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1. OZET

Amag: Gergek tek tarafli posterior ¢apraz kapanmis (GTTPCK) ortodontik tedavi
ihtiyac1 duyan yetigkin hastalarda goriilen ve tedavisi zor olan klinik bir durumdur.
GTTPCK tedavisinde konvansiyonel genisletme yoOntemleri yetiskinlerde yeterli
kalmamaktadir Cerrahi yardimli hizli Maksiller genisletme (CYHMG), Iskeletsel
gelisimi tamamlanmus, transversal maksiller yetmezligi bulunan hastalarda uygulanan
bir cerrahi iglemdir.

Bu calismada gercek tek tarafli posterior capraz kapanisi olan CYHMG igin
opere edilen hastalarda konvansiyonel kemik testeresi ve piezoelektrik cihazi
kullanimi sonrasinda olusan agri, 6dem ve trismusun klinik ve radyolojik olarak
karsilastirilmasi amaglanmaktadir.

Gereg¢-Yontem: Bu ¢alismada, Marmara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ag1z
Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 arsivi taranarak GTTPCK’ya sahip, tek tarafl
genisletme amaci ile CYHMG islemi uygulanarak tedavi edilmis 28 hastanin kayitlar
kullanilmistir. 2 grup halinde; Grup 1(14 hasta) de kemik osteotomileri konvansiyonel
testere ile Grup 2 (14 hasta) de ise piezolektrik cerrahi cihazi ile yapilanlardan
olusturulmustur. Agr1 degerlendirilmesinde VNS anketi kullanilmigtir. Trismus
preoperatif, postoperatif 2.giin, 5. giin ve 7.glinde maksimum agiz agikliginda
interinsizal mesafelerin 6l¢iimii ile degerlendirilmistir. Odem degerlendirilmesi fasiyal
norm Ol¢iimleri yapilarak ve buna ek olarak ultrasonografi ile masseter kas kalinliklar
Olciilerek yapilmistir. Elde edilen bulgularin istatistiksel analizi sonuglar1 IBM SPSS
V23 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilarak bulunmustur.

Bulgular: Grup 1 de meydana gelen fasiyal 6dem ortalamalar1 postoperatif 2. ve
postopretif 5. Giinde grup 2 ye gore daha fazla olmasina karsin bu fark istatistiksel
olarak anlamli degildir. Gruplar arasinda Trismus Ol¢limlerinde preoperatif elde edilen
degerler ile postoperatif 2. giin arasinda ki degerlerdeki degisim grup 1 de ortalama
2.09 £ 0.84 grup 2 de 1.55 + 1.24 bulunmustur. Postoperatif 2. Giin ve 5. Giin
arasindaki degisim grup 1°de ortalama -0.94 + 0.59 grup 2’de -0,57 + 0,54
bulunmustur. Postoperatif 5. giin ve 7. Giin arasindaki degisim grup 1°de -0,56 + 0,42
grup 2°de -0,69 + 0,71 bulunmugstur. Bu sonuglara gore trismus agisinda gruplara gore
anlamli bir farklilik yoktur. VNS agr skorlar1 ortalamalar1 operasyon sonrasi ilk 12

saatte grup 1’de istatistiksel olarak grup 2’ye gore yiiksek bulunmustur.



Sonug: Piezoelektrik cerrahi sistemi maksillada yapilan kemik osteotomilerinde

konvansiyonel yontemlere iyi bir alternatiftir.

Anahtar Kelimeler: Gergek tek tarafli capraz kapanis, piezoelektrik cerrahi,

ultrasonografi, ddem, agr1



2. SUMMARY

Objective: True unilateral posterior crossbite (TUPC) which is one of the difficult
cases to treat is a clinical condition seen in adult patients who need orthodontic
treatment. Usually conventional expansion methods in TUPC are not sufficient in
adults for ideal teratment. Surgical assisted rapid Maxillary expansion (SARME) is a
surgical procedure applied to patients who have completed skeletal development and
have transverse maxillary deficiency.

Aim of this study was to compare the conventional bone saw and piezoelectric
device on pain, edema and trismus parameters in patients who underwent SARME
procedure for correction of TUPC.

Method and Appliances: All the datas were obtained from Marmara University,
Faculty of Dentistry, Department of Oral and Maxillofacial Surgery archives. Records
of 28 patients, which was treated with CYHMG procedure for correction of TUPC is
used in this study.

In two groups: In Group 1 (14 patients), the bone incisions were made with
conventional bone saw and Group 2 (14 patients) with piezoelectric surgical
instruments.

VNS questionnaire was used to assess pain. Trismus was assessed measurement of
interincisal distances at maximum mouth opening on preoperative and postoperative
2nd, 5th and 7th days. Edema evaluation was performed by measuring the facial norm
and additionally measuring masseter muscle thickness by ultrasonography. IBM SPSS
V23 (IBM SPSS, Turkey) program was used for the statistical analysis of the obtained
data.

Results: Although the mean facial edema in Group 1 was higher on postoperative 2nd
and postoperative 5th day than group 2, this difference was not statistically significant.
When groups were evaluated in terms of trismus; the difference between preoperative
measurements and postoperative day 2 measurements was 2.09 + 0.84 in group 1 and
1.55 £ 1.24 in group 2. The difference between postoperative day 2 and day 5 was -
0.94 + 0.59 in group 1 and -0.57 + 0.54 in group 2. The difference between
postoperative 5th day and 7th day was -0.56 = 0,42 in group 1 -0,69 + 0,71 in group 2.
There is no significant difference in terms of trismus according to these results. The
mean VNS pain scores were statistically higher in group 1 in the first 12 hours after

operation than in group 2.



Conclussion: Piezoelectric surgical system is a good alternative to conventional

methods in maxillary osteotomies.
Key words: True unilateral posterior cross bite, piezoelectric surgery,

ultrasonography, edema, pain



3. GIRIS VE AMAC

Transversal yondeki maksiller yetmezlikler, siklikla malokliizyona neden olan
bir durumdur. Eriskin bireylerde tek veya ¢ift tarafli transversal maksiller yetmezlikler
cerrahi yardimli hizli maksiller genisletme yontemiyle iskeletsel olarak diizeltilebilir.
Cerrahi yardimli hizli maksiller genisletme (CYHMG); hastanin 15 yasindan, izole
maksiller transvers yetmezliginin 5 mm’den biiyiik oldugu, ortodontik konvansiyonel
hizli maksiller genisletmenin miimkiin olmadig1 durumlarda uygulanmaktadir. Bu
tedavi dislerin diizgiin bir konuma getirilmesi i¢in dental arkta yer saglayan ortodontik
ve cerrahi prosediirlerin bir kombinasyonudur.

CYHMG ilk olarak 1938 yilinda uygulanmaya baslanmistir(Brown 1938).
Literatiirde, farkli osteotomi teknikleri ve bunlarin kombinasyonlar1 tanimlanmistir.
CYHMG’ nin baglica avantajlar1 periodontal sagligin ve nasal hava akiminin artisi;
giilme sirasinda dislerin ve disetlerinin daha az goériinmesine neden olan negatif
bosluklarin ortadan kaldirilmasi ve estetigin saglanmasi; dislerin dental ark boyunca
diizenlenmesi i¢in ¢ogunlukla dis ¢ekimlerine gerek kalmamasidir.

Piezoelektrik cerrahi teknigi; oral ve maksillofasiyal cerrahi i¢in geleneksel
yontemleri tamamlamak ve bazi vakalarda geleneksel yontemlerin yerini almak igin
tasarlanmis bazi seramik ve kristallerin lizerinden elektrik akimi gegirildiginde olusan
piezoelektrik ultrasonik titresimleri kullanarak giivenli ve etkili osteotomiler
yapilmasini saglayan yeni bir tekniktir.

Piezoelektrik cerrahi cihazi mikrometrik ve segici kesim yaparak herhangi bir
osteonekrotik hasar yaratmaksizin giivenli ve hassas osteotomiler yapilmasini saglar
Kesici u¢ mineralize olmayan dokularla temas ettiginde kesme eylemi sonlandirilir.
Sadece mineralize dokular iizerinde ¢alistigindan mukoza ve sinirler gibi yumusak
dokulara ve kan akimini saglayan damarlara zarar vermez. Oral ve maksillofasiyal
cerrahide kemikler, sinirler ve kan damarlari arasinda yakin bir iliski mevcut
oldugundan piezocerrahinin kullanimi komsu dokulara cerrahi travmanin minimalize
edilebilmesi ¢ok etkin bir yontem olabilir. Osteotomiler sirasinda 1s1 artis1 ve buna
bagli marjinal osteonekroz riskini en aza indirerek iyilesmenin daha hizli olmasini
saglar.

Cerrahinin her dalinda noninvaziv teknikler gelistirilmeye calisilarak doku

travmasint minimuma indirip potansiyel komplikasyonlar1 azaltip, daha az agrili ve



daha rahat bir cerrahi sonrast donem temin ederek ve konservatif yontemlerle elde
edilecek sonuclara es veya daha iyi kozmetik sonuglar elde etmek hedeflenmektedir.
Bizim ¢alismamizin da amaci tek tarafli gergek posterior maksiller transversal
yetmezligi olan hastalarda konvansiyonel testere ve piezoelektrik cerrahi yontemiyle
cerrahi yardimli hizli maksiller genisletme yapilan hastalarda; klinik ve radyolojik
olarak postoperatif donemde olusan sikayetlerin basinda gelen 6dem, agri ve
trismusun, ayni zamanda operasyon siiresinin  karsilastirilmali  olarak

degerlendirilemesidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 Maksilla

4.1.1 Maksillanin Biiyiime Gelisimi

Maksillanin  gelisimi  direk kemiklesme ile intramembrandéz olarak
gelismektedir. Ust cene bolgesini meydana getiren yumusak doku igindeki
mezenkimal dokuda birtakim kemiklesme noktalari meydana gelmektedir.
Maksillanin iki noktadan kemiklesmeye basladigi kabul edilmektedir. Bu noktalar 6n
(premaksiller) ve arka (postmaksiller) kemiklesme noktasi olarak adlandirilmaktadir.
On kemiklesme noktasindan kesici disler bdlgesinin dis alveolar laminast insiziv kanal
one dogru spina nazalis anterior, yukar1 dogru maksillanin frontal prosesinin 6n kismi1
meydana gelmektedir. Arka kemiklesme noktasindan kanin ve azi digleri bdlgesinin
alveolar laminasi, orbita tabani, frontal prosesin arka kismi ve zigomatik proses
meydana gelmektedir. Sag ve sol 6n kemiklesme noktalarindan gelisen kemik kiitleleri
orta hatta sutura palatina mediay1 olustururlar. On ve arka kemiklesme noktalari
arasinda olusan bir katlanma ile insiziv kanal meydana gelmektedir. Premaksilla ve
postmaksilla prenatal donemin yaklasik 8. haftasinda birlesmektedir. Maksilla prenatal
gelisimin 3. ayinda genel seklini almaktadir. (Graber 1966, Precious and Hall 1992)

Postnatal donemde maksillanin biitiiniiyle uzayda yer degistirmesi ve
maksillanin kendi icinde meydana gelen boyutsal ve bigimsel degisikliklerle biiytime
ve gelisimi devam etmektedir. Bu bilylime gelisim siirecini iki ana baglik altinda
degerlendirirsek bunlardan ilki maksiller kemigin ana gelisimidir. Maksillanin ana
gelisimi, tiimiiyle uzayda yer degistirmesi olarak degerlendirilmektedir. Maksillanin
one ve asagiya dogru biiylimesini; nazal septumdaki kikirdak yapinin biiyiimesi,
maksillanin diger kemiklerle yaptigi siiturlarda ki biiyime saglar. Bu siiturlar;

pterygopalatin, zygomatikomaksiller, frontomaksiller, palatomaksiller siiturlardir.



Sekil 1. Maksillanin postnatal biiyiimesi

Stitura palatina media ise maksillanin transversal yonde biiylimesinden
sorumludur. (Fields and Sinclair 1990)

Maksillanin kendi i¢indeki boyutsal ve bicimsel degisikliklerde apozisyon ve
rezorbsiyon mekanizmasi rol oynar. Damak bdlgesinde burun bosluguna bakan
kisimda rezorbsiyon olurken agiz bosluguna bakan kisimda apozisyon goriilmektedir.
Tiiber maksilla bolgesinde arkaya ve 6ne dogru apozisyon olmaktadir. Zygomatik
proses bolgesinde 6n bolgede rezorbsiyon arka bolgede apozisyon olmaktadir.
Anterior maksilla bolgesinde alveolar kenarlar hari¢ rezorbsiyon olmaktadir. Nazal
bolgedeki goriilen rezorbsiyon sonucunda anterior nazal spina sekillenmektedir.

Dogumu izleyen ilk 2 yil icerisinde siitural aktivite hizinda diisme olmaktadir.
Puberte oOncesinde minimuma inmektedir. Gelisim hizt puberte devresinde

maksimuma ulagsmaktadir.(Latham 1970, Bjork and Skieller 1977, Spalding 2004)

4.1.2 Maksillanin Anatomisi

Ust ¢eneyi olusturan maksiller kemik ¢ifti mandibuladan sonra yiiz iskeletini
olusturan kemikler arasinda en biiyiik olanidir. Maksillanin gévdesi maksiller siniis ve
4 prosesten olusmaktadir. Bu proseslerden frontal proses maksilla gdvdesinin
anteromedial kosesini olusturur ve maksillanin frontal kemikle olan baglantisini
saglamaktadir. Zigomatik proses govdenin lateral kdsesini olusturur ve zigomatik
kemik ile baglantisini saglamaktadir.

Horizontal palatin proses govdenin medial yiizeyinde uzanir ve diger maksilla

ile birleserek sert damagin biiylik bir kismmi olusturmaktadir. Alveolar proses ise



asagl dogru wuzanarak maksiller dislerin soketlerini ve kemik destegini

olusturmaktadir.(Arinct and Elhan 1995, Norton 2016)

Sekil 2. Maksilla anatomisi

Maksillanin govdesi tabani burun bosluguna bakan ti¢ koseli bir piramit olarak
tanimlanir. Piramidin superior yiizeyi orbita tabaninin biiytik kismini olusturmaktadir.
Anterolateral ylizeyi yiiz ve yanak bolgesine sekil vermektedir. Posterolateral yiizii
infratemporal fossayr ve asagi dogru uzanarak alveolar prosesin bir kismini
olusturmaktadir. Govdenin medial ya da nazal yiizeyi maksiller siniisii ve hiatus
maksillaris’i icine almaktadir. Maksiller siniis tamamen maksillanin gévdesinin i¢inde
kalmaktadir. Govdenin fasiyal yiizi maksiller siniisiin anterior duvarin
olusturmaktadir.

Maksillanin anterior yiiziinde foramen infraorbitale, fossa canina ve spina
nasalis anterior ve mimik kaslarinin yapisma yerleri bulunur. Infraorbital kanal fossa
kaninanin siiperiorunda orbita tabaninin altinda yerlesim gosterir. infraorbital kanalin
¢ikis yeri infraorbital foramen olarak adlandirilmaktadir. Infraorbital sinir ve damarlari
icerir. Her iki maksillanin anterior parcasi apertura priformisi ¢evrelemektedir ve spina
nasalis anterioru olusturmak i¢in ortada birlesmektedir. Spina nasalis anterior nazal
septum ile baglant1 yapmaktadir. (Norton 2016)

Maksillanin infratemporal yliziinde tiiber maksillanin yukarisinda sfenoid
kemikle birlesim yeri olan pterygopalatin fissiir ve bu alanin hemen iizerinde
pterygopalatin fossa bulunur. Pterygopalatin fossada maksiller sinir, pterygopalatin

ganglion ve maksiller arter gibi 6nemli olusumlar bulunmaktadir. Pterygopalatin



fossa, orta kraniyal fossa, orbita, infratemporal fossa, agiz ve burun bosluklariyla

direkt iligkilidir.(Precious and Hall 1992, Norton 2016)

Maksillanin palatinal ve nazal uzantilari, palatinal kemik, vomer, etmoid
kemik, inferior konka ve sfenoid kemigin pterigoid laminalar1 gibi kemiklerden
olusmaktadir. Sert damagin 6n 3/4’liikk kismin1 maksilla palatin prosesi, arka 1/4’liik
kismu1 palatinal kemigin horizontal laminasi olusturmaktadir. Sert damagin 6n orta
kisminda insiziv foramen bulunmaktadir. Bu foramenden sfenopalatin arter ve
nazopalatin sinir ¢itkmaktadir ve sert damagin anterior 2/3’liik kisminin beslenme ve
innervasyonunu saglamaktadir. Sert damagin posteriorunda ¢ift tarafli olarak foramen
palatinum majus bulunmaktadir. Bu foramenden palatina descendens arter ve
palatinum majus siniri ¢ikar ve sert damagin arka 1/3’liikk kismin innervasyonu ve
beslenmesini saglar.

Sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintisinin medial ve lateral olmak {izere iki
laminas1 bulunmaktadir. Medial laminanin alt ucundaki ¢engel ¢ikintiya hamulus denir
ve bu yapt yumusak damakta palpe edilebilir. Lateral laminanin i¢ yiiziine lateral
pterygoid kas, i¢ yliziine ise medial pterygoid kas yapismaktadir. (Bjork and Skieller
1977, Arinct and Elhan 1995, Norton 2016)

4.2 Transversal Maksiller Yetmezlik

4.2.1 Transversal Maksiller Yetmezlik Etiyolojisi

Ortodontik diizensizlikler i¢inde en sik karsilasilan problemlerden biri
maksillanin transversal yondeki yetersizligidir. Maksiller darlik (maksillanin transvers
yonde yetersizligi) ilk olarak Hippocrates tarafindan tanimlanmistir. Capraz kapanis,
digsel caprasikliklar, ark genisligindeki yetersizlikler, transvers yetmezlikler
birbirleriyle iliskili durumlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Islevsel ve stabil bir
okluzyon  saglanabilmesi i¢in  bu  diizensizliklerin  tedavi  edilmesi
gerekmektedir.(Koblan 3rd, Capuano et al. 1997, Gauthier, Voyer et al. 2011)

Maksiller darligin etiyolojisinde iatrojenik, gevresel, travmatik ve konjenital
pek ¢ok faktor bulunmaktadir. Cevresel faktorler arasinda parmak emme, agiz

solunumu, dil itimi , uzun sireli emzik kullanimi gibi parafonksiyonel aliskanliklar



bulunmaktadir (Harvold, Chierici et al. 1972, Ninou and Stephens 1994). Bu
faktorlerden arasinda agiz solunumu yapan hastalari degerlendirirsek; genellikle
adenoid ve tonsillere bagli olarak olusan solunum yolu tikanikliklarinda hastalarin
adenoid ylz tipi denilen uzun bir ylGz yapisina sahip oldugu gorilmektedir. Bu
hastalarda ayni zamanda mandibular dizlem agisinda, posterior ve anterior
dentoalveolar yiikseklikte artma, dar ve derin damak, “V” seklinde daralmis Ust ark,
kisa Ust dudak, kigik burun delikleri ve kuvvetli buksinator kas vyapisi
gorilebilir.(Linder-Aronson 1970, Cheng, Enlow et al. 1988, Lofstrand-Tidestrom,
Thilander et al. 1999)

Maksiller darlik genetik faktorlere bagli olarak ta karsimiza cikmaktadir.
Genetik faktorler dental arkin genisligi ve boyu, damak derinligi, perioral kaslarin
olusumu ve pozisyonlari, dil boyutu ve sekli gibi yapilarin iizerinde etkilidir. Dudak
damak yariklari, hemifasial mikrosomia gibi konjenital anomalilerde, Down
sendromu, Crouzon sendromu, Pierre Robin Sendromu gibi genetik sendromlarda
maksiller darlik goriilebilir.(Warren, Hairfield et al. 1987, McNamaraa 2000,
Anomaliler 2001, Meazzini, Donati et al. 2008)

Iatrojenik faktorlere drnek verecek olursak ; Malokluzyonun eslik ettigi dudak
damak yarikli olgularda damak yarigini kapatmak i¢in yapilan operasyon sonrasinda
olusan skar dokusu maksillay1 kollabe ederek maksillada darlik olusumuna neden
olabilmektedir(Meazzini, Donati et al. 2008). Down sendromlu hastalarda; orta yiiz
yetersizligi, psddoprognati ve posterior ¢apraz kapanis goriilebilmektedir. Hemifasiyal
mikrosomia hastalarinda yiiziin etkilenen tarafinda darlik goriilmektedir.(Moss 1968,

Anomaliler 2001)

4.2.2 Transversal Maksiller Yetmezlik Teshisi

Transversal maksiller yetersizligin teshisi, eslik eden yumusak doku degisimleri
minimal oldugundan dolay1 vertikal veya sagital yetersizliklerin teshisinden daha
zordur(Will 1995). Izole maksiller darhi@ olan hastalardaki yumusak doku
degisiklikleri alar tabanda daralma, burun c¢evresinde c¢ukurlagsma, nasolabial
katlantida derinlesme olarak karsimiza ¢ikmaktadir.(Aktop, Goniil et al. 2015)

Transversal maksiller yetmezlikler iskeletsel ve/veya dissel olarak ortaya

cikabilmekte, klinik olarak ise tek ya da cift tarafli posterior ¢capraz kapanis seklinde



goriilmektedir. Jacobs ve arkadaslari, ¢apraz kapanisin bir veya ikiden ¢ok disi
kapsadig1 durumlarda, muhtemelen iskeletsel bir uyumsuzluk oldugunu belirtmislerdir
(Jacobs, Bell et al. 1980). Bazi durumlarda iskeletsel transversal bozukluklar
maskeleyecek sekilde higbir disin g¢apraz kapanista olmadigi posterior dissel
kompanzasyon da goriilebilmektedir. Molarlarin diklestirilmesi ile transversal iliski
diizelebilecek gibi goziikiiyorsa, bu c¢apraz kapanis digsel kaynaklidir ve ortodontik
tedavi ile diizeltilebilmektedir. Fakat ortodontik tedaviden sonra durum daha kotiiye
gidecek gibi goriilityorsa, bu bozukluk iskeletsel kaynaklidir.

Transversal uyumsuzlugun derecesine bagli olarak iskeletsel capraz kapanis tek
tarafl1 veya cift tarafli olarak ortaya ¢ikabilir. Tek tarafli ¢apraz kapaniglar daha seyrek
gozlenir ve hafif veya orta dereceli transversal uyusmazliklarla iligkilidirler. Cift tarafl
capraz kapanislar ise daha sik gozlenir ve daha ciddi transversal uyumsuzluklarla
iliskilidir. (Aktop, Goniil et al. 2015)

Transversal maksiller yetmezlik genellikle maksillanin vertikal ve sagital
hipoplaziler ile beraber goriilmektedir. Maksilla ileri ve asagiya dogru biiylirken ayn
zamanda genislemektedir. Bundan dolayi, maksiller darlik varsa, vertikal ve/veya
sagital hipoplazilerde siklikla bu duruma eslik eder.(Suri and Taneja 2008)

Transversal maksiller yetmezlige eslik eden diger dentofasiyal deformiteler,
maksillanin vertikal yonde hiperplazisi, mandibular prognatizm, mandibular sagittal
yetmezlikler, openbite ve onarilmigs damak yarig1 olarak sayilabilir(Cureton and
Cuenin 1999).

Dogru tedavi uygulanabilmesi i¢in maksiller darligin dogru bir sekilde teshis
edilmesi gerekir. Bu nedenle literatiirde maksiller darligin teshisi i¢in birgok
yontemden bahsedilmistir. Bu yontemler:

1. Klinik degerlendirme

2. Radyografik dl¢timler

3. Model analizi

4. Ug boyutlu goriintiileme teknikleridir(Suri and Taneja 2008)

Klinik degerlendirmede ; maksillanin ark formu ve simetrisi, palatal kubbenin
sekli, giilme esnasindaki bukkal koridorlarin genisligi, okliizyon ve hastanin agiz
solunumu yapip yapmadigi degerlendirilir (Guichet 1977, Dawson 1995)

Derin damak yapisi, dis ¢aprasiklik ve rotasyonlari, tek ya da ¢ift tarafh



posterior ¢apraz kapanis, maksiller darligin teshisinde(Betts, Vanarsdall et al. 1995,
Berretin-Felix, Yamashita et al. 2006). Giilme sirasinda cepheden bakildiginda bukkal
koridorlarin asir1 genis olmasi ve burun kanatlar1 arasindaki mesafenin darligi
genellikle maksiller darligin belirtilerinden biridir.(Graber 1966, McNamaraa 2000)

Dikkat edilmesi gereken bir diger unsur ise intermolar mesafedir. Howe ve
arkadaglar1 35-39 mm arasindaki transpalatal genigligin yeterli oldugunu
sOylemislerdir (Howe, McNamara et al. 1983, Ackerman, Nguyen et al. 2011)
McNamara’ya gore caprasiklik ve diastema goriilmedigi durumlarda maksiller birinci
molarlar aras1 mesafe 36-39 mm olmalidir.Bu mesafenin 31 mm’den az oldugu
durumda maksillada cerrahi destekli maksiller genisletme yapilmasinin gerektigini
bildirmistir (McNamaraa, 2000).

Maksiller transversal darlikta, bu darligin miktarini, iskeletsel ya da dissel olup
olmadigint degerlendirmek i¢in model analizi yapilmaktadir. Alg1 modeller iizerinde
oncelikle, maksiller birinci molar dislerin aksiyal egimlerinden kaynakli posterior
dislerde kompanzasyon varlig1 incelenmelidir. Kompanzasyon varligi ark formunda
degisiklik ve asimetri olarak goriilmektedir. Sag ve sol dislerden orta hatta Slgiim
yapilarak degerlendirmesi yapilmaktadir. Tek tarafli ¢apraz kapanisi olan hastalarda
alt ve st ¢gene ark formunda varyasyonlarin oldugu kanitlanmistir. Maksiller ark
capraz kapanis tarafinda normal tarafa gore daha darken, mandibular ark daha
genistir.(Marshall, Southard et al. 2005)

Goreceli maksiller darligin teshisinde, 6rnegin Sinif III hastanin alg1 modeleri
Siif I iligkiye getirilerek incelendiginde gergekte maksiller darlik olmadigi, bunun
sagittal yonde ¢ene ilgkisindeki bozukluktan kaynaklandig: goriilebilir.(Jacobs, Bell et
al. 1980, Cureton and Cuenin 1999)

Klinik degerlendirme ve al¢i model analizinin maksiller darlik teshisi igin
yeterli olmadig1 goriilmiis ve gesitli radyografik tekniklere basvurulmustur. Ricketts
1998 yilinda dental ark, alveolar ark ve iskeletsel genislik arasindaki karsilastirmay1
yapabilmek i¢in frontal analizlerin kullanilmas: gerektiginden bahsetmistir (Ricketts
1998).

