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KISALTMALAR ve SIMGELER LIiSTESI

1. JR- JL: Sag ve sol jugular nokta

. Pri R- Pri L: Sag ve sol piriformis noktasi

. LPP R- LPP L: Sag ve sol lateral pterygoid noktasi
. UMN R- UMN L: Sag ve sol iist malar nokta

. AMN R- AMN L: Sag ve sol alt malar nokta

. Mkan R- Mkan L: Sag ve sol medial kantus

. Lkan R- Mkan L: Sag ve sol lateral kantus

o 9 N L RN

. CIR: Sag 1. molar disin furkasyonun goriildiigii koronal kesitte maksiller kemigin
palatinaldeki en alt noktadir.

9. CIL: Sol 1. molar disin furkasyonun goriildiigii koronal kesitte maksiller kemigin
palatinaldeki en alt noktadir.

10. C2R: Sag 1. molar disin furkasyonun goriildiigii koronal kesitte maksiller
palatinal progesin en derin noktadir.

11. C2L: Sag 1. molar disin furkasyonun goriildiigi koronal kesitte maksiller
palatinal progesin en derin noktadir.

12. R3f: Sag kanin disin furkasyonu

13. L3f: Sag kanin disin furkasyonu

14. R4{f: Sag 1. premolar disin furkasyonu

15. L4f: Sol 1. premolar disin furkasyonu

16. R5f: Sag 2. premolar disin furkasyonu

17. L5f: Sol 2. premolar disin furkasyonu

18. R6f: Sag 1. molar disin furkasyonu

19. Lé6f: Sol 1. molar disin furkasyonu

20. Bak3R: Sag kaninin bukkal alveolar kemik kalinlig

21. Bak3L: Sol kaninin bukkal alveolar kemik kalinlig1

22. Bak4R: Sag 1. premolarin bukkal alveolar kemik kalinlig1

23. Bak4L: Sol 1. premolarin bukkal alveolar kemik kalinlig

24. Bak5R: Sag 2. premolarin bukkal alveolar kemik kalinligi

25. Bak5L: Sol 2. premolarin bukkal alveolar kemik kalinlig

26. Bak6R: Sag 1. molarin bukkal alveolar kemik kalinlig
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27. Bak6L: Sol 1. molarin bukkal alveolar kemik kalinlig1

28. Ak3R: Sag kaninin alveolar kemik tepesi ve tiiberkiil tepesi aras1 mesafe

29. AK3L: Sol kanin alveolar kemik tepesi ve tiiberkiil tepesi arasi mesafe

30. Ak4R: Sag 1. premolarin alveolar kemik tepesi ve bukkal tiiberkiil tepesi arasi
mesafe

31. Ak4L: Sol 1. premolarin alveolar kemik tepesi ve bukkal tiiberkiil tepesi arasi
mesafe

32. Ak5R: Sag 2. premolarin alveolar kemik tepesi ve bukkal tiiberkiil tepesi arasi
mesafe

33. AKSL: Sol 2. premolarin alveolar kemik tepesi ve bukkal tiiberkiil tepesi arasi
mesafe

34. Ak6R: Sag 1. molarin alveolar kemik tepesi ve meziobukkal tiiberkiil tepesi arasi
mesafe

35. Ak6L: Sol 1. molarin alveolar kemik tepesi ve meziobukkal tiiberkiil tepesi arasi
mesafe

36. R3a: Sag kaninin apeksi

37. L3a: Sol kanin kokiiniin apeksi

38. R4a: Sag 1. premolarin bukkal kokiiniin apeksi

39. L4a: Sol 1. premolarin bukkal kokiiniin apeksi

40. R5a: Sag 2. premolarin bukkal kékniin apeksi

41. L5a: Sol 2. premolarin bukkal kokiiniin apeksi

42. R6a: Sag 1. molarin meziobukkal kokiiniin apeksi

43. Lé6a: Sol 1. molarin meziobukkal kokiiniin apeksi

44. R3k: Sag kaninin tliberkiil tepesi

45. L3k: Sol kaninin tiiberkiil tepesi

46. R4k: Sag 1. premolarin bukkal tiiberkiil tepesi

47. L4k: Sol 1. premolarin bukkal tiiberkiil tepesi

48. R5k: Sag 2. premolarin bukkal tiiberkiil tepesi

49. L5k: Sol 2. premolarin bukkal tliberkiil tepesi

50. R6k: Sag 1. molarin meziobukkal tiiberkiil tepesi

51. L6k: Sol 1. molarin meziobukkal tiiberkiil tepesi

52. N: Nasion
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53. Ba: Basion

54. PoR: Sag porion

55. PoL: Sol porion

56. OrR: Sag orbitale

57. OrL : Sol orbitale

58. GoR: Sag gonion

59. GoL: Sol gonion

60. Me: Menton

61. A: A noktasi

62. ANS: Anterior nazal spina

63. FH: Frankfurt Horizontal Diizlem
64. MSD: Midsagital diizlem

65. MD: Mandibular Diizlem

66. Sag Lateral Kantus Diizlemi(R)- Sol Lateral Kantus Diizlemi(L) Lateral Kantus
noktalarindan gecen MSD’ye paralel, FH ‘ye dik olan sag ve sol diizlemlerdir.
67. DD: D1s diizlem

68. N-pri diizlemi: Nasion- sag ve sol piriformis diizlemi
69. al R: Sag alar kurvatiir

70. al L: Sol alar kurvatiir

71. ab R: Sag alar taban

72. ab L: Sol alar taban

73. ch R: Sag chelion

74. ch L: Sol chelion

75. en R: Sag endokantion

76. en L: Sol endokantion

77. ea R: Sag aurale

78. ea L: Sol aurale

79. inp R: Sag alt nostril noktasi

80. inp L: Sol alt nostril noktasi

81. snp R: Sag iist nostril noktas1

82. snp L: Sol iist nostril noktasi

83. Prn: Pronazale
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84. HMG: Hizli maksiller genisletme

85. CDMHG: Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme

86. TTPCK: Tek tarafli posterior ¢capraz kapanis

87. FTTPCK: Fonksiyonel tek tarafli posterior ¢apraz kapanis
88. GTTPCK: Gergek tek tarafli posterior capraz kapanis

89. PA: Posterior anterior

90. kg: Kilogram

91. mm: Milimetre

92. MPS: Midpalatal sutur

93. TOD: Transversal okliizal diizlem

94. KIBT: Konik 151nl1 bilgisyayarli tomografi

95. CBCT: Cone beam computerized tomography

96. BT: Bilgisayarli tomografi

97. MR: Manyetik rezonans

98. CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi

99. DICOM: Digital imaging and communications in medicine
100. AMEX: Asymmetrical maxillary expansion

101. ABHE: Asymmetric bihelical expansion

102. NTPE: Nickel titanium palatal expander

103. TUPC: True unilateral posterior crossbite

104. Kortikotomi (+): Kortikotomi uygulanan taraf

105. Kortikotomi (-): Kortikotomi uygulanmayan taraf

106. Septum (+): Kortikotomi sonrasi septumun bagl kaldigi kemik tarafi
107. Septum (-): Kortikotomi sonrasi septumun olmadig1 kemik tarafi
108. TO: Tedavi baslangict

109. T1: Genisletmeden alt1 ay sonra

110. uSv: Mikro sievert

111. ort.: Ortalama

112. +: Art1 eksi

113.°: Derece

114. %: Yizde

ix



RESIMLER LIiSTESI

Resim 1. ABO gauge

Resim 2a. Gergek tek tarafli posterior capraz kapanmis. Agiz kapatildiginda
mandibulada kayma yoktur.

Resim 2b. Fonksiyonel tek tarafli posterior capraz kapanis. Agiz kapatildiginda
mandibulada kayma mevcuttur.

