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OZET

Bu g¢alismada Cerrahi Destekli Hizli Maksillar Genisletme (CDHMG) uygulanan
hastalarin pterygomaksillar bileskelerinin ii¢c boyutlu morfolojik yapisinin maksillar
genisleme {izerine etkilerini konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi (kibt), algr model ve
posterior anterior sefalometrik film wverileri kullanilarak degerlendirilmesi
amaclanmistir. Calisma grubu Bezmialem Vakif Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi
Ag1z Dig Cene Cerrahisi Anabilim Dali Klinigi’nden segilen 26 hastadan olusturuldu.
Calismaya dahil edilen hastalar 16- 30 yas araligindaki, daha 6nce ortodontik tedavi
gérmemis ve transvers yonde maksillar darlik ve cift tarafli yan ¢apraz kapanis
gosteren bireylerden secildi. Secilen hastalara endikasyon dogrultusunda CDHMG
uygulandi. Maksillanin transvers yonde genislemesinin standartizasyonu igin,
hastalarin digsel ve iskeletsel gelisimlerinin muayenesi dogrultusunda Rijit Akrilik
Bonded Maksiller Genisletme tipi Hyrax genisletme apareyi kullanan ve ekspansiyon
doneminde herhangi bir komplikasyonla karsilagmayan hastalar calismaya dahil
edildi. Genisletme Oncesinde ve aktif genisletmeden sonra 6 aylik pekistirme donemi
sonunda alinan dental al¢1 model ve posterior anterior sefalometrik filmi eksiksiz olan
hastalar tercih edildi.. Pterygomaksillar bileskenin boyutsal degerlendirilmesi igin,
kalinlik, uzunluk, yiikseklik olgilimleri tomografiler {izerinde, dental ve iskeletsel
genisleme miktarlari, iskeletsel genisleme karakteri, dental al¢i modeller ve posterior
anterior sefalometrik filmler iizerinden degerlendirildi. Dental ekspansiyonun
degerlendirmek icin dental alg1 modeller iizerinden molar premolar ve kanin dislerin
tiberkiil ile sulkuslar1 arast mesafeler ve bu diglerin inklinasyonlarindaki
degisimlerine , Posterior-Anterior kafa grafisinden ise 1. Molar dislerin arasindaki
mesafenin degisimine bakildi.Iskeletsel ekspansiyonu degerlendirmek igin de dental
al¢c1 modeller iizerinden palatinal derinlikve Posterior-Anterior kafa grafisinden ise
nazal taban genisligi efektif maksillar genislik ve efektif mandibular genislik 6l¢iildii.
CDHMG pterygomaksillar bileskenin horizontal yondeki genisligi ile intermolar
mesafedeki genisleme arasinda tersine yonde istatistiksel anlamli bir korelasyon tespit

edilmistir(p<0,05).



ABSTRACT

This study aimed to evaluate the effects of Surgical Assisted Rapid Maxillary
Expansion (SARME) on the three-dimensional morphological structure of the
pterygomaxillary sutures using cone-beam computed tomography (CBCT), plaster
models, and posterior-anterior cephalometric radiographs. The study group consisted
of 26 patients selected from the Department of Oral and Maxillofacial Surgery Clinic
at Bezmialem Vakif University Faculty of Dentistry. Patients included in the study
were between the ages of 16 and 30, had not previously undergone orthodontic
treatment, and exhibited maxillary constriction in the transverse direction and bilateral
crossbite. Patients selected underwent SARME according to the indication. For
standardization of maxillary expansion in the transverse direction, patients who used
acrylic splint-type Hyrax expansion appliances based on examination of their dental
and skeletal development and did not encounter any complications during the
expansion period were included in the study. Patients with complete dental plaster
models and posterior-anterior cephalometric radiographs taken before expansion and
after a 6-month retention period following active expansion were preferred. For
dimensional evaluation of the pterygomaxillary suture, thickness, length, and height
measurements were made on the tomographs, and dental and skeletal expansion
amounts, skeletal expansion pattern, dental plaster models, and posterior-anterior
cephalometric radiographs were evaluated. To evaluate dental expansion, distances
between the tubercles and sulci of molar, premolar, and canine teeth were measured
on dental plaster models, and changes in the inclinations of these teeth were observed.
Changes in the distance between the first molar teeth were evaluated using posterior-
anterior cephalometric radiographs. Palatal depth on dental plaster models and nasal
base width, effective maxillary width, and effective mandibular width were measured
using posterior-anterior cephalometric radiographs to assess skeletal expansion. A
statistically significant inverse correlation was found between the horizontal width of
the pterygomaxillary suture and the expansion in intermolar distance with SARME

(p <0.05).
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1.GIRIS VE AMAC

Kafa bolgesindeki yapilarin, 6zellikle ytlizde, bircok organ ve boslukla uyumlu bir
sekilde sekillenmesi nedeniyle, bu yapilarin biiyiimesi ve gelisimi aralarinda bir iliski
icindedir. Ortak duvarlar paylasan ve birlikte biiylime siireclerine katilan bagin farkli
bilesenlerinin kemiklesme asamalari, dinamik bir etkilesim icerisinde ger¢eklesir. Bu
etkilesim, yapilarin boyut, sekil ve pozisyonlarinda ¢esitli varyasyonlarin olusmasina
neden olur. Bu durum, kafa ve yiiz anatomisinin karmasik ve birbirine bagli yapisini
vurgular [1].

Dentofasiyal sistem icerisinde, genetik faktorler, fonksiyonel dinamikler veya ¢evresel
unsurlar kaynakli iskeletsel dengesizlikler, iist ¢enenin gelisimine olumsuz yonde olup
bu durum, sagittal, vertikal ve transvers eksenlerde gelisimsel ya da konumsal
anomalilere yol acabilir. Maksillar transversal eksiklik, kraniofasiyal bolgedeki en
yaygin iskelet sorunlarindan biri olabilir. [2].Bir¢ok vaka giinliik olarak ortodontistler
tarafindan karsilasilir ancak genellikle minimal diizeyde olduklarindan tedavi edilme

ihtiyac1 duyulmaz.

Toplumun farkli kesimlerinde yapilan epidemiyolojik caligmalar, siit disleri, karma
disler ve kalic1 dislerin ¢ikma donemlerinde maksillar darligin goriilme insidansinin

yaklasik olarak %9,4 ile %18,2 arasinda degistigini gostermektedir [3] [4].

Maksillar transversal darligin ise Tiirk toplumunda goriilme siklig1 %2,7 olarak rapor
edilmistir [5].

Maksillar darliga neden olan faktorler arasinda, iskeletsel gelisim siirecinde kemik
esnekliginin azalmasi ve ayni zamanda orta palatal siitur ile diger maksillar siiturlar
arasindaki yakinlagmanin artmasi bulunabilir[6] [7]

Transvers maksillar yetmezligin kokeni ¢ok faktorliidiir ve nedenleri dogumsal,
gelisimsel, travmatik veya iatrojeniktir. Gelisimsel bir kaynagin bir 6rnegi, uzun siireli

basparmak emme aligkanligi tarafindan olusturulan deformitedir [8].

Ayrica Maksillar transversal yetersizlikte, genetik faktorler, sistemik hastaliklar ve

agzidan soluma gibi uygun olmayan basing aligkanliklarinin da sebep olabilecegi

bildirilmistir [9].



Transvers maksillar yetmezlik belirtilerine dair c¢esitli klinik gostergeler
bulunmaktadir; bunlar arasinda tek veya ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanis, sikismis,
donmiis ve palatal veya bukkal yonde kaymis disler; dar ve konik V sekilli bir
maksillar ark formu, 'kum saati' seklinde tanimlanip yiiksek, dar bir palatal ark
bulunmaktadir. Ayrica giiliimseme sirasinda goziiken genis bukkal koridorlar, dar
nazal taban, paranazal bosluklar da klinik belirtiler arasindadir [10]- [8].

Maksillar transversal yetersizlige (MTY) bagli olarak gelisen bu dentofasiyal
deformitelerin onarilmasinda yetiskin hastalarda en sik kullanilan yontem Cerrahi
Destekli Hizli Maksillar Genisletme (CDHMG) dir. Literatiirde cerrahi teknik ile ilgili
pek cok modifikasyonu iceren osteotomi hatlar1 tanimlanmistir. Pterygo-Maksillar
Bileske (PMB) osteotomisi de bunlardan biri olup gerekliligi ve cerrahi sonrasi elde
edilen ekspansiyon miktar1 ile ekspansiyon karakteri iizerine etkileri tartisma
konusudur. Literatiirde kimi arastirmacilar PMB’nin 6nemli bir direng alan1 oldugu
osteomisi ile birlikte midfasiyal alanda olusacak streslerin 6niine gegcilebilecegi ayrica
da iskeletsel ekspansiyon miktarii arttirarak diglere iletilen kuvvetin azalip dental
kokenli komplikasyonlarin 6niine gegilebilecegini savunurken , kimi arastirmaci ise
PMB’nin 6nemli bir diren¢ alanin olmadigini dolayisi ile osteotomisinin iskeletsel
ekspansiyon miktarin1 ve karakterini onemli miktarda etkilemeyecegini ayrica bu
bolgenin osteotomisinin post-op agri miktarinda artis vaskiiler komplikasyon
(hemoraji ve avaskiiler nekroz) ihtimalleri olusturup morbiditeyi arttirdiginm
savunmaktadir. Literatlirdeki ayriligin PMB’nin {i¢ boyutlu yapisindaki (kalinlik,
yiikseklik, derinlik) farkliliklardan kaynaklandigi on goriisiinde bulunarak, bu
boyutsal degisiklik ile gerceklesen ekspansiyon miktar1 arasindaki korelasyon
sorgulanip, vakaya 0zgii PMB osteotomisi karar1 verilmesi ve bdylece minimum

komplikasyon ve morbiditeye sebebiyet verilmesi amaglanmaktadir.

2. GENEL BIiLGILER



2.1. Tarihge

Maksillar transversal yetmezlik tanimi1 yazili kaynaklar icerisinde ilk kez Hipokrat

tarafindan tanimlanmistir [11] - [12].

1860 yilia kadar da maksillar transversal yetersizligin tedavisine yonelik bilinen
kayitlt herhangi bir yaklasim yontemi olmamigtir. Bu yilda palatinal kemigin sag ve
sol segmentleri arasindaki midpalatal siiturun agilip yeni kemik olusumunu % ing
genigleten c¢ift yonlii vida ile indiiklenerek maksillar transversal yetersizligin
tedavisine yonelik yaklasim Emerson C. Angell tarafindan tanimlanmistir [13].

14 Yasindaki bir kiz ¢ocugunda 1. Ve 2. Premolar dislerden destek alarak yaptig: ¢ift
yonlii vidah bir aparey sayesinde 2 haftalik bir periyot icerisinde maksillar santral
digler arasinda agilma oldugu sol lateral digin sahip oldugu capraz kapanis dan
kurtuldugunu raporlamistir [14].

O donemde x 1sinlart heniiz gelistirilmedigi i¢in midpalatal siiturun ac¢ildigina dair
goriigler kusku ile karsiland1 ve o donemde farkli iilkelerdeki dis hekimleri cemiyeti
baskanlar1 midpalatal siiturun ayrilamayacagina dair makaleler yayinladi, boylece iist
cene genisletme islemiyle alakali gelismeler yavasladi. [15].

1895 yilinda x 1ginlarinin bulunmasi ve tip alaninda kullanimina girmesi ile birlikte
Landsberger in 1910 da yaptig1 hizli maksillar genisletmeye yonelik ¢aligmasi ile

yeniden giindeme geldi ve lizerine ¢alismalar yapildi [16].

1961 yilinda ise maksillar transversal yetersizligi tedavi etmek icin gen¢ hastalarda

aparey kullanimi Haas tarafindan yeniden giindeme getirilmistir [17].

1970 de caligmalar maksillar genisleme ve midpalatal siiturun maturasyonu arasindaki

iliskiye kaymaya baslad1 [18].

E. Story’nin 1973 yilinda tavsanlar {izerine yaptig1 bir caligmada yagh tavsanlarda
sutursal geniglemenin geng tavsanlardan daha yavas oldugunu gézlemlemistir [19].

Sonrasinda yapilan daha giincel ¢aligmalarda Puberte sonrasi hastalarda cerrahi bir
prosediiriin destegi ile yapilan hizli maksillar genisletmeler; periodontal destek kaybi,
bukkal alveolar kemigin biikiilmesi ve diglerin yanlis yonde hareketlenmesi gibi

istenmeyen komplikasyonlarin 6niine gecilmesi i¢in 6nerilmistir [20] - [21].
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Brown 1938 yilinda yetiskinlerde uygulanan CDHMG tanimlamis ve cerrahi teknikten
bahsetmistir [22].

Lines 1975 yilinda maksillada yapilan osteotomiler sayesinde Hizli Ust Cene
Genisletme yapilacak olan hastalarda dissel kapanis iligkileri ve yiiz kemiklerine bagh
olusabilecek direnclerin azalacagt  ve daha stabil sonuclara ulasilabilecegini
bildirmistir [23].

Gegmisten glinlimiize kadar maksillar transversal yetersizligin tedavisinde farkli
uygulamalar ve apareyler kullanilmistir. Farkli vaka tiplerinde farkli yaklasimlar;
yavas maksillar genisletme, yar1 hizli maksillar genisletme, hizli maksillar genisletme

ve cerrahi destekli hizli maksillar genisletme; ile tedaviler uygulanabilmektedir.

2.2 Pterygomaksillar Bileske’yi Olusturan ve Komsu Yapilarin Anatomisi
2.2.1 Maksilla

Visserokraniumun 6nemli bir par¢asi olan ve komsu kemiklerle birlikte eklemleserek
yiiziin orta 1/3 liikk kismin1 olusturan maksilla sagittal diizlemde sutura intermaksillaris
ile boliinerek iki simetrik parcaya ayrilir. Ayrica mandibuladan sonra yiiz iskeleti
kemikleri igerisindeki en biiyilik kemiktir. Nazal kavitenin lateral duvarlar1 ve tabanini,
kavitas orisin tavanini, orbital tabani, fossa pterygopalatina ve fossa infratemporalisin
biiylik kismini olustur. Eklem komsulugunda ise etmoidal, nazal, sfenoid, lakrimal,
palatin, vomer ve zigomatik kemikler ile inferior nazal konka, nazal ve septal
kirirdaklar bulunur. Bu eklemler arasinda da pterygopalatin, zigomatikomaksillar,
frontomaksillar adinda stiturlar vardir. [24-26]

Maksillanin yapis1 dort ana boliimden olusur: corpus maksillae, processus frontalis,
processus alveolaris, processus palatinustur. Ayrica facies anterior , facies orbitalis ,

facies nasalis ve facies infratemporalis adinda 4 yiizii vardir [26].
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Sekil 1: Maksilla Frontal gériiniim[27]
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Sekil 4:Maksilla Medialden Goriintii[27]

Corpus maksilla , tiggen bir piramit seklinde ve tabani cavitas nasi'ye bakan tavani ise
proc. Zigomaticus tarafindan sinirlandirilamn bir yapidir. Siniis maxillaris (cavum
Higmore) ad1 verilen en biiyiik paranazal siniisii igerir [24, 25]. Bu bolge ayn1 zamanda
hiatus maxillaris ad1 verilen biiyiik bir agiklik ile cavitas nasi ile baglantilidir. Hiatus
maxillaris, os palatinum'un lamina perpendicularis ile birlestigi yerde yer alir. Bu

bolgenin iist kenarinda, cellulae ethmoidales adi verilen hava hiicreleri bulunan



cukurcuklar bulunur. Ayrica, inferior bolgede meatus nasii inferior'un bir boliimiinii
olusturan konkav bir alan bulunur ve bu alanin 6niinde sulcus lacrimalis ad1 verilen bir
oluk yer alir. Bu oluk, os lacrimale ve concha nasalis inferior tarafindan sinirlanarak

canalis nasolacrimalis olarak devam eder [28].

