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1. ÖZET 
 

Amaç: Gerçek tek taraflı posterior çapraz kapanış (GTTPÇK) teşhisi ve tedavisi zor 

olan klinik bir durumdur. GTTPÇK tedavisinde konvansiyonel genişletme 

yöntemleri yetişkinlerde yeterli kalmamaktadır. Bu çalışmanın amacı; çapraz kapanış 

bölgesinde kortikotomi desteği ile birlikte yapılan tek taraflı genişletme sonuçlarının 

üç boyutlu olarak değerlendirilmesidir. 

Gereç-Yöntem: Çalışmada, Marmara Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, 

Ortodonti Anabilim Dalı arşivi taranarak GTTPÇK’ya sahip, tek taraflı genişletme 

amacı ile asimetrik dizaynlı akrilik kaplı Hyrax apareyi ve darlık bölgesinde 

kortikotomi uygulanarak tedavi edilmiş 16 hastanın (ortalama yaş 18,38±1,45 yıl) 

kayıtları kullanılmıştır. Aktivasyon protokolü kortikotomiyi takiben 5. günde 0,5 mm 

olarak saptanmış ve yeterli genişlik elde edildikten sonra aparey retansiyon amacı ile 

6 ay ağızda tutulmuştur. Genişletme öncesinde ve 6 aylık retansiyon dönemini 

takiben alınmış KIBT ve 3dMD görüntüleri değerlendirilmiştir. Dişsel, iskeletsel, 

periodontal, yumuşak doku ve ön hava yolu değişiklikleri MIMICs 19.0 ve 3dMD 

vultus programları ile üç boyutlu olarak değerlendirilmiştir.  

Bulgular: İki tarafta da iskeletsel ve dişsel genişleme görülmesine rağmen, 

kortikotomi uygulanan taraftaki değişim daha fazla bulunmuştur. Bazı periodontal 

parametrelerde küçük değişimler görülürken, taraflar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Yumuşak doku yanak hacmi değişiminin ve belirlenen yumuşak 

doku noktalarının midsagital düzleme olan mesafe artışlarının kortikotomi uygulanan 

tarafta diğer tarafa göre anlamlı derecede fazla olduğu görülmüştür. Ön hava yolu 

hacminde kortikotomi uygulanan tarafta anlamlı artış görülürken, diğer tarafta 

anlamlı bir değişime rastlanmamıştır. Ancak, taraflar arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. 

Sonuç: Bu tedavi protokolünün vaka seçimi doğru olduğu takdirde tek taraflı 

posterior çapraz kapanışı olan yetişkin bireylerde oldukça başarılı olduğu 

düşünülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Gerçek tek taraflı çapraz kapanış, Kortikotomi destekli 

genişletme, 3D değerlendirme  
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2. SUMMARY 
 

THREE DIMENSIONAL ASSESSMENT OF UNILATERAL EXPANSION 

COMBINED WITH UNILATERAL CORTICOTOMY  

 
Aim: True unilateral posterior crossbite (TUPC) is a difficult situation to diagnose 

and treat. Conventional expansion methods have some shortcomings for TUPC in 

adults. Therefore the aim of this study was to evaluate the effectiveness of unilateral 

expansion combined with unilateral corticotomy three dimensionally. 

Materials and Methods: The records were selected from the archive of Marmara 

University, Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics. Sixteen patients (mean 

ages 18.38±1.45 years) with TUPC were treated by asymmetrically designed acrylic 

cap Hyrax and unilateral corticotomy on the constricted side. Five days after the 

operation, screw was turned twice a day. After the achievement of adequate 

expansion, same appliance kept in the mouth during 6 months for retention. Cone-

beam computed tomography (CBCT) and 3dMD images taken just before the 

expansion and after 6-month retention were evaluated. Dental, skeletal, periodontal, 

soft tissue and anterior airway volume changes were evaluated by MIMICs 19.0 and 

3dMD vultus software programmes. 

Results: The amounts of skeletal, dental expansion and tipping were higher on 

corticotomy side while expansion was seen on both sides. While, there were small 

changes periodontal measurements, there was no statistically significant difference 

between sides. Soft tissue cheek volume and the distance between soft tissue 

landmarks and midsagittal plane were increased significantly more in the constricted 

side. The anterior nasal volume was increased in constricted side with no changes in 

the other side. However, when both sides were compared, there was no statistically 

significant difference.  

Conclusion: This protocol was found to be effective in adults with TUPC however 

case selection is crucial. 

 

Key Words: Corticotomy assisted expansion, True unilateral crossbite, 3D 

evaluation 
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3. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Transversal yöndeki maksiller yetersizlik, sıklıkla maloklüzyona neden olan bir 

durumdur. Hızlı maksiller genişletme (HMG) ark boyu yetersizliğini ve transversal 

uyumsuzluğu çözmede kullanılan etkili bir yöntemdir (Christie ve ark., 2010; Garrett 

ve ark., 2008; Kartalian ve ark., 2010). Bu tedavi seçeneğinin; büyüme gelişimi 

devam eden hastalarda etkili olduğu bildirilirken, iskeletsel gelişimi tamamlanmış 

hastalardaki etkisinin sınırlı olduğu kanıtlanmıştır. Bunun sebebi, azalan elastisiteye 

karşılık kemik kalınlığının artması ve suturların kapanmasıdır. İskeletsel gelişimi 

tamamlanan hastalarda hızlı maksiller genişletme yapıldığı durumlarda kök 

rezorpsiyonu, midpalatal suturda açılmama, bukkal fenestrasyon, arka dişlerde 

devrilme ve ağrı meydana gelebilmektedir. Bu problemlerin üstesinden gelebilmek 

ve istenmeyen etkileri önleyebilmek için cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme 

yöntemi (CDHMG) geliştirilmiş ve uygulanmaya başlanmıştır (N. Betts, Ziccardi, 

VB, 2000; Suri ve Taneja, 2008). 

CDHMG ilk olarak 1938 yılında uygulanmaya başlanmıştır. Fakat, cerrahi 

teknik hakkında henüz ortak bir görüş birliği bulunmamaktadır. Literatürde, farklı 

osteotomi teknikleri ve bunların kombinasyonları tanımlanmıştır. Osteotomi hattı 

belirlenirken hastanın yaşı, tedavi gereksinimi ve ortodontik kuvvet uygulanımı 

sırasında maksilla üzerinde meydana gelen stres alanları dikkate alınmaktadır 

(Gautam ve ark., 2011; Han ve ark., 2009; Suri ve Taneja, 2008). Maksillanın 

genişlemesini engelleyen stres alanları; önde apertura piriformisin duvarı, lateralde 

zigomatik buttress, arkada pterygoid kemik bağlantısı ve ortada midpalatal sutur 

olarak bildirilmiştir (Heikinheimo ve Salmi, 1987). 

Maksiller darlık, çift taraflı olduğu gibi tek taraflı da olabilmektedir (Marshall ve 

ark., 2005; Shivapuja ve ark., 2006). Tek taraflı çapraz kapanış, fonksiyonel ve 

gerçek tek taraflı posterior çapraz kapanış olarak ikiye ayrılmaktadır (Proffit ve 

Fields, 1993; Shivapuja ve ark., 2006). Maksillanın çift taraflı darlığında ya da 

fonksiyonel tek taraflı posterior çapraz kapanış (FTTPÇK) durumunda çift taraflı 

maksiller genişletme tedavisi uygulanmaktadır. Ancak gerçek tek taraflı posterior 

çapraz kapanış (GTTPÇK) tedavisinde tek taraflı genişletme yapmak gerekmektedir 

(Kutin ve Hawes, 1969; Marshall ve ark., 2005; Proffit ve Fields, 1993). Gerçek tek 
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taraflı çapraz kapanış tedavisinde sadece etkilenen tarafta genişletme sağlayabilmek 

için çeşitli yöntemler kullanılmıştır. Bu yöntemler: çapraz kapanışı olduğu gibi 

bırakmak (Toroglu ve ark., 2002), tek taraflı çapraz elastiklerle düzeltme sağlamak 

(Laudemann ve ark., 2009; W.R. Proffit ve ark., 2007a; Shivapuja ve ark., 2006), tek 

taraflı finger zemberek olan hareketli aparey, asimetrik bölümlendirilmiş hareketli 

plaklar ve farklı kol uzunluğu olan quad-heliks apareylerinin (Hassan ve ark., 2010; 

W.R. Proffit ve ark., 2007a) kullanılması olarak sayılabilir. Ancak bu yöntemler, 

yetişkinlerdeki tek taraflı çapraz kapanış problemini çözmek için yeterli 

olmamaktadır. Bu nedenle CDHMG’nin geliştirilmesi yetişkinlerdeki ortodontik 

tedavi sınırlamalarına çözüm getirmiştir (Hassan ve ark., 2010; Shivapuja ve ark., 

2006; Robert L. Vanarsdall, 1999).  

Bu amaçla bazı araştırıcılar çapraz kapanış tarafına kortikotomi yaparak tek 

taraflı maksiller genişletme yöntemini uygulamışlardır. Ancak bu çalışmalarda vaka 

sayısı oldukça sınırlıdır ve detaylı olarak değerlendirilmemiştir (Al-Ouf ve ark., 

2009; W. H. Bell ve Epker, 1976; Hassan ve ark., 2010; Mossaz ve ark., 1992; 

Shivapuja ve ark., 2006). 

Çalışmamızın amacı; gerçek tek taraflı maksiller darlığa sahip olan yetişkin 

bireylerde, tek taraflı kortikotomi desteği ile yapılan tek taraflı maksiller genişletme 

tedavisinin iskeletsel, dişsel, periodontal, yumuşak doku ve ön hava yolu 

değişimlerinin üç boyutlu olarak değerlendirilmesidir. Literatürde bu yöntemi 

kullanarak yapılmış ve üç boyutlu olarak bu derece kapsamlı incelenmiş başka bir 

çalışma bulunmamaktadır.  
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4. GENEL BİLGİLER 
 

4.1. Maksiller Darlığın Etiyolojisi 

 

‘‘Maksiller darlık’’ ilk kez Hippocrates tarafından Hippocratic Corpus’ta 

tanımlanmıştır.  

Maksiller darlık (transvers yönde maksiller yetersizlik) ortodontik tedaviye 

başvuran hastaların çoğunda sıklıkla görülen bir durumdur. Bu malformasyon 

multifaktöryel bir etiyolojiye sahiptir. Stabil ve fonksiyonel bir oklüzyonu 

sağlayabilmek için ise bu durumun düzeltilmesi gerekmektedir (Gauthier ve ark., 

2011; Koblan ve ark., 1997). 

Transvers yön sorunları birçok faktöre bağlı olarak meydana gelebilir. Hava 

yolu tıkanıklıkları (ör. Büyük tonsil ve adenoid) (Behlfelt ve ark., 1989; Hannuksela 

ve Väänänen, 1987; Linder-Aronson, 1970), damak bölgesine uzun süreli basınç 

uygulanması (ör. Emme alışkanlıkları) (E.  Larsson, 1986), anormal yutkunma 

alışkanlıkları (Bresolin ve ark., 1983), mandibulanın latarale kaymasına neden 

olabilen erken temaslar, dudak damak yarıkları, baş-boyun bölgesi 

malformasyonları, juvenil romatoid artirit, tek taraflı kondil anomalisi, uzun süreli 

biberon ve emzik kullanımı, kas tonusunda azalma ve ağız solunumu bu faktörlerden 

bazılarıdır (Ngan ve Fields, 1995). 

Kutin ve Hawes’a göre, maksiller darlık etyolojisinde süt dişlerinin retansiyonu 

ve çapraşıklığı, süt dişlerinde görülen prematür kontaklar, dudak damak yarıkları, 

parmak emme ve diş/ark boyu uyumsuzlukları rol oynamaktadır (Kutin ve Hawes, 

1969). 

Betts ve arkadaşlarına göre, maksiller darlığın nedenleri konjenital, gelişimsel, 

iatrojenik veya travmatik olabilmektedir (N. J. Betts ve ark., 1995).  

Genel olarak maksiller darlık etiyolojisini 2 ana başlık altında toplamak 

mümkündür: 

1. Genetik etki 

2. Çevresel etki 
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4.1.1. Genetik etki  

 

Uzun yüz görüntüsü genetik olarak görülen bir durumdur. Homojen ırklarda 

maloklüzyon oranları, farklı özellikleri gösteren ırklara göre daha düşük olarak 

bulunmuştur (King ve ark., 1993). 

Adenoid yüz tipine sahip olan hastalarda yüksek nazal direnç nedeni ile ağız 

solunumu, mandibular retrognati, üst kesici protrüzyonu, derin damak yapısı, V 

şeklinde ve daralmış maksiller ark, kısa ve zayıf üst dudak, ağız çevresi kaslarının 

tonusunda azalma görülmektedir. Tüm bunların sonucunda hasta postüründe ağız 

açıklığı gözlenmektedir (Donald W. Warren ve ark., 1987). 

 

Genetik faktörler aşağıda sıralanan yapıların oluşumu üzerinde oldukça etkilidir:  

1. Arkların genişliği ve boyu 

2. Damak derinliği 

3. Perioral kasların oluşumu ve pozisyonları 

4. Dil boyutları ve şekli 

5. Dudak damak yarıkları veya hemifasial mikrosomya gibi konjenital 

anomaliler  

6. Bazı genetik sendromlar (Down sendromu, Crouzon sendromu, Pierre Robin 

Sendromu)  

 

Oklüzyon yetersizliğinin eşlik ettiği dudak damak yarıklı olgularda yarık tamiri 

sonucu oluşan skar dokusu maksillayı kollabe ederek maksiller darlık oluşumuna 

neden olmaktadır (Meazzini ve ark., 2008). Yine hemifasiyal mikrosomya 

hastalarında yüzün etkilenen tarafında darlık görülmektedir. Down sendromu olan 

hastalarda ise; orta yüz yetersizliği, psödoprognati ve posterior çapraz kapanış 

görülebilmektedir (Moss, 1968b; Ülgen, 2001). 

 

4.1.2. Çevresel etki 

 

Çene gelişimi, genetiğin yanı sıra yumuşak doku ve bazı alışkanlıklar gibi 

çevresel faktörlerden de etkilenmektedir. Büyüme süreci içerisinde dilin konumu ve 
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büyüklüğü, ağız solunumu, uzun süreli emzik kullanımı, çene postürü alışkanlıkları 

(Ninou ve Stephens, 1994), dil itimi ve parmak emme gibi anormal fonksiyonlar 

(Harvold ve ark., 1972) posterior çapraz kapanış gelişimine neden olabilir.  

Çalışmalar, 2 yaşından sonra devam eden emme alışkanlığının maksiller darlığa 

sebep olduğunu göstermiştir. Emzik ve biberon kullanımının gün içerisindeki sıklığı 

ve devam ettiği yıl sayısı bu alışkanlığın ark üzerindeki daraltıcı etkisini 

belirlemektedir (Bowden, 1966; Lindner ve Modeer, 1989; Modeer ve ark., 1982).  

Parmak emme sırasında dil parmak ile aşağı itilerek kanin bölgesinde dişleri dil 

desteğinden yoksun bırakmakta (E. Larsson, 1987) ve damağa fazla basınç 

uygulanmaktadır. Emme sırasında buksinatör kasların etkisi de artmaktadır. Ağız 

köşelerinde en yüksek seviyeye ulaşan kas basıncı üst çenenin ‘V’ şeklinde olmasına 

neden olur. Dışarıdan içeriye doğru olan kas basıncı ve parmağın damağa uyguladığı 

vertikal basıncın etkisi ile burun tabanının dikey büyümesi engellenmektedir. 

Böylece derin damak kubbesi ve burun tabanında daralma meydana gelmektedir 

(Moyers, 1973).  

Thilander ve arkadaşları süt dişlenme döneminde tek taraflı çapraz kapanış 

görülmesini de genellikle parmak emmeye bağlamaktadırlar (B. Thilander ve ark., 

1984). 

Ağız solunumu, burun solunumundaki kısıtlılık ve yetersizlik nedeni ile ortaya 

çıkan, fizyolojik olmayan bir durumdur. Solunum problemleri ve yüz büyümesi 

arasındaki ilişki yıllardır tartışılan bir konudur (K. W. Vig, 1998). Dil ve yanaklar 

arasında fizyolojik bir denge vardır. Dil, maksiller posterior dişlere içeriden dışarıya 

doğru kuvvet iletirken, yanaklar dışarıdan içeriye doğru kuvvet uygulamaktadır. 

Birbirine zıt yönde olan bu kuvvetler arasında dengesizlik olursa çapraz kapanış 

oluşabilmektedir. Örneğin dilin aşağıda konumlandığı durumda yanak basıncı 

palatinalden dengelenemeyecek ve maksiller arkta daralma meydana gelecektir 

(Keçik ve ark., 2007). Çoğunlukla adenoid ve tonsillere bağlı olarak oluşan solunum 

yolu tıkanıklıklarında ağız solunumu ve baş postüründe de değişiklik meydana 

geldiği görülmektedir (Cheng ve ark., 1988; Hannuksela ve Väänänen, 1987; Linder-

Aronson, 1970; Lofstrand-Tidestrom ve ark., 1999; Solow ve ark., 1993). Bu 

durumda dil normal pozisyonunda değil aşağıda konumlandığından posterior çapraz 

kapanış meydana gelmektedir (Cheng ve ark., 1988; Lofstrand-Tidestrom ve ark., 
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1999; Solow ve ark., 1993). Proffit de nazal enflamasyon veya kronik nazal 

obstrüksiyonlar sonucu görülen ağız solunumunun, mandibulanın aşağıda ve dilin 

mandibulada konumlanmasına, dolayısıyla maksiller darlığa neden olabileceğini 

ifade etmiştir (W.R. Proffit ve ark., 2007a). Ağız solunumuna neden olan durum 

ortadan kaldırılıp bu durum düzeltilmezse ilerleyen zaman içinde baş boyun 

bölgesindeki yapıların postürü fizyolojik olmayan bu duruma adapte olacaktır 

(Subtelny, 1980). 

Bir diğer sebep olan dil itiminin çok çeşitli sınıflamaları vardır. Bu 

sınıflamalardan biri dil itimini basit (anterior dil itimi) ve kompleks (anterior ve 

posterior dil itimi) olmak üzere ikiye ayırmaktadır. Basit dil itiminde, posteriorda 

dişler temasta iken dilin öne hareketi ile parmak emme sonucu meydana gelen açık 

kapanışın kapatılması söz konusudur. Yutkunma sırasında yüz kaslarında kasılma 

görülmemektedir. Bu tip dil itiminin geçmişinde genellikle parmak emme alışkanlığı 

bulunmaktadır (Singaraju ve Chetan, 2009). Kompleks dil itiminde ise yutkunma 

sırasında posteriorda dişler temasta değildir. Genellikle kronik solunum problemleri, 

ağız solunumu, tonsilit, farenjit ve solunum problemleri ile ilişkilidir (Moyers, 1973; 

Peng ve ark., 2004; Singaraju ve Chetan, 2009). 

Kas disfonksiyonu ise bir başka sebeptir. Yüz kasları maksiller gelişimi 

etkileyen bir diğer unsurdur. Örneğin skar dokusu gibi bir sebeple kas kasılmasının 

fazla olması çene gelişimini engellemektedir. Tam tersi şekilde kas tonusunda 

azalma olması da posterior dişlerin uzamasına, ön açık kapanış oluşumuna ve 

maksiller darlığa neden olmaktadır (Ngan ve Fields, 1995). 

 

4.2. Maksiller Darlığın Teşhisi 

 

Maksillada transversal, vertikal ve anterior-posterior yönlerde gelişim 

yetersizliği görülebilmektedir (Berretin-Felix ve ark., 2006). Transversal maksiller 

yetersizliğin teşhisi diğerlerine göre daha zordur (Will, 1995). 

Maksiller darlık kraniofasiyal deformitelerle birlikte olabileceği gibi, genellikle 

sendromik olmayan hastalarda genç ve yetişkinlerde izole olarak görülebilmektedir 

(Mossaz ve ark., 1992; Pogrel ve ark., 1992; Proffit ve ark., 1998; K. Silverstein ve 

P. D. Quinn, 1997). 
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Haas’a göre maksiller darlık gerçek ve göreceli olmak üzere 2 farklı tipte 

görülmektedir. Göreceli darlıkta maksilla üst yüz ve kraniyum ile uygun 

boyutlardadır (Haas, 1965). Ancak ön-arka yöndeki iskeletsel bozuklukların (ör. 

Sınıf III) bulunduğu durumda maksiller darlık izlenimi olabilmektedir. Alçı modeller 

Sınıf I ilişkiye getirilerek incelendiğinde gerçekte maksiller darlık olmadığı, bunun 

ön-arka yönde çene ilişkisindeki bozukluktan kaynaklandığı görülebilmektedir 

(Cureton ve Cuenin, 1999; Jacobs ve ark., 1980). Gerçek darlıkta ise dentoalveolar 

segmentlerle beraber maksillanın transversal genişliğinde azalma görülür. Dişler 

kemik içerisinde genellikle bukkale ya da palatinale eğimli olarak bulunabilse de 

upright pozisyonda da olabilir (Haas, 1965). 

Doğru tedavi uygulanabilmesi için maksiller darlığın doğru bir şekilde teşhis 

edilmesi gerekir. Bu nedenle literatürde maksiller darlığın teşhisi için birçok 

yöntemden bahsedilmiştir. Bu yöntemler: 

1. Klinik değerlendirme 

2. Model analizi 

3. Radyografik ölçümler 

4. Üç boyutlu görüntüleme teknikleridir (Suri ve Taneja, 2008)  

 

4.2.1. Klinik değerlendirme 

 

 Klinik muayenede maksiller ark formu ve simetrisi, palatal kubbenin şekli, 

gülme esnasındaki bukkal koridorların genişliği, oklüzyon ve hastanın solunum şekli 

(burun ya da ağız solunumu) değerlendirilir (Dawson, 1995; Guichet, 1977). 

Derin damak yapısı, diş çapraşıklık ve rotasyonları, tek ya da çift taraflı 

posterior çapraz kapanış, ark perimetresinde azalma ve yer darlığı bulunması, 

maksiller darlığın teşhisinde önemlidir (Berretin-Felix ve ark., 2006; N. J. Betts ve 

ark., 1995). 

 Vanarsdall’ın ‘negatif boşluk’ olarak tanımladığı, gülme esnasında cepheden 

bakıldığında bukkal koridorların aşırı geniş olarak görüldüğü durum (L. W. Graber 

ve ark., 1994; McNamaraa, 2000) ve burun kanatları arasındaki mesafenin darlığı 

genellikle bireyde maksiller darlığın olabileceğini akla getirmektedir. Yumuşak doku 

kalınlığı, mandibulada ağzın kapanması esnasında erken temasa bağlı kayma olup 
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olmadığı da değerlendirilmelidir (Dawson, 1995; Guichet, 1977; McNamaraa, 2000). 

Kontrol edilmesi gereken bir diğer unsur maksiller intermolar mesafedir. 

Çapraşıklık olmayan erkek bireylerde ortalama intermolar mesafe (lingual oluklar 

arası) 37 mm iken, çapraşıklık olanlarda 31 mm’dir. Kadınlarda ise benzer ancak 

daha küçük değerler saptanmıştır. Howe ve arkadaşları 35-39 mm arasındaki 

transpalatal genişliğin yeterli olduğunu söylemişlerdir (Ackerman ve ark., 2011b; 

Howe ve ark., 1983) McNamara’ya göre çapraşıklık ve diastema görülmediği 

durumlarda maksilller birinci molarlar arası mesafe 36-39 mm olmalıdır. Bu mesafe 

31 mm’den az olduğu durumda maksillada ortopedik ya da cerrahi destekli maksiller 

genişletme yapılmasının gerektiğini bildirmiştir (McNamaraa, 2000). 

                                     

4.2.2. Model analizi 

 

Çeneler arasındaki transversal uyumsuzluklarda, bu uyumsuzluğun miktarını, 

iskeletsel ya da dişsel olup olmadığını anlamak için alçı modeller kullanılmaktadır. 

Alçı modeller üzerinde öncelikle, maksiller birinci molar dişlerin aksiyal eğimlerinin 

hatalı olması sonucu posterior dişsel kompanzasyon olup olmadığına bakılmalıdır. 

Genellikle maksiller bukkal kron torku ve mandibular lingual kron torku 

gözlenmektedir. Bu kompanzasyon alçı modellerin incelenmesinde kabaca 

görülebildiği gibi, Amerikan Ortodonti Heyeti’nin (ABO) kullandığı ölçüm aleti 

kullanılarak da model üzerinde ölçülebilmektedir (Resim 1). Transversal oklüzal 

düzlemi (TOD) temsil eden bu alet sağ ve sol molar dişler arasına yerleştirilmektedir. 

Molar dişlerin transversal aksiyal eğimleri transversal oklüzal düzleme dik ise 

dişlerin bukkal ve lingual tüberkül tepeleri aynı anda alete temas etmektedir. Diş 

eğimlerinden herhangi bir sapma olduğunda sapma olan diş ya da dişlerin tüberkül 

tepeleri transversal oklüzal düzleme temas etmemektedir. Bunu ölçebilmek için alet 

üzerinde 1 mm olacak şekilde artan basamaklar bulunmaktadır. Molar dişler için 

TOD’den her 5-6 mm’lik uzaklaşma, yaklaşık 100 ‘lik bukkolingual eğim değişimini 

göstermektedir (Marshall ve ark., 2005). 
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Resim 1. ABO gauge 

 
Posterior dişsel kompanzasyon ark formu ve simetrisindeki değişimlerle kendini 

göstermektedir. Bunun değerlendirilmesinde sağ ve sol dişlerden orta hatta ölçümler 

yapılmaktadır. Tek taraflı çapraz kapanışların hem alt hem de üst ark formunda 

varyasyonlara neden olduğu kanıtlanmıştır. Genellikle, maksiller ark çapraz kapanış 

tarafında normal tarafa göre daha darken, mandibular ark daha geniştir. Thilander ve 

Lennartsson çapraz kapanış tarafındaki mandibular dişsel kompanzasyonun gözardı 

edilerek sadece maksiller genişletme ile çapraz kapanış tedavi yapılması sonucu, 

düzeltilen çapraz kapanışın mandibular kompanzasyon büyüklüğüne bağlı olarak 

stabil olmayabileceğini vurgulamışlardır (B. Thilander ve Lennartsson, 2002). 

Posterior dişsel ve iskeletsel bozukluklar çapraz kapanışta olan diş sayısına göre 

değişmektedir. İki yada daha fazla dişin çapraz kapanışta olduğu durum iskeletsel bir 

darlığı ifade etmektedir (Jacobs ve ark., 1980). Ancak bazen iskeletsel transversal 

bozuklukları maskeleyecek şekilde hiçbir dişin çapraz kapanışta olmadığı posterior 

dişsel kompanzasyon da görülebilmektedir. Molarların dikleştirilmesi ile transversal 

ilişki düzelebilecek gibi gözüküyorsa, bu çapraz kapanış dişsel kaynaklıdır ve 

tedavisi sadece dişsel düzeltme ile yapılabilmektedir. Ancak, düzeltilen dişsel 

kopansasyondan sonra durum daha kötüye gidecek gibi görülüyorsa, bu bozukluk 

iskeletsel kaynaklıdır. Maksiller ve mandibular intermolar mesafelerin 

dekompanzasyon yapılmadan belirtilen standart değerlerle karşılaştırılması bazen 

yanıltıcı olabilmektedir. Bu nedenle molar dişler dikleştirildikten sonra gerçek 

genişlik farkını ölçmek daha doğru olacaktır (Marshall ve ark., 2005). 

Maksiller ark genişliği karşılıklı birinci premolar ve birinci molar dişler 

arasından ölçülür. Eğer birinci premolar dişler yoksa 2. premolar dişler arası ölçülür. 

Howe ve arkadaşlarının önerdiği gibi premolarlar arası mesafe kronun servikal 
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marjinindeki en dış noktalar arasından ölçülür. Molarlar arası mesafe ise, kronun 

palatinal oluğu hizasında servikal marjin üzerinde bulunan noktalar arasından 

ölçülür. Howe ve arkadaşları diş çapraşıklığı olmayan bireylerin birinci molar dişleri 

arası mesafesinin ortalama olarak erkekler için 37,4 mm, kadınlar için 36,2 mm 

olduğunu saptamışlardır (Howe ve ark., 1983). . 

Transversal yöndeki ölçümler için çeşitli araştırmacılar tarafından önerilen 

birçok indeks bulunmaktadır. Pont, Linder-Hart ve Korkhaus yaygın olarak 

kullanılan indekslerdendi (Rakosi ve ark., 1993). Bu indeksler maksiller darlığın 

teşhisi için rehber önermektedirler. Ancak bu rehberler, populasyona özgü olmaları 

dolayısı ile tamamen güvenilir değillerdir. 

Klinikte rutin olarak kullanılmaya başlanan dijital model teknolojisi ile ark 

formu ve diş eğimlerini farklı araçlarla değerlendirmek mümkün hale gelmiştir 

(Redmond, 2001). Dijital modeller istenilen kesitte inceleme yapmaya olanak 

sağlayarak, posterior dişlerin bukkolingual eğimlerinin daha iyi 

görüntülenebilmesine olanak sağlamaktadır. Gerçek ve göreceli maksiller darlık 

teşhisinde yardımcı araç olarak kullanılan oklüzogramlar da dijital modellerden elde 

edilebilmektedir (Suri ve Taneja, 2008). 

Mills ise ark genişliğinin diş çapraşıklığının derecesi ile ilişkili olduğu 

bulmuştur. Ayrıca, dental ark genişliğinin çapraşıklığı olmayan bireylerde olanlara 

göre 4 mm daha fazla olduğu da bildirilmiştir (Mills, 1987).  

Staley ve arkadaşları ise maksilller molarların meziobukkal tüberkül tepeleri 

arası mesafe ve mandibular molarların median sulkuslarının orta kısımları arası 

mesafeleri ölçmüşlerdir. Maksiller ve mandibular molar mesafeleri arasındaki 

ortalama firkin erkekler için 1,6 mm, kadınlar için 1,2 mm olduğunu ve bu farkin 

genişletme hakkında fikir vereceğini söylemişlerdir (Staley ve ark., 1985).  

 Göreceli maksiller darlığın teşhisinde, örneğin Sınıf III hastanın alçı modeleri 

Sınıf I ilişkiye getirilerek incelendiğinde gerçekte maksiller darlık olmadığı, bunun 

sagittal yönde çene ilşkisindeki bozukluktan kaynaklandığı görülebilir (Cureton ve 

Cuenin, 1999; Jacobs ve ark., 1980). 
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4.2.3. Radyolojik değerlendirme 

 

 1990’larda, klinik değerlendirmenin diagnostik açıdan maksiller darlık teşhisi 

için yeterli olmadığı görülmüştür (Crosby ve ark., 1992; Flickinger ve ark., 1995). 

Alçı modeller ise iskeletsel değerlendirme açısından yetersiz kalmaktadır. 

Posteriorda çapraz kapanışın var olması ya da olmaması maksillada darlık olduğunu 

göstermemektedir. Bu nedenle Ricketts 1998 yılında dental ark, alveolar ark ve 

iskeletsel genişlik arasındaki karşılaştırmayı yapabilmek için frontal analizlerin 

kullanılması gerektiğinden bahsetmiştir (R. M. Ricketts, 1998). 

Lehman ve arkadaşları midpalatal sutur kemikleşmesinin değerlendirilmesinde 

oklüzal radyografilerin kullanılmasını önermişlerdir. Ancak bu yöntem diğer 

kemiklerin midpalatal sutur üzerine süperpoze olması ve intermaksiller suturun 

posterior kısmının gerektiği kadar görülememesi nedeni ile çok güvenilir değildir. 

Çünkü histolojik çalışmalar, kemikleşmenin genellikle intermaksiller suturun 

posteriorunda gerçekleştiğini göstermiştir. Ayrıca genişletme tedavisi sırasında 

midpalatal suturun çok fazla direnç göstermediği belirtilmiştir. Bu nedenle oklüzal 

radyografilerin bu konudaki gerekliliği net değildir (W. H. Bell ve Epker, 1976; 

Lines, 1975; R. A. Wertz, 1970). 

Betts ve arkadaşları posterior anterior (PA) sefalogram değerlendirmesini, 

maksilla ve mandibula arasındaki transversal iskeletsel uyumsuzlukların teşhis ve 

değerlendirmesinde kullanışlı ve güvenilir bir yöntem olduğunu bildirmişlerdir (N. J. 

Betts ve ark., 1995). PA sefalogramlar iskeletsel asimetrileri değerlendirmede 

oldukça faydalıdır (D. C. Grummons ve Kappeyne van de Coppello, 1987; G. R. 

Janson ve ark., 2001). Ancak, asimetri görülmeyen durumlardaki transversal 

bozukluklar PA sefalogramlar ile sınırlı şekilde değerlendirilebilmektedir. Bunun 

nedeni PA üzerinde alveol kemik noktalarının iyi ayırt edilebilir olmamasıdır. 

Çapraz kapanışta birincil olarak değerlendirilmesi gereken bir anatomik bölge diş 

köklerine zemin sağlayan alveolar kemiktir (Marshall ve ark., 2005). 

İskeletsel transversal bozuklukların değerlendirilmesinde PA sefalogramları 

kullanan araştırmacılar, dişlerden oldukça uzakta bulunan anatomik noktalardan 

faydalanmaktadırlar. Ricketts, maksilla ve mandibula üzerinde bazı özel noktalar 

belirlemiş ve bunlara göre analiz oluşturmuştur. Bu analize göre, olması gereken 
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maksillomandibular fark farklı yaşlar için belirli normlara göre belirlenmiştir. 

Mandibula genişliği için AG-GA (sağ ve sol antegonial çentik arası mesafe), 

maksiller genişlik için ise Jugular noktaları (sağ ve sol maksilller tüberosite ve 

zigomatik çıkıntının kesim noktaları) arası mesafe ölçülmektedir. Olması gereken 

maksillomandibular farktan, hastada ölçülen maksillomandibular fark çıkarılarak 

elde edilen sonuç mevcut tabloya göre yorumlanmaktadır (R.M. Ricketts, 1981; 

Robert L. Vanarsdall, 1999) (Şekil 1).  

 

 
Şekil 1. Ricketts’in frontal analizi  

 

Jugular ve antegonial noktalar dişlerden oldukça uzakta bulunan noktalardır. Bu 

noktalardan yapılan ölçümler dişleri ve alveolar kemik düzeyindeki değişimleri 

doğru yansıtmayabilir (Marshall ve ark., 2005). Bu nedenle PA sefalogramlar, 

asimetri haricindeki transversal bozuklukların teşhisinde ve değerlendirilmesinde çok 

faydalı değildir. 
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4.2.4. Üç boyutlu görüntüleme teknikleri 

 

Üç boyutlu görüntüleme terimi voksellerden oluşan gerçek üç boyutlu dataları 

işleyebilen teknikler için kullanılmaktadır (Tzou ve ark., 2014). 

Geleneksel yöntemlerle ‘anatomik gerçeğin’ üç boyutlu olarak 

değerlendirilebilmesi için klinik değerlendirme ve model analizinden de 

yararlanılmakta ancak bazı sınırlamaları bulunmaktadır (W. E. Harrell, 2007). Üç 

boyutlu görüntüleme için 1967 yılında bilgisayarlı tomografi (BT) ve 1971 yılında 

manyetik rezonans (MR) görüntüleme yöntemleri tanıtılmıştır (Tzou ve ark., 2014). 

Yeni üç boyutlu teknolojilerin (Üç Boyutlu Yüzey Görüntülemesi-

Stereofotogrametri (3dMD) ve Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi-KIBT) 

tanıtılması ise sert ve yumuşak dokunun üç boyutlu olarak daha iyi 

değerlendirilebilmesine olanak sağlamıştır (W. E. Harrell, 2007). 

 

4.2.4.1. Manyetik rezonans (MR) 

 

MR görüntüleme tekniğinde kesitler halindeki dijital görüntü, iyonize radyasyon 

yerine, manyetik alan ve radyofrekans dalgaları kullanılarak oluşturulmaktadır. 

Yumuşak dokuların çok iyi bir şekilde görüntülenmesini sağlaması nedeniyle TME 

ve artiküler disk görüntülemesinde kullanılmaktadır. Ayrıca tükürük bezi 

görüntülemesinde de kullanılabilmektedir. Ancak hamilelerde, kalp pili olanlarda ve 

vücudunda metal protez taşıyan hastalarda kullanılamamaktadır (Benson, 2004; 

Petrikowski, 2004).   

 

4.2.4.2. Bilgisayarlı tomografi (BT) 

 

Bilgisayarlı tomografiler ile sert ve yumuşak dokuların gerçeğe yakın 3 boyutlu 

görüntüleri elde edilmektedir. BT üzerinde uygulanan analizlerin doğruluk ve 

güvenilirlik açısından yüksek olması, baş ve boyun bölgesinde meydana gelen 

değişimlerin BT üzerinde anlamlı referans sistemleri ile incelenebilmesine olanak 

sağlaması avantajları arasında sayılabilmektedir. Ancak bunların yanı sıra 

görüntünün yatar pozisyonda alınması nedeni ile yumuşak doku deformasyonları 
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meydana gelmesi, detaylı oklüzal inceleme yapılamayacak derecede artefakt olması, 

yüksek maliyet ve radyasyon dozu gibi dezavantajları bulunmaktadır (G. R. Swennen 

ve Schutyser, 2006). 

 

4.2.4.3. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 

 

BT’ye göre daha etkili ve ekonomik bir görüntüleme yöntemidir. Konik 

şekildeki x ışınlarının, hasta başının etrafında 3600 dönen rotasyonel iki boyutlu x 

ışını dedektörüne yansıtılması sonucu elde edilen dijital data ile hacimsel görüntü 

elde edilmektedir. Kullanılan makinaya göre ışınlama süresi 17sn - 1 dk arasında 

değişmektedir. Oluşturulan görüntü 1:1 oranındadır (Frederiksen, 2004).  

Günümüzde, KIBT tekniği teşhiş, tedavi planlaması, cerrahi rehberlik, çene ve 

yüz çalışmalarının takip ve sonucunun değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılmaktadır 

(Cattaneo ve ark., 2008). KIBT özellikle diş hekimliği ile ilgili yapıların 

görüntülenmesi için geliştirilmiştir. Maksillanın iskeletsel ve dişsel değişimlerini 

görüntülemek için yeterli görüntü sağlamaktadır. Yeni nesil KIBT tarayıcıları daha 

iyi X-ışını foton kullanımı sağlayan konik ışın geometrisi kullanılmaktadır. Bir kafa 

KIBT’ı için ışına maruz kalma süresi, bir panaromik radyografiyle eşdeğerdir (Scarfe 

ve ark., 2010). Ayrıca konvansiyonel tomografide radyasyon dozu KIBT’a göre 

oldukça fazladır. Konvansiyonel BT’de doz 534-1410 µSv iken, KIBT’ta 30-761 

µSv değerleri arasında değişmektedir. Hatta son yapılan çalışmalar maximum 58 µSv 

olduğunu bildirmektedir (Vassileva ve Stoyanov, 2010). Doz miktarının 3-5 

panaromik filmle (14.2-24.3 µSv), 8 günde alınan doğal (kozmik) radyasyonla ya da 

serigrafi ile (34.9-388 µSv) aynı olduğu rapor edilmiştir. Son yapılan çalışmalara 

göre, panaromik filmlerden kaynaklanan tümoral oluşum oranının milyonda bir, 

KIBT’tan kaynaklananların ise milyonda dört olduğu bildirilmiştir. Bu oran 

konvansiyonel tomografide milyonda 47 olarak bulunmuştur (Ludlow ve Ivanovic, 

2008). 

Konvansiyonel radyografi, BT, KIBT dozlarını hesaplayan birçok araştırma 

yapılmıştır. Bu çalışmaların bazılarında KIBT dozunun lateral sefalometri ve 

panoramik radyografi dozlarına yakın olduğu belirtilirken (Brooks, 2009; Caloss ve 
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ark., 2007; James K Mah ve ark., 2003), bazılarında ise KIBT dozunun fazla olduğu 

söylenmiştir (Ludlow ve ark., 2006; G. R. Swennen ve Schutyser, 2006).  

Caloss ve arkadaşları panoramik radyografi dozunu 50 µSv, sefalometrik 

radyografi dozunu 100 µSv, KIBT dozunu 40-130 µSv olarak belirtmiştir (Caloss ve 

ark., 2007). 

Swennen ve arkadaşlarının makalesinde, panoramik radyografi 5 µSv, 

sefalometrik radyografi 10 µSv, KIBT 50 µSv, BT dozu ise 93 µSv olarak 

belirtilmiştir (G. R. J. Swennen ve ark., 2005). 