Resim 3. Haas apareyi

Resim 4. Hyrax (hygienic rapid expander) apareyi

Resim 5. Akrilik kapli Hyrax apareyi

Resim 6. Nickel Titanium Palatal Expander (NTPE) aygiti

Resim 7. Genisletme sirasinda darlik olmayan tarafin agilmasini 6nlemek i¢in ¢capraz
elastik kullanimi

Resim 8. Capraz kapanis diizeltiminde c¢apraz elastik kullanimi

Resim 9. Asimetrik boliimlendirilmis hareketli plak

Resim 10. Nord apareyi

Resim 11. ARME apareyi

Resim 12. AMEX apareyi

Resim 13. Quad-heliks

Resim 14. Calismada kullanilan aparey

Resim 15. Anterior ve lateral osteotomi

Resim 16a. Pterygoid plakta ayirma islemi

Resim 16b. Midpalatal suturda ayirma islemi

Resim 17. Bir hastanin tedavi asamalari

Resim 18. KIBT cihaz1

Resim 19. 3dMD face cihazi

Resim 20. 3dMD cihazinin kalibrasyonu

Resim 21. Jugular noktalar

Resim 22. Piriformis noktalari

Resim 23. Lateral pterygoid noktalari

Resim 24. Lateral kantus noktasi

Resim 25. Medial kantus ve nasion noktalari



Resim 26. Alt ve iist malar noktalar

Resim 27. C1 ve C2 noktalar

Resim 28. Furkasyon ve bukkal alveolar kemik noktalari

Resim 29. Alveolar kemik kenar1

Resim 30. Ug boyutlu model iizerinde dis apekslerinin gosterimi
Resim 31. Disin tiiberkiil tepesi

Resim 32. Basion noktas1

Resim 33. Porion noktasi

Resim 34. Orbitale noktalar1

Resim 35. Gonion noktasi

Resim 36. Menton noktas1

Resim 37. KIBT iizerinde belirlenen bazi yumusak doku noktalar
Resim 38. Frankfurt horizontal ve midsagital diizlemler

Resim 39. Mandibular Diizlem

Resim 40. Sag ve sol lateral kantus diizlemleri

Resim 41. Dis diizlem

Resim 42. N-pri diizlemi ve diizlemin gectigi referans noktalar
Resim 43. MSD’ye olan mesafesi 6l¢iilen bazi iskeletsel anatomik noktalar
Resim 44 a. Segment egilmesini gosteren C acisinin dl¢iilmesi
Resim 44 b. Furkasyonun MSD’ye uzakliginin 6l¢iilmesi

Resim 45. Dis devrilme agisinin 6l¢iilmesi

Resim 46. Bukkal alveolar kemik kalinlik 6l¢timii

Resim 47. Tiberkiil tepesinden alveolar kemik kenarina olan mesafe
Resim 48. On hava yolu hacminin elde edilmesi

Resim 49. Alar kurvatiir noktalari

Resim 50. Alar taban noktalari
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1. OZET

Amag: Gergek tek tarafli posterior capraz kapanis (GTTPCK) teshisi ve tedavisi zor
olan klinik bir durumdur. GTTPCK tedavisinde konvansiyonel genisletme
yontemleri yetigkinlerde yeterli kalmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci; ¢apraz kapanis
bolgesinde kortikotomi destegi ile birlikte yapilan tek tarafli genisletme sonuglarinin
ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesidir.

Gerec-Yontem: Calismada, Marmara Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Ortodonti Anabilim Dali arsivi taranarak GTTPCK’ya sahip, tek tarafli genisletme
amaci ile asimetrik dizaynh akrilik kapli Hyrax apareyi ve darlik bdlgesinde
kortikotomi uygulanarak tedavi edilmis 16 hastanin (ortalama yas 18,38+1,45 yil)
kayitlart kullanilmistir. Aktivasyon protokolii kortikotomiyi takiben 5. giinde 0,5 mm
olarak saptanmis ve yeterli genislik elde edildikten sonra aparey retansiyon amaci ile
6 ay agizda tutulmustur. Genisletme Oncesinde ve 6 aylik retansiyon donemini
takiben alinmig KIBT ve 3dMD goriintiileri degerlendirilmistir. Digsel, iskeletsel,
periodontal, yumusak doku ve 6n hava yolu degisikliklert MIMICs 19.0 ve 3dMD
vultus programlari ile {i¢ boyutlu olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: ki tarafta da iskeletsel ve dissel genisleme goriilmesine ragmen,
kortikotomi uygulanan taraftaki degisim daha fazla bulunmustur. Bazi periodontal
parametrelerde kiiciik degisimler goriiliirken, taraflar arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Yumusak doku yanak hacmi degisiminin ve belirlenen yumusak
doku noktalarinin midsagital diizleme olan mesafe artiglarinin kortikotomi uygulanan
tarafta diger tarafa gore anlamli derecede fazla oldugu gériilmiistiir. On hava yolu
hacminde kortikotomi uygulanan tarafta anlamli artis goriiliirken, diger tarafta
anlamli bir degisime rastlanmamistir. Ancak, taraflar arasinda anlamli bir fark
bulunamamastir.

Sonu¢: Bu tedavi protokoliiniin vaka se¢imi dogru oldugu takdirde tek tarafli
posterior ¢apraz kapanisi olan yetiskin bireylerde oldukc¢a basarili oldugu

diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ger¢ek tek tarafli capraz kapamis, Kortikotomi destekli

genisletme, 3D degerlendirme



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



3. GIRIS ve AMAC

Transversal yondeki maksiller yetersizlik, siklikla malokliizyona neden olan bir
durumdur. Hizli maksiller genisletme (HMG) ark boyu yetersizligini ve transversal
uyumsuzlugu ¢6zmede kullanilan etkili bir yontemdir (Christie ve ark., 2010; Garrett
ve ark., 2008; Kartalian ve ark., 2010). Bu tedavi segeneginin; biiyiime gelisimi
devam eden hastalarda etkili oldugu bildirilirken, iskeletsel gelisimi tamamlanmis
hastalardaki etkisinin sinirlt oldugu kanitlanmistir. Bunun sebebi, azalan elastisiteye
karsilik kemik kalmlhigmin artmasi ve suturlarin kapanmasidir. Iskeletsel gelisimi
tamamlanan hastalarda hizli maksiller genisletme yapildigi durumlarda kok
rezorpsiyonu, midpalatal suturda agilmama, bukkal fenestrasyon, arka dislerde
devrilme ve agr1i meydana gelebilmektedir. Bu problemlerin tistesinden gelebilmek
ve istenmeyen etkileri onleyebilmek i¢in cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
yontemi (CDHMG) gelistirilmis ve uygulanmaya baslanmistir (N. Betts, Ziccardi,
VB, 2000; Suri ve Taneja, 2008).

CDHMG ilk olarak 1938 yilinda uygulanmaya baslanmistir. Fakat, cerrahi
teknik hakkinda heniiz ortak bir goriis birligi bulunmamaktadir. Literatiirde, farkl
osteotomi teknikleri ve bunlarin kombinasyonlar1 tanimlanmigtir. Osteotomi hatti
belirlenirken hastanin yasi, tedavi gereksinimi ve ortodontik kuvvet uygulanimi
sirasinda maksilla iizerinde meydana gelen stres alanlari dikkate alinmaktadir
(Gautam ve ark., 2011; Han ve ark., 2009; Suri ve Taneja, 2008). Maksillanin
genislemesini engelleyen stres alanlari; 6nde apertura piriformisin duvari, lateralde
zigomatik buttress, arkada pterygoid kemik baglantis1 ve ortada midpalatal sutur
olarak bildirilmistir (Heikinheimo ve Salmi, 1987).