Maksilanin  komsulugunda olan diger kemik yapilarin maksillanin gdvdesinin
beslenmesi a¢isindan dnemi biiyiiktiir. Bu kemiklerden gegen arterler corpus maksillae
nin arteriyal desttegini saglar. Bu arterler ise arteria carotis externanin u¢ dali olan
arteria maksillaris pars pterygoideus, pars pterygopalatina ve pars mandibularis olarak
3 boliime ayrilir. Maksillar arter; Anteriorda foramen sphenopalatina, posteriorda
fissura pteygomaksillaris smirladigi pteygopalatin fossadan gecerken medialde
sfenopalatin ve vidian arter, inferiorda arteria palatina desendens ve anteriorda arteria
infraorbitalis ile arteria alveolaris superior posterior dallarimi verir[29, 30].

Proc. Frontalis , maksillanin superiorda bulunan frontal kemige dogru uzanan koludur.
Lateralinde lakrimal kemik medialinde ise nazal kemik bulunur. Frontal kemik ile
birlestigi yerde sutura frontomaksillarisi olusturur. Lateralinde ise crista lakrimalis

anterior adinda bir kenar vardir [24, 25].

Proc. Zigomatikus, maksillanin posterolateral yoniinde uzanan ¢ikintisi olup
zigomatik kemik ile eklemlesir. Bu eklemlestigi yere ise zigomatik sutur denir.
Posterior kismu i¢ biikeydir ve infratemporal fossaya dogru ilerler [24, 26, 28].

Proc. Alveolaris, maxilla'nin alt yiizeyinden baslar ve iist ¢ene dislerinin koklerini
tastyan alveoli dentales adi1 verilen cukurlari igerir. Iki farkli disin kokleri arasinda
bulunan kemik yapiya septum interalveolare, ayni digin kokleri arasinda bulunan

kemik yapiya septum interradiculare denir [25, 28].

Proc. Palatinus ise maksillanin gdvedesinin horizontal olarak medial yiizeyinde
laterale dogru ilerleyerek cavitas orisin tavanini olustur. Bu sekilde de palatum
durumun 2/3’liikk anterior kismini olusturur. Her iki proc. Palatinus birlesip anterior
bolgede canalis incisivus ad1 verilen bir kanali olusturur. Arkada ise os palatinum ile
eklem yapar. Os palatinum ve procesus palatinalis arasinda siitura transversalis denilen
yap1 bulur ve iizerinde n. Palatinus majus ve a. Palatina desendesin gegtigi foramen

palatinus majus bulunur. [25, 26, 28].



Facies Anterior: Mimik kaslar1 ve cildin {izerine tutunmasi ile yiiziin 6n bolgesini
olusturur. Ortada bulunan apertura priformis ise lateralde incisura nasalis superiorda
ise nazal kemik ile sinirlandirilir. Apertura priformisin tabaninin en anteriorunda ise
spina nazalis anterior bulunur. Keser dislerin superiorunda fossa incisiva, kanin digin
superiorunda ise fossa canina adinda oluklar bulunur. Fossa caninanin yukarisinda ise
foramen infraorbitale bulunur. Devaminda ise infraorbittal kanali olusturur ve bu
kanalin i¢cinden de a.v.n. maksillarin bir dali olan a.v.n. infraorbitalis geger [24, 25].
Facies Orbitalis, orbita tabaninin yapisini olusturan kemikler icerisinde maksillaya ait
olan yiizdiir. Facies Infratemporalis ile fissura infraorbitalisin alt kenar1 sayesinde
ayrilir. Bu fissurdan orbita tabani boyunca anteriora ilerleyen bir sulcus ayrilir ve
sulcus infraorbitalis olarak adlandirilir. Sulcus infraorbitalis anterior yonde ilerlerken
sulcus un lateral kenar1 giderek kivrilarak ilerler ve sulcusun {istiinii 6rter bu noktadan
sonra sulcus artik canalis infraorbitalis olarak adlandirilir ve foramen infraorbitale ile
maksillanin facies anteriorundan disariya agilir. Canalis ya da sulcus infraorbitalisten
ayrilip aa.vv.nn .alveolaris superiores anterior adini alan ayri bir kanal maksillar
siniisiin 6n duvarindan gecerek anterior dislere varir [24, 25, 28].

Facies Infratemporalis, fossa infratemporalisin 6n duvarmi olusturur. Posteroinferior
kisminda tuber maksilla adinda bir konkavite bulunur. Yine bu ylizde foramine
alveolaris denilen ve i¢inden posterior superior alveolar arter girip maksillar siniis
tabaninda seyrederek molar dislere, daha anterirorda ise middle superior alveolar arter

ile anostomoz yapip premolar dislere ulagir [24, 25, 31].

Facies nazalisin posteriorunda nazal kavite ve maksillar siniisii birbirine baglayan
hiatus maksillaris denilen biiytlik bir agiklik bulunmaktadir. Posteriorun da palatinal
kemigin lamina perpendikiilarisi birlesir. Yine bu yiiziin arkasinda cellulae

ethmoidales denilen konkaviteler vardir [25, 28].

2.2.2 Sfenoid Kemik

Sfenoid kemik kafa tabaninin ortasinda yer alip kanatlarimi agmis bir yarasa
goriintlisiibe benzetilir. Sfenoid terimi, Yunanca ’sphenoeides” (kama seklinde)
kelimesinden gelir [32]. Merkezinde sekil itibari ile kiiboid bir corpus bulunup

icerisinde sfenoid siniisii barindirir. Bu corpustan laterale dogru ¢ikan birer ¢ift ala



mindr ve ala major denilen kanatlar ile asagtya dogru uzanan ve yine bir ¢ift processus

pterygoideus adinda ¢ikintilardan olusur [33].
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Sekil 5: Sfenoid Kemik Anteriordan Goriiniis[34]

Kafatasinin merkezi kismi, frontal ve etmoid kemiklerin posteriorunda ve oksipital ile
temporal kemiklerin anteriorunda yer alan sfenoid kemik tarafindan olusturulur [32].
Ayrica fossa infratemporalis’in, fossa cranii media’nin, fossa cranii anterior’un
tavaninin, cavitas nasi’nin fossa pterygopalatina’nin tavani ve lateral duvariin ve de
calvaria’nin yapisina katilir [35].

Corpus’un anterior yiizlinliin list kisminda etmoid kemik ile eklem yaparken orta
kisminda crista sphenoidalis denilen bir kisim bulunur. Bu yapinin her iki tarafinda da
apertura siniis sphenoidalis denilen yapilar vardir ki bu yapilar da sfenoid siniis ile
nasal fossay1 birbirine baglar. Alt kisminda ise crista sphenoidalis’in devami olarak
rostrum sphenoidale vardir [24, 29].

Ala minor’lar corpus un iist yliziinde medial yonde birleserek jugum/planum
sphenoidale’yi olusturur. Bu yap1 sfenoid siniis’iin ¢atisini olusturuken anteriorda
etmoid kemigin lamina cribriformis’i ile eklem yaparken posteriorunda ise sulcus
prechiasmaticus adli s1g bir oluk vardir. Sulcus prechiasmaticus’un iki yaninda
medialini corpus sfenoideus, lateralini ise ala minorlarin olusturugu ve i¢inden n.
Opticus ile a. ophtalmica’nin gegtgi canalis ophticus bulunur. Corpus’un {ist yliziinde

glandula hypophisialis’ in oturdugu ¢ukur olan fossa hypophisialis bulunur. Bu ¢ukur



posteriorunda dorsum sella, anteriorunda ise tuberculum sella adinda iki ¢ikintiya
sahiptir. Bu fossa ve tiiberkiillerin olusturdugu yapiya da Sella Turcica adi verilir.
Dorsum sella ayn1 zamanda iist clivus’u da olusturur. Posterior clinoid proccesses,
dorsum sellanin siiperolateral yonlerinden ¢ikar. Sellanin her iki yaninda, kavernoz
siniisler ve karotid arterler bulunur. Kavernoz siniisiin medial duvari, sella'nin lateral

sinirini1 belirler [25, 33].

Stenoid kemik govdesi ayrica optik kanalin medial yiizeyini olusturur; bu kanal,
optik sinirin ve oftalmik arterin gectigi yerdir. Lateralde ise pterygoid proces ve
sfenoid kemigin corpusunun birlestigi hat boyunca bir kanal olusur ve vidian kanal
olarak adlandirilir. Vidian sinir ve arterinin gegisine olanak saglar[32].

Ala minor, isimli yapilar ise corpus’dan ¢ikip lateral yonde ilerleyen dar tiggen benzeri
plaklardir, anterior cranial fossayr medial cranial fossadan ayirir ve optik kanalin

lateral yliziinii, ayrica inferior ylizeyleri orbitanin posterior duvarini olusturur [24, 28].

Ala major adindaki biiyilik kanatlar ise corpus’un inferoposterior kismindan ¢ikip
laterale uzanan, konkav irregiiler iicgen yapidaki plaklardir. Facies cerebralis, facies
temporalis, facies maxillaris, facies orbitalis olmak iizere dort yiizii vardir. Corpus ile
birlestigi yerde sulcus caroticus adinda bir oluk bulur ve {izerinde siniis cavernosus ile

a. Carotis interna yer alir[25, 28].
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Sekil 6: Sfenoid Kemik Ustten Goriintii[34]



Ala major'de baska bir¢ok foramina da goriilmektedir. Bunlardan en medial olan1 ve
sfenoid govdeye en yakin olani, trigeminal sinirin maksillar dalin1 kavernoz sintisten
pterigopalatin fossaya ileten foramen rotundum’dur. Bireylerin %6-16'sinda bulunan
aksesuar varyant agikliklari bazen bu foramenleri infratemporal fossaya baglarken

gorlilebilir ve emisseryen ven icerdigi varsayilir[32].

Ala major’iin orta kraniyal fossa ile infratemporal fossa arasinda bir iletisim goérevi
goren nispeten genis bir posteromedial agiklig1 olan foramen ovale, trigeminal sinirin
mandibular dalim1 ve aksesuar meningeal arterlerin gegise izin verir. Foramen
ovale’nin sekil ve boyutundaki anatomik farkliliklar yaygin olarak bulunur. Bazen
aksesuar meningeal arter i¢in posterolateral bir oluk bulunur. Nadir durumlarda,
foramen ovale’nin medial duvari olmaz, bu da sfenopetrosal fissiir ile iletisim
kurmasina ve komsu foramenlerle (6rn. Sfenoidal emissary foramen veya foramen

spinosum) birlesmesine olanak tanir[32].

Foramen ovale’nin posterolateralinde, mandibular sinirin meningeal dali yani nervus
spinosus ve a.v. meningea media’nin i¢inden gegtigi kiiciik, yuvarlak yapidaki foramen
spinosum bulunur. Vakalarin %0,4-1’inde tek tarafli olarak meydana gelen bir
varyasyon olan foramen spinosum yoklugunda, a. Meningea media dogrudan persiste

stapedial arterden koken alir[32].
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Sekil 7: Sfenoid kemigin Posteriordan goriiniis[34]
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Canaliculus innominatus adi1 verilen kiigiik bir kanal varyanti bazen mevcuttur ve
foramen ovale ile foramen spinosum arasinda yer alir. Bazi n. Facialis’in liflerine ve
n. glossofaringeus tiiretilen kiiciik ylizeysel (veya daha kiiciik) petrosal sinire gegise
izin verir[32].

Corpus, ala minor ve ala major arasinda laterali dar mediali genis olan fissura orbitalis
superior isimli bir yarik vardir. Ala major ve ala minor arasindaki bu yariktan,
ekstraokiiler kas hareketinde etkili olan kraniyal sinirleri (III, IV ve VI), trigeminal
sinirin oftalmik dal1 (V1) ve superior oftalmik ven gecer [32].

Sfenoidin, Pterigoid Processes'leri (Yunanca pteryx, pterygos, "kanat" anlamina gelir),
her iki tarafta, sfenoid kemigin corpus’u ile ala major’un birlestigi bolgelerden birer
cift vertikal yonde inen ¢ikintidir.

Her iki processus’ta, {ist kisimlari one dogru kaynagmis lamina medialis proc.
pterygoidea ve lamina lateralis proc. pterygoidea’dan olusur; Dikey bir sulkus olan
pterygopalatin oluk, fiizyon hattinin 6n kismina iner. Pterygoid processus’un 6n yiizeyi
genis ve tabaninin yakininda {i¢gen seklindedir.Laminalarin arasinda olusanki
posteriorda olusan ¢ukura fossa pterygoidea denir. Bu ¢ukurun yukarisinda lamina
medialis proc. pterygoidea’nin basladig1 yerin posterior yiizeyinde fossa scaphoidea
adinda daha sig bir ¢ukur vardir. Tensor Veli Palatini kasinin birazi buraya
tutunur.Canalis pterygoideus sagittal olarak proc. pterygoideus’un tabanini perfore
eder ve Fossa pterygopalatinaya acilir [24, 25, 28, 33].

Lamina lateralis proc. ptergoidei’nin lateral yiizeyi fossa infratemporalis’in medial
sinirinin birazini olusturur. Inferior kismi palatinal kemikle eklem yaparken, anterior
kismi fissura pterygomaxillaris’in arka kismint olusturur. Lamina medialis proc.
pterygoidei’nin u¢ kisminda agiz i¢inden de palpe edilebilen Hamulus adinda bir
kemik ¢ikintis1 vardir. Bu ¢ikintinin medialinde sulcus hamuli pterygoidei isimli bir
oluk vardir ve buradan da m. tensor veli palatini’nin tendonu geger. Lamina pedialis
proc. pterygoidei’nin medial ylizii cavitas nasi’nin posterior duvarini olusturur [25, 28,

33].

2.2.3 Fossa Infratemporalis
Kabaca Fossa cranii media’nin iist sinirini, angulus mandibuladan gegen horizontal
diizlemin ise alt sinir1 olusturdugu, ters ¢evrilmis kare tabanli bir pramit seklindeki

anatomik yapidir. Bazi arastirmacilar ise fossa cranii media'nin altinda kalan fossa

1



infratemporalis'i; nervi craniales, sympathetic plexus, arteria carotis interna ile vena
jugularis interna'y1 igeren daha kapsamli bir yer olarak tanimlanmaktadir [36].