 

KIBT yönteminin avantajları: 

 Maruz kalınan radyasyon miktarında azalma 

 Dikey tarama prosedürü sayesinde yumuşak dokunun doğal şeklinin elde 

edilmesi 

 Yüksek uzaysal çözünürlük 

 Kesin ve güvenilir ölçümler 

 Çok kesitli bilgisayarlı tomografiye (ÇKBT) göre önemli derecede az 

radyasyon dozu 

 ÇKBT ile kıyaslanınca enerji tasarrufu sağlaması 

 Metal artefaklardan daha az etkilenme 

 Tüm iki boyutlu görüntülerin elde edilebilirliği 

 Oklüzyon düzeyinde daha az artefakt 

 Mükemmel doku kontrastı 

 Düşük fiyat                                     

(Carter ve ark., 2008; Cevidanes ve ark., 2007; De Vos ve ark., 2009; Fourie 

ve ark., 2010; Gribel ve ark., 2011; Horner ve ark., 2009; Kwong ve ark., 

2008; Ludlow ve ark., 2003; Ludlow ve ark., 2006; Pauwels ve ark., 2012; 

Scarfe ve ark., 2010; G. R. Swennen ve Schutyser, 2006).  

 

Ortodontide KIBT kullanım oldukça yaygındır. Sürme yönü değişmiş ya da 

gömük dişe sahip olgularda tedavi planlaması açısından oldukça faydalı olduğu 

belirtilmiştir (Bjerklin ve Ericson, 2006). Bu sayede gömük dişin konumu ve komşu 

dişlerle olan ilişkisi, ekspozisyon için uygulanacak kuvvetin yönü 
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belirlenebilmektedir (Herring, 2007). Ayrıca iki boyutlu radyografilerde 

görülemeyen kök yüzey değişimlerini de izlemek mümkün hale gelmiştir (Hechler, 

2008).    

Temporomandibular eklem görüntülemesinde de kullanılmaktadır. 

Konvansiyonel radyografiler eklem patolojilerinin değerlendirilmesinde kısıtlı bilgi 

sağlamaktadır. Konvansiyonel BT ise yüksek radyasyon dozundan dolayı tercih 

edilmemektedir. KIBT görüntüleri kondilde meydana gelen rezorpsiyonu göstermede 

diğer tekniklere göre daha başarılı bulunmuştur (W. E. Harrell, Jr., 2009). 

Hava yolu değerlendirilmesi ve uyku apnesi teşhisinde yıllarca konvansiyonel 

radyografiler kullanılmıştır (Honey ve ark., 2007). Bu radyografilerde sağ ve sol 

anatomik noktaların çakışması problem olmaktadır. Oysa KIBT kullanımı ile hava 

yolu incelemeleri ve analizlerini gerçeğe yakın üç boyutlu olarak yapabilmek 

mümündür (Haskell ve ark., 2009; Major ve ark., 2006). Üst hava yollarının hacmi 

ve istenilen kesitlerdeki yüzey alanı da ölçülebilmektedir (McCrillis ve ark., 2009). 

Ortodontistler genellikle hastaların profil görüntülerini değerlendirseler de, 

hastalar daha çok cephe görünümleri ile ilgilenmektedirler. Süperimpozisyon, 

distorsiyon ve hastanın konumundan etkilenmeyen bu teknikte, KIBT görüntüleri ile 

yumuşak ve sert dokuların sağ ve sol anatomik noktalarının doğrusal ve hacimsel 

ölçümünü yapmak mümkündür (Macchi ve ark., 2006; Sherrard ve ark., 2010; 

Stratemann ve ark., 2010). 

KIBT ile tedavi mekaniklerinin kraniyofasiyal yapılara etkisi de 

incelenmektedir. Uygulanan kuvvet vektörü ve dolayısıyla kuvvetin üç boyutlu 

etkisinin değerlendirilmesinde üç boyutlu görüntüler daha iyi sonuç vermektedir. 

Halbuki, konvansiyonel yöntemlerle üç boyutlu bir kuvvetin sonucunu ancak iki 

boyutlu olarak değerlendirmek mümkün olmaktadır. Bu nedenle KIBT ile HMG’nin 

dişsel, iskeletsel ve periodontal dokular üzerindeki etkilerini süperimpozisyon 

olmadan incelenebilmektedir (Garib ve ark., 2006; Garib ve ark., 2005; Maki ve ark., 

2001; Podesser ve ark., 2007; D. Timms ve ark., 1982).  
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4.2.4.4. Stereofotogrametri 

 

Stereofotogrametrinin 3 farklı tipi vardır:  

 

1. Aktif Stereofotogrametri: Yapılandırılmış ışık teknolojisine dayanmaktadır. Işık 

kaynağından cismin yüzeyine bir desen yansıtılır ve bu yansıtılan desenin yüzey 

topografisi nedeni ile oluşan deformatif görüntüsü farklı açılarda bulunan 2 ya da 

daha fazla kamera tarafından çekilmektedir (Şekil 2). Daha sonra triangulasyon 

işlemi ile üç boyutlu görüntü oluşturulur. Triangulasyon işlemi sırasında 

kameralardan elde edilen iki boyutlu noktaların (piksel) üç boyutlu koordinasyonları 

hesaplanarak üç boyutlu görüntü elde edilmektedir (Lane ve Harrell, 2008; Tzou ve 

ark., 2014). 

 

 
Şekil 2. Aktif stereofotogrametri 
 
 

2. Pasif Stereofotogrametri: Cismin üzerine herhangi bir desen yansıtılmadan 2 ya da 

daha fazla kamera ile çekilen görüntülerden üç boyutlu görüntülerin elde edilmesini 

sağlayan bir sistemdir (Şekil 3). Cismin üzerine yansıtılan bir şey olmadığı için farklı 

kameralar ile alınan fotoğrafların arasında bağlantı kurularak, üç boyutlu görüntünün 

elde edilebilmesi daha zordur. Kameraların yüksek çözünürlükte olması, yüzey 

detayları ve dokusunun (nevus, skar dokular, kırışıklıklar…) iyi bir şekilde 

görüntülenebilmesi için önemlidir. Di3D ve Cancified, pasif stereofotogrametri 

sistemleridir (Lane ve Harrell, 2008; Tzou ve ark., 2014). 
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          Şekil 3. Pasif stereofotogrametri 

 

3. Hibrit stereofotogrametri (3dMD): 1997 yılından beri Londra, Birleşmiş Krallık, 

Atlanta ve Amerika’da geliştirilen üç boyutlu bir teknolojidir. 2001’de 3dMD sistemi 

ile ilk üç boyutlu yüz ve insan gövdesi görüntüleri oluşturulmuştur. 2002’de ise 

fonksiyonelliği arttırılmış olan modüler dizayn tanıtılmıştır. 3dMD, hibrit 

stereofotogrametri ve yazılımı kullanılan bir sistemdir. Bu sistemde, cildin yüzey 

özellikleri ve cismin üzerine yansıtılan desenin yüzey topografisi nedeni ile oluşan 

deformatif görüntüsü yazılım ile üç boyutlu görüntüye dönüştürülmektedir. Kafa ve 

yüz bölgesi görüntülemelerinde kafatası ve dudak damak yarığı incelemelerinde 

doğrusal ve açısal ölçümlerin stereofotogrametri kullanımı ile değerlendirilebileceği 

bildirilmiştir (Cardillo ve Sid-Ahmed, 1994). 

Yapılan bir çalışmada ölçümlerin yapılabilmesi için belirli anatomik oluşumlar 

üzerine konulan noktaların, tekrar edildiğinde oluşan hata değerinin doğrusal 

ölçümler için 1 mm, açısal ölçümler için 1,10 olduğu bildirilmiştir (P. S. Vig, 1991). 

Başka bir çalışmada tekrar edilebilirlik hata değerinin 2 mm’den az olduğu 

bildirilmiştir (J.K.  Mah ve ark., 2012). 

Üç boyutlu görüntüleme süreci geleneksel fotoğraf çekimine göre daha az süre 

almaktadır (Lane ve Harrell, 2008). Bu datadan birçok düzlemde iki boyutlu görüntü 

elde edilebilmesi mümkündür (W. E. Harrell, 2007). Noninvaziv bir yöntem olması 

nedeniyle istenilen sıklıkta görüntü alınabilmektedir. Radyasyon dozu olmadan, 

istenilen zamanda analiz edilebilecek hasta kayıtlarının alınmasına olanak 

tanımaktadır. Hastanın yüzünde yumuşak doku değişimine sebep olan ortodontik 
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tedavi yöntemlerinin (ör. Çekimli/çekimsiz tedavi, anterior tork gereksinimleri, gülüş 

estetiği, genişletme apareyleri gibi birçok aparey, ortognatik cerrahi) kantitatif olarak 

değerlendirilebilmesini sağlamaktadır (Eder ve ark., 2013; Lane ve Harrell, 2008). 

KIBT görüntülemesinde, hasta pozisyonlandırılırken çenesini dayadığı yerden 

dolayı yumuşak dokuda değişim ya da hastanın ışınlama sırasında başını hareket 

ettirmesi nedeni ile yüzey hataları meydana gelebilmektedir. Yumuşak dokuda bu tip 

deformasyonların üç boyutlu yüzey görüntülemesinde olmamasından dolayı, bu 

teknik KIBT’ın tamamlayıcısı olarak kullanılmaktadır (Lane ve Harrell, 2008). 

Ayrıca yüksek renk çözünürlüğüne sahip olması, invaziv olmaması ve kolay 

arşivlenebilir olması diğer avantajları arasındadır (Brons ve ark., 2012; Dindaroğlu 

ve ark., 2016; Eder ve ark., 2013; Kau ve ark., 2011; Kochel ve ark., 2010). 

 

4.3. Çapraz Kapanışın Sınıflaması 

 

Çapraz kapanışın 2 farklı sınıflaması vardır: 

1. Lokasyona göre: 

a. Anterior çapraz kapanış 

i. Tek diş 

ii. Segmental (birden fazla diş) 

b. Posterior çapraz kapanış 

i. Tek taraflı 

ii. Çift taraflı 

2. Çapraz kapanışın sebebine göre: 

a. İskeletsel çapraz kapanış 

b. Dişsel çapraz kapanış 

c. Fonksiyonel çapraz kapanış (Bhalajhi ve Iyyer, 2004d) 

 

4.4. Posterior Çapraz Kapanış 

 

Maksiller darlık sonucunda posterior çapraz kapanış görülmektedir. Posterior 

çapraz kapanış, Björk tarafından kanin, premolar ve molar bölgelerinde maksiller 

dişlerin bukkal tüberküllerinin mandibular dişlerin bukkal tüberküllerine göre 
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lingualde yer aldığı bir maloklüzyon olarak tanımlanmıştır. Çapraz kapanış tek ya da 

birçok dişi içerebileceği gibi, tek taraflı ya da çift taraflı olabilmektedir (Bjoerk ve 

ark., 1964). 

Graber ise çapraz kapanışı bir ya da daha fazla dişin antagonistine göre bukkal 

ya da lingual pozisyonda yer alması şeklinde tanımlamıştır (T.M.  Graber, 1988) .  

Başka bir tanıma göre posterior çapraz kapanış, mandibular posterior dişlerin 

bukkal tüberküllerinin maksiller dişlerin santral oluğunda olmayıp, bukkal 

tüberküllerinin bukkalinde yer aldığı maloklüzyondur (Bhalajhi ve Iyyer, 2004d). 

Posterior çapraz kapanışın insidansı %7-23 olarak bildirilmiştir (Marshall ve 

ark., 2005). Süt dişlenme döneminde; Kutin ve Hawks (Kutin ve Hawes, 1969) ise 3-

9 yaşları arasındaki 515 çocukta çapraz kapanış oranını %7.7, Thilander ve 

arkadaşları (B. Thilander ve ark., 1984) 4 yaşındaki 1046 bireyde %9.6, da Silva 

Filho ve arkadaşları (O. G. da Silva Filho ve ark., 1989) %16 olduğunu bildirmiştir. 

Karışık dişlenme döneminde çapraz kapanış oranını inceleyen Hanson ve arkadaşları 

(Hanson ve ark., 1969) %12, Sandıkçıoğlu ve Hazar (Sandikcioglu ve Hazar, 1997) 

%2.7, Başçiftçi ve arkadaşları (F.A. Basciftci ve ark., 2002) ise %9.5 olarak 

bulmuştur. 

 

4.4.1. İskeletsel posterior çapraz kapanış 

  

Maksiller ve mandibular kemiklerin bazal kısımları arasındaki boyut farkından 

dolayı meydana gelen ve genellikle maksillanın darlığı ile karakterize olan bir 

durumdur. Bu tip bir çapraz kapanış kalıtımsaldır ya da embriyonik gelişim 

sırasındaki bir bozukluktan kaynaklanmaktadır (Bhalajhi ve Iyyer, 2004d). Maksiller 

darlığa sebep olan anormal fonksiyonel alışkanlıklar ve ağız solunumu da etiyolojik 

etkenler arasındadır (Gross ve ark., 1994).  

  

Bu maloklüzyon 3 farklı kombinasyonda oluşabilir:   

1. Mandibulanın genişliği normaldir, maksillada darlık vardır. 

2. Mandibular genişliği fazladır, maksilla normal genişliktedir. 

3. Mandibular genişliği fazladır, aynı zamanda maksilla dardır. 

 



	

	 23	

Tedavisi ve tedavi sonrası stabilizasyonu en zor olan durum mandibulanın geniş 

olduğu maloklüzyonlardır. Çünkü ön bölgede çekim yada ostoektomi yapılmadan 

mandibula etkili bir şekilde daraltılamaz. Bu nedenle, bu maloklüzyonun tedavisi 

genellikle maksilla genişletilmesi ile yapılır (N. Betts, Ziccardi, VB, 2000).  

 

4.4.2. Dişsel posterior çapraz kapanış 

  

Dental arkta darlık olmadan lokalize olarak bir ya da daha fazla dişin palatinale 

eğimli olması ile karakterize olan bir durumdur. Süt dentisyon döneminde meydana 

gelen dişsel travma sonrası daimi diş germinin pozisyonunun değişmesi, süt 

dişlerinin sürmesinin gecikmesi ve süpernümere dişler bu maloklüzyonun 

oluşmasına sebep olan faktörlerdendir. Ayrıca, diş çapraşıklığından dolayı bazı 

dişlerin palatinalde konumlanması da sebeplerden biridir. Maksillanın bazal kemik 

kısmında herhangi bir boyutsal azalma bulunmamaktadır (Bhalajhi ve Iyyer, 2004c; 

Moyers, 1973; W.R. Proffit ve ark., 2007a; Wood, 1967).   

 Dişsel ve iskeletsel posterior çapraz kapanışın ayırıcı tanısı iyi yapılması 

gerekmektedir (N. Betts, Ziccardi, VB, 2000; DiPaolo, 1970). Dişsel çapraz 

kapanışta maksiller ve mandibular kemiklerin bazal kısımları arasında boyutsal 

uyum vardır. Damak kubbesi normal ya da aşağıdadır ve posterior dişlerin eğimleri 

de palatinale doğrudur. Dişsel çapraz kapanış ortodontik tedavi ile 

düzeltilebilmektedir. İskeletsel çapraz kapanışta ise, maksiller kemiğin bazal 

genişliğinde mandibulaya oranla bir azalma görülmektedir (Perlow, 1977). Ayrıca 

derin damak kubbesinin görülmesi ve posterior dişlerin eğimlerinin bukkale doğru 

olması da ayırıcı tanıdaki diğer unsurlardır. İskeletsel çapraz kapanışta ortopedik 

maksiller genişletme yapmak gerekmektedir (N. Betts, Ziccardi, VB, 2000; Marshall 

ve ark., 2005).  

 

4.4.3. Tek taraflı posterior çapraz kapanış (TTPÇK) 

 

Çeşitli araştırmalarda TTPÇK insidansı için farklı yüzdeler verilmiştir. Birçok 

çalışmada tek taraflı darlığın görülme sıklığının %8-23 oranında olduğu bildirilirken 

(Egermark-Eriksson ve ark., 1990; Heikinheimo ve Salmi, 1987; Kutin ve Hawes, 
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1969; Birgit Thilander ve Myrberg, 1973), bazı çalışmalarda ise posterior çapraz 

kapanış insidansının %2-16 oranında olduğu ve bunun çoğunluğunu tek taraflı 

posterior çapraz kapanışların oluşturduğu bildirilmiştir (Kutin ve Hawes, 1969; B 

Melsen ve ark., 1979; Moyers ve Jay, 1958; Sandikcioglu ve Hazar, 1997; Schröder 

ve Schröder, 1984; B. Thilander ve ark., 1984). Diğer araştırmacılar da TTPÇK’nın 

%8-16 oranla tek taraflı olarak görüldüğünü rapor etmişlerdir (Day ve Foster, 1971; 

Foster ve Hamilton, 1969; Heikinheimo ve Salmi, 1987; Helm, 1968, 1970; Holm ve 

Arvidsson, 1974; Ingervall ve ark., 1972; Järvinen, 1981; Kisling ve Krebs, 1976; 

Kutin ve Hawes, 1969; Ravn, 1975; Birgit Thilander ve Myrberg, 1973). Tek taraflı 

posterior çapraz kapanış ve maksiller alveol kemik asimetrisi arasında bir ilişki olup 

olmadığı kontrol edilmesi gerekmektedir. TTPÇK’nın gerçek tek taraflı maksiller 

darlığın sonucu olarak ortaya çıktığı durumda genel olarak önerilen tedavi tek taraflı 

cerrahi desteği ile genişletme yapılmasıdır (Handelman, 1997; Mossaz ve ark., 

1992).  

Birçok dişi içeren tek taraflı posterior çapraz kapanış fonksiyonel ve gerçek 

taraflı posterior çapraz kapanış olmak üzere iki alt bölümde incelenmektedir (W.R. 

Proffit ve ark., 2007a).  

 

4.4.3.1 Fonksiyonel tek taraflı posterior çapraz kapanış (FTTPÇK) 

 

Fonksiyonel posterior çapraz kapanışta, ağzın kapanışı sırasında erken temaslar 

mandibulanın fonksiyonel kaymasına neden olmaktadır (Bhalajhi ve Iyyer, 2004c; 

W.R. Proffit ve ark., 2007a). Fonksiyonel posterior çapraz kapanış tek taraflı 

posterior çapraz kapanışların %67-%79’unu oluşturmaktadır (Ackerman ve ark., 

2011a; Ben-Bassat ve ark., 1993; M.J Koudstsaal ve ark., 2008; Myers ve ark., 1980; 

Schröder ve Schröder, 1984).  

Fonksiyonel çapraz kapanış teşhisinde dikkat edilecek husus; ağız kapalı 

pozisyonda iken; maksilla ve mandibulanın dişsel orta hatları çakışmamaktadır. 

Ancak ağız açıldığında orta hatların aynı düzlemde olduğu görülür. Bu belirti, 

mandibulada morfolojik değil, pozisyonel bir asimetri olduğunun göstergesidir.  

Asimetrik maksiller darlıkta kondil pozisyonları değişiklik göstermektedir. 

Çapraz kapanışın olduğu taraftaki kondil glenoid fossa içerisinde superior-posterior 
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pozisyonda bulunurken, çapraz kapanış olmayan taraftaki kondil ise antero-inferior 

pozisyonda bulunmaktadır (Hesse ve ark., 1997; Myers ve ark., 1980).  

Tek taraflı fonksiyonel posterior çapraz kapanışın en büyük nedeni maksiller 

dental ark genişliğindeki yetersizliktir. Bu yetersizliğin nedeni daha önce 

bahsedildiği gibi parmak emme (Holm ve Arvidsson, 1974; Infante, 1976; Kisling ve 

Krebs, 1976; Köhler ve Holst, 1973; E. Larsson, 1975), hatalı yutkunma 

alışkanlıkları (B Melsen ve ark., 1979) ya da üst hava yolunun tıkanıklığıdır (adenoid 

dokusu ve allerji gibi nedenlerle) (Bresolin ve ark., 1983; Linder-Aronson, 1970). 

Troelstrup ve Møller 1970 yılında, ağız kapanmaya başladığında dişler henüz 

temasa geçmeden kapatma yolunda oluşan deviasyonun nedeninin çapraz kapanış 

olan taraftaki temporal kaslardaki postural aktivitenin baskınlığından 

kaynaklanmakta olduğunu bildirmişlerdir (Troelstrup ve Møller, 1970). 

Mandibulanın yapısal pozisyonu hakkındaki konseptten ise 1981 yılında ilk kez 

bahsedilerek, çiğneme kasları ve eklemin ideal fonksiyonlarını gerçekleştirebildiği 

mandibulanın yapısal pozisyonunun belirlenebilmesi gerektiğinden ve bu yapısal 

pozisyonun sağlanabilmesi için maksimum tüberkül fossa ilişkisine gerek olmadığı 

söylenmiştir (Moller, 1981). Mandibulanın normal olmayan yapısal pozisyonunun 

düzeltilmesi için de ısırma splintleri yapılabileceğinden bahsedilmiştir (Bakke ve 

Møller, 1991; Moller, 1981).  

Diğer çalışmalarda ise, tek taraflı posterior çapraz kapanışın temporomandibular 

eklem hastalıkları ile ilişkili olduğu gösterilmiştir (Pullinger ve ark., 1993; Sonnesen 

ve ark., 1998).  

 

4.4.3.2 Gerçek tek taraflı posterior çapraz kapanış 

  

Gerçek tek taraflı çapraz kapanışta arklar ya da çeneler arasında bir asimetri söz 

konusudur. Mandibulada fonksiyonel bir kayma olmaksızın, hem sentrik ilişkide 

hem de sentrik oklüzyonda tek taraf posteriorda görülen çapraz kapanıştır (Proffit ve 

Fields, 1993).  

Tedavi edilmeyen tek taraflı fonksiyonel posterior çapraz kapanış, büyüme 

tamamlandıktan sonra kemiği ilgilendiren morfolojik tek taraflı posterior çapraz 
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kapanışa dönüşür. Artık iskelet yapıyı ilgilendiren bu durumda yüz asimetrisi 

oluşabilmektedir (Tosun, 2003) (Resim 2 a, b). 

 

 
Resim 2a. Gerçek tek taraflı posterior çapraz kapanış. Ağız kapatıldığında 
mandibulada kayma yoktur.  
 

 
Resim 2b. Fonksiyonel tek taraflı posterior çapraz kapanış. Ağız kapatıldığında 
mandibulada kayma mevcuttur. 
 

4.5. Çapraz Kapanış Tedavisine Yaklaşımlar 

 

Çapraz kapanış tedavisinde maksiller genişletme tedavisi uygulanmaktadır. 

Eğer, çeneler arasındaki transversal ilişki doğru teşhis edilmez ve gerektiği halde 

genişletme yapılmadan tedaviye başlanırsa, diş eti çekilmesi gibi periodontal yan 

etkiler meydana gelebilmektedir (L. W. Graber ve ark., 1994; R. L. Vanarsdall ve 

White, 1994). Bu nedenle, posterior çapraz kapanışın dişsel veya iskeletsel olması 

tedavi yaklaşımı açısından önemlidir. Bazal kemik (kemik kaidesi) yeterli ancak 

dişsel bir darlık varsa, sadece diş kavsinin genişletilmesi gerekmektedir. Ancak, 

iskeletsel çapraz kapanış varsa, bazal kemiğin genişletilmesi gerekmektedir (Bishara 
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ve Staley, 1987; Haas, 1961, 1965; Ülgen, 2001; R. Wertz ve Dreskin, 1977; R. A. 

Wertz, 1970).  

Genişletmedeki temel hedef, median palatinal suturun açılması ve maksillanın 

genişletilmesidir. Bu nedenle maksiller genişletmede kullanılan yöntemler, suturun 

açılma hızına bağlı olarak sınıflandırılmıştır (Bishara ve Staley, 1987).  

 

Maksiller genişletme genel olarak 3 sınıfa ayrılmaktadır: 

 

1. Ortodontik genişletme: Bu tip, hareketli genişletme plakları gibi konvansiyonel 

aygıtlarla yapılmakta olup, dişler alveol kemik içerisinde laterale hareket etmektedir. 

Etkisi kronun bukkale, apeksin linguale devrilmesi şeklindedir. Genişletme 

sonrasında yanak kasları ve diğer yumuşak dokuların direncinden kaynaklanan 

kuvvet nedeniyle, elde edilen genişletme miktarında relaps görülebilmektedir (Little, 

1990; Little ve ark., 1981). 

 

2. Pasif Genişletme: Bukkal ve labial kaslardan kaynaklanan doğal kuvvetlerin çeşitli 

apareyler ile elimine edilmesi sonucu (FR-2 apareyi gibi) dil basıncı sayesinde 

arklarda pasif genişleme meydana geldiği görülmüştür (Fränkel ve Fränkel, 1989). 

Brieden ve arkadaşları FR-2 apareyi ile yaptıkları çalışmada, midpalatal sutur yerine 

alveol kemiğin lateral duvarında kemik depozisyonu olduğunu bildirmişlerdir 

(Brieden ve ark., 1984). Benzer şekilde lip-bumper tedavisini takiben de spontan 

pasif genişleme meydana geldiği bildirilmiştir (Bjerregaard ve ark., 1980; Nevant, 

1989). 

 

3. Ortopedik Genişletme: Ortopedik genişletme sağlayabilmek için hızlı maksiller 

genişletme (HMG) apareyleri kullanılmaktadır. Bu apareylerin birincil etkisi dişlerin 

alveol kemik içinde hareketini sağlamak yerine, iskelet yapıların hareketini 

sağlamaktır(Haas, 1961, 1970; R. A. Wertz, 1970). HMG’de midpalatal suturda 

ayrılma meydana gelmesinin yanı sıra sirkumzigomatik ve sirkummaksiller 

suturlarda da etkilenme görülmektedir (Starnbach ve ark., 1966). Genişletme elde 

edildikten sonra, ayrılan midpalatal sutur bölgesinde yeni kemik depozisyonu 
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olmaktadır ve kemikteki yapılanma 3-6 ay kadar sürmektedir (Ackerman ve ark., 

2011b; Haas, 1965). 

Çapraz kapanış tedavisi, altında yatan etiyolojik faktöre bağlı olarak erken 

karma dişlenme döneminde 2 şekilde yapılmaktadır. İskeletsel çapraz kapanış için 

maksillanın bazal kemik kısmında genişletme (ortopedik genişletme) yapılması 

gerekmektedir. Dişsel çapraz kapanışlar için ise, diş eğimlerinin düzeltilmesi yolu ile 

tedavi edilmelidir. Genel olarak 4-5 mm’lik transversal uyumsuzluklarda dişler 

bukkale ya da linguale devrilme hareketi yaptırılarak çapraz kapanış 

düzeltilmektedir. Ancak daha büyük miktardaki uyumsuzluklar için sabit HMG 

apareyleri ile ortopedik genişletme yapılması gerekmektedir (Marshall ve ark., 

2005).  

 

4.6. Hızlı Maksiller Genişletme 

 

4.6.1. Tanımı ve endikasyonu 

   

1730’dan beri maksillanın genişletilmesinde çeşitli apareyler kullanılmıştır. 

Ancak bunlar yavaş genişletme tekniklerini uygulamışlardır [Fauchard(1728), 

Bourdet(1757), Fox(1803), Delabarre(1819), Lefoulon(1839-1841), Shange(1841), 

Robinson(1846), Tomes(1848), Allen(1850), White(1859) ve Westcott(1859)] (D. J. 

Timms ve Vero, 1981). Maksillanın iskeletsel olarak da genişletilebileceği fikri 1860 

yılında Dr. Angell tarafından ortaya atılmıştır (Angell, 1860) On dört yaşında bayan 

hastanın maksillasına yerleştirdiği, vidası damak kubbesinde bulunan ve vidadan 

çıkan kolları 1. ve 2. küçük azı dişlere uzanarak bu dişlerden destek alan bir 

jackscrew genişletme aygıtını, 2 hafta süreyle günde 2 kez aktive ederek 

kullandırmıştır. Bu sürenin sonunda, ortalama 0,64 cm genişleme elde edilmiş ve 

maksiller santral kesici dişler arasında bir diastema meydana geldiği görülmüştür. 

Radyolojik olarak gösterilemese de bunun sutural bir açılma olduğu düşünülmüştür. 

Dr. Angell’in çalışmasının sonucuna göre suturda açılma olması yönündeki 

düşünce, dönemin araştırmacıları arasında fikir ayrılığına neden olmuştur. Bir grup 

araştırmacı bu fikri desteklerken, diğer grup buna katılmamıştır. Farner(1888), 

Goddard(1893), G.W. Black(1893), Monson(1898), G.V.I. Brown(1903), N.M. 
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Black(1909), Landsberger(1910), Willis(1911), Barnes(1912), Hawley(1912), 

Dewey(1914), ve Mesnard(1929) gibi çeşitli araştırmacılar bu yöntemi kullanarak 

yeni çalışmalar yapmışlardır (D. J. Timms ve Vero, 1981). 

Hızlı maksiller genişletme (HMG) ilk kez Haas tarafından uygulanmış ve 

bundan sonra popüler olmuştur (Haas, 1961, 1980).  

Hızlı maksiller genişletme protokolünün amacı, midpalatal suturda ayrılmaya 

sebep olarak iskeletsel genişletme elde etmektir. Bu amaçla diş hareketi için gerekli 

olan süreden daha kısa bir sürede yüksek kuvvetler uygulayarak, molar dişlerdeki 

eğilme hareketini en aza indirip suturda açılma sağlayacak rijit apareyler 

kullanılmaktadır. Ancak bu tedavi, ergenlik öncesi veya sırasında yapılırsa sutural 

açılma sağlanabilmektedir (Baccetti ve ark., 2001). Ergenlik dönemi sonrasında 

maksiller suturlardaki kemikleşme nedeni ile midpalatal suturda ayrılma meydana 

gelmeyebileceği bildirilmiştir (B. Melsen, 1975). Bir başka deyişle, HMG; süt 

dişlenme, karma dişlenme ve erken daimi dişlenme dönemlerinde transversal 

maksiller yetersizliğin tedavisi için altın standarttır (O.G. da Silva Filho ve ark., 

1991). Büyüme döneminde uygulandığında, cerrahi olmayan diğer ortodontik tedavi 

yöntemlerine göre hızlı maksiller genişletme nazomaksiller gelişim üzerinde oldukça 

etkilidir (J. F. Zimring ve R. J. Isaacson, 1965).   

Maksiller genişletme sadece çapraz kapanış tedavisinde değil, fonksiyonel 

tedavi veya ortognatik cerrahi uygulanacak vakalarda ark koordinasyonunu 

sağlamak, maksiller protraksiyon öncesi sutural aktivasyon elde etmek veya 

çapraşıklığı çözmek amacıyla da kullanılmaktadır (Gill ve ark., 2004). 

 

4.6.2. Hızlı maksiller genişletme amacıyla kullanılan apareyler 

 

HMG tedavisinde kullanılan sabit apareyler için farklı dizaynlar mevcuttur: 

1. Diş destekli 

          i. Isaacson tipi 

         ii. Hyrax tipi 

2. Diş ve doku destekli 

          i. Derichsweiler tipi 

         ii. Haas tipi (Bhalajhi ve Iyyer, 2004b)  
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HMG apareylerinin çoğu ilk başta bantlı olarak dizayn edilmiştir. Daha sonra 

akrilik ya da döküm splintler ile dişlerin kaplanması düşünülmüş ve bu dizaynda 

apareyler üretilmiştir (Bhalajhi ve Iyyer, 2004b). Bantlı apareylerin en önemli 

avantajı diş etine minimum temas ederek oral hijyeni sağlamasıdır. Akrilik splint 

içeren apareyler ise, diğer apareylerin retansiyonunun zor olduğu karma dişlenme 

döneminde kolay simante edilebilir olması nedeni ile oldukça popüler hale 

gelmişlerdir. Dişlerin akrilik splint ile kaplanması genişletme sırasında meydana 

gelen diş extrüzyonunu sınırlandırıp, overbite kontrolünün yapılabilmesine olanak 

sağlayacağı düşünülmüştür. Ancak, Reed ve arkadaşları alt yüz yüksekliğindeki artış 

açısından bantlı ve akrilik splint içeren genişletme apareyleri arasında bir fark 

olmadığını söylemişlerdir (Reed ve ark., 1999).  

Derichsweiler tipi aparey doku desteğini palatal kemiğin eğimini takip eden 

akrilik plak ile sağlamaktadır. Akrilik plak ortasına vida yerleştirilmiştir. Ayrıca, 

akrilik plak 1. molar ve 1. premolar dişlerdeki bantlara tutturulmuştur (Bhalajhi ve 

Iyyer, 2004b; Derichsweiler, 1956) (Şekil 4). 

 
 

               
                 Şekil 4. Derichsweiler tipi aparey 

 

Ortodontik tedavi yöntemleri gelişirken; Haas, farklı dizayna sahip Haas tipi 

apareyle 1961 yılında HMG tedavisini ilk kez gündeme getirmiştir (Haas, 1965). 

1970 yılında ise HMG tedavisi için büyüme atılım döneminin ideal olduğundan 
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bahsetmiştir (Haas, 1961, 1970). Aygıt üst birinci küçük azı ve molar dişlere 

yerleştirilen bantlara akrilik plak içinden çıkan ve lehimlenen kalın teller ile akrilik 

plağın ortasına yerleştirilen bir vidadan oluşmaktadır. Bu apareyin, akrilik sayesinde 

kuvveti bir bütün olarak iskeletsel ve dentoalveolar yapılara ilettiği, böylece daha 

paralel bir genişleme sağladığı ve elde edilen ortopedik etkinin ortodontik etkisinden 

daha fazla olduğu öne sürülmektedir (Bhalajhi ve Iyyer, 2004b; Haas, 1961, 1980). 

Ancak, akrilik plağı yüzünden bu apareyin çok fazla hijyenik olmadığı ve yumuşak 

dokuda irritasyonlara neden olabileceği rapor edilmiştir (Biederman, 1973) (Resim 

3). 

 

               
                                            Resim 3. Haas apareyi 
 

Haas aygıtının hijyenik olmamasının nedeniyle 1973 yılında Biederman 

(Biederman, 1973) premolar ve molar bantlarına lehimlenen bir vidadan oluşan diş 

destekli farklı bir aparey dizayn etmiş ve Hyrax (Hygienic rapid expander) olarak 

tanıtmıştır. Hyrax en yaygın kullanılan hızlı maksiller genişletme apareyidir 

(Schuster ve ark., 2005). Başlangıçta aktivasyon ile başlangıçta oluşan kuvvet 

maksiller molar dişlerin bukkalle devrilmelerine sebep olmaktadır. İlerleyen 

aktivasyonlarla artan kuvvet miktarı diş hareketi için gerekli olan kuvvetten oldukça 

fazla olup, midpalatal suturda ayrılmaya neden olmakta ve iskeletsel genişleme 

meydana gelmektedir. Sağ ve sol maksiller kemiklerin birbirinden ayrılması kemik 

yapısının rijiditesine bağlı olarak simetrik ya da asimetrik şekilde 

gerçekleşebilmektedir (Marshall ve ark., 2005). Daha sonraki yıllarda Haas ve Hyrax 
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apareylerini kıyaslayan birçok çalışma yapılmıştır. Bazı yazarlar aygıtların etkileri 

arasında bir fark olmadığını belirtirken, bazıları Haas aygıtı kullanıldığında dişlerde 

daha az devrilme olduğunu bildirmiştir (Garib ve ark., 2006; Garib ve ark., 2005; 

Huynh ve ark., 2009; Odenrick ve ark., 1991; Oliveira ve ark., 2004; Velazquez ve 

ark., 1996). 

Hyrax (hygienic rapid expander) olarak isimlendirilen özel bir vidanın 

kullanıldığı bir apareydir. Bu aparey, Hyrax vidasından çıkan kalın tellerin molar ve 

premolar dişlerin palatinal konturuna uyumlanarak bantlara lehimlenmesi ile 

hazırlanmaktadır (Bhalajhi ve Iyyer, 2004b) (Resim 4). 

 
 

                    
       Resim 4. Hyrax (hygienic rapid expander) apareyi 

 

Isaacson tipi aparey ise akrilik plak içermeyen, sadece diş destekli olarak dizayn 

edilmiş bir apareydir. Bu aparey palatal kısımda, 1. molar ve 1. premolar dişlerdeki 

bantları birbirine bağlamak için lehimlenen palatal metal parçalar arasına 

yerleştirilen Minne Expander olarak adlandırılan yaylı bir vidaya sahiptir (Bhalajhi 

ve Iyyer, 2004d). Molar ve premolar bantları bukkalden de bir metal parça 

lehimlenerek birbirine bağlanmıştır. Vidanın aktivasyonu, somunun kapatılması 

sonucu yayın sıkıştırılması ile yapılmaktadır. Bu sıkıştırıldığında kuvvet veren bir 

yay sistemidir. Akkaya ve arkadaşları bu apareyi oklüzal yüzüne akrilik ekleyerek 

modifiye etmişlerdir (Akkaya ve ark., 1998, 1999) (Şekil 5). 
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          Şekil 5. Isaacson tipi aparey 

 

Lager 1967 yılında dental arklar arasındaki tüberkül fossa ilişkisinin eklem 

ilişkisini düzenlediği fikrini ortaya sunmuştur. Bu fikirden yola çıkarak normal 

şartlar altında eklem ilişkisinde meydana gelen bir değişimin, iyi bir tüberkül fossa 

ilişkisi varsa oklüzyonu etkilemeyeceğini de belirtmiştir. Aynı durum 

maloklüzyonun düzeltiminde de bir engel oluşturmaktadır. Bunun üzerine Lager, 

erken yaşlarda distal oklüzyon ve overjet meydana gelmiş vakalarda olabilecek sıkı 

tüberkül fossa ilişkisinin mevcut maloklüzyonu stabilize edebilme ihtimalinden 

bahsetmiştir. Tüberkül fossa ilişkisinin serbestleştirilmesi ile mandibula 

serbestleştirilerek (örneğin oklüzyon yükseltici plaklar) bu durumun düzeltilebilme 

ihtimali olduğunu da eklemiştir ve bu süreci ‘büyüme adaptasyonu’ olarak 

adlandırmıştır (Alpern ve Yurosko, 1987; Lager, 1967). 

Daha sonra bu durumun HMG tedavisini de etkileyip etkilememesi fikri 

üzerinde düşünülmeye başlanmıştır. Subtenly 1980 yılındaki makalesinde Hyrax 

aygıtında ısırma düzlemi olması gerektiğinden bahsetmiştir. Araştırmacı, dişlerin 

oklüzal yüzeyinin akrilik splint ile kaplı olduğu hızlı maksiller genişletme aygıtları 

kullanıldığında, bu tip aygıtların diş kronlarını iyi kavramasının molar dişlerdeki 

eğilme miktarını azalttığı ve vertikal kontrolü sağlaması yönünden avantaj 

sağladığını da eklemiştir (Subtelny, 1980). 

1981 yılında Brudvik ve Nelson dişleri tamamen saran döküm bir aparey 

önermişlerdir. Spolyar da 1984’te dişleri tamamen saran bir aparey tanıtmış ve bunu 
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maksiller genişletme gereken maksiller protraksiyon vakaları üzerinde uygulamıştır 

(Brudvik ve Nelson, 1981; Spolyar, 1984).  

1987’de Alpern ve Yurosko da, akrilik splinti olan maksiller genişletme 

apareyini kullanmışlardır. Araştırıcılar, apareyin, oklüzal kuvvetlerin yatay etkilerini 

ortadan kaldırarak maksillayı serbestleştirmesi nedeni ile genişletmede etkin olarak 

rol oynadığından bahsedip, aynı zamanda dikey boyut artışını da engelleyebileceğini 

öne sürmüşlerdir (Alpern ve Yurosko, 1987) (Resim 5). 

 

 

              
             Resim 5. Akrilik kaplı Hyrax apareyi 

 

1989 yılında Vardimon ve arkadaşları hayvanlar üzerinde HMG için mıknatıs 

içeren bir genişletme apareyi kullanarak bir çalışma yapmışlardır (A. D. Vardimon 

ve ark., 1989). Mıknatıslı genişletme aygıtları 1994 yılında Darendeliler ve 

arkadaşları tarafından hastalarda kullanılmıştır (Darendeliler ve ark., 1994). 

Arndt 1993 yılında, ağız ısısıyla aktive olan, hafif ve sürekli kuvvet uygulayan 

Nickel Titanium Palatal Expander (NTPE) aygıtını tanıtmıştır (Arndt, 1993) (Resim 

6). Ciambotti ve arkadaşları ise, bir çalışmada Hyrax ve Nickel Titanium Palatal 

Expander aygıtlarının etkilerini karşılaştırmışlardır. Çalışma sonuçlarına göre her iki 

apareyle de posterior çapraz kapanış düzeltilebilmiştir. Ancak, NTPE apareyi ile 

yapılan genişletmede sutural açılmanın daha az ve distal yönde molar rotasyonunun 
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olduğu bildirilmiştir (Ciambotti ve ark., 2001). 

 
 

 
                      Resim 6. Nickel Titanium Palatal Expander (NTPE) aygıtı 

 

Mommaerts ise 1999 yılında palatal distraktörü tanıtmıştır. Bu aygıt kemik 

destekli olup dişlerden destek almaması nedeni ile periodontal sorunu olan hastalarda 

avantaj sağlamaktadır (M. Y. Mommaerts, 1999).  

 

4.6.3. Hızlı maksiller genişletmede aktivasyon protokolü 
  
 
HMG vidanın günde 2 tur çevrilmesi ile yapılmaktadır (0,5 mm). Bu aktivasyon 

miktarı suturlar ve maksillanın etrafındaki yapılar üzerinde 10-20 pound basınç (4,5-

9 kg) oluşturmaktadır. Bu miktar midpalatal suturdaki interdijitasyonu bozup kemik 

spiküllerinin ayrılmasını sağlayarak mikro çatlakların oluşması için yeterli 

olmaktadır (W.R. Proffit ve ark., 2007b). 