Maksiller darlik, cift tarafli oldugu gibi tek tarafli da olabilmektedir (Marshall ve
ark., 2005; Shivapuja ve ark., 2006). Tek tarafli capraz kapanis, fonksiyonel ve
gercek tek tarafli posterior capraz kapanis olarak ikiye ayrilmaktadir (Proffit ve
Fields, 1993; Shivapuja ve ark., 2006). Maksillanin ¢ift tarafli darliginda ya da
fonksiyonel tek tarafli posterior ¢apraz kapanis (FTTPCK) durumunda ¢ift tarafh
maksiller genisletme tedavisi uygulanmaktadir. Ancak gergek tek tarafli posterior
capraz kapanis (GTTPCK) tedavisinde tek tarafli genisletme yapmak gerekmektedir
(Kutin ve Hawes, 1969; Marshall ve ark., 2005; Proffit ve Fields, 1993). Gergek tek



tarafl1 capraz kapanis tedavisinde sadece etkilenen tarafta genisletme saglayabilmek
icin ¢esitli yontemler kullanilmistir. Bu yontemler: capraz kapanist oldugu gibi
birakmak (Toroglu ve ark., 2002), tek tarafli ¢apraz elastiklerle diizeltme saglamak
(Laudemann ve ark., 2009; W.R. Proffit ve ark., 2007a; Shivapuja ve ark., 2006), tek
tarafli finger zemberek olan hareketli aparey, asimetrik boliimlendirilmis hareketli
plaklar ve farkli kol uzunlugu olan quad-heliks apareylerinin (Hassan ve ark., 2010;
W.R. Proffit ve ark., 2007a) kullanilmas1 olarak sayilabilir. Ancak bu yontemler,
yetiskinlerdeki tek tarafli ¢apraz kapamis problemini ¢6zmek igin yeterli
olmamaktadir. Bu nedenle CDHMG’nin gelistirilmesi yetigkinlerdeki ortodontik
tedavi smirlamalarina ¢oziim getirmistir (Hassan ve ark., 2010; Shivapuja ve ark.,
2006; Robert L. Vanarsdall, 1999).

Bu amagla bazi arastiricilar ¢apraz kapanis tarafina kortikotomi yaparak tek
tarafli maksiller genisletme yontemini uygulamislardir. Ancak bu calismalarda vaka
sayist oldukc¢a sinirlidir ve detayli olarak degerlendirilmemistir (Al-Ouf ve ark.,
2009; W. H. Bell ve Epker, 1976; Hassan ve ark., 2010; Mossaz ve ark., 1992;
Shivapuja ve ark., 2006).

Calismamizin amaci; gergek tek tarafli maksiller darliga sahip olan yetiskin
bireylerde, tek tarafli kortikotomi destegi ile yapilan tek tarafli maksiller genisletme
tedavisinin iskeletsel, dissel, periodontal, yumusak doku ve o6n hava yolu
degisimlerinin ii¢ boyutlu olarak degerlendirilmesidir. Literatiirde bu yoOntemi
kullanarak yapilmis ve ii¢ boyutlu olarak bu derece kapsamli incelenmis baska bir

caligma bulunmamaktadir.



4. GENEL BILGILER

4.1. Maksiller Darhgin Etiyolojisi

““Maksiller darlik’ ilk kez Hippocrates tarafindan Hippocratic Corpus’ta
tanimlanmustir.

Maksiller darlik (transvers yonde maksiller yetersizlik) ortodontik tedaviye
basvuran hastalarin cogunda siklikla goriilen bir durumdur. Bu malformasyon
multifaktoryel bir etiyolojiye sahiptir. Stabil ve fonksiyonel bir okliizyonu
saglayabilmek i¢in ise bu durumun diizeltilmesi gerekmektedir (Gauthier ve ark.,
2011; Koblan ve ark., 1997).

Transvers yon sorunlar1 bir¢ok faktore bagli olarak meydana gelebilir. Hava
yolu tikanikliklar: (6r. Biiyiik tonsil ve adenoid) (Behlfelt ve ark., 1989; Hannuksela
ve Véidndnen, 1987; Linder-Aronson, 1970), damak bolgesine uzun siireli basing
uygulanmast (6r. Emme aligkanliklar1) (E. Larsson, 1986), anormal yutkunma
aliskanliklar1 (Bresolin ve ark., 1983), mandibulanin latarale kaymasina neden
olabilen erken temaslar, dudak damak vyariklari, bas-boyun bdlgesi
malformasyonlari, juvenil romatoid artirit, tek tarafli kondil anomalisi, uzun siireli
biberon ve emzik kullanimi, kas tonusunda azalma ve agiz solunumu bu faktorlerden
bazilaridir (Ngan ve Fields, 1995).

Kutin ve Hawes’a gore, maksiller darlik etyolojisinde siit dislerinin retansiyonu
ve capragikligi, siit dislerinde goriilen prematiir kontaklar, dudak damak yariklari,
parmak emme ve dis/ark boyu uyumsuzluklar1 rol oynamaktadir (Kutin ve Hawes,
1969).

Betts ve arkadaslarina gore, maksiller darligin nedenleri konjenital, gelisimsel,
iatrojenik veya travmatik olabilmektedir (N. J. Betts ve ark., 1995).

Genel olarak maksiller darlik etiyolojisini 2 ana bashk altinda toplamak
mimkiindiir:

1. Genetik etki

2. Cevresel etki



4.1.1. Genetik etki

Uzun yiiz goriintiisii genetik olarak goriilen bir durumdur. Homojen irklarda
malokliizyon oranlari, farkli G6zellikleri gosteren irklara gore daha diisiik olarak
bulunmustur (King ve ark., 1993).

Adenoid yiiz tipine sahip olan hastalarda yliksek nazal diren¢ nedeni ile agiz
solunumu, mandibular retrognati, {ist kesici protriizyonu, derin damak yapisi, V
seklinde ve daralmis maksiller ark, kisa ve zayif iist dudak, agiz ¢evresi kaslarinin
tonusunda azalma goriilmektedir. Tiim bunlarin sonucunda hasta postiiriinde agiz

acikligr gbzlenmektedir (Donald W. Warren ve ark., 1987).

Genetik faktorler asagida siralanan yapilarin olusumu tlizerinde oldukga etkilidir:

1. Arklarin genisligi ve boyu

2. Damak derinligi

3. Perioral kaslarin olusumu ve pozisyonlari

4. Dil boyutlar1 ve sekli

5. Dudak damak yariklari veya hemifasial mikrosomya gibi konjenital
anomaliler

6. Baz1 genetik sendromlar (Down sendromu, Crouzon sendromu, Pierre Robin

Sendromu)

Okliizyon yetersizliginin eslik ettigi dudak damak yarikli olgularda yarik tamiri
sonucu olusan skar dokusu maksillay1 kollabe ederek maksiller darlik olusumuna
neden olmaktadir (Meazzini ve ark., 2008). Yine hemifasiyal mikrosomya
hastalarinda yiiziin etkilenen tarafinda darlik goriilmektedir. Down sendromu olan
hastalarda ise; orta yiiz yetersizligi, psodoprognati ve posterior capraz kapanis

goriilebilmektedir (Moss, 1968b; Ulgen, 2001).

4.1.2. Cevresel etki

Cene gelisimi, genetigin yani sira yumusak doku ve bazi aliskanliklar gibi

cevresel faktorlerden de etkilenmektedir. Biiyiime siireci igerisinde dilin konumu ve



biiyiikliigii, agiz solunumu, uzun siireli emzik kullanimi, ¢ene postiirii aliskanliklari
(Ninou ve Stephens, 1994), dil itimi ve parmak emme gibi anormal fonksiyonlar
(Harvold ve ark., 1972) posterior ¢apraz kapanis gelisimine neden olabilir.

Calismalar, 2 yasindan sonra devam eden emme aliskanliginin maksiller darliga
sebep oldugunu gostermistir. Emzik ve biberon kullaniminin giin icerisindeki sikligi
ve devam ettigi yil sayis1 bu alisgkanhigin ark iizerindeki daraltict etkisini
belirlemektedir (Bowden, 1966; Lindner ve Modeer, 1989; Modeer ve ark., 1982).