Midpalatal ~ suturun  kemiklesmesinin  degerlendirilmesinde  okliizal
radyografiler kullanilmistir. Ancak bu yontem diger kemiklerin midpalatal sutur
tizerine siiperpoze olmasi ve intermaksiller suturun posterior kisminin gerektigi kadar
goriilememesi nedeni ile ¢ok giivenilir bulunmamistir. Ayrica genisletme tedavisi

sirasinda midpalatal suturun ¢ok fazla direng gdstermedigi belirtilmistir. Bu nedenle



okliizal radyografilerin bu konudaki gerekliligi net degildir.(Wertz 1970, Lines 1975,
Bell and Epker 1976)

Posterior anterior (PA) sefalogram degerlendirmesini, maksilla ve mandibula
arasindaki transversal iskeletsel uyumsuzluklarin teshis ve degerlendirmesinde
kullanigh ve giivenilir bir yontem oldugunu bildirilmistir(Betts, Vanarsdall et al.
1995). PA sefalogramlar iskeletsel asimetrilerin degerlendirilmesinde oldukga
faydalidir(Janson, Metaxas et al. 2001). Ancak, asimetri goriilmeyen durumlardaki
transversal bozukluklar PA sefalogramlar {izerinde alveolar kemik noktalarinin tam
olarak ayirt edilememesinden dolay1 sinirli sekilde degerlendirilebilmektedir.

Ricketts gelistirdigi bir  PA sefalometrik analiz yontemiyle spesifik
radyografik noktalar ve Ol¢iimler kullanarak ¢eneler arasindaki transversal
uyumsuzlugu analiz etmek i¢in goreceli normal degerleri ortaya koymustur(Ricketts
1981).

Bu analize gore, olmasi gereken maksillomandibular fark farkli yaslar igin
belirli normlara gore belirlenmistir. Mandibula genisligi icin AG-GA (sag ve sol
antegonial ¢entik aras1 mesafe), maksiller genislik i¢in ise Jugular noktalar1 (sag ve sol
maksiller tiiber ve zigomatik ¢ikintinin kesim noktalar1) arast mesafe ol¢iilmektedir.
Bu 06l¢iim sag ve sol icin ayr1 ayr1 hesaplanir ve normal deger olan 10 £1.5 mm ile
karsilastirtlir. Olgiilen deger 10 mm’den biiyiik ise maksilla ve mandibula arasinda bir
uyumsuzluktan soz edilebilir. Her bir taraf i¢in 10’mm’den biiyiik degerler toplanarak
toplam transversal yetmezlik hesaplanir. Gergek maksillomandibular fark, AG-GA
arasindaki mesafeden JR-JL arasindaki mesafenin c¢ikartilmasi ile elde edilebilir.
Yetiskin bir bireyde Smm’den fazla bir maksillomandbular transversal fark indeksi
cerrahi olarak genisletme gerekliligini ortaya koymaktadir. (Ricketts 1981, Betts,
Vanarsdall et al. 1995)

Bu teknik, toplam uyumsuzlugun hesaplanmasinda ve bir tarafta diger taraftan
fazla yetmezlik veya fazlalik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in ¢ok yararlidir. Ancak
bu teknik uyumsuzlugun hangi ¢ceneden ileri geldigini tespit edemez veya mandibular
asimetri varlifinda yanlis yorumlanabilir. Ayrica jugular ve antegonial noktalar
dislerden olduk¢a uzakta bulunan noktalardir. Bu noktalardan yapilan dl¢timler disleri
ve alveolar kemik diizeyindeki degisimleri dogru yansitmayabilir(Marshall, Southard

et al. 2005).



ROCKY MOUNTAIN ANALYSIS

B Fronto-lateral gizgi

Sekil 3. Ricketts’in frontal analizi

Maksiller transversal yetmezligin teshisi icin 3 boyutlu goriintiileme
tekniklerinden de yararlanilmaktadir. Ug boyutlu gériintiileme igin bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintiilleme yontemleri tanitilmigtir
(Tzou, Artner et al. 2014). Yeni ii¢ boyutlu teknolojilerin (U¢ Boyutlu Yiizey
Goriintiilemesi-Stereofotogrametri (3dMD) ve Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi-
KIBT) tanitilmas1 ise sert ve yumusak dokunun ii¢ boyutlu olarak daha iyi

degerlendirilebilmesine olanak saglamistir(Harrell 2007).

4.2.3 Capraz Kapanis Tanimi ve Simiflandirmasi

Capraz kapanis, dislerin anormal bukkolingual(labiolingual) iliskileri igin
kullanilan bir terimdir.

Capraz kapanis lokasyonuna ve sebebine gore 2 farkli sekilde
siniflandirilmaktadir.

1. Lokasyona gore:

a. Anterior capraz kapanig

1.Tek dis
ii.Segmental (birden fazla dis)

b. Posterior ¢capraz kapanis

i. Tek tarafli

11.Cift tarafli
2. Capraz kapanisin sebebine gore:
a. Iskeletsel capraz kapanis

b. Digsel ¢apraz kapanis



c. Fonksiyonel capraz kapanis (Iyyer, Bhalajhi et al. 2012)

4.2.3.1 Posterior Capraz Kapanis

Maksiller darlik sonucunda posterior ¢apraz kapanig goriilmektedir. Posterior
capraz kapanis, Bjork tarafindan kanin, premolar ve molar bolgelerinde maksiller
dislerin bukkal tiiberkiillerinin mandibular dislerin bukkal tiiberkiillerine gore
lingualde yer aldig1 bir malokliizyon olarak tanimlanmistir. Capraz kapanis tek ya da
bircok disi icerebilecegi gibi, tek tarafli ya da cift tarafli olabilmektedir(Bjork, Krebs
et al. 1964).

Bagka bir tanima gore posterior ¢apraz kapanis, mandibular posterior diglerin
bukkal tiiberkiillerinin maksiller dislerin santral olugunda olmayip, bukkal

tiiberkiillerinin bukkalinde yer aldig1 malokliizyondur(Iyyer, Bhalajhi et al. 2012).

4.2.3.2 iskeletsel Posterior Capraz Kapanis

Maksiller ve mandibular kemiklerin bazal kisimlar1 arasindaki boyut farkindan
dolay1 meydana gelen ve genellikle maksillanin darligi ile karakterize olan bir
durumdur. Bu tip bir ¢capraz kapanis kalitimsaldir ya da embriyonik gelisim sirasindaki
bir bozukluktan kaynaklanmaktadir(Will 1995, Yordanova and Jordanova 2010, Iyyer,
Bhalajhi et al. 2012). Maksiller darliga sebep olan anormal fonksiyonel aligkanliklar

ve ag1z solunumu da etiyolojik etkenler arasindadir(Gross, Kellum et al. 1994).

Bu malokliizyon 3 farkli kombinasyonda olusabilir:
1. Mandibulanin genisligi normaldir, maksillada darlik vardir.
2. Mandibular genisligi fazladir, maksilla normal genisliktedir.

3. Mandibular genisligi fazladir, ayn1 zamanda maksilla dardir.

Tedavisi ve tedavi sonrasi stabilizasyonu en zor olan durum mandibulanin
genis oldugu malokliizyonlardir. Ciinkii 6n bolgede c¢ekim ya da ostoektomi
yapilmadan mandibula etkili bir sekilde daraltilamaz. Bu nedenle, bu malokliizyonun

tedavisi genellikle maksilla genisletilmesi ile yapilir(Betts 2016).



4.2.3.3 Dissel posterior ¢capraz kapanis

Dental arkta darlik olmadan lokalize olarak bir ya da daha fazla disin palatinale
egimli olmas ile karakterize olan bir durumdur. Siit dentisyon déneminde meydana
gelen digsel travma sonrast daimi dis germinin pozisyonunun degismesi, siit dislerinin
stirmesinin gecikmesi ve sliperniimere disler bu malokliizyonun olusmasina sebep olan
faktorlerdendir. Ayrica, dis ¢apragikligindan dolayr bazi dislerin palatinalde
konumlanmasi da sebeplerden biridir. Maksillanin bazal kemik kisminda herhangi bir
boyutsal azalma bulunmamaktadir. Dissel capraz kapanis ortodontik tedavi ile

diizeltilebilmektedir. (Proftit and White 1991)

4.2.3.4 Tek Tarafh Posterior Capraz Kapams (TTPCK)

Cesitli aragtirmalarda TTPCK insidansi icin farkli yiizdeler verilmistir. Bir¢ok
caligmada tek tarafli darligin goriilme sikliginin %8-23 oraninda oldugu bildirilirken
(Kutin and Hawes 1969, Thilander and Myrberg 1973, Heikinheimo and Salmi 1987,
Egermark-Eriksson, Carlsson et al. 1990), baz1 calismalarda ise posterior ¢apraz
kapanis insidansinin %?2-16 oraninda oldugu ve bunun c¢ogunlugunu tek tarafli
posterior ¢apraz kapanislarin olusturdugu bildirilmistir (Moyers and Jay 1958, Kutin
and Hawes 1969, Melsen, Stensgaard et al. 1979, Schroder and Schroder 1984,
Thilander, Wahlund et al. 1984, Sandikcioglu and Hazar 1997).. Tek tarafli posterior
capraz kapanis ve maksiller alveol kemik asimetrisi arasinda bir iliski olup olmadig1
kontrol edilmesi gerekmektedir. TTPCK’nin gercek tek tarafli maksiller darligin
sonucu olarak ortaya ¢iktig1 durumda genel olarak Onerilen tedavi tek tarafli cerrahi
destegi ile genisletme yapilmasidir (Mossaz, Byloff et al. 1992, Handelman 1997).

Birgok disi igeren tek tarafli posterior capraz kapanis fonksiyonel ve gergek
tarafl1 posterior capraz kapanis olmak tizere iki alt boliimde incelenmektedir (Proffit,

Fields et al. 2007).

4.2.3.5 Fonksiyonel Tek Tarafli Posterior Capraz Kapams (FTTPCK)

Fonksiyonel posterior capraz kapanista, agzin kapanisi sirasinda erken

temaslar mandibulanin fonksiyonel kaymasina neden olmaktadir (Bhalajhi ve lyyer,



2004c; Proftit ve ark., 2007). Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis tek tarafli posterior
capraz kapanislarin %67-%79’unu olusturmaktadir (Koudstsaal ve ark., 2008; Myers
ve ark., 1980, Schroder, 1984).

Fonksiyonel ¢apraz kapanis teshisinde dikkat edilecek husus; agiz kapali
pozisyondayken, maksilla ve mandibulanin digsel orta hatlar1 cakigmamaktadir. Ancak
ag1z agildiginda orta hatlarin ayni diizlemde oldugu goriiliir. Bu belirti, mandibulada
morfolojik degil, pozisyonel bir asimetri oldugunun gostergesidir.

Asimetrik maksiller darlikta kondil pozisyonlar1 degisiklik gostermektedir.
Capraz kapanisin oldugu taraftaki kondil glenoid fossa icerisinde superior-posterior
pozisyonda bulunurken, ¢apraz kapanis olmayan taraftaki kondil ise antero-inferior
pozisyonda bulunmaktadir.

Tek tarafli fonksiyonel posterior ¢apraz kapanigin en biiyiik nedeni maksiller
dental ark genigligindeki yetersizliktir. Bu yetersizligin nedeni daha nce bahsedildigi
gibi parmak emme, hatali yutkunma aligkanliklari ya da iist hava yolunun

tikanikligidir(Bresolin, Shapiro et al. 1983).

4.2.3.6 Gergek Tek Tarafh Posterior Capraz Kapams

Gergek tek tarafli capraz kapanista arklar ya da ¢eneler arasinda bir asimetri
s06z konusudur. Mandibulada fonksiyonel bir kayma olmaksizin, hem sentrik iligkide
hem de sentrik okliizyonda tek taraf posteriorda goriilen ¢apraz kapanistir (Proffit and
Fields 1993).

Tedavi edilmeyen tek tarafli fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis, biiyiime
tamamlandiktan sonra kemigi ilgilendiren morfolojik tek tarafli posterior capraz
kapaniga doniisiir. Artik iskelet yapiyr ilgilendiren bu durumda yiiz asimetrisi

olusabilmektedir (Tosun 2003).



Resim 1. Gergek tek tarafli posterior ¢apraz kapanigin klinik goriintiisii

4.3 Transversal Maksiller Yetmezlik Tedavisi

Capraz kapanis tedavisinde maksiller genisletmeye yonelik tedaviler

uygulanmaktadir. Transversal maksiller yetmezliklerin tedavisi 4 sekilde yapilabilir;

1. Yavas dentoalveolar genisletme (ortodontik genisletme)
2. Hizli maksiller genisletme (HMGQG)
3. Cerrahi yardimli hizli maksiller genisletme (CYHMG)

4. Segmental Le Fort [ maksiller osteotomiler

4.3.1 Yavas Dentoalveolar Genisletme

Ortodontik genigletme hareketli genisletme plaklar1 gibi konvansiyonel
aygitlarla uygulanmaktadir. Disler alveol kemik igerisinde laterale dogru hareket
ederken dislerin kronlar1 bukkale, apeksleri linguale dogru hareket etmektedir.
Ortodontik genisletme sonrasinda yanak kaslar1 ve diger yumusak dokularin
uyguladigi kuvvet nedeniyle relaps goriilebilmektedir (Little, Wallen et al. 1981, Little
1990, Little 1990). Genel olarak 4-5 mm’lik transversal uyumsuzluklarda disler
bukkale ya da linguale devrilme hareketi yaptirilarak capraz kapanis diizeltilmektedir.
Ancak daha biiylik miktardaki uyumsuzluklar i¢in sabit HMG apareyleri ile ortopedik
genisletme yapilmasi gerekmektedir (Marshall, Southard et al. 2005)



4.3.2 Hizh Maksiller Genisletme (HMG)

Maksillanin iskeletsel olarak da genisletilebilecegi fikri 1860 yilinda Dr.
Angell tarafindan ortaya atilmistir(Angell 1860). Hizli maksiller genisletme (HMQG)
ilk kez Haas tarafindan uygulanmis ve yayginlagsmistir.(Haas 1965, Haas 1980)

Hizli maksiller genisletme ile midpalatal sutur hattinda ayrilma saglanarak
iskeletsel genisletme amaclanmaktadir. iskeletsel genisleme elde etmek igin rijit HMG
apareyleri kullanilmaktadir. Bu apareyler ile yiiksek kuvvet uygulayarak molar
dislerin egilmesini en aza indirip midpalatal suturda agilma saglanmaktadir. HMG’de
midpalatal suturda ayrilma meydana gelmesinin yami sira sirkumzigomatik ve
sirkummaksiller suturlarda da degisim gosterilmistir(Starnbach, Bayne et al. 1966).
Hizli maksiller genisletme 1 ile 4 hafta arasinda maksillada iskeletsel bir genisletme
saglanmaktadir(Aktop, Goniil et al. 2015, Betts 2016). Genisletme elde edildikten
sonra, midpalatal suturdaki ayrilma bolgesinde yeni kemik depozisyonu olmaktadir ve
kemikteki yapilanma 3-6 ay kadar siirmektedir (Haas 1965, Ackerman, Nguyen et al.
2011). HMG; siit dislenme, karma dislenme ve erken daimi dislenme donemlerinde
transversal maksiller yetersizligin tedavisinde uygulanmaktadir.(da Silva Filho, Boas
et al. 1991). HMG midpalatal suturun ossifiye oldugu ergenlik donemi sonrasinda
uygulandiginda iskeletsel degisim elde edilemedigi gosterilmistir. (Melsen 1975).

Hizli maksiller genisletme capraz kapanis tedavisinin yanisira fonksiyonel
tedavi veya ortognatik cerrahi uygulanacak vakalarda ark koordinasyonunu saglamak,
maksiller protraksiyon dncesi siitural aktivasyon elde etmek veya ¢aprasikligi ¢6zmek

amaciyla da kullanilmaktadir (Gill, Naini et al. 2004).

4.3.2 Cerrahi Yardimh Hizh Maksiller Genisletme (CYHMG)

CYHMG islemi distraksiyon osteogenezisi ve kontrolli yumusak doku
genisletmesinin bir kombinasyonudur (Woods ve ark, 1997). CYHMG, maksilanin
genislemeye direng gosteren bolgelerine (apertura piriformis, zigomatik buttress,
pterygoid baglant1 yeri, midpalatal sutur) osteotomi uygulanmasi sonrast HMG
apareyleri ile yapilan ve giiniimiizde transversal maksiller yetersizliklerin tedavisinde

uygulanan bir yontemidir.



Midpalatal siiturun ossifikasyonu tamamlandiginda HMG yontemleri ile
maksillada genisleme saglanamamaktadir. (Moss 1968). HMG sutural kapanmanin
gerceklesmedigi biiyiime atilimmin oldugu doénemde uygulanabilen bir tedavi
yontemidir. Maksiller suturlarda kapanma ve transversal biiyliime tamamlandiginda,
alveolar kemik ve dislerde egilme hareketi meydana gelirken, maksillada iskeletsel bir
hareket meydana gelmemektedir (Akin, Baka et al. 2015). Bunun yaninda periodontal
ligamentte sikisma, ankraj alinan dislerde bukkal kok rezorpsiyon, bukkal kemikte
fenestrasyon, diglerde devrilme hareketi ve ektriizyon, siddetli agri, periodontal
komplikasyon ve dis eti ¢ekilmesi olusabilmektedir. (Haas 1970, Barber and Sims
1981, Bays and Greco 1992, Northway and Meade 1997, Betts 2016).

Timms ve Vero 1981°de HMG’ nin 25 yasina kadar denenebilecegini, 1 hafta
icinde sutural acilma olmazsa palatal osteotomi yapilmasi gerektigini
sOylemislerdir(Timms and Vero 1981).Mommaerts, HMG’ nin 12 yasindan kiiglik
hastalarda endikasyonu bulundugunu, 14 yasindan sonra direng bolgelerini ortadan

kaldirmak i¢in osteotomi yapilmasi gerektigini bildirmistir(Mommaerts 1999).

Epker ve Fish ; 16 yasindan biiyik bireylerde maksiller ekspansiyon igin cerrahi

yardim 6nermislerdir (Epker, Fish et al. 1978).

Bishara ve Stanley 13 yasindan sonra ciddi maksiller darlig1 bulunan hastalara

CYHMG yapilmasinit 6nermislerdir (Bishara, et al. 1987).

Alpern ve Yuresko, cerrahi destekli ve konvansiyonel HMG arasinda se¢im
yapma kriterinin cinsiyete bagli oldugu sdylemislerdir. 25 yasindan biiyiik erkekler ve
20 yasindan biiylik kadinlarda cerrahi yardimli hizli genisletme yapilmasi gerektigi
goriigiindedirler (Alpern ve Yurosko, 1987).

I,‘l ‘ | ‘. . “" »
Qi | 2
\ | i/
\\-_, Nt o
LG0N N\ i e
) N !
é | Y
/g J N
o~ A N

o ~

Sekil 4. CYHMG seméﬁk gérﬁnﬁmﬁ



4.3.2.1. Cerrahi Yardimh Hizh Maksiller Genisletme Endikasyonlar:

Genel olarak CYHMG; izole, Smm den biiyiik transversal maksiller darlig

olan 15 yasindan biiyilk ve hizli maksiller genisletme i¢in uygun olmayan veya

ortodontik genisletme yapilan ancak basarisiz olan hastalar i¢in endikedir. (Anttila ve

ark., 2004; Koudstaal ve ark., 2005).

CYHMG endikasyonu olan durumlar;

. Posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesi i¢in sadece maksiller ark boyutunun

arttirtlmasi yeterli olan, maksillanin baska yonde bir hareketinin planlanmadig:
vakalar,

Ortodontik genisletmenin sonug vermedigi vakalar,

5 mm’den daha biiyiik iskeletsel maksiller transversal yetmezligi olan vakalar,
Dis ¢ekimi yapilmadan ¢aprasikligi olan maksiller dislere yer agmak istenilen
vakalar,

Giilme esnasinda olusan bukkal koridorlarin azaltilmak istendigi vakalar,
Damak yarig1 olan hastalarda hipoplazik maksillanin genisletilmesi gereken
vakalar,

Ortognatik cerrahi 6ncesinde maksiller ark genisliginin arttiritlmasi gerektigi
ve tek basamakli cerrahi islem olan segmental maksiller osteotominin tercih
edilmedigi vakalar,

HMG uygulanip basarisiz olunan hastalarda sutural direncin elimine edilmesi
gereken vakalar sayilabilir(Koudstaal, Poort et al. 2005, Bretos, Pereira et al.
2007, Suri and Taneja 2008)

4.3.2.2. Cerrahi Yardimh Hizh Maksiller Genisletme Kontraendikasyonlari

wohk D=

Maksiller veya mandibular iskeletsel asimetrisi olan hastalarda,

Siddetli iskeletsel anteroposterior ve vertikal diizensizligi olan erigkinlerde,
Tek disin ¢apraz kapanista oldugu durumlarda,

Tedaviye uyum saglayamayacak hastalarda,

Hastanin sistemik durumu genel anestezi veya sedasyon i¢in uygun degilse,

CYHMG operasyonu kontrendikedir.



(Haas, 1961; Wertz, 1970; Persson ve Thialander, 1977; Bishara ve Staley, 1987;
Mossaz ve ark., 1992; Graber, 1994; Majourau ve Nanda, 1994; Baykara, 1999; Suri
ve Taneja, 2008).

4.3.2.4 Cerrahi Yardimh Hizhh Maksiller Genisletme Tarihcesi

20. ylizyilin baslarina kadar CYHMG ig¢in bir¢ok cerrahi teknik denenmis ve
gelistirilmistir. Baz1 aragtirmacilar, maksiller kemigin maksimum hareket olacak
sekilde serbestlestirilmesini, bu sayede daha az kuvvet uygulayarak islemi
gerceklestirebilecekleri daha invaziv yontemleri benimsemislerdir. Bazi arastirmacilar
ise komplikasyon riskinden dolay1 daha az invaziv olan yontemler uygulamislardir.
Fakat bu durumda daha fazla relaps ve periodontal problem ile karsilagilmistir. Bakis
acilarindaki bu farklilik, primer diren¢ bolgeleri hakkindaki farkli fikirlerden
kaynaklanmaktadir

1860 senesinde Angell’mm ‘hizli maksiller genisletme” tanimlamasiyla
maksiller darlik tedavi edilmeye baslanmistir (Angell 1860). Bu ayni zamanda ilk
intraoral distraksiyon uygulamasidir. Iskeletsel veya dental maksiller darlik vakalaria
yonelik tedavi ise Haas ile birlikte 19. yy’da baglamaktadir (Haas, 1965; Betts,
2000). 1959°da Kole ortodontik hareketlere direncin azaltilmast igin selektif
kortikotomi yapilmasi gerektigini(Kdle 1959), Converse ve Horowitz ise 1969°da
ekspansiyon i¢in labial ve palatal kortikal osteotomilerin  gerektigini
savunmustur(Converse and Horowitz 1969). 1972 yilinda, Steinhauser maksillanin
segmental olarak serbestlestirildigi LeFort I osteotomiyi ve sonrasinda olusturulan
bosluga ilyak greftin uygulandigi distraksiyon yapilmadigi teknigi tanitmistir
(Steinhauser 1972). Daha sonra, Bell ve Epker LeFort I osteotomisine ek olarak
midpalatal sutur osteotomisi yapilmasini 6nermislerdir (Bell ve Epker, 1976)

Brown, 1938 senesinde orta palatal siituru ayirarak ilk kez CYHMG’yi
tanimlamistir (Brown 1938). 1954 yilinda Heiss midpalatal suturun anteriorunda
ayirma islemini uygulamistir (Heiss, 1954). CYHMG islemi tanimlandiktan sonra
maksillofasial bolgenin genislemesine direng gosteren temel alanlara osteotomi
yapilarak genisletme saglanmasi amaglanmigtir. Orta yiiz bolgesinde lateral kuvvetlere
kars1 olusan direngten sorumlu boélgeler; anteriorda apertura piriformis, lateralde
zigomatik buttress, posteriorda pterygoid baglanti, ortada ise midpalatal sutur olarak

bildirilmigtir (Suri ve Taneja, 2008).



Uzun bir dénem midpalatal suturun maksillanin genisletilmesinde en 6nemli
direng bolgesi oldugu disiiniilmiistir. Timms transversal genisletmeye direng
gosteren birincil bolgenin midpalatal siitur oldugunu ve bu bdlgeye yapilacak
osteotominin yeterli olacagini savunmustur (Timms and Vero 1981). Ancak yapilan
caligmalar sonucunda diger sutur bolgelerinin de midpalatal sutura benzer rolii oldugu
gosterilmistir (Isaacson and Ingram 1964, Isaacson and Murphy 1964).

Revelo ve Fishman zigomatikomaksiller buttressin en 6nemli direng bolgesi
oldugunu, zigomatikomaksiller destegin kortikal kemik yapisindan dolay1 maksillanin
genislemesini engelledigini maksillanin lateral duvarlarinin osteotomisinin gerektigini
ileri slirmiiglerdir (Revelo and Fishman 1994).

Kennedy ve arkadaslari transversal genigletme icin en etkili osteotominin
lateral maksiller osteotomi oldugunu ve en giivenilir genisletmenin midpalatal
osteotomi ile beraber yapilan lateral maksiller osteotomi oldugunu bildirmislerdir
(Kennedy, Bell et al. 1976) .