Literatürde çeşitli aktivasyon protokollerine rastlamak mümkündür. Apareylerin 

çoğunda vidanın 1 aktivasyonu çeyrek turdur ve 0,25 mm’dir (Davidovitch ve ark., 

2005). Aktivasyon miktarının orta hatta diastema oluşana kadar günde 1 çeyrek tur 

(0,25 mm) daha sonra günde 2 çeyrek tur (0,5 mm) olacak şekilde yapılabileceğini 

anlatan çalışmalar da bulunmaktadır (Bennett ve McLaughlin, 1993). Timms’in 

tekniğinde vida, 15 yaşa kadar sabah ve akşam 90°‘ardan toplam 180°, 15-20 yaş 

arası 45°’ten 4 sefer, toplam 180° açılır. Bunun amacı ağrıyı azaltmaktır. 20 yaş üstü 
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ve erken 20'li yaşlarda 45°’den 4 sefer, geç 20'li yaşlarda ise 45°’ten 2 sefer olmak 

üzere toplam 90° açılım yapılmaktadır. 25 yaş üstünde ise sutur cerrahi olarak 

açılmaktadır (Babacan ve ark., 2006; Bhalajhi ve Iyyer, 2004b; C. Doruk ve Bıçakçı, 

2000).  

Zimring ve Isaacson ise büyüme gelişim dönemindeki hastalarda 4-5 gün 

boyunca günde 2 çeyrek tur, daha sonra istenilen genişlik elde edilene kadar günde 1 

çeyrek tur açılmasını önermişlerdir. Büyüme gelişimi tamamlanan hastalar için ise 

ilk iki gün 2 çeyrek tur, sonra istenilen genişliğe kadar günde 1 çeyrek tur açılım 

önermişlerdir (Bhalajhi ve Iyyer, 2004b).  

Kraut, dişleri tamamen kaplayıp diş etini açıkta bırakan döküm ve akrilikten 

yapılan apareyler kullanmıştır. Bu çalışmada, hastalar vidayı sabah 0,5 mm ve akşam 

0,5 mm açmıştır. Retansiyon süresi ise 3 ay olarak uygulanmıştır (Kraut, 1984).  

Bazı araştırmacılara göre, sabit genişletme apareyi ile aktivasyon protokolü yaşa 

göre değişmektedir. Çocuklarda ve erken adölesan dönemde ilk hafta haftada 3 mm, 

sonraki haftalarda haftada 1,75 mm, geç adölesan dönemde ilk hafta 2,2 mm, ikinci 

hafta 1,75 mm, sonraki haftalar 1 mm genişletme önerilmiştir (Bishara ve Staley, 

1987). 

Genişletme miktarının belirlenmesi önemlidir. Bunun için, Staley ve ark (1985), 

normal oklüzyona sahip 36 birey ve Sınıf II bölüm 1 maloklüzyonuna sahip 39 birey 

üzerinde yaptıkları çalışmalarında üst daimi birinci molarların meziobukkal tüberkül 

tepeleri arasındaki mesafe ile alt daimi birinci molarların bukkal çentikleri arasındaki 

mesafe farkını normal oklüzyona sahip erkeklerde 1,6 mm, bayanlarda ise 1,2 mm 

olarak bulmuşlardır. Bu farkı hesap ederek ve ilave olarak da 2-4 mm fazla 

genişletme yapılması tavsiye edilmektedir (Bishara ve Staley, 1987; Mew, 1983). 

Yine diğer çalışmalarda iki veya üç günde oluşan her 1 mm’lik genişletmenin ark 

boyunda 0,7 mm’lik artış sağladığından bahsedilmiştir. Yani genişletme miktarının 

%30’u relaps olmaktadır. Genişletme yapılırken bu oran göz önünde bulundurulması 

gerekmektedir (Adkins ve ark., 1990).  

 

 

 

 



	

	 37	

4.6.4. Maksilla ve çevre dokuların anatomisi 

 

Maksilla, en fazla kemikle bağlantı yapan kemiktir. İnfraorbital sulkus, 

infraorbital kanal ve infraorbital foramen maksillanın üzerinde bulunan bazı 

anatomik oluşumlardır. Maksilla ayrıca, infratemporal fossa, pterygopalatinal fossa 

ve pterygomaksiller fisürlerin oluşumunda da rol oynamaktadır. Bir gövde kısmı ve 

bu kısımdan çıkan palatinal, frontal, alveolar ve zigomatik proçesler olmak üzere 4 

adet çıkıntısı bulunmaktadır. 

Gövde kısmı; posterior (infratemporal), superior (orbital) ve medial (nazal) 

olmak üzere 3 yüzeyi olan piramit şeklindeki kemik kısmıdır. İçerisinde paranazal 

sinüslerin en büyüğü olan maksiller sinüs bulunmaktadır. Bu kısım ark formunun ve 

normal oklüzyonun oluşumunda önemli bir yere sahiptir (Yordanova ve Jordanova, 

2010). 

Zigomatik proçes; lateral yönde uzanan, zigomatik kemiğin maksiller çıkıntısı 

ile birleşerek zigomatikomaksiller suturu oluşturan 3 yüzlü piramit şeklindeki 

kısımdır. 

Frontal proçes; gövdenin superior anterior kısmından çıkarak, superior-posterior 

yönde uzanan ve nazal, frontal, lakrimal ve etmoid kemiklerle bağlantı yapan 

çıkıntıdır. Lakrimal fossanın da posterior sınırını oluşturmaktadır. 

Palatinal proçes; sağ ve sol palatinal proçesler medial yönde uzanıp ortada birleşerek 

midpalatal suturu (MPS) oluşturmaktadır. Çalışmalar midpalatal sutur gelişiminin 

maksillanın genişliğini belirleyen en önemli faktör olduğunu göstermiştir (Bjork ve 

Skieller, 1974). Palatinal proçesler posteriorda palatinal kemiğin horizontal çıkıntısı 

ile birleşerek sert damağı oluşturmaktadır. Sert damağın ¾ ön kısmını maksiller 

kemik oluştururken, arka ¼’ünü palatinal kemik oluşturmaktadır. Ayrıca, palatinal 

kemik ile beraber orbita, nazal ve oral kavite oluşumuna katılmaktadır. Nazal 

kemikler ile beraber apartura piriformisi sınırlamaktadır. Anterior nazal spinayı sağ 

ve sol maksiller kemikler oluşturmaktadır. Posterior nazal spine’ı ise sağ ve sol 

palatinal kemikler oluşturmaktadır. 

Alveolar proçes ise aşağı doğru uzanıp maksiller dişleri destekleyen eliptik 

şekilli kemik kısmıdır (Norton, 2011; Singh, 2015) (Şekil 6). 
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    Şekil 6. Maksillanın anatomisi 
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4.6.5. Midpalatal sutur kemikleşmesi ve genişletme ile meydana gelen histolojik 

değişimler 

 

Hızlı maksiller genişletmede meydana gelen sutural ayrılma yani yaralanma 

proliferatif tamir süreci ile devam etmektedir. Sutur bölgesinde bulunan bağ doku 

fibroblastları suturun rejenerasyonunu sağlamaktadır. Genişletme sonrası suturda 

meydana gelen ayrılmadan 6 hafta sonra radyografik olarak kemik oluşumu 

gösterilmiştir (Browne ve ark., 1991). Suturun tamir hızının günde 0,1 - 0,2 mm 

olduğu rapor edilmiştir (Storey, 1973). Bu yavaş genişletme hızı ile aynıdır (B. 

Melsen, 1975). Yani yavaş genişletmede osteoblastlara tanınan süre HMG’de 

tanınmamakta ve yıkım tamirden hızlı olmaktadır (C. Doruk ve Bıçakçı, 2000). 

Midpalatal sutur morfolojisi ve maturasyonu histolojik çalışmalarla (Knaup ve 

ark., 2004; Persson ve ark., 1978; Persson ve Thilander, 1977; Wehrbein ve 

Yildizhan, 2001), otopsi mikrobilgisayarlı tomografi çalışmaları ile (Korbmacher ve 

ark., 2007), oklüzal radyografilerle (Revelo ve Fishman, 1994), çok kesitli 

bilgisayarlı tomografi uygulanan hayvan çalışmaları ile incelenmiştir (Hahn ve ark., 

2009).  

Midpalatal sutur füzyonundaki kişisel varyasyonların analizi ergenliğin geç 

dönemlerinde ve genç yetişkinlik dönemlerinde hastaya cerrahi destekli hızlı 

maksiller genişletme yerine daha az invaziv olan hızlı maksiller genişletme yapılıp 

yapılamayacağına karar vermek açısından faydalıdır (Angelieri ve ark., 2013).  

Melsen, infantil dönemde suturun geniş ve ön bölgede Y şeklinde olduğunu 

bildirmiştir (B. Melsen, 1975) (Şekil 6). Kemikleşme süreci sutur marjininde adacık 

şeklinde kemik spiküllerinin oluşumu ile başlamaktadır (Cohen, 1993; Korbmacher 

ve ark., 2007; Persson ve ark., 1978; Persson ve Thilander, 1977). Artan maturasyon 

ile birlikte sutur boyunca birçok bölgede kemik spikülü sayısında artış (B. Melsen, 

1972; Persson ve Thilander, 1977) ve birbirini içerisine uzantısı olan (interdijitasyon) 

ve bağ dokusu ile ayrılan bölgeler meydana gelmektedir (Knaup ve ark., 2004; 

Wehrbein ve Yildizhan, 2001). Zamanla bu interdijitasyon artmaktadır (Knaup ve 

ark., 2004; B. Melsen, 1975) ve öncelikle posteriorda olmak üzere füzyon meydana 

gelmektedir (Knaup ve ark., 2004; Persson ve Thilander, 1977) . Sutur marjinindeki 
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kortikal kemik rezorbe olmakta ve süngerimsi kemik oluşmaktadır (Cohen, 1993; Z. 

Sun ve ark., 2004).  

 

 
Şekil 6. İnfantil dönemde Y şeklinde olan sutur yapısı ilerleyen dönemlerde 

taraksı bir yapı şeklini almaktadır. 
 

Füzyon başlangıcı ve ilerleme süreci yaş ve cinsiyete göre farklılık 

göstermektedir. Persson ve Thilander 15-19 yaşları arasındaki bireylerde füzyon 

olduğunu gözlemlemişlerdir (Persson ve Thilander, 1977). Diğer taraftan 27, 32 
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(Persson ve Thilander, 1977), 54 (Knaup ve ark., 2004), ve hatta 71 (Korbmacher ve 

ark., 2007) yaşındaki bireylerde füzyona rastlanmadığını gösteren çalışmalar da 

olmuştur. Bu bulgular füzyon gelişiminde varyasyonlar olduğunu ve füzyonun 

özellikle de genç yetişkinlerde kronolojik yaş ile direkt bağlantısı olmadığını ortaya 

koymaktadır (Knaup ve ark., 2004; Korbmacher ve ark., 2007; Persson ve ark., 1978; 

Persson ve Thilander, 1977; Wehrbein ve Yildizhan, 2001). Bu nedenle, Revelo ve 

Fishman HMG öncesi midpalatal sutur morfolojisinin oklüzal radyografilerde kişisel 

olarak değerlendirilmesi gerektiğini öne sürmüşlerdir (Revelo ve Fishman, 1994). 

Ancak vomer ve diğer kemik yapıların süperpoze olmasından dolayı oklüzal 

radyografiler çok güvenilir olmamaktadır (Wehrbein ve Yildizhan, 2001). Ancak, 

KIBT oral ve maksillofasiyal yapıların üç boyutlu olarak görülebilmesine olanak 

sağladığı, düşük doz ve uygun fiyata sahip olduğu için avantaj sağlamaktadır 

(Angelieri ve ark., 2013).  

Bir çalışmada sutur kemikleşmesi için yeni bir yöntem yayınlanmıştır. Geç 

adölesan dönemde ve genç erişkinlerde hızlı maksiller genişletme yapılacaksa sutural 

durumun tahmini zor olmaktadır. Bu çalışmada KIBT görüntüleri incelenmiş ve beş 

evreli bir sınıflama yapılmıştır. Birinci evrede sutur çizgisi düzdür ve yüksek 

dansiteye sahiptir. Ancak interdijitasyona rastlanmamakta ya da çok az 

görülmektedir. İkinci evrede sutur yüksek dansiteye sahiptir ancak taraklı görüntüye 

sahiptir. Üçüncü evrede tarak şeklinde (scalloped) birbirine çok yakın iki adet paralel 

yüksek dansitede sutur çizgisi mevcuttur. Bu çizgiler bazı bölgelerde birbirinden 

uzakta bulunmaktadır. Buralar düşük dansiteli alanlardır. Dördüncü evrede palatinal 

kemikte füzyon gerçekleşmiştir. Sutural füzyon olup olmadığı hakkında belirti 

bulunmamaktadır.. Beşinci evrede maksillanın anteriorunda füzyon gözlenmektedir. 

Birinci ve 2. evreler 13 yaşına kadar görülmekte iken, 3. evre 11-17 yaşları arasında 

görülmektedir. Dördüncü ve 5. evreler ise kızlarda 11 yaşından sonra görülmüştür. 

On dört-on yedi yaşları arasındaki 13 erkekten üçünde 4. evreye rastlanmıştır. Bu 

çalışmanın sonuncunda, KIBT ile yapılan MPS incelemelerinin cerrahi genişletme ve 

konvansiyonel genişletme arasında karar vermek için güvenilir klinik bir parametre 

olduğu sonucuna varılmıştır (Angelieri ve ark., 2013) (Şekil 7). 
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Şekil 7. Sutur kemikleşme evreleri 
 

4.6.6. Hızlı maksiller genişletmenin biyomekaniği (direnç bölgeleri) 

 

Genişletme kuvvetlerine karşı meydana gelen direnç yüz iskeletinin 

rijiditesindeki artışa bağlı olarak yaşla birlikte artmaktadır. HMG sırasında alveolar 

kemikte, damak kubbesinde, frontomaksiller, zigomatikomaksiller, pterygomaksiller 

ve zigomatikotemporal suturlar üzerinde basınç oluşmaktadır (N. Betts, Ziccardi, 

VB, 2000).  

Tarih boyunca direnç merkezleri konusunda birçok farklı görüş ortaya atılmıştır. 

Uzun bir dönem midpalatal suturun maksillanın genişletilmesinde en önemli direnç 

bölgesi olduğu düşünülmüştür (Morselli, 1997). Ancak yapılan çalışmalar sonucunda 

diğer suturların da midpalatal sutura benzer rolü olduğu gösterilmiştir (Robert J. 

Isaacson ve Ingram, 1964; Robert J Isaacson ve Murphy, 1964). Birçok araştırmanın 

sonucuna göre frontomaksiller, zigomatikomaksiller ve pterygomaksiller suturların 

genişletme sırasında direnç bölgesi oldukları gösterilmiştir (Lines, 1975) (W. Bell ve 

Jacobs, 1979). Zigomatik buttressin maksiller genişletmeye karşı meydana gelen 

direncin büyük kısmından sorumlu olduğu fark edilip uzun dönem stabilizasyon için 

midpalatal suturda greftlemenin gerekli olmadığı anlaşıldıktan sonra, HMG öncesi 

kortikotomi uygulaması ile başarılı olunacağı sonucuna ulaşılmıştır (Lines, 1975). 

1976 yılında Bell ve Epker de direncin midpalatal suturdan etkilenmediğini, 

zigomatikotemporal, zigomatikomaksiller ve zigomatikofrontal suturlardan 

kaynaklandığından bahsetmiştir (W. H. Bell ve Epker, 1976).  

Wertz ve Dreskin ise yaptıkları çalışmada en büyük direncin zigomatik arktan 

kaynaklandığını öne sürmüşlerdir (R. Wertz ve Dreskin, 1977). 

Lanigan ve Mintz‘e göre midpalatal sutur ve pterygomaksiller sutur maksiller 
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genişletme sırasındaki primer direnç bölgeleridir (D. T. Lanigan ve S. M. Mintz, 

2002). Timms (D. J. Timms, 1981) midpalatal suturun, Kennedy ve arkadaşları 

(Kennedy ve ark., 1976) ile Revelo ve Fishman (Revelo ve Fishman, 1994) ise 

zigomatikomaksiller buttressin en önemli direnç bölgesi olduğuna inanmışlardır.  

1973 yılında, Store genişletme sırasında direnç bölgelerinden kaynaklı olarak, 

maksiller kemiklerin rotasyon merkezi frontonazal buttresste olacak şekilde laterale 

doğru eğildiğini, böylece kret bölgesinde, damak kubbesi bölgesine göre daha fazla 

genişleme olduğunu göstermiştir (D. J. Timms, 1981).  

Maksiller genişletme biyomekaniği ile ilgili az sayıda çalışma bulunmaktadır. 

Wertz (R. A. Wertz, 1970) maksillanın anteriorundaki genişleme miktarının 

posteriora göre; vertikal olarak ise diş seviyesindeki genişlemenin maksillanın 

iskeletsel kısmı ve nazal taban seviyesindekine göre daha fazla olacak şekilde üçgen 

açılma olduğunu göstermiştir. Bailey ve arkadaşları (Bailey ve ark., 1997) da 

segmental LeFort I osteotomi yapıldığında posterior maksillada normale göre daha 

fazla genişlik elde edilebileceğini göstermişlerdir. Braun ve arkadaşları maksiller 

kemiklerin rotasyon merkezini belirlemek için kraniyofasiyal yapıdaki kemiklerde 

olan mikro değişiklikleri lazer holografi ile incelemişler ve dentomaksiller yapının 

başlangıçtaki hareketi için rotasyon merkezinin frontonazal sutur olduğuna dikkat 

çekmişlerdir (Braun ve ark., 2000).  

 

4.7. Gerçek Tek Taraflı Çapraz Kapanış (GTTÇK) Tedavisine Yaklaşımlar 

 

Fonksiyonel tek taraflı çapraz kapanış tedavisinde çift taraflı genişletme 

önerilmektedir. Ancak gerçek tek taraflı maksiller darlığı olan vakalarda sadece 

etkilenen tarafın genişletilmesi gerekmektedir (Kutin ve Hawes, 1969; Marshall ve 

ark., 2005; Proffit ve Fields, 1993). GTTÇK olan vakalarda konvansiyonel hızlı 

maksiller genişletme uygulanması sentrik oklüzyonun sağlanması için yeterli ve 

uygun bir tedavi yöntemi olarak görülmemektedir (Alpern ve Yurosko, 1987). Bu tip 

vakalara konvansiyonel maksiller genişletme aygıtı uygulanırsa çapraz kapanış 

olmayan tarafta genişlemeye bağlı bukkal nonoklüzyon meydana gelebilmektedir 

(Toroglu ve ark., 2002). Bu nedenle, gerçek tek taraflı çapraz kapanış tedavisi zor 

olan problemlerden biridir. Bazı araştırıcılar bu yan etkileri ortadan kaldırabilmek 
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için darlık olmayan bölgede mandibuladan destek alınması gerektiğini öne sürerek 

mandibular dişlerin lingualine uzantısı olan apareyler kullanmışlardır (Akin ve ark., 

2015; A. Enacar ve M. Ozgen, 1993; t. Enacar ve M. Ozgen, 1993; Langford ve 

Sims, 1982; Marshall ve ark., 2005; Toroglu ve ark., 2002).  

Bu maloklüzyonun düzeltilmesi için çeşitli tedaviler uygulanmaktadır. Bu 

tedaviler şu şekildedir: 

 

1. Çapraz kapanışı olduğu gibi bırakmak(Toroglu ve ark., 2002) 

2. HMG aygıtı ile genişletme yapılırken çapraz kapanış olmayan tarafta maksillanın 

bukkalinden, mandibular posterior dişlerin lingualine yerleştirilen butona çapraz 

elastikler kullandırılarak darlık olmayan tarafta istenmeyen genişleme meydana 

gelmesini önlemek tedavi seçeneklerinden biridir (Marshall ve ark., 2005). Ancak 

mandibular dişlerin bukkale devrilmesini önlemek amacı ile alt çeneye lingual ark 

yerleştirilmektedir (Resim 7).  

 

     
Resim 7. Genişletme sırasında darlık olmayan tarafın açılmasını önlemek için çapraz    
elastik kullanımı  
 

3. Tek taraflı çapraz kapanışın düzeltilmesinde bazen sadece çapraz elastiklerden 

faydalanılmaktadır (Laudemann ve ark., 2009; Pinkham ve ark., 1994; W.R. Proffit 

ve ark., 2007a; Shivapuja ve ark., 2006). Eğer çapraz kapanış sadece süt molar ve 

daimi birinci moları ilgilendiriyorsa, elastiklerin bu dişlerden kullandırılması 

gerekmektedir. Çünkü düzeltilmeyen süt molar ilişkisi, daimi premolar dişin çapraz 

kapanışta kalmasına sebep olabilmektedir (Kurol ve Berglund, 1992) (Resim8). 
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                 Resim 8. Çapraz kapanış düzeltiminde çapraz elastik kullanımı 

 

4. Bir ya da iki dişi içeren tek taraflı çapraz kapanışların tedavisinde asimetrik 

bölümlendirilmiş ya da tek tarafta zemberek içeren hareketli genişletme plakları 

kullanılabilmektedir (Hassan ve ark., 2010; Pinkham ve ark., 1994; W.R. Proffit ve 

ark., 2007a) (Resim 9). İkiden fazla dişi ilgilendiren çapraz kapanış durumunda 

hareketli plaklarla tek taraflı genişletme yapılamamakta olup etkisi çift taraflı olarak 

görülmektedir (Marshall ve ark., 2005).  

 

            
    Resim 9. Asimetrik bölümlendirilmiş hareketli plak 
 

5. Akrilik kaplı HMG apareyi ve Nord apareyinde genişletme istenmeyen tarafta, alt 

çeneden destek almaya yarayan akrilik uzantılar eklenmiştir (Resim 10). Bunun 

amacı, darlık olmayan taraftaki mandibular dişlerin bu uzantıya oturarak o taraftaki 
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maksiller dişlerin bukkal hareketlerine karşı direnç oluşturulmasıdır. Böylece darlık 

olmayan taraftaki maksiller dişler bukkale hareket etmeyecek ve nonoklüzyon 

meydana gelmeyecektir (Marshall ve ark., 2005). Akın ve arkadaşları ortalama 12,3 

ve 13,3 yaşlarındaki hastalarda darlık olmayan tarafta mandibulaya uzanan akrilik 

parçasına sahip ve hem diş hem de dokudan destek almak amacıyla palatal kısmın ve 

dişlerin akrilik ile kaplı olduğu ARME (asymmetric rapid maxillary expansion) 

aygıtını kullanmışlardır (Akin ve ark., 2015) (Resim 11) 

 

       
        Resim 10. Nord apareyi 
 

 

       
        Resim 11. ARME apareyi 

 

6. Enacar ve Özgen vaka raporunda, ABHE (Asymmetric bihelical expansion) 

apareyini tanıtmışlardır. Üst birinci molar diş bantlarına lehimlenen 0,38 inç elgiloy 
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telden bükülen ve çapraşıklık olan tarafta 2 heliksi bulunan bu aygıt, tek taraflı dudak 

damak yarığı olan bireyde tek taraftaki dişsel çapraz kapanışı çözmek için 

kullanılmıştır (A. Enacar ve M. Ozgen, 1993). Toroğlu ve arkadaşları ise aynı 

apareyi AMEX (asymmetric maxillary expansion) adı ile ortalama 14 yaşındaki 18 

hastada uygulamış ve etkili bulmuşlardır. Ancak bu çalışmadaki aparey, 0,036 

çapındaki çelik telden aynı dizayn ile üretilmiştir (Toroglu ve ark., 2002) (Resim 12). 

 

        
                     Resim 12. AMEX apareyi 

 
7. Mandibulayı yönlendirmek için kompozitten fonksiyonel rampa yapılmaktadır. On 

bir yaşında tek taraflı posterior çapraz kapanışı bulunan kız hastada maksiller birinci 

molar dişlerin meziobukkal tüberkül tepelerine kompozit rampa yapmışlar ve bu 

fonksiyonel rampadan kaynaklanan lateral kuvvetlere karşı maksiller suturda oluşan 

remodeling ile çapraz kapanışın düzeltilmesi sağlanmıştır. Ancak bu yöntemin 

temporomandibular eklem problemi olan hastalarda uygun olmadığı bildirilmiştir 

(Kenworthy ve Sheats, 2001). 

Petren ve arkadaşları yayınladıkları bir derlemede tek taraflı posterior çapraz 

kapanışı olan bireylerde farklı apareylerle yapılan erken ortodontik tedavi sonuçlarını 

incelemişlerdir (Petrén ve ark., 2003). Derleme sonucuna göre, beş yaşından önce 

yapılan mölleme ile çapraz kapanış sorunları çözülebilmektedir (Admund A ve ark., 

1980). Karma dişlenme döneminde HMG apareyleri ve quad-heliks apareyinin, 

hareketli genişletme plaklarına göre daha hızlı ve iskeletsel genişletme sağladığı 

görülmüştür (Boysen ve ark., 1992; Erdinç ve ark., 1999; Sandikcioglu ve Hazar, 

1997).  

Buraya kadar anlattığımız yöntemler, yetişkinlerdeki tek taraflı çapraz kapanış 

problemini çözmek için yeterli olmamaktadır. Bu nedenle, yetişkinlerdeki ortodontik 
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tedavi sınırlamalarına çözüm getirmek için cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme 

geliştirilmiştir. Çeşitli araştırmacılar tek tarafa uygulanan osteotomiler ile 

yetişkinlerde başarılı asimetrik genişletme yapılabildiğini bildirmiştir (Al-Ouf ve 

ark., 2009; Epker ve Wolford, 1980; Hassan ve ark., 2010; M. Y. Mommaerts, 1999; 

Mossaz ve ark., 1992; Pinto ve ark., 2001; Shivapuja ve ark., 2006; Robert L. 

Vanarsdall, 1999). 

Epker ve Wolford ilerleyen zaman içerisinde tek taraflı darlığı olan vakalarda 

diş destekli aygıtın yerleştirilmesini takiben eksternal ve palatal osteotomilerin 

yapılmasından bahsetmiştir. Çift taraflı maksiller genişletme ise LeFort I 

osteotomisine ek olarak orta hat kesisi yapılarak başarı ile gerçekleştirilmiştir (Epker 

ve Wolford, 1980).  

Mossaz ve arkadaşları da iki adet tek taraflı posterior çapraz kapanış vakasında 

tek taraflı anterior, lateral osteotomiler, posterior (pterygoid plak) ve MPS’de ayırma 

işlemi uygulayarak dört bantlı Hyrax apareyi ile başarılı asimetrik genişletme 

tedavisi yapmışlardır (Mossaz ve ark., 1992).  

Hassan ve arkadaşlarının yayınladıkları ikili vaka raporunda kortikotomi 

uygulayarak asimetrik genişletme yapılması amaçlanmıştır. İlk vaka yirmi bir 

yaşında olup, tek taraflı posterior çapraz kapanışa sahiptir. Tedavi planı olarak darlık 

olan tarafta bukkal ve palatal kısımlarda selektif kortikotomi uygulanmıştır (W. M. 

Wilcko ve ark., 2001). Sabit ortodontik tedaviye ek olarak, molar tüplerine haricen 

takılan kalın telden oluşan labial ark ile kortikotomiyi takiben onuncu günde 

genişletme yapılmaya başlanmıştır. Diğer vaka ise yirmi dört yaşında olup, çift 

taraflı darlığa sahiptir ancak sağ taraftaki darlık şiddeti daha fazladır. Burada sol 

tarafa sadece selektif bukkal kortikotomi uygulanırken, sağ tarafa selektif bukkal ve 

palatinal kortikotomiler uygulanmıştır. Kortikotomiyi takiben onuncu günde quad-

heliks apareyi ile genişletme yapılmış ve her iki vakada da sonucun başarılı olduğu 

bildirilmiştir (Hassan ve ark., 2010).  

Shivapuja ve arkadaşlarının vaka raporunda ise tek taraflı uygulanan LeFort I 

kesisi ve pterygoid plakta ayırma işlemi sonrası akrilik kaplı Hyrax apareyi ile 

yapılan genişletmenin gerçek tek taraflı çapraz kapanışı olan bireylerin tedavisinde 

uygulanabilir bir yöntem olduğu sonucuna varılmıştır (Shivapuja ve ark., 2006). 

Al-Ouf ve arkadaşları ise midpalatal sutur stabilitesine dokunmadan bukkal ve 
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palatal osteotomiler yapıp darlık olan maksiller tarafın serbestleştirilmesi sonrasında 

dört bantlı Hyrax apareyi ile tek taraflı genişletme tedavisi yapmışlardır (Al-Ouf ve 

ark., 2009). 

 

4.8. Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller Genişletme (CDHMG) 

 

4.8.1. Tanımı ve endikasyonu 

 

CDHMG, iskeletsel direnç bölgelerine (apertura piriformis, zigomatik buttress, 

pterygoid bağlantı yeri, midpalatal sutur) osteotomi uygulanması sonrası HMG 

apareyleri ile yapılan ve günümüzde transversal maksiller yetersizliklerin tedavisinde 

kabul görmüş bir tedavi yöntemidir (Verstraaten ve ark., 2010).  

CDHMG, ilk olarak 1938 yılında Brown tarafından tanımlanmış ve sadece 

midpalatal suturda ayırma işlemi ile uygulanmıştır (George Van Ingen Brown, 1938). 

Haas ise 1961 yılında kendi apareyi ile birlikte kullandığı cerrahi prosedürden 

bahsetmiştir (Haas, 1961). 

Midpalatal sutur kemikleşmesi tamamlandığında Haas ve Hyrax gibi geleneksel 

genişletme apareyleri tek başına kullanılarak HMG yapılamamaktadır (Moss, 1968a). 

Konvansiyonel HMG daha önce de bahsedildiği gibi sutural kapanmanın 

gerçekleşmediği genç hastalarda uygulanabilen bir tedavi yöntemidir. Maksiller 

suturlarda kapanma ve transversal büyüme tamamlandığında, ortopedik genişletme 

gerçekleşmemekte, alveolar kemik ve dişlerde eğilme hareketi meydana gelirken, 

maksillanın bazal kısmında bir hareket meydana gelmemektedir (Akin ve ark., 

2015). Ayrıca bu durum periodontal ligamentte sıkışma, ankraj alınan dişlerde 

bukkal kök rezorpsiyonu, bukkale kemikte fenestrasyon, devrilme hareketi ve 

ektrüzyon, şiddetli ağrı, periodontal komplikasyon ve diş eti çekilmelerine neden 

olabilmektedir (Barber ve Sims, 1981; Bays ve Greco, 1992; Norman J Betts, 2016; 

Haas, 1970; Northway ve Meade, 1997).  

Timms ve Vero 1981’de 15 yaşındaki bir kız hastada MPS’nin genişletmede 

açılmadığını bildirmişlerdir. Daha sonra konvansiyonel HMG’nin 25 yaşına kadar 

denenmesi gerektiğini, 1 hafta sonunda sutural açılmanın olmadığı durumlarda 

palatal osteotomi yapılması gerektiğini söylemişlerdir (D. J. Timms ve Vero, 1981).  
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Alpern ve Yuresko’nun bu konudaki görüşü, cerrahi destekli ve konvansiyonel 

HMG arasında seçim yapma kriterinin cinsiyete bağlı olduğu yönündedir. Yirmi beş 

yaşından büyük erkekler ve 20 yaşından büyük kadınlarda cerrahi destekli 

genişletme yapılması gerektiği görüşündedirler (Alpern ve Yurosko, 1987).  

1992 yılında Mossaz, 20 yaşından sonra cerrahi destekli hızlı maksiller 

genişletme önermiş ancak bunu kanıta dayandırmamıştır (Mossaz ve ark., 1992).  

Mommaerts, HMG tedavisinin 12 yaşından küçük hastalarda endike olduğunu, 

14 yaşından sonra direnç bölgelerini ortadan kaldırmak için kortikotomi yapılması 

gerektiğini bildirmiştir (M. Y. Mommaerts, 1999). 

Antilla ve arkadaşları ise cerrahi destekli maksiller genişletmenin 15 ve üstü yaş 

ciddi maksiller darlığı olan hastalar için etkili ve stabil bir yöntem olduğunu 

belirtmişlerdir (Anttila ve ark., 2004).  

Maksillanın genişletilmesinde iki prosedür vardır: Segmental LeFort I osteotomi 

ve CDHMG. Segmental LeFort I osteotomi hastada uzaysal olarak birçok düzlemde 

düzeltme ihtiyacı var ise tercih edilir (Bailey ve ark., 1999). Segmental LeFort I 

osteotomi planlandığında maksiller transversal bozukluğun 6-7 mm’den fazla 

olmaması istenmektedir. Çünkü yapılan çalışmalarda 6-7 mm’den fazla olan 

düzeltmelerde CDHMG’nin daha stabil sonuçlar verdiği görülmüştür (Bailey ve ark., 

1997; Chamberland ve Proffit, 2011; Keith Silverstein ve Peter D Quinn, 1997). 

Proffit, segmental osteotomi ile 7 mm’den fazla yapılan genişletmelerdeki relapsın 

sebebini; gerilen yumuşak damak dokusuna, hızlı gerçekleştirilen genişletmeye ve 

rijit bir retansiyon yapılmamasına bağlamaktadır (William R Proffit ve ark., 2007). 

İskeletsel maturasyonunu tamamlamış hastalarda 5mm’den fazla darlık 

CDHMG için güçlü bir endikasyondur. Beş milimetrenin altındaki değerlerde 

ortodontist ortodontik genişletme ile durumu kamufle edebilmektedir. Eğer 7 

mm’den fazla bir yer darlığı var ise, CDHMG için kesin endikasyondur.  

Holberg ve arkadaşları maksiller genişletme sonrasında orta yüz ve kraniyal 

tabanda meydana gelen stresi inceledikleri çalışmalarında en az stresin pterygoid 

plakların ayrıldığı CDHMG’de olduğunu, bunu sadece lateral ve anterior osteotomi 

ile yapılan CDHMG’nin takip ettiğini bildirmişlerdir (Holberg ve ark., 2007). 

İskeletsel maturasyonunu tamamlamış ancak, mandibulanın geniş olmasına bağlı 

olarak göreceli olarak dar kalan maksillanın genişletilmesinde CDHMG endikasyonu 
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vardır. Çünkü teknik olarak mandibulanın daraltılması zordur ve kondiller üzerinde 

olumsuz etki yaratmaktadır. Bu nedenle bu gibi durumlarda maksillanın 

genişletilmesi düşünülmektedir (K. Silverstein ve P. D. Quinn, 1997).  

 

İskeletsel maturasyonunu tamamlamış hastalar için CDHMG endikasyonu olan 

durumlar:  

 

1. Cerrahi olarak çene hareketi gerekmeyen durumlarda, maksillanın 

uzunluğunu arttırarak posterior çapraz kapanışın düzeltilmesi, 

2. Ortognatik cerrahi öncesinde maksiller ark genişliğinin arttırılması gerektiği 

ve tek basamaklı cerrahi işlem olan segmental maksiller osteotominin 

stabilizasyon sağlayamama ve diğer riskler nedeniyle tercih edilmediği, 

3. Çekim endikasyonu olmayan vakalarda V-şeklindeki ark formunun ve 

maksiller çapraşıklığın düzeltilmesi, 

4. Damak yarığı olan hastalarda hipoplazik maksillanın genişletilmesi, 

5. Gülme esnasında oluşan karanlık alanların (bukkal koridor görünümü) 

azaltılması, 

6. HMG uygulanıp başarısız olunan hastalarda sutural direncin elimine edilmesi 

olarak sayılabilir (Suri ve Taneja, 2008).  

 

4.8.2. Cerrahi teknikler 

 

20. yüzyılın başlarına kadar CDHGM için çeşitli cerrahi teknikler tanıtılmış ve 

geliştirilmiştir. Farklı fikirlere sahip araştırıcılar arasında 2 grup oluşmuştur. Bazı 

araştırmacılar, maksiller kemiğin maksimum mobilitede olacak şekilde 

serbestleştirilmesini, böylece az kuvvet uygulayarak şiddetli problemleri 

çözebilecekleri daha invaziv yöntemleri benimsemişlerdir. Bazı araştırmacılar ise 

komplikasyon riskinden dolayı daha az invaziv olan yöntemleri benimsemişlerdir. 

Ancak bu durumda daha fazla relaps ve periodontal problem ile karşılaşılmıştır. 

Bakış açılarındaki bu farklılık, primer direnç bölgeleri hakkındaki farklı fikirlerden 

kaynaklanmaktadır. Orta yüz bölgesinde lateral kuvvetlere karşı oluşan dirençten 

sorumlu bölgeler; anteriorda apertura piriformis, lateralde zigomatik buttress, 
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posteriorda pterygoid bağlantı, ortada ise midpalatal sutur olarak bildirilmiştir. Bu 

nedenle bu bölgelerdeki direnci kaldırmak için anterior, lateral, posterior ve 

midpalatal osteotomiler yapılmıştır (B. Melsen, 1975; Persson ve Thilander, 1977; D. 

J. Timms ve Vero, 1981).  

Midpalatal suturda ayırma işlemi, CDHMG için 1938 yılında Brown’un 

kitabında tanımladığı ilk cerrahi tekniktir (George Van Ingen Brown, 1938). 1954 

yılında Heiss midpalatal suturun anteriorunda ayırma işlemini uygulamıştır (Heiss, 

1954).  

Kole ortodontik diş hareketine karşı oluşan direnci azaltmak için kortikal 

kemikte selektif osteotomi (kortikotomi) uygulamıştır (Kole, 1959).  

1969’da, cerrah Converse ve ortodontist Horowitz maksiller genişletme için 

labial ve palatal kortikal osteotomilerin yapılmasını önermişlerdir (Converse ve 

Horowitz, 1969). 

1972 yılında, Steinhauser maksillanın segmental olarak serbestleştirildiği LeFort 

I osteotomiyi ve sonrasında oluşturulan boşluğa üçgen şeklinde iliac greftin 

yerleştirildiği tekniği tanıtmıştır. Bu yöntemde distraksiyon yapılmamıştır 

(Steinhauser, 1972). Daha sonra, Bell ve Epker LeFort I osteotomisine ek olarak 

midpalatal sutur osteotomisi yapılmasını önermişlerdir (W. H. Bell ve Epker, 1976). 

Kennedy ve arkadaşları ise 1976 yılında, zigomatik çıkıntı, nazomaksiller ve 

pterygomaksiller alanlarda yapılan osteotomiler ile lateral harekete karşı direnci 

azaltarak maksillanın bazal kısmında gerçek bir hareket elde edilebileceğini 

vurgulamışlardır (Kennedy ve ark., 1976).  

1981 yılında Timms ve Vero apertura piriformis ve maksiller tüberosite arasında 

osteotomi yapılmasını önermiştir (D. J. Timms ve Vero, 1981). Daha sonra, hastanın 

yaşına göre sınıflandırılan 3 ayrı dönemde farklı cerrahi yaklaşımlar önermişlerdir. 

Birinci dönemde, 25 yaş ve altındaki hastalarda önce HMG denenmesi, başarısız 

olunursa sadece orta hat osteotomisi yapılmasını önermişlerdir. İkinci dönemde, 30 

yaş ve üstündeki hastalarda orta hat ve lateral ostetomilerin endike olduğunu 

belirtmişlerdir. Üçüncü dönemdeki hastalar ise 40 yaş ve üstü grubu içermekte olup 

tedavide, orta hat, lateral ve anterior osteotomiler yapılması önerilmiştir (D. J. 

Timms, 1981; D. J. Timms ve Vero, 1981).   
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1984 yılında Glassman fasiomaksiller duvarda, nazofrontal çıkıntıdan başlayıp 

maksiller tüberositide biten osteotomi uygulamıştır. Maksillanın anterior ve lateral 

direnç bölgelerinde rahatlama sağlayan ‘Glassman tekniği’ popüler olmuştur 

(Glassman ve ark., 1984). Glassman ve arkadaşları tarafından tanıtılan bu yöntem 

diğer tekniklere göre birçok avantaj sağlamıştır. Palatal yaklaşıma ve 

pterygomaksiller suturda operasyona gerek kalmamış, böylece operasyon süresi ve 

insiziv kanalda hasar oluşma riski azalmıştır. Ayrıca pterygoid plakların ayrılması 

sırasında meydana gelen kanama da elimine edilmiştir. Ancak, bu teknik sadece 

öncelikli olarak midpalatal sutur kemikleşmesi tamamlanan hastalarda endikedir. 

Bazı araştırmacılar, palatal cerrahi yapılmadan, piriformis kenarında pterygoid 

plaklara kadar yapılan osteotomi sonrası Hyrax ile yapılan HMG’nin oldukça başarılı 

olduğunu bildirmişlerdir (Alpern ve Yurosko, 1987; Glassman ve ark., 1984; 

Lehman ve Haas, 1989).  