Parmak emme sirasinda dil parmak ile asag: itilerek kanin bolgesinde disleri dil
desteginden yoksun birakmakta (E. Larsson, 1987) ve damaga fazla basing
uygulanmaktadir. Emme sirasinda buksinator kaslarin etkisi de artmaktadir. Agiz
koselerinde en yliksek seviyeye ulasan kas basinci iist cenenin ‘V’ seklinde olmasina
neden olur. Disaridan iceriye dogru olan kas basinci ve parmagin damaga uyguladig:
vertikal basincin etkisi ile burun tabanmin dikey biiylimesi engellenmektedir.
Boylece derin damak kubbesi ve burun tabaninda daralma meydana gelmektedir
(Moyers, 1973).

Thilander ve arkadaslar1 siit dislenme doneminde tek tarafli capraz kapanis
goriilmesini de genellikle parmak emmeye baglamaktadirlar (B. Thilander ve ark.,
1984).

Agi1z solunumu, burun solunumundaki kisithlik ve yetersizlik nedeni ile ortaya
cikan, fizyolojik olmayan bir durumdur. Solunum problemleri ve yiliz biiyiimesi
arasindaki iligki yillardir tartisilan bir konudur (K. W. Vig, 1998). Dil ve yanaklar
arasinda fizyolojik bir denge vardir. Dil, maksiller posterior dislere iceriden disariya
dogru kuvvet iletirken, yanaklar disaridan iceriye dogru kuvvet uygulamaktadir.
Birbirine zit yonde olan bu kuvvetler arasinda dengesizlik olursa ¢apraz kapanis
olusabilmektedir. Ornegin dilin asagida konumlandigi durumda yanak basinci
palatinalden dengelenemeyecek ve maksiller arkta daralma meydana gelecektir
(Kecik ve ark., 2007). Cogunlukla adenoid ve tonsillere bagli olarak olusan solunum
yolu tikanikliklarinda agiz solunumu ve bas postiirinde de degisiklik meydana
geldigi goriilmektedir (Cheng ve ark., 1988; Hannuksela ve Vddndnen, 1987; Linder-
Aronson, 1970; Lofstrand-Tidestrom ve ark., 1999; Solow ve ark., 1993). Bu
durumda dil normal pozisyonunda degil asagida konumlandigindan posterior ¢apraz

kapanis meydana gelmektedir (Cheng ve ark., 1988; Lofstrand-Tidestrom ve ark.,



1999; Solow ve ark., 1993). Proffit de nazal enflamasyon veya kronik nazal
obstriiksiyonlar sonucu goriilen agiz solunumunun, mandibulanin asagida ve dilin
mandibulada konumlanmasina, dolayisiyla maksiller darlifa neden olabilecegini
ifade etmistir (W.R. Proffit ve ark., 2007a). Agiz solunumuna neden olan durum
ortadan kaldirilip bu durum diizeltilmezse ilerleyen zaman iginde bas boyun
bolgesindeki yapilarin postiirii fizyolojik olmayan bu duruma adapte olacaktir
(Subtelny, 1980).

Bir diger sebep olan dil itiminin ¢ok ¢esitli smiflamalar1 vardir. Bu
siniflamalardan biri dil itimini basit (anterior dil itimi) ve kompleks (anterior ve
posterior dil itimi) olmak iizere ikiye ayirmaktadir. Basit dil itiminde, posteriorda
disler temasta iken dilin 6ne hareketi ile parmak emme sonucu meydana gelen acgik
kapanisin kapatilmasi s6z konusudur. Yutkunma sirasinda yiiz kaslarinda kasilma
goriilmemektedir. Bu tip dil itiminin ge¢cmisinde genellikle parmak emme aliskanligi
bulunmaktadir (Singaraju ve Chetan, 2009). Kompleks dil itiminde ise yutkunma
sirasinda posteriorda disler temasta degildir. Genellikle kronik solunum problemleri,
ag1z solunumu, tonsilit, farenjit ve solunum problemleri ile iliskilidir (Moyers, 1973;
Peng ve ark., 2004; Singaraju ve Chetan, 2009).

Kas disfonksiyonu ise bir bagka sebeptir. Yiiz kaslar1 maksiller gelisimi
etkileyen bir diger unsurdur. Ornegin skar dokusu gibi bir sebeple kas kasilmasinin
fazla olmasi ¢ene gelisimini engellemektedir. Tam tersi sekilde kas tonusunda
azalma olmasi da posterior dislerin uzamasina, 6n agik kapanis olusumuna ve

maksiller darliga neden olmaktadir (Ngan ve Fields, 1995).

4.2. Maksiller Darhgin Teshisi

Maksillada transversal, vertikal ve anterior-posterior yonlerde gelisim
yetersizligi goriilebilmektedir (Berretin-Felix ve ark., 2006). Transversal maksiller
yetersizligin teshisi digerlerine gére daha zordur (Will, 1995).

Maksiller darlik kraniofasiyal deformitelerle birlikte olabilecegi gibi, genellikle
sendromik olmayan hastalarda geng¢ ve yetiskinlerde izole olarak goriilebilmektedir
(Mossaz ve ark., 1992; Pogrel ve ark., 1992; Proffit ve ark., 1998; K. Silverstein ve
P. D. Quinn, 1997).



Haas’a gore maksiller darlik gercek ve goreceli olmak tizere 2 farkli tipte
goriilmektedir. Goreceli darlikta maksilla st yiiz ve kraniyum ile uygun
boyutlardadir (Haas, 1965). Ancak on-arka yondeki iskeletsel bozukluklarin (or.
Sinif III) bulundugu durumda maksiller darlik izlenimi olabilmektedir. Al¢1t modeller
Smuf I iligkiye getirilerek incelendiginde gercekte maksiller darlik olmadigi, bunun
on-arka yonde cene iligskisindeki bozukluktan kaynaklandigi goriilebilmektedir
(Cureton ve Cuenin, 1999; Jacobs ve ark., 1980). Gergek darlikta ise dentoalveolar
segmentlerle beraber maksillanin transversal genisliginde azalma goriiliir. Disler
kemik icerisinde genellikle bukkale ya da palatinale egimli olarak bulunabilse de
upright pozisyonda da olabilir (Haas, 1965).

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

1. Klinik degerlendirme

2. Model analizi

3. Radyografik dlgiimler

4. Ug boyutlu gériintiileme teknikleridir (Suri ve Taneja, 2008)

4.2.1. Klinik degerlendirme

Klinik muayenede maksiller ark formu ve simetrisi, palatal kubbenin sekli,
giilme esnasindaki bukkal koridorlarin genisligi, okliizyon ve hastanin solunum sekli
(burun ya da agiz solunumu) degerlendirilir (Dawson, 1995; Guichet, 1977).

Derin damak yapisi, dis caprasiklik ve rotasyonlari, tek ya da c¢ift tarafh
posterior c¢apraz kapanis, ark perimetresinde azalma ve yer darligi bulunmasi,
maksiller darligin teshisinde 6nemlidir (Berretin-Felix ve ark., 2006; N. J. Betts ve
ark., 1995).

Vanarsdall’in ‘negatif bosluk’ olarak tanimladigi, giilme esnasinda cepheden
bakildiginda bukkal koridorlarin asir1 genis olarak goriildiigii durum (L. W. Graber
ve ark., 1994; McNamaraa, 2000) ve burun kanatlar1 arasindaki mesafenin darlig
genellikle bireyde maksiller darligin olabilecegini akla getirmektedir. Yumusak doku

kalinligr, mandibulada agzin kapanmasi esnasinda erken temasa bagli kayma olup



olmadig1 da degerlendirilmelidir (Dawson, 1995; Guichet, 1977; McNamaraa, 2000).