Onde s, Cavum Higmor’un (maksillar siniis) posterolateral yiizeyi tarafindan
olusturulur. Mandibulanin ramusu lateral sinir1 olustururken, sfenoid kemigin medial
pterygoid yiizinden ¢ikan lamina lateralis proc. ptergoidei ve tensor veli palatini
kaslart medial st olusturur. Infratemporal fossa'mn medial sinir1 fissura

pterygomaxillaris vasitasi ile pterygopalatin fossa olarak devam eder.

Mandibulanin m. Pterygoideus medialis baglantis1 da alt sinir1 olustururken
yukarida ise sfenoid kemigin ala major'unun alt yiizii sinirlar. Lateral pterygoid kas,
infratemporal fossanin anteromedialinde bulunur. Infratemporal fossanin arka
siniriprocessus styloideus, processus mastoideus ile pars tympanica ossis temporalis’i
icerir. Bas ve boyunda anatomik bir doniim noktasi oldugundan, infratemporal fossa,

boslukta ilerleyen ¢ok ¢esitli sinirleri ve damar sistemini barindirma ve koruma islevi

gortir[36, 37].
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Sekil 8 Fossa Infretemporalis'in medial ve superior yiizii[38]

Fossa infratemporalis'in i¢inde temporal kasin inferior boliimii, madial ve lateral
pterigoid kas, maksillar arter, pterygoid ven pleksusu, mandibular sinir, n. alveolaris

inferior, lingual ve bukkal sinir, korda timpani ve ganglion oticum bulunur[36].
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2.2.4.Fossa Pterygopalatina

Fossa pterygopalatina; maksillar, palatinal ve sfenoidal kemiklerin birlesim yeri ile
siirlanan ters piramit (bazi kaynaklarda ise huniye benzetilir) seklindeki kavitedir.
Anteriorda maksillar siniisiin posterior duvari, posteriorda sfenoid kemigin processus
pterygoideus ile ala majus’u, medialde palatinal kemigin lamina perpendikularis’inin
dis yiizli, lateralde pterygomaksillar fissiir, inferiorda palatinal kemigin primidal
prosesi’nin tabani, superioru ise sfenoidal kemigin corpu’u ve palatinal kemigin orbital

procesus’u ile sinirlandirilir[39].
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Sekil 9: Fossa Pterygopalatina ve anterior yiiziindeki komsuluklari[40]

Yapisinda yag, pterigopalatin ganglion, trigeminal sinirin maksillar dali (V2) ve onun
da dallart olan n.zigomaticus, n.posterior superior alveolaris ve n. infraorbitalis’i ,
ayrica Vidian (pterygoid) sinir, maksillar arteriyelin distal (pterygopalatin) dallar (a.
sphenopalatinus, a. palatina decendens, a. infraorbitalis, a. Pharyngealis, Vidian arter,
Posterior superior alveolar arter) ve birka¢ emisseryan veni de gerir[41].

Bu yap1 yukarida genis iken diisey eksende ilerledik¢e darlasir ve en sonunda lamina
perpendikiilaris’in lateral ylizeyi ile maksillanin medial ylizeyi arasinda canalis
pterygopalatinus olarak devam edip Foramen palatinus minus ve foramen palatinus

majus ile cavitas oris’e agilir.
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Ayrica bu fossa fissura pterygomaksillaris ile fossa infratemporalis’e, foramen
rotundum ile fossa cranii media’ya, foramen sphenopalatina ile nazal kaviteye, fissura

orbitalis inferior ile orbital kaviteye acilir[24, 28].
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Sekil 10: Fossa Pterygopalatina ve Posterior Komsuluklari[40]

2.2.5.Fissura pterygomaksillaris

Sphenoid kemigin processus pterygoideus’u ile maksilla arasinda bulunan
ticgensel bir yarik olup, fissura orbitalis inferiordan baslar ve diisey eksende ilerler.
Eski kaynaklarda Pterygopalatin fissiir olarakta bahsedilir. Fossa Infratemporalis ile
fossa pterygopalatina’y1 birbirine baglar ve bu fisslirden a. maxillaris’ terminal ucu
olan pars pterygopalatina’s1 geger. N. maksillaris’in posterior superior alveolar dali ise

yine bu fissur vasitasi ile Fossa pterygo palatina’dan fossa infratemporalis’e geger[33].
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Sekil 11: Fissura Pterygomaksillaris[40]

Maksillada 3 vertikal buttres bulunmaktadir; nazomaksillar, zigomatikomaksillar ve
pterigomaksillar

Pterygomaksillar bileske (PMB)maksilanin posterioru, pterygoid procesin anterior
kism1 ve palatinal kemigin primidal procesinnin birlesim yaptig1 alandir. Bu bolgeden
desenden palatinal arter, nervus palatinus majus ve nervus palatinus mindr gecer [42].
PMB’nin fiizyon tipine gore iki alt tipi vardir. Eger flizyon tamamlanmis ise sinostozis

tip eger fiizyon boylu boyunca tamamlanmamus ise fisstir tip olarak ayrilir [43].

2.3.MAKSIiLLER TRANSVERSAL YETMEZLIiK

2.3.1 Tanim ve Epidemiyolojisi

Literatiirde ise transversal maksillar yetersizligi tanimlayan ilk kisi ise Hippokrates tir.
Giiniimiizde ise Maksillanin iskeletsel degisikliklerinin siniflamasi vertikal, horizontal
ve transversal olarak 3’e ayrilir.

Transversal yetersizlik en sik goriilen olup tek basina ortaya ¢ikabilecegi gibi diger

deformiteler ile de birlikte goriilebilir [44]. Transversal diizlemdeki maksillay1
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etkileyen iskeletsel diizensizlikler arasinda konjenital hemihiperplazi, fasiyal
hemiatrofi (Parry-Romberg Sendromu), Torticollis ve bu durumlarin sebebiyet verdigi
laterognati de sayilabilir.

Ancak Vertikal ve Anteroposterior defektlerin aksine tani konulmasi daha zordur.
Ayrica cerrahi olacak olan ortodonti hastalarinda aslinda en kritik goriilen deformite
olup en az fark edilenidir. Transversal yetersizligin en sik karsilagilan sekli ise

maksillar transversal darliktir.[45].

Genelde klinisyenler arasinda fark edilememesinin temel sebebi ise yumusak
dokunun bu yetersizligi gorsel olarak kompanse etmesidir. Toplumun farkli
kesimlerinde yapilan epidemiyolojik caligmalar, siit disleri, karma disler ve kalici
dislerin ¢ikma donemlerinde maksillar darligin goriilme insidansinin yaklasik olarak
%9,4 ile %18,2 arasinda degistigini gostermektedir [3] [4].

Tiirk toplumunda ise maksillar transversal darligin goriilme sikligr %2,7
olarak rapor edilmistir [5].
Iskeletsel veya dental kokenli ya da kombine olabildigi gibi unilateral ya da bilateral
olarakta goriilebilir.
Maksillar transversal yetersizlik olan hastalarda buna bagl olarak; dental ve/veya
iskeletsel anterior ve/veya posterior ¢capraz kapanis, dental caprasiklik, hava yolunda

daralma ve buna bagli olarakta Obstruktif Uyku Apnesi goriilebilir[46, 47].

2.3.2 Etiyolojisi

Maksillar transversal yetmezlik (MTY) multi faktoryel bir etyolojiye sahip olup
dental ve/veya iskeletsel gelisimi etkileyerek kendisini gosterebilir. Ancak bunlar
kabaca konjenital ve genetik, travma, iatrojenik, ¢evresel faktorler seklinde 5 grup
altinda toplayabiliriz [5].

Konjenital ve genetik durumlara Down sendromu, Hemifasiyal mikrosomnia, Klippel-
Feil sendromu, Marfan, Dudak damak yarig1, Treacher Colins sendromu, Crouzon
sendromu drnek verilebilir. Ozellikle de dudak damak yariginda buccinator kasin etkisi
ile lateral alveolar segment primer damaga dogru hareket ederek maksillar daralmaya

sebebiyet verir. Yine bu hastalarda yapilan primer dudak onarimi, palatoplasti ve
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alveolar yarik onarimi sonrasi olugan skar dokusu maksillanin gelisimine engel olur.
Bu da idiatrojenik nedenler arasinda sayilabilir[48, 49]

Obstiirktif iist solunum yoluna bagli gelisen agiz solunumu yine etyolojik
faktorlerden birisidir. Moss’un Fonksiyonel Matriks teorisine gore nazal solunum
sirasinda nefes alinip verilirken olusan hava direnci maksillanin ekspansiyonundaki
tetikleyicilerden birisi olarak goérev goriir[50]. Ayrica yine agiz solunumunda agiz
acikken dil mandibulaya yaslanarak asagida ve 6nde konumlanir. Damak kubbesindeki
dil basinci ortadan kayboldugu i¢in yanak bolgesindeki buccinator kasin maksilla
iizerinde uyguladigi kuvvetten dolayr maksilla transversal gelisiminde geri kalir.
Tonsil hipertrofisi, adenoid vejetasyon, anjiyomatdz ve neoplastik polipler, yabanci
cisimler kronik iist solunum yolu obstriiksiyonu sebepleri arasindadir. Genellikle uzun
ince bir yliz hattinin takip ettigi openbite ve yliksek maksilla kubbesi, gozlerde ve
yliziin orta 1/3 liikk kisminda ¢okiikliik , kisa {ist dudagin goriildiigii Adenoid yiiz
denilen karakteristik bir yapiya sahip olurlar [51]. Harvold EP ve arkadaslarinin 1972
yilinda rhesus cinsi maymunlarinda olusturdugu yapay nazal obstriiksiyon sonucunda

deneklerde transversal maksillar darlik olustugu goriildii [52].

Maksilla, dil dudak ve yanaklarin olusturdugu basincin etkisi altinda biiytime
gelisimine devam eder ve denge birinin lehine dogru kayarsa maksillanin gelisimi de
bu yonde olur. Iki y1ldan uzun siiren biberon ve emzik kullanan ve 4 yasindan sonra
devam eden parmak emme aligkanliginin maksillar darliga neden oldugunu bildiren
cesitli yayilar vardir. Bu tarz aligkanliklarda emme kuvvetine bagli olarak buccinator
kasin maksillaya olan kuvveti artarken emzik, biberon veya parmagin dili asagi
konumlandirarak posterior dislerdeki palatinal bolgeye olan basincini azaltir. Boylece
olusan denge kuvvet buccinator kasin lehine kaydigindan maksillanin transversal

gelisimi sinirlanir [49, 53].

2.3.3 Tam Yontemleri

Transversal maksillar yetersizligi olan bireylerin dogru tani ve ardindan da tedavisi,
transversal yetersizlik kdkeninden gelisen dentofasiyal deformitelerin tedavisindeki
basar1 ve uzun donem stabiliteleri i¢in esastir. Bununla birlikte izole maksillar
transversal yetersizlikler de yiizdeki yumusak doku degisimleri diger dentofasiyal

deformitelere gore daha minimal oldugundan teshis etmek her zaman kolay
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olmayabilir. Teshis i¢in; klinik degerlendirme, radyografik degelendirme (posterior-
anterior sefalometrik film ve dentalvolumetrik tomografi), dental al¢i modellerin

analizi, okluzogramlar kullanilan yontemler arasindadir [10].

2.3.3.1 Klinik Degerlendirme

Klinik muayene sirasinda MTY olan bireylerde en sik dikkat ¢eken ve
karsilagilan durum iskeletsel posterior ¢apraz kapamis olup MTY siddetine gore
unilateral veya bilateral olabilir. Bir iki disi icerebilecegi gibi tiim arki da i¢ine alabilir.
Her capraz kapanis MTY ile iliskilendirilemeyecegi gibi Jacobs ve arkadaslarinin
yaptig1 calisma da bir ya da iki disten daha fazlasini igeren ¢apraz kapanis vakalarinin
cogunda iskeletsel bir MTY olabilecegini sdylemistir [54]. Bu bireylerin
muayenelerinde dikkat edilmesi gereken capraz kapanis bazen iskeletsel kokenli
olmayabilir. Diglerde erken temasa bagli olarak fonksiyonel kayma gelisir ve iskeletsel
olmayan bir capraz kapanis ile sonuglanir. Fonksiyonel kaymada hastalar dis
temasindan hemen 6nce ¢eneyi kaydirarak kapatirken iskeletsel ¢apraz kapanis bu yolu
degistir, ancak uzun siireli fonksiyonel kaymalarda kas hafizas1 geligir bu da erken
temastan Once degil tiim fonksiyon boyunca kayma seklinde kendini gostererek
iskeletsel ¢apraz kapanig yani MTY ile karigtirilabilir. Bunun i¢in hastalara
stabilizasyon splinti kullandirilir ve bir siire sonra kas hafizas1 yeniden programlanarak

okliizyon dogal konuma doner, bdylece ayrim yapmak kolaylasir [55, 56].

Bunun diginda hastalarda en ¢ok dikkat ¢eken durum giilme sirasinda goriilen
genis bukkal koridorlar ve nazal taban darligidir. Maksillar ark formunun ve
simetrisinin, damak kubbesinin seklinin, dominant solunum yolunun (oral ya da nazal)
degerlendirilmesinin de klinik muayene katilmas1 gerekmektedir. Paranazal siniisler
yeterince gelisemez, orta ylizde ¢ukurlasma ve nasolabial ¢izgide derinlesme izlenir
[57]. Maksillar ark dar, anterior yonde sivrilirken palatinal kubbe derin ve dardir.
Arktaki darliga bagl olarakta disler caprasik, rotasyonlu, bukkal ya da palatinal yonde
yer degistirmistir [8].

Bir baska metod olarakta besler kurali oldukg¢a pratiktir. Hastaya frontal
cepheden bakildiginda iki kulak arasindaki mesafe bes esit parg¢aya boliiniir ve her biri

ortalama olarak bir goziin medio-lateral genisligi kadardir. Burun kanatlari, gézlerin
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medial kantusundan gegen vertikal eksenle dudak commisuralar1 pupillerden gegen
vertikal eksenle kesisir [58]. Bu oranlarin disinda kalmasi dentofasiyal bir deformite
olabilecegini diigiindlirmelidir. Ancak yine de yumusak dokunun hafif seviyedeki

deontofasiyal deformiteleri kamufle edebilecegi gercegi unutulmamalidir.

2.3.3.2.Model ve Radyografi Analizleri

Model analizleri 6zellikle posterior anterior yon deformitelerine bagli goreceli
bir MTY olabilecegi konusunda ayrim yapmada yardimci olurlar. Ozellikle Angel
Sinif III hastalarda mandibulanin prognatik ya da maksillanin retrognatik olmasina
bagli capraz kapanig goriilerek gercek olmayan MTY goriilebilir. Bunun i¢in hastanin
dental modelleri, kanin ve molar disler dental sinif I okliizyonda olacak sekilde
kapaniga getirilir. Bu sekilde disler ¢apraz kapanis dan kurtuluyorsa hastanin transver

degil sagittal yonde bir uyumsuzlugu oldugu sonucuna ulasilir [59].