Kaban’da 1984 yılında farklı bir metot tanımlamıştır (Kaban, 1984). Kaban’ın 

tekniğine göre osteotomi palatal kısımda ve zigomatik çıkıntı bölgesinde birbiri ile 

bağlantılı şekilde yapılmaktayken, Zoeller ve Ulrich 1991’de midpalatal sutur 

osteotomisine ek olarak zigomatikomaksiller proçes bölgesinde osteotomi önermiştir 

(Zoeller ve Ulrich, 1991). 

Lehman ve Haas ise (Lehman Jr ve Haas, 1990), tam tersine midpalatal suturda 

ayırma işlemi önermemişler ve zigomatik buttress’te yapılan ayırma işleminin yeterli 

olduğunu iddia etmişlerdir. 

Bays ve Greco (Bays ve Greco, 1992) ile Northway ve Meade (Northway ve 

Meade, 1997) pterygomaksiller bağlantı yerinde invaziv olmamak için pterygoid 

plakların ayrılmasının gerekli olmadığı görüşüne katılan araştırmacılardandır. 

Pogrel ve arkadaşları (Pogrel ve ark., 1992), midpalatal sutur osteotomisine ek 

lateral osteotomi önermişlerdir. Bazı araştırmacılar orta hatta tek bir ayırma işlemi 

yerine midpalatal sutur yanından iki adet paramedian osteotomi yapılmasını 

önermişlerdir. Yaş, palatal torus olup olmaması, diş eksiklikleri (Pearson ve ark., 

1995), anterior açık kapanış eğilimi, ikincil cerrahi olarak LeFort I osteotomi ihtiyacı 

olup olmaması, aşırı daralmış ark formu, tek taraflı genişletme gereksinimi gibi 

durumlar cerrahi tekniği belirlemede etkilidir (N. Betts, Ziccardi, VB, 2000; N. J. 

Betts ve ark., 1995; Morselli, 1997).  
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Glassman yönteminin hastalar üzerinde uygulandığı bir çalışmada, midpalatal 

suturdaki kemikleşme nedeni ile maksiller kemiğin alveolar kemik bölgesinde kırık 

oluştuğu rapor edilmiştir (Schimming ve ark., 2000). 

Kraut ise 25 hasta ile yapmış olduğu çalışmada, HMG öncesi maksillanın lateral 

duvarlarında, pterygomaksiller fissürde ve midpalatal suturda cerrahi olarak ayırma 

işlemi yapmış ve 23 hastada başarılı bir genişletme elde edildiğini rapor etmiştir 

(Kraut, 1984).  

Betts ve Ziccardi midpalatal suturda ayırma ve apertura piriformisten başlayarak 

pterygomaksiller sutura kadar devam eden total çift taraflı maksiller osteotomi 

uygulanmasını önermişlerdir. Maksillanın tüm bağlantı ve direnç bölgelerinin 

ayrılması gerektiğini savunmuşlardır. Osteotomiyi diş apeksinin 4-5 mm 

yukarısından ve oklüzal düzleme paralel olacak şekilde gerçekleştirmişlerdir. Ayrıca 

nazal septum ve pterygoid plaklarda ayırma işlemi yapılması gerektiğini 

belirtmişlerdir (N. Betts, Ziccardi, VB, 2000). 

Bunlara ek olarak, nazal septumun herhangi bir tarafa kaymasını ve nazal hava 

akışının olumsuz etkilenmesini önlemek için nazal septum genellikle palatal 

kemikten ayrılmaktadır. Bununla birlikte, Schwarz ve arkadaşlarının yaptıkları üç 

boyutlu çalışmada, CDHMG tedavisinde nazal septumda ayırma işlemi yapılmasının 

gerekli olmadığını ve CDHMG sonrasında septum pozisyonunda bir değişime 

rastlanmadığını bildirmişlerdir (Schwarz ve ark., 1985). Seeberger ve arkadaşları ise 

Schwartz ve arkadaşları gibi septumda pozisyon değişikliğine rastlamamışlardır 

(Seeberger ve ark., 2010). 2012 yılında Reinbacher ve arkadaşları da yaptıkları 

bilgisayarlı tomografi çalışmasında, CDHMG uygulanan hastalarda nazal septumda 

serbestleştirme işlemi yapılması için gerekli bir neden bulamadıklarını bildirmişlerdir 

(Reinbacher ve ark., 2013).  

Mommaerts 2008’de endoskopi destekli kortikotomiyi minor cerrahi prosedür 

olarak tanıtmış ve bu yöntemde daha az ödem oluştuğunu bildirmiştir (Maurice Y. 

Mommaerts ve ark., 2008). 

2009 yılında Laudemann ve arkadaşları pterygoid plaklarda ayırma işlemi 

üzerine çalışma yapmış ve 20 yaşın üzerinde ayrılması gerekirken, 20 yaşın altındaki 

hastalarda bu işleme gerek olmadığını belirtmişlerdir (Laudemann ve ark., 2009). 
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Özetle, CDHMG amacına göre farklı araştırmacıların önerdiği osteotomi çeşitleri 

aşağıdaki gibidir: 

1. Lateral, palatal: Kole, 1959 (Kole, 1959), Converse, Horowitz, 1969 

(Converse ve Horowitz, 1969), Lines, 1975 (Lines, 1975), Pogrel, 1992 

(Pogrel ve ark., 1992), Bierenbroodspot, 2002 (Bierenbroodspot ve ark., 

2002). 

2. Anterior, lateral: Glassman, 1984 (Glassman ve ark., 1984), Schimming, 

2000 (Schimming ve ark., 2000). 

3. Anterior, lateral, posterior, orta hat: Bell ve Epker, 1976 (W. H. Bell ve 

Epker, 1976), Bays ve Greco, 1992 (Bays ve Greco, 1992), Koudstaal, 2006 

(Koudstaal ve ark., 2006). 

4. Anterior, lateral, posterior, orta hat, septal: Betts, 1995 (N. J. Betts ve ark., 

1995), Banning, 1996 (Banning ve ark., 1996). 

5. Anterior, lateral, orta hat ± septal (tek taraflı çapraz kapanışlarda): 

Mommaerts, 1999 (M. Y. Mommaerts, 1999), Pinto, 2001 (Pinto ve ark., 

2001). 

6. Lateral, orta hat, pterygomaxiller buttress: Lehman, 1990 (Lehman Jr ve 

Haas, 1990). 

7. Anterior, lateral, çift taraflı paramedian: Booy, 2000 (Booy ve ark., 2000), 

Bierenbroodspot, 2002 (Bierenbroodspot ve ark., 2002). 

8. Anterior, lateral, posterior: Anttila, 2004 (Anttila ve ark., 2004). 

9. Anterior, lateral, pterygoid plak ± orta hat (25 yaş üstü hastalarda): Gerlach, 

2003 (Gerlach ve Zahl, 2003). 

 

4.8.3. Osteojenik distraksiyon, latent dönem, aktivasyon protokolü  

 

CDHMG yumuşak dokuların da kontrollü bir şekilde kemikteki genişlemeyi 

takip ettiği osteojenik distraksiyon uygulamasıdır (N. Betts, Ziccardi, VB, 2000; 

Woods ve ark., 1997). Codivilla 1905 yılında kısa femur üzerinde distraksiyon 

osteogenezini ilk tanımlayan kişidir (Codivilla, 1905). 1990 yılında ise İlizarov 

büyük bir grup hastada distraksiyon ile bacak kemiklerini uzatarak distraksiyon 

osteogenezini ortopedi dünyasına tanıtmıştır (G. A. Ilizarov, 1990). 
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Diş destekli apareylerde cerrahi işlem sırasında aktivasyon yapabilmek için, 

operasyondan önce apareyin ağza yerleştirilmesi gerekmektedir (N. J. Betts ve ark., 

1995). Ancak kemik destekli palatal distraktör kullanılacaksa, maksiller osteotomiler 

yapıldıktan sonra ameliyat sırasında distraktör yerleştirilir (M. Y. Mommaerts, 

1999). Araştırmacılar, apareyin stabil olduğundan ve direnç bölgelerinin tamamen 

kaldırıldığından emin olmak için cerrahi operasyon sırasında apareyin aktive 

edilmesini önermektedir (Suri ve Taneja, 2008). Cerrahi işlem sırasında genişletme 

miktarı çeşitli araştırmacılara göre farklılık göstermektedir. Mossaz ve arkadaşları 

1mm (Mossaz ve ark., 1992), Betts ve arkadaşları 1-1,5 mm (N. Betts, Ziccardi, VB, 

2000; N. J. Betts ve ark., 1995), Banning ve arkadaşları 2 mm (Banning ve ark., 

1996), Woods ve arkadaşları diş eti beyazlaşana kadar 2-3 mm açılmasını sonra 4 tur 

geri çevrilmesini (Woods ve ark., 1997), Schimming ve arkadaşları 12 tur (3 mm) 

açılmasını 3 dakika beklendikten sonra 8 tur (2 mm) kapatılmasını (Schimming ve 

ark., 2000), Wriedt ve arkadaşları 0,5 mm (Wriedt ve ark., 2001), Chung ve ark. 1-

1.5mm (C‐H. Chung ve Goldman, 2003; C. H. Chung ve ark., 2001), Lanigan ve 

Mintz 1 mm (D.T.  Lanigan ve S.M. Mintz, 2002), Antilla ve arkadaşları 3-6 tur 

(0,75-1,5 mm) (Anttila ve ark., 2004), Mommaerts, Pinto ve arkadaşları 1,5-2 mm 

(M. Y. Mommaerts, 1999; Pinto ve ark., 2001), Gerlach ve Zahl 2 mm açılmasını ve 

sonra tamamen kapatılmasını önermiştir (Gerlach ve Zahl, 2003, 2005).  

Latent dönem, osteotomi ve aparey aktivasyonuna başlanacağı gün arasındaki 

süreçtir (Tavakoli ve ark., 1998). Bu süreç bazı araştırmacılara göre 0-14 gün 

arasında değişmektedir (do Amaral ve ark., 1997; Tavakoli ve ark., 1998; D. J. 

Timms ve Moss, 1971). Latent dönem araştırmacılar arasında farklılık 

göstermektedir: 

1. 2 gün: Glassman ve arkadaşları, 1984 (Glassman ve ark., 1984),  

2. 5 gün: Bays ve Greco, 1992 (Bays ve Greco, 1992), Betts ve arkadaşları, 

1995 (N. J. Betts ve ark., 1995)  

3. 6 gün: Gerlach ve Zahl, 2003 (Gerlach ve Zahl, 2003)  

4. 5 – 7 gün: Mommaerts, 1999 (M. Y. Mommaerts, 1999), Pinto ve arkadaşları, 

2001 (Pinto ve ark., 2001) 

5. 7 gün: Koudstaal, 2006 (Koudstaal ve ark., 2006) 

6. 2 – 3 hafta: Lines, 1975 (Lines, 1975) 
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Genellikle kortikotomi sonrası 5 gün beklendikten sonra genişletmeye 

başlanmaktadır. Bu süreç kallus oluşumu için yeterli iken konsolidasyon için kısa bir 

süredir. Yeni kemik oluşumu sırasında 4 fazdan bahsedilmektedir. İlk fazda 

fibrovasküler hematom oluşmakta ve 5-7 gün arasında distraksiyon kuvvetine paralel 

seyreden kollojen lifler meydana gelmektedir. İkinci fazda kollojen lif oluşumunu 

takiben dışarıdan içeriye doğru intramembranöz kemik oluşumu başlamaktadır. 

Üçüncü faz, yeni kemikte remodeling olduğu fazdır. Dördüncü faz ise, eski kemik ile 

aynı yapıda kompakt kemik oluşum fazıdır. Eğer distraksiyon çok hızlı yapılırsa, 

kollojen lifler kemik ile olan bağlantısını kaybedebilmekte ve yeni kemik oluşumu 

meydana gelmemektedir. Distraksiyonun normalden yavaş yapıldığı durumda ise, 

konsolidasyon meydana gelmekte ve kallusta yeterli uzama olmamaktadır (Koudstaal 

ve ark., 2005).  

Literatürde cerrahi sonrası aktivasyon miktarının nasıl belirlendiği ile ilgili net 

bir bilgi bulunmamaktadır. İlizarov, aktivasyon süresi ve sıklığı üzerinde yaptığı 

çalışmalar sonucunda, kemik ve yumuşak dokular için günde 4 sefer yapılan toplam 

1 mm’lik aktivasyonun ideal olduğunu öne sürmüştür (Gavriil A Ilizarov, 1989). 

CDHMG de bir çeşit distraksiyon osteogenezi olarak tanımlandığına göre, 

distraksiyonda günde 1 mm olarak önerilen aktivasyon burada da yapılabilmektedir. 

Aradaki fark, distraksiyonda düzgün bir kemik kesisi yapılırken, CDHMG’de 

midpalatal suturda ayırma işlemi yapılmaktadır (Suri ve Taneja, 2008).  

Cerrahi işlem sonrasındaki aktivasyon miktarı ile ilgili olarak günde 0,25-1 mm 

arasında değişen öneriler bulunmaktadır. Lines (Lines, 1975) ilk gün 0,8 mm daha 

sonraki günler günde 0,4 mm; Kraut (Kraut, 1984) sabah ve akşam 0,5 mm olmak 

üzere günde 1 mm, Gerlach ve Zahl (Gerlach ve Zahl, 2003, 2005) 0,4 mm, Koudstal 

ve arkadaşları (Koudstaal ve ark., 2006) 1 mm aktivasyon önermişlerdir. 

Birçok araştırmacının üzerinde hemfikir olduğu genel aktivasyon protokolleri 

vardır. Cerrahi sonrası bir grup [(Mossaz ve ark., 1992), (Woods ve ark., 1997), 

(Wriedt ve ark., 2001), (Bays ve Greco, 1992), (Banning ve ark., 1996), (Schimming 

ve ark., 2000)] günlük 0,25 mm aktivasyonu benimserken, diğer grup [(N. Betts, 

Ziccardi, VB, 2000; N. J. Betts ve ark., 1995), (W. H. Bell ve Epker, 1976), (Lehman 

ve ark., 1984), (Glassman ve ark., 1984), (C‐H. Chung ve Goldman, 2003; C. H. 

Chung ve ark., 2001) (N. J. Betts ve ark., 1995) (Anttila ve ark., 2004)] ise günde 0,5 
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mm aktivasyon önermişlerdir.   

 

4.8.4. Komplikasyon, risk ve kontraendikasyonları 

 

CDHMG’nin morbiditesi diğer ortognatik cerrahi prosedürlere kıyasla oldukça 

azdır (Bays ve Greco, 1992). Ortodontist ve cerrahın hastaya CDHMG önermeden 

önce olası komplikasyonları bilmesi gerekmektedir. CDHMG’de gözlenen 

komplikasyonlar arasında hemoraji, diş eti çekilmesi, kök rezorpsiyonu, maksiller 

sinir dallarının hasar görmesi, ağrı, dişlerin devitalizasyonu, sinüs enfeksiyonu, 

periodontal yıkım, ankraj dişlerin ekstrüzyonu, tek taraflı genişleme ve relaps 

sayılabilir (Carmen ve ark., 2000; Cureton ve Cuenin, 1999; Glassman ve ark., 1984; 

D.T.  Lanigan ve S.M. Mintz, 2002; Mehra ve ark., 1999; M. Y. Mommaerts, 1999; 

Öztürk ve ark., 2003; Schimming ve ark., 2000; A. Vardimon ve ark., 1993; Woods 

ve ark., 1997).  

Palatal doku irritasyonu en sık görülen komplikasyondur. Bunun nedeni, 

yumuşak doku histogenezine olanak sağlamayacak kadar hızlı yapılan genişletme 

olabileceği gibi, apareyin dokulara gömülmesi de olabilmektedir. Aseptik doku 

nekroz oranı %1,8’dir (Lehman ve ark., 1984; Lehman Jr ve Haas, 1990). Kemik 

destekli apareylerde apareyin stabilizasyonunun bozulması, aparey vidasının 

kırılması ya da kilitlenmesi de diğer komplikasyonlardandır (Chuah ve Mehra, 2005; 

Mehra ve ark., 1999; Neyt ve ark., 2002; K. Silverstein ve P. D. Quinn, 1997).  

Görülen hemoraji hayati tehlike yaratabilir. Bu durumda hastanın hospitalize 

edilip kan verilmesi gerekmektedir (Alpern ve Yurosko, 1987; Mehra ve ark., 1999).  

Maksillanın sutural bağlantısında normal dışı kırıklar görülebilmektedir. Bunun 

nedeni genellikle yeteri kadar kaldırılmamış direnç bölgeleridir. Santral kesiciler 

arasında normal olmayan asimetrik kemik kırıkları dişlerde mobilite, diş eti 

çekilmesi, kökte açılma ve periodontal bozukluklara neden olabilmektedir (Cureton 

ve Cuenin, 1999; Woods ve ark., 1997). Konservatif cerrahi prosedürlerin (Glassman 

ve arkadaşlarının tekniği) alveolar kemikte kırık oluşumuna neden olduğu 

söylenmektedir (Schimming ve ark., 2000).  

Kalıcı körlük ile sonuçlanan orbital kompartman sendromu (Li ve ark., 1995), 

çift taraflı lingual hissizlik (Chuah ve Mehra, 2005), ve nazopalatin kanal kisti 
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(Mermer ve ark., 1995) ise çok nadir görülen komplikasyonlar arasında rapor 

edilmiştir. Tüm cerrahi prosedürler gibi CDHMG’de bazı risklere sahiptir. Ancak 

istenilen sonucu alabilmek için bu risklerin bilinip, tedavinin çok dikkatli 

planlanması ve yürütülmesi gerekmektedir (Suri ve Taneja, 2008).  

 

4.8.5. CDHMG tedavisinde kullanılan apareyler 

 

CDHMG için Haas, Hyrax ve Bonded palatal expander gibi sabit genişletme 

aygıtları önerilmektedir. Hareketli apareyler operasyon sırasında ve sonrasında 

yeterli stabilizasyon ve retansiyon sağlamadığından tercih edilmemektedir. 

 Midpalatal vida içeren akrilik kaplı (bonded) Howe apareyi ve Minne apareyi 

(Bishara ve Staley, 1987; M. Y. Mommaerts, 1999) CDHMG’de nadir olarak 

kullanılan apareylerdir. Tüm bu apareylerde kuvvet ortadaki vidanın aktivasyonu ile 

oluşturulur. Coffin spring, quad-heliks (Bishara ve Staley, 1987) ve mıknatıslar 

(Liang ve ark., 1998) HMG ve yavaş genişletmede kullanılabilirken, CDHMG’de 

önerilmemektedir.  

Hyrax ve Haas apareylerinde dişlerin oklüzalleri düz bir düzlem oluşturacak 

şekilde kaplanarak modifiye edilebilmekte ve maksiller dişlere siman ile 

yapıştırılarak sabitlenmektedir. Bu dizayndaki apareyler, birçok dişi aynı anda 

kaplayarak tek bir blok halinde ankrajı arttırması nedeniyle periodontal problem olan 

hastalarda önerilmektedir. Ayrıca, temporomandibular eklem problemi olan 

hastalarda da kullanılabilmektedir (N. J. Betts ve ark., 1995).  

Mommaerts konvansiyonel diş destekli apareyler yerine kemik destekli titanyum 

apareylerin kullanımını önermiştir. Diş destekli aygıtların kemik destekli aygıtlara 

göre dezavantajlı olduğunu ileri sürmüştür (M. Y. Mommaerts, 1999). Bu 

dezavantajlar diş destekli apareylerde; 

 

1. Genişletme sırasında ve sonrasında ankraj kaybı ve iskeletsel relaps meydana 

gelmesi 

2. Kemik desteklilere kıyasla bukkal kök rezorpsiyonu ve bukkal kemik 

fenestrasyonu görülme sıklığının daha fazla olması 
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3. Genişletme sonrasında ortodontik tedaviye başlamak için bir süre 

beklenirken, kemik destekli aygıtlarda cerrahi işlem sonrasında ortodontik 

tedavi yapmanın mümkün olması (Gerlach ve Zahl, 2005; Kraut, 1984). 

4. Destek dişlere ihtiyaç vardır, ancak kemik destekli apareylerin uygulanması 

buna bağımlı değildir (Gerlach ve Zahl, 2005).  

 

Bunların yanı sıra kemik destekli aygıtların da bazı dezavantajları 

bulunmaktadır. Örneğin, sığ damaklı hastalarda uygun değildir, çünkü distraktör 

stabil olarak yerleştirilememektedir. Ayrıca, immün yetersizliği olan hastalarda ve 

radyoterapi görecek hastalarda da kullanılmamalıdırlar (Koudstaal ve ark., 2006). 

Günümüzde piyasada birçok kemik destekli aparey bulunmaktadır. Bunlar; 

transpalatal distractor (TPD) (M. Y. Mommaerts, 1999), Magdenburg palatal 

distraktör (Gerlach ve Zahl, 2003), MDO-R aygıtı (Orthognathics, Ltd, Zurich, 

Switzerland), ve Rotterdam palatal distraktördür (Koudstaal ve ark., 2006). Bu 

apareylerin diş destekli aygıtlara göre çok kontrollü ortopedik hareket yaptırdıkları 

söylenmektedir. Bir aktivasyon ile elde edilecek genişletme miktarı apareye göre 

değişmektedir. Örneğin Rotterdam palatal distraktörün her aktivasyonunda 

distraksiyon miktarı azalmaktadır (Koudstaal ve ark., 2006). 

 

4.9. Maksiller Genişletmede Görülen Stabilite, Pekiştirme ve Relaps 

 

Haas 1980 yılında HMG tedavisinin stabilitesini değerlendirmiş ve alt çenede 

yapılan 4-5 mm, üst çenede yapılan 9-12 mm interkanin genişlik artışının stabil 

olduğunu açıklamıştır (Haas, 1980). Stabilite üzerinde yaşın etkisi de dikkate 

alınması gereken bir husustur. Krebs (Bjoerk ve ark., 1964), daha sonra Wertz 

(Turvey, 1985; Donald W Warren ve ark., 1987; R. A. Wertz, 1968, 1970)maksiller 

kemikte yaşla birlikte genişlemeye karşı direncin arttığını bildirmişlerdir. Bishara ve 

Staley’e göre HMG için ideal dönem 13-15 yaş öncesidir (Bishara ve Staley, 1987). 

Büyüme gelişim dönemi bitmeden HMG yapılabilmesine rağmen, sonuçlar kesin ve 

stabil olmayabilmektedir. Proffit (W.R. Proffit ve ark., 2007a) ile Mcnamara ve 

Brudon (McNamara ve Brudon, 1993) ergenliğin geç dönemlerinde ve 20’li yaşların 

başında konvansiyonel yöntemle genişletme yapmanın kesin olmadığını söylemiştir. 



	

	 61	

Bu sorunun çözümü için cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme önerilmiştir (R. 

A. Wertz, 1970).  

Stabilite açısından, CDHMG sonuçlarının HMG ‘ye göre daha kalıcı olduğunu 

bildiren çalışmalar bulunmaktadır. Stabilitenin CDHMG’de daha iyi olmasının 

sebebi, cerrahi uygulanan bölgeye komşu dokularda sirkülasyonun artmış olmasına 

bağlanmıştır (Hajji, 2000; Nazarov ve ark., 2004). Ancak, CDHMG ve HMG 

arasında stabilite açısından anlamlı bir fark olmadığını bildiren çalışmalar da 

mevcuttur (Berger ve ark., 1998) (Oral Sokucu ve ark., 2009). 

Birçok çalışmada, genişletme sonrası 120. günde iskeletsel ve dişsel mesafelerin 

stabil olduğu gösterilmiştir (A. T. Altug-Atac ve ark., 2006; Byloff ve Mossaz, 2004; 

Hino ve ark., 2008; Scattaregi ve Siqueira, 2009). Ayrıca premolar bölgesindeki 

dentoalveolar mesafe artışı molar bölgesinden daha fazla olduğu rapor edilmiştir.  

 

Maksiller genişletmenin stabilizasyonunda rol oynayan faktörler,  

1. İyi bir interküspidasyon sağlanması 

2. Doğru solunum şekli 

3. Retansiyon 

4. Dil pozisyonu 

                                 olarak sayılabilir (Gill ve ark., 2004). 

 

Hızlı maksiller genişletme sonrası yapılacak retansiyon süreci ve şekli, elde 

edilen sonuçların korunması açısından çok önemlidir. Bu süreçte, genişletme 

sırasında suturda oluşan boşlukta yeni kemik oluşumu ve bu kemiğin maturasyonu 

meydana gelmektedir (Sarver ve Johnston, 1989).   

Retansiyon için Hawley apareyi gibi akrilik kısmı olan rijit bir aparey 

önerilmektedir. Essix plaklar esnek olmaları dolayısı ile relaps kuvvetlerine karşı 

yeterli stabilite sağlayamamaktadır. Yine birçok araştırmacı, genişletme 

sonrasında quad-helix ve transpalatal arklar ile retansiyon yapılmasını 

önermiştir (Asanza ve ark., 1997; Bishara ve Staley, 1987; Mitchell, 2013) 

(Resim 13).  
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           Resim 13. Quad-heliks 
 

Retansiyon süresi ile ilgili çalışmalara bakıldığında, Ekström ve arkadaşları 

midpalatal sutur kemikleşmesinin 3 ayda tamamlandığı bilgisine dayanarak, HMG 

sonrasında en az üç ay retansiyon önermiştir (Ekström ve ark., 1977). 

Wertz’e göre ise, üç aylık pekiştirme sonrasında Hawley tipi bir pekiştirme 

apareyi ile 6 ay daha pekiştirmeye devam edilmesi gerekmektedir. Sabit ortodontik 

tedaviye geçildiğinde ise Hawley apareyini kullanmaya devam etmeye gerek yoktur 

(R. Wertz ve Dreskin, 1977). Öte yandan Hicks, genişletme sonrası relaps 

düşünülerek 2-3 mm’lik fazla genişletme ve ardından 3-6 aylık pekiştirme 

yapılmasını önermiştir (Hicks, 1978). Mew, relaps düşünülerek fazladan genişletme 

(overcorrection-overexpansion) yapılmasını ve sonrasında 1,5-4 yıl pekiştirme 

uygulanması önermiştir (Mew, 1983). 

Sandıkçıoğlu ve Hazar, HMG ile intermolar, interpremolar ve interkanin 

mesafelerde artış olduğunu bildirmiştir (Sandikcioglu ve Hazar, 1997). Ayrıca 3 ay 

boyunca aynı aparey ile pekiştirme yapılmasının ardından relaps görülmediği rapor 

edilmiştir. 

Toroğlu ve arkadaşları ise, ortalama 14 yaş grubu hastada uyguladıkları çift 

heliks dizaynında çapraz kapanış olmayan tarafta mandibuladan destek alan uzantıya 

sahip aparey ile yapılan asimetrik genişletme sonrasında retansiyon fazında vakanın 

dikkatli bir şekilde kontrol edilmesi gerektiğini bildirmişlerdir (Toroglu ve ark., 

2002). Bunun nedeni, genişletme uygulanan dişlerin başlangıçtaki aksiyal eğimlerine 

dönme riskinin yüksek olmasıdır (R. A. Bell ve LeCompte, 1981; Lin, 1997; 

Sandikcioglu ve Hazar, 1997). 
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Maksiller genişletme sonrası relaps görülmesinde etkili olan faktörler arasında, 

1. Maksiller kemiğin diğer kemiklerle yaptığı artikülasyon bölgelerinde biriken 

artık yükler (Jerry F Zimring ve Robert J Isaacson, 1965), 

2. İyi sağlanmış tüberkül fossa ilişkisinden kaynaklanan oklüzal kuvvetler, 

3. Bukkal kaslar ve palatal mukozadaki fibrillerden kaynaklı gerilim (Bishara ve 

Staley, 1987; Brossman ve ark., 1973)  

           sayılabilir.  

 

Yetişkinlerde HMG uygulaması sonucu dişlerde ve alveolar kemikte eğilme, 

dişlerin bukkal kortikal kemiğe doğru hareketi gibi sonuçlar meydana 

gelebilmektedir. Bu olumsuz etkilerin üstesinden gelebilmek için fazladan 

genişletme yapılsa da, ortopedik genişletme apareyi çıkarıldıktan sonra beklenmedik 

ve kontrolsüz bir relaps meydana gelmektedir (Alpern ve Yurosko, 1987). Isaacson 

ve Ingram, aygıt çıkartılmadan önce ve çıkartıldıktan hemen sonra elde edilen 

genişlemede %20 oranında relaps olduğunu bildirmişlerdir (Robert J. Isaacson ve 

Ingram, 1964). Hicks, genişletme sonrasında sabit pekiştirme aygıtları ile %4,5-7,5; 

hareketli pekiştirme aygıtları ile %10-23 oranda relaps görülürken, pekiştirme 

yapılmayan hastalarda %45’lik bir relaps meydana geldiğini gösteren bir çalışma 

yayınlamıştır (Hicks, 1978). Öte yandan Timms ve Vero genişletme miktarının %33-

50 kadarının stabilite sağlanmadan önce kaybedilmekte olduğunu bildirmişlerdir (D. 

J. Timms ve Vero, 1981). 

Her ne kadar relaps miktarları çeşitlilik gösterse de ortak fikir HMG sonrasında 

relaps olduğudur. Bu nedenle de relaps miktarını hesap ederek fazladan genişletme 

yapılması gerekmekte olduğu, sonrasında ya aynı aygıtla ya da hareketli bir aygıt ile 

pekiştirme yapılması gerektiği bildirilmiştir (T.M. Graber ve Swain, 1985).   

Bishara ve Stanley, relapsı önlemek için genişletme sonrasında genişletme 

aygıtının bir süre daha ağızda tutulması ve sonrasında 1. molar dişlere yerleştirilen 

bantlara lehimlenen transpalatal ark ile pekiştirmeye devam edilmesini önermişlerdir 

(Bishara ve Staley, 1987).  

Bazı çalışmalarda, CDHMG sonrası relaps insidansı düşük olmasına rağmen, 

klinisyenlerin yine de relaps riskinin farkında olması gerektiği ve CDHMG’de de 
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fazladan genişletme yapılmasına gerek olduğu belirtilmiştir (Kraut, 1984; Lehman ve 

Haas, 1989; Pogrel ve ark., 1992).  

CDHMG tedavisindeki relaps oranı %5 ile %25 arasında değişmektedir (Bays ve 

Greco, 1992; Berger ve ark., 1998; Neyt ve ark., 2002). Bu oranlar HMG 

tedavisindeki relaps oranlarından önemli derece azdır. HMG tedavisindeki relaps 

miktarı ise %63’e kadar çıkabilmektedir (Bishara ve Staley, 1987; Mew, 1983; 

Velazquez ve ark., 1996). 

Çeşitli apareylerin kullanılmasından sonra meydana gelen relaps miktarını 

karşılaştıran çalışmalar yapılmıştır. Diş destekli apareylerin, kemik destekli 

genişletme apareylerine göre relaps oranının daha fazla olduğu gösterilmiştir (M. Y. 

Mommaerts, 1999; Zahl ve Gerlach, 2002). 

Matteini ve Mommaerts (Matteini ve Mommaerts, 2001) ve Mommaerts (M. Y. 

Mommaerts, 1999) TPD kullanmışlardır. Zahl ve Gerlach (Zahl ve Gerlach, 2002) 

palatal distraktör (PD) kullanmıştır. İki farklı kemik destekli genişletme aygıtının 

kullanıldığı bu çalışmalarda; kemik destekli genişletmenin uzun dönem sonuçlardaki 

relaps miktarı incelenmiş ve bu miktarın düşük olduğu sonucuna varılmıştır. 

Sonuçta, uygulanan kuvvetin direkt kemiğe gelmesi nedeni ile kemik destekli 

genişletmede fazladan hesaplanan genişletmenin gereksiz olduğunu ileri 

sürmüşlerdir (M. Y. Mommaerts, 1999). 

 

4.10. HMG ve CDHMG Sonrasında Meydana Gelen Değişiklikler 

 

4.10.1. Sutural değişiklikler 

 

Derishweiller (Derichsweiler, 1957), Cleall (Cleall ve ark., 1965), Starnback 

(Starnbach ve ark., 1966), Gardner (Gardner ve Kronman, 1971) yaptıkları 

çalışmalarda, suturda önce bir hiperemi gözlendiğini ve bunu takiben sutur etrafında 

osteoblastik aktivite başladığını bildirmişlerdir. Sonrasında sutur boyunca 

mikrofraktürler oluştuğu ve ayrılmanın başladığı rapor edilmiştir. HMG ile suturun 

açılmaya başlaması gençlerde 1-2, erişkinlerde 3-4 günde olmaktadır. Açılmaya 

başladıktan 1 hafta sonra dişsel ark uzunluğu 2-3 mm artmaktadır. Suturun açılıp 

açılmadığı mutlaka radyolojik olarak kontrol edilmeli ve açılma gözlendikten sonra 
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her hafta oklüzal film alınması önerilmektedir (Orhan, 1999). 

 

4.10.2. Pulpal değişiklikler 

 

Genişletme sırasında pulpal kan akımı değişimiyle ilgili yapılan çalışmada 

Doruk (C.  Doruk ve ark., 2000) ve arkadaşları ortodontik kuvvetlerin kan akımı 

üzerine etkilerinin olduğunu bildiren önceki çalışmalara (Anstendig ve Kronman, 

1972; Årtun ve Urbye, 1988; Kayhan ve ark., 2000; Unsterseher ve ark., 1987) 

benzer olarak HMG sırasında pulpal kan akımında artış olduğunu ve bu artışın HMG 

sonuna doğru azalma gösterdiğini Laser Doppler Flowmeter kullanarak ortaya 

koymuşlardır (C. Doruk ve Bıçakçı, 2000). 

 

4.10.3. Maksiller dişsel ve iskeletsel değişiklikler 

 

HMG yapabilmek için maksiller posterior dişler ankraj olarak kullanılmaktadır. 

Uygulanan kuvvet diş hareketi için gerekenden çok fazla olduğundan çok fazla diş 

hareketi görülmemektedir. Aparey aktive edildikçe periodontal ligamete baskı 

uygulamakta, alveolar kemik segmentlerinin bukkale devrilmesine ve midpalatal 

suturda ayrılma meydana gelmesine sebep olmaktadır. Midpalatal sutur anteriorda 

posteriora göre daha fazla açılma meydana gelecek şekilde üçgen olarak 

açılmaktadır. Bunu genişletme sonrası alınan oklüzal grafilerde görmek mümkün 

olmaktadır. Bu paralel olmayan açılma modelini superior-inferior yönde de görmek 

mümkündür. Nazal kısımda daha az, palatal kısımda daha fazla olacak şekilde üçgen 

açılma şekli gözlenmektedir. Sağ ve sol maksiller kemikler koronal düzlemler 

üzerinde rotasyon merkezi frontomaksiller sutur olacak şekilde birbirinden ayrılarak 

rotasyona uğramaktadır. Sagital düzlemde ise, aşağı ve öne doğru rotasyonel hareket 

görülmektedir (Bhalajhi ve Iyyer, 2004a) (Şekil 8).   
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Şekil 8. Maksiller genişletme sonrası midpalatal suturda üçgen açılma paterni 
 

Lione ve arkadaşları, yaptıkları üç boyutlu çalışmada posterior bölgede meydana 

gelen genişlemenin ön bölgedekinin %40’ı kadar olduğunu bildirmişlerdir. Aynı 

çalışmada, vida aktivasyon miktarı (7 mm) ile karşılaştırıldığında iskeletsel 

genişlemenin bu miktarın %20-50’si kadar olduğu sonucuna da varmışlardır (Lione 

ve ark., 2008). 

Karaman ve arkadaşları HMG sonrasında sagital yönde maksilla ve üst 

keserlerin öne hareketi ile birlikte burun ucu, üst dudak ucu ve yumuşak doku A 

noktasının sert doku A noktasını takip ettiğini (öne) ve vertikal yönde orta ve alt yüz 

boyutlarında artış meydana geldiğini gözlemlemişlerdir (Karaman ve ark., 2002). 

Chang ve arkadaşları, Haas aygıtı kullanarak yaptıkları HMG tedavisinin SNA 

ve mandibular düzlem açısında istatistiksel olarak anlamlı bir değişikliğe sebep 

olduğunu ancak bu değişimin klinik olarak önemsiz olduğunu bildirmişlerdir (Chang 

ve ark., 1997).  

Chung ve Font, yaptıkları sefalometrik çalışmada, HMG sonrasında SNA, ANB 

ve mandibular düzlem açılarında artma gözlemlemişlerdir. Maksillanın istatistiksel 

olarak önemli derecede öne ve aşağı hareket ettiğini ancak öne hareketinin klinik 

olarak önemsiz olduğunu bildirmişlerdir (C.-H. Chung ve Font, 2004).  

Genişletmenin üçüncü gününde orta hatta genişletme boyunca artan diastema 

oluşumu gözlenmektedir (Bishara ve Staley, 1987). Santral kesici dişler, herhangi bir 

kuvvet uygulamadan genişletme sonrasında transpalatal fibriller yardımıyla tekrar 

birleşmektedir. Santral kesicilerde hassasiyet ve mobilite görülebilmektedir. 

Transseptal fibrillerde genişletme sırasında kopma meydana gelirse, oluşan 

diastemada kapanma görülmemektedir. Posterior dişlerdeki değişim ise bukkale 

devrilme ve ekstrüzyon şeklindedir (Bhalajhi ve Iyyer, 2004a). Çift taraflı 
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kortikotomi destekli genişletme yapılan çalışmalarda elde edilen sonuçlara 

bakıldığında, Sygouros ve arkadaşlarının çalışmasında tüm dişlerde bukkale 

devrilme görüldüğü bildirilmiştir (Sygouros ve ark., 2014). Diş eğimlerinin 

incelendiği diğer kortikotomi destekli genişletme yapılan bir başka çalışmada ise, 

çapraz kapanış tarafındaki dişlerin başlangıçta palatinal eğimlerinin daha çok olduğu 

belirtilmiştir. Zemann ve arkadaşları CDHMG’den sonra meydana gelen 

dentoalveolar değişimleri incelemişler ve üst 1. molar dişlerde 80 bukkale devrilme 

olduğunu rapor etmişlerdir. Ayrıca, dişsel devrilmenin iskeletsel harekete oranla 

oldukça az olduğunu da bildirmişlerdir (Zemann ve ark., 2009). 

Maksiller genişletme ile ortaya çıkan tipik iskeletsel etki anterior-posterior 

yönde tabanı anteriorda, vertikal olarak tabanı inferiorda olan üçgen şekilde 

açılmalardır. Bu nedenle maksiller kemiklerde lateral ve sagital rotasyonları ile 

görülen genişletmenin etkisi anteriorda posteriordan çok, palatal kısımda nazal 

kısımdakinden çok görülmektedir. MPS anteroposterior ve vertikal yönlerde 

açılırken maksillanın posteriorunda fulkrum bölgesi oluşmaktadır. Birinci molar ve 

1. premolar dişler arası mesafe kıyaslandığında arada %59,3’lük transversal bir fark 

bulunmuştur. Bu fark genişletme sonrası da hesaplandığında %60,9 olarak 

bulunmuştur. Arkada oluşan bu bölgeden dolayı anteriorda meydana gelen devrilme 

ve iskeletsel açılma miktarı posteriordan daha fazladır (Chamberland ve Proffit, 

2011). 

CDHMG ile yapılan çok fazla çalışma bulunmadığından elde edilen 

değişikliklerle ilgili bilgiler sınırlıdır. Maksilller kemik segmentlerinin eğilme 

miktarları açısından, CDHMG yapılan vakalarda kemik destekli ve diş destekli 

apareyler arasında fark bulunamamıştır (M.J. Koudstsaal, 2008). Çift taraflı 

kortikotomi destekli genişletme yapan Sygouros ve arkadaşlarının çalışmasında elde 

edilen sonuçlara bakıldığında, sağ-sol piriformis noktaları arasındaki mesafede 

anlamlı bir artış tespit edilmişken, jugular ve lateral pterygoid plaklar arası 

mesafelerde anlamlı bir değişime rastlanmamıştır (Sygouros ve ark., 2014).  
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4.10.4. Periodontal değişiklikler 

 

HMG mekaniğinde genişletme kuvvetleri dişlerden destek alınarak maksiller 

kemiklere iletilmektedir (Adkins ve ark., 1990). Bu yüksek kuvvetler nedeni ile 

ankraj alınan dişler ve onları destekleyen çevre dokular da etkilenmekte, kronun 

bukkale devrilmesi, kök rezorpsiyonu, bukkal kemik kalınlığında azalma ve marjinal 

kemik kaybı (tüberkül tepesi- alveolar kemik kenarı mesafesinde artış) gibi 

istenmeyen durumlar ortaya çıkabilmektedir (A. Altug-Atac ve ark., 2006; C‐H. 

Chung ve Goldman, 2003; Northway ve Meade, 1997). Bu nedenle, HMG 

yapıldığında destek dokular da dikkate alınmalıdır. Bu amaçla 1971 yılında Timms 

ve Moss, Haas aygıtı kullanan hastalarda yaptıkları histolojik çalışmaya göre, HMG 

sonrası dişlerin meziobukkal ve distobukkal kök yüzeylerinde rezorpsiyon 

görüldüğünü bildirmişlerdir. Aynı çalışmada pulpada, trifurkasyona yakın yerde 

sekonder dentin ve pulpa taşı oluşumu gibi değişimlerin meydana geldiğinden de 

bahsedilmiştir (D. J. Timms ve Moss, 1971). 