Shetty ve arkadaslari maksillanin diger kemiklerle yaptigi tiim birlesimlerin
genisletmeye karsi direng gosterdigi, Ozellikle midpalatal siiturun daha sonra
pterigomaksiller birlesimin direncin ana bolgeleri oldugu sonucuna varilmistir. Bu
nedenle yetiskinlerde maksiller genisletmenin istenilen sekilde sonuglanmasi igin tam
bir orta palatal siitur osteotomisiyle beraber pteriygomaksiller birlesimin ayrilmasinin
gerekli oldugunu savunmuslardir (Shetty, Caridad et al. 1994).

1984 yilinda Glassman, nazofrontal ¢ikintidan baglayip maksiller tiiber
bolgesinde sonlanan osteotomi uygulamistir. Maksillanin anterior ve lateral direng
bolgelerinde rahatlama saglayan ‘Glassman teknigi’ popiiler olmustur (Glassman,
Nabhigian et al. 1984). Glassman ve arkadaslari tarafindan tanitilan bu yontem diger
tekniklere gore bircok avantaj saglamistir. Palatal yaklasima ve pterygomaksiller
suturda operasyona gerek kalmamis, boylece operasyon siiresi ve insiziv kanalda hasar
olusma riski azalmis, pterygoid plaklarin ayrilmasi sirasinda meydana gelen kanama
da elimine edilmistir.

Glassman yOnteminin hastalar tizerinde uygulandigi bir ¢calismada, midpalatal
suturdaki kemiklesme nedeni ile maksiller kemigin alveolar kemik bolgesinde kirik

olustugu rapor edilmistir (Schimming, Feller et al. 2000) .



Bazi arastirmacilar, palatal cerrahi yapilmadan, piriformis kenarinda pterygoid
plaklara kadar yapilan osteotomi sonras1 Hyrax ile yapilan HMG’nin oldukg¢a basarili
oldugunu bildirmislerdir (Glassman, Nahigian et al. 1984, Lehman Jr, Haas et al. 1984,
Alpern and Yurosko 1987)

Kaban’da 1984 yilinda farkli bir metot tanimlamistir(Kaban 1984). Kaban’in
teknigine gore osteotomi palatal kisimda ve zigomatik ¢ikint1 bdlgesinde birbiri ile
baglantili sekilde yapilmaktayken, Zoeller ve Ulrich 1991°de midpalatal sutur
osteotomisine ek olarak zigomatikomaksiller proses bdlgesinde osteotomi dnermistir
(Zoller and Ullrich 1991).

Lehman ve Haas ise, aksine midpalatal suturda ayirma islemi 6nermemigler ve
zigomatik buttress’te yapilan ayirma isleminin yeterli oldugunu iddia etmislerdir
(Lehman Jr and Haas 1990).

Betts ve Ziccardi midpalatal suturda aymrma ve apertura piriformisten
baslayarak pterygomaksiller sutura kadar devam eden ¢ift tarafli maksiller osteotomi
uygulanmasimni Onermislerdir. Maksillanin tim baglanti ve direng bdlgelerinin
ayrilmasi gerektigini savunmuglardir. Osteotomiyi dis apeksinin 4-5 mm yukarisindan
ve okliizal diizleme paralel olacak sekilde gerceklestirmislerdir. Ayrica nazal septum
ve pterygoid plaklarda ayirma islemi yapilmasi gerektigini belirtmislerdir (Betts
2000).

Schwarz ve arkadaslarinin yaptiklar1 {i¢ boyutlu c¢alismada, CYHMG
tedavisinde nazal septumda ayirma islemi yapilmasimin gerekli olmadigini ve
CYHMG sonrasinda septum pozisyonunda bir degisime rastlanmadigini
bildirmislerdir (Schwarz, Thrash et al. 1985).

Laudemann ve arkadaslar1 pterygoid plaklarda ayirma islemi lizerine ¢alisma
yapmis ve 20 yasin iizerinde ayrilmasi gerekirken, 20 yasin altindaki hastalarda bu
isleme gerek olmadigini belirtmislerdir (Laudemann, Petruchin et al. 2009).

Holberg ve arkadaslari, pterigomaksiller birlesimlerin serbestlestirilmesinin
kafa tabaninda ve orta ylizde maksiller genisletmeye bagl olarak olusan gerilimleri
azaltmakta en etkili osteotomi iken, geleneksel lateral osteotomilerden ¢ok daha
invaziv bir yontem olarak belirtmislerdir (Holberg, Steinhduser et al. 2007).

Kafa kaidesindeki tiim anatomik yapilarda genisletme esnasinda olusan
gerilimlerde pterigomaksiller birlesimin serbestlestirilmesiyle yiiksek derecede
azalma gozlenmektedir. Pterigomaksiller birlesimin cerrahi olarak serbestlestirilmesi

ozellikle kafa tabaninin foramenlerinde, sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarinda ve en



cok orta yiiziin anatomik yapilarinda olusan gerilimleri belirgin sekilde azaltir.
Pterigomaksiller birlesimin cerrahi olarak serbestlestirilmesinden sonra anatomik
yapilar iizerindeki gerilimin azalmasi, klinik olarak CYHMG nin stabilitesini artirarak,
relapst azaltabilir (Holberg, Steinhduser et al. 2007).

Birgok yazar, zigomatikomaksiller destek, midpalatal siitur ve pterigomaksiller
birlesim dahil hemen hemen tiim maksiller kemik birlesimlerinin ayrilmasi gerektigini
tavsiye etmiglerdir. Maksillanin komsu kemiklerle yaptigi tiim birlesimlerin
transversal genisletmeye direng olusturdugu bilgisine dayanarak, uygulanacak
teknigin subtotal Le Fort I osteotomisi olmasi gerektigi savunulmustur (Proffit,

Phillips et al. 1990, Pogrel, Kaban et al. 1992).

4.3.2.5 Cerrahi Yardimh Hizh Maksiller Genisletme Cerrahi Teknigi

Giiniimiizde CYHMG cerrahisinde uygulanan yontemi 6zetlersek;

e Okluzal diizleme parallel dis koklerinin 4-5 mm {izerinden gececek sekilde
apertura priformisten baslayip pterygomaksiller birlesime kadar ¢ift tarafli
anterior ve lateral maksiller osteotomi

e Lateral nasal duvarlarin ilk 1,5 mm anterior kisminin osteotomisi,

e Maksiller 6n keser dislerin ortasindan anterior nasal spinadan posterior
nasal spinaya dogru uzanan orta palatal hat osteotomisi,

e Cift tarafli pterygomaksiller birlesimin osteotomisi,

o Maksillanin  direng  bolgelerinin  kaldirildigint = ve  agilmay1
degerlendirebilmek i¢in apareyin toplamda 1-1,5 mm (0,25%4) aktivasyonu

yapilmaktadir.

Palatin kemik genisletmeye posteriorda belirgin direng gosterir. Aparey aktive
edilirken maksillanin yeteri kadar hareketli olup olmadigimi kontrol etmeli, eger
degilse osteotomiler gozden gegirmeli veya bir miktar daha osteotomi yapmalidir
(Betts 2000).

CYHMG, tek tarafli maksiller darlikta veya asimetrik maksiller yetmezliklerde
de uygulanabilir. Bu durumda, tanimlanan osteotomiler tek bir tarafa uygulanir ve

diger taraf destek olarak kullanilir (Mossaz, Byloff et al. 1992).



Iskeletsel acik kapanist olan vakalarda CYHMG uygulanirken, lateral
osteotomi egimli veya acili olursa, maksilla genisletme sirasinda birinci molar bolgesi
asag1 dogru hareket eder. Bu durum mevcut acik kapanisi daha da artirabilir. Bundan
kacinmak i¢in, tim kesiler maksiller okliizal diizleme miimkiin oldugunca paralel

olarak yapilmalidir (Betts 2000).

4.3.2.6 CYHMG Sonrasi Distraksiyon, Latent donem, Aktivasyon protokolii

CYHMG bir distraksiyon uygulamasidir (Woods, Wiesenfeld et al. 1997, Betts
2000). Distraksiyon iglemi 4 agsamadan olugmaktadir.

1. Osteotomi

2. Latent period

3. Distraksiyon (aktivasyon) dénemi

4. Konsolidasyon donemi

Dis destekli apareylerde cerrahi islem sirasinda aktivasyon yapabilmek i¢in,
operasyondan Once apareyin agiz icine yerlestirilmesi gerekmektedir(Betts,
Vanarsdall et al. 1995). Cerrahi operasyon sirasinda apareyin stabil oldugundan ve
diren¢ bdlgelerinin tamamen kaldirildigindan emin olmak ig¢in apareyin aktive
edilmesini Onerilmektedir (Suri and Taneja 2008). Kullanilan apareyin her bir tur
cevrilmesi 0.25 mm bir agilma saglamaktadir. Cerrahi sirasinda yapilacak olan
aktivasyon miktar1 arastirmacilara gore farklilik gostermektedir. Betts ve arkadaslari
1-1,5 mm (Betts, Vanarsdall et al. 1995, Betts 2000), Woods ve arkadaslar1 2-3 mm
acilmasini sonra 4 tur geri ¢evrilmesini (Woods, Wiesenfeld et al. 1997), Schimming
ve arkadaglar1 12 tur (3 mm) agilmasin1 3 dakika beklendikten sonra 8 tur (2 mm)
kapatilmasini (Schimming, Feller et al. 2000), Mommaerts, Pinto ve arkadaslar1 1,5-
2 mm agilmasini onermislerdir (Mommaerts 1999, Pinto, Mommaerts et al. 2001).
Kabul goren aktivasyon miktar1 0.25-1 mm arasinda degismektedir (Suri ve Taneja,
2008).

Latent donem, osteotomi ile distraksiyon fazi arasindaki donemdir (Tavakoli,
Walsh et al. 1998). Latent donemin uzunlugu dokulara kallus olusumuna izin verecek
kadar uzun konsolidasyon olusmayacak kadar olmalidir. (Koudstaal ve ark., 2005).
Latent donemin stiresi arastirmacilar arasinda farklilik gdstermektedir. Mommaerts 5—
7 giin 1999 (Mommaerts 1999), Glassman ve arkadaslar1 2 giin, 1984 (Glassman,
Nahigian et al. 1984), Betts ve arkadaglari, 5 giin 1995 (Betts, Vanarsdall et al. 1995),



Koudstaal ve arkadaglar1 7 giin, 2006 (Koudstaal, van der Wal et al. 2006) olarak
onermiglerdir.

Genellikle osteotomi sonrasi 5 giin beklendikten sonra distraksiyon dénemi
baslamaktadir. Literatiirde cerrahi sonrasi aktivasyon miktarinin nasil belirlendigi ile
ilgili net bir bilgi bulunmamaktadir. ilizarov, aktivasyon siiresi ve siklig1 iizerinde
yaptig1 caligmalar sonucunda, kemik ve yumusak dokular i¢in giinde 4 sefer yapilan

toplam 1 mm’lik aktivasyonun ideal oldugunu 6ne stirmiistiir (Ilizarov 1989).

4.3.2.7 CYHMG Tedavisinde Kullanilan Apareyler

CYHMG tedavisinde sabit apareyler, hareketli apareylerde yeterli
stabilizasyon ve retansiyon saglanamadigi i¢in tercih edilmektedir. Sabit aparey olarak
Haas, Hyrax veya Bonded palatal expander kullaniimaktadr. Hyrax ve Haas
apareylerinde dislerin okliizalleri diiz bir diizlem olusturacak sekilde akrilik ile
kaplanarak tek bir blok halinde ankraj alimir. Bu modifikasyon periodontal ve
temporomandibular eklem problemi olan hastalarda onerilmektedir. (Betts ve ark.,
1995).

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genigletme Aygiti posterior dislerin bukkal,
okluzal ve palatinal yiizeylerini, anterior dislerin de sadece palatinal yiizlerini saran
rijit akrilikten olusan dis ve doku destekli bir aygittir. Rijit bir yapiya sahip olmasi
nedeniyle, diglerde daha az devrilme ve daha fazla iskeletsel genisletme sagladig:
belirtilmektedir (Memikoglu ve Iseri, 1999; Basciftci ve ark., 2002; Iseri ve Ozsoy,
2004)

Mommaerts ise 1999 yilinda palatal distraktorii tanitmistir. Bu aygit kemik
destekli olup dislerden destek almamasi nedeni ile periodontal sorunu olan hastalarda
avantaj saglamaktadir(Mommaerts 1999, Mommaerts 1999). Giiniimiizde piyasada
bir¢ok kemik destekli aparey bulunmaktadir. Bunlar; transpalatal distraktor (TPD),
Magdenburg palatal distraktér, MDO-R aygit1 ve Rotterdam palatal distraktordiir.



4.3.2.8. Cerrahi Yardimh Hizh Maksiller Genisletme Komplikasyonlari

CYHMG genel olarak diisiikk komplikasyon oranina sahip bir cerrahi teknik
oldugu diisiiniilse de bu islem sirasinda olusabilecek komplikasyonlar, LeFort I
maksiller osteotomiler sirasinda olusan komplikasyonlarla benzerlik gostermektedir.
(Dergin, Aktop et al. 2015)

CYHMG operasyonunda en sik karsilagilan ve en 6nemli komplikasyonlardan
biri kanamadir(Lanigan, Hey et al. 1990, Mehra, Cottrell et al. 1999) .Kanama
genelikle maksiller arterin ug dallar1 olan desenden palatin veya sfenopalatin arterler,
posterior superior alveoler arter veya pterigoid vendz pleksustan kaynaklanir (Turvey
and Fonseca 1980, Lanigan, Hey et al. 1990, Renick and Symington 1991, Mehra,
Cottrell et al. 1999).

Cerrahi sirasinda olusabilecek kanamalarin Oniine ge¢mek i¢in iligkili
anatomik yapilarinin iyi bilinmesi, nasal mukoza elevasyonunun dikkatli yapilmasi,
lateral nasal duvar osteotomileri yapilirken nazal mukozanin korunmasi, pterigoid
osteotomun dogru konumlandirilmas: gerekmektedir (Turvey and Fonseca 1980,
Lanigan, Hey et al. 1990, Wandee Apinhasmit, Methathrathip et al. 2004, Satilmis,
Ugurlu et al. 2011, Dergin, Aktop et al. 2015)

CYHMG sirasinda dis koklerine yakin yapilan horizontal osteotomilerde veya
orta 6n keser disler arasindan yapilan vertikal osteotomiler sonrasinda diglerde vitalite
kayb1 goriilebilir. Bu komplikasyonlardan kaginmak icin lateral osteotomiler dis
koklerinin en az 5 mm uzagindan yapilabilir, cerrahi dncesinde ortodontik olarak 6n
keser diglerin kokleri birbirinden uzaklastirilabilir veya vertikal osteotomi anterior
nazal spinanin hemen altindan yapilabilir(Woods, Wiesenfeld et al. 1997, Oztiirk,
Doruk et al. 2003, Goddard and Witherow 2011, Dergin, Aktop et al. 2015).

Literatiide daha nadir gecen komplikasyonlar ise; enfeksiyon, siniizit, tinnitus,
lakrimal kanalda hasar, burun kanamasi, palatinal mukozanin perforasyonu ve
infaorbital sinir ve dallarinin hasar1 olarak siralanabilir (Alpern and Yurosko 1987,
Cottrell, Mehra et al. 1999, Schimming, Feller et al. 2000, Chuah and Mehra 2005,
Williams, Currimbhoy et al. 2012, Dergin, Aktop et al. 2015).



Lanigan ve arkadaslari, pterigoid plaklar1 ayirmadiklar1 bir vakada sfenoid
siniis tabaninin ve tavaninin kirilmasi sonucu gérme problemi yasayan bir vakay1
bildirmislerdir(Lanigan and Mintz 2002). Chuah ve Mehra, pterigomaksiller
osteotomiler sonrasi gelisen bilateral lingual sinir parestezisi gelisen bir vakay1
yayimlamislardir(Chuah and Mehra 2005).

CYHMG sirasinda maksilla yetersiz serbestlestirilmis ise; asimetrik
genisleme, agr1, periodontal problemler, nazal septum deviasyonu, diglerde devrilme,
relaps karsimiza ¢ikabilir(Cottrell, Mehra et al. 1999, Mehra, Cottrell et al. 1999, Betts
2000).

Genisletme apareyinin kendisine bagli olarak gelisen problemler ise apareyin
yetersiz genislemesi, yapim asamasindaki hatalara bagl gelisen deformasyonlar ve

orta palatal vidanin yerinden ¢ikmasi veya gevsemesi olarak 6zetlenebilir(Betts 2000).

4.4 Postoperatif Odem, Agr1 ve Trismusun Degerlendirilmesi

Cerrahi travma sonrasinda viicutta, biitiinliigii bozulan dokuyu onarmak i¢in
birtakim siiregler baslamaktadir. Enflamatuar faz viicudun kendi kendini onarma
stirecinin ilk asamasidir ve genellikle 3 ila 5 giin i¢inde ortadan kalkar. Klinik
olarak akut enflamasyonda 5 ana semptom meydana gelir. Bunlar kizariklik,
sislik(6dem), ates, agr1 ve fonksiyon kaybidir.(Singer and Clark 1999, Broughton
2nd, Janis et al. 2006)

4.4.1 Postoperatif Odem ve Ol¢iim Yéntemleri

Odem damarlarda olusan kapiller permeabilite artis1 ve vazodilatasyon sonucu,
plazma sivist ve proteinlerin ekstraseliiler araliga gegmesiyle olusur. Cerrahi sonrasi
o0dem veya sislik beklenen bir bulgudur(Fragiskos 2007). Cerrahi travmaya bagl
olusan enflamatuar yanitin biiylikliigti her hastada farklilik gosterebilir. Olusan 6dem
operasyon siiresinden bagimsizdir.(Peterson, Ellis et al. 1988) Postoperatif 6demin
siddetine, operasyonun siiresi, cerrahi travmanin siddeti, cinsiyet, hastanin yasi,
sistemik durumu, postoperatif donemde kullanilan ilaglar ve uygulamalar etki
etmektedir(Peterson, Ellis et al. 1988, Andersson, Kahnberg et al. 2012).Cerrahi

sonrast olusan 0demi yumusak dokularin yetersiz idaresi, osteotomiler esnasinda



yetersiz veya uygunsuz irrigasyon veya temel cerrahi prensiplerin disina ¢ikmakta
artirmaktadir(Fragiskos 2007).

Odem genellikle cerrahi operasyon sonrasi 2. giiniin sonunda tepe noktasina
ulagir, 4.ve 5. giinde azalmaya bagslar, operasyon sonrasi 5. ila 7. giin sonunda kendi
kendine ¢oziiliir. Klinik olarak 6dem diiz, soluk ve gergin cilt ile karakterizedir
(Peterson, Ellis et al. 1988, Andersson, Kahnberg et al. 2012).

Postoperatif donemde olusan 6demi 6l¢mek i¢in farkl yontemlerin kullanildigt
goriilmektedir. Palpasyon ve inspeksiyon gibi subjektif 6dem Ol¢lim yontemleri
zamanla yerini metrik dl¢iimlere dayali objektif olanlara birakmigtir. Klinik gézlem ve
subjektif skorlamalar 6demi 6lgmek i¢in yaygin kullanilan metodlardandir (Messer
and Keller 1975, Huffman 1977). Giiniimiizde ise siklikla sayisal degerler veren
yontemler 6dem Ol¢iimiinde kullanilan yontemlerdir.

Ipek suturlarin, metal ¢ubuklarin, pin indeks sisteminin yiizde olusan 6demi
olemek i¢in kullanildig: ¢esitli caligmalar bulunmaktadir.

MacGregor ve Addy , yaptiklar1 c¢aligmada postoperatif 6demi kendi
gbzlemlerine dayanarak 0-1-2-3 kriterleri ile degerlendirmislerdir(MacGregor and
Hart 1969).

Miles ve ark. , ddemi olgmek icin mekanik bir alet olan pletismografi
kullanmiglar ve bu yontemde aletin iizerindeki {i¢ adet hareketli milimetrik kol ile
hastanin yiizlinde X, y, z gibi boyutlar1 dlctiiklerini, bu dl¢limlerden mm3 cinsinden
verilerin elde edildigini rapor etmislerdir(Milles, Desjardins et al. 1985).

Krekmanov ve Nordenram , lizerinde 9 adet hareketli milimetrik pin bulunan
bir face-bow kullandiklar1 post-operatif 6dem Ol¢limlerinde milimetre cinsinden
degerler elde etmislerdir(Krekmanov and Nordenram 1986).

Brabander ve Cattaneo , postoperatif 6dem dl¢iimlerinde U seklinde kivrilmis
sabit acil1 telin kisa ucu agiz i¢inde kanin-premolar bolgesine sabitlenerek ekstra-oral
uc ile yanak derisi arasindaki mesafeyi milimetre cinsinden kaydetmislerdir(de
Brabander and Cattaneo 1988).

Giliniimiizde ise siklikla yiizde belirlenen referans noktalar1 arasindaki
mesafelerin metrik olarak dl¢lilmesi ile 6dem degerlendirilmektedir. Bu amagla en sik
kullanilan dort referans noktasi ; tragus, lateral kantus, gonion ve yumusak doku

pogoniondur (Mantovani, Arduino et al. 2014).



Amin ve Laskin , Gallardo ve ark. post-operatif 6demi tragus - commissura ,
kantus angulus mandibula mesafelerini ipek siitur ipler ile Olgerek
degerlendirmislerdir(Amin and Laskin 1983, Gallardo, Carstens et al. 1990).

Beirne ve Hollander 21 hasta tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada fasiyal bolgede
olusan 6demi 6l¢mek i¢in face-bow olarak adlandirilan bir aletten faydalanmislardir.
Calismada ayrica hastalarin preoperatif ve postoperatif cephe resimlerini almiglar, her
iki gorlintliyii Ust tiste ¢cakigtirarak fotografik 6l¢tim yontemini de kullanmiglar ve her
iki yontemin de olumlu  sonuglar verdigini belirtmislerdir(Beirne and Hollander
1986).

Yiizdeki sisligi degerlendirmek amaciyla lateral ve anteroposterior grafilerin
ve profil fotograflarinin degerlendirildigi calismalar mevcuttur. Fakat tiim bu
yontemlerin en biiyiik sorunu ii¢ boyutlu olarak yiizde olusan degisiklikleri sadece iki
boyutlu olarak degerlerlendirebilmesidir(Van Gool, Ten Bosch et al. 1975).

Bilgisayarli tomografi ile {i¢ boyutlu olarak daha hassas oOlgiimler
yapilabilmesine ragmen yliksek maliyeti ve hastalarin gereksiz radyasyon almasi gibi
dezavantajlar1 nedeniyle kullanimi terk edilmistir. Ayrica bu yontem ile sisligi tekrar
tekrar degerlendirmek miimkiin degildir(Cathcart 2012).

Glinaydin ve arkadaslari, post-operatif 6dem Ol¢limlerinde ultrasonografi
yontemini kullanmiglardir. Arastirmacilar yanak mukozasi ile masseter ve buccinator
kas arasindaki degisimleri milimetre cinsinden kaydetmisler ve bu yontemi objektif
veriler elde edilmesi yoniiyle tavsiye etmislerdir (Gunaydin et al. 1985).

Esen ve arkadaslar1 gomiik yirmi yas disi cerrahisi sonrasi olusan 6demi
ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi iki farkli yontemle dlgmiisler
ve ¢alismalarimin sonunda USG’nin ucuz, pratik ve noninvasiv bir yontem oldugunu,
CT’nin ise daha ayrintil1 bilgi vermesinin yaninda daha pahali ve radyasyon miktarinin
cok oldugunu belirtmislerdir (Esen et al.2000).

Uc boyutlu goriintiileme teknolojisindeki son gelismeler oral ve
maksillofasiyal cerrahlara yumusak doku yilizey yapisii dogru, hizli ve invaziv
olmayan sekilde degerlendirmesini saglayacak araglar sunmustur. Ug boyutlu tarama
teknolojisinin mevcudiyeti ile bu tarayicilar, hacim 6l¢iimleri ve karsilastirilmalariyla
ilgili arastirmalarda ilk tercih haline gelmistir. U¢ boyutlu tarayicilar ile elde edilen
taramalarda goriiniir 151k dalga boyu aralig1 kullanildig: siirece invaziv olmadigindan,
tarama goriintiilerini gerektigi kadar siklikta elde etmek miimkiindiir ve bu yontem

yumusak doku sismesinin siirekli gézlenmesi i¢in son derece uygundur.



En sik olarak kullanilan {i¢ boyutlu tarayicilar ise lazer tarayici, yapilandirilmis

151k tarayici ve stereofoto tarayicidir.

4.4.1.2 Ultrasonografi

Sonografi, iyonize radyasyonun kullanilmadig1 ve ses dalgalari iizerine dayali
bilgisayarda olusturulan bir goriintiileme teknigidir. Ses olarak algilanan fenomen,
kulak zarma kars1 hava basincindaki periyodik degisiklerin bir sonucu olarak meydana
gelmektedir. Periyodik olarak meydana gelen titresimlerin sayis1 frekans olarak
adlandirilir. Bu degisikliklerin periyot aralig1 1.500 ila 20.000 Hz. frekans arasindaki
herhangi bir arali§a denk gelebilmektedir. Bu tanimlama ile birlikte ultrasound, duyma
araligindan daha yiiksek olan 20 kHz’1n iizerinde bir periyota sahiptir. Diyagnostik
ultrasonografi (sonografi) yani klinik ultrason, 1 ila 20 MHz frekans araligindaki
vibrasyonu kullanmaktadir. Hertz; akustik frekans birimidir, 1Hz saniyedeki bir
dongiiyli ifade eder. ImHz= 1.000.000 Hz’dir. Ultrasound, 2.5-10 mHz arasinda
giivenle olusturulup goriintiilenebilir. 20- 100 mHz arasindaki frekansta ise destriiktif
bir 6zellige sahiptir (Wilson and Crocker 1985, Fowlkes and Holland 1998, White and
Pharoah 2009).