Kontrol edilmesi gereken bir diger unsur maksiller intermolar mesafedir.
Caprasiklik olmayan erkek bireylerde ortalama intermolar mesafe (lingual oluklar
aras1) 37 mm iken, ¢aprasiklik olanlarda 31 mm’dir. Kadinlarda ise benzer ancak
daha kiiciik degerler saptanmistir. Howe ve arkadagslart 35-39 mm arasindaki
transpalatal genisligin yeterli oldugunu sodylemislerdir (Ackerman ve ark., 2011b;
Howe ve ark., 1983) McNamara’ya gore caprasiklik ve diastema goriilmedigi
durumlarda maksilller birinci molarlar aras1 mesafe 36-39 mm olmalidir. Bu mesafe
31 mm’den az oldugu durumda maksillada ortopedik ya da cerrahi destekli maksiller

genisletme yapilmasinin gerektigini bildirmistir (McNamaraa, 2000).

4.2.2. Model analizi

Ceneler arasindaki transversal uyumsuzluklarda, bu uyumsuzlugun miktarini,
iskeletsel ya da dissel olup olmadigini anlamak i¢in al¢1 modeller kullanilmaktadir.
Alg1 modeller lizerinde 6ncelikle, maksiller birinci molar dislerin aksiyal egimlerinin
hatali olmas1 sonucu posterior digsel kompanzasyon olup olmadigina bakilmalidir.
Genellikle maksiller bukkal kron torku ve mandibular lingual kron torku
gozlenmektedir. Bu kompanzasyon al¢g1 modellerin incelenmesinde kabaca
goriilebildigi gibi, Amerikan Ortodonti Heyeti’nin (ABO) kullandig1 6lgiim aleti
kullanilarak da model {izerinde Olgiilebilmektedir (Resim 1). Transversal okliizal
diizlemi (TOD) temsil eden bu alet sag ve sol molar disler arasina yerlestirilmektedir.
Molar dislerin transversal aksiyal egimleri transversal okliizal diizleme dik ise
dislerin bukkal ve lingual tiiberkiil tepeleri ayni anda alete temas etmektedir. Dis
egimlerinden herhangi bir sapma oldugunda sapma olan dis ya da dislerin tiiberkiil
tepeleri transversal okliizal diizleme temas etmemektedir. Bunu 6l¢ebilmek icin alet
iizerinde 1 mm olacak sekilde artan basamaklar bulunmaktadir. Molar disler i¢in
TOD’den her 5-6 mm’lik uzaklasma, yaklasik 10° ‘lik bukkolingual egim degisimini
gostermektedir (Marshall ve ark., 2005).
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Resim 1. ABO gauge |

Posterior dissel kompanzasyon ark formu ve simetrisindeki degisimlerle kendini
gostermektedir. Bunun degerlendirilmesinde sag ve sol dislerden orta hatta dlgtimler
yapilmaktadir. Tek tarafli ¢capraz kapaniglarin hem alt hem de iist ark formunda
varyasyonlara neden oldugu kanitlanmistir. Genellikle, maksiller ark capraz kapanis
tarafinda normal tarafa gére daha darken, mandibular ark daha genistir. Thilander ve
Lennartsson ¢apraz kapanis tarafindaki mandibular dissel kompanzasyonun goézardi
edilerek sadece maksiller genisletme ile ¢apraz kapanis tedavi yapilmasi sonucu,
diizeltilen g¢apraz kapanisin mandibular kompanzasyon biiyiikliigiine bagli olarak
stabil olmayabilecegini vurgulamiglardir (B. Thilander ve Lennartsson, 2002).

Posterior dissel ve iskeletsel bozukluklar ¢apraz kapanista olan dis sayisina gore
degismektedir. Iki yada daha fazla disin ¢apraz kapanista oldugu durum iskeletsel bir
darlig1 ifade etmektedir (Jacobs ve ark., 1980). Ancak bazen iskeletsel transversal
bozukluklar1 maskeleyecek sekilde higbir disin ¢apraz kapanista olmadig1 posterior
dissel kompanzasyon da goriilebilmektedir. Molarlarin diklestirilmesi ile transversal
iliski diizelebilecek gibi goziikiiyorsa, bu ¢apraz kapanis dissel kaynaklhidir ve
tedavisi sadece digsel diizeltme ile yapilabilmektedir. Ancak, diizeltilen dissel
kopansasyondan sonra durum daha kotiiye gidecek gibi goriiliiyorsa, bu bozukluk
iskeletsel kaynaklidir. Maksiller ve mandibular intermolar mesafelerin
dekompanzasyon yapilmadan belirtilen standart degerlerle karsilastirilmasi bazen
yaniltic1 olabilmektedir. Bu nedenle molar disler diklestirildikten sonra gergek
genislik farkini 6lgmek daha dogru olacaktir (Marshall ve ark., 2005).

Maksiller ark genisligi karsilikli birinci premolar ve birinci molar disler
arasindan oSlgiiliir. Eger birinci premolar disler yoksa 2. premolar disler arasi dlgiiliir.

Howe ve arkadaslarinin Onerdigi gibi premolarlar arasi mesafe kronun servikal
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marjinindeki en dis noktalar arasindan olgiiliir. Molarlar aras1 mesafe ise, kronun
palatinal olugu hizasinda servikal marjin lizerinde bulunan noktalar arasindan
oOlciiliir. Howe ve arkadaslar1 dis ¢aprasikligi olmayan bireylerin birinci molar disleri
arast mesafesinin ortalama olarak erkekler i¢cin 37,4 mm, kadinlar i¢in 36,2 mm
oldugunu saptamislardir (Howe ve ark., 1983). .

Transversal yondeki 6l¢timler i¢in ¢esitli arastirmacilar tarafindan 6nerilen
bir¢ok indeks bulunmaktadir. Pont, Linder-Hart ve Korkhaus yaygin olarak
kullanilan indekslerdendi (Rakosi ve ark., 1993). Bu indeksler maksiller darligin
teshisi i¢in rehber 6nermektedirler. Ancak bu rehberler, populasyona 6zgii olmalari
dolayist ile tamamen giivenilir degillerdir.

Klinikte rutin olarak kullanilmaya baslanan dijital model teknolojisi ile ark
formu ve dis egimlerini farkli araglarla degerlendirmek miimkiin hale gelmistir
(Redmond, 2001). Dijital modeller istenilen kesitte inceleme yapmaya olanak
saglayarak,  posterior  dislerin = bukkolingual = egimlerinin  daha  1yi
goriintiilenebilmesine olanak saglamaktadir. Ger¢ek ve goreceli maksiller darlik
teshisinde yardimer arag olarak kullanilan okliizogramlar da dijital modellerden elde
edilebilmektedir (Suri ve Taneja, 2008).

Mills ise ark genisliginin dis caprasikliginin derecesi ile iligkili oldugu
bulmustur. Ayrica, dental ark genisliginin caprasikligi olmayan bireylerde olanlara
gbre 4 mm daha fazla oldugu da bildirilmistir (Mills, 1987).

Staley ve arkadaslar1 ise maksilller molarlarin meziobukkal tiiberkiil tepeleri
aras1 mesafe ve mandibular molarlarin median sulkuslarinin orta kisimlari arasi
mesafeleri Olgmiislerdir. Maksiller ve mandibular molar mesafeleri arasindaki
ortalama firkin erkekler i¢in 1,6 mm, kadinlar i¢in 1,2 mm oldugunu ve bu farkin
genisletme hakkinda fikir verecegini soylemislerdir (Staley ve ark., 1985).