1981’de Barber ve Sims diş destekli apareyin etkilerini elektron mikroskobu 

kullanarak incelemiş, sement ve dentin rezorpsiyonunu remineralizasyonun takip 

ettiğini bildirmişlerdir. Ayrıca ankraj olarak kullanılan bütün premolar dişlerin 

bukkal kök yüzeylerinde rezorpsiyona rastlamışlardır. Genişletmeden hemen sonra 

çekilen premolarlarda baskın olan sürecin aktif rezorpsiyon olduğunu, bunu tamir 

sürecinin takip ettiğini ve 9 aylık bir retansiyon süresinden sonra bile devam eden 

rezorpsiyona rastlandıklarını belirtmişlerdir (Barber ve Sims, 1981). 

Çift taraflı kortikotomi destekli genişletme yapan Sygouros ve arkadaşlarının 

çalışmasında elde edilen sonuçlara bakıldığında, bukkal alveolar kemik kalınlığında 

azalma olduğu tespit edilmiştir.  

 

4.10.5. Mandibular değişiklikler 

 

Maksiller alveolar kemikte bukkale eğilme, maksiller posterior dişlerde ise 

bukkale eğilme ve ektrüzyon sonrasında mandibulada aşağı ve geriye doğru rotasyon 

hareketi ve alt yüz yüksekliğinde artış gözlenmektedir (Basciftci ve Karaman, 2002; 

O.G. da Silva Filho ve ark., 1991). Mandibulanın aşağı ve geri rotasyonundan dolayı 
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mandibular düzlem açısında küçük bir artış da gözlenebilmektedir (Bhalajhi ve 

Iyyer, 2004a; C.-H. Chung ve Font, 2004; O.G. da Silva Filho ve ark., 1991). 

 

4.10.6. Nazal değişiklikler 

 

Eysel, 1886 yılında HMG’nin nazal kavite üzerine olan etkileri hakkında bir 

çalışma yapmış ve HMG sonrası nazal kavite tabanında genişleme ve hava yolu 

direncinde azalma olduğunu rapor etmiştir (T.M. Graber ve Swain, 1975; Haas, 

1961). 

 1903 yılında Brown, HMG’nin nazal septumu düzeltip, nazal hava yolunu 

genişlettiğini ileri sürmüş ancak bunu kanıtlayacak bir veri sunmamıştır (G.V.I. 

Brown, 1903).  

Pfaff 1905 yılında HMG sonrası sert damağın aşağı doğru yer değiştirdiğini, 

nazal septumun düzeldiğini, nazal kemiklerin birbirinden ayrılması ile nazal hava 

yolundan geçen hava miktarının arttığını bildirmiştir (Pfaff, 1905). 

1909 yılında Dean, insan kafatası üzerinde palatal suturu açarak deney yapmış 

ve nazal hava yolu boyutlarında artış olduğunu gözlemlemiş ve nazal darlığı olan 

bireylerde HMG tedavisinin faydalı olduğunu ileri sürmüştür (Dean, 1909). 

Pullen 1900’lü yılların başında nazal solunumu iyileştirmek amacı ile kullanılan 

HMG yönteminin oklüzyonu düşünmeden sadece solunumda iyileştirme amacı ile 

kullanılmasının yanlış olduğunu, bu yöntemin maksiller darlık olan vakalarda 

kullanılması gerektiğini ileri sürmüştür (Pullen, 1912). Bunun üzerine 1920’li 

yıllarda HMG yönteminin kullanımı azalmıştır. 1950’li yıllarda Derichsweiler ve 

Kokhaus’un yaptıkları deneysel çalışmalar ile HMG yeniden gündeme gelmiştir. 

Derischsweiler HMG sonrası meydana gelen sutural açılmanın yanı sıra, midpalatal 

suturda kemik depozisyonu, hava yolunda genişleme, sert damağın aşağı doğru 

hareket ettiğini bildirmiştir (Derichsweiler, 1953a). Kokhaus ise ağız solunumu 

yapan bireylerin nazal solunuma geçebilmesi için HMG yapılmasının gerekli 

olduğunu ileri sürmüştür (Korkhaus, 1953). 

Nazal darlığı olan hastalarda HMG’nin hava yolu üzerindeki olumlu etkilerini 

doğrulayan bir başka çalışma da 1968 yılında Wertz tarafından yapılmıştır. Bu 

çalışmada darlık anterio-inferior kısımda olduğunda HMG’nin faydalı olduğu, 
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posterio-inferior kısımda olduğunda ise fayda görülemediği rapor edilmiştir (R. A. 

Wertz, 1968). 

1974 yılında da Timms 200 hastada yaptığı çalışma ile HMG’nin nazal hava 

yolu üzerindeki iyileştirici etkisini bir kez daha kanıtlamıştır (D. J. Timms, 1974). 

Bu nedenle HMG maksiller transversal yetersizliklerin tedavisinde kullanılan bir 

yöntem olmasına rağmen, nazal solunum bozuklukları (ağız solunumu), alerjik rinit, 

uyku apnesi, septal deformite ve nazal enfeksiyon görüldüğü durumlarda da 

kullanılması önerilmiştir (Black, 1909; Brogan, 1977; G.V.I. Brown, 1903; Cistulli 

ve ark., 1998; L.P. Gray ve Brogan, 1970; Haas, 1961; Palmisano ve ark., 1996; 

Pfaff, 1905; R. A. Wertz, 1968). HMG ile ağız solunumunun nazal solunuma 

döndüğünü belirten birçok çalışma yapılmıştır (Haas, 1965, 1980; Tourne, 1990).  

CDHMG uygulanan hastaların incelendiği birçok çalışmada da benzer sonuçlara 

rastlanmıştır. Hastalarda maksiller transversal yetersizliğin düzelmesinin yanında 

nazal kavitenin hacminde artış meydana gelerek solunumun iyileştiği, septum 

deviasyonu ve uyku apnesinin düzeldiği görülmüştür (Altug-Atac ve ark., 2010; 

Babacan ve ark., 2006; Baraldi ve ark., 2007; Cistulli ve ark., 1998; Compadretti ve 

ark., 2006; L.P. Gray ve Brogan, 1970; Haas, 1961; Hershey ve ark., 1976; 

Koudstaal ve ark., 2005; Seeberger ve ark., 2010)  

Nazal kavitenin lateral duvar oluşumuna katılan maksiller kemikler genişleme 

sırasında birbirinden ayrılırken, nazal kavitenin lateral duvarlarının hareketi nazal 

alanda genişleme ile sonuçlanmaktadır (F. A. Basciftci ve ark., 2002; Navarro, 

1997). Bu genişleme inferior kısımda en fazla olmak üzere kademeli olarak superiora 

doğru azalmaktadır (de Assis ve ark., 2010). HMG ile hava yolundaki direncin %45-

60 oranında azalması sonucu, solunumda olumlu etkiler görülmektedir (Bhalajhi ve 

Iyyer, 2004a). HMG ve nazal hava yolu direnci (NHD) arasındaki ilişkiyi araştıran 

birçok çalışma yapılmıştır (G.V.I. Brown, 1903; Chamberland ve Proffit, 2008; 

Cistulli ve ark., 1998; Lindsay P Gray, 1975; Hershey ve ark., 1976; Palmisano ve 

ark., 1996; White ve ark., 1989). Bu çalışmaların çoğunda genişletme sonrasında 

nazal hava yolu direncinde azalma meydana geldiği gösterilmiştir (Lindsay P Gray, 

1975). Ancak tedaviye verilen cevaplar arasında kişisel farklılıklara rastlanmıştır (R. 

A. Wertz, 1968).  

NHD’nin azalması nazal kavitede meydana gelen anatomik değişim ile 
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açıklanabilir. HMG tedavisi sonrasında nazal genişlik artışının stabilitesinin oklüzal 

ve sefalometrik filmler vasıtası ile incelendiği birçok çalışma yapılmıştır (F. A. 

Basciftci ve ark., 2002; Derichsweiler, 1953b; Haas, 1961; Wright, 1912). 

Birçoğunun sonucuna göre, nazal genişlikteki doğrusal değişimler genişletmenin 

hemen sonrasında stabil bulunmuştur (Cameron ve ark., 2002; Cross ve McDonald, 

2000; Memikoglu ve Iseri, 1999) Fakat, diğer çalışmaların sonucuna göre birkaç ay 

sonra relaps meydana geldiği belirtilmiştir (Krebs, 1959; Thorn, 1960). 

Nazal kavite kemik ve kıkırdaktan oluşan nazal septum ile ikiye ayrılmaktadır. 

Nazal septumun kemik yapısını superior-anteriorda etimoid kemiğin perpendicular 

laminası, superior-posteriorda ve inferiorda vomer oluşturmaktadır. Bu yapının 

maksilla (palatal kısım) ile birleştiği yer nazal kresttir (D.T.  Lanigan ve S.M. Mintz, 

2002). Tedavide nazal septuma yaklaşım değişiklik göstermektedir. Nazal septum 

sıklıkla septal deviasyonu ya da septumun bir tarafa kaymasını önlemek amacı ile 

nazal krestten ayrılmaktadır (Corega ve ark., 2010). Ancak HMG’nin nazal septum 

deviasyonunu düzelttiğini gösteren bir çalışma da bulunmaktadır (Cistulli ve ark., 

1998). HMG ve CDHMG’nin nazal yapılar üzerindeki etkisini kıyaslayan başka bir 

çalışmada ise, her iki yöntemde de nazal boyutlarda artış görülmekte iken, nazal 

genişlik artışının CDHMG’de daha fazla olduğu ancak bunun istatistiksel olarak 

anlamsız olduğu belirtilmiştir. Her iki yöntemde de nazal septum pozisyonunda bir 

değişim görülmemiştir (Altug-Atac ve ark., 2010).  

 

4.10.7. Komşu kemik yapılardaki değişiklikler  

 

HMG maksilla ile artikülasyonu olan tüm kemikleri etkilemektedir. Ayrıca 

parietal ve oksipital kemiklerde de değişimler olduğu bildirilmiştir (Bhalajhi ve 

Iyyer, 2004a). 

Lione ve arkadaşları HMG sonrasında lateral pterygoid plaklar arasındaki 

mesafede artış olduğunu söylemiştir (Lione ve ark., 2008). 

 

4.10.8. Yumuşak doku değişiklikleri 

 

Farklı tedavi mekaniklerinin yumuşak dokular üzerine olan etkilerini inceleyen 
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birçok çalışma bulunmaktayken, HMG’nin yumuşak dokularda meydana getirdiği 

değişiklikler hakkında sınırlı sayıda bilgi mevcuttur.  

Transverse ve anteroposterior mesafe ölçümlerin iki boyutlu görüntüler üzerinde 

yapılması zordur. Yumuşak ve sert doku değişimlerini değerlendirmede standart 

ölçümler sağlayan lateral sefalogramlar, transversal yöndeki ölçümlerin 

değerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadır. Bu da iskeletsel ve yumuşak doku 

değişimleri arasında korelasyon yapılabilmesini zorlaştırmaktadır. Bu sorun 

günümüzde KIBT tekniğinin kullanılması ile ortadan kalkmıştır. Tek bir KIBT 

görüntüsü üzerinde uzayın üç düzleminde istenilen yumuşak ve sert doku ölçümlerini 

yapmak mümkündür (Gwen RJ Swennen ve ark., 2009). Diğer taraftan yumuşak 

doku görüntülerinin stereofotogrametri (3dMD) sistemi ile üç boyutlu ve invaziv 

olmayan şekilde elde edilmesi mümkündür (Ayoub ve ark., 2003; Johnson ve ark., 

2010). 

Çeşitli araştırıcılar HMG sonrası yumuşak doku değerlendirilmesinde burun 

uzunluğu, üst dudak uzunluğu, alt dudak- çene arası mesafe, yüz genişliği, alt yüz 

genişliği, interkantal mesafe, üst dudak- vermilion, burun genişliği (sağ alar kurvatür 

noktası-sol alar kurvatür noktası), burun ucu protrüzyonu, dudak köşeleri arası 

mesafe (sağ chelion-sol chelion), yüz yüksekliği (nasion-menton), alın yüksekliği 

(trachion-glabella), kolumella genişliği, filtrum genişliği ve alt yüz yüksekliği 

(subnasale-pogonion) gibi parametreleri değerlendirmişlerdir (Aynechi ve ark., 2011; 

Baysal ve ark., 2016; J. L. Berger ve ark., 1999). Baysal ve arkadaşları bu noktaları 

stereofotogrametride değerlendirirken, Berger ve arkadaşları fotografik analiz 

yapmıştır.  

HMG sonrasında, nazal taban genişliği (Altorkat ve ark., 2014; O.G da Silva 

Filho ve ark., 2011; Johnson ve ark., 2010; Pangrazio-Kulbersh ve ark., 2011; D. J. 

Timms, 1980), alar kurvatür genişliği (Ladner ve Muhl, 1995; Pangrazio-Kulbersh 

ve ark., 2011) ve alar kıkırdak boyu mesafelerinde artış görülmüştür (Altorkat ve 

ark., 2014; O.G da Silva Filho ve ark., 2011; Johnson ve ark., 2010). Bu 

çalışmalardan birinde, nostril ölçümlerinde değişim olmadığı, ancak kolumella 

genişliğinde artış olduğu bildirilmiştir (Altorkat ve ark., 2014). Bu çalışmalarda 

stereofotogrametrik (Altorkat ve ark., 2014), direkt antropometrik (Johnson ve ark., 

2010), fotoğrafik değerlendirmeler (O.G da Silva Filho ve ark., 2011) yapılmıştır. 
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HMG sonrası üç boyutlu stereofotogrametrik incelemede, zygion noktaları 

(Zigomatik arkın en lateral noktasıdır ve yüz genişliği ölçümü bu noktalar arasında 

yapılmaktadır) arası mesafesinde (Baysal ve ark., 2016; Kim ve ark., 2012), göz 

genişliğinde ve interkantal (gözün medial noktası) mesafede de artış olduğunu 

bildiren çalışmalar da bulunmaktadır (Baysal ve ark., 2016; J. L. Berger ve ark., 

1999).  

Üst dudak yüksekliğinde artış (J. L. Berger ve ark., 1999; Kim ve ark., 2012), 

dudaklarda incelme (Kim ve ark., 2012), alt vermilion yüksekliğinde artış da 

(Altindis ve ark., 2016), HMG sonrası görülen yumuşak doku değişimlerindendir 

(Şekil 9).  

 

     
  Şekil 9. Bazı yumuşak doku ölçümleri 

 

Ramieri ve arkadaşları yaptıkları çalışmada lateral sefalogram, alçı model ve üç 

boyutlu lazer tarama fotoğrafları ile SARME etkileri değerlendirmiştir. Tüm 

hastalarda belirgin yanak ve paranazal bölge projeksiyonu meydana gelirken, diğer 

bölgelerde ufak değişimler olduğu görülmüştür. Nazal taban kısmında istatistiksel 

olarak anlamlı bir genişleme olduğu tespit edilmiştir (Ramieri ve ark., 2008).  

Nada ve arkadaşları kemik destekli ve diş destekli genişletme aygıtlarının 

yumuşak doku üzerindeki etkilerini üç boyutlu KIBT görüntülerini kullanarak 

karşılaştırmışlardır. CDHMG sonrası yanak projeksiyonunda artış, dudağın orta 

kısmının projeksiyonunda azalma ve dudağın laterallerinde çok az etkilenme 

olduğunu belirtmişlerdir (R. M. Nada ve ark., 2013).  
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5. GEREÇ ve YÖNTEM 
 

5.1. Bireylerin Seçimi 

 

Bu çalışmada, M. Ü. Ortodonti Anabilim Dalı arşivi taranarak, hasta 

dosyalarındaki bilgiler ve kayıtlar değerlendirilerek büyüme gelişimi tamamlanmış 

veya büyüme gelişimin son dönemlerinde bulunan 17 yaş ve üstü, maksillada gerçek 

tek taraflı iskeletsel darlığı bulunan (mandibulada kapanış sırasında fonksiyonel 

kayma olmayan), sistemik ya da mental rahatsızlığı bulunmayan ve genişletme 

işlemi için tek taraflı kortikotomi uygulanmış 8 kız, 8 erkek olmak üzere toplam 16 

hasta seçilmiştir. 

Yapılan power analizinde gruplar arası fark (kortikotomi uygulanan-

uygulanmayan taraf) Δ:4.8 SD:3.7 aldığımızda Power: 0.80 ve α:0.05 için tespit 

edilen örneklem sayısı her grup için minimum n:10 olarak saptanmıştır. 

 

Çalışmaya dahil olma kriterleri: 

 Büyüme gelişimi tamamlanmış veya büyüme gelişimin son dönemlerinde 

bulunan 17 yaş ve üstü bireyler olması (Bireylerin büyüme ve gelişim dönemi 

el-bilek röntgenlerinde tayin edilmiş ve tüm hastalarda epifiz diafiz 

kaynaşması olduğu gözlenmiştir). 

 Herhangi bir sistemik ya da mental rahatsızlığı olmaması 

 Tek taraflı gerçek maksiller darlığa sahip olması 

 Genetik veya doğumsal kraniyofasiyal anomali bulunmaması 

 Tek tarafa kortikotomi uygulanarak asimetrik genişletme yapılmış olması 

 Ağız içi/ağız dışı fotoğraflar, 3dMD fotoğraflar ve genişletme öncesi-sonrası 

alınmış konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) kayıtları tam olması 

 

 

Çalışmadan çıkarılma kriterleri: 

 17 yaşın altında olması 

 Kortikotomi işlemini kabul etmeden tedavi görmüş olması 

 Sistemik veya mental rahatsızlığı bulunması 
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 Genetik veya doğumsal kraniyofasiyal anomali bulunması 

 Tedavi öncesi ve sonrası kayıtlarının eksik olması 

 

5.2. Tedavi Protokolü 

 

Bu hasta grubunda asimetrik genişletme amacı ile farklı dizaynda bir aparey 

kullanıldığı görülmektedir. Bu aparey akrilik kaplı Hyrax apareyinin asimetrik bir 

modifikasyonudur. Genişletme istenilen tarafta akrilik kısım premolar ve kanin 

dişleri kaplarken, genişletme istenmeyen tarafta ise akrilik kısım, ankrajı 

güçlendirmek ve kuvvetin genişletme istenilen tarafta daha fazla olabilmesini 

sağlamak için orta hatta kadar olan tüm dişleri örtecek şekilde hazırlanmıştır (Resim 

14).  

  
Resim 14. Çalışmada kullanılan aparey 

 

 Kortikotomi işleminin genel aneztezi altında uygulandığı belirtilmiştir. Cerrahi 

operasyon sırasında darlık olan tarafta orta hattan 2. molar dişe kadar yapışık ve 

hareketli diş eti birleşim yerinin üzerinden insizyon yapılıp tam kalınlıklı flap 

kaldırıldığı hasta kayıtlarında görülmektedir.  

 Anteriorda apertura priformisten, posteriorda pterygoid plağa kadar diş 

köklerinin 4-5 mm yukarısından geçecek şekilde anterior ve lateral osteotomi 

yapıldığı belirtilmiştir (Resim 15). Daha sonra midpalatal suturda ve pterygoid plakta 

ayırma işlemi yapıldığı görülmektedir (Resim 16 a,b).  
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      Resim 15. Anterior ve lateral osteotomi 

 

 
     Resim 16a. Pterygoid plakta ayırma işlemi 

 
  Resim 16b. Midpalatal suturda ayırma işlemi 

 
Maksillanın direnç bölgesinin kaldırılıp genişleyebildiğini kontrol edebilmek 

için operasyon sırasında Hyrax vidasının 8 tur açılıp ve kapatıldığı belirtilmiştir. 

Operasyon sonrası maksiller genişletmenin osteojenik bir distraksiyon olduğu 

düşünülerek kallus oluşumu için 5 gün beklenip, 5. gün vida aktivasyonuna 

başlandığı ve günde 2 kez aktive edildiği bildirilmiştir. Her aktivasyon 0,25 mm’lik 

bir çeyrek turdur. İstenilen genişletme elde edilinceye kadar genişletmeye devam 
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edilmiştir. Kliniğimizin rutin protokolünde olduğu gibi genişletme sonrasında aynı 

aparey ile 6 ay retansiyon yapıldığı belirtilmiştir. 

Resim 17’de bu protokol ile tedavi olmuş bir hastanın başlangıç, genişletme 

sonrası ve sabit tedavi aşamasında alınmış olan fotoğraflarını görmektesiniz.  

 

 

 

 
  Resim 17. Bir hastanın tedavi aşamaları 

 

5.3. Değerlendirmede Kullanılan Kayıtlar ve Yazılımlar 

 

Sonuçların değerlendirilebilmesi için tedavi öncesinde ve genişletme apareyi 

çıktıktan sonra alınan KIBT (Iluma, Imtec Imaging, 3M Company, Belçika) ve 

stereofotogrametri (3dMD) kayıtlarından faydalanılmıştır (Resim 18).  

 

KIBT görüntülerinin elde edildiği cihazın özellikleri: 

 Voksel boyutu: 0,4 mm’dir. 

 Piksel boyutu: 0,29 mm’dir. 

 120kKv ve 3,8mA akımda çalışmaktadır. 

 Hasta etrafında 3600 rotasyon yaparak 14,2 cm x 21,1 cm’lik alanı minimum 

7,8 saniyede, maksimum 40 saniyede taramaktadır. 

 Hastanın her çekimde aldığı radyasyon dozu 58 mikrosieverttir. 
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          Resim 18. KIBT cihazı 

 
Hastalar, Frankfurt horizontal düzlem yere paralel olacak şekilde, doğal baş 

pozisyonunda KIBT görüntüleri elde edilmiştir.  

Elde edilen bilgisayarlı tomografi verileri MIMICs 19.0 (Materialise Europe, 

World Headquarters, Leuven, Belgium) yazılımına aktarılıp incelenebilmek için 

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatında kayıt 

edilmiştir.  

 

 

3dMD cihazı (3dMD face sistem): 

 

3dMD görüntüleri 3dMD face sistemi ile alınmıştır. Bu sistem, sağda, solda ve 

ortada olmak üzere 3 adet flaş ve kameraların olduğu sağ ve solda 1 adet olmak 

üzere 2 tane modüler ünitten oluşmaktadır (Resim 19). Yedi saniyede kulaktan 

kulağa 1800’lik 3 boyutlu görüntü alabilen invaziv olmayan bir görüntüleme 

yöntemidir.   
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Resim 19. 3dMD face cihazı 

 

Kameraların kalibrasyon tahtası ile kalibre edilmesinden sonra doğal baş 

pozisyonu sağlanarak görüntüler alınmaktadır (Resim 20). Alınan görüntülerde 

kulakların arkasına kadar olan kısım, çene ve boyun kısımlarının eksiksiz çıkmış 

olmasına dikkat edilmelidir. Çalışmamıza dahil edilen hastalardan daha önce alınmış 

bu görüntüler 3dMD vultus yazılımı kullanılarak çakıştırılmış ve hacimsel ölçümler 

yapılmıştır. Daha sonra çakıştırılan görüntüler tsb. formatından stl. formatına 

çevrilerek kaydedilmiş ve MIMICs 19.0 programına aktarılarak belirli düzlemlere 

göre doğrusal ölçümler yapılmıştır.  

 

 

 
Resim 20. 3dMD cihazının kalibrasyonu 
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5.4. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Değerlendirmesinde Kullanılan 

Noktalar, Düzlemler, Hacimsel, Açısal ve Boyutsal Ölçümler 

 

İskeletsel, dental ve periodontal ölçümler için, DICOM formatındaki KIBT 

görüntüleri MIMICs 19.0 programına aktarılmıştır. Aktarılan görüntülerde açısal ve 

doğrusal ölçümler yapabilmek için tüm kesitlerde ve üç boyutlu kemik görüntüsü 

üzerinde doğruluğu kontrol edilerek birçok anatomik nokta belirlenmiştir. Ayrıca 

bazı referans düzlemleri ve bu düzlemlerin geçeceği anatomik noktalar da 

tanımlanmıştır.  

 

5.4.1. Anatomik noktalar 

 

• Jugular nokta (JR- JL): Birinci molar furkasyonunun görüldüğü koronal 

kesitte, burun tabanından geçen düzlemin zigomatik proçesi sağ ve solda kestiği 

yerlerdeki noktalardır. Sağ ve sol molar furkasyonları ayrı ayrı işaretlenir (Resim 

21).  

 

 
   Resim 21. Jugular noktalar 

 

• Priformis noktası (Pri R- Pri L): Apertura piriformisin dış kenarı üzerinde en 

lateral ve inferiorda bulunan sağ ve sol noktalardır (Resim 22). 
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                          Resim 22. Piriformis noktaları 
 

• Lateral Pterygoid Noktası (LPP R- LPP L): Lateral pterygoid plaklar en iyi, 

palatal foramenlerin görüldüğü aksiyal kesitte görülebilir. Bu kesitte sağ ve sol 

lateral pterygoid plakların en posteriorundaki noktadır (Resim 23). 

 

             
      Resim 23. Lateral pterygoid noktaları 

 

• Lateral kantus (Lkan R- Mkan L): Sağ ve sol orbital kavitenin en ön ve 

lateralindeki noktadır (Resim 24).   

• Medial kantus (Mkan R- Mkan L): Sağ ve sol orbital kavitenin en medial 

noktasıdır (Resim 25). 
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• Nasion (N): Nazofrontal sutur ve internazal suturların kesişim yeridir. 

 

 
        Resim 24. Lateral kantus noktası 

 

 
               Resim 25. Medial kantus ve nasion noktaları 

 

• Üst malar nokta (ÜMN R- ÜMN L): Sağ ve sol tarafta lateral kantus düzlemi 

ve Frankfurt Horizontal düzlemin zigomatik kemik üzerinde kesiştiği noktadır. 

• Alt malar nokta (AMN R- AMN L): Sağ ve sol tarafta lateral kantus 

düzleminin zigomatik arkı kestiği en alt noktadır (Resim 26). 
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                 Resim 26. Alt ve üst malar noktalar 

 

• C1R: Sağ 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü koronal kesitte maksiller 

kemiğin palatinaldeki en alt noktadır. 

• C1L: Sol 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü koronal kesitte maksiller 

kemiğin palatinaldeki en alt noktadır. 

• C2R: Sağ 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü koronal kesitte maksiller 

palatinal proçesin en derin noktadır. 

• C2L: Sol 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü koronal kesitte maksiller 

palatinal proçesin en derin noktasıdır (Resim 27). 

 

 
             Resim 27. C1 ve C2 noktaları 
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• R3f: Sağ 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte sağ kanin dişin 

orta noktasıdır. 

• L3f: Sol 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte sağ kanin dişin 

orta noktasıdır. 

• R4f: Sağ 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte sağ 1. premolar 

dişin orta noktasıdır. 

• L4f: Sol 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte sol 1. premolar 

dişin orta noktasıdır. 

• R5f: Sağ 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte sağ 2. premolar 

dişin orta noktasıdır. 

• L5f: Sol 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte sol 2. premolar 

dişin orta noktasıdır. 

• R6f: Sağ 1. molar dişin furkasyonudur. 

• L6f: Sol 1. molar dişin furkasyonudur. 

• Bak3R: Sağ kanin dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır.  

• Bak3L: Sol kanin dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır. 

• Bak4R: Sağ 1. premolar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır. 

• Bak4L: Sol 1. premoların dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır. 

• Bak5R: Sağ 2. premolar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır. 

• Bak5L: Sol 2. premolar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır. 

• Bak6R: Sağ 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır. 

• Bak6L: Sol 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır (Resim 28). 
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                Resim 28. Furkasyon ve bukkal alveolar kemik noktaları 
 

• Ak3R: Sağ kanin dişin furkasyonunun görüldüğü koronal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır. 

• Ak3L: Sol kanin dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır. 

• Ak4R: Sağ 1. premolar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır. 

• Ak4L: Sol 1. premolar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır. 

• Ak5R: Sağ 2. premolar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveol kemik kenarıdır. 

• Ak5L: Sol 2. premolar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır. 

• Ak6R: Sağ 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır. 

• Ak6L: Sol 1. molar dişin furkasyonunun görüldüğü aksiyal kesitte bu dişin 

bukkalindeki alveolar kemik kenarıdır (Resim 29). 
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         Resim 29. Alveolar kemik kenarı 

 

• R3a: Sağ kanin dişin apeksidir.  

• L3a: Sol kanin dişin apeksidir. 

• R4a: Sağ 1. premolar dişin bukkal kökünün apeksidir. 

• L4a: Sol 1. premolar dişin bukkal kökünün apeksidir. 

• R5a: Sağ 2. premolar dişin bukkal kökünün apeksidir. 

• L5a: Sol 2. premolar dişin bukkal kökünün apeksidir. 

• R6a: Sağ 1. molar dişin meziobukkal kökünün apeksidir. 

• L6a: Sol 1. molar dişin meziobukkal kökünün apeksidir (Resim 30). 

 

  
 Resim 30. Üç boyutlu model üzerinde diş apekslerinin gösterimi 
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• R3k: Sağ kanin dişin tüberkül tepesidir. 

• L3k: Sol kanin dişin tüberkül tepesidir. 

• R4k: Sağ 1. premolar dişin bukkal tüberkül tepesidir. 

• L4k: Sol 1. premolar dişin bukkal tüberkül tepesidir. 

• R5k: Sağ 2. premolar dişin bukkal tüberkül tepesidir. 

• L5k: Sol 2. premolar dişin bukkal tüberkül tepesidir. 

• R6k: Sağ 1. molar dişin meziobukkal tüberkül tepesidir. 

• L6k: Sol 1. molar dişin meziobukkal tüberkül tepesidir (Resim 31). 

   
Resim 31. Dişin tüberkül tepesi  

 

• Ba: Basion, foramen magnumun anterior sınırındaki aksiyal kesitte en ön, sagital 

kesitte en alt ve koronal kesitte orta noktadır (Resim 32).  

      
            Resim 32. Basion noktası 
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• PoR: Sağ porion (Porion: Koronal ve sagital kesitlerdeki eksternal akustik 

meatusun en üst noktası) 

• PoL: Sol porion (Resim 33) 

 

  
           Resim 33. Porion noktası 

 

• OrR: Sağ orbitale (Orbitale: koronal ve sagital kesitlerde orbital çukurun en alt 

noktasıdır)  

• OrL : Sol orbitale (Resim 34) 

 

 
        Resim 34. Orbitale noktaları 
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• GoR: Sağ gonion (Gonion: Ortaoksal düzlemde mandibulanın korpusu ile 

ramusunun birleştiği köşenin orta noktası. Bulunmasında en kolay yöntem; 

ramusa çizilen teğet ile korpusa çizilen teğetin birleştirilerek oluşturulan 

açının açıortayının mandibulayı kestiği noktadır) 

• GoL: Sol gonion (Resim 35) 

 

  
          Resim 35. Gonion noktası 

 

• Me: Menton, sagital kesitte mandibulanın en alt ve koronal kesitte orta 

noktasıdır (Resim 36). 

 

 
         Resim 36. Menton noktası 
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Pronazale: Burnun en ön noktasıdır. 

Alare R: Sağ alar kurvatürün en lateral noktasıdır. 

Alare L: Sol alar kurvatürün en lateral noktasıdır (Resim 37). 

 

 
       Resim 37. KIBT üzerinde belirlenen bazı yumuşak doku noktaları 

 

5.4.2. KIBT görüntüleri üzerinde oluşturulan düzlemler 

 

• Frankfurt Horizontal Düzlemi (FH): Sağ porion- Sol porion- Sağ 

orbitale’den geçen düzlemdir. 

• Midsagital düzlem (MSD): Nasion ve Basion’dan geçip FH’ye dik olan 

düzlemdir (Resim 38).  

 

 
     Resim 38. Frankfurt horizontal ve midsagital düzlemler 
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• Mandibular Düzlem (MD): Sağ Gonion - Sol Gonion- Menton’dan geçen 

düzlemdir (Resim 39). 

        
            Resim 39. Mandibular Düzlem  

 

• Sağ Lateral Kantus Düzlemi (R)- Sol Lateral Kantus Düzlemi (L) Lateral 

Kantus noktalarından geçen MSD’ye paralel, FH ‘ye dik olan sağ ve sol 

düzlemlerdir (Resim 40).  

 

        
       Resim 40. Sağ ve sol lateral kantus düzlemleri 
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Bu düzlemlerin yanı sıra ön hava yolu hacim ölçümünde sınırların 

belirlenebilmesi için aşağıdaki düzlemler kullanılmıştır. 

 

• Dış düzlem (DD): Pronazale, alare R ve alare L’den geçen düzlemdir (Resim 

41). 

      

          
      Resim 40. Dış düzlem  

 

• N-pri düzlemi: Nasion, sağ apertura piriformis ve sol apertura piriformisten 

geçen düzlemdir (Resim 42). 

 

 
            Resim 42. N-pri düzlemi ve düzlemin geçtiği referans noktalar 
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5.4.3. İskeletsel ölçümler 

Yapılan iskeletsel ölçümler Tablo 1’de gösterilmiştir.  

 

Tablo 1. Doğrusal ve açısal iskeletsel ölçümler 

 

                                   
     Resim 43. MSD’ye olan mesafesi ölçülen bazı iskeletsel anatomik noktalar 

JR-MSD 

JL-MSD 

İskeletsel genişlemeye bakmak için yapılan bir ölçümdür. Sağ 

ve sol jugular noktalarının MSD’ye olan mesafedir (Resim 43). 

Pri R-MSD 

Pri L-MSD 

Anterior iskeletsel genişlemeye bakmak için yapılan bir 

ölçümdür. Piriformis noktalarının MSD’ye olan uzaklığıdır 

(Resim 43). 

LPP R-MSD 

LPP L-MSD 

Posterior iskeletsel genişlemeye bakmak için yapılır. Lateral 

pterygoid noktasının MSP’ye olan mesafesinin ölçümüdür 

(Resim 23). 

ÜMN R-MSD 

ÜMN L-MSD 

Sağ ve sol üst malar noktaların MSD’ye olan mesafesidir. Üst 

malar genişlik için bakılır (Resim 43). 

AMN R-MSD 

AMN L-MSD 

Sağ ve sol alt malar noktaların MSD’ye olan mesafesidir. Alt 

malar genişlik için bakılır. Aynı zamanda bizigomatik ölçüm 

de denebilir (Resim 43). 

Mkan R-MSD 

Mkan L-MSD 
Medial kantusların MSD’ye olan mesafesidir (Resim 43). 

FH-MD açısı 
Franfurt horizontal düzlem ve mandibular düzlem arası açı 

ölçümü ile vertikal değişime bakılır. 
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5.4.4. Dentoalveolar Ölçümler 
 

Yapılan dentoalveolar ölçümler Tablo 2’de gösterilmiştir.   

 

Tablo 2. Doğrusal ve açısal dentoalveolar ölçümler 

C açısı R 

C açısı L 

 

Alveolar kemik segmentlerinin devrilme miktarına bakmak için 

yapılan bir ölçümdür. C1 ve C2 noktalarından geçen doğrunun 

orbital noktalardan geçen doğru ile yaptığı açıdır (Resim 44 a). 

R3f-MSD 

L3f-MSD 

Sağ ve sol kanin dişlerinin furkasyonunun MSD’ye olan 

mesafesidir. 

R4f-MSD 

L4f-MSD 

Sağ ve sol 1. premolar dişlerin furkasyonunun MSD’ye olan 

mesafesidir. 

R5f-MSD 

L5f-MSD 

Sağ ve sol 2. premolar dişlerin furkasyonunun MSD’ye olan 

mesafesidir. 

R6f- MSD 

L6f-MSD 

Sağ ve sol 1. molar dişlerin furkasyonunun MSD’ye olan 

mesafesidir (Resim 44 b). 

 

 

  
Resim 44 a. Segment eğilmesini gösteren C açısının ölçülmesi b. Furkasyonun 
MSD’ye uzaklığının ölçülmesi 
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5.4.5. Dişsel Ölçümler 

 

Yapılan dişsel ölçümler Tablo 3’de gösterilmiştir.   

 

Tablo 3. Doğrusal ve açısal dişsel ölçümler 

R3k-MSD 

L3k-MSD 

Koronal kesitte sağ ve sol kanin dişlerinin tüberkül tepelerinden 

ayrı ayrı MSD’ye olan mesafedir. 

R4k-MSD 

L4k-MSD 

Koronal kesitte sağ ve sol 1. premolar dişlerinin bukkal tüberkül 

tepelerinden ayrı ayrı MSD’ye olan mesafedir. 

R5k-MSD 

L5k-MSD 

Koronal kesitte sağ ve sol 2. premolar dişlerinin bukkal tüberkül 

tepelerinden ayrı ayrı MSD’ye olan mesafedir. 

R6k-MSD 

L6k-MSD 

Koronal kesitte sağ ve sol 1. molar dişlerinin meziobukkal 

tüberkül tepelerinden ayrı ayrı MSD’ye olan mesafedir. 

R3a-MSD 

L3a-MSD 

Koronal kesitte sağ ve sol kanin dişlerinin apekslerinden ayrı 

ayrı MSD’ye olan mesafedir. 

R4a-MSD 

L4a-MSD 

Koronal kesitte sağ ve sol 1. premolar dişlerinin bukkal 

apekslerinden ayrı ayrı MSD’ye olan mesafedir. 

R5a-MSD 

L5a-MSD 

Koronal kesitte sağ ve sol 2. premolar dişlerinin bukkal 

apekslerinden ayrı ayrı MSD’ye olan mesafedir. 

R6a-MSD 

L6a-MSD 

Koronal kesitte sağ ve sol 1. molar dişlerinin meziobukkal 

apekslerinden ayrı ayrı MSD’ye olan mesafedir. 

R3- Or açısı 

L3- Or açısı 

Koronal kesitte sağ ve sol kanin dişlerin tüberkül tepesi ve 

apeksinden geçen çizginin Orbital çizgi ile yaptığı dış açıdır. 

R4- Or açısı 

L4- Or açısı 

Koronal kesitte sağ ve sol 1. premolar dişlerin bukkal tüberkül 

tepesi ve bukkal apeksinden geçen çizginin Orbital çizgi ile 

yaptığı dış açıdır (Resim 45). 

R5- Or açısı 

L5- Or açısı 

Koronal kesitte sağ ve sol 2. premolar dişlerin bukkal tüberkül 

tepesi ve bukkal apeksinden geçen çizginin Orbital çizgi ile 

yaptığı dış açıdır. 

R6- Or açısı 

L6- Or açısı 

Koronal kesitte sağ ve sol 1. molar dişlerin meziobukkal tüberkül 

tepesi ve meziobukkal apeksinden geçen çizginin Orbital çizgi 

ile yaptığı dış açıdır. 
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      Resim 45. Diş devrilme açısının ölçülmesi 

 

5.4.6. Periodontal Ölçümler 

 

Yapılan periodontal ölçümler Tablo 4’de gösterilmiştir.   

 

Tablo 4. Doğrusal periodontal ölçümler 

R3f-Bak3R 

L3f-Bak3L 

Aksiyal kesitte kanin furkasyonundan bukkal alveolar kemik 

kenarına olan mesafedir. 

R4f-Bak4R 

L4f-Bak4L 

Aksiyal kesitte 1. premoların furkasyonundan bukkal alveolar 

kemik kenarına olan mesafedir. 

R5f-Bak5R 

L5f-Bak5L 

Aksiyal kesitte 2. premoların furkasyonundan bukkal alveolar 

kemik kenarına olan mesafedir. 

R6f-Bak6R 

L6f-Bak6L 

Aksiyal kesitte kanin furkasyonundan bukkal alveolar kemik 

kenarına olan mesafedir. Tüm ‘bak’ ölçümleri bukkal alveolar 

kemik kalınlığını vermektedir (Resim 46). 

R3k-Ak3R 

L3k-Ak3L 

Koronal kesitte kanin dişin tüberkül tepesinden alveolar kret 

kenarına olan mesafedir. 

R4k-Ak4R 

L4k-Ak4L 

Koronal kesitte 1. premolar dişin tüberkül tepesinden alveolar 

kret kenarına olan mesafedir. 

R5k-Ak5R 

L5k-Ak5L 

Koronal kesitte 2. premolar dişin tüberkül tepesinden alveolar 

kret kenarına olan mesafedir. 

R6k-Ak6R 

L6k-Ak6L 

Koronal kesitte 1. molar dişin tüberkül tepesinden alveolar kret 

kenarına olan mesafedir (Resim 47). 
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          Resim 46. Bukkal alveolar kemik kalınlık ölçümü 

 

 
 Resim 47. Tüberkül tepesinden alveolar kemik kenarına olan mesafe 

 

5.4.7. Ön Hava Yolu Hacim Ölçümü 

 

Ön hava yolu hacim ölçümleri için MIMICs 19.0 programına aktarılan KIBT 

görüntüleri üzerinde -1024 ve -400 arasındaki eşik değerinde hava yolu için maske 

oluşturulmuştur. Oluşturulan maskenin üç boyutlu görüntüsü elde edildikten sonra, 

N-Pri düzlemi ve Dış düzlemle ön hava yolu sınırları belirlenmiştir. Septum ile 

anatomik olarak sağ ve sol olarak ikiye ayrılan kısımların hacimleri 

hesaplanabilmiştir (Resim 48). 
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          Resim 48. Ön hava yolu hacminin elde edilmesi 
 

5.4.8. 3dMD Fotoğraflarının Değerlendirmesinde Kullanılan Noktalar, 

Düzlemler, Hacimsel ve Boyutsal Ölçümler 

 

Yumuşak doku ölçümleri için 3dMD görüntüleri kullanılmıştır. 