Literatiirde ultrasonografinin bas-boyun bolgesinde bir¢ok kullanim alaninin
oldugu bildirilmistir. Bunlardan bazilari; tiroid, paratiroid, tlikriik bezlerindeki veya
lenf nodlarindaki neoplazmlarin, tiikriikkbezi veya kanallarindaki taglarin, Sjongren
sendromu ve karotis atheron sklerotik plaklarinin incelenmesi dahil olmak iizere
boyun damarlarinin incelenmesini sayabiliriz. Yine orofasiyal kaslar, dile ait
lezyonlar, orofasiyal bolgedeki yumusak dokulardaki yabanci cisimlerin tespiti, TME
incelemeleri ve bu calismanin da bir pargasi olan post-operatif 6demin de
degerlendirilmesi ultrasonografi ile yapilabilmektedir (Wilson ve Crocker, 1985;
Wilson ve ark., 1989;(Huang and Liss 2004); White ve Pharoah, 2009).

Ultrasonografi, non-invasiv, zararsiz, agrisiz, ucuz ve kolayca uygulanabilen
bir yontemdir. Ozellikle bas ve boyun bélgesinde teshis alaninda ve yumusak
dokularin muayenesinde basarili oldugu gosterilmistir (Jones and Frost 1984).

Siegert (1987), bas-boyun bolgesindeki enflamatuvar yumusak doku
sisliklerini ultrasound ile incelemis ve uygun bir tedavi i¢in dogru tan1 konulmasi
gerektigini belirterek, bunun da ultrasonografi ile kolaylikla gerceklestirildigini rapor

etmistir(Siegert 1987).



Piette ve ark. (1987) diyagnostik ultrasonografinin yapilarin topografik olarak
belirlenmesinde, solid veya sivi olugumlarin ayirt edilmesinde, bunlarin igeriklerinin
homojen olup olmamasmin tanisinda ve kitle yerinin tespitinde etkin bir yontem
oldugunu bildirmislerdir(Piette, Lenoir et al. 1987).

Wilson ve ark. (1989), bas-boyun bolgesinde tiroid bezi, tiikriik bezleri ve
gbzlin muayenesinde ultrasonografiyi kullanmiglar ve son zamanlarda abdominal ve
pelvis bolgesindeki aspirasyonlarda intra-operatif olarak ultrasonografi rehberliginde
cerrahi uygulamalar yapildigini bildirmislerdir. Ayn1 zamanda ultrasonografinin diger
cerrahi uygulamalarda oldugu gibi, maksillofasiyal cerrahi alaninda da tan1 amaciyla

kullanilabilecegini vurgulamislaridir (Wilson ve ark., 1989).

4.4.1.3 Stereofotogrametri

Stereofotogrametri fasiyal morfolojinin ii¢ boyutlu koordinatlarini elde etmek
amaciyla iki veya daha fazla kameranin kullanildig1 bir tekniktir. Ayni nesnenin farkli
acilardan aym1 zamanda c¢ekilmis iki goriintiisiiniin alinmasiyla uygulanmaktadir.
Biitiin kameralarin pozisyonlarinin ve bakis agilarinin bilinmesi durumunda birden
fazla goriintiide belirlenen bir noktanin uzaydaki koordinatlar1 goriintiilerdeki
noktalarin kesistirilmesiyle hesaplanabilmektedir(Ras, Habets et al. 1995).

Yiizde olusan sisligin dl¢iimiinde stereofotogrametri ilk olarak 1954 yilinda
Bjorn tarafindan kullanilmistir(Bjorn, Lundqvist et al. 1954).

1995 yilinda Ras ve arkadaslari, stereofotogrametrinin, yliz morfolojisinde
gelisme ve degisiklikleri 6lgmek ve tespit etmek i¢in uygun bir kayit yontemi oldugu
rapor etmislerdir(Ras, Habets et al. 1995).

Oral ve maksillofasiyal cerrahide cerrahi miidahalelerin sonuglarim
degerlendirmek i¢in hastanin yliziiniin ameliyat Oncesi ve sonrasi ii¢ boyutlu
fotograflar1 eslestirilebilir. Ug boyutlu fotograflarmn kaydedilmesinden sonra
aralarindaki farklar bir renk skalasi veya mesafe haritasi ile gorsellestirilebilir. Bu
sayede cerrahi ve cerrahi disi1 tedavilerin sonuglart nicel ve objektif olarak
degerlendirilebilir. Fotograflarin karsilastirilabilecegi diger klinik uygulamalara 6rnek
olarak flegmon, abse, timor biiylimesi gibi kesitsel biiyiime degisikligi goriilen
olgularin degerlendirilmesi ve normotif popiilasyonlar igin veri tabani olusturulmasi

verilebilir(Maal, van Loon et al. 2010)



Bu yontem noninvaziv bir yontem olmasi nedeniyle istenilen siklikta goriintii
alinabilir. Fotograf ¢ekimi ucuzdur, tekrar tekrar alinabilir ve hasta radyasyona maruz
kalmaz, kolay arsivlenebilir ve kisa kayit siiresi minimal hasta kooperasyonunu

gerektirir.

4.4.2 Postoperatif Agr1 ve Olciim Yontemleri

Uluslararast Agr1 Aragtirma Dernegi’ne (International Association for the
Study of Pain=IASP) gore agr1; var olan veya olast doku hasarina eslik eden veya bu
hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel deneyim ve bir
korunma mekanizmasi olarak tanimlanmaktadir. Agr1, impulslarin miyelinli A delta
veya miyelinsiz C nosiseptif sinir lifleriyle beyine iletilmesi sonucu olusur. Bu afferent
liflerin duyusal uglar fizyolojik kosullarda yalnizca giiclii ve zararli uyaranlarla aktive
olurlar ve beyin bu yolla gelen uyariy1 agr1 olarak algilar (Erdine 2003).

Cerrahi sonrasi olusan akut agr1 ve sislik meydana gelen doku hasaria bagh
olusan enflamasyonun ile l6kotrienler, prostoglandinler ve tromboksan A2 gibi
inflamatuar sitokinlerin iiretilmesinin bir sonucu olup algilanan agrida ortaya ¢ikan
agrinin siddeti, cerrahinin tipine, trismus derecesine, operasyon siiresine, hekimin el
becerisine, hastanin cinsiyetine ve yasina baghdir(Fisher, Frame et al. 1988, Fonseca,
Turvey et al. 2009)

Agrimin kisiden kisiye degisebilen subjektif bir deneyim olmasindan dolay1
agriy1 objektif olarak Olcebilecek herhengi bir ara¢ ya da teknik yoktur. Agr
aragtirmalarinda genellikle agrinin sadece duyusal bilesenini dlgen tek boyutlu
Olgekler kullanilir. Bircok agri1 degerlendirme 6lgegi mevcut olmasina ragmen her
Olcek icin standardize edilmis bir tarif bulunmamaktadir. Gorsel Analog Skala (VAS-
Visual Analog Scale), S6zel Degerlendirme Skalas1 (VRS- Verbal Rating Scale) ve
Sayisal Degerlendirme Skalasi (NPS- Numeric Pain Scale) en iyi bilinen ve en ¢ok
tercih edilen dl¢eklerdendir. Ayrica basit bir sekilde postoperatif kullanilan agri kesici
tablet sayis1 da agrinin degerlendirilmesi i¢in baska bir yontemdir(Skjelbred and
Lokken 1997).Herbir 6lgegin kendi i¢inde avantaj ve dezavantajlari olmasina ragmen
agr1 bildiriminin degerlendirmesinde altin standart hastanin kendisinin dogrudan

bildirimde bulunmasidir(Andersson, Kahnberg et al. 2012).



Otuz sene Once gorsel agri skalasi (VAS) agri calismalarina sunulmustur.
Siklikla kullanilan VAS, iki ucu “agr1 yok™ veya “cok siddetli agr1” seklinde sonlanan
100 mm*“lik yatay veya dikey ¢izgiden olugsmaktadir. Hasta, bu 0Ol¢iitte ¢izgi lizerinde
agrismna uygun gelen yere kalemle isaret koyarak hissettigi agri miktarint belirtir.
Cizginin baslangicindan hastanin isaretledigi yere olan mesafe agrinin siddetinin
numerik karsiligini belirler. Bircok vakada VAS metodunun agrinin siddetini
belirleyebilmek i¢in hassas ve uygun bir metod oldugu gosterilmistir(Seymour 1982,
Berge 1988). Hastalar VAS metodunu kolaylikla anlayabilir ve isaretlemeleri hizl
olarak yapabilirler. VAS metodunun diger sozlii agr Olgiitlerine gore
tekrarlanabilirliginin oldugu, 6l¢iim hatasinin ¢ok kiiclik oldugu ve 5 yasindan biiyiik
cocuklarin bunu kullanarak agr1 siddetlerini degerlendirebildikleri literatiirde
gosterilmistir(Seymour 1982, Seymour, Simpson et al. 1985).

Daha pratik olarak kullanilabilecek VNS’de ( Visual Numeric Scale) hastaya
0’1n hi¢ agr1 olmamasini, 10’un da dayanilmaz agriy1 yansitacak sekilde agrisin1 0-10
arasinda degerlendirmesi soylenir(Seymour 1982).

Isik ve ark. yirmi yas disi cerrahisi sonrasinda ii¢ farkli agr1 6l¢eginin ( VAS,
VRS, FCT- Full Cup Test ) etkinliklerini karsilastirdiklar1 ¢aligmada her {i¢ 6l¢egin de
yirmi yas cerrahisi sonrasi agri degerlendirmesi i¢in uygun olduklarin1 ve olg¢ekler
arasinda oldukga yiiksek korelasyon bulundugunu rapor etmislerdir(Isik, Unsal et al.

2011).

4.43 Postoperatif Trismus ve Ol¢iim Yontemleri

Trismus, c¢igneme kaslarinda meydana gelen spazm sonucu alt ¢ene
hareketlerinde kisitlanma, fizyolojik agiz agikliginin azalmasidir. Maksillofasiyal
cerrahi islemler sonrasinda siklikla goriilen bir komplikasyondur(Carriches, Font et
al. 2006).Travmanin olusturdugu fonksiyon kaybinin en 6nemli belirtisidir. Trismus,
cerrahi travma, enfeksiyon, lokal anestezi enjeksiyonu sirasinda medial pterygoid
kasin igne ile yaralanmasi, 6dem ve hematom gibi nedenlerle basta masseter kasi
olmak iizere ¢igneme kaslarinin spazmi sonucunda gelismektedir. Trismus, fizyolojik
nedenlerle olusabildigi gibi, psikolojik nedenlerle de olusabilir. Trismus siddeti ile agr
ve 0dem arasinda pozitif bir iliski s6z konusudur(Fragiskos 2007). Trismus, cerrahi

sonrasi 2. glin sonra maksimum diizeye ulasir ve 7-10 gilin devam edebilir.



Bu komplikasyon i¢in yayinlarda kesin bir kriter yoktur ve siire¢ hastanin
cevabina baglidir.(Fragiskos 2007)

Trismus degerlendirilmesinde en ¢ok kullanilan y6tem kesici digler arasindaki
interinsizal mesafenin  Olgiilmesidir.  Literatiirde goniometre ve myografi

yontemlerinden yararlanilarak yapilan ¢aligmalar da vardir(Dijkstra, Bont et al. 1995).

4.5 CYHMG Cerrahisinde Osteotomi Sirasinda Kullanilan Sistemler

Maksillofasiyal cerrahide en kritik safhalardan biri osteotomi islemidir.
Maksillofasiyal cerrahide kemik osteotomileri konvansiyonel kemik testeresi ve doner
turlu aletler kullanilarak yapilirken, glinlimiizde ise piezocerrahi ve sert doku lazerleri

de siklikla kullanilmaya baglanmustir.

4.5.1 Ossilasyon Testereleri ve Doner Turlu Sistemler

Cerrahi operasyonlarin genelinde amag¢ cerrahi travmay: azaltarak daha az
komplikasyon yaratmak ve hastalara daha az agrili ve daha konforlu bir postoperatif
iyilesme donemi sunmaktir. Uzun yillar boyunca osteotomi islemi icin kemik
testerelerinden ve doner turlu aletlerin ucuna takilan g¢elik ya da tungsten frezlerden
yararlanilmigtir (Praveen, Rajesh et al. 2007). Teknolojideki ilerlemelerle ses,
vibrasyon, sogutma vb. sistemlerindeki iyilestirmelere ragmen dezavantajlar1 tam
anlamiyla elimine edilememistir.

Bu sistemlerin en biiyiik problemi islem sirasinda olusan fokal sicaklik artigina
bagli rejenerasyon ve iyilesme siirecini bozan marjinal osteonekrozdur(Allan,
Williams et al. 2005). Her ne kadar turla ¢alisan aletler bir i¢ sogutma sistemi ile
donatilmis olsa da olusacak termal hasari1 tamamen elimine edememektedir. Marjinal
osteonekrozu en az diizeye indirmek i¢in disaridan irrigasyon sogutmasi yapilmasinin
yaninda doner turlu sistemlerin devir hizt da 6nemli rol oynamaktadir. Azaltilmig
donme hizi olusan 1s1 miktarini azaltsa da kesme etkinliginin de azalmasina neden

olmaktadir.(Allan, Williams et al. 2005, Piersanti, Dilorenzo et al. 2014)



Doner aletler ve kemik testereleriyle yapilan osteotomi sirasinda kemik
talaglarinin olusmasina bagli debris birikimi olmaktadir. Ayni zamanda ¢oklu kullanim
sonrasi ¢elik veya tungsten metal frezlerden agiga ¢ikan metal talaslar1 da flep altinda
birikerek bakteriyel kontaminasyona zemin hazirlamaktadir(Romeo, Del Vecchio et
al. 2009).

Islem sirasinda bu sistemlerde olusan mekanik titresimler hastalarda anksiyete
artigina sebebiyet vermekte ve tedirginlik duymalarina neden olabilmektedir(Allan,
Williams et al. 2005).

Bu sistemlerin g¢aligmasi sirasinda ¢ikan ses ve islem sirasinda cerrahin
uyguladigi basing hastalar1 rahatsiz etse de gelisen teknolojiyle birlikte bu
dezavantajlar minimal diizeye indirilmistir(Chang, Lee et al. 2015)

Bu aletlerin diger bir dezavantaj1 ise osteotomi sahasi ¢evresindeki yumugak
dokulara zarar verme riskinin olmasidir. Cerrahin el beceresi, tecriibesi ve teknik
hassasiyeti bu konuda énem kazanmaktadir. Bu sistemlerde hatali kullanim sonucu
yumusak dokulara zarar verme riski yiiksektir. (Crosetti, Battiston et al. 2009)

Maksillofasiyal cerrahide etkili, gilivenli ve atravmatik bir osteotomi
gerceklestirmek amaciyla yeni sistem ve enstriimanlar kullanima sunulmustur.
Giliniimiizde kemik cerrahisinde doner turlu aletlere ve ossilasyon testerelerine

alternatif olarak sert doku lazer ve piezoelektrik cerrahi sistemleri bulunmaktadir.

4.5.2 Lazer Sistemleri

Lazer, yiiksek yogunluklu, goriinebilir, paralel ve monokromatik o6zellikte
yapay olarak iiretilen elektromanyetik 1s1n demetidir. "Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation" kelimelerinin ilk harflerinden olusan bir terim olup
"Radyasyonun Uyarilmis Emisyonu ile Isigim Giiglendirilmesi" anlamina
gelmektedir(Fonseca, Turvey et al. 2009) .

19601 yillarda lazerin piyasaya siiriilmesinden bu yana, sert ve yumusak
dokularin koagiilasyonu, buharlastirilmasi ve ablasyonu etkilerini saglayan cesitli
radyant-enerji dalga boylarina sahip farkli lazer cihazlar1 arastirilmistir. Son yirmi
yilda lazerler genel cerrahi, oftalmoloji ve dermatoloji gibi tibbin bir¢ok uzmanlik
alaninda yaygin sekilde kullanilmaktadir. Lazerlerin oral ve maksillofasiyal cerrahide
kullanim1 biiylik oranda yumusak doku iizerinde olsa da sert dokuda da kullanimi

bulunmaktadir(Passi, Pal et al. 2013).



Basglangigta mineralize dokularin kesilmesi amaciyla Ruby ve uzun atimlh
(q:10.6 gm) CO;, lazerler kullanilmistir fakat ciddi biyolojik komplikasyonlar, termal
hasar, ciddi karbonizasyon etkisi ve gecikmis kemik iyilesmesi ile
sonuclanmistir(Fisher and Frame 1984, Gonzalez, Van De Merwe et al. 1990).
Dishekimliginde siklikla kullanilan bir lazer tiirii olan Nd:YAG lazer ile yapilan
osteotomiler sonucu da istenmeyen termal etkiler ortaya ¢ikmistir(Martins, Puricelli et
al. 2011). Gerek ortopedik gerekse oral ve maksillofasiyal cerrahideki ¢alismalar
gostermistir ki kemigin etkili ve tam bir sekilde uzaklagtirilmasi i¢in en umut verici
lazer sistemi  Erbiyum :  Ytriyum-Aliminyum-Garnet (Er:YAG) lazer

sistemidir(Romeo, Libotte et al. 2015) .

4.5.2.1 Er: YAG Lazerler:

Er: YAG lazer 2940 nm dalga boyu ile 151k yayan sert lazerlerdendir. Dalga
boyu kizilotesi spektrumun goriiniir bolgesinde yer alir. Erbiyum {izerine ytriyum,
aliminyum, garnet kristallerinin kaplanmasiyla meydana getirilmis aktif bir ortama
sahiptir. 2.94 um’lik dalga boyu sayesinde suda ve hidroksiapatitte yliksek oranda
emilmektedir. Su ve hidroksiapat i¢inde Er:YAG lazerlerin iyi emilmesi dokulardan
parcaciklar halinde madde kaldirarak kavite agma etkisi olan fotoablazyon etkinin
gerceklesmesine neden olur ki bu da Er:YAG lazerleri kemik cerrahisi i¢in uygun
kilar(Bornstein and Lomke 2003, Bader and Krejci 2006).

Er: YAG lazerler ile ayrica dokularin termal gevseme siiresinden daha kisa
siireli atimlar gerceklestirerek ¢evredeki dokularda minimum termal hasar bolgesi
olusturacak sekilde kemikte ablazyon etkisi elde etmek miimkiindiir. Isinlama
sirasinda kemikte ve ¢evre dokularda olusacak yiiksek 1sinin 6niine su spreyi ve darbe
modlu lazer kullanarak gegilebilir ve yara iyilesmesinde herhangi bir sorun olmaksizin
iyi klinik sonuclar elde edilebilir(Stiibinger, Landes et al. 2007). Literatiirde Er:YAG
lazerin etkinliginin histolojik olarak degerlendirildigi ¢alismalarda kemik dokusunda
minimal termal hasar ve hizli kemik iyilesmesinin gozlemlendigi goriilmektedir(de

Mello, Pagnoncelli et al. 2008).



Lazerin bir¢ok avantajina ragmen dezavantajlar1 da degerlendirilmelidir. Diger
cerrahi yontemlere kiyasla operasyon siiresi olduk¢a uzundur. Cerrah dokunma
duyusundan yoksun olarak ¢alismak zorundadir. Lazer cihazi ve ekipmanin maliyeti
yiiksektir. Ayrica lazer kullanimi i¢in 6zel egitim ve lazer alanmi i¢in ek glivenlik
ekipmanlar1 gerekmektedir(Pick 1993, Miserendino and Pick 1995, Clayman and Kuo
1997).

4.5.3 Piezoelektrik Cerrahi Sistemi

Piezocerrahi; oral cerrahi, implantoloji ve maksillofasiyal cerrahi igin
geleneksel yontemleri tamamlamak ve bazi durumlarda geleneksel yontemlerin yerini

almak icin tasarlanmis bir sistemdir.
4.5.3.1 Piezoelektrik Cerrahinin Temelleri

Piezo Yunancada ‘piezein’ sozciigiinden tiireyip basin¢ anlamina gelmektedir.
Bu etkiye basing elektriklenmeside denir. Piezocerrahi sistemi Fransiz fizik¢iler Jean
ve Marie Curie’nin 1880 yilinda tamimladiklar1 "piezoelektrik etki" kavramina
dayanmaktadir. Piezoelektrik akimi ilk kez Pierre ve Marie Curie tarafindan
kesfedilmesine ragmen endiistriyel olarak kullanilmasi ancak 194011 yillarda
olmustur. Piezoelektrik akimi bazi kristallere 6zel, fiziksel bir fenomendir ve mekanik
zorlamaya maruz kalan kristallerin ylizeyinde ortaya ¢ikan elektrik yiikii olarak
tanimlanabilir. Bunun tam tersine bazi seramikler ve kristaller lizerinden alternatif
elektrik akimi gegirildiginde polaritenin yoniinde materyalin genislemesi ve buna dik
olarak biiziilmesi seklinde ultrasonik bir frekansta salinim yapmaya baslarlar. Buna
piezoelektrik etkisi denir(Landes, Stiibinger et al. 2008). Piezoelektrik 6zellik yalniz
iletken olmayan katilarda bulunabilen bir 6zelliktir. Piezoelektrik etki olusumunda
birbirine bagl iki temel kavram vardir. Uzerine mekanik bir basing uygulanan baz
kristal ve seramik malzemelerde elektriksel bir gerilim olusmaktadir. Bu gerilimin
olusmasi i¢in gerekli sart, kristallerin yapisal simetri merkezlerinin bulunmamasidir.
32 kristal sinifindan maddenin 21 tanesinin simetri merkezi yoktur. Bu 21 kristal sinifi
da piezoelektrik ozellik gostermektedir. Normalde kati maddeler pozitif ve negatif

parcaciklar halinde dengededir. Yani kat1 madde elektriksel olarak yiikstizdiir.



Ancak mekanik yolla katt madde {izerine kuvvet uygulamak yiizey yiiklerinin
olusmasina neden olmaktadir. Maddenin simetri 6zellikleri bu ylizey yiiklerinin
olusmasi i¢in kisitlama yaratmaktadir. Bu nedenle simetri merkezi olmayan kristaller
bunun i¢in en uygun madde sinifin1 olusturmaktadir. Elektriksel olarak yiiksiiz ve
yapisal simetri merkezi olmayan bir kristale uygulanan basing, art1 ve eksi yiiklerin
merkezinin birbirinden hafif¢ce ayrilmasina ve kristalin yiizeylerinde zit yiiklerin
olusmasina neden olmaktadir. Yiiklerin bu sekilde ayrilmasi, bir elektrik alan meydana
getirerek kristalin yiizeyleri arasinda dlgtilebilir bir potansiyel fark olusturmaktadir.
Olusan bu potansiyel fark piezoelektrigi saglamaktadir (Biiyiikkurt ve ark., 2006).
Piezoelektrigin tersi de soz konusudur. Bu duruma ters piezoelektrik etki adi
verilmektedir. Ters piezoelektrik etki, elektriksel enerjiyi, mekanik enerjiye
doniistiiren bir ¢evrim olarak adlandirilmaktadir. Ters piezoelektrik etkide, karsiliklt
yiizeyleri arasinda bir elektrik alan veya gerilim uygulandiginda kristalde boyutsal bir
sekil degisimi olugmaktadir. Gerilim uygulanan alanin yonii degistirildiginde ise sekil
degisimi gerilim uygulanan dogrultu ve kalinlik yoniinde olmaktadir. Sekil degisimi
uygulanan gerilimin biiyiikligiine bagli olarak degismektedir. Ayn1 zamanda ters
piezoelektrik etkide kristal belli frekanslarda titresebilmektedir ve piezocerrahi
cihazlarinda bu ters etkiden yararlanilmaktadir. Piezocerrahi cihazi mikro titresimlerle
kemigi kesmek i¢in gelistirilmis bir sistemdir. Bu titresim hareketi piezoelektrik etkisi

tarafindan olusturulur.

4.5.3.1 Piezoelektrik Cerrahinin Dis hekimliginde Kullanimi

Dis hekimligi alaninda ultrasonik cihazlar 1953 yilinda (catuna) yiiksek
frekansli ses dalgalarinin dis sert dokular1 tizerindeki kesme etkilerinin bulunmasinin
ardindan temel olarak periodontoloji ve endodonti alaninda kendilerine yer
bulmuslardir(Catuna 1953, Stiibinger, Kuttenberger et al. 2005, Landes, Stiibinger et
al. 2008).

1955 yilinda Vang 6-12 kHz frekansinda titresen bir mikromotor iiretmis ve
kullanmigtir. 1958 yilinda ise Shafer piezoelektrikle calisan bir bisturi imal etmis
ancak, bu cihaz pek fazla kullanim alan1 bulamamistir(Alfred 1955, Shafer 1958).

Oral ve maksillofasiyal cerrahi alaninda 1981 yilinda Horton ve arkadaslar
ultrasonik osteotomiyi tanimlasa da, 2000 senesinde Vercelotti ve arkadaslari, bu

yontemi yeniden kullanima sokana kadar uygulanmamistir(Horton, Tarpley et al.



1981, Vercellotti 2000). Piezocerrahi gelistikce oral ve maksillofasiyal cerrahinin
yanisira kulak-burun-bogaz, norosirurji, oftalmoloji, travmatoloji ve ortopedi gibi

diger disiplinlerde de kullanilmaya baglanmigtir(Schaller, Gruber et al. 2005).