Ayrica dental al¢i modeller lizerinden ark formunu dis boyutlar1 ve apikal kaide
ile aralarindaki uyumu degerlendirmek iizere cesitli analizler vardir. Transveral
yetersizligi degerlendirmek icin kullanilan analizlerden en yaygin olanlar1 Pont,
Korkhaus ve Linder-Heart’dir[60]. Ancak her ne kadar aygin olsalar da irksal faktorler
devreye girdiginde popiilasyonun geneline uygulanabilirligi tartisma konusudur.
Gerekli ekspansiyon miktarini bulmak i¢in ise en sik kullanilan analiz Howe Model

Analizidir [61].

Yine modeller {izerinden dislerin inklinasyon miktarlar1 géz oniine alinarak alt
ve st arklar arindaki uyumluluk degerlendirilir. Boylece olusan ¢apraz kapanig’in

dental kokenli mi yoksa iskleletsel kokenli mi olduguna karar verilebilir [62].

Standart alinan posterior anterior sefalometrik filmler bu amagla kullanilan en
yaygin radyograftlardir. Bu grafi teknigi ile lineer 6l¢iimler yapilip, filmler st iiste
cakistirillarak zaman igerisindeki transversal degisimler gézlemlenebilir. Transversal
yetersizlikte mandibulomaksillar uyumun degerlendirilmesi i¢in Ricketts tarafindan
bulunan Rocky Mountain Analizi kullanim1 yaygindir. Bu analizde orbita ile parietal

kemigin siiperpoze oldugu alanin alt sinir1 (OR=sag orbita, OL=sol orbita) ile
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mandibulanin antegonial g¢entigi (AG=sag antegonial c¢entik, GA= sol antegonial
centik) arasinda , OR-AG ve OL-GA olacak sekilde diiz ¢izgiler cekilir.

Bu c¢izgiye frontolateral yiiz ¢izgisi denir. Maksillar tuber ile zigomatik butressin
siiperpoze oldugu alan ise Jugale (JR sag jugale, JL sol jugale) olarak isimlendirilir.
GA-AG aras1 mesafe efektif mandibular genislik, JR-JL aras1 mesafe efektif maksillar
genislik olarak tanimlanir. Maksillar jugale’nin frontolateral yiliz ¢izgisine olan
mesafesi her iki tarafta bagimsiz olarak hesaplanir ve 10+1,5 mm’lik ideal degerle
karsilagtirilir. Bu deger eger 10mm den fazla ise maksilla ile mandibula arasinda
transversal olarak bir uyumsuzluk vardir sonucuna ulagilir [8, 63]. Ancak bu analiz
yontemi elestiri almistir, ¢iinkil bu 6l¢iimler kemik lendmarklar iizerinde yapilmis ve
gerek dentisyondan gerekte dislerin yerlestigi apikal kaideden oldukg¢a uzaktadirlar
[10]. Buna ek olarakta bu yontemde sadece maksilla ile mandibula arasinda transversal
bir uyumsuzluk oldugu hesaplanabilmektedir ancak bunun maksillar yetersizlik mi
yoksa mandibular fazlalik m1 oldugu kestirlemez. Mandibular asimetri hastalarinda bu

yontemin kullanilamamasida 6nemli limitasyonlarindan birisidir [8].

2.3.4.Maksillar Transversal Yetmezlik Tedavileri

Maksillar transversal yetmezlik tedavisinde hastanin biiylime gelismenin hangi
doneminde oldugu, MTY 'nin dental ya da iskeletsel kaynakli m1 oldugu, genisletme
ihtiyac1 miktari, stabilizasyonu ve relaps ihtimalleri goz 6niine alinarak bireyin tedavi
protokoliine karar verilir.

Bunlar;

1)Yavas Maksillar Genisletme (Ortodontik Dentoalveolar genisletme)

2)Ortopedik Hizli Maksillar Genisletme (OHMG-RPE)

3) Segmental Maksillar Osteotomi

4) Mini vida Destekli Hizli Ust Cene Genisletme

5) Cerrahi Desteli Hizl1 Maksillar Genigletme (CDHMG)’dir

2.3.4.1.Yavas Maksillar Genisletme

Ortodontik olarak yapilan yavas maksillar genisletme vidali ve ya yayli hareketli
apareyler ile digsel harekete bagli olarak yapilan bir genisletme metodudur.Ancak

iskeletsel bir darliga bagl degil, arktaki diglerin konumuna baglh diizensizligi olan
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bireylerde kullanilir.Ozellikle siit ve ya karma dentisyon donemindeki bireylerde
tercih edilir.Aparey ile arktaki disler bukkal yone dogru tipping yaparak dental arkin
genisletilmesi amaglanir ve bu sirada iskeletsel herhangi bir genisleme olmaz ya da
minimaldir.[64]. Quad-heliks Ekspansion apareyi giiniimiizde en sik kullanilan
apareydir. Bu islemle 5 mm ye kadar relaps olmaksizin dental ark genisletilebilir,
ancak daha fazla genisletme ihtiyaclarinda ortopedik maksillar genisletme
endikedir[65]. Presediir de 2-4 ay siirelidir, tedavi boyunca 10-20 N kuvvet uygulanir
ve haftada ya da iki haftada bir kez 1/4 tur ¢evirilir[64]Bu kuvvet midpalatal siiturun

acilmasi icin genellikle yeterli degildir.

2.3.4.20rtopedik Hizh Maksillar genisletme

Bu prosediir sutural maturasyonun tamamlanmadigi ve Smm den fazla yer
ihtiyacinin oldugu durumlarda yapilir. Hizli ve yiiksek kuvvet ile dislerin hareket
etmesi i¢in yeterli zaman verilmez ¢iinkii diglere giden kuvvet yiiksek oldugundan
periodontal araliktaki sikisma miktar1 dissel ortodontik hareket icin gerekli miktardan
fazla olur ve indirekt kemik rezorpsiyonu gerceklesir, bdylece dissel hareket
minimumda kalir ve kuvvetin ¢ogu midpalatal siiturun agilmasi icin iletilir[66, 67].
Ileri yasla birlikte midpalatal sutur, zigomatik buttres ve pterygoid plaklarin
olusturdugu direng sebebi ile genisleme az ve relapsa egilimli olacaktir. Bu tedavi
protokoliiniin puberte ve dncesi donemlerde uygulanilmasi endikedir[68].Aktivasyon
icin pek ¢ok klinisyen sabah aksam olmak iizere giinde 2 tur protokoliinii

benimsemislerdir.

Hastalarin  bulunduklar1 biliylime donemine gore farkli protokolleri Onermis
aragtirmacilarda vardir. Zimring ve Isaacson yetiskinlik 6ncesi donemdeki bireyler igin
apareyin vidasini ilk 4-5 giin, giinde 2 kez ve sonrasinda aktivasyon periyodu boyunca
giinde 1 kez ¢evirmeyi Onerirken yetiskin hastalar i¢in ise iskeletsel maturasyona bagl
olusan direncin artmasindan dolay1 ilk iki glin 2 kez, takibindeki 3-7 giin 1 kez ve
sonrasinda da aktivasyon periyodu boyunca iki giinde 1 kez c¢evirmeyi

onermiglerdir[64].
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2.3.4.3.Mini vida Destekli Hizhh Maksillar Genisletme

Normalde CDHMG’ye bagvuran hastalarda MTY i¢in cerrahi olmayan bir tedavi
arayisi, Gliney Kore'de Lee ve arkadaglari ile ABD'de Moon ve arkadaslar1 tarafindan
Mini Vida Yardimli Hizli Palatal Genisletme’nin (MARPE) gelistirilmesini tesvik etti
[69, 70]. MARPE, damaga yerlestirilen mini vidalara baglanan ve genisletme
kuvvetini dogrudan maksillanin bazal kemigine ileten sert bir elemana sahip, dis-
kemik destekli veya yalnizca kemik destekli bir cihazdir [69]. Midpalatal siitiiriin,
muhtemelen maruz kaldig siirekli mekanik stres nedeniyle insanlarda ileri yasta bile
tamamen kemiklesmedigini ortaya koyan onceki histolojik ¢aligmalarin bulgularina
dayanarak, iskelet etkilerini maksimuma ¢ikarmak ve genislemenin dentoalveoler
etkilerini en aza indirmek i¢in tasarlanmistir [71, 72]. MARPE son yillarda genis capta
ilgi gormiistlir ve birgok arastirmact MARPE'nin etkinligini arastirmistir [73, 74].
Retrospektif olarak yapilan ¢aligmalarda MARPE uygulanan hastalarin %86,7’sinde
midpalatal siiturda agilma goriilmiis ve 30 ay siiren takip sonunda elde edilen
ekspansiyonun stabil kaldig1 goriilmiistiir [75].Aparey olarak pek cok cesidi olsada
literatiirde en ¢ok karsilasilan 3 ¢esidi; Dr. Benedict Wilmes tarafindan gelistirilen 2
mini vidali dis destekli hibrit hyrax modeli, Dr. Won Moon tarafindan gelistirilen 4
mini vidali MSE(Midface Skeletal Expander)modeli ve C- tipi ekspansiyon aygitidir.

Iskeletsel maturasyonunu tamamlamis bireylerde MARPE’nin tek basma
midpalatal siituru agamasinin yetersiz oldugu unutulmamalidir ¢iinkii sirkummaksillar
ve kraniyal siituralardaki stres birikiminin kisa-uzun dénem sonuglart heniiz
bilinmemektedir ve bu konuyla ilgili sistematik bir derleme heniiz yayimlanmamastir.
Buna karsin CDHMG sadece midpalatal siituray1 agmakla kalmaz diren¢ noktalarinin

osteotomisi sayesinde stres birikimininde Oniine geger.

2.3.4.4 Segmental Maksillar Osteotomi (Parcali Lefort I)

Midpalatal siiturun mature oldugu doénemden sonra yapilan kisithh miktardaki
ekspansiyona izin veren cerrahi protokoldiir. ilk segmental maksillar osteotomi 1921
yillinda Cohn-Stock tarafindan bahsedilmistir [76]. Le-Forte I osteotomisi yapilan
hastalarda down-fracture Oncesinde maksilla segmentlere ayrilip down-fracture

sonrasi bu segmentler serbestlenip cerrahi olarak ekspanse edilir. Le Fort I osteotomisi
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sonras1 yapilacak segmentasyon islemi ile maksilla {i¢ boyutlu olarak daha iyi

konumlandirilabilir ve daha iyi bir intra-operatif okliizyon saglanir [77].

Cerrahi olarak iki, ti¢, dort parcali segmentasyon yapilacagi gibi vaka ihtiyacina
gore bilateral, unilateral ve asimetrik segmentasyonlarda yapilabilir [78, 79].
Ancak segment sayisinin avaskiiler nekroz riskinden dolay1 daha fazla arttirilmasi
onerilmez. Klasik bir parcali Le Fort osteotomisinde orta hattan (iki pargali), kanin ve
l.premolar dis arasindan (ii¢ pargali) ya da kanin-lateral dis arasindan(dort parcali)
segmentasyon yapilir. Segmentasyonda kanin disin ¢evresinden osteotominin

yapilmasinin sebebi interkanin mesafenin ayarlanabilmesi igindir.

Segmentler gerekli okluzal iliskiyi saglayacak sekilde konumlandirildiktan sonra
internal rijit fiksasyon yapilir. Bu asamada maksillada erken kemik temasi1 olmadan
pasif konumlandirilmasi 6nemlidir.

Parcali Le Fort maksillar osteotomisi sirasinda, maksillar molar dislerde kaninlere gore
daha fazla ekspansiyon elde edilir. Ciinkiit CDHMG isleminde tiim maksillar eklemler
tamamen (lateral nasal duvar ve palatinal kemik) osteotomize edilmez; bu nedenle
posterior maksillada genislemeye karsi daha fazla direng gostererek daha az posterior

genislemeye neden olur [8].

Ancak bu islemin 3 6nemli sinirlamasi vardir.
1.Palatal mukozanin elastikiyeti sinirli oldugundan ve palatinal bolgenin vaskiiler

komplikasyonlarin 6niine gecebilmek i¢in bu genisletme 7mm’ye kadar yapilabilir.[8].

2.Maksillar ilerletme ihtiyaci olmaksizin izole bir ekspansiyone ihtiyact olan

vakalarda CDHMG’ ye ¢ok daha fazla invaziv ve morbiditesi yliksektir.
3.1leri seviye ¢aprasikligi olan bireylerde segmentasyon hatlarinin olusturulabilmesi

icin dis ¢ekimi ve sonrasinda ortodontik kapatma gerekirken CDHMG de bdyle bir

isleme gerek yoktur.
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2.3.4.5 Cerrahi Destekli Hizlh Maksillar Genisletme

1938 senesinde Brown tarafindan ilk kez tanimlanan CDHMG islemi Sadece
midpalatal siliturun osteotomisini igermekteydi. Timms tarafindan yapilan
caligmalarda bu noktanin bir diren¢ bolgesi oldugu gosterildi [80]. Ancak ileriki
yillarda yapilan yeni c¢alismalarla bu noktaya ek olarak bulunan yapilara lateral
osteotomi gerektiren nazomaksillar direng¢ noktas: ile vertikal bir kirik olugturulmasi
gereken pterygomaksillar bileske eklenmistir [81, 82].

Bu siirecte farkli arastirmacilar da zigomatikomaksillar, zigomatikofrantal ve
zigomatikotemporal suturlarinin da ekspansiyon sirasinda dire¢ gosteren fasiyal

iskelet kompanentlerinden oldugunu 6ne siirmiislerdir[23, 83].

Giincel ¢aligmalarda ise bu cerrahi i¢in midpalatal siiturun 6nemli bir diren¢ kaynagi
olmadigin1 osteotomize edilmesi gereken 3 direng bolgesi oldugu tanimlanmistir.
Bunlar, Zigomatikomaksillar buttres(lateral destek), nazamaksillar buttres(anterior
destek) ve pterygomaksillar buttres(posterior destek)tir[84].

Bu direng alanlarinin belirlenmesi ile giincel cerrahi yontemler olusmaya baslamistir.
Apertura piriformisten PMB ye kadar dis kokleerinin 4-5Smm yukarisindan horizontal
bir kesi ve anteroposterior osteotomi ile midpalatal siiturun, nasal septum ve PMB’nin
ayrilmasini Betts tanimlamisti.