 

5.4.8.1 Yumuşak doku noktaları 

 

• al R: Sağ alar kurvatür noktası. Yumuşak dokuda sağ burun kanadının önden ve 

aşağıdan en dışarıda olan noktasıdır.  
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• al L: Sol alar kurvatür noktası. Yumuşak dokuda sol burun kanadının önden ve 

aşağıdan en dışarıda olan noktasıdır (Resim 49). 

 

 
 Resim 49. Alar kurvatür noktaları 
 

• ab R: Sağ alar taban noktası. Yumuşak dokuda sağ burun kanadının yüz ile 

birleştiği en alt noktadır.  

• ab L: Sol alar taban noktası. Yumuşak dokuda sol burun kanadının yüz ile 

birleştiği en alt noktadır (Resim 50). 

 

 
Resim 50. Alar taban noktaları 

 

• ch R: Sağ dudak köşesi. Alt ve üst dudağın birleşim yeridir. 

• ch L: Sol dudak köşesi. Alt ve üst dudağın birleşim yeridir (Resim 51). 
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Resim 51. Dudak köşesi 

 

• inp R : Sağ nostrilin en alt noktasıdır. 

• inp L : Sol nostrilin en alt noktasıdır (Resim 52). 

 

 
      Resim 52. Alt nostril noktaları 

 

• snp R: Sağ nostrilin en üst noktasıdır. 

• snp L: Sol nostrilin en üst noktasıdır (Resim 53). 
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       Resim 53. Üst nostril noktaları 

 

• en R: Sağ endokantion noktası. Sağ gözün median noktasıdır. 

• en L: Sol endokantion noktası. Sol gözün median noktasıdır. 

• ea R: Sağ kulak memesinin yüz ile birleştiği noktadır. 

• ea L: Sol kulak memesinin yüz ile birleştiği noktadır (Resim 54). 

 

 
Resim 54. Yumuşak doku pronazale ve düzlem noktaları 

 

Öncelikle 3dMD vultus programında görüntü üzerindeki gereksiz kısımlar 

silinmiştir. Temizlenen görüntülerin baş pozisyonları düzeltildikten sonra çakıştırma 

işlemi yapılmış ve görüntüler bu koordinatlarda kaydedilmiştir (Resim 55 a, b, c).  
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Resim 55 a. 3dMD vultus programında tedavi öncesi ve sonrası görüntülerde baş 
pozisyonlarının çakıştırma öncesi düzeltilmesi  

 

     
Resim 55 b. 3dMD vultus programında çakıştırma için değişmeyen alanların 

boyanması 
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Resim 55 c. Çakıştırılan 3dMD görüntülerinin MIMICs 19.0 programındaki 

görüntüsü 
 

5.4.8.2. Yumuşak doku ölçümleri için oluşturulan düzlemler 

 

Doğrusal ölçümler için, 3dMD programında baş pozisyonları düzeltilip 

çakıştırılmış görüntüler .tsb formatından .stl formatına dönüştürülerek MIMICs 19.0 

programına aktarılmıştır. Yumuşak doku ölçümleri için yeni bir MSD 

tanımlanmıştır. Bunun için çakışmış görüntüler üzerinde belli anatomik noktalar 

kullanılarak MSD oluşturulmuş ve tanımlanan yumuşak doku noktalarının bu 

düzleme olan mesafeleri ölçülmüştür. 

 

• Yumuşak doku MSD: Yumuşak doku sağ ve sol medial kantuslardan ve 

yumuşak doku nasion’dan geçen bir düzlem oluşturulmuştur. Bu düzleme paralel 

sağ ve sol kulak memesinin yüzle birleşim yerinden geçen ikinci bir düzlem 

oluşturulmuştur. Daha sonra nasiondan geçen ve bu iki düzleme dik olan MSD 

tanımlanmıştır (Resim 56).  
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                     Resim 56. Yumuşak doku MSD’nin oluşturulması 
 

5.4.8.3. Yumuşak dokuda doğrusal ölçümler 

 

Yapılan yumuşak doku ölçümleri Tablo 5’te gösterilmiştir.   

 

Tablo 5. MIMICs programında yapılan doğrusal yumuşak doku ölçümleri 

ab L-MSD/ ab R-MSD Sağ ve sol alar tabanlardan MSD’ye olan mesafedir. 

al L-MSD/ al R-MSD 
Sağ ve sol alar kurvatürlerden MSD’ye olan 

mesafedir. 

ch L-MSD /ch R-MSD Sağ ve sol dudak köşesinden MSD’ye olan mesafedir. 

inn L-MSD/ inn R- MSD 
Sağ ve sol alt nazal noktalarından MSD’ye olan 

mesafedir. 

snn L-MSD/ snn R-MSD 
Sağ ve sol üst nazal noktalarından MSD’ye olan 

mesafedir (Resim 57). 
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Resim 57. Yumuşak doku anatomik noktalarının MIMICs programında MSD’ye 
olan mesafe ölçümü 
 

5.4.8.4. Yumuşak doku yanak hacim ölçümleri  

 

Yumuşak doku tedavi öncesi ve sonrası yanak hacmindeki değişimlerin 

ölçülmesi için 3dMD vultus programında çakıştırılan görüntülerin histogram haritası 

oluşturulmuş, iki görüntü arasında renk değişimi olan bölgeler seçilerek hacim farkı 

hesaplanmıştır. Histogramda kırmızı renk değişimi hacim artışını, yeşil renk değişimi 

ise hacimde azalmayı göstermektedir. Bu sayede yumuşak dokudaki değişim hem 

görsel olarak izlenmiş, hem de kantitatif olarak değerlendirilebilmiştir (Resim 58). 

 

    
Resim 58. Sağ tarafında kortikotomi uygulanan hastanın 3dMD vultus programında 
elde edilen histogram görüntüsü 
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5.5. İstatistiksel Değerlendirme 

 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için IBM 

SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Türkiye) programı kullanılmıştır. Çalışma verileri 

değerlendirilirken parametrelerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro Wilks testi ile 

değerlendirilmiştir. Çalışma verileri değerlendirilirken niceliksel verilerin 

karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerin iki grup arası 

karşılaştırmalarında Student t test, normal dağılım göstermeyen parametrelerin iki 

grup arası karşılaştırmalarında Mann Whitney U test kullanıldı. Grup içi T0 ve T1 

parametrelerin karşılaştırılmasında normal dağılım gösteren parametrelerde Paired 

sample’s t test, normal dağılım göstermeyen parametrelerde Wilcoxon sign test 

kullanılmıştır. Metot hatasına ilişkin değerlendirmelerde sınıf içi korelasyon 

katsayısı (ICC) hesaplanmıştır. Anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiştir. 
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6. BULGULAR 
6.1. Yöntemin Güvenirliğinin Sınanması 

Yöntem hatasının değerlendirilebilmesi için ilk ölçümlerden 1 hafta sonra 

rastgele seçilen 8 görüntü üzerinde yapılan tüm ölçümler tekrarlanmıştır. Tablolarda; 

kortikotomi uygulanan taraflar kortikotomi (+), kortikotomi uygulanmayan taraflar 

ise kortikotomi (–) olarak ifade edilmiştir. Tedavi başlangıcı T0 olarak ifade 

edilirken, genişletme bitiminden 6 ay sonrası T1 olarak gösterilmiştir.       

 

Tablo 6: Kortikotomi (-) taraftaki dişsel parametrelerin yöntem hatasının 

değerlendirilmesi 
  Sınıf İçi Korelasyon 

Katsayısı (ICC) 

%95 Güven Aralığı 

p 
 Alt Sınır Üst Sınır 

3-Or Açısı T0 0,994 0,998 1,000 0,001* 

T1 0,998 0,976 1,000 0,001* 

3a-MSD T0 0,980 0,730 0,999 0,002* 

T1 0,993 0,898 1,000 0,001* 

3f-MSD T0 0,993 0,899 1,000 0,001* 

T1 0,977 0,700 0,999 0,002* 

3k-MSD T0 0,998 0,974 1,000 0,001* 

T1 0,999 0,980 1,000 0,001* 

4-Or Açısı 

 

T0 1,000 1,000 1,000 0,001* 

T1 0,982 0,758 0,999 0,001* 

4a-MSD T0 0,999 0,982 1,000 0,001* 

T1 0,999 0,980 1,000 0,001* 

4f-MSD T0 0,999 0,987 1,000 0,001* 

T1 1,000 1,000 1,000 0,001* 

4k-MSD T0 0,998 0,972 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,995 1,000 0,001* 

5-Or Açısı T0 0,996 0,936 1,000 0,001* 

T1 0,996 0,946 1,000 0,001* 

5a-MSD T0 0,986 0,802 0,999 0,001* 

T1 0,995 0,929 1,000 0,001* 

5f-MSD T0 0,994 0,916 1,000 0,001* 

T1 0,995 0,929 1,000 0,001* 

5k-MSD T0 0,998 0,962 1,000 0,001* 

T1 0,999 0,988 1,000 0,001* 

6-Or Açısı T0 0,951 0,445 0,997 0,006* 

T1 0,999 0,990 1,000 0,001* 

6a-MSD T0 1,000 0,998 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 

6f-MSD T0 1,000 0,998 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,998 1,000 0,001* 

6k-MSD T0 1,000 0,998 1,000 0,001* 

T1 0,999 0,980 1,000 0,001* 
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Dişsel parametrelerin kortikotomi uygulanmayan taraftaki dişlerin T0 ve T1 

ölçümleri için hesaplanan yöntem hatasına ilişkin sonuçlar Tablo 6’da gösterilmiştir. 

Tabloda her ölçüm için belirlenen yöntem hatası ve %95’lik güven aralığının alt ve 

üst sınırları verilmiştir. Tabloda da görüldüğü gibi, tüm ölçümlerde belirlenen sınıf 

içi korelasyon katsayısı (ICC) 1.00 değerine yakın olarak bulunmuştur. Yöntem 

hatasına ilişkin sınıf içi korelasyon katsayısı analizinin sonuçları, dişsel ölçümlerin 

sonuçları etkilemeyecek ve önemli olmayan bir hata ile tekrarlanabileceğini 

göstermiştir.  

Tablo 7: Kortikotomi (+) taraftaki dişsel parametrelerin yöntem hatasının 

değerlendirilmesi 
  Sınıf İçi Korelasyon 

Katsayısı (ICC) 

%95 Güven Aralığı 

p 
 Alt Sınır Üst Sınır 

3-Or Açısı T0 1,000 1,000 1,000 0,001* 

T1 1,000 1,000 1,000 0,001* 

3a-MSD T0 1,000 0,999 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 

3f-MSD T0 1,000 0,996 1,000 0,001* 

T1 0,998 0,973 1,000 0,001* 

3k-MSD T0 1,000 0,992 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,993 1,000 0,001* 

4-Or Açısı 

 

T0 1,000 1,000 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 

4a-MSD T0 1,000 0,999 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,998 1,000 0,001* 

4f-MSD T0 0,999 0,991 1,000 0,001* 

T1 0,999 0,988 1,000 0,001* 

4k-MSD T0 1,000 0,996 1,000 0,001* 

T1 0,999 0,986 1,000 0,001* 

5-Or Açısı T0 1,000 0,999 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,998 1,000 0,001* 

5a-MSD T0 0,998 0,966 1,000 0,001* 

T1 0,999 0,987 1,000 0,001* 

5f-MSD T0 1,000 0,995 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,995 1,000 0,001* 

5k-MSD T0 1,000 0,997 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 

6-Or Açısı T0 1,000 0,998 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 

6a-MSD T0 1,000 0,998 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,998 1,000 0,001* 

6f-MSD T0 1,000 0,996 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 

6k-MSD T0 1,000 0,997 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 
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 Dişsel parametrelerin kortikotomi uygulanan taraftaki dişlerin başlangıç (T0) 

ve genişletmeden 6 ay sonra (T1) yapılan ölçümleri için hesaplanan yöntem hatasına 

ilişkin sonuçlar Tablo 7’de gösterilmiştir. Tabloda her ölçüm için belirlenen yöntem 

hatası ve %95’lik güven aralığının alt ve üst sınırları verilmiştir. Tablo 7’de de 

görüldüğü gibi, tüm ölçümlerde belirlenen sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) 1.00 

değerine yakın olarak bulunmuştur. Yöntem hatasına ilişkin sınıf içi korelasyon 

katsayısı analizinin sonuçları, dişsel ölçümlerin sonuçları etkilemeyecek ve önemli 

olmayan bir hata ile tekrarlanabileceğini göstermiştir.  

 

Tablo 8: Kortikotomi (-) taraftaki iskeletsel parametrelerin yöntem hatası 

değerlendirilmesi 
  Sınıf İçi 

Korelasyon 

Katsayısı (ICC) 

%95 Güven Aralığı 

p  
Alt Sınır Üst Sınır 

A-MSD 
T0 1,000 0,996 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,997 1,000 0,001* 

ANS-MSD 
T0 1,000 0,995 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 

FH-MSD 
T0 1,000 1,000 1,000 0,001* 

T1 1,000 1,000 1,000 0,001* 

AMN- MSD 
T0 1,000 1,000 1,000 0,001* 

T1 0,999 0,987 1,000 0,001* 

C-Açısı 
T0 1,000 1,000 1,000 0,001* 

T1 1,000 1,000 1,000 0,001* 

J_MSD 
T0 1,000 0,999 1,000 0,001* 
T1 1,000 0,997 1,000 0,001* 

PP- MSD 
T0 1,000 1,000 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 

Mkan- 

MSD 

T0 0,999 0,984 1,000 0,001* 

T1 0,999 0,990 1,000 0,001* 

Pri- MSD 
T0 0,999 0,978 1,000 0,001* 

T1 0,999 0,978 1,000 0,001* 

ÜMN- MSD 
T0 1,000 0,999 1,000 0,001* 

T1 0,997 0,950 1,000 0,001* 
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 İskeletsel parametrelerin kortikotomi (-) taraftaki dişlerin T0 ve T1 ölçümleri 

için hesaplanan yöntem hatasına ilişkin sonuçlar Tablo 8’de gösterilmiştir. Tablo 

8’de da her ölçüm için belirlenen yöntem hatası ve %95’lik güven aralığının alt ve 

üst sınırları verilmiştir. Tabloda da görüldüğü gibi, tüm ölçümlerde belirlenen sınıf 

içi korelasyon katsayısı (ICC) 1.00 değerine yakın olarak bulunmuştur. Yöntem 

hatasına ilişkin sınıf içi korelasyon katsayısı analizinin sonuçları, iskeletsel 

ölçümlerin sonuçları etkilemeyecek ve önemli olmayan bir hata ile 

tekrarlanabileceğini göstermiştir.  

 

Tablo 9: Kortikotomi (+) taraftaki iskeletsel parametrelerin yöntem hatası 

değerlendirilmesi 
  Sınıf İçi 

Korelasyon 

Katsayısı (ICC) 

%95 Güven Aralığı 

p  
Alt Sınır Üst Sınır 

AMN- MSD 
T0 1,000 0,998 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,997 1,000 0,001* 

C-Açısı 
T0 1,000 1,000 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 

J_MSD 
T0 1,000 1,000 1,000 0,001* 

T1 1,000 1,000 1,000 0,001* 

PP- MSD 
T0 1,000 0,999 1,000 0,001* 

T1 1,000 1,000 1,000 0,001* 

Mkan- 

MSD 

T0 1,000 0,996 1,000 0,001* 
T1 0,999 0,990 1,000 0,001* 

Pri- MSD 
T0 1,000 1,000 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 

ÜMN- MSD 
T0 1,000 0,995 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,994 1,000 0,001* 

 

 İskeletsel parametrelerin kortikotomi uygulanan taraftaki dişlerin T0 ve T1 

ölçümleri için hesaplanan yöntem hatasına ilişkin sonuçlar Tablo 9’da gösterilmiştir. 

Tabloda her ölçüm için belirlenen yöntem hatası ve %95’lik güven aralığının alt ve 

üst sınırları verilmiştir. Tabloda da görüldüğü gibi, tüm ölçümlerde belirlenen sınıf 

içi korelasyon katsayısı (ICC) 1.00 değerine yakın olarak bulunmuştur. Yöntem 

hatasına ilişkin sınıf içi korelasyon katsayısı analizinin sonuçları, iskeletsel 
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ölçümlerin sonuçları etkilemeyecek ve önemli olmayan bir hata ile 

tekrarlanabileceğini göstermiştir.  

 

Tablo 10: Kortikotomi (-) taraftaki periodontal parametrelerin yöntem hatası 

değerlendirilmesi 
  Sınıf İçi 

Korelasyon 

Katsayısı (ICC) 

%95 Güven Aralığı 

p  
Alt Sınır Üst Sınır 

3-Ak 
T0 1,000 0,994 1,000 0,001* 

T1 0,999 0,992 1,000 0,001* 

3-Bak 
T0 1,000 0,993 1,000 0,001* 

T1 1,000 1,000 1,000 0,001* 

4-Ak 
T0 1,000 0,997 1,000 0,001* 

T1 1,000 1,000 1,000 0,001* 

4-Bak 
T0 1,000 0,994 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,998 1,000 0,001* 

5-Ak 
T0 1,000 0,998 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 

5-Bak 
T0 0,999 0,992 1,000 0,001* 

T1 1,000 1,000 1,000 0,001* 

6-Ak 
T0 1,000 0,995 1,000 0,001* 

T1 1,000 1,000 1,000 0,001* 

6-Bak 
T0 1,000 0,994 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,998 1,000 0,001* 

 

 Periodontal parametrelerin kortikotomi uygulanmayan taraftaki dişlerin T0 ve 

T1 ölçümleri için hesaplanan yöntem hatasına ilişkin sonuçlar Tablo 10’da 

gösterilmiştir. Tabloda her ölçüm için belirlenen yöntem hatası ve %95’lik güven 

aralığının alt ve üst sınırları verilmiştir. Tabloda da görüldüğü gibi, tüm ölçümlerde 

belirlenen sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) 1.00 değerine yakın olarak 

bulunmuştur. Yöntem hatasına ilişkin sınıf içi korelasyon katsayısı analizinin 

sonuçları, periodontal ölçümlerin sonuçları etkilemeyecek ve önemli olmayan bir 

hata ile tekrarlanabileceğini göstermiştir.  
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Tablo 11: Kortikotomi (+) taraftaki periodontal parametrelerin yöntem hatası 

değerlendirilmesi 
  Sınıf İçi 

Korelasyon 

Katsayısı (ICC) 

%95 Güven Aralığı 

p  
Alt Sınır Üst Sınır 

3-Ak 
T0 1,000 0,999 1,000 0,001* 

T1 0,852 0,804 0,990 0,033* 

3-Bak 
T0 0,996 0,877 1,000 0,001* 

T1 0,975 0,894 1,000 0,001* 

4-Ak 
T0 0,971 0,626 0,998 0,003* 

T1 0,963 0,551 0,998 0,004* 

4-Bak 
T0 0,876 0,850 0,998 0,001* 

T1 0,900 0,877 0,963 0,001* 

5-Ak 
T0 0,995 0,924 1,000 0,001* 

T1 0,909 0,840 0,986 0,001* 

5-Bak 
T0 0,958 0,953 0,703 0,001* 
T1 0,992 0,957 0,680 0,001* 

6-Ak 
T0 0,940 0,768 1,000 0,001* 

T1 0,937 0,800 0,981 0,001* 

6-Bak 
T0 0,949 0,925 1,000 0,001* 

T1 0,993 0,932 1,000 0,001* 

 

 Periodontal parametrelerin kortikotomi (+) taraftaki dişlerin T0 ve T1 

ölçümleri için hesaplanan yöntem hatasına ilişkin sonuçlar Tablo 11’de 

gösterilmiştir. Tabloda her ölçüm için belirlenen yöntem hatası ve %95’lik güven 

aralığının alt ve üst sınırları verilmiştir. Tabloda da görüldüğü gibi, tüm ölçümlerde 

belirlenen sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) 1.00 değerine yakın olarak 

bulunmuştur. Yöntem hatasına ilişkin sınıf içi korelasyon katsayısı analizinin 

sonuçları, periodontal ölçümlerin sonuçları etkilemeyecek ve önemli olmayan bir 

hata ile tekrarlanabileceğini göstermiştir.  
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Tablo 12: Kortikotomi (-) ve (+) taraftaki yumuşak doku parametrelerinin yöntem 

hatası değerlendirilmesi 
   Sınıf İçi Korelasyon 

Katsayısı (ICC) 

%95 Güven Aralığı 

p 
 Alt Sınır Üst Sınır 

K
or

tik
ot

om
i (

-)
 

ab 
T0 0,999 0,989 1,000 0,001* 

T1 0,997 0,960 1,000 0,001* 

al 
T0 0,999 0,982 1,000 0,001* 

T1 0,996 0,944 1,000 0,001* 

ch 
T0 0,999 0,983 1,000 0,001* 

T1 0,999 0,988 1,000 0,001* 

inp 
T0 0,999 0,990 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,997 1,000 0,001* 

snp 
T0 0,998 0,974 1,000 0,001* 

T1 0,983 0,772 0,999 0,001* 

K
or

tik
ot

om
i (

+)
 

ab 
T0 1,000 0,995 1,000 0,001* 

T1 0,997 0,948 1,000 0,001* 

al 
T0 1,000 0,993 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,995 1,000 0,001* 

ch 
T0 0,999 0,992 1,000 0,001* 

T1 0,996 0,937 1,000 0,001* 

inp 
T0 1,000 0,997 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,998 1,000 0,001* 

snp 
T0 1,000 0,993 1,000 0,001* 

T1 0,988 0,835 0,999 0,001* 

 

 Yumuşak doku parametrelerinin kortikotomi uygulanan ve uygulanmayan 

taraftaki dişlerin T0 ve T1 ölçümleri için hesaplanan yöntem hatasına ilişkin sonuçlar 

Tablo 12’de gösterilmiştir. Tabloda her ölçüm için belirlenen yöntem hatası ve 

%95’lik güven aralığının alt ve üst sınırları verilmiştir. Tabloda da görüldüğü gibi, 

tüm ölçümlerde belirlenen sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) 1.00 değerine yakın 

olarak bulunmuştur. Yöntem hatasına ilişkin sınıf içi korelasyon katsayısı analizinin 

sonuçları, 3DMD fotoğraflarının MIMICs’te yapılan ölçümlerinin sonuçlarını 

etkilemeyecek ve önemli olmayan bir hata ile tekrarlanabileceğini göstermiştir.  
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Tablo 13: Kortikotomi (-) ve (+) taraftaki yanak hacim farkı parametresinin yöntem 

hatası değerlendirilmesi 
  Sınıf İçi 

Korelasyon 

Katsayısı (ICC) 

%95 Güven Aralığı 

p 
Alt Sınır Üst Sınır 

Kortikotomi (-) Yanak hacim fark 0,976 0,685 0,998 0,002* 

Kortikotomi (-) Yanak hacim fark 0,966 0,583 0,998 0,004* 

 

 Yanak hacim farkı parametresinin kortikotomi uygulanan ve uygulanmayan 

taraftaki dişler için hesaplanan yöntem hatasına ilişkin sonuçlar Tablo 13’de 

gösterilmiştir. Tabloda belirlenen yöntem hatası ve %95’lik güven aralığının alt ve 

üst sınırları verilmiştir. Tabloda da görüldüğü gibi, belirlenen sınıf içi korelasyon 

katsayısı (ICC) 1.00 değerine yakın olarak bulunmuştur. Yöntem hatasına ilişkin 

sınıf içi korelasyon katsayısı analizinin sonuçları, yanak hacim farkı ölçümlerinin 

sonuçları etkilemeyecek ve önemli olmayan bir hata ile tekrarlanabileceğini 

göstermiştir.  

 

Tablo 14: Kortikotomi (+) ve (-) taraftaki ön hava yolu hacmi parametrelerin yöntem 

hatası değerlendirilmesi 
   Sınıf İçi 

Korelasyon 

Katsayısı (ICC) 

%95 Güven Aralığı 

p 
Alt Sınır Üst Sınır 

Kortikotomi (-) Ön hava yolu 
T0 0,999 0,988 1,000 0,001* 
T1 0,999 0,991 1,000 0,001* 

Kortikotomi (+) Ön hava yolu 
T0 1,000 0,996 1,000 0,001* 

T1 1,000 0,999 1,000 0,001* 

 

 Ön hava yolu hacmi parametresinin kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) 

taraftaki dişlerin T0 veT1 ölçümleri için hesaplanan yönetm hatasına ilişkin sonuçlar 

Tablo 14’de gösterilmiştir. Tabloda her ölçüm için belirlenen yöntem hatası ve 

%95’lik güven aralığının alt ve üst sınırları verilmiştir. Tabloda da görüldüğü gibi, 

tüm ölçümlerde belirlenen sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) 1.00 değerine yakın 

olarak bulunmuştur. Yöntem hatasına ilişkin sınıf içi korelasyon katsayısı analizinin 
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sonuçları, ön hava yolu hacim ölçümlerinin sonuçları etkilemeyecek ve önemli 

olmayan bir hata ile tekrarlanabileceğini göstermiştir.  

  
6.2. Dişsel Ölçümler 

 

Tablo 15: Grup içi dişsel parametrelerde T0’a göre T1’de görülen değişimin 

değerlendirilmesi  
Grup Dişsel 

parametreler 

T0 T1 
p 

Ort±SS Ort±SS 

K
or

tik
ot

om
i (

-)
 

3-Or açısı 82,19±4,77 78,99±6,18 0,001* 

3a-MSD 12,34±1,86 12,96±1,63 0,014* 

3f-MSD 13,01±1,92 14,13±1,77 0,001* 

3k-MSD 15,54±2,14 17,28±2,27 0,001* 

4-Or açısı 82,49±5,77 80,22±5,28 0,002* 

4a-MSD 17,73±1,49 18,52±1,64 0,001* 

4f-MSD 16,5±1,42 17,86±1,3 0,001* 

4k-MSD 18,84±1,64 20,79±1,57 0,001* 

5-Or açısı 82,82±4,87 78,79±4,93 0,001* 

5a-MSD 19,05±1,61 19,57±1,69 0,058 

5f-MSD 18,62±1,15 19,74±1,25 0,001* 

5k-MSD 21,54±1,59 23,41±1,83 0,001* 

6-Or açısı 87,7±2,42 83,48±4,38 0,001* 

6a-MSD 23,82±1,68 24,38±2,03 0,023* 

6f-MSD 20,95±1,68 22,06±1,78 0,001* 

6k-MSD 24,06±1,64 26,14±1,85 0,001* 

K
or

tik
ot

om
i (

+)
 

3-Or açısı 81,56±3,7 78,45±5,43 0,006* 

3a-MSD 11,86±1,86 14,17±2 0,001* 

3f-MSD 12,52±1,84 15,49±2,19 0,001* 

3k-MSD 14,87±3,83 18,64±3,39 0,001* 

4-Or açısı 81,12±5,5 72,17±5,34 0,001* 

4a-MSD 16,39±1,42 19,1±1,6 0,001* 

4f-MSD 15,43±1,15 19,27±1,81 0,001* 

4k-MSD 18,17±1,17 24,33±1,8 0,001* 

5-Or açısı 82,42±5,35 72,81±6,57 0,001* 

5a-MSD 17,63±1,85 20,78±1,92 0,001* 

5f-MSD 17,34±1,12 21,37±1,39 0,001* 

5k-MSD 20,33±1,57 26,79±1,59 0,001* 

6-Or açısı 87,04±2,09 78,49±3,92 0,001* 

6a-MSD 22,47±1,21 25,17±1,65 0,001* 

6f-MSD 19,91±1,67 23,83±1,7 0,001* 

6k-MSD 23,44±1,62 29±1,97 0,001* 

Paired Sample’s t test  *p<0.05 
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Kortikotomi (-) tarafta;  

T0’a göre T1 3-Or açısı değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 3a-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.014; p<0.05). 

T0’a göre T1 3f-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 3k-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 4-Or açısı değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.002; p<0.05). 

T0’a göre T1 4a-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 4f-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 4k-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 5-Or açısı değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 5a-MSD değerlerinde görülen değişimler istatistiksel olarak 

anlamlı değildir (p>0.05). 

T0’a göre T1 5f-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 5k-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 6-Or açısı değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 6a-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.023; p<0.05). 

T0’a göre T1 6f-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 
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T0’a göre T1 6k-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

 

Kortikotomi (+) tarafta; 

T0’a göre T1 3-Or açısı değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.006; p<0.05). 

T0’a göre T1 3a-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 3f-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 3k-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 4-Or açısı değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 4a-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 4f-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 4k-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 5-Or açısı değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 5a-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 5f-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 5k-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 6-Or açısı değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 6a-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.002; p<0.05). 
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T0’a göre T1 6f-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 6k-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

 

 

Tablo 16: Gruplar arasında dişsel parametrelerde T0-T1 farklarının 

değerlendirilmesi  
Dişsel parametreler 

T0-T1 

Kortikotomi (-) Kortikotomi (+) 
p 

Ort±SS Ort±SS 

3-Or açısı -3,2±2,51 -3,11±3,91 0,937 

3a-MSD 0,62±0,88 2,3±1,25 0,001* 

3f-MSD 1,12±0,59 2,97±1,23 0,001* 

3k-MSD 1,74±0,87 3,77±1,31 0,001* 

4-Or açısı -2,27±2,48 -8,95±3,34 0,001* 

4a-MSD 0,79±0,75 2,71±1,55 0,001* 

4f-MSD 1,36±0,65 3,84±1,28 0,001* 

4k-MSD 1,96±0,81 6,16±1,66 0,001* 

5-Or açısı -4,04±2,86 -9,61±4,93 0,001* 

5a-MSD 0,52±1,01 3,16±1,3 0,001* 

5f-MSD 1,12±0,32 4,03±1,14 0,001* 

5k-MSD 1,87±0,96 6,47±1,5 0,001* 

6-Or açısı -4,22±3,14 -8,55±4,37 0,003* 

6a-MSD 0,56±0,88 2,7±1,12 0,001* 

6f-MSD 1,11±0,5 3,92±0,78 0,001* 

6k-MSD 2,07±0,94 5,56±1,68 0,001* 

Student t test  *p<0.05 
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Grafik 1. Kortikotomi (+) ve (-) taraflar arasında dişsel parametre farklarının 
karşılaştırılması 
 

Kortikotomi (-) ve kortikotomi (+) tarafları arasında T0’a göre T1 dönem 3-Or 

açısı fark ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 3a-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 3f-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 3k-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 3a-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 4-Or açısı parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen düşüş ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 
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Olguların kortikotomi (+) taraftaki 4a-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 4f-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 4k-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 5-Or açısı parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen düşüş ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 5a-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 5f-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 5k-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 6-Or açısı parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen düşüş ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.003; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 6a-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki 6f-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 
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Olguların kortikotomi (+) taraftaki 6k-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

 

Tablo 17: Gruplar arasında dişsel kron ve apeks parametrelerinin farklarının 

değerlendirilmesi  

T0-T1 
Kortikotomi(-) Kortikotomi (+) 

p 
Ort±SS Ort±SS 

3k-3a MSD 1,12±1,24 1,47±2,03 0,569 

4k-4a MSD 1,17±0,71 3,45±1,15 0,001* 

5k-5a MSD 1,36±1,31 3,31±1,63 0,001* 

6k-6a MSD 8,86±4,76 25,81±4,91 0,001* 

Student t test                *p<0.05 

 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) gruplar arasında 3k-3a MSD fark ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 

Kortikotomi (+) grubun 4k-4a MSD fark ortalamaları, kortikotomi (-) grubun 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; 

p<0.05). 

Kortikotomi (+) grubun 5k-5a MSD fark ortalamaları, kortikotomi (-) grubun 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; 

p<0.05). 

Kortikotomi (+) grubun 6k-6a MSD fark ortalamaları, kortikotomi (-) grubun 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; 

p<0.05). 

 

6.3. İskeletsel Ölçümler 

 

Tablo 18: Vertikal parametrede T0’a göre T1’de görülen değişimin 

değerlendirilmesi 

İskeletsel parametreler 
T0 T1 

p 
Ort±SS Ort±SS 

FH-MD 27,21±6,99 28,65±6,77 0,001* 

Paired Sample’s t test   *p<0.05 
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T0’a göre T1 FH-MD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

 

Tablo 19: Grup içi çift taraflı iskeletsel parametrelerde T0’a göre T1’de görülen 

değişimin değerlendirilmesi 

1Paired Sample’s t test  2Wilcoxon sign test *p<0.05 

 

Kortikotomi (-) tarafta;  

T0’a göre T1 AMN-MSD değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 C açısı değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.016; p<0.05). 

T0’a göre T1 J-MSD değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 PP- MSD değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 Mkan-MSD değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak 

anlamlı bir değişim görülmemiştir (p: 0.572; p>0.05). 

T0’a göre T1 Pri-MSD değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

K
or

tik
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om
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  K

or
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ot
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i(-
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İskeletsel parametreler 
T0 T1 

p 
Ort±SS Ort±SS 

AMN- MSD 48±2,62 47,97±2,71 10,838 

C-Açısı 70,3±8,72 67,01±9,8 10,016* 

J_MSD 32,17±2,47 32,42±2,58 10,283 

PP- MSD 27,35±2,76 27,22±2,48 10,516 

Mkan- MSD 8,73±1,18 8,62±1,08 10,572 

Pri- MSD 10,86±1,17 11,05±1,44 10,313 

ÜMN- MSD 48,01±2,66 47,94±2,77 10,611 

AMN- MSD 47,86±2,92 48,2±2,55 10,085 

C-Açısı 72,19±6,4 58,85±8,88 10,001* 

J_MSD 31,67±1,87 31,54±1,86 10,759 

PP- MSD 27,03±2,9 27,36±2,88 10,289 

Mkan- MSD 8,86±1,29 9,02±1,14 10,424 

Pri- MSD 10,17±1,37 11,27±1,6 10,001* 

ÜMN- MSD 47,86±2,88 48,15±2,5 10,122 
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T0’a göre T1 ÜMN-MSD değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

 

Kortikotomi (+) tarafta;  

T0’a göre T1 AMN-MSD değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 C açısı değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 J-MSD değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 PP-MSD değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 Mkan-MSD değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 Pri-MSD değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 ÜMN-MSD değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

 

Tablo 20: Gruplar arasında iskeletsel parametrelerde T0-T1 farkının 

değerlendirilmesi 
İskeletsel parametreler 

T0-T1 

Kortikotomi (-) Kortikotomi(+) 
p 

Ort±SS Ort±SS 

AMN- MSD -0,03±0,64 0,34±0,73 20,137 

C-Açısı -3,29±4,88 -13,33±4,7 20,001* 

J_MSD 0,24±0,88 -0,13±1,6 20,425 

PP- MSD -0,14±0,83 0,32±1,18 20,210 

Mkan- MSD -0,34±0,6 0,17±0,81 20,052 

Pri- MSD 0,19±0,72 1,1±0,87 20,003* 

ÜMN- MSD -0,07±0,57 0,29±0,71 20,120 
1Mann Whitney U test   2Student t test   *p<0.05 
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 Grafik 2. Kortikotomi (+) ve (-) taraflar arasında iskeletsel parametre farklarının  
karşılaştırılması 

 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların AMN-MSD T0 ve T1 

arasındaki fark ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki C-açısı parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen düşüş ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların J-MSD T0 ve T1 arasındaki 

fark ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların PP-MSD T0 ve T1 

arasındaki fark ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların Mkan-MSD T0 ve T1 

arasındaki fark ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki Pri-MSD parametresinde T0’a göre T1’de 

görülen artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.003; p<0.05). 
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Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların ÜMN-MSD T0 ve T1 

arasındaki fark ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

6.4. Periodontal Ölçümler  

 

Tablo 21: Grup içi periodontal parametrelerde T0’a göre T1’de görülen değişimin 

değerlendirilmesi 

Paired Sample’s t test  *p<0.05  

 

 

Kortikotomi (-) tarafta;  

T0’a göre T1 3 ak değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 3 bak değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

Grup 
Periodontal 

parametreler 

T0 T1 
p 

Ort±SS Ort±SS 

K
or

tik
ot

om
i (

-)
 

3 Ak 11,67±1,35 11,86±1,03 0,389 

3 Bak 3,6±0,74 3,6±0,72 1,000 

4 Ak 10,07±1,02 10,17±1,17 0,532 

4 Bak 4,21±0,9 3,78±0,86 0,001* 

5 Ak 9,4±0,9 9,69±0,92 0,066 

5 Bak 4,66±0,99 4,19±1,08 0,008* 

6 Ak 10,08±0,71 10,23±1,15 0,524 

6 Bak 6,48±0,82 5,91±0,71 0,001* 

K
or

tik
ot

om
i (

+)
 

3 Ak 11,75±1,37 11,79±1,33 0,757 

3 Bak 6,84±4,08 6,92±4 0,430 

4 Ak 10,74±1,28 10,78±1,14 0,802 

4 Bak 6,98±3,94 6,79±4,11 0,110 

5 Ak 10,2±1,56 10,36±1,39 0,237 

5 Bak 7,37±3,67 7,11±3,88 0,119 

6 Ak 10,59±1,38 10,97±1,12 0,030* 

6 Bak 8,45±2,81 7,88±3,25 0,008* 
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T0’a göre T1 4 ak değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p:0.532; p<0.05).  

T0’a göre T1 4 bak değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 5 ak değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 5 bak değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.008; p<0.05). 

T0’a göre T1 6 ak değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 6 bak değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

Kortikotomi (+) tarafta;  

T0’a göre T1 3 ak değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 3 bak değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 4 ak değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 4 bak değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 5 ak değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 5 bak değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 6 ak değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.030; p<0.05).  

T0’a göre T1 6 bak değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.008; p<0.05). 
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Tablo 22: Gruplar arasında periodontal parametrelerde T0-T1 farkının 

değerlendirilmesi  
Periodontal 

parametreler 

T0-T1 

Kortikotomi(-) Kortikotomi (+) 

p 
Ort±SS Ort±SS 

3 Ak 0,19±0,85 0,04±0,47 0,537 

3 Bak 0±0,59 0,08±0,4 0,652 

4 Ak 0,54±0,77 0,03±0,5 0,136 

4 Bak -0,44±0,42 -0,19±0,45 0,124 

5 Ak 0,3±0,6 0,15±0,5 0,470 

5 Bak -0,47±0,61 -0,26±0,64 0,357 

6 Ak 0,15±0,92 0,39±0,64 0,406 

6 Bak -0,57±0,48 -0,56±0,74 0,975 

Student t test  *p<0.05  

 

 
Grafik 3. Kortikotomi (+) ve (-) taraflar arasında periodontal parametre farklarının 
karşılaştırılması 

 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların 3ak T0 ve T1 arasındaki fark 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların 3bak T0 ve T1 arasındaki 

fark ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 
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Olguların kortikotomi (+) taraftaki 4ak parametresinde T0’a göre T1’de görülen 

artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde düşük bulunmuştur (p:0.034; p<0.05). 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların 4bak T0 ve T1 arasındaki 

fark ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların 5ak T0 ve T1 arasındaki fark 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların 5bak T0 ve T1 arasındaki 

fark ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların 6ak T0 ve T1 arasındaki fark 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların 6bak T0 ve T1 arasındaki 

fark ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 

 

6.5. Yumuşak Doku Doğrusal Ölçümler 

 

Tablo 23: Yumuşak doku parametrelerinde T0’a göre T1’de görülen değişimin 

değerlendirilmesi 

Grup 
Yumuşak doku     

parametreleri 

T0 T1 
p 

Ort±SS Ort±SS 

K
or

tik
ot

om
i (

-)
 ab 12,43±1,89 12,12±2,17 0,475 

al 17,09±2,22 16,75±2,2 0,241 

ch 23,3±2,67 22,94±3,02 0,449 

inp 11,11±1,98 10,36±1,8 0,032* 

snp 6,43±1,84 5,94±1,92 0,133 

K
or

tik
ot

om
i (

+)
 ab 11,61±1,38 12,79±1,8 0,023* 

al 16,52±2,1 17,73±2,06 0,001* 

ch 23,38±2,42 24,39±2,87 0,053 

inp 10,3±1,75 11,43±2,36 0,014* 

snp 6,1±2,29 6,42±2,36 0,317 

Paired Sample’s t test  *p<0.05 
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Kortikotomi (-) tarafta;  

T0’a göre T1 ab değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 al değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 ch değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 inp değerlerinde görülen düşüşler istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.032; p<0.05). 

T0’a göre T1 snp değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

 

Kortikotomi (+) tarafta; 

 T0’a göre T1 ab değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.023; p<0.05). 

T0’a göre T1 al değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.001; p<0.05). 

T0’a göre T1 ch değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

T0’a göre T1 inp değerlerinde görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p:0.014; p<0.05). 