4.5.3.2 Piezoelektrik Cerrahi Cihazimin Ozellikleri

Piezoelektrik cerrahi cihazi mikro titresimlerle giivenli ve etkili osteotomiler
yapmak icin gelistirilmis bir sistemdir. Bu titresim hareketi piezoelektrik etkisi
tarafindan olusturulur(Eggers, Klein et al. 2004, Robiony, Polini et al. 2004, Schaller,
Gruber et al. 2005). Cihaz giiclii bir piezoelektrik el parcasinin bagli bulundugu 5-16
W iirete¢ iceren bir platformdan, bu platforma bagl bir ayak pedali, kullanim
endikasyonuna gore el parcasina takilan kesici uglar ve irrigasyon soliisyonunun

tutucularindan meydana gelmektedir.

i/

Sekil 5. Piezoelektrik cerrahi cihazi ve 6zel uglarindan bazilart

Cihaz genellikle 25 ile 29 kHz fonksiyonel bir frekans arasinda ¢aligir ancak
istendigi takdirde 30 kHz’ e kadar dijital olarak ayarlanabilme olanagi mevcuttur. Bu
sirali degisim kesici uglarin kemige gomiilmesini ve maksimum kesme kapasitesi
sirasinda asirt 1sinmasini engeller. Cihazin Uzerinde O ile 100 ml/dk. arasinda
ayarlanabilir steril soliisyon akisina izin veren sogutucu irrigasyon sistemi mevcuttur.
Ostetomiler i¢cin en uygun ayar dakikada 60-80 ml sollisyon akisina izin verecek

irrigasyondur.



El parcasi i¢in gesitli otoklavlanabilir 6zel amacl ve kesici uglari mevcuttur.
Istenen kesme etkisinin saglanmast igin el par¢asinin piezoelektrik seramik yongasiyla
rezonans halinde titresebilecek modifiye uclar kullanilmaktadir. Bu rezonans enerji
cikisini ve kullanilan ucun performasmi artirir. Cihazin kullanilan ucunun sertligi,
daha sert maddeleri kirilmadan kesebilmesi i¢in genellikle titanyum nitrit bazen ise
elmas kaplanmasi yoluyla artirilir.

Bu uglar, 5 W’1 asan ve 16 W’a kadar ulasan ultrasonik gii¢ tarafindan, 60 ila
210 um yatay mesafede, 20 ila 60 um dikey mesafede lineer salinim seklinde hareket
ettirilirler. Elektrik akimi piyasemenin u¢ kismina yakin konumlanmis piezoelektrik
ozellikteki seramik halkalarda deformasyon ve elektriklenme olusturur. Halkalar
genisleyip daralarak titresir. Iletilen titresimin siddeti ugta bulunan yiikseltici
tarafindan artirilir. Aktif uc horizontal ve vertikal olarak titresir. Horizontal titresimler
40-200 mikron arasinda, vertikal titresimler 20-60 mikron arasindadir. Azaltilmig
titresim mesafesi ve titresimlerin lineer olusu, 6zellikle makro titresimler kullanarak
calisan ossilasyon testereleri ve sadece makro diizeyde doner hareket yaparak calisan
kemik frezleri gibi geleneksel kemik kesim metotlari ile karsilastirildiginda ¢ok kolay
intraoperatif idare ve hassas kesim olanagina izin vermektedir.(Eggers, Klein et al.
2004, Robiony, Polini et al. 2004, Gruber, Kramer et al. 2005, Robiony, Polini et al.
2007)

Piezoelektrik
seramik
W yongalar

e i

e 5 / Orta seviye
/ frekansh
alternatif
akim

Mekanik salinimlar

Irrigasyon tiipii (fizyolojik serum soliisyonu)

Sekil 6. Piezoelektrik cerrahi cihazi el pargasi sematik goriiniimii



Piezoelektrik normal ultrasondan 3 kat daha giicliidiir ve bundan dolay1 ytiksek
derecede mineralize kemigi kesebilir. Mikrometrik ve secici kesim yapabilmesinden
dolay1, yumusak doku ve kan destegini koruyarak, sadece minarelize dokular iizerinde
caligir. Bu, cerrahi operasyon sirasinda kesici ucun mineralize olmayan dokularla
temas etmesi halinde islemin kendiliginden kesilmesi ile saglanir. Osteotomiler
sirasinda 1s1 artist ve buna bagli marjinal osteonekroz riskini en aza indirerek
iyilesmenin daha hizli olmasin1 saglar. (Robiony, Polini et al. 2004, Vercellotti 2004).
Dokuya 6zel ayirt ediciligi dokularin su igerigine, gerilme kuvvetine ve dokularin

birbirinden farkli gii¢c yogunluklarina baglhdir.

Orta seviye frekansta
salinim yapan
piezoelektrik ug.

irrigasyon
(Fizyolojik
serum)
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Sekil 7. Piezoelektrik cerrahi cihazi kavitasyon fenomeni sematik goriinimii

Piezoelektrik cerrahi cihazinin 6nemli avantajlarindan biri ultrasonik frekansin
olusturdugu kavitasyon fenomenidir. irrigasyon soliisyonu ultrasonik titresimlere
maruz kalinca ¢ok kii¢iik partikiillere parcalanarak bir aeresol halini alir. Vibrasyonun
en hizli oldugu aletin ucunda halka benzeri kabarciklar olusur. Olusan kabarciklar sivi
ve gaz ile dolar ve vibrasyona devam eder. Gittikce biiyiiyen kabarciklar bir agsamada
patlayarak ¢ok sayida kiiciik kabarciga doniisiir. Bu mikropatlamalar bir sok dalgasi
olusturur buna kavitasyon fenomeni denir. Aerasol halini alan soliisyon cerrahi sahay1
yikar, kiiglik damarlar1 tikar, artiklar1 ve kani uzaklastirarak, operasyon sahasinin
acikea goriilmesini saglar. Yiiksek basingli hava ile ¢alisan doner aletlerle yapilan
osteotomilerde meydana gelen hava-su basing spreyi yerine aerosol etki olustugundan,

irrigasyon ile meydana gelen deri alti amfizem riski azaltilir.



Kavitasyon sirasinda lokal 1s1 artisi ve basing meydana gelir, bu sayede
kavitasyon etkisinin bakteri hiicre duvarimi1 pargaladigi ve antibakteriyel ektinlige
sahip oldugu gosterilmistir. Kavitasyon diisiik yogunluklu ultrasona maruz kalan
dokuda meydana gelebilir. 2 atm. basinci gegmeyen sabit basingta 3 MHz dalga
boyunda ultrasona 5 dk. maruz kalan dokuda ki fibroblastlarin kollojen sentezinin
arttig1 belirtilmistir(Robiony, Polini et al. 2004, Vercellotti 2004, Schlee, Steigmann
et al. 2006). Bunun bir sonucu olarak ta yeni kemik olusumu piezocerrahi sisteminde
doner turlu sistemlere gére daha hizli oldugu séylenmektedir(Schaller, Gruber et al.
2005, Piersanti, Dilorenzo et al. 2014).

Piezoelektrik cerrahi cihazinin bir diger 6nemli 6zelligi ise cerrahin diizgiin bir
osteotomi hatt1 yaratmasini miimkiin kilan kolay idare edilebilirligidir. Cihaz kafatasi
gibi diiz olmayan ve tiimsek yiizeylere de uygulanabilir ve egimli osteotomilerin
kontrollii bir bigimde yapilmasina izin verir. El par¢asini kullanmanin en etkili yolu
yiiksek hizda ve en diisiik basingta kullanmaktir ¢linkii ¢alisma basincini artirmak
titresimlerin kesilmesine ve 1s1 artisina yol agar. Ayarlarin diizgiin secilmesi, tedavi
etkinliginin artirilmasinda 6nemli bir rol oynamasinin yaninda komsu dokulardaki
istenmeyen etkilerin olugma riskini azaltmaktadir (Eggers, Klein et al. 2004, Schaller,

Gruber et al. 2005, Stiibinger, Kuttenberger et al. 2005).

4.5.3.2 Piezoelektrik Cerrahi Endikasyonlari

Piezoelektrik cerrahinin kullanimi komsu dokulara gelebilecek cerrahi
travmanin en aza indirgenmesi gereken her kosulda endikedir. Piezoelektrik cerrahi
cihazi, kemik cerrahisi sirasinda sinirler, damarlar, mukoza gibi ¢evre yumusak
dokulara zarar verme riskini en aza indirmektedir. Piezocerrahinin oral ve
maksillofasiyal cerrahide kullanim endikasyonlarini su sekilde siralayabiliriz(Eggers,

Klein et al. 2004, Stiibinger, Kuttenberger et al. 2005).

a. Endodontal cerrahi

b. Periodontal cerrahi

c. GOmiili dis ¢ekilmesi (Sortino, Pedulla et al. 2008)
d. Sinus lift cerrahisi(Barone, Santini et al. 2008)

e. Alveolar kret genisletilmesi



Distraksiyon osteogenezi (Heiland, Blessmann et al. 2007, Lee, Ahn et al.
2007)
. Intraoral ve ekstraoral otojen kemik grefti elde edilmesi(Landes, Stiibinger

et al. 2008)

. Kist cerrahisi

Apikal rezeksiyon

Inferior alveolar sinir dekompresyonu(Metzger, Bormann et al. 2006,
Beziat, Bera et al. 2007, Robiony, Polini et al. 2007, Sakkas, Otten et al.
2008)

. Maksiller ve mandibular ortognatik cerrahi(Robiony, Polini et al. 2007)
Orta kulak tiimorlerinin eksizyonu ve fasiyal sinir dekompresyonu gibi
otolojik cerrahi islemler(Vercellotti, Dellepiane et al. 2007, Salami,
Dellepiane et al. 2008)

. Kraniyal osteoplastiler(Kotrikova, Wirtz et al. 2006, Beziat, Bera et al.
2007)

. Rinoplasti gibi estetik cerrahi islemler(Kotrikova, Wirtz et al. 2006)

. Kafa tabam1 ve spinal cerrahi gibi beyin ve sinir cerrahisi
islemleri(Hadeishi, Suzuki et al. 2003)

. Hafif ortopedik cerrahi islemler ve el cerrahisi islemleri(Hoigne, Stiibinger

et al. 2006)



5.GEREC VE YONTEM

5.1 Etik Kurul Onay1
Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’na yapilan bagvuru sonucunda etik yonden bir sakinca olmadigi Kurul

tarafindan belirlenerek 2017-73 sayili karariyla etik kurul onay1 alinmigtir (EK-A).

5.2 Calismanin Plani

Bu caligma retrospektif bir ¢calisma olarak planlanmustir.

Calismada Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agi1z Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dal1 arsivi taranarak biiytime gelisimi tamamlanmis veya biiylime
gelisimin son donemlerinde bulunan 17 yas ve {istili, maksillada tek tarafli iskeletsel
darligi olup ve CYHMG islemi uygulanmis olan hastalarin arsiv kayitlari
degerlendirilmistir. Hasta arsivleri iki grup altinda toplanmistir. Grup 1°de (14 hasta)
konvansiyonel kemik testeresiyle, Grup 2’de (14 hasta) piezoelektrik cerrahi ile kemik
osteotomileri yapilmis toplam 28 hasta dahil edilmistir. Operasyon dncesi hastalardan
kendileri ve/veya velileri, 6n tani, yapilacak cerrahi islemler, cerrahi islemler sirasinda
ve sonrasinda olusabilecek biitiin komplikasyonlar ve takip siiresi hakkinda detayli

olarak bilgilendirilip, hasta onam formlar1 alinmis hastalar degerlendirilmistir.

Calismaya dahil olma kriterleri:

e Biiyiime gelisimi tamamlanmis veya biiytime gelisimin son donemlerinde
bulunan 17 yas ve iistii bireyler olmasi (Bireylerin biiylime ve gelisim
donemi el-bilek rontgenlerinde tayin edilmig ve tiim hastalarda epifiz diafiz
kaynagmasi oldugu gozlenmistir).

e Herhangi bir sistemik ya da mental rahatsizlig1 olmamasi

e Tek tarafli ger¢ek maksiller darliga sahip olmasi

e Genetik veya dogumsal kraniyofasiyal anomali bulunmamasi

e Tek tarafa osteotomi uygulanarak asimetrik genisletme yapilmis olmasi

e Maksiller genisletilme icin kullanilan apareylerden sadece akrilik kaplh

hyrax apareyi kullanilmis olmas1



o Agiz ici/agiz disi fotograflar, klinik takip formlari, preoperatif ve
postoperatif konik 1sinli bilgisayarli tomografi (KIBT) ve ultasonografi

kayitlar1 tam olmasi

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:

e 17 yasin altinda olmast

e Osteotomi iglemini kabul etmeden tedavi gormiis olmasi
e Sistemik veya mental rahatsizlig1 bulunmasi

e Genetik veya dogumsal kraniyofasiyal anomali bulunmasi

e Tedavi Oncesi ve sonrasi kayitlarinin eksik olmasi

5.3 Cerrahi Yontem ve Uygulama

Biitin CYHMG operasyonu tiim gruplarda genel anestezi altinda ayn1 teknik
ile asepsi ve antisepsi kurallarina uyularak gergeklestirilmistir. Tiim hastalarda
subtotal Le Fort I osteotomisi uygulanmigtir. Hastalara tek tarafli infraorbital sinir
blokaj1, yiliksek seviyede posterior superior alveolar sinir blokaji, foramen palatinum
majus anestezisi, nazopalatin anestezisi ve destekleyici infiltratif anestezi 1:100.000
oraninda epinefrin igeren %2,5’lik Articaine (Ultracaine D-S forte 2 ml ampul, Sanofi
Aventis) lokal anestezik madde uygulanarak saglanmistir. Yeterli anestezi derinliginin
saglanmasinin ardindan yapisik disetinin 3-4 mm istiinde ilgili tarafin 1. molar
disinden orta hatta kadar horizontal insizyon yapilmistir. Mukoperiostal flap yukari
yonde eleve edilerek burun boslugu, infraorbital foramen, zigomatikomaksiller
birlesim, zigomatik destek, arka yonde subperiostal diseksiyon yontemiyle ilerleyerek
tiiber maksilla ve pterigomaksiller birlesim agiga c¢ikarilmistir. Burun mukozasinin
aciga cikarilmasmin ardindan mokoza yukart yonde ince, kiint bir periost elevatorii
kullanilarak burun kavitesini olusturan i¢ duvarlarindan siyrilmistir. Maksillanin disli
parcasinda kalan flep, 6n keserler hizasinda interdental papile dogru hafifce eleve

edilerek, interdental osteotomi esnasinda zarar gormesi engellenmistir.



Resim 3. Nazal mukoza elevasyonu

Yeterli yumusak doku diseksiyonu ve elevasyonunu takiben piriform kenardan
pterigomaksiller fissiire kadar okliizal diizlemle 10°-15°a¢1 yapacak sekilde maksiller
lateral duvar osteotomisi dis koklerinin en az 5 mm uzagindan 1.Grupta kemik testeresi
ile (resim 5) 2.Grupta piezoelektrik cerrahi ile yapilmistir (resim 4). Maksiller 6n
keserlerin arasindan ve anterior nasal spinadan posterior nasal spinaya dogru uzanan
orta palatal sutur osteotomisi (resim 7) ve pterygo-maksiller birlesim osteotomileri

(resim 6) ¢eki¢ ve osteotomlarla yapilmaistir.



Her iki grupta da kemik kesileri yapilirken 1sinin asir1 yiikselmesini
engellemek ve operasyon sahasinin temizligini saglamak i¢in %0,9 NaCl soliisyonu

ile irrige edilmistir.

Resim 4. Piezoelektrik cerrahi cihazi ile maksilla lateral duvar osteotomisi

Resim 5. Konvansiyonel kemik testeresi ile maksilla lateral duvar osteotomisi



Resim 6. Pterygoid osteotomu ile pterygomaksiller birlesimin ayrilmasi

Resim 7. Osteotom yardimi ile orta hattin osteotomisi



Operasyon sirasinda agilmanin degerlendirilmesi i¢in aparey toplamda 2 mm
aktive edilmis ve agilmanin gézlenmesinin ardindan aparey deaktive edilerek 0.5 mm
acik kalacak konuma getirilmistir. Kanama ve cerrahi sahanin kontrolii yapildiktan
sonra mukoperiosteal flep 3/0 rezorbe olmayan bir siitur ile tek kat halinde
kapatilmigtir.

Her iki grupta da osteotomilerin baglangicindan bitisine kadar kronometre ile
stire tutulmugs ve elde edilen siire en yakin tam sayiya yuvarlanarak kaydedilmistir.

Tiim hastalara operasyondan sonra 1000 mg sefazolin sodyum .M giinde 2
defa, 500 mg parasetamol giinde 2 defa ve %4 klorheksidin glukonat giinde 3 defa
kullanilmak tiizere rutin regete edilmistir. Operasyonu takiben tiim hastalar genel
anestezi sonrasi yatakli servise alinip, bir siire dinlendirildikten sonra, vital bulgulari,
bas donmesi, mide bulanmasi olup olmamasi, biling diizeyi burun kanamasi veya
burun i¢ine kanamanin varligi degerlendirilip muayene edilmis, kanama kontrolii

yapilarak ve rutin operasyon sonrasi tavsiyelerde bulunularak taburcu edilmistir.

Resim 8. CYHMG operasyonu dncesi ve sonrast 6. ay ekspansiyonun klinik gériiniimii

5.3 Verilerin Toplanmasi

Anabilim dali ameliyathanelerimizde rutin olarak hastalar, bilgilendirme ve
onam formunu okuyup imzaladiktan sonra operasyon oncesi klinik ve radyolojik
degerlendirme yapilip cerrahi islem i¢in ameliyathaneye alinmaktadir.

Rutin olarak CYHMG hastalarinda preoperatif ve postoperatif klinik ve radyolojik
olarak bolgede olusan agri, 6dem, interinsizal mesafedeki azalma (trismus)

degerlendirilmektedir.



5.4.1 Agrimin Degerlendirilmesi

Agriy1 degerlendirmek {iizere kendilerinin dolduracagi gorsel sayisal skala
(VNS) verilmektedir (Seymour, Simpson et al. 1985). Bu skalada hastadan
postoperatif 2.saat, 6.saat, 12. saat, 24. saat, 48. saatleri igeren hissettigi agriy1 0 (hi¢
agr1 yok) ile 10 (en siddetli agr1) arasindaki bosluga deger vermesi istenir (EK-B).

5.4.2 Trismusun Degerlendirilmesi

Trismus operasyon Oncesi, operasyon sonrast 2. giin ve 7. glinlerde maksimum
ag1z agikliginda interinsizal mesafenin Ol¢iilmesi ile degerlendirilmektedir (Resim 9).
Hastalarin agizlarini agr1 olmadan miimkiin oldugu kadar agmalari istenerek iist ve alt
santral kesici dislerin mezial koseleri referans alinip aralarindaki mesafe esnek bir

cetvel yardimiyla milimetrik olarak ol¢iiliir (EK-B).

Resim 9. Interinsizal mesafe 6l¢iimii



5.4.3 Odemin Degerlendirilmesi

Odemin degerlendirilmesi igin klinik ve radyolojik teknikler kullanilmaktadir.
Klinik 6l¢iimlerde calismaya dahil edilen hastalarin operasyon Oncesi, operasyon
sonrasi 2. 5. ve 7. giinlerde bir siire dinlendirildikten sonra dik oturur ve karsiya bakar
durumda, dinlenme pozisyonunda yiiz dl¢limleri yapilmaktadir. Operasyon oncesi
fasiyal normlarin ve operasyon sonrasi fasiyal 6dem ol¢iimlerinin yapilabilmesi i¢in
ylizlerinin cerrahi yapilacak tarafinda bazi anatomik noktalar isaretlenir. Fasiyal
normlarin ve fasiyal 6demin 6l¢iimii i¢in gerekli mesafeler angulus mandibula-lateral
kantus, commisura labiorum-tragus, alanasi — tragus, alanasi- vermilion olarak
belirlenir (EK-B). Bu mesafeler Neupert ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanan esnek

cetvel yontemi modifiye edilerek 6l¢iiliir ve kaydedilir (Resim 10).

Resim 10. Fasiyal norm dl¢timii

CYHMG hastalarinin operasyon dncesi ve operasyon sonrasi 2. giin Marmara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis ve Cene Radyolojisi Anabilim Dali
Klinigi’nde masseter kasmin kalinligi  ultrasonografik  olarak  dlgiiliip

kaydedilmektedir.



Hastalar ultrasonografi 6l¢limlerinde koltuga dik bir sekilde ve bas dogal
pozisyonda otururken disler hem istirahat hem okluzyon halindeyken
degerlendirimektedir. Iki grupta da masseter kasinmn kaliligi en kalm oldugu
bolgeden dl¢iim yapilmaktadir. Masseter kasinin en kalin oldugu kisim kasin en dis
fasia ile ramusun lateral ylizeyi arasindaki maksimum mesafe olarak
tanimlanmaktadir. Olgiim yaparken, kas goriintiisiiniin n kenarmna ve mandibular
ramus ylizeyine, miimkiin oldugunca kas goriintiisiinii elde etmek i¢in az miktarda
basing ile mandibulanin alt simirindan yaklasik 2,5 cm yukarida taranilir. Olgiimler 8
MHz bant genisliginde bir lineer aktif matris ¢evirici igeren (1 ila 15 MHz arasinda
degisen) Aloka Prosound a6 (Hitachi Aloka Medical Systems, Tokyo, Japonya)
kullanilarak gerceklestirilmektedir. ~ Ultrasonogramlar MM modunda, goriintii

derinligi 3,5 cm, eko kazanci1 80-90 dB idir.
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Resim 9. Ultrasonografi ile masseter kasi 6l¢iimii



5.4 Istatistiksel Degerlendirme

Elde edilen verilerin istatistiksel olarak degerlendirilmesinde, veriler IBM
SPSS V23 ile analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk
testi ile incelenmistir. Normal dagilim gosteren verilerin karsilagtirilmasinda bagimsiz
ornekler icim t testi, tekrarli Ol¢limler i¢in varyans analizi kullanilmigtir. Normal
dagilim gostermeyen verilerin karsilastirilmasinda ise Mann Whitney U testi ile
Friedman testi kullanilmistir. Normal dagilan veriler aritmetik ortalama + ss. (Standart
sapma), normal dagilmayan veriler ise ortanca (min-maks)seklinde sunulmustur.

Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.



6.BULGULAR

Bu calismada, iskeletsel gelisimini tamamlamis yaglar1 17 ve 22 arasinda (yas
ortalamasi: 18,75 + 0,70 yil) degisen, gergek tek tarafli posterior ¢capraz kapanisi olan,
tek tarafli CYHMG cerrahisi uygulanmig 28 hastanin kayitlar1 kullanilmistir. Bu
hastalardan grup 1°de 10 erkek 4 kadin toplam 14 hasta, grup 2’ de 7 erkek 7 kadin

toplam 14 hasta bulunmaktadir.

Tablo 1: Gruplara gore yas ve cinsiyet dagilimi

Toplam
S % Yas Arahg
ayr (%) a3 Aralst Say1 Yas ortalamasi+ss
Kadin 4(%29) 17-20 yas 18,75+1,75 yil
+

Grup 1 —5 ek 10(%71) 1721 yas 14 90t 1yn | BoeELA vl

Kadimn 7(%50) 17-21 yas 18,75+1,75 yil
Grup 2 14 19,85+2,82 yil

Erkek 7(%50) 17-22 yas 19,7+ 2.6 yil

ss: standart sapma

Hastalarin tiimiine maksiller genislemenin saglanmasi i¢in operasyon
oncesinde hyrax apareyi darlik olmayan tarafta olasi herhangi bir digsel ya da iskeletsel
etkiye kars1 koyacak dis sayisinin arttirilmasi amactyla ayni tarafta tiim disler akrilik
ile kapli olarak ortodontist tarafindan modifiye edilerek uygulanmistir. Hastalarin
tlimiine ayni cerrah tarafindan subtotal lefort 1 osteotomisi yapilmistir. Grup 1 ve Grup
2 hastalarin tamaminda 1stenilen diizeyde tek tarafli maksiller genisleme saglanmis ve
21 hastanin ortodontik tedavileri tamamlanmis, 7 hastanin tedavisi ise devam
etmektedir.

Operasyon sirasinda ve sonrasinda hastalarda goriilen komplikasyonlar kayit
altina alinmigtir.  Bu hastalarin  higbirinde ciddi bir kanama problemi ile
karsilagilmamustir. Pterigoid plagin ostetom yardimiyla serbestlestirilmesi sonrasinda
4 hastada (%15) hafif-orta derecede kanama meydana gelmis ancak tampon basist ile
kanama kontrol altina alinmistir. Bunlar haricinde intraopereatif komplikasyon
bulgusuna rastlanmamustir. Postoperatif olarak 6 hastada (%20) hafif derecede burun
kanamasi olmus, kanamanin kontrol altina alinmasi i¢in basit burun tamponlar yeterli

olmustur.



Calismaya dahil olan 3 hasta grup 1’den, 1 hasta grup 2’den olmak {iizere
toplam 4 hasta operasyon sonrasi 2. giin kontrollerinde ilgili bolgedeki bukkal mukoza
da parestezi hissettiklerini sdylemislerdir. Bu hastalardan 2 tanesi 7. giin kontroliinde
bu hissin gegtigini belirtmislerdir. Diger 2 tanesi ise 1 ay sonra ortodonti kontroliinde
parestezi kalmadigini belirtmislerdir. Olusan parestezinin flep ekartasyonu sirasinda
olusan gerilmeden kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Her iki grupta da siitur bolgesinde agilma, osteotomi sahasinin agiga ¢ikmasi,
kemik nekrozu, enfeksiyon, dislerde vitalite kaybi, alar tabanda yiikselme, postoperatif
kanama, palatinal dokuda irritasyon, asimetrik acilma, nazal septum deviasyonu,

tinnitus, lakrimasyon gézlenmemistir.

6.1 Operasyon Sonrasi Agr1 Sonuclari

Piezoelektrik cerrahi cihazi ve kemik testeresi ile yapilan osteotomiler sonrasi
hastalarin kendilerinin doldurduklar1 formlarin geri alinmasiyla toplanan agri VNS

skorlarinin sonuglarinin ortanca degerleri hesaplanmaistir.