Rachmiel ve arkadaglar1 2020 yilinda yaptiklart bir ¢alismada PMB’den baslayip
horizontal seyreden ve kanin ile lateral keser dis arasinda vertikal devam eden L
seklinde bir osteotomi tanimlanmistir. Boylece midpalatal sutura paralel yapilan

osteotomi sayesinde daha stabil sonuglar elde ettiklerini bildirmislerdir.[85]

Artan teknolojik gelismelerle birlikte Wiltfang ve arkadaslart CDHMG ve
Le Fort I cerrahilerinin endoskopik olarak yapilarak morbiditenin azaltilabilecegini
giindeme getirmislerdir[86].
Cerrahi olarak bu diren¢ noktar1 osteotomize edilir ve siire olarak arastirmacilar
arasinda degisen bir latent donemden sonra aparey aktive edilmeye baslanir. Bu sirada
birbirinden ayrilan segmentler arasi kallus dokusu olusmasi gdzlenir.
Ortalama iki hafta siiren (hastanin ihtiyacina gore bu siire artar ya da azalabilir)
aktivasyon doneminden sonra kallus dokusunun kalsifiye oldugu konsolidasyon

donemi baglar. Bu donemin basinda apareyin anahtar gisiri kompozit veya benzer bir
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materyal ile kapatilarak aktivasyon durdurulur. Konsoliidasyon donemi de
aragtirmacilar arasinda farklilik gostermekle birlikte (3 aydan 12 aya kadar) ortalama
6 aydir. Konsoliidasyon donemi sonrasinda aparey ¢ikartilir, okluzal grafi alinip
midpalatal sutur hatt1 gevresindeki dokularin kalsifiye oldugu gozlendikten sonra sabit

ortodontik tedaviye baslanabilir.

2.4 CERRAHI DESTEKLI HIZLI MAKSILLER GENiSLETME

2.4.1.Endikasyonlar:

Maksilla ile mandibula arasindaki transversal uyumsuzlugun Smm den fazla oldugu
ve sutural maturasyonun tamalandigi hastalarda segmental maksillar osteotomiye ek
secenek olarak ya da uyumsuzlugun 7mm den fazla oldugu hastalarda,

Genis bukkal koridora sahip ve estetik problemler yasayan hastalarda,

Posterior capraz kapanis olan hastalarda ark genisletme ihtiyaci varliginda,

Nazal stenoza sahip bireylerde,

Ortopedik hizli maksillar genisletmenin basarisiz oldugu durumlarda,

Ortognatik cerrahi yapilacak ileri maksillar retrognatisi olan hastalarda relaps oranim

diistirmek ve stabilizasyonu arttirmak i¢in endikedir.

2.4.2 Cerrahi Teknik
Insizyonu igin en sik kullamlan teknik Le fort I osteotomisinde kullanilan
insizyona benzer sekilde iist birinci molar mezial hizasindan karsit ark birinci molarin
meziali hizasina kadar mukogingival hattin 5 mm yukarisindan tam kath kesi atilir.
Daha konservatif olan baska bir teknikte ise iist kanin mezialinden 2.premolarin
distaline kadar bilateral horizontal ve iki santral disin arasindan vertikal olarak
mukozada tam katli kesileri yapilir.
Bu kesi hatlar takip edilerek tam katli mukoperiorteal flep kaldirilarak maksillar
kemik ylizeyine ulasilir. Diseksiyon horizontal hatta devam edilerek PMB’ler ve
priform rim’ e ulasilir. Buradaki nazal kemik tabani ile nazal mukoza ayirilir.
Bilateral maksillar osteotomi, priform rim den pterygomaksillar fissiire kadar

okluzal hatta paralel olacak sekilde dis koklerinden 4-5mm yukarisindan yapilir.
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Bu asamada teknik 2 ayr1 farkli sekilde devam edebilir.

Konservatif olan da lateral maksillar duvarlar kesilir, midpalatal siiturun ayrilip
ayrilmadigina gore siniflandirilir.

Invaziv teknikte nasal septumun ya da pterygomaksillar bileskenin ayrilip
ayrilmadigina gore siniflandirilir.

Klinik sonuglar hakkinda bir goriis birligi olmamakla birlikte tercih cerrahin tecriibesi

bilgi birikimi ve istegine gore degismektedir [81].

Ancak rutinde nasal septumun ayrilmasi ile deviasyondan korunmasi amaglanir.
Pterygomaksillar bileske osteotomla serbestlenerek maksilla ile sfenoid kemigin
posterior baglantisi kesilir. Ayrilmanin gergeklestigini anlamak icin intraoral olarak
hamular ¢gentik bolgesinin palpasyonu yapilarak bolgede genisleme hissiyatt alinmaya
caligilir ayrica ostetomi sirasinda ¢ikan sesin degisimi de cerraha fikir verir.

Santral disler arasindaki mukozada yapilan vertikal insizyondan diseksiyon yapilarak
kemik yiizeye ulagilir. Anterior nazal spin bulur ve buradan dis kokleri korunarak
vertikal bir kemik kesisi yapilir. Anterior nazal spinden posterior nazal spine kadar
midpalatal siliturun ve lateral nazal duvarin anteriorunun osteotomisi yapilir.Bu
osterotomi sirasinda palatinal mukoza perforasyonunun 6niine gegmek i¢in palpasyon
ile bolge es zamanli kontrol edilir. Ostetom segmentlerin arasinda iken veya bir kemik
seperatorii yardimi ile saat ve saat tersi yonde minimal cevirmeler yapilarak

segmentlerin serbestligi kontrol edilir.

Cerrah midpalatal siiturun osteotomisini yapmis ise apareyi aktive ederek
ekspansiyonun gerceklesip ger¢eklesmedigine bakar. Kimi uygulayict aperiyi 1,5 mm
aktive ederken kimi uygulayici ise elde edilmek istenen ekspansiyon miktar1 kadar
cevirerek zigomatik arkta olasi bir temas varligim1 gozlemlemek ister. Bu sirada
zigomatik arkta erken temas olusursa bu noktalari traglanir. Apareyin aktivasyonu
sirasinda da santral dislerin ayn1 anda ve simetrik olarak uzaklastig1 gézlemlenmelidir.
Aksi durum segmentlerden birisinin yeterince serbestlesmedigini ve asimetrik
ekspansiyona sebebiyet verecegini gosterir. Vida ters yonde ¢evirilerek kapatilir ilgili
segmentin ostetomileri kontrol edilerek islem tekrarlanir.

Tek tarafli asimetrik maksillar yetersizliklerde ise sadece ilgili yarinin osteotomisi
yapilir. Nazal taban i¢in chinch sutur ve dudaklar i¢inde V-Y kapama yapilarak
yumusak doku degerlendirilir [8, 87].
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2.4.3 Kullanilan Aygitlar ve Protokolleri

Bir distraksiyon ¢esidi olan CDHMG 4 donem igermektedir.
1.Osteotomi donemi

2.Latent donem

3.Aktivasyon donemi (Distaksiyon donemi)

4. Konsolidasyon dénemi

Cerrahi asamasinda aperiyin stabilitesi ve aktivasyonla olusacak direng
bolgelerinin rahatlatildigint saptamak i¢in intraoperatif olarak aparey aktive
edilmelidir [88, 89].

Laten donemosteotomi sonrasi kallus olugmasi i¢in beklenen apareyin pasif
sekilde bekledigi siiredir ve ortalama 4-7 giin arasinda degisir. Standart bir apareyde 1
tur ¢cevirme ile 0,25 mm agilma saglanir. Ancak aktivasyon protokolleri aragtirmacilar
arasinda farklilik gostermekle birlite kabul goren aktivasyon miktar1 giinliik 0,25-1,5

mm arasinda degismektedir [88].

Maksilla genisletilmesinde farkli aparey tiirleri onerilmis olup arastirmacilar
tarafindan kullanilmaktadir. Esas nokta apareyin rijit olmasi olup vakanin ¢esidi ve
ihtiyacglarma gore farkli aparey ve modikikasyonlar1 se¢ilmesidir.. Klinik olarak en ¢ok
tercih edilen kuvvet ve genisletme miktarinin kontrolunu saglamasi daha kolay oldugu
icin vida esasl1 apareyler kullanilmaktadir. En ¢ok bilinenler Haas ve Hyrax apareyleri

ve bunlarin modifikasyonlaridir.

Haas apareyi 1961 yilinda Dr. Andrew J. Haas tarafindan iiretilmistir. Palatinal
mukozal bolgeden aldig1 akrilik destegi vardir ve hem dis hem doku destekli olmasi
sebebi ile ekspansiyon sirasinda olusan kuvvetin bilyiik kismini iskeletsel genisleme
lehinde aktarir. Boyle daha paralel ve daha fazla sutural agilma saglar [64, 88, 90].
Hyrax apareyi tamamen dis destekli metal bir aparey olup daha hijeniktir. 1. Molar ve

1. Premolar dislerin g¢evresine yerlestirilen metal bir bandin metal desteklerle
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palatinalde mukozaya temas etmeyen bir ekspansiyon vidasina lehimlenmesi ile
iretilir. Temizlenmesi daha kolaydir ve dogrudan yumusak dokuya baski yapmadigi
icin irritasyon ihimali daha diisiiktiir [91]. Ayrica konusmaya miidahelisi minimal
olmaktadir.

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi, hyrax ve haas apareylerde
destek almman disler akrilik bir yiizey ile sarilmistir bdylece aktivasyon sirasinda
diglerin tippingi minimumda tutularak yiiziin vertikal boyut kontroliinii saglamasi
hedeflenmistir. Diglerdeki tippingi minimumda tutmasi sebebi ile periodontal defekti
olan hastalarda daha ¢ok tercih edilir. Ayrica dislerin okluzal yiizeyinde bulunan akrilik
tabaka sayesinde kismen stabilizasyon splinti gorevi goriip temporamandibular eklem

rahatsizlig1 olan bireylerde semptomlarin gerilemesine olanak saglar [8, 92].

2.4.4 Komplikasyon ve Simirlamalar

Le Fort I ve Sagittal Split Ramus Osteotomisi gibi ortognatik cerrahilere gore
CDHMG morbidite oran1 daha kabul edilebilir olmakla birlikte her cerrahide oldugu
gibi bu islemde de komplikasyonlar goriilebilir [93].

Dislerin ekstriizyonu, asimetrik ekspansiyon, relaps [93],n. maksillaris dallarinin
zarar gormesi, dislerin nekrozu ya da pulpal kan akiginin zayiflamasi, enfeksiyon [94,
95],hemoraji ve gingival resesyon [96], dis kokii rezorpsiyonu [97] cerrahinin var olan
komplikasyonlari igerisinde en sik goriilenlerindendir.

Cerrahinin disinda apareye bagl olarak da vidanin kirilmasi ya da sikigmasi,
apareyin desimante olmasi, palatal yumusak dokulara basi yaparak irritasyon,
iilserasyon(%5) ya da nekroza(1,8) gidebilen durumlara sebebiyet vermesi sayilabilir
[98].

Zaman zaman maksillada atipik fraktiirler goriilebilir. Ozellikle de direng
bolgelerinin ayrilmamasi durumunda bu ihtimal artar. Konservatif teknikle yapilan
cerrahide (Glassman teknigi) alveolar kret fraktiirleri de goriilmektedir [99].

Kanama bazen letal seyirde gidecek kadar ciddi olabilmekte ve bu da kan

transflizyonu ihtiyacini dogurmaktadir [100, 101].

Vaskiiler ve ndral yapilar ile yakin iliskisi nedeniyle PMJ'ye cerrahi erisim zordur.
PMJ'nin ayirilmasi, Le Fort I osteotomilerinin ve goreceli olarakta CDHMG nin

onemli bir adimidir. Bununla birlikte bu islemle ilgili olarak iatrojenik kiriklar,
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kanama, sinir yaralanmasi, relaps, enfeksiyon, oronazal fistiil olusumu ve maksillar
fiksasyon sonrasi hipomobilite gibi bir¢ok komplikasyonla iligkilendirilir [42].
Cerrahi sirasinda meydana gelebilecek en 6nemli komplikasyon vaskiiler yapilarda
olusabilecek laserasyonlardir. Operasyon aninda olusabilecek kanamalar kolaylikla
durdurulabilir ancak PMB’nin yakinlarindaki anatomik yapilarin yaralanmasi
durumunda abondan kanamalarla karsilasilabilir. PMB’nin ayrilmasi sirasinda olusan
bu kanamalardan pterygoid ven pleksusu ve a. maksillaris’in terminal dali olan
posteriorsuperior alveolar arter sorumludur. Ayrica PMB’nin ve/ve ya lateral nazal
duvarin osteotomisi sirasinda a. palatina desendens’in de zarar gorebilecegi
bildirilmistir [102].

Literatirde CDHMG operasyonu sonrasi gelisen kanama orbitada hematom
olusturarak orbital kompartman sendromu olusuturup kalic1 korliige sebebiyet verdigi
ile ilgili yayinlarda vardir[103]. Ayrica post op donemde bilateral lingual anestezi

gelisen vaka raporuda bulunmaktadir [104].
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Etik Kurul Onay1

Bu ¢alisma Bezmialem Vakif Universitesi Girisimsel Olmayan Etik Kurulu tarafindan
54022451-050.05.04-137921 say1 karar ile onaylanmistir. Calismamizda 01.01.2018-
31.06.2023 tarihleri arasinda Bezmialem Vakif Universitesi dis hekimligi fakiiltesinde
cerrahi destekli hizli maksillar genisletme yapilan, 18-35 yas aralifindaki erkek ve
kadin hastalar retrospektif olarak taranmistir. “Cerrahi destekli hizli maksillar
genisletme” islemi uygulanmis hastalar dahil etme ve hari¢ tutma kriterlerine gore

caligmaya dahil edilmistir.

3.2.Dahil Edilme ve Hari¢ Tutulma

Calismaya, Bezmialem Vakif Universitesi Ortodonti Polikliniginde cerrahi
destekli hizli maksillar genisletme ihtiyaci olan vakalar arasindan; daha once
ortodontik tedavi gormeyen,17- 31 yas araligindaki, 5 milimetreden fazla maksillar
transversal yetersizlige bagli hizi maksillar genisletme islemi yapilmis, ameliyat
oncesinde iist ¢cene tomografisi alinan, pre-op ve post-op posterior-anterior kafa filmi
alinmis, pre-op ve post-op 6. ayda dental al¢1t model kaydr alinmis, ekspansiyon igin
Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi kullanan hastalar dahil edilirken;
fasiyal asimetrisi olan, maksillasinda geg¢irilmis travma hikayesi olan, kismi dissiz ve
kongenital deformitesi olan, ekspansiyon ve/veya retansiyon doneminde apareyi
spontan desimante olan, asimetrik ekspansiyon yapilan, ekspansiyon apareyi olarak
Haas ya da Banded Hyrax apareyi kullanan hastalar hari¢ tutulmustur. Calismaya 26
hasta (5 erkek, 21 kadin) dahil edilmistir.