T0’a göre T1 snp değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir değişim 

görülmemiştir (p>0.05). 

 

Tablo 24: Gruplar arasında yumuşak doku parametrelerinde T0-T1 farkının 

değerlendirilmesi 
Yumuşak doku    

parametreleri 

Kortikotomi (-) Kortikotomi (+) 
p 

Ort±SS Ort±SS 

ab -0,31±1,58 1,18±1,71 0,024* 

al -0,34±1,03 1,21±1,1 0,001* 

ch -0,36±1,72 1,01±1,78 0,048* 

inp -0,75±1,16 1,13±1,49 0,001* 

snp -0,49±1,15 0,33±1,18 0,074 

Student t test  *p<0.05 
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Grafik 4. Kortikotomi (+) ve (-) taraflar arasında yumuşak doku parametre 
farklarının karşılaştırılması 

 

 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki ab parametresinde T0’a göre T1’de görülen 

artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki düşüş ortalamalarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.024; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki al parametresinde T0’a göre T1’de görülen 

artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki düşüş ortalamalarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki ch parametresinde T0’a göre T1’de görülen 

artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki düşüş ortalamalarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.048; p<0.05). 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki inp parametresinde T0’a göre T1’de görülen 

artış ortalamaları, kortikotomi (-) taraftaki düşüş ortalamalarından istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olguların snp T0 veT1 arasındaki fark 

ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır 

(p>0.05). 
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6.6. Yumuşak Doku Yanak Hacim Ölçümleri 

 

Tablo 25: Gruplar arasında olguların yanak hacim farklarının değerlendirilmesi 
 

Yanak farkı 

Kortikotomi (-) Kortikotomi(+) 
p 

Ort±SS Ort±SS 

Hacim 173,71±223,27 (153) 2187,64±851,64 (2074) 0,001* 

Mann Whitney U test  *p<0.05 

 

Olguların kortikotomi (+) taraftaki yanak farkı hacim ortalamaları, kortikotomi 

(-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur 

(p:0.001; p<0.05). 

 

 
Grafik 5. Kortikotomi(+) ve kortikotomi(-) taraflar arasında yanak hacim farklarının 
karşılaştırılması 

 

4.7. Ön Hava Yolu Hacim Ölçümleri 

 

Tablo 26: Kortikotomi(-) ve kortikotomi(+) gruplarda ön hava yolu hacmi 

değerlerinde T0’a göre T1’de görülen değişimin değerlendirilmesi 

Grup 
 

T0 T1 
p 

Ort±SS Ort±SS 

Kortikotomi (-) Hacim  2003,75±427,5 2180,15±536,77 0,061 

Kortikotomi (+) Hacim  2308,75±663,93 2627,37±746,71 0,009* 

Paired Sample’s test  *p<0.05 

 

0	

5000	

10000	

15000	

20000	

Volüm	 Area	

O
rt
±S
S	

Yanak	farkı	

Kesilmeyen	 Kesilen	



	

	 132	

Kortikotomi (-) taraftaki; T0’a göre T1 ön hava yolu hacmi değerlerinde görülen 

artışlar istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0.05). 

Kortikotomi (+) taraftaki; T0’a göre T1 ön hava yolu hacmi değerlerinde 

görülen artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.009; p<0.05). 

 

Tablo 27: Kortikotomi (-) ve kortikotomi (+) gruplar arasında ön hava yolu hacmi 

değerlerinin T0-T1 fark değerlerinin değerlendirilmesi 

 

Ön hava yolu hacim T0-T1 

Ort±SS 

Kortikotomi (-) 176,4±348,06 

Kortikotomi (+) 318,63±421,23 

p 0,306 

Student t test 

 

 
Grafik 6. Kortikotomi (+) ve (-) taraflar arasında ön hava yolu hacim farklarının 
karşılaştırılması 

 

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) gruplar arasında ön hava yolu hacmi 

değerlerinde T0-T1 fark ortalamaları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmamaktadır (p>0.05). 
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Tablo 28: Septum(+) ve septum(-) gruplarında ön hava yolu hacmi değerlerinde 

T0’a göre T1’de görülen değişimin değerlendirilmesi 

Grup 
 

T0 T1 
p 

Ort±SS Ort±SS 

Septum(+) Ön hava yolu hacim 2276,87±577,43 2275,42±668,15 0,983 

Septum(-) Ön hava yolu hacim 2035,62±555,6 2532,11±686,14 0,001* 

Paired Sample’s test  *p<0.05 

 

Septum(+) grubunda; T0’a göre T1 ön hava yolu hacmi değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir değişim görülmemiştir (p>0.05). 

Septum(-) grubunda; T0’a göre T1 ön hava yolu hacmi değerlerinde görülen 

artışlar istatistiksel olarak anlamlıdır (p:0.001; p<0.05). 

 

Tablo 29: Septum(+) ve septum(-) grupları arasında ön hava yolu hacmi değerlerinin 

T0-T1 farklarının değerlendirilmesi 

 

Ön hava yolu hacim T0-T1 

Ort±SS 

Septum(+) -1,46±274,21 

Septum(-) 496,49±319,28 

p 0,001* 

Student t test                  *p<0.05 

 

Septum(+) grubunda T0’a göre T1 ön hava yolu hacmi değerlerinde azalış 

görülürken, septum(-) grubunda artış görülmüştür ve görülen bu farklılık istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (p:0.001; p<0.05). 

       
Grafik 7. Septumun bulunduğu taraf ve diğer taraf arasında ön hava yolu hacim 
farklarının karşılaştırılması 
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7. TARTIŞMA  
 

7.1. Amacın Tartışılması 

 

Gerçek tek taraflı posterior çapraz kapanış, fonksiyonel posterior çapraz 

kapanışa göre çok daha az görülen bir maloklüzyondur (Kutin ve Hawes, 1969; B. 

Thilander ve ark., 1984). Fonksiyonel posterior çapraz kapanış tedavisinde çift taraflı 

genişletme biyomekanikleri kullanılmaktadır. Gerçek tek taraflı posterior çapraz 

kapanış tedavisinde ise hangi aparey ve biyomekaniğin uygulanacağı önemlidir. 

Çünkü darlık olan tarafa etki edecek şekilde tek taraflı etki sağlayan apareyler ve 

mekaniklerin kullanılması gerekmektedir (Marshall ve ark., 2005; Toroglu ve ark., 

2002). 

Literatürde gerçek tek taraflı posterior çapraz kapanışın karakteristik özellikleri 

ve tedavisini inceleyen çok fazla çalışma bulunmamaktadır. Yapılan çalışmalarda da 

birkaç farklı tedavi protokolü ve aparey önerilmiştir (Baka ve ark., 2015). 

Büyüme gelişim dönemi tamamlanmadan uygulanan konvansiyonel asimetrik 

hızlı maksiller genişletmenin değerlendirildiği çalışmalarda, iskeletsel, dişsel (Baka 

ve ark., 2015; Ileri ve Basciftci, 2015; Toroglu ve ark., 2002), periodontal (Akin ve 

ark., 2015) değişikliklerin incelenmesi amaçlanmıştır. Bu çalışmalarda iki tanesi 

hariç sonuçlar, PA sefalogramlar, lateral sefalogramlar ve çalışma modelleri üzerinde 

değerlendirilmiştir (Al-Ouf ve ark., 2009; A. Enacar ve M. Ozgen, 1993; Ileri ve 

Basciftci, 2015; Kenworthy ve Sheats, 2001; Shivapuja ve ark., 2006; Toroglu ve 

ark., 2002). Bahsedilen iki çalışmada ise büyüme gelişim dönemini tamamlamamış 

ve tek taraflı maksiller genişletme yapılan hastalarda KIBT kullanılarak dişsel, 

iskeletsel ve alveolar değişimler incelenmiştir (Akin ve ark., 2015; Baka ve ark., 

2015; Ileri ve Basciftci, 2015). Gerçek tek taraflı posterior çapraz kapanışa sahip 

yetişkinlerin tedavisi oldukça karmaşık bir durumdur. Klinisyenler, bu 

maloklüzyonun üstesinden gelebilmek için tek taraflı genişletme elde etmeye ihtiyaç 

duymaktadırlar. Ancak, konvansiyonel apareylerde birçok modifikasyon yapılmasına 

rağmen genişletme aygıtlarının etkisinin çift taraflı olduğu kanıtlanan bir gerçektir 

(Brin ve ark., 1996; Lindner, 1989; Nerder ve ark., 1999).  
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Bu nedenle yetişkinlerde, darlık olan tarafta osteotomi yapılması sonrası 

uygulanan maksiller genişletme ile bu maloklüzyonun tedavi edilmesi amaçlanmıştır. 

Bu konuda literatürde bir vaka raporu (Shivapuja ve ark., 2006), iki (Hassan ve ark., 

2010; Mossaz ve ark., 1992) veya altı (Al-Ouf ve ark., 2009) hastayı içeren çoklu 

vaka raporu çalışmaları bulunmakta olup, çok sayıda vakayı kapsayan bir araştırma 

bulunmamaktadır. Bu farklı çalışmalarda, genişletme için değişik apareyler 

kullanılmış ve sonuçlar PA sefalogramlar, lateral sefalogramlar ve çalışma modelleri 

kullanılarak iki boyutlu olarak incelenmiştir (Al-Ouf ve ark., 2009; Hassan ve ark., 

2010; Shivapuja ve ark., 2006). Asimetrik genişletme vakalarında meydana gelen üç 

boyutlu değişikliklerin ölçülmesinde iki boyutlu yöntemlerin kullanılması yetersiz 

kalmaktadır. Bu nedenle, çalışmamız büyüme ve gelişim dönemini tamamlamış, 

gerçek tek taraflı posterior çapraz kapanışa sahip, farklı dizaynda genişletme apareyi 

ve tek taraflı kortikotomi uygulanarak tedavi edilmiş hastalarda dişsel, iskeletsel, 

periodontal, yumuşak doku ve ön hava yolu değişikliklerini KIBT ve 3dMD 

kullanılarak üç boyutlu inceleyen ilk çalışmadır. 

 

7.2. Gereç ve Yöntemin Tartışılması 

 

Çalışmamızda, yaşları 17 ve 22 arasında (yaş ortalaması: 18,38 ± 1,45 yıl) 

değişen 8’i kız, 8’i erkek olmak üzere toplam 16 hastadan genişletme öncesi ve 

sonrası alınmış KIBT ve 3dMD kayıtları kullanılmıştır. 

Posterior çapraz kapanışların çoğunluğunu fonksiyonel posterior çapraz 

kapanışlar oluşturmaktadır (Ackerman ve ark., 2011a; Ben-Bassat ve ark., 1993; 

Kutin ve Hawes, 1969; Myers ve ark., 1980; Birgit Thilander ve Myrberg, 1973). 

Fonksiyonel çapraz kapanış ve çift taraflı posterior çapraz kapanışların tedavisinde 

çift taraflı maksiller genişletme yapılmaktadır. Varsa, oklüzal erken temaslar 

aşındırılmalı, mandibular kayma düzeltilmeli ve dişlerin arka göre simetrik olarak 

konumlanması gerekmektedir (Pinkham ve ark., 1994). Oysa gerçek tek taraflı 

maksiller darlığı olan bireylerde konvansiyonel ortopedik maksiller genişletme (hızlı 

maksiller genişletme) uygulaması sentrik oklüzyonun sağlanması için yeterli ve 

uygun bir tedavi yöntemi değildir. Çünkü bu yöntem, darlık olmayan tarafta da 

genişlemeye sebep olarak nonoklüzyona neden olmaktadır (Alpern ve Yurosko, 
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1987). Bu nedenle, gerçek tek taraflı posterior çapraz kapanışın teşhisi oldukça 

önemlidir. Bunun için, ilk olarak mandibulada fonksiyonel kayma olup olmadığını 

anlamak gerekmektedir (Nerder ve ark., 1999; Posselt, 1952).   

Gerçek tek taraflı posterior çapraz kapanışı olan, büyüme gelişim döneminin 

sonunda bulunan ya da yetişkin bireylerde cerrahi destekli genişletme yapmak 

gerekmektedir. Bu nedenle birçok araştırmacı tek taraflı darlığı olan vakalarda diş 

destekli aygıtın yerleştirilmesini takiben çeşitli osteotomilerin yapılması 

gerektiğinden bahsetmiştir (Alpern ve Yurosko, 1987; Epker ve Wolford, 1980; M. 

Y. Mommaerts, 1999; Pinto ve ark., 2001).  

Bu bilgiler ışığında çalışma grubu oluşturulurken, büyüme gelişim döneminin 

sonunda ya da tamamlamış olan hastalardan mandibulasında fonksiyonel kayması 

bulunmayan, gerçek tek taraflı posterior çapraz kapanışa sahip ve aynı aparey 

dizaynı ile tek tarafta kortikotomi uygulanmış olanların seçilmesine dikkat edilmiştir. 

 

7.2.1. Aparey 

 

Konvansiyonel genişletme apareyleri her zaman çift taraflı etki oluşturmaktadır 

(Brin ve ark., 1996). Bu nedenle sadece darlık olan tarafta genişletme sağlayabilmek 

için birçok farklı aparey dizayn edilmiştir. 

Birçok araştırmacı asimetrik genişletme yapabilmek için etkilenmeyen tarafta 

mandibulanın desteklenmesi gerektiğini öne sürmüşlerdir (Akin ve ark., 2015; A. 

Enacar ve M. Ozgen, 1993; Marshall ve ark., 2005; Toroglu ve ark., 2002). 

Erken dönem maksiller darlık tedavisinde iskeletsel direncin az olması ve 

genişletmenin kolay yapılabilir olması nedeni ile hareketli genişletme plakları 

kullanılarak genişletme yapılabilmektedir (Skieller, 1964). Ancak, midpalatal 

suturdaki açılmayı garantilemek için sabit genişletme aygıtları kullanılmalıdır (ör. 

Hyrax, Porter W) (Harberson ve Myers, 1978). Nikel-titanyum (NiTi) palatal 

genişletme apareyi, HMG apareylerine göre daha devamlı kuvvet uygulamaktadır. 

Ayrıca, bu aparey ile 9 yaşındaki bir hastada sutural açılma elde edildiği bildirilmiş, 

ancak molar dişlerde daha fazla devrilme olduğu rapor edilmiştir (Ciambotti ve ark., 

2001; Ferrario ve ark., 2003). Toroğlu ve arkadaşlarının çift heliks dizaynlı AMEX 

aygıtı ile uygulanan kuvvet hafif bir kuvvettir (Chaconas ve Levy, 1977; Moyers ve 
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Jay, 1958; Proffit ve Fields, 1993; R.M. Ricketts, 1979; Urbaniak ve ark., 1988). 

Oklüzal radyografi ile kontrol edilmemesine rağmen bu kuvvetin orta yaş grubunda 

(ortalama 14 yıl) MPS’de açılma sağlayacak kadar etkin olmadığı düşünülmektedir 

(Chaconas ve Levy, 1977; Urbaniak ve ark., 1988). Bu kuvvet ancak 7-9 yaşındaki 

bireylerde ortopedik etki sağlayabilmektedir (R. A. Bell, 1982; Chaconas ve Levy, 

1977). Dolayısı ile bu tip apareyler yetişkinlerde cerrahi destekli hızlı maksiller 

genişletme tedavisinde tercih edilemez (Ciambotti ve ark., 2001).  

2001 yılında Kenworthy ve arkadaşları, maksiller sol 1. ve 2. molar dişleri 

çapraz kapanışta olan ve mandibulada fonksiyonel kayma gözlenmeyen hastaya 

simetrik genişletme sağlayan bantlı HMG apareyi uygulamışlardır. Sol 1. molar dişin 

meziobukkal tüberkül tepesine yaklaşık 3 mm adeziv ve rezin uygulaması 

yapılmıştır. Genişletme sırasında oluşturulan bu rampa ile mandibulayı çift taraflı 

çapraz kapanış olmayacak bir pozisyona yönlendirmeyi amaçlamışlar ve çapraz 

kapanışı düzeltebildiklerini bildirmişlerdir (Kenworthy ve Sheats, 2001).  

Akın ve arkadaşlarının kullandığı ARME apareyi dişleri kaplayan ve devam 

ederek palatal mukozadan destek alan, ayrıca darlık olmayan tarafta mandibular 

dişlere uzanan bir akrilik kısma sahip Hyrax aygıtıdır. Ancak, tüm yüzeyleri 

kaplayan akrilik parça nedeni ile hijyen sorununa yol açabilmektedir. Bunun yanı 

sıra, mandibuladan destek alan uzantı nedeniyle mandibular dişlerde bir miktar 

etkilenmeye de neden olmaktadır (Hassan ve ark., 2010).    

CDHMG yapılacak vakalarda aparey seçimi çok önemlidir. Haas tipi bir aygıt 

palatal mukozada basınç yaratıp beslenmeyi bozma riski olması nedeni ile tercih 

edilmemelidir. Tek taraflı kortikotomi uygulanan vaka raporlarında, mandibuladan 

destek alan apareyler yerine akrilik kaplı Hyrax tipi aparey (Shivapuja ve ark., 2006), 

4 bantlı Hyrax apareyi (Al-Ouf ve ark., 2009; Mossaz ve ark., 1992), sabit ortodontik 

tedaviye ek 0,040 inç kalınlığında çelik telden bükülen ve molar dişlerin yardımcı 

tüplerine geçirerek ağıza yerleştirilen ark veya konvansiyonel quad-heliks (Hassan 

ve ark., 2010) kullanılarak asimetrik genişletme elde edilmesi amaçlanmıştır. Bu 

apareyler mandibuladan destek almamakta olup ve konvansiyonel dizaynda 

hazırlanmıştır. Bunun nedeni darlık tarafında cerrahi uygulanması sebebiyle 

genişletme kuvvetlerinin darlık tarafına daha çok etki edeceğinin düşünülüp ankraj 

arttırıcı modifikasyonlar yapılmamasıdır. Çalışmamızda hastalarda kullanılmış olan 
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aygıt incelendiğinde, mandibular dişlerde etkilenmeye sebep olmamak için 

mandibuladan destek alan uzantıya sahip olmaması ve sabit, rijit bir aygıt olması 

açısından önceki vaka raporlarında kullanılan aygıtlarla benzerdir. Ancak farklı 

olarak, darlık olmayan tarafta olası herhangi bir dişsel ya da iskeletsel etkiye karşı 

koyacak diş sayısının arttırılması amacıyla aynı tarafta tüm dişler akrilik ile kaplı 

olarak apareyin modifiye edildiği görülmektedir. Ayrıca apareyin olabildiğince 

hijyenik olması amacıyla damak mukozasından akrilik teması ile destek 

alınmamıştır. 

 

7.2.2. Aktivasyon ve latent süre 

 

Literatürde, Hyrax tipi genişletme aygıtı ile konvansiyonel asimetrik maksiller 

genişletme tedavisinin incelendiği bazı çalışmalarda, aktivasyon protokolü ilk hafta 

günde 0,5 mm, sutural ayrılma sağlandığında 2. haftadan itibaren istenilen genişlik 

elde edilinceye kadar günde 0,25 mm olacak şekilde uygulanmıştır (Akin ve ark., 

2015; Baka ve ark., 2015; Ileri ve Basciftci, 2015).  

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmede ise aktivasyon miktarı günde 0,25-

1 mm arasında farklılık göstermektedir (Koudstaal ve ark., 2005; Suri ve Taneja, 

2008). Birçok araştırmacı tarafından kabul görmüş olan protokol günde 0,25 mm 

(Bays ve Greco (Bays ve Greco, 1992), Banning ve arkadaşları (Banning ve ark., 

1996) ve Schimming ve arkadaşları (Schimming ve ark., 2000)) ve günde 0,5 mm 

(Bell ve Epker (W. H. Bell ve Epker, 1976), Lehman ve Haas (Lehman Jr ve Haas, 

1990), Glassman ve arkadaşları (Glassman ve ark., 1984), Betts (N. J. Betts ve ark., 

1995) ile Anttila ve arkadaşları (Anttila ve ark., 2004)) olacak şekildedir. 

Ayrıca kortikotomi desteği ile yapılan maksiller genişletme tedavisinin cerrahi 

sırasında aktivasyon miktarı protokolleri incelendiğinde 0,5 mm ve 3 mm arasında 

değişmekte olduğu görülmektedir. Bu aktivasyondan sonra bazı araştırmacılar vidayı 

tamamen ilk haline getirmekte, bazıları ise bir miktar aktif bırakmaktadır (Suri ve 

Taneja, 2008).  

Latent süre ile ilgili bilgilere bakılacak olursa 5 gün ve 3 hafta arasında 

değişmektedir (Koudstaal ve ark., 2005; Suri ve Taneja, 2008). Bilindiği gibi cerrahi 

sonrasında aktivasyon kuvvetlerine paralel seyreden kollajen lifler 5-7 gün arasında 
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oluşmaktadır. Cerrahi destekli maksiller genişletme oluşan bu fibrillerin kuvvet 

geldiğinde uzaması prensibi ile uygulanan osteojenik bir distraksiyondur (Koudstaal 

ve ark., 2005). 

Tek taraflı kortikotomi sonrası Hyrax tipi aygıtla genişletme yapılan vakalarda, 

latent süre ve aktivasyon miktarları değişiklik göstermektedir. Mossaz ve arkadaşları 

cerrahi işlem sırasında 1 mm, cerrahi sonrası dönemde ise günde 0,25 mm’lik 

aktivasyon yapmışlardır (Mossaz ve ark., 1992). Shivapuja ve arkadaşları 5 günlük 

latent süreden sonra, günde 2 çeyrek turdan 0,5 mm olacak şekilde uygulamışlardır 

(Shivapuja ve ark., 2006). 

Al-Ouf ve arkadaşları cerrahi işlem sırasında 1 mm aktivasyon yapmış ve tekrar 

kapatmışlardır. Yedi günlük latent süre sonrasında, normal genişletme protokolü 

uygulanmıştır (Al-Ouf ve ark., 2009).  

Çalışmamızda CDHMG tedavi protokolü ile tedavi edilen hastaların kayıtlarında 

5 günlük bir latent süre sonunda aktivasyona başlandığı ve çoğu araştırmacının 

uyguladığı gibi günde 2 çeyrek turdan 0,5 mm’lik aktivasyon protokolü uygulandığı 

görülmüştür. Ayrıca cerrahi işlem sırasında cerrahinin başarılı olup olmadığını 

anlamak amacı ile 2 mm yani 8 çeyrek tur aktivasyon yapıldığı ve sonrasında vidanın 

tamamen kapatıldığı belirtilmiştir. 

 

7.2.3. Cerrahi yöntem 

 

Bailey ve arkadaşları HMG uygulanamadığı ve maksillar darlığın tek taraflı 

olduğu durumlarda CDHMG yapılmasını önermişlerdir (Bailey ve ark., 1997).  

Bell ve Epker asimetrik genişletme için tek tarafta anterior ve lateral osteotomi, 

pterygoid plakta ve midpalatal suturda ayırma işlemi önermişlerdir (W. H. Bell ve 

Epker, 1976). Mossaz bu tekniği kullanarak tek taraflı kortikotomi uyguladığı 2 

hastanın tedavi sonuçlarını, çift taraflı kortikotomi uygulanan 2 hastanın sonuçları ile 

karşılaştırmıştır (Mossaz ve ark., 1992).  

Mommaerts, Pinto ve arkadaşları asimetrik genişletme için midpalatal suturda 

ayırma, anterior ve lateral osteotomilerin yanı sıra nazal septumun da ayrılmasını 

önermişlerdir (M. Y. Mommaerts, 1999; Pinto ve ark., 2001). 
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Shivapuja ve arkadaşları sol lateralden sol molara kadar tek taraflı posterior 

çapraz kapanışı olan vakada sol tarafa LeFort I osteotomi uygulamışlardır. Pterygoid 

plakta ayırma işlemi yapılmış ve nazal septum sağ maksiller kemik üzerinde 

bırakılmıştır (Shivapuja ve ark., 2006).  

Septum tek tarafa kaymayı önlemek için genellikle palatal kemiğe bağlandığı 

yerden ayrılması gerekmektedir (Koudstaal ve ark., 2005). Bazı araştırmacılar 

septumda ayırma işlemini önerseler de (Altug-Atac ve ark., 2010; Reinbacher ve 

ark., 2013; Schwarz ve ark., 1985; Seeberger ve ark., 2010), CDHMG sonrasında 

septum pozisyonunda değişim olmadığını bu nedenle ayırma işleminin 

gerekmediğini bildiren araştırmacılar da bulunmaktadır (Banning ve ark., 1996; N. J. 

Betts ve ark., 1995; Pinto ve ark., 2001). Ayrıca 5-11 mm arasındaki genişletmelerde 

nazal septumda ayırma işlemi önerilmemektedir (Schwarz ve ark., 1985). 

Çalışmamızda tedavi edilen hastaların hiçbirinde septumun cerrahi sırasında 

ayrıldığına dair bir bilgi bulunamamıştır. 

Pterygoid plakta ayırma işlemi yapılan ve yapılmayan hastaların incelendiği bir 

çalışmada, ayırma işlemi yapılmayanlarda istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 

alveolar kemikte ve dişlerde daha fazla bukkal eğilme olduğu görülmüştür (Sygouros 

ve ark., 2014). Kortikotomi sonrasında pterygoid plaklar ve çevre yumuşak dokular 

(kas ve ligamentler) genişletmeye karşı direnç oluşturan bölgelerdir. Sağ ve sol 

maksiller kemikler arasında direnç farkı varsa, direnci düşük olan taraf hareket 

edecek, yüksek olan tarafta çok fazla hareket meydana gelmeyecektir (Koudstaal ve 

ark., 2005). Bu sebeplerden dolayı kliniğimizde tedavi gören hastalarda ister tek 

taraflı isterse çift taraflı genişletme yapılacak olsun, pterygoid plaklarda ayırma 

işlemi yapılması tercih edilmektedir. 

Hassan ve arkadaşları ise cerrahi destekli asimetrik genişletme yaptıkları ikili 

vaka raporunda, Wilcko’nun tekniğindeki gibi maksillada bukkal ve palatal 

kortikotomi uygulamışlardır (Hassan ve ark., 2010; W. M. Wilcko ve ark., 2001). 

Wilko’nun tekniğinde, maksilla ve mandibulanın bukkal ve lingual yüzeylerinde 

sulkular insizyon yapılıp tam kalınlık flep kaldırıldıktan sonra, kaldırılan flepte 

perforasyon olmadığına emin olunması gerekmektedir. Açığa çıkarılan kemik 

yüzeyine bukkal ve lingualde tüm dişlerin arasına diş kökleri boyunca dik olacak 

şekilde selektif dekortikasyon işlemi uygulanmaktadır. Daha sonra bu vertikal kesiler 
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diş köklerinin altında kökü takip edecek kurvatürde birleştirilmektedir. Burada amaç 

kemik bloğu yaratmaktan çok süngerimsi kemikte perforasyon ve kanama 

sağlamaktır. Daha sonra dekortike kemik alanlarına rezorbe olabilen greft materyali 

ile ogmentasyon yapılmaktadır (W. Wilcko ve ark., 2003). Ancak bu teknikte vaka 

seçimi oldukça büyük önem taşımaktadır. Kullanımı orta şiddetli iskeletsel 

bozukluklar ile sınırlı olan bu teknik şiddetli iskeletsel uyumsuzluklarda yeterli 

olmamakta, bu durumda CDHMG tercih edilmektedir. Ayrıca periodontal sağlık 

tedavi sürecince dikkatli bir şekilde takip ve kontrol edilmelidir. Genellikle 

genişletmenin ne kadarının devrilme, ne kadarının gerçek genişletme olduğu merak 

konusudur. Bu nedenle dişlerdeki devrilme modeller üzerinde ölçülmüş, tedavi 

öncesi ve sonrası değerler aynı bulunmuştur. Böylece, genişlemenin dişsel değil, 

kütlesel olduğu ve bu yöntemin asimetrik genişletme tedavilerinde endikasyonu 

olduğu sonucuna varılmıştır (Hassan ve ark., 2010).  

Al-Ouf ise midpalatal bölge stabilizasyonunu bozmamak için farklı bir cerrahi 

teknik tanımlamıştır. Bu teknikte; anterior nazal spinaya dokunulmamakta böylece 

nazopalatal sinir ve arterin yaralanma riski olmamaktadır. Maksillanın frontal proçes, 

zigomatik proçes alanlarında cerrahi kesi ve pterygomaksiller proçes alanlarında 

ayırma işlemi ile bukkal osteotomi yapılmaktadır. Palatal bölgede ise midpalatal 

suturun her iki yanında nazal tabanda en arka sınırdan, önde apertura piriformisin 

anterior sınırına kadar kesi yapılmaktadır. Osteotomi hattı sağ santral-lateral dişler ve 

sol santral-lateral dişler arasından ya da sağ lateral-kanin dişler ve sol lateral-kanin 

dişler arasından geçmektedir. En son bir kemik separatörü ile kemik segmentleri 

mobilize edilmektedir (Al-Ouf ve ark., 2009). Bu teknik ile genişletme kuvveti 

istenilen tarafa yönlendirilebileceği için, tek taraflı genişletme tedavisinde 

genişletme yapılacak tarafa uygulanabilmektedir. Ancak bu yaklaşım literatürde 

yeteri kadar değerlendirilmemiştir (Morselli, 1997; Schimming ve ark., 2000). 

Anterior ve posterior segmentlerdeki ölçüm sonucu görülen relaps değeri diğer 

çalışmalara (Schimming ve ark., 2000) göre düşük bulunduğu için bu prosedürün 

daha stabil olduğu düşünülmüştür. Bu stabilizasyonun nedeni sağ ve sol segmentlerin 

cerrahi sonrası stabilizasyonunu sağlayan dokunulmamış MPS alanı olduğu 

düşünülmektedir. Nazopalatal damar ve sinir demetini koruyan bu yöntemde sağ ve 

sol segmentlerin beslenmesi de iyi olmaktadır. Bunlara ek olarak nazal hava yolu 
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üzerine olumlu katkısı olmasına rağmen, nazal estetiği ve kolumella genişliğini 

etkilememektedir (Al-Ouf ve ark., 2009). Başarılı bulunan bu tekniği uygularken 

osteotomi hattının geçirilebilmesi için santral-lateral arasında ya da lateral kanin 

arasındaki köklerin konverjan olmaması gerekmektedir. Böyle bir durum varsa 

öncesinde ortodontik tedavi ile osteotomi hattına yer sağlanması gerekmektedir (Al-

Ouf ve ark., 2009). 

Yukarıda bahsedilen tüm cerrahi protokoller incelendiğinde, çalışmamıza dahil 

olan hastalarda uygulanmış protokolün Bell ve Epker ve daha sonra Mossaz’ın 

uyguladıkları tek taraflı anterior ve lateral osteotomiler ile midpalatal sutur ve 

pterygoid plakta ayırma olduğunu görmekteyiz (W. H. Bell ve Epker, 1976; Mossaz 

ve ark., 1992).  

 

7.2.4. Sonuçları inceleme yöntemleri 

 

HMG’nin diş ve iskelet dokular üzerindeki etkilerinin incelenmesinde alçı 

modeller, PA ve lateral sefalogramlar, KIBT görüntüleri kullanılmaktadır (F. A. 

Basciftci ve ark., 2002; Baysal ve ark., 2011; Kartalian ve ark., 2010). 

GTTPÇK tedavisi sonuçlarını değerlendiren çalışmalara bakıldığında PA 

sefalogramlar (Ileri ve Basciftci, 2015; Shivapuja ve ark., 2006; Toroglu ve ark., 

2002) lateral sefalogramlar (Ileri ve Basciftci, 2015; Shivapuja ve ark., 2006), 

çalışma modelleri (Al-Ouf ve ark., 2009; Hassan ve ark., 2010; Toroglu ve ark., 

2002) ve KIBT (Akin ve ark., 2015; Baka ve ark., 2015) kullanılarak dişsel (Al-Ouf 

ve ark., 2009; Baka ve ark., 2015; Hassan ve ark., 2010; Shivapuja ve ark., 2006; 

Toroglu ve ark., 2002), iskeletsel (Baka ve ark., 2015; Shivapuja ve ark., 2006), 

yumuşak doku (Ileri ve Basciftci, 2015; Shivapuja ve ark., 2006), periodontal (Akin 

ve ark., 2015) incelemeler yapıldığı görülmektedir.  

Alçı model üzerinde yapılan ölçümlerde diş kökleri değerlendirilememekte ve 

PA sefalogramlarda ise süperpozisyondan dolayı dişlerin aksiyal inklinasyonları 

hesaplanamamaktadır. Oysa KIBT görüntüleri dişsel ve iskeletsel dokuların detaylı 

değerlendirilebilmesine olanak sağlamaktadır (Baka ve ark., 2015).   

PA sefalogramlar ile iskeletsel asimetrilerin değerlendirmesi yapılabilmektedir 

(Duane C Grummons ve Kappeyne, 1987; Guilherme RP Janson ve ark., 2001). 
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Ancak, asimetri görülmeyen durumlardaki transversal bozuklukların 

değerlendirilmesi bu görüntülerle sınırlı şekilde yapılabilmektedir. Bunun nedeni PA 

üzerinde alveolar kemik anatomik noktalarının iyi ayırt edilebilir olmamasıdır. 

Çapraz kapanışta ise birincil olarak değerlendirilmesi gereken anatomik bölge diş 

köklerine zemin sağlayan alveolar kemiktir. İskeletsel transversal bozuklukların 

değerlendirilmesinde PA sefalometrisini kullanan araştırmacılar, dişlerden oldukça 

uzakta bulunan anatomik noktalar kullanmaktadır. Bu da aslında dişsel ve alveolar 

kemikteki değişimleri yansıtmamaktadır (Marshall ve ark., 2005).  

Uzun yıllar ortodontistler HMG ve CDHMG’nin değerlendirilmesinde iki 

boyutlu yöntemlerden faydalanmıştır. Gelişen teknoloji ile rutinde kullanılmaya 

başlanan KIBT ile üç boyutlu inceleme yapabilmek mümkün hale gelmiştir. KIBT ile 

dişlerin aksiyal eğimleri ve transversal yön değişimleri distorsiyon, magnifikasyon 

ve süperimpozisyon olmadan ölçülebilmektedir (Scarfe ve ark., 2006).  

Büyüme gelişim döneminde bulunan hasta grubuna yapılan asimetrik HMG 

tedavisi sonrası elde edilen iskeletsel, dişsel (Baka ve ark., 2015) ve periodontal 

doku (Akin ve ark., 2015) değişimlerinin araştırıldığı çalışmalarda KIBT görüntüleri 

kullanılmıştır. Ancak bu çalışmalardaki hasta grupları bizim grubumuzdan farklı 

olarak, büyüme gelişim dönemini tamamlamamış ve cerrahi desteği gerekmeden 

asimetrik konvansiyonel HMG uygulanan hastalardan oluşturulmuştur. 

Periodontal doku incelemesi yapılırken vertikal ve horizontal kemik kaybının 

analizinde çeşitli varyasyonlar bulunmaktadır. Bu varyasyonlar yönteme, bilgisayarlı 

tomografi çeşidine ve voksel boyutuna göre değişmektedir (Baysal ve ark., 2013; 

Ekström ve ark., 1977; Hicks, 1978). Birçok çalışmada periodontal doku incelemesi 

KIBT ile yapılmıştır. Ancak, KIBT ile ince kemik segmentlerinin çok belirgin 

şekilde ayırt edilemeyeceği unutulmamalıdır (Zongyang Sun ve ark., 2011). 

Konvansiyonel radyografilerle ve tomografilerle karşılaştırıldığında KIBT çok fazla 

avantaja sahiptir (Brunetto ve ark., 2013; Hatcher ve Aboudara, 2004; Ribeiro ve 

ark., 2010). Leung ve arkadaşları yayınladıkları makalede, alveolar kemik kalınlık ve 

yüksekliğinin 0,87’den fazla bir korelasyon ile kesin ve güvenilir şekilde 

ölçülebileceğini belirtmişlerdir (Leung ve ark., 2010). Sun ve arkadaşları ise, 0,4 

mm’den 0,25 mm’ye doğru azalan voksel boyutunun KIBT görüntüleri üzerindeki 

ölçüm kesinliğini arttırdığını bildirmişlerdir (Zongyang Sun ve ark., 2011). Molen 
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ise 3 mm’den küçük voksel boyutları alveolar kemiğini detaylı görebilmek için daha 

iyi bir uzaysal rezolüsyon sağlamakta olduğunu bildirmiştir (Molen, 2010). Akın ve 

arkadaşları asimetrik genişletmenin periodontal sonuçlarını değerlendirdikleri 

çalışmalarında 0,18 mm’lik voksel kalitesinde görüntüler kullanmışlardır (Akin ve 

ark., 2015). Çalışmamızdaki cihazın voksel boyutu 0,4 mm olması nedeni ile 

periodontal ölçüm kesinliği açısından kabul edilebilen sınırlar içerisindedir. 

Cerrahi destekli asimetrik HMG sonrası dişsel, iskeletsel ve periodontal 

sonuçları üç boyutlu olarak inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır. Midsagital 

düzlem KIBT çalışmalarında asimetri değerlendirilmesinde kullanılan referans 

düzlem olarak kabul edilmiştir (Park ve ark., 2012; Sievers ve ark., 2011). Asimetrik 

maksiller genişletme sonuçlarının KIBT ile değerlendirildiği çalışmalarda sağ ve sol 

ölçümler midsagital referans düzlemine göre yapılmıştır (Baka ve ark., 2015). Bu 

nedenle çalışmamızda çapraz kapanış ve normal taraftaki genişleme farklarını 

değerlendirebilmek için MSD referans düzlem olarak kullanılmıştır.  

Yetişkin hastalarda tek taraflı cerrahi ile yapılan asimetrik maksiller genişletme 

tedavisinin yayınlandığı çok fazla makale bulunmamakta ve olan makaleler ise vaka 

raporları ya da az sayıda hastanın sonuçlarını içermektedir. Sadece iki çalışmada elde 

edilen bulgular sağ ve sol olarak ayrı ayrı incelendiğinden çalışmamızın sonuçlarını 

bu çalışmalar (Mossaz ve ark., 1992; Shivapuja ve ark., 2006) ve diğer 

araştırmacıların yayınladığı konvansiyonel HMG tedavisinin sonuçları (Akin ve ark., 

2015; Baka ve ark., 2015; Ileri ve Basciftci, 2015; Toroglu ve ark., 2002) ile 

kıyaslayabilmekteyiz. 

HMG’de meydana gelen iskeletsel ve dişsel değişimler özellikle burun olmak 

üzere yumuşak dokuları da etkileyebilmektedir. Bu nedenle HMG’nin yumuşak 

dokular üzerindeki etkilerini lateral sefalogram (Karaman ve ark., 2002), cephe 

fotoğrafları ya da direkt antropometrik ölçümler (J. L. Berger ve ark., 1999; G. R. 

Janson ve ark., 2001) gibi iki boyutlu yöntemlerle inceleyen birçok çalışma 

bulunmaktadır. Meydana gelen üç boyutlu değişikliklerin iki boyutlu cephe 

fotoğraflarıyla değerlendirilmesi bazı hatalı sonuçlar vermekte, direkt antropometrik 

ölçümler kullanıldığında ise anatomik nokta belirleme zorluğu yaşanmaktadır. İki 

farklı genişletme apareyini kıyaslamak için yapılan bir çalışmada yumuşak doku 

değerlendirilmesi için BT kullanılmıştır ancak bu oldukça invaziv bir yöntemdir 



	

	 145	

(Pangrazio-Kulbersh ve ark., 2011). KIBT ile yapılan yumuşak doku 

değerlendirilmesi BT’ye göre daha az invaziv olan bir yöntemdir. 3dMD 

(stereofotogrametri) ise fasiyal dokuların analizinde invaziv olmayan üç boyutlu bir 

inceleme yöntemidir (Ayoub ve ark., 2003; Khambay ve ark., 2008). Yumuşak doku 

incelemesinde KIBT ve 3dMD’yi kıyaslayan bir çalışmanın sonucuna göre, iki 

görüntü üzerinde yapılan bazı anatomik nokta ölçümleri arasındaki farklar klinik 

olarak kabul edilebilir olmasına rağmen, istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Sonuç olarak, KIBT ile yumuşak doku değerlendirilmesindeki bazı zorluklardan 

dolayı, 3dMD’nin yumuşak doku değerlendirmesinin doğru bir şekilde yapılabilmesi 

için alternatif bir yol olduğu bildirilmiştir (Metzger ve ark., 2013). Literatürde 

asimetrik HMG ya da CDHMG ile tedavi edilen hastalarda yumuşak doku 

değişimlerini üç boyutlu ya da iki boyutlu inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır (Ileri 

ve Basciftci, 2015; Shivapuja ve ark., 2006). Çalışmamızda yumuşak dokuda 

meydana gelen değişimlerin incelenmesi amacıyla KIBT görüntüleri yerine 3dMD 

görüntüleri kullanılmış olup yine literatürde benzer bir çalışmaya rastlanmamıştır.  
 Maksiller genişletmenin nazal hacim üzerindeki terapotik etkilerini üç boyutlu 

olarak incelemek için çeşitli analiz yöntemlerinden faydalanılmıştır. İndirekt yöntem 

olarak BT ve KIBT görüntüleri kullanımı (El ve Palomo, 2013), direkt yöntem olarak 

rinometri kullanımı ile hava akışının ölçülmesi sağlanmıştır (Langer ve ark., 2011). 