Goreceli maksiller darligin teshisinde, 6rnegin Sinif III hastanin al¢g1 modeleri
Smuf I iligkiye getirilerek incelendiginde gercekte maksiller darlik olmadigi, bunun
sagittal yonde ¢ene ilskisindeki bozukluktan kaynaklandig1 goriilebilir (Cureton ve

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

1990’larda, klinik degerlendirmenin diagnostik agidan maksiller darlik teshisi
icin yeterli olmadig1 goriilmiistiir (Crosby ve ark., 1992; Flickinger ve ark., 1995).
Al¢1 modeller ise iskeletsel degerlendirme agisindan yetersiz kalmaktadir.
Posteriorda ¢apraz kapanigin var olmasi ya da olmamasi1 maksillada darlik oldugunu
gostermemektedir. Bu nedenle Ricketts 1998 yilinda dental ark, alveolar ark ve
iskeletsel genislik arasindaki karsilastirmayi yapabilmek icin frontal analizlerin
kullanilmas1 gerektiginden bahsetmistir (R. M. Ricketts, 1998).

Lehman ve arkadaslar1 midpalatal sutur kemiklesmesinin degerlendirilmesinde
okliizal radyografilerin kullanilmasini 6nermislerdir. Ancak bu yontem diger
kemiklerin midpalatal sutur {izerine siliperpoze olmasi ve intermaksiller suturun
posterior kisminin gerektigi kadar goriilememesi nedeni ile ¢ok giivenilir degildir.
Ciinkii histolojik calismalar, kemiklesmenin genellikle intermaksiller suturun
posteriorunda gerceklestigini gdstermistir. Ayrica genisletme tedavisi sirasinda
midpalatal suturun ¢ok fazla diren¢ gostermedigi belirtilmistir. Bu nedenle okliizal
radyografilerin bu konudaki gerekliligi net degildir (W. H. Bell ve Epker, 1976;
Lines, 1975; R. A. Wertz, 1970).

Betts ve arkadaslar1 posterior anterior (PA) sefalogram degerlendirmesini,
maksilla ve mandibula arasindaki transversal iskeletsel uyumsuzluklarin teshis ve
degerlendirmesinde kullanigh ve giivenilir bir yontem oldugunu bildirmislerdir (N. J.
Betts ve ark., 1995). PA sefalogramlar iskeletsel asimetrileri degerlendirmede
oldukca faydalidir (D. C. Grummons ve Kappeyne van de Coppello, 1987; G. R.
Janson ve ark., 2001). Ancak, asimetri goriilmeyen durumlardaki transversal
bozukluklar PA sefalogramlar ile smirli sekilde degerlendirilebilmektedir. Bunun
nedeni PA {lzerinde alveol kemik noktalarinin iyi ayirt edilebilir olmamasidir.
Capraz kapanista birincil olarak degerlendirilmesi gereken bir anatomik bolge dis
koklerine zemin saglayan alveolar kemiktir (Marshall ve ark., 2005).

Iskeletsel transversal bozukluklarin degerlendirilmesinde PA sefalogramlar
kullanan arastirmacilar, dislerden olduk¢a uzakta bulunan anatomik noktalardan
faydalanmaktadirlar. Ricketts, maksilla ve mandibula iizerinde bazi 6zel noktalar

belirlemis ve bunlara gore analiz olusturmustur. Bu analize gore, olmas1 gereken
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maksillomandibular fark farkli yaslar icin belirli normlara goére belirlenmistir.
Mandibula genisligi icin AG-GA (sag ve sol antegonial g¢entik arasi mesafe),
maksiller genislik icin ise Jugular noktalar1 (sag ve sol maksilller tiiberosite ve
zigomatik ¢ikintinin kesim noktalar1) arasi mesafe olgiilmektedir. Olmasi gereken
maksillomandibular farktan, hastada Olgiilen maksillomandibular fark ¢ikarilarak
elde edilen sonu¢ mevcut tabloya gore yorumlanmaktadir (R.M. Ricketts, 1981;

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

ROCKY MOUNTAIN ANALYSIS

Maksiller genislik

Mandibula genisligi

 Fronto-lateral cizgi

Sekil 1. Ricketts’in frontal analizi

Jugular ve antegonial noktalar dislerden olduk¢a uzakta bulunan noktalardir. Bu
noktalardan yapilan 6l¢iimler disleri ve alveolar kemik diizeyindeki degisimleri
dogru yansitmayabilir (Marshall ve ark., 2005). Bu nedenle PA sefalogramlar,
asimetri haricindeki transversal bozukluklarin teshisinde ve degerlendirilmesinde ¢ok

faydal degildir.
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4.2.4. U¢ boyutlu goriintiileme teknikleri

Ug boyutlu goriintiileme terimi voksellerden olusan gergek iic boyutlu datalari
isleyebilen teknikler i¢in kullanilmaktadir (Tzou ve ark., 2014).

Geleneksel  yontemlerle  ‘anatomik  gercegin’ iic  boyutlu  olarak
degerlendirilebilmesi icin klinik degerlendirme ve model analizinden de
yararlanilmakta ancak bazi sinirlamalari bulunmaktadir (W. E. Harrell, 2007). Ug
boyutlu goriintiileme i¢in 1967 yilinda bilgisayarh tomografi (BT) ve 1971 yilinda
manyetik rezonans (MR) goriintiilleme yontemleri tanitilmistir (Tzou ve ark., 2014).
Yeni iic boyutlu teknolojilerin (U¢ Boyutlu Yiizey Goriintiilemesi-
Stereofotogrametri (3dMD) ve Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi-KIBT)
tanmitilmast 1se sert ve yumusak dokunun ii¢c boyutlu olarak daha iyi

degerlendirilebilmesine olanak saglamistir (W. E. Harrell, 2007).

4.2.4.1. Manyetik rezonans (MR)

MR goriintiileme tekniginde kesitler halindeki dijital goriintii, iyonize radyasyon
yerine, manyetik alan ve radyofrekans dalgalar1 kullanilarak olusturulmaktadir.
Yumusak dokularin ¢ok 1yi bir sekilde goriintiillenmesini saglamasi nedeniyle TME
ve artikiiler disk goriintiilemesinde kullanilmaktadir. Ayrica tlikiirik bezi
goriintiilemesinde de kullanilabilmektedir. Ancak hamilelerde, kalp pili olanlarda ve
viicudunda metal protez tasiyan hastalarda kullanilamamaktadir (Benson, 2004;

Petrikowski, 2004).

4.2.4.2. Bilgisayarh tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografiler ile sert ve yumusak dokularin gercege yakin 3 boyutlu
goriintlileri elde edilmektedir. BT iizerinde uygulanan analizlerin dogruluk ve
giivenilirlik agisindan yiiksek olmasi, bas ve boyun bolgesinde meydana gelen
degisimlerin BT {izerinde anlamli referans sistemleri ile incelenebilmesine olanak
saglamasi avantajlar1 arasinda sayilabilmektedir. Ancak bunlarin yam sira

goriintiinlin yatar pozisyonda alinmasi nedeni ile yumusak doku deformasyonlar
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meydana gelmesi, detayl okliizal inceleme yapilamayacak derecede artefakt olmasi,
yliksek maliyet ve radyasyon dozu gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (G. R. Swennen

ve Schutyser, 2006).

4.2.4.3. Konik 151nh bilgisayarh tomografi (KIBT)

BT’ye gore daha etkili ve ekonomik bir goriintileme yontemidir. Konik
sekildeki x 1sinlarinin, hasta basinin etrafinda 360° dénen rotasyonel iki boyutlu x
1511 dedektoriine yansitilmasi sonucu elde edilen dijital data ile hacimsel goriintii
elde edilmektedir. Kullanilan makinaya gore 1sinlama siiresi 17sn - 1 dk arasinda
degismektedir. Olusturulan goriintii 1:1 oranindadir (Frederiksen, 2004).