3.3.Ekspansiyonun Degerlendirilmesi

Ortodontik parametrelerle iliskili islemler Bezmialem Vakif Universitesi
Ortodonti Polikliniginde yapilmistir.
Calismaya dahil edilecek tiim hastalarin asagidaki zaman noktalarindaki toplamda 2
adet kayit ile degerlendirilmistir.
TO: Genisletme Prosediirii Oncesi

T1: Retansiyon Bitimi
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Cerrahi destekli hizli maksillar genisletme yapilan hastalarda ayrintili ortodontik
klinik muayeneye yapilip ardindan hastalardan rutin ortodontik fotograf kayitlari,
radyografik kayitlar (panoramik, lateral sefalometrik, postero-anterior kafa filmleri)
ve alt-iist cene modelleri elde edilmektedir, bu kayitlar {izerinde film ve model
analizleri ger¢eklestirilmistir.

Ortodontik modeller, disli 6l¢ii kasiklar1 yardimiyla alt ve iist ¢enelerden aljinat
(Kromopan, Lascod, Italya) 6l¢ii maddesi ile 6l¢ii alinip, alinan dlgiilere sert alg
dokiilerek elde edilmis modellerdi. Calismamizda degerlendirilecek modeller {i¢
boyutlu tarama cihaz1 kullanilarak (3Shape A/S,Copenhagen, Denmark) dijital ortama
aktarildiktan sonra bu modellerin STL leri, bir ii¢ boyutlu modelleme yazilim programi
olan NemoCast’in (SOFTWARE NEMOTEC S.L., Madrid, Ispanya) bulundugu Intel
Xeon R CPU 3,00 GHz islemci, 500 GB dahili bellek, 16 GB RAM donanimi1 ve
Windows 10 Enterprise Version Service Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayara
aktarilmis ve referans noktalar ve dl¢limler belirlenerek analiz edilmistir.

Bu islemler iki zaman noktasinda da tekrarlanmistir.

Dental al¢1 modellerin dijital ortama aktarildiktan sonra NemoCast programi

iizerinden belirlenen mesafeler ve agilarin dlgiimleri:

1)interkanin mesafe A: Ust ¢ene kanin dislerin tiiberkiil tepeleri aras1 mesafe (AA’)
2)interkanin mesafe B: Ust cene kanin dislerinin palatinal bdlgedeki sulkusun diseti
ile birlestigi en derin noktalar1 arast mesafe( BB’)

3)interkanin mesafe C: Ust ¢ene kanin dislerinin bukkal bolgedeki sulkusun diseti ile
birlestigi en derin noktalar1 arasi mesafe( CC”)

4)Birinci premolar arast mesafe-A: 1. premolar dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri arasi
mesafe (DD’)

5)Birinci premolar aras1 mesafe B: 1. premolar dislerin palatinal tiiberkiil tepeleri arasi
mesafe (EE’)

6)Birinci premolar aras1 mesafe C:1. premolar dislerin bukkal bdlgedeki sulkusun
diseti ile birlestigi en derin noktalar1 aras1 mesafe (EE’)

7)Birinci premolar aras1 mesafe D:1. premolar dislerin dislerinin palatinal bolgedeki
sulkusun diseti ile birlestigi en derin noktalar1 aras1 mesafe (FF’)

8)Ikinci premolar aras1 mesafe A: 2. premolar dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri arasi

mesafe (GG’)
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9)ikinci premolar aras1 mesafe B: 2. premolar dislerin palatinal tiiberkiil tepeleri arasi
mesafe (HH”)

10)ikinci premolar aras1 mesafe C:2. premolar dislerin bukkal bélgedeki sulkusun
diseti ile birlestigi en derin noktalar1 aras1 mesafe (II”)

11)ikinci premolar aras1 mesafe D:2. premolar dislerin palatinal bdlgedeki sulkusun
digeti ile birlestigi en derin noktalar1 aras1 mesafe (jj’)

12)Birinci molar aras1 mesafe A: Ust 1. molar dislerin meziobukkal tiiberkiil tepeleri
aras1 mesafe (KK”)

13)Birinci molar aras1 mesafe B: Ust 1. molar dislerin meziopalatinal tiiberkiil tepeleri
aras1 mesafe (LL")

14)Birinci molar aras1 mesafe C: Ust 1. Molar dislerin bukkal bdlgedeki sulkusun
diseti ile birlestigi en derin noktalar1 aras1t mesafe (MM”)

16)Birinci molar aras1 mesafe D: Ust 1. Molar dislerin palatinal bolgedeki sulkusun
diseti ile birlestigi en derin noktalar1 aras1 mesafe (NN”)

17)Ark Derinligi: Sag ve sol birinci molarin anatomik mezial temas noktalar1 arasinda
cizilen ¢izgiye iist orta kesici kontak noktasinin dikey uzunlugu (0O’)

18)Birinci Premolar Aras1 A¢ilanma: Sag ve sol birinci premolar diglerinin bukkal ve
palatinal tiiberkiil tepelerinin iizerinden gegen c¢izlilerin inklinasyonlar1 arasinda kalan
acl

19)ikinci Premolar Aras1 Agilanma: Sag ve sol birinci premolar dislerinin bukkal ve
palatinal tiiberkiil tepelerinin iizerinden gegen c¢izlilerin inklinasyonlar1 arasinda kalan
acl

20)Birinci molar Aras1 A¢ilanma: Sag ve sol birinci premolar dislerinin meziobukkal
ve meziopalatinal tiiberkiil tepelerinin iizerinden gecen ¢izlilerin inklinasyonlar1
arasinda kalan ag1

21)Palatal derinlik agisi: 1. Molar dislerin meziobukkal tiiberkiilleri arasindan gegen
ve sagittal diizleme dik olan diizlemin hizasinda alinan kesitinde, palatinal bolgenin en
derin noktasidan damagin her iki lateral duvarlarinin orta 1/3 liikk kismina teget gecen
cizgilerin arasindaki aci.

22)Palatinal derinlik: 1. Molar dislerin meziobukkal tiiberkiilleri arasindan gegen ve
sagittal diizleme dik olan diizlemin hizasinda alinan kesitinde, palatinal bolgenin en
derin noktasi ile 1.molar disin meziobukkal tiiberkiil tepelerinin iizerinden gecen
dogrunun arasindaki en kisa mesafe

Olarak belirlenmistir.
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Sekil 12: NemoCast Programu ile Dental Modeller Uzerinde Yapilan Ol¢iimler

Hastadan alinan Posterior-Anterior kafa grafisi tizerinde belirlenen noktalarin
Ol¢timlerinin yapilmasi:

Calismaya dahil edilen hastalarin hepsinin Bezmialem Vakif Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi boliimiindeki Planmeca ProMax®
2D (Planmeca, Finlandiya) model grafi cihazinda sky pozisyonundayken Posterior-
Anterior kafa grafisi ¢cekilmistir. Klinik bu radyografinin ¢ekimi sirasinda tiim hastalar
icin doz 74Kv , 6.0 mA seklinde ve toplam ekspojiir siiresi 15,388 sn olarak
ayarlamistir. Cekilen grafinin, bir radyografik analiz ve goriintiileme yazilimi olan
Planmeca Romexis® Viewer’in bulundugu Intel Xeon R CPU 3,00 GHz islemci, 500
GB dahili bellek, 16 GB RAM donanim1 ve Windows 10 Enterprise Version Service
Pack 1 isletim sistemi olan bilgisayarda dl¢timleri yapilmistir. Bu iglemler iki zaman
noktasinda da tekrarlanmstur.

Calismamizda postero-anterior filmler {izerinde kullanilan noktalar ve diizlemler:

1)Apertura piriformis tabaninda sag ve sol olmak lizere en lateral iki nokta
arasindaki mesafe (nn”)

2) Efektif maksillar genislik (JR-JL)

3) Inter molar mesafe: PA kafa grafisinde iist 1.molar dislerin en lateral noktalar:
arasindaki mesafe (ii’)

4) Efektif mandibular genislik (GA-AG)

Olarak belirlenmistir.
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Sekil 13. Postero-anterior radyografilerin dl¢limiinde kullanilan noktalar ve diizlemler

3.4. Pterigomaksillar Bileske Morfolojisinin Degerlendirilmesi

Pterygomaksillar bileskenin degerlendirilmesi amaciyla hastalarin maksillar
osteotomi isleminden Once alinan tomografileri {lizerinden Olglimler yapilmistir.
Tomografiler icin Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim
Dali’nda bulunan Planmeca ProMax 3D Mid model DVT cihaz1 kullanilmis ve
hastalar sky pozisyondayken g¢ekilmistir. Tetkik protokolii olarak 90KvP, 10 mA
degerinde 18sn ekspojiirle, FOV 80x80mm ve 2mm? liik vokseller kullanilmistir ve
ham tomografi datasindan 0,5 mm’lik aksiyal kesitler DICOM formatinda kaydedilmis
ve 2mm aralikli capraz ve aksiyel kesitler elde edilmistir. Ol¢iim ve analizler Planmeca
Romexis® Viewer’in bulundugu Intel Xeon R CPU 3,00 GHz islemci, 500 GB dahili
bellek, 16 GB RAM donanimi ve Windows 10 Enterprise Version Service Pack 1

isletim sistemi olan bilgisayarda yapilmistir.

34



Kalinlik genislik ve yiikseklik 6l¢iimlerinin standardizasyonu i¢in nazal tabanin 3 mm

izerindeki aksiyal kesit lizerinden dl¢iimler yapilmaistir.

Sekil 14:DVT Kesitleri I¢in Segilen Referans Diizlem

Pterygomaksillar fissiiriin en konkav noktasina paralel c¢izgi temel c¢izgiyi
olusturmustur. Maksillar siniisiin en posteriorundan bu ¢izgiye olan mesafe (f-f”) ve
pterygomaksillar fissiiriin en konkav noktasindan bu ¢izgiye olan mesafe (e-e’)
toplanarak pterigomaksillar bileskenin horizontal yondeki genigligi hesaplanmistir
(Sekil 3-A). Lateral ve medial pterigoid kemiklerin maksilla ile birlestigi noktalar
arasindaki en dar mesafe ise pterigomaksillar bileskenin kalinlig1 olarak kaydedilmistir
(Sekil 3-B). Pterigomaksillar bileskenin yiiksekligi ise parasagittal kesitler tizerinden
degerlendirildi. Parasagittal kesitlerden pterigomaksillar bileskenin en ytiksek oldugu
kesitte pterigomaksilller bileskenin en {ist noktasi ile en alt noktas1 arasindaki mesafe
Olciilmiistiir [105]. (Sekil 3-C). Bu odlgiimler 52 PMB (26 sag, 26 sol) iizerinde de
yapilmigtir.

PA kafa grafisi ve dental al¢i modelleri ilizerinden yapilan T; ve To zaman
dilimindeki Ol¢limlerin farki (Ti-To) ekspansiyona bagli degisimler olarak
nitelendirilmistir. Ekspansiyona yonelik oOl¢limlerin; hastalarin her iki PMB’nin
vertikal, horizontal ve koronal uzunluklari ile ortak bir sekilde korele edilebilmesi i¢in
her hastanin PMB’si sag ve sol vertikal, sag ve sol horizontal, sag ve sol koronal

uzunluklarinin ayri ayr aritmetik ortalamasi alinmistir.
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Sekil 15: Pterigomaksillar bileskenin 3 boyuttaki morfolojik parametrelerinin 6l¢timii.
A) Pterigomaksillar bileskenin horizontal yondeki genisliginin 6l¢iimii
B) Pterigomaksillar bileslenin koranal kalinliginin él¢timii

C) Pterigomaksillar bileskenin sagittal yiiksekliginin 6l¢timii
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Elde edilen tiim sayisal ve demografik veriler Excel programinda (MS Excel,
Microsoft, ABD) kaydedilmistir. Tiim bu asamalar 26 hasta iizerinde ayni protokol

izlenerek uygulanmistir.

3.5.Istatistiksel Analiz Yontemi

Orneklem sayimiza karar vermek icin dahil edilme kriterlerini karsilayan 20
hastanin kayztlar1 {izerinden yapilan 6n ¢alismadalstatiksel testler icin IBM SPSS 25.0
(IBM Corp.,Armonk,NY,USA) kullanilarak Horizontal bileske ve Intermolar mesafe
arasinda p<0,015 ve r= -0,534 iliskisi bulundu ve bu verilerle yapilan analizde
G*Power 3.1 programi (Diisseldorf Universitesi, Almanya)kullanilarak p degeri 0.05
den kii¢iik olmak iizere %80 gii¢ i¢in en az 25 hastaya ihtiya¢ oldugu hesaplandi ve
caligmaya 26 hasta dahil edildi.

Calismamizdaki verilerin normal dagilip dagilmadigini belirlemekte 6rneklem sayimiz
30°dan kiiciik (26 hasta) oldugundan Shapiro-Wilk testi tercih edilmis ve bu test her
bir veri seti i¢in ayr1 ayr1 uygulanmistir[106].

Posterior-Anterior kafa grafisi ve dental modellerden elde edilen veriler ile
DVT’den elde edilen veriler arasinda korelasyonun varligini sorgulamak igin
parametrik dagilim gosteren ikili gruplar arasinda Pearson korelasyon testi, non-
parametrik dagilim gosteren ikili gruplar ile parametrik/non-parametrik dagilim
gdsteren ikili gruplar arasinda Spearman korelasyon testi yapilds. Istatiksel testler IBM
SPSS 25.0 (IBM Corp.,Armonk,NY,USA) kullanilarak uygulanip, p degerleri 0.05 den
daha az ise sonuglar anlamli olarak nitelendirildi.

Korelasyon degerleri belirlenen %95 giiven araliginda anlamli ¢ikan verilerden IBM
SPSS 25.0 (IBM Corp.,Armonk,NY,USA) programu ile sa¢ilim grafigi ve bu grafigin
tizerinden tricube agirlik fonksiyonunu %70’lik uydurma aralik degeri kullanilarak
elde edilen LOESS egrileri elde edilmistir.

Yine aym veri setleri PMB’nin horizontal kalinlik, koronal genislik ve sagittal
yiikseklik miktarlarina gore kiigiikten biiyiige siralanmis ve medyan degerin alt1 grupl
medyan degerin Ustii grup2 olarak ayrilmig ve gruplarin dagilim &zelliklerine gore
parametrik ve nonparametrik bagimsiz gruplar karsilastirma testleri yapilmistir.
Gruplarin ekspansiyon ihtiyact yoniinden benzer dagildigini gézlemlemek i¢in TO
aninda grup 1 ve grup2 parametrik ve nonparametrik bagimsiz gruplar1 karsilagtirma

testleri yapilmistir.
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4.BULGULAR

Calismamiza toplamda 26 hasta dahil edilmis olup, 17— 31 yas arasindaki 26 bireyin

cinsiyet ve yaslar1 tablo 1’de gosterilmistir.

4.1.Demografik bulgular

Katilhimer Sayisi Yas
Kadin 21 22,23
Erkek 5 19,8
Toplam 26 21,7

Tablo 1 : Hastalarin yas, cinsiyet bilgileri

Calismaya dahil edilen hastalardan 21°1 kadin olup kadin bireylerin yas ortalamasi 21,7
ile erkek bireylerin yas ortalamasi benzer olup Tablo 1’de verilmistir.

