ve
bantlar1 destekleyen molarlarda goriildiiglinii, ikinci premolar ve kaninlerin kemik
desteginde ise herhangi bir degisiklik olmadigini belirtmislerdir (Daniela Gamba
Garib et al., 2006).

Toklu ve ark. da benzer olarak apareyin sabitlenmedigi ve hyrax apareyinin palatal
bar ile ikinci premolarlar arasinda temas olmadig: i¢in ikinci premolarlarda veya
kaninlerde kemik kaybi1 veya kazanimi tespit etmemistir (Gunyuz Toklu et al., 2015).
Bununla birlikte, Rungcharassaeng ve ark. ikinci premolarlarin bukkal yonlerinde

onemli bir kemik kayb1 bildirmistir (Rungcharassaeng et al., 2007).

Bizim c¢alismamizda molar premolar ve kanin dislerdeki alveoler kemik genisligi
incelenmis ve genel olarak ii¢ bolgede de alveoler kemik kalinliginda artis oldugu
yalnizca lateral nazal osteotomi yapilmayan grupta molar bolgedeki alveoler bukkal

genislikte azalma oldugu goriilmiistiir.

Literatiire bakildiginda dis destekli aygitlarin kullanildigi durumlarda bukkal krette
daha fazla rezorpsiyon goriildiigii bildirilistir. Bizim ¢aligmamizda kemik destekli
aygitlar kullanilmis ve ekspansiyon sonrasi diglerin kompanzasyon gdstererek linguale
devrilme hareketi yapmis olabilecegi diisiiniilmiistiir ancak dislerin agisal egimlerine

bakilmadigi i¢in kesin sonuca varilamamustir.

Literatiirde genisletme aygitinin aktivasyon miktar1 ve sikligi konunda bir fikir birligi
bulunmamaktir ancak yapilan ¢caligmalarda genel olarak aktivasyon giinliik 0,25-1 mm
arasinda degismektedir. Maksiller keserler arasi interdental papilla ve ¢evre disetinin

tedavi sonrasi saghigimi korumasi, simetrik kirik olusumu ve gingival atagsmanin
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durumuna gore aktivasyon miktar1 hastaya gore ayarlanmalidir (Cureton & Cuenin,
1999; Suri & Taneja, 2008).

Transpalatal Distraktor’iin kullanildigi bir ¢alismasinda latent periyotun yedi giin
olarak belirlendigi ve latent periyot sonrasindaki ilk iki giin 0.33 mm diger giinlerde
ise giinde 0.6 mm genisletme yapilmasi gerektigi ileri siiriilmiistiir (Ramieri ve ark.

2005).

Bazi arastirmacilar, geng hastalarda konvansiyonel apareylerde vidanin giinde iki kere
Ya tur gevrilmesini 6nermistir (D. J. Timms & Vero, 1981). Bazi arastirmacilar ise,
geng hastalarda vidanin maksiller sutur agilincaya kadar ilk 4-5 giinde; giinde iki kere
Ya tur, sutur acildiktan sonraki giinlerde ise giinde 1 kere Y4 tur g¢evrilmesini,
yetiskinlerde ise ilk 2 giinde; giinde 2 kere  tur, 3. ve 7. giinler arasinda giinde 1 kere
Ya tur, geri kalan siirede ise 2 giinde 1 kere Y4 tur gevrilmesini 6nermistir (Zimring &

Isaacson, 1965).

Aktivasyon miktarindan farkli olarak latent siire i¢cin de bir fikir birligi yoktur.
Literatiirde 2-10 giin arasinda farkli uygulamalar yapilmaktadir. Bu ¢alismada cerrahi
sonras1 7. Gilinde aktivasyona baslanmis ve aktivasyon giinde 2 kere olmak {iizere
giinliik 0,25 mm olarak yapilmistir. Distraksiyon siiresi genisletme ihtiyacina gore her
hastada degisiklik gostermistir. Hastalarin higbirinde malunion veya erken

konsolidasyon gibi problemler olugsmamustir.

Cerrahi destekli Hizli Maksiller Genisletme, transvers maksiller uyumsuzluklarin
tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir, ancak komplikasyonlarin insidansi hala
belirsizdir. Carvalho ve ark.nin yaptig1 derlemeden elde edilen veriler komplikasyon

insidansinin %21,97 oldugunu goéstermistir (Carvalho et al., 2020).

Drobyshev ve ark., CDHMG yapilan 665 hastada meydana gelen komplikasyonlara
baktiklar retrospektif ¢calismalarinda CDHMG'nin en tipik komplikasyonlar1 olarak
infraorbital sinir dallarinda ve nazopalatin sinirde parestezi (198/665), distraksiyon
cthazinin gevsemesi(61/665), distraksiyon cihaz1 bolgesinde iltithaplanma (57/665) ,
iist genenin yetersiz genislemesi (42/665), ve asimetrik genigleme (27/665) oldugunu

rapor etmisglerdir (Drobyshev et al., n.d.).

Calismamiza dahil edilen hastalarin hi¢birinde ciddi komplikasyon kaydedilmemistir.

Sadece iki hastada genisletmenin devam ettigi donemde genisletme aygiti desimante
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olmus ancak vidalarda zarar olmadigi icin tekrar simante edilerek genisletme

protokoliine devam edilmistir.

Calismamizin limitasyonu retrospektif olmasi ve bu nedenle standardizasyon

kriterlerine uyan vaka sayisinin az olmasidir.
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/. Sonug¢

Calismamizda MTY tanist olan ve CDHMG yontemiyle tedavi edilen hastalarin
retrospektif olarak KIBT verileri kullanilarak, lateral nazal osteotomi yapilan ve
yapilmayan iki farkli cerrahi teknigin iskeletsel, dental ve dentoalveoler yapilar
tizerinde yaptig1 degisiklikleri karsilastirdik. Calisma sonunda elde ettigimiz veriler su

sekilde 6zetlenebilir

Hem lateral nazal osteotomi yapilan grup hem de lateral nazal osteotomi yapilmayan
grup transvers maksiller darlik tedavisinde anlamli sonuglar vermistir ve iki yontemin

de rutin pratikte kullanilabilecegi diisiiniilmektedir.

Lateral nazal osteotomi yapilan grupta ozellikle iskeletsel olarak nazal tabandaki
genislik anlamli derecede artmistir. Bu nedenle ciddi maksiller darlig1 olan vakalarda
veya nazal pasaji dar olan hastalarda horizontal ve midpalatal osteotomilere ek olarak
lateral nazal duvarlarin da osteomisinin yapilmasi g6z ardi edilmemeli ve

degerlendirilmelidir.

Bu ¢alisma, cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yonteminde sadece lateral nazal
osteotominin etkinliginin kiyaslandigi ilk ¢alisma olmasi nedeniyle 6nemlidir. Ancak
pandemi sebebiyle rutin pratikte uygulanan bu ameliyatlarin yapilamamasi veri
sayimizin kisitli olmasina neden olmustur. Daha kapsamli ve genis verileri olan, hatta

prospektif olarak bu konuda planlanacak ¢alismalara ihtiyag oldugu diisiiniilmektedir.
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