Giiniimiizde, KIBT teknigi teshis, tedavi planlamasi, cerrahi rehberlik, ¢ene ve
yliz ¢alismalariin takip ve sonucunun degerlendirilmesinde siklikla kullanilmaktadir
(Cattaneo ve ark., 2008). KIBT ozellikle dis hekimligi ile ilgili yapilarin
goriintiilenmesi i¢in gelistirilmistir. Maksillanin iskeletsel ve dissel degisimlerini
goriintiilemek icin yeterli goriintii saglamaktadir. Yeni nesil KIBT tarayicilar1 daha
1yl X-151n1 foton kullanimi saglayan konik 1s1n geometrisi kullanilmaktadir. Bir kafa
KIBT’1 i¢in 151na maruz kalma siiresi, bir panaromik radyografiyle esdegerdir (Scarfe
ve ark., 2010). Ayrica konvansiyonel tomografide radyasyon dozu KIBT’a gore
oldukca fazladir. Konvansiyonel BT de doz 534-1410 uSv iken, KIBT ta 30-761
uSv degerleri arasinda degismektedir. Hatta son yapilan calismalar maximum 58 pSv
oldugunu bildirmektedir (Vassileva ve Stoyanov, 2010). Doz miktarinin 3-5
panaromik filmle (14.2-24.3 uSv), 8 giinde alinan dogal (kozmik) radyasyonla ya da
serigrafi ile (34.9-388 pSv) ayni oldugu rapor edilmistir. Son yapilan ¢aligmalara
gore, panaromik filmlerden kaynaklanan tiimoral olusum oraninin milyonda bir,
KIBT’tan kaynaklananlarin ise milyonda dort oldugu bildirilmistir. Bu oran
konvansiyonel tomografide milyonda 47 olarak bulunmustur (Ludlow ve Ivanovic,
2008).

Konvansiyonel radyografi, BT, KIBT dozlarin1 hesaplayan bircok arastirma
yapilmigtir. Bu c¢alismalarin bazilarinda KIBT dozunun lateral sefalometri ve

panoramik radyografi dozlarina yakin oldugu belirtilirken (Brooks, 2009; Caloss ve
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ark., 2007; James K Mah ve ark., 2003), bazilarinda ise KIBT dozunun fazla oldugu

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

Caloss ve arkadaslar1 panoramik radyografi dozunu 50 uSv, sefalometrik

radyografi dozunu 100 pSv, KIBT dozunu 40-130 uSv olarak belirtmistir (Caloss ve
ark., 2007).

Swennen ve arkadaslarinin makalesinde, panoramik radyografi 5 uSv,
sefalometrik radyografi 10 pSv, KIBT 50 pSv, BT dozu ise 93 uSv olarak
belirtilmistir (G. R. J. Swennen ve ark., 2005).

KIBT ydnteminin avantajlart:

+
+

+ +

-+ F F F #

Maruz kalinan radyasyon miktarinda azalma

Dikey tarama prosediirii sayesinde yumusak dokunun dogal seklinin elde
edilmesi

Yiiksek uzaysal ¢oziliniirliik

Kesin ve giivenilir 6lgiimler

Cok kesitli bilgisayarli tomografiye (CKBT) gore onemli derecede az
radyasyon dozu

CKBT ile kiyaslaninca enerji tasarrufu saglamasi

Metal artefaklardan daha az etkilenme

Tiim iki boyutlu goriintiilerin elde edilebilirligi

Okliizyon diizeyinde daha az artefakt

Miikemmel doku kontrasti

Diistik 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 kullannm olduk¢a yaygindir. Siirme yonii degismis ya da

gomiik dise sahip olgularda tedavi planlamasi agisindan oldukca faydali oldugu

belirtilmistir (Bjerklin ve Ericson, 2006). Bu sayede gomiik disin konumu ve komsu

dislerle

olan iliskisi, ekspozisyon i¢in uygulanacak kuvvetin  yoni
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belirlenebilmektedir (Herring, 2007). Ayrica iki boyutlu radyografilerde
goriilemeyen kok yilizey degisimlerini de izlemek miimkiin hale gelmistir (Hechler,
2008).

Temporomandibular  eklem  goriintilemesinde  de  kullanilmaktadir.
Konvansiyonel radyografiler eklem patolojilerinin degerlendirilmesinde kisith bilgi
saglamaktadir. Konvansiyonel BT ise yiiksek radyasyon dozundan dolayi tercih
edilmemektedir. KIBT goriintiileri kondilde meydana gelen rezorpsiyonu gostermede
diger tekniklere gore daha basarili bulunmustur (W. E. Harrell, Jr., 2009).

Hava yolu degerlendirilmesi ve uyku apnesi teshisinde yillarca konvansiyonel
radyografiler kullanilmistir (Honey ve ark., 2007). Bu radyografilerde sag ve sol
anatomik noktalarin cakigsmasi problem olmaktadir. Oysa KIBT kullanimi ile hava
yolu incelemeleri ve analizlerini gercege yakin ii¢ boyutlu olarak yapabilmek
miimiindiir (Haskell ve ark., 2009; Major ve ark., 2006). Ust hava yollarinin hacmi
ve istenilen kesitlerdeki ylizey alani da dl¢tilebilmektedir (McCrillis ve ark., 2009).

Ortodontistler genellikle hastalarin profil goriintiilerini degerlendirseler de,
hastalar daha c¢ok cephe goriiniimleri ile ilgilenmektedirler. Siiperimpozisyon,
distorsiyon ve hastanin konumundan etkilenmeyen bu teknikte, KIBT goriintiileri ile
yumusak ve sert dokularin sag ve sol anatomik noktalarinin dogrusal ve hacimsel
Olclimiinii yapmak miimkiindiir (Macchi ve ark., 2006; Sherrard ve ark., 2010;
Stratemann ve ark., 2010).

KIBT ile tedavi mekaniklerinin kraniyofasiyal yapilara etkisi de
incelenmektedir. Uygulanan kuvvet vektorii ve dolayisiyla kuvvetin ii¢ boyutlu
etkisinin degerlendirilmesinde ii¢ boyutlu goriintiiler daha iyi sonu¢ vermektedir.
Halbuki, konvansiyonel yontemlerle {i¢ boyutlu bir kuvvetin sonucunu ancak iki
boyutlu olarak degerlendirmek miimkiin olmaktadir. Bu nedenle KIBT ile HMG’nin
digsel, iskeletsel ve periodontal dokular tizerindeki etkilerini siiperimpozisyon
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 farkl: tipi vardir:

1. Aktif Stereofotogrametri: Yapilandirilmis 1s1k teknolojisine dayanmaktadir. Isik
kaynagindan cismin yiizeyine bir desen yansitilir ve bu yansitilan desenin yiizey
topografisi nedeni ile olusan deformatif goriintiisii farkli agilarda bulunan 2 ya da
daha fazla kamera tarafindan g¢ekilmektedir (Sekil 2). Daha sonra triangulasyon
islemi ile ¢ boyutlu goriintii olusturulur. Triangulasyon islemi sirasinda
kameralardan elde edilen iki boyutlu noktalarin (piksel) iic boyutlu koordinasyonlari
hesaplanarak {i¢ boyutlu goriintii elde edilmektedir (Lane ve Harrell, 2008; Tzou ve
ark., 2014).

distorted light stripe

—L~% Camera EAN

\[x > —\
\| camera2_— =

Sekil 2. Aktif stereofotogrametri

2. Pasif Stereofotogrametri: Cismin iizerine herhangi bir desen yansitilmadan 2 ya da
daha fazla kamera ile ¢ekilen goriintiilerden {i¢ boyutlu goriintiilerin elde edilmesini
saglayan bir sistemdir (Sekil 3). Cismin lizerine yansitilan bir sey olmadigi i¢in farkl
kameralar ile alinan fotograflarin arasinda baglanti kurularak, {i¢ boyutlu gériintiiniin
elde edilebilmesi daha zordur. Kameralarin yiiksek c¢oziiniirlilkkte olmasi, yiizey
detaylar1 ve dokusunun (nevus, skar dokular, kirisikliklar...) iyi bir sekilde
goriintiilenebilmesi i¢in Onemlidir. Di3D ve Cancified, pasif stereofotogrametri

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

3. Hibrit stereofotogrametri (3dMD): 1997 yilindan beri Londra, Birlesmis Krallik,
Atlanta ve Amerika’da gelistirilen {i¢ boyutlu bir teknolojidir. 2001°de 3dMD sistemi
ile ilk {i¢ boyutlu yiiz ve insan govdesi goriintiileri olusturulmustur. 2002°de ise
fonksiyonelligi arttirilmis olan modiler dizayn tamtilmistir. 3dMD, hibrit
stereofotogrametri ve yazilimi kullanilan bir sistemdir. Bu sistemde, cildin ylizey
ozellikleri ve cismin lizerine yansitilan desenin ylizey topografisi nedeni ile olusan
deformatif goriintiisii yazilim ile ii¢ boyutlu goriintiiye doniistiiriilmektedir. Kafa ve
yliz bolgesi goriintiilemelerinde kafatasi ve dudak damak yarigi incelemelerinde
dogrusal ve acisal 6l¢iimlerin stereofotogrametri kullanimi ile degerlendirilebilecegi
bildirilmistir (Cardillo ve Sid-Ahmed, 1994).