Tablo:2 Her iki gruba ait VNS degerleri

VNS dl¢iimii zamam Grup 1 Grup 2 D
Ortanca (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks)
2. saat 7(0-9) 3(0-8) 0.021"
6. saat 6 (0-8) 3(0-6) 0.049"
12.saat 2,5(0-6) 1(0-6) 0.242"
24, saat 1(0-2) 0,5(0-4) 0.732
48.saat 0(0-1) 0(0-2) 0.521
P <0.001 <0.001
p<0.05"

Grup 1’de postoperatif 2. saatte bulunan ortanca deger 7, iken 6. saatte 6’ya,
12. saatte ise 2,5 degerine kadar diismiistiir. Yirmidordiincii saatte 1. 48. saatte ise 0
olarak bulunmustur. Grup 2’de postoperatif 2. saatte ortanca deger 3, 6. saatte 3, 12.

saatte 1, 24. saatte 0.5, 48. saatte 0 olarak bulunmustur (Tablo 2).



Biitlin 6l¢lim zamanlarinda agri skorlart grup 2 de daha diisiiktiir. Aym1 6l¢iim
zamanlarinda gruplar arasindaki farkliliklarinin 2. ve 6. saat dilimlerinde istatistiksel
olarak grup 1 de anlaml yiiksek oldugu,12.saat, 24. Saat ve 48. Saat dilimlerinde ise

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 bulunmustur (Tablo 2).

Tablo:3 Gruplar arast zamanlara gore VNS skoru sonuglari

Grup 1 Grup 2 p
Ortanca (Min-Maks) Ortanca (Min-Maks)
2.-6.saat 1 (0 _ 3) 0 (_3 _ 4) 0,114
6.- 12.saat 2(-1-5) 0(-2-4) 0,038"
12.-24.saat 1(0-6) 0(0-3) 0,105
24.-48.saat 1(0-2) 0,5 (0 - 3) 0,730

p<0.05"

Gruplar arasinda agriin zaman araliklarindaki degisimini
degerlendirdigimizde 6.saat-12.saatler arasindaki VNS degerindeki degisim grup 1°de
grup 2’ye gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. 2.saat-6.saat, 12.saat-24.saat ve
24 saat-48.saat dilimlerindeki agr1 degerlerindeki degisim ise gruplar arasinda anlamli

farklilik gostermemektedir (Tablo 3).

6.2 Operasyon Sonrasi Olusan Trismus sonuclari

CYHMG operasyonu sonrasinda olusan trismusun kullanilan iki grup
arasindaki kiyaslamasinda Ornekler t testi ile tekrarli Olgiimler varyans analizi
yapilmistir. Gruplarin kendi i¢inde kiyaslamasinda ise Mann Whitney U testi ile
Friedman testi ile yapilmstir.

CYHMG yapilan hastalarin trismus miktarlarinin belirlenmesi i¢in preoparetif,
postoperatif 2., 5. ve 7. Giinlerde yapilan dl¢iimler sonucunda, Grup 1 de preoperatif
ag1z acgikligi miktart ortalamasit 5,00 = 0,75 mm iken postoperatif 2.giinde 2,91 + 0,94
mm ‘ye kadar diismiistiir. Bu miktar 5. Giinde 3,8440,71 mm’ye ve 7. gilinde
4,41+0,54mm ’ye ylikselmistir. Grup 2 de ise preoperatif agiz acikligi miktar
ortalamasi 4,92 + 0,43 mm iken postoperatif 2. giin 3,37+ 1,26 mm’ye diismiistiir. 5.
giin 3,94 + 1,04mm ’ye 7. giin ise 4,63 + 0,65 mm degerlerine yiikselmistir. Her iki
grupta da postoperatif 7. giinde agiz agikliginin tam olarak preoperatif 6l¢iilen miktara
hala gelmedigi tespit edilmistir (Tablo 4). Ayni 6l¢lim zamanlarinda bulunan degerler

birbiriyle kiyaslandiginda gruplar arasindaki sonug farkliliklarinin istatistiksel olarak



anlamli olmadig1 goriilmektedir(p>0,05). Fakat Gruplarin kendi igerisindeki
kiyaslamalarinda trismus degerlerinin zamanla degisimleri istatistiksel olarak anlamli

farklihk gdstermektedir (p<0,001).

Tablo :4 Grup ici ve gruplar aras1 trismus degerlendirmesi

Trismus Ol¢iimii Grup 1 Grup 2 p
Ortalama = ss Ortalama =+ ss
Preoperatif 5.00+£0.75 4.92+0.43 0.578
Postoperatif 2. Giin 291 +0.94 337+1.26 0.516
Postoperatif 5. Giin 3.84+0.71 3.94+1.04 0.890
Postoperatif 7. Giin 4.41+0.54 4.63 £ 0.65 0.210
p <0,001 <0,001

p<0.05" ss: standart sapma

Gruplar arasinda Trismus Ol¢limlerinde preoperatif elde edilen degerler ile
postoperatif 2. giin arasinda ki degerlerdeki degisim grup 1 de ortalama 2.09 + 0.84
grup 2 de 1.55 £ 1.24 bulunmustur. Postoperatif 2. Giin ve 5. Giin arasindaki degisim
grup 1°de ortalama -0.94 + 0.59 grup 2’de -0,57 + 0,54 bulunmustur. Postoperatif 5.
giin ve 7. Gilin arasindaki degisim grup 1’de -0,56 = 0,42 grup 2°de -0,69 + 0,71
bulunmustur. Bu songlara goére gruplar arasinda zaman dilimlerinde trismus

Olciimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplar aras1 zamanlara gore trismus degisim sonuglari

Grup 1 Grup 2 p
Ortalama + s.s Ortalama + s.s
Preop.-postop. 2.giin 2,09 + 0,84 1,55+ 1,24 0,222
Trismus Postop. 2.-5. giin -0,94 + 0,59 -0,57+0,54 0,087
Postop. 5.-7. giin -0,56+0,42 -0,69+0,71 0,982

p<0.05"  ss:standart sapma



6.3 Operasyon Sonrasi Olusan Fasiyal Odem sonug¢lar

6.3.1 Fasiyal Odemin Klinik sonuglar

CYHMG operasyonu sonrasinda fasiyal 6dem Ol¢limiiniin istatistiksel
degerlendirmesinde iki grup arasindaki ornekler t testi ile tekrarli 6l¢limler varyans
analizi kullanilmistir. Gruplarin kendi i¢inde kiyaslamasinda ise Mann Whitney U testi
ile Friedman testi kullanilmistir.

CYHMG yapilan hastalarin 6dem miktarlarinin belirlenmesi i¢in preoparetif,
postoperatif 2., 5. ve 7. giinlerde yapilan 6l¢iimler sonucunda, Grup 1’de cantus-
angulus noktalar1 arasinda preoperatif ortalama deger 9.06 = 0.78 mm iken
postoperatif 2.glinde 9.95 + 0.57 mm’ye yiikselmistir. 5. giinde 9.59 + 0.59 mm’ye, 7.
giinde 9.29 + 0.71 mm’ye diigmiistiir. Grup 2’de preoperatif ortalama deger 9.54 +
0.57 mm iken postoperatif 2.giinde 9.90 + 0.64 mm’ye yiikselmistir. 5. glinde 9.75 +
0.63 mm’ye, 7. glinde 9.54 + 0.61 mm’ye diismiistiir (Tablo 6).

Gruplar arasinda preoperatif elde edilen degerler ile postoperatif 2. giin
arasinda ki degerlerdeki degisim grup 1’de ortalama -0.89 + 0.51 grup 2’de -0.36 + 0.
35 bulunmustur. Postoperatif 2. giindeki bu artis grup 1°de grup 2’ye gore anlamli
olarak yiiksek bulunmustur. Postoperatif 2. giin ve 5. giin arasindaki degerlerdeki
degisim grup 1’de 0.36 & 0.26, grup 2’de 0.15 £ 0.19 bulunmustur. Postoperatif 2.ve
5. giinler arasinda goriilen bu fark grup 1’de grup 2’ye gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. Postoperatif 5. giin ve 7. giin arasindaki degerlerdeki degisim grup 1°de
0.3 +£0.24, grup 2’de 0.21 + 0.2 bulunmustur. Postoperatif 5.ve 7. giinler arasinda ki
bu degisim anlamli farklilik géstermemektedir (Tablo 7).

Grup 1°de alanasi-vermilion noktalar1 arasinda preoperatif ortalama deger 2.39
+ 0.23 mm iken postoperatif 2.giinde 2.82 + 0.29 mm’ye yiikselmistir. 5. giinde 2.57
+0.28 mm’ye, 7. glinde 2.46 + 0.25 mm’ye diismiistiir. Grup 2’de preoperatif ortalama
deger 2.79 £+ 0.49 mm iken postoperatif 2.giinde 3.14 £ 0.49 mm’ye yiikselmistir. 5.
giinde 2.98 = 0.51 mm’ye, 7. glinde 2.85 + 0.51 mm’ye diismiistiir (Tablo 6).

Gruplar arasinda preoperatif elde edilen degerler ile postoperatif 2. giin
arasinda ki degerlerdeki degisim grup 1 de ortalama-0.43 + 0.19 grup 2 de-0.36 £ 0.18
bulunmustur. Postoperatif 2. Giin ve 5. Giin arasindaki degisim grup 1’de ortalama

0,25+ 0,16 grup 2°de 0.16 = 0.15 bulunmustur (Tablo 7).



Postoperatif 5. giin ve 7. Giin arasindaki degisim grup 1’de 0.11 = 0.11 grup
2’de 0.13 £ 0.18 bulunmustur (Tablo 7). Bu sonuglara gore gruplar arasinda zaman
dilimlerinde degisim istatistiksel anlamli farklilik gostermemektedir.

Grup 1’de tragus-alanasi noktalar1 arasinda preoperatif ortalama deger 10.9 +
0.6 mm iken postoperatif 2.glinde 11.56 = 0.72 mm’ye yiikselmistir. 5. giinde 11.26 +
0.62 mm’ye, 7. glinde 11 + 0.62 mm’ye diismiistiir. Grup 2’de preoperatif ortalama
deger 11.08 + 0.43 mm iken postoperatif 2.giinde 11.51 + 0.43 mm’ye yiikselmistir.
5. giinde 11.28 £ 0.42 mm’ye, 7. giinde 11.14 + 0.44 mm’ye diismiistiir (Tablo 6).

Gruplar arasinda preoperatif elde edilen degerler ile postoperatif 2. giin
arasinda ki degerlerdeki artma grup 1 de ortalama -0.66 + 0.25 grup 2 de ise -0.43 +
0.37 bulunmugtur. Postoperatif 2. glindeki bu artma grup 1 de grup 2 ye gore anlaml
olarak yiiksek bulunmustur. Postoperatif 2. giin ve 5. giin arasindaki degisim grup 1°de
ortalama 0.3 + 0.21 grup 2’de 0.23 + 0.19 bulunmustur. Postoperatif 5. gilin ve 7. giin
arasindaki degisim grup 1°de 0.26 + 0.2 grup 2’de 0.14 + 0.25 bulunmugstur. Bu
degerlere gore gruplar arasinda postoperatif 2.-5. giinler ve postoperatif 5.-7. giinler
arasinda zaman dilimlerinde tragus-alanasi noktalar1 arasinda yapilan dl¢ltimlerdeki
degisim anlamli farklilik gostermemektedir (Tablo 7).

Grup 1°de tragus-commissura noktalar1 arasinda preoperatif ortalama deger
10.39 £ 0.53 iken postoperatif 2.giinde 10.97 + 0.43 mm’ye yiikselmistir. 5. giinde
10.71 £ 0.45 mm’ye, 7. giinde 10.49 + 0.46 mm’ye diigmiistiir. Grup 2’de preoperatif
ortalama deger 10.79 + 0.77 mm iken postoperatif 2.glinde 11.11 + 0.70 mm’ye
ylikselmistir. 5. glinde 10.93 + 0.74 mm’ye, 7. glinde 10.79 + 0.76 mm’ye diismiistiir
(Tablo 6).

Gruplar arasinda preoperatif elde edilen degerler ile postoperatif 2. giin
arasinda ki degerlerdeki degisim grup 1 de ortalama -0,58 + 0,22 grup 2 de ise -0,32 +
0,26 bulunmustur. Postoperatif 2. Giindeki bu artma grup 1 de grup 2 ye gore anlaml
olarak ytiksek bulunmustur(Tablo 7).

Postoperatif 2. Giin ve 5. Giin arasindaki degisim grup 1’de ortalama 0.26 +
0.15 grup 2°de 0.18 + 0.15 bulunmustur. Postoperatif 5. giin ve 7. giin arasindaki
degisim grup 1°de 0.23 + 0.13 grup 2°de 0,14 £ 0,23 bulunmustur. Bu degerlere gore
gruplar arasinda postoperatif 2.-5. giinler arasindaki degisimler istatistiksel olarak
anlamli degildir. Postoperatif 5.-7. Glinler arasinda ise zaman dilimlerinde tragus-
commissura noktalar1 arasinda yapilan Ol¢limlerdeki degisim anlamli farklilik

gostermektedir (Tablo 7).



Tablo :6 Grup i¢i ve gruplar arasi klinik 6dem sonuglari

Preoperatif D Postop. 2. D Postop. 5. D Postop. 7. D
Fasiyal 6dem Ortalama = giin giin giin
olciimii ss Ortalama + Ortalama + Ortalama
N N +ss
Grup 9.06+0.78 9.95 +0.57 9.59 £0.59 9.29£0.71
Cantus- 1 0.231 0.829 0.394 0.326
Angulus Grup 9.54+0.57 9.90 + 0.64 9.75+0.63 9.54 +0.61
2
Grup 2.39+0.23 2.82+0.29 2.57+0.28 2.46 £0.25
Alanasi- 1 0.023" 0.044" 0.018" 0.022"
Vermilion = 0 279+ 0.49 3.14 % 0.49 298+ 0.51 2.85+0.51
2
Grup 10.9+£0.6 11.56 £0.72 11.26 £0.62 11+£0.62
Tragus- 1 0.359 0.637 0.743 0.638
Alanasi Grup 11.08+0.43 11.51£0.43 11.28 +£0.42 11.14 +
2 0.44
Grup 10.39+0.53 10.97 £ 0.43 10.71 £ 0.45 10.49 +
Tragus- 1 0.130 0.545 0,361 0.46 0.212
Commissura Grup 10.79 £0.77 11.11 £ 0.70 10.93 +0.74 10.79 +
2 0.76
p<0.05" s.s: standart sapma

Ayni dl¢lim zamanlarinda cantus-angulus, tragus-commissura, tragus-alanasi

noktalarindan yapilan olgcimler sonucunda bulunan degerler birbiriyle
kiyaslandiginda gruplar arasindaki sonug farkliliklarinin istatistiksel olarak anlaml
olmadigr gorilmiistiir (Tablo 6). Alanasi-vermilion noktalar1 arasinda yapilan
Olglimlerde ise grup 2’de elde edilen degerlerin anlamli olarak yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Bu sonucun nazal mukoza elevasyonu sonrasinda birkag¢ hastada bolgede

olusan hematom ve flep ekartasyonu nedeniyle olustugunu diistinmekteyiz.

Tablo 7. Fasiyal 6dem klinik 6l¢iimleri zaman araliklarina gére degisim sonuglari

Grup 1 Grup 2 P
Ortalama =+ s.s Ortalama = s.s
Preop.-postop. 2.giin - 0,89+ 0,51 -0,36 £ 0,35 0,010"
Cantus- Angulus Postop. 2.-5. giin 0,36 £ 0,26 0,15+0,19 0,032*
Postop. 5.-7. giin 0,3+0,24 0,21 +£0,2 0,312
Preop.-postop. 2.giin -0,43+0,19 -0,36+0,18 0,297
Alanasi- Vermilion  Postop. 2.-5. giin 0,25+0,16 0,16 £ 0,15 0,132
Postop. 5.-7. giin 0,11+0,11 0,13+£0,18 0,921
Preop.-postop. 2.giin - 0,66 + 0,25 -0,43+0,37 0,012"
Tragus- Alanasi Postop. 2.-5. giin 0,3+0,21 0,23 +£0,19 0,439
Postop. 5.-7. giin 0,26 +£0,2 0,14+ 0,25 0,053
Preop.-postop. 2.giin - 0,58 £ 0,22 -0,32+0,26 0,004"
Tragus- Commissura  Postop. 2.-5. giin 0,26 +0,15 0,18 +0,15 0,193
Postop. 5.-7. giin 0,23+0,13 0,14 +£0,23 0,046"

p<0.05"

s.s: standart sapma



Gruplarin kendi i¢inde zamana gore degisimlerde biitlin 6l¢lim noktalarinda
her iki grupta da postoperatif 2. ve 5. giin elde edilen degerler hem preoperatif hem

postoperatif 7. giine gére anlamli olarak ytliksek bulunmustur (Tablo 6).

6.3.2 Fasiyal Odemin Radyolojik Ol¢iimlerinin Istatistiksel Degerlendirilmesi

CYHMG yapilan hastalarin  6dem miktarlarinin  belirlenmesi  igin
ultrasonografi ile preoparetif, postoperatif 2. giinlerde; Grup 1’de hasta istirahat
konumunda iken preoperatif ortalama deger 8,69 + 1,12 mm iken postoperatif 2.giinde
11.7 £ 2.32 mm mm’ye ylikselmistir. Hasta okluzyonda iken Grup 1°de preoperatif
ortalama deger 10.04 + 1.62 mm iken postoperatif 2.glinde 11.77 + 1.89 mm’ye
yiikselmistir. Grup 2’de hasta istirahat konumundayken preoperatif ortalama deger 9,6
+ 1,72 mm iken postoperatif 2.glinde 11,77 + 1,89 mm’ye yiikselmistir. Hasta
okluzyonda iken preoperatif ortalama deger 10,21+2,27 mm iken postoperatif 2.glinde
12,36 + 2,63 mm’ye yiikselmistir (Tablo 8). Ayn1 6l¢iim zamanlarinda kas kasili ve
istirahat halindeyken yapilan Ol¢limler sonucunda bulunan degerler birbiriyle
kiyaslandiginda gruplar arasindaki sonu¢ farkliliklarinin istatistiksel olarak anlaml
olmadig goriilmiistiir (p>0,05).

Gruplarin kendi aralarindaki degerlendirmede hem okluzyonda hem istirahat
halinde postoperatif 2. giinde masseter kasmin kalinliginin daha yiiksek oldugu

bulunmustur (Tablo 8).

Tablo :8 Grup i¢i ve gruplar aras1 ultasonografi sonuglari

Masseter kasi kalinhg Preoperatif Postop. 2. giin y2
Sonuglari Ortalama =+ ss Ortalama =+ ss

Grup 1 8,69+ 1,12 mm 11,7+ 2,32 mm 0,241

Istirahat MM
kalinhk sonug]arl Gl‘llp 2 9,6 + 1,72 mm 12,24 + 2,5 mm 0,562
Grup1l 10,04 + 1,62 mm 11,77 £ 1,89 mm 0,927

Okluzyon MM
kalinhk sonu¢lar1  Grup2 10,21 +2,27 mm 12,36 £2,63 mm 0,505

p <0,001

p<0.05% ss: standart sapma



Gruplar arasinda okluzyonda halinde iken preoperatif elde edilen degerler ile
postoperatif 2. giin arasinda ki degerlerdeki artma grup 1 de ortalama -1,73 + 1,12 grup
2 de ise -2,14 + 1,14 bulunmustur. Masseter kasi istirahat pozisyonunda iken
degerlerdeki artma grup 1 de ortalama -3,01 + 1,75 grup 2 de ise -2,64 + 1,24
bulunmustur (Tablo 9). Postoperatif 2. Giindeki bu artis gruplar arasinda hem
okluzyonda hem istirahat halinde yapilan Ol¢limlerde anlamli farklilik

gostermemektedir.

Tablo :9 Gruplar aras1 zamanla degisimin ultasonografi sonuglart

Grup 1 Grup 2 P
Ortalama = s.s Ortalama =+ s.s
MM Istirahat Preop.-postop. 2.giin -3,00+1,75 -2,64+1,24 0,818
MM OKliizyon Preop.-postop. 2.giin -1,73+ 1,12 -2,14+1,14 0,289
p<0.05" s.s: standart sapma
6.4 Osteotomi Siireleri Sonuclar:
Tablo:10 Osteotomi siiresi sonuglari
Osteotomi Siiresi Ortalama =+ ss D
ortalamalari (dKk)
Grup 1 5.04+1.62
0.014
Grup 2 521+2.27

p<0.05% s.s: standart sapma

CYHMG operasyonu sirasinda osteotomi isglemleri siiresi kayit altina
alimmistir. Grup 1°de elde edilen ortalama siire 5,04+1,62 dk. iken grup 2°de 5,21+2,27
dk. bulunmustur (Tablo 5). Gruplar arasinda osteotomi siireleri degerlendirildiginde
grup 1 anlamhi olarak daha uzun bulunmustur (p:0.014). Konvansiyonel kemik
testeresinin makro titresimler ile osteotomiyi gergeklestirmesi ve maksiller siniis,
nazal mukoza gibi dnemli yumusak dokulara zarar verme riski nedeniyle daha
kontrollii ve yavas calisilmasindan kaynakli osteotomilerin daha uzun siirdiiglinii

diistinmekteyiz.



7T.TARTISMA

Posterior capraz kapaniglarin ¢ogunlugunu fonksiyonel posterior g¢apraz
kapanislar olusturmaktadir (Kutin and Hawes 1969, Ackerman, Nguyen et al. 2011).
Fonksiyonel ¢apraz kapanis ve ¢ift tarafli posterior capraz kapanislarin tedavisinde ¢ift
tarafli maksiller genisletme yapilmaktadir. Gergek tek tarafli maksiller darligi olan
bireylerde konvansiyonel ortopedik maksiller genisletme (hizli maksiller genisletme)
uygulamasi sentrik okliizyonun saglanmasi i¢in yeterli ve uygun bir tedavi yontemi
degildir. Ciinkii bu yontem, darlik olmayan tarafta da genislemeye sebep olarak
nonokliizyona neden olmaktadir(Alpern and Yurosko 1987).

Gergek tek tarafli posterior ¢apraz kapanisi olan, biiylime gelisim doneminin
sonunda bulunan ya da yetiskin bireylerde cerrahi destekli genisletme yapmak
gerekmektedir. Bu nedenle bir¢ok arastirmaci tek tarafli darli§i olan vakalarda dis
destekli aygitin yerlestirilmesini takiben ¢esitli osteotomilerin yapilmasi gerektiginden
bahsetmistir(Epker, Fish et al. 1978, Alpern and Yurosko 1987, Mommaerts 1999,
Pinto, Mommaerts et al. 2001).

Bell ve Epker asimetrik genisletme i¢in tek tarafta anterior ve lateral osteotomi,
pterygoid plakta ve midpalatal suturda ayirma islemi 6nermislerdir(Bell and Epker
1976).Mossaz bu teknigi kullanarak tek tarafli osteotomi uyguladigi 2 hastanin tedavi
sonuglarini, ¢ift tarafli osteotomi uygulanan 2 hastanin sonuglar1 ile
karsilastirmistir(Mossaz, Byloff et al. 1992).

Mommaerts, Pinto ve arkadaslar1 asimetrik genisletme i¢in midpalatal suturda
ayirma, anterior ve lateral osteotomilerin yani sira nazal septumun da ayrilmasini
onermislerdir(Mommaerts 1999, Pinto, Mommaerts et al. 2001).

Shivapuja ve arkadaslar1 sol lateralden sol molara kadar tek tarafli posterior
capraz kapanisi olan vakada sol tarafa LeFort I osteotomi uygulamislardir. Pterygoid
plakta ayirma islemi yapilmis ve nazal septum sag maksiller kemik iizerinde
birakilmistir(Shivapuja, Lepczyk et al. 2006) .

Septum tek tarafa kaymay1 onlemek i¢in genellikle palatal kemige baglandigi
yerden ayrilmasi gerekmektedir (Koudstaal ve ark., 2005). Bazi arastirmacilar
septumda ayirma islemini 6nerseler de(Schwarz, Thrash et al. 1985, Altug-Atac, Atac
et al. 2010, Seeberger, Kater et al. 2010) , CYHMG sonrasinda septum pozisyonunda
degisim olmadigini bu nedenle ayirma isleminin gerekmedigini bildiren arastirmacilar

da bulunmaktadir(Betts, Vanarsdall et al. 1995, Pinto, Mommaerts et al. 2001).



Ayrica 5-11 mm arasindaki genisletmelerde nazal septumda ayirma iglemi
onerilmemektedir(Schwarz, Thrash et al. 1985). Caligmamizda tedavi edilen hastalarin
hi¢birinde septumun cerrahi sirasinda ayrildigina dair bir bilgi bulunamamustir.

Pterygoid plakta ayirma islemi yapilan ve yapilmayan hastalarin incelendigi
bir ¢alismada, ayirma islemi yapilmayanlarda istatistiksel olarak anlamli olmasa da
alveolar kemikte ve diglerde daha fazla bukkal egilme oldugu goriilmiistiir(Sygouros,
Motro et al. 2014). Osteotomi sonrasinda pterygoid plaklar ve ¢cevre yumusak dokular
(kas ve ligamentler) genislemeye karsi direng gosteren alanlardir. Sag ve sol maksiller
kemikler arasinda direng fark: varsa, direnci diisiik olan taraf hareket edecek, yiiksek
olan tarafta ¢ok fazla hareket meydana gelmeyecektir(Koudstaal, Poort et al. 2005) Bu
sebeplerden dolay1 klinigimizde tedavi goren hastalarda ister tek tarafli isterse ¢ift
tarafli genisletme yapilacak olsun, pterygoid plaklarda ayirma islemi yapilmasi tercih
edilmektedir.