Ameliyat pre-op ile post-op kontrollerinde alinan ve 6l¢iimlerde kullanilan PA kafa
grafileri ve dental al¢1 modellerin Ti-To ortalama siiresi 6+1,5 ay olarak ol¢tilmiistir.
Tiim verilerin dagilimlar1 katilimet sayisi 30’dan az oldugu i¢in Saphiro-Wilk testi ile
smnanmig ve PMB’nin horizontal, sagittal ve koronal kalinliklari ile intermolar
mesafedeki degisim normal dagilirken, Molar B ve palatinal derinlik degisimleri

normal dagilim gostermemistir.

4.2 Pterygomaksillar Bileskenin Boyutsal Ozellikleri ile Maksillar Genisleme

Arasindaki Iliskinin Istatistiki Sonuclar

Hastalarin post-op genisleme miktarlar1 ile PMB’nin horizontal sagittal ve koronal
eksendeki boyutlar1 arasindaki korelasyon arastirilmis ve Tablo 3 te de goriildigi
tizere PMB’nin horizontal kalinlig1 ile Molar B mesafesindeki artis arasinda orta
seviyeli (p =-0,414) negatif korelasyon, yine horizontal kalinlik ile inter molar
mesafedeki artig arasinda orta seviyeli (r=-0,393) negatif korelasyon, PMB’nin
sagittal yliksekligi ile palatinal derinligin azalmasi arasinda ise orta seviyeli(p=-0,432)

negatif korelasyon bulunmustur.
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Boyut Fark p p/r
Molar B 5,69+3,04 | ,036 |-414™
Horizontal 3,40 1,69 mm Intermolar  |4,9442.47 | ,047 |[-393"
Sagittal 9,51+2,81mm Palatal -1,31+£2,94 | 1,027 | -,432™
derinlik

Tablo 2: PMB 'nin boyutu ile maksillar genislemenin arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

r: Pearson korelasyon katsayisi,p: Spearman’in rho(p)korelasyon katsayisi

(*): parametrik dagilan élgiimlerin Pearson korelasyon katsayist,

(**):non-parametrik dagilim gosteren olgiimlerin Spearman rho korelasyon katsayisi

Korelasyon degerleri belirlenen %95 giiven araliginda anlamli ¢ikan verilerin

sacilim grafigi ve bu grafigin lizerinden tricube agirlik fonksiyonunu %70’lik uydurma

aralik degeri kullanilarak elde edilen LOESS egrileri tablo 3, tablo 4, ve tablo 5 de

gosterilmistir.
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Tablo 3: Molar B mesafesindeki degisim ile Horizontal kalinlik arasindaki korelasyonun sa¢ilim grafigi

ve LOESS egrisi
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Tablo 4: Intermolar mesafedeki degisim ile Horizontal kalinlik arasindaki korelasyonun sagilim grafigi

ve LOESS egrisi
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Tablo 5: Palatinal derinlikteki degisim ile Sagittal yiikseklik arasindaki korelasyonun sagilim grafigi ve
LOESS egrisi
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4.3 Parametrik Dagilim Gosteren Verilerde Medyan Degerin Altindaki ve

Ustiindeki Degerlerin T Testi ile Karsilastirilmasi

Hastalarin pre-op ve post-op donemdeki elde edilen verilerin farki (T1-T0), PMB’nin
horizontal kalinligina goére inceden kalina siralanmis ve medyan degere gore iki gruba
ayrilmigtir. Normal dagilan veriler, bagimsiz degiskenlerdeki T testine tabi tutulmus

ve gliven araligi %95 secilerek anlamli ¢ikan sonuglar tablo 7 de verilmistir.

PARAMETRE GRUP Katiimci Sayisi Grup p
ortalamalari

molar A 1 13 6,17+2,42 0,05
2 13 4,27+2,26

molar B 1 13 7,17+2,16 0,01
2 13 4,20+3,13

molar C 1 13 6,63+1,99 0,007
2 13 3,88+2,74

molar D 1 13 6,93+2,05 0,026
2 13 4,46+3,14

1premolar A 1 13 6,8+2,21 0,018
2 13 4,58+2,24

1.premolar B 1 13 7,05+2,34 0,01
2 13 4,48+2,33

1.premolar C 1 13 7,33+2,59 0,019
2 13 4,85+2,43

1.premolar D 1 13 6,89+2,17 0,016
2 13 4,58+2,35

2.premolar A 1 13 6,69+1,89 0,019
2 13 4,66+2,19

2.premolar B 1 13 7,51£2,19 0,008
2 13 4,82+2,56

2.premolar C 1 13 7,13+2,08 0,02
2 13 4,81+2,64

2.premolar D 1 13 6,66+1,89 0,023
2 13 4,62+2,34

JR-JL 1 13 3,41+2,00 0,01
2 13 1,63+,92

INTERMOLAR 1 13 6,07+2,81 0,019
2 13 3,81+1,45

Tablo 6: Horizontal kalinligin medyanina gére ikiye ayrilan veri setinin T testi ile karsilastirilmasi
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4.4 Nonparametrik Dagilim Gosteren Gosteren Verilerde Medyan Degerin

Altindaki ve Ustiindeki Degerlerin Mann-Whitney U testi ile Karsilagtirilmasi

Hastalarin pre-op ve post-op donemdeki elde edilen verilerin fark: (T1-T0), PMB’nin
horizontal kalinligina ve sagittal yiiksekligine gore kiiciikten biiyiige siralanmis ve
medyan degere gore iki gruba ayrilmistir. Normal dagilmayan veriler, Mann- Whitney
U testine tabi tutulmus ve giiven aralig1 %95 secilerek anlamli ¢ikan sonuglar tablo 8

de verilmisgtir.

Grup p
Katilmel ortalamala
GRUP  sayisi 1

Molar B* 1 13 17,92 0,003
2 13 9,08

Ipremolar A* 1 13 17,62 0,006
2 13 9,38

2.premolar D* 1 13 17,00 0,02
2 13 10,00

Palatal derinlik acgisi** 1 13 9,69 0,011
2 13 17,31

Palatal derinlik** 1 13 17,85 0,004
2 13 9,15

Tablo 7: Medyana gore ikiye ayrilan veri setinin Mann-Whitney U testi ile Karsilastirilmasi
(*):PMB ’nin Horizontal kalinligina gore ikiye ayrilan veri seti

(**): PMB 'nin Sagital yiiksekligine gore ikiye ayrilan veri seti
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4.5 TO Anindaki Grupl ve Grup2’nin Karsilastirilmasi
Horizontal ve sagittal medyan degere gore ayrilan grupl ve grup2 hastalarinin
ekspansiyon ihtiya¢larint degerlendirmek i¢in TO aninda gruplar karsilagtirilmig ve

gruplar arasi fark goriilmemistir.

p
Molar A 517
Molar B* ,343
Molar C ,620
Molar D 122
1.premolar A* ,293
1.premolar B ,386
1.premolar C ,307
1.premolar D ,565
2.premolar A ,653
2.premolar B ,330
2.premolar C ,506
2.premolar D ,817
JR-JLO ,676
INTERMOLAR1 ,380

Tablo 8: T0 aninda Horizontal Medyana gére ikiye ayrilan veri setinin parametrik ve non parametrik T
testi ile Karsilastirilmasi

(*): Non parametrik dagilim gosteren verinin Mann-whitney U testi ile karsilagtirilmasi

p
palatinal derinlik agisi 317
palatal derinlik ,980

Tablo 9: TO aminda Sagittal Medyana gore ikiye ayrilan veri setinin Mann-whitney U testi ile

karsilagtiriimasi
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5. TARTISMA

Toplumda siklikla karsilasilan MTY’in popiilasyonda goriilme insidans1 %9,4-18,2
arasindadir[3, 4]. Prepubertal donemde ortodontik apereyler ile diizeltilebilen bir
durumken yetigkin ve midpalatal sutural maturasyonunu tamamlamis geng eriskin
bireylerde ortodontik teknikler tek basina yeterli olmayip CDHMG’ye
bagvurulmaktadir. 1938 yilinda Brown tarafindan ilk kez tanimlanan teknik zaman
icerisinde yapilan akademik ¢aligsmalar ve teknolojik gelismeler sayesinde giiniimiizde
ki haline ulagmistir[22].

Cerrahi prosediir maksillaya uygulanan tam katli insizyon ile baslayip
diseksiyonlarla kemik yiizey ortaya cikarilir. Apertura priformis ile pterygomaksiller
bileske arasinda diiz bir osteotomi hatti olusturulur ve bunu midpalatal siiturada
ANS’den PNS’ye kadar uzanan bir osteotomi hatt1 takip eder. Bu islemden sonra
maksilla kafa tabanina PMB ve lateral nasal duvar vasitasi ile baglidir. Arastirmacilar
bu agsamadan sonrasinda ayr1 goriislere sahiptir. Kimi arastirmacit CDHMG’de PMB yi
bir direng ve stres birikim noktasi olarak goriip ayrilmasi gerektigini, bir kismi ise bu
bolgedeki osteotominin komplikasyona sebebiyet verebilecegini ve post-op
morbiditeyi arttirip maksilladaki ekspansiyonda kayita deger bir degisim
yapmayacagini savunmaktadir[107, 108].

Arastirmacilar arasinda PMB’nin ekspansiyona etkisi hala bir tartisma konusu
olup, ayrica literatlirde de posterior anterior yondeki yetersizliklerin iizerinde etkisi

olup olmadiginin net bir cevabi yoktur[109].

Betts ve Zicardi midpalatal siiturun ANS’den PNS’ye kadar osteotomize edilip,
nazal septumun nazal tabandan ve pterygoid plaklarin da maksilladan ayrilmasi
gerektigini bildirmislerken[110], Lehman ve Haas CDHMG isleminde diger direng
bolgelerinin (zigomatikomaksillar buttres, lateral nazal duvar, midpalatal siitura)
osteotomisi ile PMB ayrilmasa bile yeterli ekspansiyon miktarinin elde edilebilecegini
bildirmislerdir[111]. Pogrel ve arkadaslar1 ise sadece midpalatal siiturun osteotomisi
ve bilateral zigomatik butreste zayiflatma yapilmasinin yeterli olacagini tavsiye

etmektedirler [20].
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2016 yilinda Mélhlhenrich ve arkadaglarinin yaptig: bir kadavra ¢aligsmasinda ise her
kadavra da PMB’yi ayirmadan ve sonrasinda da ayirarak CDHMG islemi yapilmis ve
ekspanse edilerek agiz i¢inden alinan dental alg1 modeller karsilastirilmistir. PMB’nin
ayrilmadig1 durumda posteriorda az anterior bolgede daha ¢ok olmak iizere midpalatal
stiturada V seklinde bir ekspansiyon goriilirken, PMB’nin ayrildigi durumda

midpalatal suturada paralel bir ekspansiyon goriilmiistiir[112].

Buna karsin Moura vs arkadaslariin da 2016 yilinda 20 hasta iizerinde yaptig1
bir ¢calismada PMB’nin ayrildig1 ve ayrilmadig 2 iki grubun midpalatal suturlarinin
acilma miktarlar karsilastirilmasinda anterior ve orta 1/3’liik kisimda 2 grup arasinda
anlamli fark bulunamamaistir. Ayrica ¢alismada midpalatal siiturun agilma paternini de
degerlendirilmis olup sutur paralel agildiysa tip I, V seklinde agildiysa tip II olarak
smiflamis ve PMB ayrilmalarina gore gruplandirilan hastalarda, her grupta iki tip
midpalatal siitur ayrilmas1 gézlenmis, gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamaigtir [113].

Sygouros ve arkadaglarinin 2014 yilinda yaptifi c¢aligmada ise PMB ayrimi
yapilmayan hastalarin molar bolgesinde bukkale dogru alveolar bending ve dislerde
ise yine ayni yonde tipping de artis goriilmiis olsa da istatistiksel olarak anlamliliga

ulasacak seviyede degildir[114].

Genisleme miktar1 ve paterninden baska bir tartisma konusu ise PMB’nin
maksillar ekspansiyon sirasinda olusturdugu strestir. Bazi yazarlar bu stresin palatal
fraktiire sebebiyet verme riskinin bulundugunu belirtmektedir [93, 115].

Bununla birlikte, bircok yazar PMB osteotomisi yapilmayan CDHMG tekniklerini,
aktivasyon doneminde artan agri, niiksetme, daha az miktarda genisleme ve disler
tizerinde tork etkisi gibi komplikasyonlarla iliskilendirmektedir. Ayrica kraniyal
tabanda yarattig1 yiiksek stresin n.opticus ve/veya n. abducens hasarina sebebiyet
vererek korlik veya oftalmopleji gibi nadir fakat major komplikasyonlara neden
olabildigine yonelik arastirmalar da vardir[89, 116-118]. PNB’nin osteotomisi
sirasinda bolgedeki vaskiiler yapilarin hasarma bagli olarak operasyon sirasinda
nadirende olsa kanama gelisebilir. Bu vaskiiler yapilar arasinda 6zellikle desendens
palatin arter sfenopalatin arter, posterior superior alveolar arter ve bunlara ek olarak

da pterygoid venoz pleksusu bulunur [102].
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Goriildiigii iizere bahsedilen ve literatiirde de daha fazla 6rnekleri verilebilecek olan
yayinlarda CDHMG’de PMB osteotomisinin ekspansiyon iizerine etkisinin olup
olmadigina dair kesin bir bilgi yoktur.Ancak PMB’nin osteotomisine bagh
norovaskiiler komplikasyonlar olabilecegi gibi bu osteotomin yapilmamasindan
kaynakli olusabilecek midfasiyal ve kranial tabandaki streslere bagli periodontal
kayip, dislerde rezorpsiyon, c¢esitli norovaskiiler yapilarda hasar ve fraktiir gibi

komplikasyondan da bahsedilmektedir.

Fossa Pterygopalatina bdlgesinin anatomik yapist ve komsuluklari, operasyonu
yapan cerrah tarafindan onem teskil etmektedir. Yapilan biitiin caligmalarin ortak
noktasi, bolgeye yapilan osteotominin gerekliligine odaklanilmasi olup, bdlgenin birey
bazinda degisen morfolojik 6zelliklerinin goz ardi edilmesidir. Bélgenin anatomisine
yonelik cesitli ¢alismalar olsa da MTY’e sahip bireylerdeki PMB’nin morfolojik
yapisinin radyolojik degerlendirmesi ile cerrahinin ilerleyisine yonelik karar
mekanizmasinin olusturulmasina yonelik klinik bir ¢aligma yoktur. Bu arastirmanin
amaci, PMB’nin ii¢ boyutlu anatomik yapisi degerlendirilip literatlirde tartisma
konusu olan PMB morfolojisinin maksillar ekspansiyona etkisini sorgulamak, ortaya
cikan degiskenlerin ekspansiyon iizerindeki bu etkilerini inceleyerek klinisyenlerin
cerrahi teknikte izleyecekleri yola karar vermelerine yardimci olmak ve boylece
onemli norovaskiiler yapilarin dogrudan ya da dolayli yollarla hasarlanip olasi

komplikasyonlari, agr1 6dem ve morbiditeyi en az miktarda tutmaktir.