Her iki yöntemin de sonuçlarına göre maksiller genişletme sonrasında burun 

tabanında genişleme ve hava yolu direncinde azalma görülmüştür (El ve Palomo, 

2013; Pereira-Filho ve ark., 2014; Zeng ve Gao, 2013).  

 

7.2.5. Retansiyon süresi ve şekli 

 

Haas, genişleme sonrasında midpalatal suturun açılması ile oluşan boşluğun yeni 

kemik ile 5 hafta içerisinde dolduğunu ve bu kemiğin 60-90 gün arasında 

kemikleştiğini bildirmiştir (Haas, 1965). Ekström ve arkadaşları, midpalatal suturun 

açılması ile meydana gelen boşlukta oluşan kemiğin ilk ayda mineral içeriğinin hızlı 

bir şekilde yükseldiğini, ancak sutura komşu kemiklerdeki mineral miktarının net bir 

şekilde azaldığını ama bu azalmanın üç ay içerisinde tekrar başlangıç seviyesine 

geldiğini bildirmişlerdir (Ekström ve ark., 1977). Graber ve Swain genişletme 
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sonrasında ya aynı aygıtla ya da hareketli bir aygıt ile pekiştirme yapılması gerektiği 

bildirilmiştir (T.M. Graber ve Swain, 1985). 

Birçok çalışmada CDHMG ile HMG’ye göre daha stabil sonuçlar elde edildiği 

belirtilmiştir (Bays ve Greco, 1992; Kennedy ve ark., 1976; Kraut, 1984; Lehman ve 

Haas, 1989). Bazı yazarlar CDHMG sonrasında retansiyon yapılmasının gerekli 

olmadığını, ortodontistin genişletmenin hemen sonrasında sabit tedaviye 

başlayabileceğini belirtmişlerdir (Bays ve Greco, 1992). Ancak diğer yazarlar, 

genişletme sonrasında 2-12 ay arasında retansiyon yapılması gerektiğini 

savunmuşlardır (C. H. Chung ve ark., 2001; Glassman ve ark., 1984; Koudstaal ve 

ark., 2005; Kraut, 1984; Mossaz ve ark., 1992; Northway ve Meade, 1997). Proffit ve 

White iki ya da üç parçalı LeFort I cerrahisi ile yapılan maksiller genişletmede 

önemli derecede relaps eğilimi olduğunu bildirmiştir (Proffit ve White, 1991). Birçok 

çalışmada 2-6 ay retansiyon uygulanması, 2-3 mm fazla genişletme yapılması ve 

sonrasında transpalatal ark ile retansiyona devam edilmesi önerilmiştir (O.G. da 

Silva Filho ve ark., 1991; R. A. Wertz, 1970) İleri ve arkadaşları asimetrik HMG 

uyguladıkların hastalarında apareyin mandibulaya uzanan kısmını keserek aynı 

apareyi 6 hafta boyunca yerinde tuttuktan sonra, transpalatal ark ile retansiyona 

devam etmiş ve bir miktar relaps meydana geldiğini bildirmişlerdir (Ileri ve 

Basciftci, 2015).  

Mossaz ve arkadaşları tek taraflı kortikotomi uyguladığı hastalarda, genişletme 

sonrası retansiyon için aynı aygıtı 3 ay bekletmiş. Daha sonraki 3 ayda da hareketli 

akrilik plak ile retansiyona devam ederek bu süreyi 6 aya tamamlamıştır (Mossaz ve 

ark., 1992). İkinci 3 aylık süreçte darlık olmayan tarafta daha fazla relaps olmasını 

sağlamak için dişlere değen akrilik kısmı mölleyerek dişlerin palatinale devrilmesine 

izin vermiştir. 

Shivapuja ve arkadaşları da Mossaz ve arkadaşları gibi genişletme sonrası darlık 

olmayan tarafta relaps sağlamak için genişletme apareyini 6 ay tutmak yerine aynı 

apareyi 2 ay ağızda bırakarak retansiyon sağlamış, 2 ay sonra çıkararak 3 mm’lik 

şeffaf plakla retansiyona devam etmiştir. Bunun nedeni olarak da darlık olmayan 

tarafta elde edilen genişletmenin relaps olmasını beklediğini göstermiştir (Shivapuja 

ve ark., 2006). 
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 Kliniğimizde genişletme yapılan tüm hastalarda relaps ihtimalinden dolayı rutin 

protokol olarak 6 aylık bekleme sonrası sabit ortodontik tedaviye başlandığından, 

çalışma grubumuzdaki hastalarda da aynı aygıt 6 ay süre ile ağızda tutulduktan sonra 

çıkarılarak tedaviye devam edildiği belirtilmiştir. 

 

7.3. Sonuçların Tartışılması 

 

7.3.1. Dişsel değişiklikler 

 

Çalışmamızda; kortikotomi uygulanan ve uygulanmayan taraftaki dişlerde 

genişletme öncesi ve sonrası değerlere bakıldığında meydana gelen tüm değişimlerin 

kendi içinde istatistiksel olarak anlamlı olduğu gözlenmiştir. Kortikotomi 

uygulanmayan tarafta devrilme miktarları kanin diş için 3.20 ± 2.51, 1. premolar diş 

için 2.270 ± 2.48, 2. premolar diş için 4.040 ± 2.86, 1. molar diş için 4.220 ± 3.14 

olarak hesaplanırken, kortikotomi uygulanan tarafta kanin diş için 3.110 ± 3.91, 1. 

premolar diş için 8.950 ± 3.34, 2. premolar diş için 9.610 ± 4.93, 1. molar diş için 

8.550 ± 4.37 olarak bulunmuştur (Tablo 15). İki tarafta elde edilen bu değişiklikler 

karşılaştırıldığında, kortikotomi uygulanan tarafta kanin dişler haricindeki tüm 

dişlerde meydana gelen devrilme miktarlarının, kortikotomi uygulanmayan tarafa 

göre istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla olduğu görülmüştür (Tablo 16). 

Kanin dişlerde anlamlı bir fark bulunmamasının, kortikotomi uygulanan taraftaki 

kanin dişin akrilik ile kaplı olmamasından dolayı, aynı taraftaki diğer dişlere göre 

daha az etkilenmiş olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Ayrıca dişteki 

devrilme hareketinden en az etkilenen furkasyon bölgesinden yapılan ölçümlere 

bakıldığında, kortikotomi uygulanan tarafta elde edilen değişim miktarları 

uygulanmayan tarafa oranla istatistiksel olarak daha fazla bulunmuştur. Kortikotomi 

yapılmayan tarafta gözlenen devrilme miktarları aynı taraftaki tüm dişlerde 

benzerdir. Kortikotomi uygulanan tarafta ise 1. premolar, 2. premolar ve 1. molar 

dişlerin devrilme miktarları arasında çok fark görülmezken, kanin dişin devrilme 

miktarı akriliğin dışında olmasından dolayı daha az bulunmuştur. 

Cerrahi destekli asimetrik HMG sonuçlarının yayınlandığı tekli ya da çoklu vaka 

raporlarında bu ölçümleri sağ ve sol olarak ayrı ayrı yapan az sayıda çalışma 
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bulunmaktadır. Tek taraflı kortikotomi desteği ile konvansiyonel HMG aygıtları 

kullanılarak yapılan bir vaka raporunun sınırlı olan sonuçlarına göre, cerrahi 

uygulanan taraftaki dişlerin üzerinde MPS’ye olan uzaklık artışı diğer taraftaki 

dişlere göre daha fazla olduğu alçı modeller üzerindeki ölçümlere dayarak 

bildirilmiştir (Mossaz ve ark., 1992; Shivapuja ve ark., 2006). Shivapuja ve 

arkadaşları alçı modeller üzerinde yaptıkları ölçümlerde kortikotomi uygulanan 

taraftaki dişlerin MPS’ye olan uzaklık artışının, diğer taraftaki dişlere oranla daha 

fazla olduğunu gözlemlemişlerdir (Shivapuja ve ark., 2006). Mossaz ve arkadaşları 

tek taraflı kortikotomi sonrasında konvansiyonel HMG aygıtı ile tedavi ettikleri 2 

vakada PA sefalogram ile iskeletsel ve dişsel değişiklikleri değerlendirmişlerdir. 

Birinci vakada cerrahi uygulanan ve uygulanmayan taraflar için sırası ile molar dişin 

devrilmesi 60 ve 50 olarak bulunmuştur. İkinci vakada ise cerrahi uygulanan ve 

uygulanmayan taraflar için bu değer aynı bulunmuş olup 1.90 olarak rapor edilmiştir. 

Bu vaka raporlarında da görüldüğü üzere, çalışmamızda olduğu gibi cerrahi 

uygulanan tarafta genişletmeye karşı oluşan direnç azaltılmasına rağmen, cerrahi 

uygulanmayan tarafa göre daha fazla etkilenme olmaktadır (Mossaz ve ark., 1992).  

Literatürde bu konuda yapılmış sınırlı sayıda makale olduğu için ve bulguları 

istatistiksel olarak değerlendirilemediği için elde ettiğimiz sonuçları konvansiyonel 

asimetrik HMG çalışmalarının sonuçları ile de karşılaştırmak gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

Yapılan asimetrik konvansiyonel HMG araştırmalarının sonuçlarına göre, 

dişlerin devrilme miktarında, midsagital düzleme olan mesafelerinde ve ark 

genişliğinde çapraz kapanış ve normal tarafta olmak üzere her iki tarafta da artış 

bulunurken, çapraz kapanış tarafındaki artış miktarının daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (Akin ve ark., 2015; Baka ve ark., 2015; Ileri ve Basciftci, 2015; 

Toroglu ve ark., 2002). Toroğlu ve arkadaşları normal tarafta mandibuladan destek 

alan çift heliks dizaynlı AMEX apareyini kullanarak yaptıkları asimetrik HMG 

çalışmalarında, çapraz kapanış tarafında daha çok genişletme elde ettiklerini ve 

molar dişinin devrilme miktarının çapraz kapanış tarafında 7,30 iken, normal tarafta 

2,50 olduğunu bildirmişlerdir (Toroglu ve ark., 2002). Baka ve arkadaşları yine 

mandibuladan destek alan ve asimetrik genişletme için Hyrax apareyi (ARME) 

kullanılan çalışmalarında, çapraz kapanış tarafındaki 1. premolar, 2. premolar ve 1. 
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molar dişlerinin devrilme miktarlarını sırası ile 5,790 - 5,540 - 4,460 olarak rapor 

ederken; normal taraftaki değerleri 1,070 – 0,790 – 1,150 olarak bulmuşlardır (Baka 

ve ark., 2015). Bu çalışmaların sonuçları ile çalışmamızın sonuçları 

karşılaştırıldığında, elde edilen değişim miktarları birbirinden farklı olsa da, genele 

bakıldığında çapraz kapanış tarafında elde edilen değişikliklerin, diğer tarafa oranla 

daha fazla olması açısından bizim sonuçlarımızla benzerdir. 

Çift taraflı kortikotomi destekli genişletme yapılan çalışmalarda elde edilen 

sonuçlara bakıldığında, Zemann ve arkadaşları (Zemann ve ark., 2009) üst 1. molar 

dişlerde 80’lik bukkale devrilme olduğunu rapor etmişlerdir. Bu sonucun bizim 

çalışmamızda kortikotomi uygulanan taraftaki 1. molar dişlerde elde edilen bukkale 

devrilme miktarlarıyla benzer olduğu görülmüştür. Sygouros ve arkadaşlarının 

çalışmasında ise tüm dişlerin bukkal devrilme miktarları çalışmamızda gözlenenden 

daha az bulunmuştur (Sygouros ve ark., 2014). 

  

7.3.2. İskeletsel ve dentoalveolar değişiklikler 

 

Çalışmamızda iskeletsel ve dentoalveolar değişikliklerin değerlendirilmesi 

amacıyla birçok parametreye bakılmıştır. Genişletme öncesi ve sonrası değişimler 

incelendiğinde, kortikotomi uygulanmayan tarafta sadece alveolar segment 

eğilmesinde (3,290±4,88) anlamlı bir değişim gözlenirken, kortikotomi uygulanan 

tarafta hem alveolar segment eğilmesi (13,330±4,7) hem de piriformis noktasının 

MSD’ye olan mesafesinde (1,1±0,87 mm) anlamlı bir değişim saptanmıştır (Tablo 

19). İki tarafta gözlenen farklar karşılaştırıldığında ise alveolar segment eğilmesi ve 

piriformis noktasının MSD’ye olan mesafelerinde kortikotomi uygulanan tarafta 

daha fazla olacak şekilde anlamlı değişikliklere rastlanmıştır (Tablo 20). Bu da bize 

kortikotomi uygulanan tarafta anterior bölgede iskeletsel genişleme olduğunu 

göstermektedir. Ancak jugular ve lateral pterygoid noktalarında anlamlı değişim 

görülmemesi bize bu bölgelerin genişletmeden etkilenmediğini göstermektedir.  

Literatürdeki çalışmamızla benzer şekilde tek taraflı kortikotomi uygulayıp 

genişletme yapan ve alveolar segment eğilmesi ile iskeletsel genişletme miktarlarını 

sağ ve sol olarak ayrı ayrı ölçen tek bir makale bulunmaktadır. Mossaz ve arkadaşları 

bu yöntem ile tedavi ettikleri bir vakada cerrahi uygulanan ve uygulanmayan taraflar 
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için sırası ile iskeletsel genişleme miktarlarını 1,3 mm ve 0,3 mm; alveolar segment 

eğilmesini 110 ve 60 olarak rapor etmişlerdir. İkinci vakada ise cerrahi uygulanan ve 

uygulanmayan taraflar için sırası ile iskeletsel genişleme miktarlarını 1 mm ve 0,4 

mm; alveolar segment eğilmesini 19,50 ve 140 olarak bildirmişlerdir. Bu çalışmada da 

bizim çalışmamızla benzer olacak şekilde cerrahi uygulanan tarafta alveolar segment 

eğilmesi uygulanmayan tarafa oranla daha fazla meydana gelmiştir. İskeletsel 

genişletme miktarı olarak bahsedilen 0,3-1,3 mm aralığındaki değişim PA 

sefalogram üzerinde ölçüm yapılmasına bağlı hata payı olarak bile değerlendirilebilir 

(Mossaz ve ark., 1992). 

Hassan ve arkadaşlarının birkaç dişinde çapraz kapanış olan 2 vakada uyguladığı 

selektif kortikotomi ile asimetrik genişletme raporunda, çapraz kapanış tarafında 

daha hızlı genişleme elde edildiği, diğer tarafta ise intermolar mesafede bir miktar 

genişleme olduğu, fakat bunun devrilmeye bağlı olup hızla relaps olduğu 

bildirilmiştir (Hassan ve ark., 2010). Ancak bu vaka raporunda hızın neye göre 

ölçüldüğü ya da iskeletsel değişiklik olup olmadığı konusunda herhangi bir bilgiye 

rastlanamamıştır. Bu nedenle çalışmamızdaki hiç bir sonuç ile karşılaştırması 

yapılamamaktadır. 

Konvansiyonel asimetrik HMG yapan çalışmalarla karşılaştırdığımızda; İleri ve 

arkadaşlarının ARME apareyi ile tedavi ettikleri hastaların PA sefalogram 

analizlerine göre nazal, jugular ve maksiller ark genişliklerinde istatistiksel olarak 

anlamlı artış olduğu ve bu artışların çapraz kapanış tarafında daha fazla olduğu 

bildirilmiştir (Ileri ve Basciftci, 2015). Jugular mesafenin değerlendirildiği KIBT 

çalışmasında ise hem çapraz kapanış hem de normal tarafta artış görüldüğü, ancak 

çapraz kapanış tarafındaki artışın daha fazla olduğu bildirilmiştir (Baka ve ark., 

2015). Bizim çalışmamızda ise bu çalışmalardan farklı olarak jugular mesafede iki 

tarafta da anlamlı bir değişiklik gözlenmemiştir.  

İleri ve arkadaşlarının aynı çalışmasında, piriformis noktasının MSD’ye olan 

uzaklık artışının her iki tarafta da anlamlı olarak arttığı bildirilmiştir, ancak taraflar 

karşılaştırılmamıştır (Ileri ve Basciftci, 2015). Her iki taraftaki genişletme öncesi ve 

sonrası mesafe miktarlarına baktığımızda, farkların birbiri ile benzer olduğunu 

görmekteyiz (Çapraz kapanış tarafında 0,9 mm; normal tarafta 1,1 mm). 

Çalışmamızda, bu değerin normal tarafta değişiklik göstermezken, kortikotomi 
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uygulanan tarafta istatistiksel olarak anlamlı derecede arttığı gözlenmiştir. İki 

çalışma arasındaki bu farkın çalışmamızda tek taraflı kortikotomi uygulanmış 

olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. 

Çift taraflı kortikotomi destekli genişletme yapan Sygouros ve arkadaşlarının 

çalışmasında elde edilen sonuçlara bakıldığında, sağ-sol piriformis noktaları 

arasındaki mesafede anlamlı bir artış tespit edilmişken, jugular ve lateral pterygoid 

plaklar arası mesafelerde anlamlı bir değişime rastlanmamıştır. Bu sonuçlar her ne 

kadar sağ ve solu ayrı ayrı değerlendirmemiş olsa da çalışmamızla benzerdir. 

Alveolar segment eğilme miktarlarına (5,50) bakıldığında çalışmamızda gözlenenden 

daha az eğilme olduğu görülmektedir (Sygouros ve ark., 2014). 

Çalışmamızdaki genişletme sonrası vertikal yükseklik değerlendirmesinde; 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış bulunmasına rağmen (1,40), klinik olarak önemli 

bir değişim görülmemiştir (Tablo 18). Literatürde de HMG vakalarında vertikal 

boyut artışı olduğunu bildiren çalışmalar oldukça fazladır (Basciftci ve Karaman, 

2002; Chang ve ark., 1997; C.-H. Chung ve Font, 2004; O.G. da Silva Filho ve ark., 

1991; Karaman ve ark., 2002). 

 

7.3.3. Periodontal değişiklikler 

 

Çalışmamızda kortikotomi uygulanmayan tarafta 4, 5 ve 6 numaralı dişlerin 

bukkal alveolar kemik kalınlıklarında istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

saptanırken; kortikotomi uygulanan tarafta 6 numaralı dişin bukkal alveolar kemik 

kalınlığında anlamlı azalma ve tüberkül tepesi-alveolar kemik kenarı mesafesinde 

istatistiksel olarak anlamlı artış görülmüştür (Tablo 21). Ancak iki taraf 

karşılaştırıldığında arada istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (Tablo 

22). Kortikotomi uygulanmayan tarafta, uygulanan tarafa göre daha çok dişin 

etkilenmesini o bölgede cerrahi kesi yapılmadığı için direncin çok olmasına 

bağlamaktayız. Dolayısıyla genişletme için uygulanan kuvvet direkt olarak dişlere 

etki etmektedir. Kortikotomi uygulanan bölgede ise 6 numaralı dişin etkilenmesinin 

nedeni ise her ne kadar cerrahi rahatlatma yapılsa da direncin posteriorda daha fazla 

olmasıdır. 
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Üç boyutlu görüntüler üzerinde periodontal değerlendirme yapılan tek 

konvansiyonel asimetrik HMG çalışmasında, Akın ve arkadaşları bukkal alveolar 

kemik kalınlığını apikal, furkasyon ve kökün ortası olmak üzere üç ayrı seviyede 

ölçmüşlerdir. Üç, dört ve altı numaralı dişlerin bukkal alveolar kemik kalınlıklarının, 

çapraz kapanış olan tarafta istatistiksel olarak anlamlı derecede azaldığını; normal 

tarafta ise dişlerin hiçbirinde anlamlı değişim olmadığı bildirilmiştir. Ancak bu 

parametre bazında iki taraf karşılaştırıldığında arada istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark olmadığı görülmüştür. Tüberkül tepesi-alveolar kemik kenarı mesafesinde ise 

çapraz kapanış tarafında 3-4-5-6 numaralı dişler için anlamlı bir artış gözlenmiştir. 

Yani alveolar kemik yüksekliği azalmıştır. Ancak normal tarafta istatistiksel olarak 

değişime rastlanmamıştır. Taraflar karşılaştırıldığında ise çapraz kapanış tarafındaki 

etkilenme miktarı normal tarafa göre anlamlı derecede fazla bulunmuştur (Akin ve 

ark., 2015).    

Çift taraflı kortikotomi destekli genişletme yapan Sygouros ve arkadaşlarının 

çalışmasında elde edilen sonuçlara bakıldığında, bukkal alveolar kemik kalınlığında 

3, 5 ve 6 numaralı dişlerde anlamlı derecede azalma olduğu tespit edilmiştir. 

Alveolar kemik yükseklik ölçümlerinde ise anlamlı bir değişim gözlenmemiştir 

(Sygouros ve ark., 2014). Bu çalışmalardan periodontal açıdan çok farklı sonuçlar 

elde edilebildiği, bunun da farklı tedavi mekanikleri ve ölçüm yöntemleri 

kullanılmasından kaynaklı olduğu düşünülmektedir. Ayrıca bu tür ölçümlerde üç 

boyutlu görüntülemelerin yetersiz kaldığı sonucuna vardığımızdan klinik olarak da 

birtakım periodontal ölçümlerin yapılarak sonuçların desteklenmesi gerektiğini 

düşünmekteyiz.  

 

7.3.4. Yumuşak doku değişiklikleri 

 

Çalışmamızda 3dMD vultus programına aktarılan tedavi öncesi ve sonrası 

alınmış 3dMD fotoğraflarının histogram haritası üzerinde sağ ve sol yanak hacim 

farkları hesaplanmıştır. Kortikotomi uygulanan tarafta yanak hacmindeki artış 

(2187,64±851,64 mm3), uygulanmayan tarafa (173,71±223,27 mm3) göre oldukça 

fazla bulunmuş ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 25). 

Yapılan doğrusal ölçümlere göre ise, alar taban (1,18±1,71 mm) ve alar kurvatür 
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(1,21±1,1 mm) noktalarının MSD’ye olan mesafelerinde kortikotomi tarafında 

anlamlı artış görülürken, uygulanmayan tarafta anlamlı bir değişim saptanmamıştır. 

Kortikotomi uygulanmayan taraftaki alt nostril noktasının MSD’ye olan mesafesinde 

anlamlı azalma (-0,75±1,16 mm) gözlenirken, kortikotomi uygulanan tarafta anlamlı 

bir artış (1,13±1,49 mm) bulunmuştur (Tablo 23). Kortikotomi uygulanmayan 

taraftaki alt nostril noktanın orta hatta doğru hareket etmesinin nedeninin nazal 

septum lokalizasyondaki değişim olabileceği düşünülmektedir. Bunu önlemek için 

Shivapuja ve arkadaşlarının önerdiği gibi nazal septum cerrahi sırasında darlık 

olmayan taraftaki maksiller kemik üzerinde bırakma (Shivapuja ve ark., 2006) ya da 

diğer araştırmacıların önerdiği gibi tamamen serbestleştirme yöntemine 

başvurulabilir (Banning ve ark., 1996; N. J. Betts ve ark., 1995; Pinto ve ark., 2001). 

İki taraf karşılaştırıldığında, üst nostril noktasının MSD’ye olan mesafesi haricindeki 

tüm parametrelerde kortikotomi uygulanan tarafta, uygulanmayan tarafa göre anlamlı 

derecede artışın anlamlı olduğu görülmüştür. Dudak köşesinin MSD’ye olan 

mesafesinde her iki tarafta anlamlı artış görülmezken, iki taraf karşılaştırıldığında 

kortikotomi tarafında istatistiksel olarak anlamlı artış (1,01±1,78 mm) görülmüştür 

(Tablo 24). Bu sonuçlara dayanarak, tüm yumuşak doku değişimlerinin alttaki kemik 

ve dişsel değişimleri yansıttığı söylenebilir. Ancak, istatistiksel olarak anlamlı olan 

bu yumuşak doku değişimleri klinik açıdan fark edilebilir düzeyde değildir. 

HMG’nin etkileri sert ve dişsel dokularla sınırlı değildir. Başta burun etrafı 

olmak üzere bunları çevreleyen yumuşak dokularda da etkiler görülmektedir. 

Yumuşak doku değişimleri alttaki sert doku değişimleri ile direkt olarak ilişkilidir 

(Ong ve ark., 2015). HMG’nin yumuşak doku etkilerini inceleyen çoğu çalışma 

lateral sefalometriler, cephe fotoğrafları ve direkt antropometri gibi iki boyutlu 

yöntemler kullanılarak yapılmıştır (k. L. Berger ve ark., 1999; Johnson ve ark., 2010; 

Karaman ve ark., 2002). Üç boyutlu yapıların ölçümleri cephe fotoğrafları üzerinde 

yapıldığında bazı hatalar meydana gelebilmektedir. Lateral sefalometrik filmler sağ 

ve sol değişimlerin değerlendirilmesinde yetersiz olup hacim hesaplamalarına olanak 

sağlamamaktadır. Direkt antropometrik ölçümlerde ise yumuşak dokudaki 

bozulmalar ve anatomik noktaları belirlemede klinik uygulama zorluğu 

bulunmaktadır. Bir çalışmada, nazomaksiller kompleksin 2 farklı genişletme aygıtı 

sonrası meydana gelen değişimleri KIBT görüntüleri kullanılarak değerlendirilmiştir 
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(Pangrazio-Kulbersh ve ark., 2011). Ancak sadece yumuşak doku değerlendirilmesi 

amacıyla hastayı radyasyona maruz bırakmak etik bir davranış değildir. Ayrıca KIBT 

görüntülemesi sırasında kullanılan bazı aygıtlar yumuşak dokuda bozulmaya ya da 

artefaktlara sebep olmaktadır. Diğer taraftan yumuşak doku görüntülerini üç boyutlu 

olarak elde edebildiğimiz ve çalışmamızın yumuşak doku değerlendirmelerinde 

kullandığımız invaziv olmayan stereofotogrametri sistemi bulunmaktadır (Ayoub ve 

ark., 2003; Khambay ve ark., 2008). Literatürde asimetrik genişletme yapılan hasta 

grubunun yumuşak doku değişimini sağ ve sol olarak inceleyen üç boyutlu bir 

yumuşak doku çalışması bulunmamaktadır. Bu nedenle çalışmamızın sonuçlarını 

benzer çalışmalarla karşılaştıramamaktayız. Ancak kortikotomi uygulanan ve 

uygulanmayan taraftaki değişiklik miktarlarını toplayarak HMG çalışmaları ile 

karşılaştırmaya çalışacağız. 

Ramieri ve arkadaşları yaptıkları çalışmada lateral sefalogram, alçı model ve üç 

boyutlu fotoğraflar ile SARME etkilerini değerlendirmişlerdir. Çalışmada yumuşak 

dokular lazer tarama ile üç boyutlu olarak görüntülenip ölçülebilmesine rağmen 

alttaki sert doku değişimleri hakkında oldukça az bilgi verebildiği ve sert doku 

transversal değişimlerin değerlendirilmesinde alçı modellerin kullanıldığı 

bildirilmiştir. Yanak ve paranazal bölgeler, labial komissura ve çenede meydana 

gelen değişimler alttaki iskeletsel ve dişsel değişimleri yansıttığı bildirilmiştir. Tüm 

hastalarda belirgin yanak ve paranazal bölge projeksiyonu meydana gelirken 

(ortalama 1-3 mm), diğer bölgelerde ufak değişimler olduğu görülmüştür. Alar 

tabanda istatistiksel olarak anlamlı bir genişleme olduğu tespit edilmiştir (Ramieri ve 

ark., 2008).   

Nada ve arkadaşları kemik destekli ve diş destekli genişletme aygıtlarının 

yumuşak doku üzerindeki etkilerini KIBT görüntülerini kullanarak 

karşılaştırmışlardır. CDHMG sonrasında her iki grupta da yanak projeksiyonunda 

artış ve üst dudağın orta kısmının projeksiyonunda azalma görülmüştür. İki grup 

karşılaştırıldığında, yanak projeksiyon değişimi açısından anlamlı bir fark yokken; 

dudağın orta kısmının projeksiyonu diş destekli aparey grubunda 1,11 ±1,3 mm ve 

kemik destekli aparey grubunda 1,6±1,9 mm azalma olduğu bulunmuştur. İki grup 

arasındaki fark ise 0,45 mm’dir. Yumuşak doku değişimlerinin alttaki dentoalveolar 

değişimleri yansıttığı bildirilmiştir (R. M. Nada ve ark., 2013). 
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Cephe fotoğrafları üzerinde yapılan birkaç yumuşak doku çalışmasında, HMG 

sonrasında alar taban genişliği, alar kurvatür mesafesi ve alar kıkırdak boyu 

mesafelerinde artış görülmüştür (O.G da Silva Filho ve ark., 2011; Johnson ve ark., 

2010). Bu çalışmalardan birinde, nostril ölçümlerinde değişim olmadığı, ancak 

kolumella genişliğinde artış görülmüştür. Bu artış istatistiksel olarak anlamlı iken, 

klinik olarak anlamsız bulunmuştur (Altorkat ve ark., 2014). İki farklı HMG 

tedavisinin etkilerini KIBT görüntüleri ile inceleyen bir başka çalışmada, bantlı 

HMG aygıtının 6-10 mm’lik aktivasyonu sonrasında alar taban genişliği ortalama 

1,43 mm artarken, akrilik kaplı aygıt kullanıldığında 1,36 mm artış olduğu 

bildirilmiştir (Ramieri ve ark., 2008). Çalışmamızda elde edilen alar taban 

genişliğinin yaklaşık 0,87 mm olduğu ve HMG çalışmalarında gözlenen miktardan 

az olduğu görülmektedir. Bunun sebebinin de çalışmamızda asimetrik genişletmeye 

bağlı kortikotomi uygulanmayan taraftaki alar taban noktasının orta hatta doğru 

yaklaşmış olmasından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Johnson ölçüm yöntemi 

olarak direkt antropometri kullandığı çalışmasında 7 mm aparey aktivasyonu 

sonrasında alar taban ve alar kurvatür mesafe artışının 1,5 mm’den az olduğunu 

bildirmiştir (Johnson ve ark., 2010). Silva Filho iki boyutlu fotoğraflar üzerinde 

yaptığı subjektif değerlendirmeye göre HMG’nin nazal morfolojiyi etkilemediğini 

rapor etmiştir (O.G da Silva Filho ve ark., 2011). Çalışmamızda da bu 

parametrelerde elde edilen değerler belirtilen değerden düşük bulunmuştur. 

İki boyutlu fotoğraflar üzerinde HMG ve CDHMG etkilerini kıyaslayan bir 

çalışmada alar genişlik artışının her iki grupta ortalama 2 mm olduğu ve gruplar 

arasında fark bulunmadığı bildirilmiştir. Dört mm’lik aparey aktivasyonu sonrasında 

alar tabanda 1,2 mm genişleme meydana geldiği bildirilmiştir. Radyografi alınmadığı 

için alttaki sert dokuda meydana gelen genişleme miktarı bilinmemektedir (J. L. 

Berger ve ark., 1999). 

 

7.3.5. Ön hava yolu hacim değişiklikleri 

 

Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuca göre kortikotomi uygulanan taraftaki ön 

hava yolunun hacminde istatistiksel olarak anlamlı bir artış görülürken, kortikotomi 

uygulanmayan tarafta anlamlı bir değişime rastlanmamıştır (Tablo 26). Ancak, her 
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iki taraf karşılaştırıldığında kortikotomi uygulanan ve uygulanmayan taraflar 

arasında bir fark olmadığı sonucuna varılmıştır (Tablo 27). Bunun üzerine tekrar 

değerlendirilen KIBT görüntülerinde septumun sağ ya da sol maksiller kemiklerden 

hangisinin üzerinde kaldığı incelenmiş ve tüm vakalarda septumun pozisyonunun 

kortikotomi uygulanan taraftan bağımsız olduğu görülmüştür. Septumun bağlı 

kaldığı kemik tarafındaki (septum +) hava yolu hacminde değişim görülmezken, 

diğer tarafta (septum -) istatistiksel olarak anlamlı artış olduğu görülmüştür (Tablo 

28). Septum (+) ve septum (-) olarak kıyasladığımızda ise septum(-) tarafındaki 

artışın, septum(+) tarafına göre anlamlı derecede fazla olduğu anlaşılmıştır (Tablo 

29). 

Literatürde, cerrahi destekli ya da cerrahi uygulanmadan yapılan asimetrik HMG 

tedavileri sonrası sağ ve sol hava yolu değişimini değerlendiren herhangi bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle çalışmamızda gözlenen sonuçları karşılaştırmak için, 

literatürde oldukça geniş bir yer tutan HMG sonrası hava yolu ve nazal septum 

değişimlerini değerlendirilen çalışmalar ile karşılaştırmaya çalışacağız. 

HMG’nin üst hava yolu üzerinde etkileri çeşitli araştırma grupları tarafından 

incelenmiştir. Baratieri ve arkadaşları (Baratieri ve ark., 2011) HMG’nin hava yolu 

üzerinde genişletici etkisinin olmadığını öne sürmesine rağmen, çalışmaların büyük 

çoğunluğunda HMG’nin hava yolu üzerinde, burun hacmini arttırıp nazal dirençte 

azalma sağlayarak olumlu etkisinin olduğu bildirilmiştir (Aloufi ve ark., 2012; F. A. 

Basciftci ve ark., 2002; El ve Palomo, 2013; Hershey ve ark., 1976; Monini ve ark., 

2009; O. Sokucu ve ark., 2010; Zeng ve Gao, 2013).  

Akrilik kaplı Hyrax, hibrit Hyrax ve konvansiyonel Hyrax aygıtlarının hava yolu 

üzerindeki etkilerini kıyaslayan bir çalışmada, tüm aygıtlarda anterior ve orta nazal 

bölgelerin hacimlerinde anlamlı artış olduğu bildirilmiştir (Motro ve ark., 2016). 

Berger ve arkadaşları ise (J. L. Berger ve ark., 1999) CDHMG ve HMG yapılan 

hasta gruplarını kıyaslayan çalışmasında, iskeletsel nazal genişlik artışını sırası ile 

ortalama 1,16 mm ve 2,43 mm olarak bulduğunu bildirmiş, ancak hava yolu hacmini 

ölçmediği için bu değişimin hava yolu üzerinde etkisi olup olmadığı ile ilgili bir bilgi 

vermemiştir. Benzer şekilde Nada ve arkadaşları da nazal kavite açılarının CDHMG 

tedavisinde HMG’ye göre daha fazla arttığını bildiren bir çalışma yayınlamışlar 
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ancak hava yolu ile ilgili bir değerlendirme yapmamışlardır (R.M. Nada ve ark., 

2013; van Loon ve ark., 2011).   

Diş destekli ve kemik destekli genişletme aygıtlarının hava yolu üzerindeki 

etkilerini inceleyen bir çalışmada ise, kemik destekli aygıtlarla elde edilen artış 

ortalaması daha fazla olmasına rağmen, bu değer istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadığından gruplar arası fark olmadığı bildirilmiştir (R.M. Nada ve ark., 

2013).  

Bazı klinisyenler maksiller genişletme sonucunda septal deviasyon meydana 

gelebileceğini ve CDHMG tedavisindeki açılmanın HMG’ye göre daha paralel 

olması nedeni ile septum depozisyonuna neden olabileceğini düşünmektedir (W. H. 

Bell ve Epker, 1976; Schwarz ve ark., 1985). Schwarz ve arkadaşları (Schwarz ve 

ark., 1985) yaptığı tomografi çalışmasında, genişletme sonrasında septumun sağ ya 

da sol maksiller kemik üzerinde kaldığı ile ilgili bir çalışma yapmışlardır. Çalışmanın 

sonunda CDHMG (pterygoid plaklar ayrılmamış) ve HMG’de maksillada rotasyonel 

bir genişleme meydana geldiği bildirilmiştir. Ayrıca maksiller kemik CDHMG’de 

ince bir osteotom yardımı ile MPS’den ayrılmasına rağmen septum pozisyonunda ve 

açısında her iki grupta da değişim görülmediğini rapor etmişlerdir. Koudstaal ve 

arkadaşları da septumun bir tarafa kaymasını engellemek için septal serbestleştirme 

yapılmasının gerekli olmadığını düşünmüşlerdir (Koudstaal ve ark., 2005). 

Genellikle klinik olarak elde edilen ve gerekli olan genişletme miktarı çoğu vaka 

için 5-11 mm’dir. On bir mm’den fazla yapılan genişletmelerde septum deviasyon 

riski bulunmaktadır. Oldukça nadir durumlarda gerekli görülen septumda 

serbestleştirme işlemi, fazla miktarda genişletme yapıldığı durumlarda endikedir 

(Schwarz ve ark., 1985).  

CDHMG’nin nazal septum, konka ve kavite üzerindeki etkilerinin incelendiği 

bir çalışmada, apertura piriformis noktaları arasındaki mesafede artış görülürken; 

nazal septum ve konka pozisyonunda bir değişime rastlanmadığı bildirilmiştir 

(Landim ve ark., 2011). 

Yine, HMG sonrasında nazal kavite değişimlerini inceleyen diğer bir çalışmada 

ise konvansiyonel tomografiler üzerinde nazal kavite anterior, orta ve posterior 

olmak üzere 3 ayrı bölümde incelenmiştir. Çalışmanın sonucuna göre, üç bölümde de 

istatistiksel olarak anlamlı bir hacim artışı olduğu tespit edilmiştir. Sağ ve sol olarak 
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2 parçadan oluşan anterior bölümün sağ ve sol kısımlarını kıyasladıkları zaman ise 

anlamlı bir fark olmadığını bildirilmişlerdir (Palaisa ve ark., 2007). 

Literatürde birçok araştırmacı CDHMG sonrasında septum pozisyonunda 

değişim olmadığını, bu nedenle ayırma işleminin gerekmediğini söylese de (Altug-

Atac ve ark., 2010; Reinbacher ve ark., 2013; Schwarz ve ark., 1985; Seeberger ve 

ark., 2010), septumda ayırma işlemini öneren araştırmacılar da bulunmaktadır 

(Banning ve ark., 1996; N. J. Betts ve ark., 1995; Pinto ve ark., 2001; Shivapuja ve 

ark., 2006). Tüm bu bilgiler ve çalışmamızın sonuçları değerlendirildiğinde asimetrik 

CDHMG yapılan hastalarda septumun serbestleştirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	

	 159	

8. SONUÇLAR 
 

1. İki tarafta da ark genişlemesi elde edilirken, bu artış darlık olan tarafta daha 

fazladır. 

2. Genişletme sonrasında kortikotomi uygulanan yani darlık olan taraftaki dişlerde 

(akriliğin dışında kalan kanin dişi hariç) ve alveolar segmentte daha fazla 

devrilme meydana gelmiştir. 

3. Tedavi sonrası hastanın vertikal boyutlarında istatistiksel olarak anlamlı bir artış 

bulunmuştur. 

4. Kortikotomi uygulanan tarafta piriformis-MSD mesafesi, uygulanmayan tarafa 

göre daha çok artmıştır. 

5. Kortikotomi uygulanan tarafta yumuşak doku noktaları MSD’den uzaklaşırken, 

uygulanmayan tarafta sadece alt nazal noktanın MSD’ye anlamlı şekilde 

yakınlaştığı görülmüştür. 

6. Yumuşak doku yanak hacmi kortikotomi uygulanan tarafta anlamlı derecede 

artmıştır. 

7. Tedavinin periodontal olarak kemik yükseklik ve genişliğine etkisi az olduğu ve 

gruplar arasında bir fark olmadığı görülmüştür. Ancak, kortikotomi 

uygulanmayan tarafta 4-5-6 numaralı dişlerin bukkal alveolar kemik 

kalınlıklarında azalma, uygulanan tarafta ise 6 numaralı dişin bukkal alveolar 

kemik kalınlığında azalma ve tüberkül tepesi-alveolar kemik kenarı mesafesinde 

artış bulunmuştur. 

8. Kortikotomi uygulanan tarafta ön hava yolu hacminde anlamlı artış görülürken, 

diğer tarafta anlamlı bir artışa rastlanmamıştır. Ancak sağ ve sol ön hava yolu 

hacimleri kıyaslandığında arada bir fark bulunamamıştır. 

9. Septumun bağlı kaldığı kemiğe göre ön hava yolu hacmi değerlendirildiğinde 

septum (+) tarafında değişim yokken, septum (-) tarafında ön hava yolu 

hacminde artış gözlenmiştir. Septum (-) ve (+) tarafları kıyaslandığında septum (-

) tarafında anlamlı bir artış mevcuttur. 

10. Yöntemin iskeletsel, dişsel, ön hava yolu hacmi ve yumuşak doku üzerindeki 

etkilerinin kortikotomi uygulanan çapraz kapanış tarafında daha etkili olduğu 

görülmüştür. 



	

	 160	

11. Yetişkinlerde gerçek tek taraflı çapraz kapanışın tedavisinde tek taraflı 

kortikotomi uygulanarak yapılan asimetrik hızlı maksiller genişletme yönteminin 

başarılı olduğu düşünülmektedir.  
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