Hassan ve arkadaslar ise cerrahi destekli asimetrik genisletme yaptiklari ikili
vaka raporunda, maksillada bukkal ve palatal selektif kortikotomi
uygulamiglardir(Hassan, AlGhamdi et al. 2010). Genellikle genisletmenin ne
kadarmin devrilme ne kadarinin gergek genisletme oldugu merak konusudur. Bu
nedenle dislerdeki devrilme modeller iizerinde Ol¢lilmiis, tedavi Oncesi ve sonrasi
degerler ayn1 bulunmustur. Boylece, genislemenin dissel degil, kiitlesel oldugu ve bu
yontemin asimetrik genisletme tedavilerinde endikasyonu oldugu sonucuna
varilmistir(Hassan, AlGhamdi et al. 2010)

Al-Ouf ise midpalatal bolge stabilizasyonunu bozmamak i¢in farkli bir cerrahi
teknik tanimlamistir. Bu teknikte; anterior nazal spinaya dokunulmamakta boylece
nazopalatal sinir ve arterin yaralanma riski olmamaktadir. Maksillanin frontal proges,
zigomatik proges alanlarinda cerrahi kesi ve pterygomaksiller proges alanlarinda
ayirma islemi ile bukkal osteotomi yapilmaktadir. Palatal bolgede ise midpalatal
suturun her iki yaninda nazal tabanda en arka sinirdan, 6nde apertura piriformisin
anterior sinirina kadar kesi yapilmaktadir. Osteotomi hatt1 sag santral-lateral digler ve
sol santral-lateral disler arasindan ya da sag lateral-kanin disler ve sol lateral-kanin
digler arasindan ge¢mektedir. En son bir kemik separatorii ile kemik segmentleri
mobilize edilmektedir(Al-Ouf, Krenkel et al. 2010). Bu teknik ile genisletme kuvveti
istenilen tarafa yonlendirilebilecegi icin, tek tarafli genisletme tedavisinde genisletme
yapilacak tarafa uygulanabilmektedir. Ancak bu yaklagim literatiirde yeteri kadar
degerlendirilmemistir(Schimming, Feller et al. 2000).



Anterior ve posterior segmentlerdeki 6l¢iim sonucu goriilen relaps degeri diger
caligmalara (Schimming ve ark., 2000) gore diisiik bulundugu i¢in bu prosediiriin daha
stabil oldugu diistinlilmiistiir.(Schimming, Feller et al. 2000)

Yukarida bahsedilen tiim cerrahi protokoller incelendiginde, ¢aligmamiza dahil
olan hastalarda uygulanmis protokoliin Bell ve Epker ve daha sonra Mossaz’in
uyguladiklar1 tek tarafli anterior ve lateral osteotomiler ile midpalatal sutur ve
pterygoid plakta ayirma oldugunu gérmekteyiz(Bell and Epker 1976, Mossaz, Byloff
et al. 1992)

CYHMG ayn1 zamanda transversal yetmezliklere eslik eden anteroposterior
bozuklugu bulunan hastalarda uygulanan yiiksek relaps goriilen ve dengeli olmayan
cok segmentli Le Fort osteotomilerinin yerine de tercih edilmektedir (Turvey 1985,
Phillips, Medland et al. 1992, L'tanya, White et al. 1997, Betts 2000).

Maksillofasiyal bolgede yapilan cerrahilerde kemik ve etrafindaki dokulara
gelen travmanin siddetiyle orantili olarak postoperatif donemde agr1, sislik ve trismus
gibi komplikasyonlar ortaya c¢ikmaktadir. Bu komplikasyonlar hastalarin yasam
kalitesini olumsuz etkileyebilecek fiziksel, psikolojik ve estetik sonuglar
dogurmaktadir(Andersson, Kahnberg et al. 2012). Cerrahi islemlerin tamaminda doku
hasarii1 minimum seviyede tutarak daha az komplikasyon yaratmak ve hastalara daha
az agrili ve daha konforlu bir postoperatif iyilesme donemi sunmak amaglanmaktadir.
Maksillofasial cerrahinin en 6nemli sathalarindan biri olan osteotomi islemi sirasinda
cerrahi travmay1 azaltmak i¢in bir¢ok farkli yontem denenmektedir.

Geleneksel olarak, kemik cerrahisi el aletleri, doner turlu aletler ve kemik
testereleri ile yapilmaktadir. El aletleri daha az mineralize kemikte kiiciik miktarlarda
kemik kaldirilmasi i¢in kullanildiginda iyi kontrol saglar. Ancak daha kalin kemikte
ozellikle hassas osteotomiler yapilmasi gerektiginde el aletlerinin kontrol edilmesi
zordur. Doner turlu aletler elektrik veya hava basinci enerjisini keskin frezler veya
testereler kullanarak mekanik kesme islevine doniistiiriir. Bu aletler kesim bolgesinde
mutlaka serum irrigasyonu ile en aza indirgenmesi gereken belirgin miktarda 1s1
meydana getirirler. Kemigin kesilmesi sirasinda rejenerasyon ve iyilesmeyi bozan
yiiksek sicakliklara ulasarak marjinal osteonekroza yol agip iyilesme cevabim
degistirebilir veya geciktirebilir. Siroraj ve ark. gdmiilli yirmi yas cerrahisinde doner
turlu aletlerde iki farkli devir hizinin (20.000 devir/dk. ve 40.000 devir/dk) periferal
kemikte yarattig1 etkiyi degerlendirmek amaciyla ¢ekim sonrasi alveol kemiginden

aldig1 kemik biyopsilerini histopatolojik olarak incelemistir.



Her bir grupta 18 numunenin incelendigi c¢alismada yiliksek devir hizinda
osteotomi yapilan grupta osteotomi hattindaki kemik marjinerinin daha keskin oldugu,
daha az termal osteonekroz olustugu ve daha az debris birikiminin meydana geldigi
bildirilmistir (Siroraj, Giri et al. 2016). Azaltilmis donme hizi olusan 1s1 miktarini
azaltsa da kesme etkinligini de azaltir (Vercellotti 2004, Allan, Williams et al. 2005).

Kemik testeresi ve doner turlu sistemlerin bir diger énemli bir dezavantaji
osteotomi sahas1 ¢evresindeki yumusak dokulara zarar verme olasiliidir. Osteotomi
esnasinda yumusak doku ile temas ettiginde secici kesim yapmadigindan sinirler,
damarlar, mukoza gibi ¢evre yumusak dokulara zarar verme riski ¢ok
yiiksektir.(Peterson, Ellis et al. 1988)

Doner aletler ve kemik testereleriyle yapilan osteotomi sirasinda kemik
talaglarinin olusmasina bagli debris birikimi olmaktadir. Ayni zamanda ¢oklu kullanim
sonrast ¢elik veya tungsten metal frezlerden agiga ¢ikan metal talaslar1 da flep altinda
birikerek bakteriyel kontaminasyona zemin hazirlamaktadir(Romeo, Del Vecchio et
al. 2009).

Islem sirasinda bu sistemlerde olusan mekanik titresimler hastalarda anksiyete
artigina sebebiyet vermekte ve tedirginlik duymalarina neden olabilmektedir(Allan,
Williams et al. 2005).

Giraud ve arkadaslar1 ideal bir osteotomi cihazinin gereklerini, hizli kesim
yaparak operasyon siiresini kisaltmasi, cerrahin aleti kontrol edebilmesi i¢in kesme
islemini ¢aba sarfettirmeden yapmasi, kemik kaybina neden olmamasi, kemige
yakarak veya bagka sekillerde zarar vermemesi, kemik iyilegsmesini 6nlememesi veya
geciktirmemesi, yumusak dokulara zarar vermemesi, istenmeyen biyolojik etkilerinin
olmamasi, hafif olmasi, idaresinin, kullaniminin ve sterilizasyonunun kolay olmas1 ve
cesitli diizlemlerde osteotomi yapabilmesi olarak siralamiglardir(Giraud, Villemin et
al. 1991).

Son yillardaki teknolojideki gelismeler ve kapsamli ¢aligmalarin sonucunda
kemik cerrahisinde morbiditenin azaltilmasi i¢in yeni araglar gelistirilmistir. Bu
yeniliklerden biri hassas ve giivenli osteotomiler yapmak i¢in ultrasonik titresimlerden
yararlanilan piezocerrahi sitemi, digeri de yapay olarak iiretilen elektromanyetik 151
demetinin fotoablazyon etkisinden yararlanilan lazer sistemidir. Rejenerasyon
acisindan mekanik cihazlarin dokular iizerinde olusturduklart hasar ve hiicrelerin

yasayabilirligi iizerine etkileri olduk¢a onemlidir.



Ayni1 sonuca en az doku hasari ile ulagsma fikri Er: YAG lazer ve piezocerrahi
sistemlerine oral ve maksillofasiyal cerrahide ayr1 bir ilgi olugsmasina neden olmustur.

Lazer ve piezocerrahi cihazlari ile ¢alisildiginda ise operasyon sirasi ve sonrasi
olas1 komplikasyonlarin frez cerrahisine oranla daha az oldugu bilinmektedir. Lazer
uygulamasi sirasinda gerekli giivenlik dnlemleri alinarak hangi dokuda hangi lazerin
kullanilmas: gerektigine uygun ¢alisildiginda ve piezocerrahi cihazi ile segici kesim
yapildigindan bu yontemlerin geleneksel yonteme oranla daha giivenli ve tercih edilir
oldugu diisiiniilmektedir.

Su an kullanimda Griaud ve arkadaslarinin tanimladigi tiim kriterleri
karsilayabilen bir alet bulunmamaktadir. Ancak bu kritelere en yakin alet piezoelektrik
cerrahi cihazi gibi goriilmektedir (Giraud, Villemin et al. 1991).

Piezocerrahi cihazi kemik cerrahisi i¢in {i¢ 6nemli avantaj saglamaktadir.
Birincisi, osteotomi kesici u¢ mikro titresimler ile calistigindan ¢ok hassas sekilde
yapilmaktadir. ikincisi, piezocerrahi cihazi sadece mineralize dokular {izerinde
calistigindan cihazin kesici ucu yumusak doku ile temas ettiginde durmaktadir.
Irrigasyon soliisyonunun kavitasyon etkisinin fiziksel fenomeni nedeniyle kansiz bir
cerrahi saha olusturulurak operasyon alaninda iyi bir goriis saglayip 6zellikle anatomik
olarak zor bolgelerde osteotomi giivenligini artirir. Ugiinciisii ise osteotomi iglemi
daha az invaziv gerceklesir, daha az kollateral doku hasar1 olusturur ve daha iyi bir
iyilesme ile sonuglanir.(Schaller, Gruber et al. 2005, Vercellotti, Dellepiane et al.
2007) Piezoelektrik cerrahi cihazinin frekans ve giicline bagl yiiksek performansi,
cihazin osteotom kullanimina gerek kalmadan kritik vaskiiler yapilar iizerinde
atravmatik etkisi ile kullanilmasina izin verir(Eggers, Klein et al. 2004).

Vercelotti ve ark. kemik segmentlerinin kesim yiizeylerinde yaptiklari
histolojik incelemede kesim yiizeylerinde piezoelektrik kemik cerrahisi tarafindan
olusturulan bir koagiilasyon nekrozu olmadigini belirtmis ve canli osteosit varligini
gostermislerdir.(Vercellotti, De Paoli et al. 2001, Vercellotti 2004)

Rullo ve ark. 52 hasta iizerinde gémiilii yirmi yas ¢ekiminde piezocerrahi ve
konvansiyonel frez tekniklerini karsilastirdiklar1 c¢aligsmalarinda kemik dokusunda
olusan hasar diizeylerini degerlendirmek amaciyla operasyon sirasinda kemik
biyopsileri alarak histokimyasal ve immiinoflorasan yontemleriyle alinan biyopsileri
incelemislerdir. Kemik rejenerasyonunda 6nemli molekiiler sinyaler olan BMP-2
(Bone Morphogenic Protein -2) ve VEGF nin (Vascular Endothelial Growth Factor)

ekspresyonunun yani sira osteonektin, osteokalsin ve kemik alkalin fosfat



proteinlerinin varligimin degerlendirildigi immiinoflorasan analizinde her iki gruptaki
numuneler arasinda anlamli fark bulunmadigi belirtilmistir. Bununla birlikte kemik 1s1
osteonekrozunun sadece frez grubunda gozlendigini, kemik yapim belirleyicisi olarak
diistintilen ytliksek alkalen fosfataz seviyelerinin ise sadece piezocerrahi grubunda
saptandigini belirtmislerdir(Rullo, Addabbo et al. 2013).

Bir diger histomorfolojik calismada domuz tibiasi igerisine piezoelektrik
cerrahi cihaziyla hazirlanan bélgelere pdréz titanyum implantlar yerlestirilmistir.
Implant ¢evresi kemik orneklerinde kemik morfogenetik protein 4 (BMP-4),
transforme edici biliylime faktorii beta 2 (TGF-f 2), tiimor nekroze edici faktor alfa
(TNF-a) ve interlokin 1 beta (IL-1 B) ve interldkin 10 (IL-10) seviyeleri incelenmistir.
Calismanin sonuglar1 piezoelektrik cerrahi teknigiyle hazirlanan implant sahalarindan
elde edilen kemik 6rneklerinde yeni kemik olusumunun tutarli bir sekilde daha aktif
oldugunu, BMP-4 ve TGF-B 2 protein seviyelerinin daha erken arttigin1 ve implant
cevresi kemikte daha az enflamatuvar sitokin mevcut oldugunu gostermistir(Preti,
Martinasso et al. 2007).

Kotrikova ve arkadaslar1 dentoalveoler cerrahinin temel endikasyon oldugu
piezocerrahi cihaziyla uyguladiklari 120 adet osteotomide bozulmus yara iyilesmesi
veya alveolit gibi bir komplikasyonla karsilasmadiklarini rapor etmislerdir(Kotrikova,
Wirtz et al. 2006).

Degerliyurt ve arkadaslar1 piezoelektrik cerrahi cihazi ve konvansiyonel doner
aletleri, CYHMG yapilan hastalarin osteotomilerinde karsilagtirmiglar ve kemik
parcalarinin mikroskobik incelemesinde piezocerrahi sirasinda koagiilatif nekroz
bulgusuna rastlanilmadigini bildirmislerdir (Degerliyurt et al.2009).

Robiony ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada, segmental maksiller Le Fort I
osteotomisi yapilacak hastalar iizerinde piezoelektrik kesim teknigini uygulamislar ve
intaroperatif ve postoperatif parametreleri degerlendirerek teknigin etkinligini
arastirmiglardir. Piezocerrahi cihazinin, mikrometrik ve lineer titresimleri sayesinde
maksillanin vestibuler ve palatal yiizlerindeki sert ve yumusak dokulara minimal zarar
vererek maksimal kesim hassasiyetini sagladiklarint bildirmislerdir. Mikrometrik
kesim sayesinde dis kokleri arasindaki osteotomilerin giivenli bir sekilde
uygulanabilmesinin miimkiin hale geldigini, dig vitalitesinin ve periodontal sagligin
korundugunu ve osteotomi sirasinda operasyon bolgesinde minimal kanama meydana

geldigini bildirmislerdir(Robiony, Polini et al. 2007).



Vercelotti ve arkadaslarinin yaptiklar1 in vivo deneysel bir ¢alismada
piezoelektrik cerrahi cihazi, elmas ve karbit frezlerle yapilan osteotomiler sonrasi yara
iyilesmesi cevabi1 degerlendirilmistir. Elmas ve karbit frezlerle osteotomi yapilan
sahalarda 14. giin sonunda kemik kayb1 gozlenirken, piezoelektrik cerrahi cihazi ile
osteotomi yapilan sahalarda kemik seviyesinde artis gdzlenmistir. Her iic yontemle
yapilan osteotomilerde de 28. giin sonunda kemik seviyesinde artis gozlenmis, 56. giin
sonunda elmas ve karbit frezlerle yapilan osteotomi sahalarinda kemik kaybi
gozlenirken, piezoelektrik cerrahi cihaziyla yapilan osteotomi sahalarinda kemik
seviyesinde artig gozlenmistir. Calismanin sonuglari, piezoelektrik cerrahi cihazi ile
yapilan osteotomiler sonras1 kemik iyilesme cevabinin elmas veya karbit frezlerle
karsilagtirildiginda daha iyi oldugunu gostermistir(Vercellotti, Nevins et al. 2005).

Hoigne ve arkadaslari piezoelektrik cerrahi sonrasi yara iyilesmesinin ve
kemik konsolidasyonunun sorunsuz gerceklestigini, iyilesme siiresinin geleneksel
iyilesme siiresinden daha kisa oldugunu belirtmislerdir. Teknigin doku sec¢ici olmasi
nedeniyle minimal invaziv cerrahi i¢in periostun daha az siyrilmasia ve yumusak
dokularin daha az ¢ekilmesine izin vererek, iyilesme siirecine pozitif etki
saglayabilecegini diisiinmiislerdir(Hoigne, Stiibinger et al. 2006).

Piezoelektrik cerrahi cihazi, kemik testereleri ve frezlerin karsilastirildigi
histolojik bir ¢aligma, piezoelektrik cerrahi cihazinin giivenlik, kesme hassasligi,
anatomik yapilarin korunmasi acisindan istiinliigiinii ortaya koymus, yeni kemik
olusumunun kemik testereleri ve frezlere nazaran piezoelektrik cerrahi cihazi
kullanimini sonras1 daha iyi ve hizli oldugunu gostermistir. Yazarlar, kesim yiizeyinde
normal boyutlarinda ve morfolojisinde canli osteosit mevcudiyetini piezoelektrik
cerrahi cihazinin tamamiyle zararsiz kesim olanagi vermesine ve travmay1 azaltmasina
yorumlamiglardir(Vercellotti, De Paoli et al. 2001, Salami, Dellepiane et al. 2008).

Kerawala ve arkadaslar1 yaptiklari bir ¢aligmada konvansiyonel donel aletlerin,
kemik iizerinde kullanimlari sirasinda ortaya ¢ikardiklari asir1 yiiksek 1s1 nedeniyle
marjinal osteonekroz olusturduklarint dogrulamis, periostun biitiinliigiine zarar
vererek kemigin innervasyonunu ve rejenerasyonunu bozdugunu, iyilesmeyi
geciktirdigini veya engelledigini bildirmislerdir (Allan, Williams et al. 2005).

Literatiirde, piezoelektrik cerrahi tekniginin oral ve maksillofasiyal bolgede
kullanildig: bildirilen tiim vakalarda, cihazin kavitasyon etkisinin hiicre canlilifina ve
farklilagmasina normal konvansiyonel metotlar gibi zarar vermedigi ve normal kemik

iyilesmesinin daha hizli saglandigi belirtilmistir. Horton ve arkadaslar1 yaptiklar



caligmada belirli sabit bir basin¢ta maksimum yogunlugu 0.5 W/cm2 olan 3MHz dalga
boyunda ultrasona 5 dakika maruz kalan insan fibroblastlarinin kollajen sentezinin
arttigini belirtmislerdir(Horton, Tarpley et al. 1981)

Bu calismada herhangi bir histopatolojik inceleme yapilmamis olsa da
operasyon sonrasit ddemin yara iyilesmesinin enflamasyon fazi oldugu diisiintiliirse,
operasyon sonrast 0demin piezoelektrik cerrahi grubunda daha hizli bir sekilde ortadan
kalktig1, iyilesmenin daha hizli oldugunu sdylenebilir.

Bir¢cok calisma, piezoelektrik cerrahi tekniginin en biiylik dezavantajinin
zaman faktorii oldugunu belirtmistir. Kotrikova ve arkadaslari, piezoelektrik cerrahi
cihazinin kesme etkinligini degerlendirmek i¢in deneysel bir ¢alisma tasarlamislardir.
Kompakt kortikal sigir kemiklerini piezoelektrik cerrahi cihazi ile konvansiyonel
donel cihazlarin karsilastirilmasi i¢in ossilasyon testereleri, lindemann frezleri ve
piezoelektrik cerrahi cihazi ile osteotomize etmislerdir. Calismanin sonucunda
piezoelektrik cerrahi cihazinin ossilasyon testerelerinden daha hizli ancak Lindemann
frezlerinden 5 kat daha yavas kesim yaptig1 gosterilmistir(Kotrikova, Wirtz et al.
20006).

Hoigne ve arkadaslari, el cerrahisinde kullandiklar1 piezoelektrik cerrahi
cihaziyla yaptiklar1 osteotomilerin geleneksel testereden 3 kat daha yavas oldugunu
bildirmislerdir(Hoigne, Stiibinger et al. 2006).

Salami ve arkadaglar1 ise fasiyal sinir dekompresyonu piezoelektrik cerrahi
cihazi kullandiklar1 bir ¢aligmada operasyon siiresinin geleneksel metotlardan farklilik
gostermedigini belirtmislerdir(Salami, Dellepiane et al. 2008).

Sortino ve arkadaglar1 ise 3. molar cerrahisinde piezoelektrik cerrahi teknigi
icin gereken siirenin  donel frezlerden %26 daha uzun oldugunu
bildirmislerdir(Sortino, Pedulla et al. 2008).

Robiony ve arkadaglar1 piezoelektrik cerrahi cihazinin kesici ucunun siirekli
degistirilmesi ile osteotomilerin tamamlanmasi i¢in piezoelektrik cerrahi cihazinin
tekrarlayan uygulamalarinin operasyon siiresini uzattigini belirtmislerdir. (Robiony,
Polini et al. 2007)

Piezoelektrik cerrahi osteotomi teknigi konvansiyonel tekniklerden farklilik
gostermektedir. Kesim hizi ilk kullanimlarda diisiik olarak algilandigindan cihazin

kesim hizina uyum saglamak tecriibenin arttig1 bir 6grenme siireci ile olmaktadir.



Landes ve arkadaslar1 piezoelektrik cerrahi teknigiyle yaptiklari ilk
operasyonlarin yaklasik %30 daha uzun siire gerektirdigini, gerekli cerrahi becerinin
kazanilmasindan sonra operasyon stiresinde fark gozlenmedigini
bildirmislerdir(Landes, Stiibinger et al. 2008).

Jagielak ve arkadaslar1 piezoelektrik cerrahi teknigiyle yaptiklari ortognatik
cerrahi operasyonlarinda cerrahin siirekli kullanimi ile alisma siirecini agtiktan sonra
operasyon siiresinin kisaldigin1 ve hatta konvansiyonel tekniklerle esitlendigini,
operasyon siiresi uzasa bile alinan sonuglarin hem hasta hem de cerrah i¢in daha tatmin
edici oldugunu bildirmislerdir(Jagielak, Tomasik et al. 2008).

Bu c¢alismada elde edilen sonuclar Jagielak ve arkadaslarinin tecriibeleriyle
paralellik gostermektedir. Piezoelektirik cerrahi cihaziyla yaptigimiz osteotomiler
anlamli olarak kemik testeresiyle yapilan osteotomilerden kisa bulunmustur. Artan
tecriibeyle beraber piezoelektirik cihazinin kesim hizina uyum saglandigi cihazin
efektif kullaniminin kolaylastig1 goriilmektedir.

Calismamizda her hastaya yeni uc¢ kullanilmasindan, testerenin posterior
bolgede uygulanmasinin giic olmasi ve kontrol edilmesindeki zorluk nedeniyle
giivenli cerrahi i¢in daha yavas ve kontrollii ¢alistirllmasindan dolay1 bu sonucun
ciktigimi diistinmekteyiz.

Piezoelektrik cerrahi tekniginin selektif kesim avantajinin yaninda, Giraud ve
arkadaslari, kullanim sirasindaki 1sidaki yiiksek artisi, teknigin orta ve uzun dénem
etkilerine dair bilgilerin azlig1 ve kesici 6zel uglarinin kullanima baglh yorgunlugu
olmak iizere 3 potansiyel dezavantaj ortaya koymuslardir. Giraud ve arkadaslarinin
belirttigi potansiyel dezavantajlardan kullanim sirasindaki 1s1 artig1 cihazin {izerine
dakikada 100 ml’ye kadar ayarlanabilir steril sollisyon akisina izin veren sogutucu
irrigasyon pompasinin monte edilmesi ile ¢oziilmistiir.

Uzun donem etkileri {izerine yapilan bir calismada Horton ve arkadaslari
ultrasonun 50 haftayr asan bir siire igerisinde yara iyilesmesi iizerine etkilerini
degerlendirmislerdir. Ultrasonik kesici uglarin cerrahi osteotomlara benzer sekilde
kemigi kestigini ancak kemik yiizeyini piiriizsiiz hale getirmedigini belirtmislerdir.
Ultrasonik cihaz kullanimini takiben iyilesme cevabinin ince bir osteotom kullanimini
takiben gelisen iyilesme cevabi ile hemen hemen ayni oldugunu ve donel frezlerin
kullanimini takiben gelisen iyilesme cevabindan daha iyi oldugunu bildirmislerdir. En
erken kemik iyilesmesinin ultrasonik cihaz ve osteotom kullanimi sonrasi oldugu

belirtmislerdir(Horton, Tarpley et al. 1981).



Leclerq ve arkadaglart kirilan 6zel kesici uglarin maliyetinin kullanim
kolayligi, cerrahi giivenlik ve operasyon sonrasi rahatligi acisindan hem cerraha
hemde hastaya 6diil olarak geri donecegini ve uclarin yiiksek maliyetine degecegini
bildirmislerdir (Leclercq, Zenati et al. 2008).

CYHMG cerrahisinde iki farkli enstriimanin sert dokuda meydana getirdikleri
travma ile orantili olarak goriilen postoperatif agri, sislik ve trismus gibi
komplikasyonlarin farkliliklar1 aragtirmak iizere planlanan ¢alismamiz klinik bulgular,
objektif veriler ve ultrasonografi ile degerlendirilmistir.

Cerrahi islem sonrasinda olusan 6dem, en sik karsilagilan yakinmadir.
Hastalar, goriiniisleri ile iligkili ¢ok az rahatsizlik veya agri hissetseler de operasyon
sonrasi1 olusan 6dem sosyal olarak rahatsiz edici ve korkutucudur.

Odemin kesin ve dogru olarak sayisal degerlere ¢evrilmesi zordur. Odemin
degerlendirilmesi i¢in ¢esitli metotlar kullanilmigtir. Pergeller, ¢esitli yiiz arklar1 veya
mekanik fasiyal cihazlar, fotografik metotlar, stereofotografik metotlar, bilgisayarl
tomografi ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintiileme gibi metotlarin hi¢ biri
O0demin  Olgiilmesindeki  zorluga  bagli  olarak  kesin  gecerliligini
kanitlayamamstir(Ustiin, Erdogan et al. 2003).