Arastirmamizda PMB’ nin morfolojik yapisinin ekspansiyon iizerine olasi
etkilerini gbzlemleyebilmek i¢in operasyon sirasinda PMB’leri osteotomize edilmemis

hastalarin verilerini kullanmay tercih ettik.

Calismanin standardizasyonu i¢in Onemli kriterlerden birisi de kullanilan
ekspansiyon apareylerinin tek tip olmasidir. Ciinkii hizli maksillar ekspansiyon (HME)
apareylerinin ortak noktas1 maksillay1 genisletmek olsa da farkli tiplerde ekspansiyon
etkileri olabilmektedir ve dolayisi ile fakli hastalarda farkli ekspansiyon kuvvetleri
ortaya ¢ikabilmektedir. Ornegin dis destekli apareyler ekspansiyon kuvvetini sadece
disler tizerinden maksillaya ilettigi i¢in bu kuvvetin 6énemli bir kism1 dislerde bukkal

tippinge sebebiyet verirken dis doku desteli apareylerde kuvvet paylasimli dagildig:
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icin bu etki daha azdir. Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi dis doku
destekli apareylerde ise digler tiim yonlerden akrilik bir tabaka ile sarili oldugu icin
bukkal tipping kuvveti minimal iken olusan kuvvetin biiyiik kismi maksillar
ekspansiyon i¢in harcanir [92]. Aragtirmamizda da maksillar ekspansiyon konu oldugu
icin Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genisletme Apareyi kullanan hastalar tercih
edilmistir. BoOylece elde edilen ekspansiyon kuvvetinin biiyiik kismi iskeletsel
ekspansiyon i¢in harcanarak ve tipping gibi inklinasyon degisimine sebebiyet veren
dissel hareketlerin de minimum seviyede tutulmasi amaglanmistir. Diger etkenler ise
daha uygun fiyatl olmasi ve birlikte ¢alisilan ortodonti kliniginde en ¢ok tercih edilen

aparey olmasidir.

PMB’nin morfolojik yapis1 derinlik, kalinlik ve yiikseklik parametreleri
tizerinden degerlendirilmistir. Derinlik ve yiikseklik aksiyal kesitte dl¢lilmiis olup
derinlik ortalama 3,4 mm, kalinlik ise ortalama 6,22 mm’dir. Yiikseklik ise sagittal
kesitte oOl¢iilmiis olup ortalama 9,51mm’dir. Kalinlik ve derinlik Ol¢limlerinin
standardizasyonu i¢in nazal tabanin 3 mm yukarisindan aksiyal kesit alinip buradan
Olgtimler yapilmistir. 2013 y1linda Koreli bireyler tizerinde yapilan PMB’nin yapisinin
degerlendirildigi bir anatomi calismasinda benzer bir teknik kullanilmistir [119].
Anterior nazal spina’nin 5-7 mm iizerinden bu dl¢iimler yapilmis ve sonuglar géreceli
olarak yakin olsa da ortaya ¢ikan milimetrik farkliliklar, alinan referans noktasinin
farklilig1 ve 1rksal faktorler olarak yorumlanabilir.

Model ve Posterior Anterior kafa grafileri de ortodonti klinik pratiginde
diyagnoz ve tedavi siirecinin ilerleyisini degerlendirmek i¢in rutin alinan kayitlar olup
bu kayitlar lizerinde yapilan Olgiimler ise rutin ortodontik analizlerde kullanilan
Olciimlerdir. Yine benzer 6l¢iimler farkli akademik ¢alismalarda da yapilmistir [120,
121]. Bunlar dental modeller iizerinden 6l¢iilen 1.molar, 1. ve 2. premolar ve kanin
disin tiiberkiil tepeleri ve sulkuslar1 arasindaki mesafe, kron boylari, molar ve premolar
acilari, palatal derinlik ve palatal derinlik agilasi ile posterior-anterior kafa grafisi
izerinden ise nazal taban genisligi, intermolar mesafe ve efektif maksillar genisliktir.
Bu dl¢iimler ameliyat 6ncesi ve 6 ay siiren retansiyon doneminden sonra tekrarlanmis
ve farklar ilgili bolgenin ekspansiyon miktar1 ve ag¢1 degisimlerini de tipping olarak

degerlendirilmistir.
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Elde edilen verilerle yapilan istatistiki testler sonucunda referans alinan giiven
diizeyi minimum %95 olmak iizere, PMB’nin horizontal kalinlig1 ile Molar B mesafesi
(dental al¢1 model tizerinde Ol¢iilen 1. molar diglerin meziopalatinal tiiberkiillerindeki
trans ark genislemesi) arasinda negatif orta seviyeli korelasyon bulunurken, PMB’nin
horizontal kalinlig1 ile 1.molar disin diger tiiberkiilleri arasinda negatif bir korelasyon

bulunup kabul edilen giiven seviyesin altinda kalmislardir. (Tablo2)

Intermolar mesafe, Molar B mesafesi gibi 1.molar dis icin yapilan ancak farkli
yoéntemlerle ekspansiyon miktarini degerlendiren parametredir. iki durumda da veriler
PMB’nin horizontal kalinlig1 ile negatif orta seviyeli korelasyonda olup korelasyon

katsayilar1 oldukga yakindir. (Tablo 2)

Ayrica diger interark mesafesi Olglimlerinde giiven seviyeleri ve negatif
korelasyon kat sayilari, 2.premolarda 1.premolardan yiiksek, I.premolarda da
kaninden yiiksek olmak tizere yine PMB’nin horizontal kalinlig1 ile iliskili bulunmus,
ancak bu istatistiki bulgular referans alinan giiven diizeyinin altinda kalmistir.
Mohlhenrich ve arkadaslarimin yaptigi kadavra caligmasinda PMB’nin ayrildigi
gruplarda paralel bir genisleme goriilitken PMB osteotomisi yapilmayan hasta
grubunda V seklinde genisleme goriilmistir. Hi¢ birinde PMB osteotomisi
yapilmayan vakalarimizda anteriora dogru gidildikge sifira yaklagan negatif
korelasyona bakilacak olursa bulgularimiz Mohlhenrick ve arkadaslarinin bulgulari ile

ortiistiigii goriilmektedir [112].

Anteriorda olan ekspansiyon miktarinin posteriordakinden fazla olmasi bdlgenin
PMB’ye olan uzaklig: ile iliskilendirilebilir. Ayrica kanin diglerinin ekspansiyon
sonrasinda korale ¢cikmamasinin sebebi ise hem PMB ye uzak olmasi hem de apareyin
akrilik cap kismi ile sarili olmamasi dolayist ile orbicularis oris, dil ve benzeri
etkenlere maruz kalmasi ve bununda dis hareketine sebebiyet vermesi olabilir.
Apareyin akrilik tabakasi premolar disleri sardig1 i¢in, kaninlere kiyasla daha yiiksek
bir korelasyon gostermesine sebep oluyor olabilirken hem korelasyon katsayisi hem
de giiven seviyesinin molar disler gibi yiiksek olmamasi, PMB’ye molar disler kadar

yakin olmamasindan kaynaklaniyor olabilir.
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Bagka bir korelasyon ise PMB’nin sagittal kalinlig1 ile palatinal derinlik degisimi
arasinda gozlenmistir. Bilindigi tizere CDHMG’nin beklenen sonuglarindan birisi de
palatal derinlikte azalmadir. Vakalarin hepsinde de bu azalma goriilmiis, bireylerin
PMB’lerinin sagittal yiiksekligi arttik¢a derinlikteki azalmada diisiis goriilmiis olup
istatistiki testlerde %95 giiven seviyesinin lizerinde negatif orta seviyeli bir korelasyon

bulunmustur. (Tablo 2)

Korelasyon analizleri disinda PMB’nin farkli kalinliklarinin dental ve iskeletsel
ekspansiyon {lizerine etkilerine bakmak i¢in tiim veri seti horizontal, koronal ve sagittal
yondeki boyutlarina gore ayr1 ayr1 3 kere medyan deger bulundu. Medyan degerin
altindakiler grup 1 ve istiindekiler grup 2 olarak a ayrildi. Gruplar ekspansiyon

miktari, palatal derinlik ve agisal degisimler yoniinden karsilastirildi.

Ayrica TO anindaki grupl ve grup2 parametreleri genigletme oncesi anlaml
farklilik gostermedi; yani c¢aligma gruplart tedavi Oncesi benzer Ozellikler

gosteriyorlardi. (Tablo 8-9)

Horizontal kalinlikta medyan alinip gruplanan ve gruplar aras1 T testi yapilan
durumda 1.molar, 1.premolar ve 2.premolar dislerde ekspansiyon miktarini gosteren
parametrelerin hepsinde gruplar arasi anlamli fark c¢ikti. (Tablo 6-7) Horizontal
kalinligin fazla oldugu grupta ekspansiyon miktar1 daha az olurken horizontal
kalinligin az oldugu grupta ekspansiyon miktarinin daha fazla oldugu goriildii. Ancak
iki grup arasinda kanin bolgesindeki ekspansiyon i¢in anlamli bir fark bulunamayip
benzer dagilim goOstermistir. Literatiirde ise benzer olarak Mdhlhenrich ve
arkadaglarinin kadavralar {izerinde yaptigi c¢aligmada ise PMB’nin ayrildig
durumlarda daha fazla ekspansiyon elde edildigi goriilmiistiir [112]. Bu durumda
transversal genislemeyi etkileyen parametrelerden birisinin de PMB’nin horizontal
kalinlig1 oldugu diistiniilebilir. Ayrica her iki grupta da kanin bolgesinde benzer bir
ekspansiyon goriiliirken posterior bolgede grup 2 de grup 1°e gore daha az ekspansiyon
olmasi agilma paterninin grup2 de daha genis agili bir V sekli olustururken grupl de
posterior bolgede daha fazla genisleme oldugundan daha dar agili bir V sekli
olusturdugu seklinde yorumlanabilir. Bu sonucumuz yine Mohlhenrick ve

arkadaslarinin kadavra ¢alismasi ile benzerlik gostermektedir.
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Sagittal yiikseklikte medyan alinip gruplanan ve gruplar arasi T testi yapilan
durumda ise palatal derinlik ve palatal derinlik acist degisimlerini gosteren
parametrelerin hepsinde gruplar arasinda anlamli fark ¢ikti. (Tablo 7) Sygouros ve
arkadaglarinin yaptigt PMB’nin ayrildigi ve ayrilmadigi gruplarin karsilagtirildig
calismada ise PMB ‘nin ayrilmadig1 grupta alveolar bend miktarinin daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Yaptigimiz ¢alismada ise PMB sagittal yiiksekliginin medyanina gore
gruplarda medyan degerin listiinde olan grupta palatal derinlik agisi daha fazla
degismis yani daha fazla alveolar bend olmus olup, sonuglarimiz Sygouros ve
arkadaslarinin sonuglar1 ile ortiismektedir. [114]. Alveolar bend miktar1 ve palatal
derinlik degisimi PMB’nin sagittal yiikseklik miktar ile iligkili oldugu sonucuna

varilabilir.

Koranal genislik medyan alinip gruplanan ve gruplar arasi T testi yapilan
durumda ise herhangi bir parametre i¢in gruplar arasi fark ¢ikmadi. Bu parametrenin

ekspansiyon miktar1 ve karakteri arasinda bir iligki kurulamadi.

Medyan degerlere gore gruplara ayrilip PMB’nin ince ve kalin oldugu gruplar
arasinda tiim ekspansiyon parametreleri, palatal derinlikte degisim miktar1 ve alveolar
ben miktarlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklar ¢ikmasina karsin korelasyon
analizlerinde sadece Molar B, intermolar mesafe, palatal derinlik degisimi arasinda
istatistiksel olarak %95 giliven seviyesinde korelasyon bulunmustur. Bu farkin sebebi
olarak da 6rneklem sayimizin az olusu ve ideal bir korelasyon galigmasi i¢in minimum
30 veri noktasi verilmesi gerekliligi olabilir. Korelasyon calismalarinda drneklem
biiyiikligii arttikca giiven seviyesinin de genellikle artis gosterdigi bilgisi goz oniinde

bulundurulmalidir [122].

Calismamizin limitasyonlarina gelecek olursak yas aralifinin fazla olusu, cinsiyet
ayrimi olmayisi, hastalarin apareydeki vidalar1 c¢evirme miktarlarina gore

gruplanmamasi ve drneklem miktarinin az olusu sayilabilir.

Bilindigi iizere dogumdan itibaren kemik dansitesi kadinlarda ve erkeklerde
farkli olacak bir sekilde artig gosterip 30’lu yaslarin basindan ortalarina kadar sabit
kalir [123]. Calisma grubumuzun yas araligi 17-31 arasinda degismekte olup kemik

dansitelerinin yasla birlikteki degisimi goz ardi edilmistir. Ayrica ¢alisma
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grubumuzdaki hastalarin kullandig1 apareylerin vida ¢evirme sayis1 bilinmeyip tim

gruplarda homojen dagildi kabul edilmistir.
Bu limitasyonlarin nedeni ¢ekimli tedavilerin, asimetrik veya sendromlu bireylerin

ekspansiyon/retansiyon doneminde apareyin desimante olan ve PMB’nin osteotomi

edildigi vakalarin dahil edilmemesi sebebiyle ¢aligma grubunun kii¢iik olmasidir.
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6. SONUC

PMB’nin boyutsal 6zellikleri yani horizontal kalinlik, koronal genislik ve sagittal
yiikseklik degerlendirildiginde genislemeye karsi en ¢ok etki eden yapinin horizontal
kalinlik oldugu bunu takiben de sagittal yiiksekligin palatal derinlik {izerine etkileri
gozlenmistir. Koronal genisligin etkileri istatistiksel olarak giliven araliginin altinda
kalmastr.

CDHMG’de vakanin ihtiyaclar1 g6z 6niinde bulundurularak PMB’ye osteotomi karar1
icin dental voliimetrik tomografi iizerinden morfolojik yapinin degerlendirilmeye
bagvurulmasi olas1 komplikasyon ve morbiditeyi en az seviye de tutmak icin faydal
olacaktir.

Mevcut veriler 1513iInda PMB’nin ii¢ boyutlu morfolojik yapilarmin ekspansiyon
iizerine etkilerinin i¢in net bir siir deger Ongdriillmemis ancak etkisinin oldugu
gozlemlenmistir. Cinsiyet, yas, irksal faktorler, ekspansiyon ihtiyacina bagh vida
cevrilme miktar1 gibi bireysel farkliliklarin genisligi goz 6niinde bulunduruldugunda,
gelecekte daha fazla vaka sayisi ile benzer ve cok merkezli ¢aligmalarin tekrarlanmast,
PMB’nin morfolojik yapisinin  maksillar ekspansiyon {izerine etkilerini

degerlendirmek i¢in daha uygun oldugu sonucuna varilmaistir.
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