Bu caligmada fasiyal 6demin kilinik olarak o6lgiilmesi i¢in Neupert ve
arkadaglarinin esnek cetvel yonteminin bir modifikasyonu kullanilmistir. Radyolojik
olarak ise ultrasonografi ile masseter kasinin kalinlik 6l¢iimii yapilmistir. Esnek cetvel
yontemi ve ultrasonografi yumusak doku kontur degisimlerinin belirlenmesi igin
sayisal bilgi saglayan invaziv olmayan, basit, etkili ve zaman kazandiran bir
yontemlerdir. Bu ¢alismada klinik olarak 6dem degerlendirmesi, literatiirde sunulan
bilgiler dogrultusunda ameliyat Oncesi, postoperatif 2.giin 5. Giin ve 7.glinde
ultrasound Olg¢limleri ise preoperatif ve postoperatif 2. glinde yapilmistir. Tim
Olgtimler standardizasyon saglanmasi amaciyla ayni hekim tarafindan yapilmistir. Bu
caligmada fasiyal 6demin klinik ve radyolojik 6l¢iim sonuglar1 birbirleriyle korelasyon
gostermektedir. Ultrasonografinin maksillofasiyal cerrahide 6demin degerlendirmesi
icin tercih edilebilecek bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda, maksillofasiyal cerrahide etkinligi ve giivenilirligi ispatlanmis
VNS formu agriy1 degerlendirmek amaciyla kullanilmistir. Trismus degerlendirmesi
de yine en ¢ok kullanilan yontem olan kesici disler arasindaki interinsizal mesafenin

Ol¢iimii ile gerceklestirilmistir.



Waseem ve arkadaslari; ¢ekim sonrasi Olciilen interinsizal mesafenin
25mm®“den daha az olmasini trismus kriteri olarak kabul etmislerdir. Fakat bunun
disinda trismus igin literatiirde belirtilen kesin bir 6l¢iit mevcut degildir. Bu yiizden
agiz acikligmmin normalden aza inmesini c¢alismamizda trismus olarak kabul
edilmistir(Jerjes, EI-Maaytah et al. 2006).

Literatiire bakildiginda enflamasyon, agr1 ve 6demi kontrol etmek ve 6demin
dagilmasini kolaylastirmak i¢in bolgesel soguk uygulama yaygindir.

Degerliyurt ve arkadaslar1 piezoelektrik cerrahi cihazi ve konvansiyonel doner
aletler ile CYHMG yapilan hastalarda fasiyal 6dem degerlendirmesinde hastalara
soguk uygulama dnermemislerdir (Degerliyurt et. al 2009).

Bu calismada cerrahi islem sonrasinda bdlgesel soguk uygulamasinin 6demin
yanisira hastanin postoperatif konforu agisindan etkili ve etik agidan daha uygun
oldugunu diisiindiigiimiiz i¢in her iki ¢calisma grubuna da standardizasyonu saglamak
amaciyla ilk 6 saat buz uygulamasi 6nerilmistir. Her ne kadar enflamasyon agisindan
buz tatbikinin etkili oldugu diisiiniilse de Westhuijen ve arkadaslariin yaptiklar: bir
calismada buz uygulanan ve uygulanmayan gruplar arasinda agr, sislik ve trismus
iizerinde de istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmamistir(Van der Westhuijzen,
Becker et al. 2005).

Minimal invaziv cerrahi doku travmasinin ve hasta morbiditesinin azaltilmasi
icin 6nemli bir etkendir. Agriy1, 6demi ve operasyon sonrasi hastanin gerilim cevabini
azaltarak iyilesmeyi hizlandirarak gecikmis komplikasyonlarin olusmasinin Oniine
gecer. Piezoelektrik cerrahi cihazi 6nerilen sekilde kullanildiginda hem yapisal hem
de hiicresel olarak diger tekniklere nazaran kemige daha az zarar verir. Birgok yazar
piezoelektrik cerrahi tekniginin kullaniminin travmay1 en aza indirerek konvansiyonel
aletlerle yapilan osteotomi tekniklerine gore 6dem ve agri miktarini azalttigini
belirtmislerdir(Stiibinger, Kuttenberger et al. 2005, Robiony, Polini et al. 2007,
Landes, Stiibinger et al. 2008, Sortino, Pedulla et al. 2008).

Sortino ve arkadaglar1 100 hastada iiclincli molar cerrahisinde piezoelektrik
cerrahi teknigiyle doner frezleri operasyon sonrast 6dem agisindan karsilastirmis ve
yapilan istatistiksel analiz sonucunda piezoelektrik cerrahi teknigi uygulanan
hastalarda 2. Giinde ortalama degeri 4.224+3.21 konvansiyonel cerrahi yapilan
hastalarda ise 7.04£3.45 bulmuslardir. Piezoelektrik grubunda 6demin anlamli sekilde
%40 daha az oldugunu gostermislerdir. Piezoelektrik cerrahi cihazi ile opere edilen

hastalarin %70 inde fasiyal 6demin ya hi¢ olmadigini ya da ¢ok az oldugunu



bildirmislerdir. Piezoelektrik cerrahi tekniginin kullanimmin 6dem miktarini
azaltarak, konvansiyonel tekniklerine gore hastalara daha rahat bir operasyon sonrasi
iyilesme donemi sundugunu belirtmislerdir(Sortino, Pedulla et al. 2008).

Turra ve arkadaslar1 piezoelektrik cerrahi cihazi ile yaptiklar1 genioplasti
operasyonlar1 sonrasinda piezoelektrik cerrahi tekniginin testereler ve frezler ile
karsilagtirildiginda 6dem ve agriy1 azalttigini, bu sekilde cerrahin hasta beklentilerini
karsilayabilmesine yardim ettigini bildirmislerdir(Turra, Bertossi et al. 2008). Jagielak
ve arkadaslar1 piezoelektrik cerrahi teknigiyle yaptiklar1 ortognatik cerrahi
operasyonlarinda, operasyon sonrast Odemin istatistiksel olarak anlamli sekilde
konvansiyonel tekniklerden daha az oldugunu bildirmislerdir(Jagielak, Tomasik et al.
2008)

Landes ve arkadaslar1 konvansiyonel teknikler ve piezoelektrik cerrahi teknigi
ile anterior iliak sirttan kemik grefti elde ettikleri karsilastirmali bir calismada
piezoelektrik cerrahi grubundaki hastalarin operasyon sonrast agri ve Odem
seviyelerinin konvansiyonel teknik grubundaki hastalardan daha az oldugunu
bildirmislerdir(Landes, Stiibinger et al. 2008)

Robiony ve arkadaslar1 piezoelektrik cerrahi cihazini kullandiklar rinoplasti
operasyonlarinda ekimoz, 6dem gibi operasyon sonrasi komplikasyonlarin en az
seviyeye indirildigini bildirmislerdir. Piezoelektrik cerrahi kullanimi sonrasi dokulara
uygulanan travmanin en aza indirgenmesi ile operasyon sonrast ddem ve agrinin
onemli miktarda azaldigini, operasyon sonrasi ddemin konvansiyonel yontemlerden
daha hizli ortadan kalktigini belirtmislerdir. Calismacilar minimal cerrahi travma ile
iyilesme esnasinda daha iyi bir yumusak ve sert doku cevabi arasindaki siki iliskiyi
destekleyen daha onceki histolojik bulgularin yaptiklar1 bu ¢alismanin sonuglarini
dogruladigini belirtmislerdir(Robiony, Polini et al. 2007)

Mantovani ve arkadaslar1 100 hastada mandibuler yirmi yas cerrahisinde
piezocerrahi ve frez cerrahisinin klinik etkilerini degerlendirdikleri ¢aligmada hastalar
preoperatif ve postoperatif 7. Gilinde agr1 ve ddem yoniinden degerlendirmislerdir.
Postoperatif 7. giinde piezocerrahi grubunda O6dem ortalama degeri 1.02+0.02
konvansiyonel cerrahi grubunda 1.1040.04 bulunmustur. Preoperatif ve postoperatif
7. Giin arasinda 6dem yoniinden anlamli bir fark bulunmamistir. VAS degeri
piezocerrahi grubunda konvansiyonel cerrahi grubuna gore anlamli derecede diisiik

bulunmustur(Mantovani, Arduino et al. 2014).



Bizim calismamizda da piezocerrahi cihazi ile opere edilen hastalarin VNS
skorunun daha diigiik bulunmasi, postoperatif 7. Giinde fasiyal ddem agisindan anlaml
bir fark olmamas1 mantovani ve arkadaslariin yaptiklari ¢alismay1 desteklemektedir.

Barone ve arkadaslar1 yas ortalamasi1 31,2 olan 26 hastay1 randomize olarak
ikiye aywrdiktan sonra mandibuler yirmi yas cerrahisinde piezocerrahi ve frez
cerrahisinin klinik etkilerini degerlendirdikleri ¢calismada hastalar1 postoperatif 3.,5.
ve 7. giinlerde agri, 6dem ve trismus yoniinden degerlendirmislerdir. Postoperatif 3.
giinde piezoelektrik cerrahi yonteminde fasiyal 6dem ortalama degerlerini 1.53+0.65
konvansiyonel yontemde 2.134+0.62, 5. giinde piezoelektrik cerrahi yonteminde
0.55+0.63 konvansiyonel yontemde 1.70+0.77 7. giinde ise piezoelektrik cerrahi
yonteminde 0.36+0.51 konvansiyonel yontemde 0.72+0.62 bulmuslardir. Postoperatif
3. ve 7. Giinlerde sislik yoniinden gruplar arasinda fark bildirilmezken 5. Giinde frez
grubunda daha fazla sislik rapor etmislerdir. Postoperatif 3. giinde piezoelektrik
cerrahi yonteminde trismus ortalama degerlerini 0.84+0.62 konvansiyonel yontemde
1.16+£0.69 5. giinde piezoelektrik cerrahi yonteminde 0.55+0.63 konvansiyonel
yontemde 1.70+0.77 7. giinde ise piezoelektrik cerrahi yonteminde 0.36+0.51
konvansiyonel yontemde 0.72+0.62 bulmuslardir. VAS degerlerinin frez grubunda
fazla olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu fakat toplam alinan agri
kesici tablet sayisinin anlamli olarak frez grubunda fazla oldugunu, yine trismus
miktarinin frez grubunda fazla oldugunu bildirmislerdir. Ortalama operasyon siiresinin
frez grubunda bu ¢alismada da fazla oldugu bildirilmistir(Barone, Marconcini et al.
2010).

Barone ve ark.nin postoperatif 3. ve 7.giin sislik yoniinden fark bildirmedigi
caligmasi postoperatif 2. 5. ve 7.glin degerlendirdigimiz sislik degerleri ile uyumlu
olmasina ragmen trismus degerlendirmesinde bizim ¢aligmamizin aksine piezocerrahi
grubunda anlamli olarak daha diisiik trismus sonuglari bildirmislerdir(Barone,
Marconcini et al. 2010).

Agr1, 6dem ve trismus yoniinden karsilastirilan piezocerrahi ve konvansiyonel
cerrahi tekniklerinin birinin digerine gore belirgin olarak iistiin oldugunu sdylemek zor
olmakla birlikte bu ili¢ parametrenin bir ya da birkaginin piezocerrahi tekniginde
konvansiyonel frez teknigine gore {istiin oldugunu bildiren ¢aligmalara rastlamak
miimkiindiir. Ancak O6zellikle agr1 ve trismus agisindan fark olmadigini bildiren
yayinlarin piezocerrahinin {istiin oldugunu bildiren yayinlara oranla sayica daha fazla

oldugunu soéyleyebiliriz.



Bizim ¢aligmamizda ise piezocerrahi ve konvansiyonel testere cerrahisi
gruplart arasinda 6dem ve trismus agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaktadir. Agr1 degerlendirmesinde ise postoperatif 2. ve 6. ve 12. saatlere
gore hastalarin hissettikleri agr1 piezocerrahi grubunda frez grubuna gore daha diisiik
bulunmustur. Bu durum ilk 12 saatlik donemde testere grubunda agrinin daha fazla
hissedildigini gostermektedir.

Baglangigta inspeksiyon ve palpasyon gibi subjektif yOntemlerle
degerlendirilen postoperatif donemdeki 6dem igin gelisen teknolojiye bagli olarak
giintimiizde farkli yontemlerin uygulandig1 goriilmektedir(Holland 1979). Bunlardan
bazilar1 kumpas, pergel, facebow, cesitli yiiz arklar1 veya mekanik fasiyal cihazlar,
impresyon plaklari, lateral ve posteroanterior grafiler, fotografik metodlar
stereofotografik metodlar, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans ve ultrasonografi
gibi yontemleri igermektedir.

Odem &l¢iimii ile ilgili olarak literatiir incelendiginde en sik yiizde belirlenen
referans noktalar1 arasindaki mesafelerin metrik olarak ol¢lildiigli yontemin
kullanildig1  goriilmektedir. Bir¢ok arastirict kolay wuygulanabilirligi, maliyet
gerektirmemesi, hizli tekrarlanabilirligi, invaziv olmamasi ve objektif olarak sayisal
deger vermesi gibi avantajlarindan dolay1 bu yontemi tercih etmektedir.

Biz de ¢aligmamizda yiizde belirledigimiz belirli referans noktalar1 arasinda
metrik 6l¢iim yaparak olusan 6demin klinik olarak dl¢iimiinii yaptik.

Iki nokta aras1 yapilan lgiimler ile yumusak dokuda meydana gelen kontur
degisiklikleri sadece iki boyutlu olarak degerlendirilebildiginden daha dogru sonuglar
elde edebilmek amaciyla {i¢ boyutlu olarak degerlendirmeye olanak saglayan
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans gibi goriintiileme yontemlerinin kullanildig1
caligmalara literatlirde rastlamak miimkiindiir(Rasse, Forkert et al. 1991).Fakat her iki
yontemde de hastalarin uzun siire hareketsiz olmasini gerektirmesi, maliyetli ve zaman
alic1 olmasi, invaziv bir islem olmasi sorun teskil etmektedir. Ayrica bilgisayarli
tomografide hatali ¢ekimler sonrasi tekrarlanabilirlik hastaya gereksiz radyasyon
vermek gerekeceginden dolay1r miimkiin olmamaktadir.

Stereofotogrametri 6demi degerlendirmek amaciyla ii¢ boyutlu olarak hacim
Ol¢limii yapilmasina olanak saglayan bir sistemdir. Noninvaziv bir teknik olmasi,
tekrarlanabilirligi, arsivlenebilirligi, verilerin hizli elde edilerek minimal hasta
kooperasyonu gerektirmesi ve ucuz olmasi gibi avantajlariyla diger {i¢ boyutlu él¢tiim

tekniklerine gore Ustiinliik saglamaktadir(Rasse, Forkert et al. 1991).



Siegert, maksillofasiyal bolgedeki yumusak doku degisikliklerinin
ultrasonografi yontemiyla kolayca tespit edilebilecegini, oral ve maksillofasiyal
cerrahlarin girisimlerinde rehberlik edebilecegini bildirmistir. Ayrica USG ile
palpasyona gore abse, 6dem, preabse gibi klinik muayene ile ayirt edilmesi zor olan
proceslerin daha kolay tespit edilebilecegini bildirerek, abse tanisinda
ultrasonografinin %82, palpasyonun ise %69 oraninda kesin tani sagladigini rapor
etmislerdir(Siegert 1987).

Wilson ve Crocker, ultrasonografinin non-invasif bir yontem oldugunu, bu
teknik ile elde edilen verilerin konvansiyonel yontemlerle yapilan kontrollerle uyumlu
oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica masseter kasinin topografik incelemesinde
postoperatif hematomlarin alt ve 6n bolgede lokalize oldugunu tespit edip li¢ boyutlu
Ol¢iim yaptiklarini bildirmislerdir(Wilson and Crocker 1985).

Esen ve arkadaslari, gomiik yirmi yas disi cerrahisi sonrast olusan 6demi
ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (CT) gibi iki farkli teknikle 6l¢miisler
ve ¢aligmalarinin sonunda USG’nin ucuz, pratik ve noninvazif bir yontem oldugunu,
CT’nin ise daha detayli bilgi vermekle birlikte pahali ve radyasyon igeren bir yontem
oldugunu rapor etmislerdir (Esen at all. 1999).

Piette ve arkadaslar1 diyagnostik ultrasonografinin yapilarin topografik olarak
belirlenmesinde, solid veya sivi olugumlarin ayirt edilmesinde, bunlarin igeriklerinin
homojen olup olmamasmin tanisinda ve kitle yerinin tespitinde etkin bir yontem
oldugunu bildirmislerdir(Piette, Lenoir et al. 1987). Yine ayni arastiricilar USG
Olgtimlerinde 6demin ciltalt1 ve masseterde benzer sekilde yogunlastigini ve bu olusan
O6demin USG ile milimetrik diizeyde Olciilebilmesini 6nemli bir avantaj olarak
degerlendirmislerdir.

Literatiirde maksillofasiyal cerrahi sonrasi olugan ddemin masseter kasinda
olusturdugu degisikliklere dair ¢ok kisitli bilgi bulunmaktadir. Bu ¢alismada masseter
kasinin kalinlig1 daha dnce Ariji ve arkadaglarinin tanimladigi sekilde ultrasonografi
ile degerlendirilmistir(Ariji, Sakuma et al. 2004). Masseter kasinin kalinligr iki
boyutlu olarak milimetre cinsinden olgiilerek preoperatif ve postoperatif 2. giin
kasilma ve istirahat evresinde degerlendirildiginde ¢aligmaya katilan iki grup arasinda

anlamli bir fark bulunamamustir.



Bu calismaya katilan her iki grupta da masseter kasinin istirahat evresinde
kasilma evresine gore daha diisiik oldugu gortilmiistiir. Egwu ve arkadagslari masseter
kasmin kalinligin1 degerlendirmek i¢in USG kullanmis ve dinlenme evresindeki
kalinligin bizim ¢aligmamizdaki gibi kasilma evresine gore anlamli derecede diisiik
oldugunu gostermistir(Egwu, Njoku et al. 2012). Bununla birlikte, masseter kasinda ki
kalinlasmanin nedeni ve mekanizmasi tam olarak tanimlanamamaistir. Bu kalinlik artis
icin iki olasilik olabilir. Bunlardan birincisi kas kasildigi zaman kas filamentlerinin
birbiri i¢ine kaymas1 ve lif capinin artmas olarak diisiiniilmektedir. ikincisi ise olusan
0dem sonucu masseter kasinda goriilen Odematéz degisiklikler oldugu
diisiiniilmektedir(Ariji, Sakuma et al. 2004)

Piezoelektirik cerrahinin postoperatif erken doénem komplikasyonlarin
karsilastirildig: caligsmalarin aksine uzun dénem sonuglarini bildiren arastirmalar son
derece kisithdir.

Mandiibuler kist eniikleasyonunda piezocerrahi ve konvansiyonel frez
cerrahisini karsilagtiran bir calismada piezocerrahi ile tedavi edilen hastalarda
mandibulada sinir komplikasyonlar1 saptanmamus iken, frez ile opere edilen hastalarin
%8’inde en az bir hafta siiren hiperestezi bildirilmistir.

Pappalardo ve arkadaglarimin yaptigt mandibulada kist eniikleasyonunda
piezocerrahi ve konvansiyonel frez cerrahisini karsilastiran ¢alismada piezoelektirik
cerrahi ile tedavi edilen hastalarda mandibulada sinir komplikasyonlar1 saptanmamis
iken, frez ile opere edilen hastalarin %8’inde en az bir hafta siiren hiperestezi
bildirilmistir(Pappalardo and Guarnieri 2014).

Spinelli ve arkadaslarinin konvansiyonel testere ve piezoelektirk cerrahinin
bimaksiller ortognatik cerrahideki etkinligini kiyasladig1 ¢aligmada piezoelektirik
grubunda intraoperatif kan kaybinda %25’lik bir azalma, cerrahi prosediir siiresinde
ise %35°1ik bir artis bildirmislerdir. Ayrica bu grupta hematom, sislik ve sinir hasar1
insidansi1 daha diisiik olarak bildirilmistir(Spinelli, Lazzeri et al. 2014)

Landes ve arkadaslarmin yaptigi genis kapsamli bir arastirmada bilateral
sagittal split osteotomisi sonras1 3 aylik takipte piezoelektirk cerrahi grubundaki
hastalarin inferior alveoler sinir duyarlilig1 %98 iken, konvansiyonel testere grubunda
bu oran %84 olarak rapor edilmistir. Ancak ayni ¢alismada piezoelektirik cerrahinin
osteotomi siirecinde olgularin %]15’inde yetersiz kalarak testere kesimine ihtiyag

duyuldugu bildirilmistir(Landes, Stiibinger et al. 2008)



Geha ve arkadaslar1 piezoelektirk cerrahi ile bilateral sagittal split osteotomisi
uygulanan hastalarin 2 ay sonra hafif dokunma duyarlili§1 ve 2—nokta ayrimciligini
degerlendiren pinprick testi ile inferior alveoler sinir duyu islevlerinin %75-80’inde
iyilesme goriildiiglinti bildirmistir (Geha, Gleizal et al. 2006)

Brusati ve arkadaslar1 tim dentoalveoler osteotomilerde kok lezyonlari,
dislerin canliliginin kaybi1 ve periodontal cep olusumu gibi risklerin mevcut oldugunu
ve  piezoelektrik  cerrahi  teknigiyle  bu  risklerin  azaltilabilecegini
bildirmislerdir(Brusati and Gianni 2005).

Bu caligmada her iki grupta da uzun donem komplikasyon goriilmemistir.
Piezoelektirik cerrahinin osteotomi sirasinda belirgin bir avantaji oldugunu
sOyleyemesek te ¢cevre yumusak dokulara ve dnemli ndrovaskuler yapilara zarar verme
riskini azaltmasi sistemin yadsinmaz bir gercegidir ve bu ozelligin ¢esitli oral ve
maksillofasiyal cerrahi prosediirlerinde sagladigi yararlar yapilan ¢alismalarda ortaya

konmustur.



8. SONUC VE ONERILER

Gergek tek tarafli posterior ¢apraz kapanisi olan tek tarafli cerrahi yardimli
hizli maksiller genisletme yapilan vakalarda konvansiyonel kemik testeresi ve
piezoelektrik cerrahi aletinin maksiller osteotomiler sonrasi fasiyal 6dem, agri ve
operasyon siiresi agisindan karsilastirilmasi amaciyla 28 hastanin dahil edildigi bu
caligmada;

1. Eriskinlerde gercek tek tarafli capraz kapanisin tedavisinde tek tarafli
osteotomiler deformitenin onarilmasi i¢in uygun ve yeterli bir yontem
oldugu,

2. Piezoelektrik cerrahi cihazinin maksillada yapilan osteotomilerde
konvansiyonel yontemlerin alternatifi olabilecek iyi bir yontem oldugunu,

3. Piezoelektrik cerrahi teknigiyle yapilan osteotomiler sonrast 6demin
konvansiyonel yontemlerden daha hizli bir sekilde ortadan kalktigi ve
iyilesmenin daha hizli oldugu,

4. Piezoelektrik cerrahi cihazinin osteotomi sirasinda olusan 1s1 kaynaklh
goriilen osteonekroz riskini azaltip, travmayr minimum indirerek
konvansiyonel kemik testeresine gore agr1 miktarini azalttigi,

5. Piezoelektrik cerrahi cihazinin sadece kemik {izerinde ¢alismas1 yumusak
dokular1 korumas1 nedeniyle flep ekartasyonunun daha gerilimsiz, daha
giivenli ve kontrollii kesiler yapildigini,

6. Konvansiyonel kemik testeresinin yumusak dokulara zarar verme riskinin
yiiksek olmasi, el pargasinin kontroliiniin daha gii¢ olmasi, piezoelektrik
cihazi kullanilarak yapilan her osteotomi yeni u¢ kullanilmasi, nedeniyle
piezocerrahi grubunda osteotomi siiresinin daha kisa oldugu,

7. Ultrasonografi goriintiileme yonteminin pratik, noninvaziv, tekrarlanabilir,
radyasyon icermemesi nedeniyle yumusak dokulardaki hacim
degisikliklerini goriintiileme de kullanilabilecegini, fakat ayni noktadan
tekrarlanabilir 6l¢iimler yapilmasinin zor oludugu, kapsamli aragtirmalara
ihtiya¢ oldugu,
sonuglarina varilmistir.

Piezoelektrik cerrahi maksillofasiyal cerrahide kullanilabilecek iyi bir

tekniktir. Fakat osteotomiler sirasinda her seferinde yeni u¢ kullanma gereksinimi bu

durumun cihazin zaten yiiksek olan maliyetini artirdig1 diisiiniilmektedir.



Piezoelektrik cerrahi tekniginin kullanim sikligmin artirilmasi i¢in genel
egilim cihazin 6zel uglarinin ozellikle ulasilmasi zor bdlgeler igin tasarlanmasi,
maliyetinin azaltilmasi, operasyon siiresini azaltmak i¢in cihazin giiciinii artirmaya

yonelik olmalidir.
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7.2 Hasta Takip Formu (EK-B)

MARMARA UNIVERSITESI Di$ HEKIMLiGi FAKULTESI AGIZ DiS CENE CERRAHISI
ANABILIMDALI CERRAHI YARDIMLI HIZLI MAKSIiLLER GENISLETME
OPERASYONU HASTA TAKiP FORMU

1. Fasiyal 6dem ve trismus ol¢iimii

Preoperatif Postoperatif Postoperatif Postoperatif
2.giin 5.giin 7.giin
Cantus-Angulus
Ala nasi —Vermilion
Tragus-Ala nasi
Tragus- Commissura
Trismus
2. VNS odlgiimii
2.SAAT 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6.SAAT 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12.SAAT 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
24.SAAT 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
48.SAAT 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3.intraoperatif ve postoperatif komplikasyon takibi

Intraoperatif Kanama
Hatah Kirnk Hatti

Postoperatif Enfeksiyon

Postoperatif Hematom / Ekimoz

Postoperatif Kanama

Postoperatif Anestezi / Parestezi

Postoperatif Enfeksiyon

Dislerde Devitalizasyon

Yumusak Doku Nekrozu

Tinnitus

Palatinal Dokuda Fenestrasyon
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