Yapilan bir caligmada 6l¢timlerin yapilabilmesi i¢in belirli anatomik olusumlar
iizerine konulan noktalarin, tekrar edildiginde olusan hata degerinin dogrusal
Slgiimler i¢in 1 mm, agisal dlgiimler igin 1,1° oldugu bildirilmistir (P. S. Vig, 1991).
Bagka bir calismada tekrar edilebilirlik hata degerinin 2 mm’den az oldugu
bildirilmistir (J.K. Mah ve ark., 2012).

Ug boyutlu gériintiilleme siireci geleneksel fotograf ¢ekimine gdre daha az siire
almaktadir (Lane ve Harrell, 2008). Bu datadan bir¢ok diizlemde iki boyutlu goriintii
elde edilebilmesi miimkiindiir (W. E. Harrell, 2007). Noninvaziv bir yontem olmasi
nedeniyle istenilen siklikta goriintii alinabilmektedir. Radyasyon dozu olmadan,
istenilen zamanda analiz edilebilecek hasta kayitlarinin alinmasina olanak

tanimaktadir. Hastanin yliziinde yumusak doku degisimine sebep olan ortodontik
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tedavi yontemlerinin (6r. Cekimli/¢cekimsiz tedavi, anterior tork gereksinimleri, giiliis
estetigi, genisletme apareyleri gibi bir¢ok aparey, ortognatik cerrahi) kantitatif olarak
degerlendirilebilmesini saglamaktadir (Eder ve ark., 2013; Lane ve Harrell, 2008).
KIBT gériintiilemesinde, hasta pozisyonlandirilirken c¢enesini dayadigi yerden
dolayr yumusak dokuda degisim ya da hastanin 1sinlama sirasinda basini hareket
ettirmesi nedeni ile ylizey hatalart meydana gelebilmektedir. Yumusak dokuda bu tip
deformasyonlarin ii¢ boyutlu yiizey goriintiilemesinde olmamasindan dolayi, bu
teknik KIBT’in tamamlayicisi olarak kullanilmaktadir (Lane ve Harrell, 2008).
Ayrica yiiksek renk ¢oziliniirliigiine sahip olmasi, invaziv olmamasi ve kolay
arsivlenebilir olmas1 diger avantajlar1 arasindadir (Brons ve ark., 2012; Dindaroglu

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

4.3. Capraz Kapanisin Siniflamasi

Capraz kapanisin 2 farkli siniflamasi vardir:
1. Lokasyona gore:
a. Anterior capraz kapanis
1. Tekdis
ii.  Segmental (birden fazla dis)
b. Posterior capraz kapanis
1. Tek tarafl
it.  Cift tarafli
2. Capraz kapanisin sebebine gore:
a. Iskeletsel capraz kapanis
b. Dissel ¢apraz kapanis
c. Fonksiyonel ¢apraz kapanis (Bhalajhi ve lyyer, 2004d)

4.4. Posterior Capraz Kapams
Maksiller darlik sonucunda posterior ¢apraz kapanis goriilmektedir. Posterior

capraz kapanis, Bjork tarafindan kanin, premolar ve molar bdlgelerinde maksiller

dislerin bukkal tiiberkiillerinin mandibular dislerin bukkal tiiberkiillerine gore
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lingualde yer aldig1 bir malokliizyon olarak tanimlanmistir. Capraz kapanis tek ya da
bircok disi icerebilecegi gibi, tek tarafli ya da ¢ift tarafli olabilmektedir (Bjoerk ve
ark., 1964).

Graber ise ¢apraz kapanisi bir ya da daha fazla disin antagonistine gore bukkal
ya da lingual pozisyonda yer almasi seklinde tanimlamistir (T.M. Graber, 1988) .

Baska bir tanima gore posterior ¢apraz kapanis, mandibular posterior dislerin
bukkal tiiberkiillerinin maksiller dislerin santral olugunda olmayip, bukkal
tiiberkiillerinin bukkalinde yer aldig1 malokliizyondur (Bhalajhi ve Iyyer, 2004d).

Posterior ¢apraz kapanisin insidanst %7-23 olarak bildirilmistir (Marshall ve
ark., 2005). Siit dislenme doneminde; Kutin ve Hawks (Kutin ve Hawes, 1969) ise 3-
9 vyaglart arasindaki 515 c¢ocukta c¢apraz kapanis oranmmi %7.7, Thilander ve
arkadaslar1 (B. Thilander ve ark., 1984) 4 yasindaki 1046 bireyde %9.6, da Silva
Filho ve arkadaslar1 (O. G. da Silva Filho ve ark., 1989) %16 oldugunu bildirmistir.
Karigik dislenme doneminde ¢apraz kapanis oranini inceleyen Hanson ve arkadaslar
(Hanson ve ark., 1969) %12, Sandik¢ioglu ve Hazar (Sandikcioglu ve Hazar, 1997)
%2.7, Basciftei ve arkadaglart (F.A. Basciftci ve ark., 2002) ise %9.5 olarak
bulmustur.

4.4.1. iskeletsel posterior ¢apraz kapams

Maksiller ve mandibular kemiklerin bazal kisimlar1 arasindaki boyut farkindan
dolayr meydana gelen ve genellikle maksillanin darhigi ile karakterize olan bir
durumdur. Bu tip bir capraz kapanis kaliimsaldir ya da embriyonik gelisim
sirasindaki bir bozukluktan kaynaklanmaktadir (Bhalajhi ve Iyyer, 2004d). Maksiller
darliga sebep olan anormal fonksiyonel aligkanliklar ve agiz solunumu da etiyolojik

etkenler arasindadir (Gross ve ark., 1994).

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

3. Mandibular genisligi fazladir, ayn1 zamanda maksilla dardir.
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Tedavisi ve tedavi sonrasi stabilizasyonu en zor olan durum mandibulanin genis
oldugu malokliizyonlardir. Cilinkii 6n bolgede ¢ekim yada ostoektomi yapilmadan
mandibula etkili bir sekilde daraltilamaz. Bu nedenle, bu malokliizyonun tedavisi

genellikle maksilla genisletilmesi ile yapilir (N. Betts, Ziccardi, VB, 2000).

4.4.2. Dissel posterior capraz kapanis

Dental arkta darlik olmadan lokalize olarak bir ya da daha fazla disin palatinale
egimli olmasi ile karakterize olan bir durumdur. Siit dentisyon doneminde meydana
gelen digsel travma sonrast daimi dis germinin pozisyonunun degismesi, siit
dislerinin siirmesinin gecikmesi ve siiperniimere disler bu malokliizyonun
olugsmasina sebep olan faktorlerdendir. Ayrica, dis caprasikligindan dolay1r bazi
dislerin palatinalde konumlanmasi1 da sebeplerden biridir. Maksillanin bazal kemik
kisminda herhangi bir boyutsal azalma bulunmamaktadir (Bhalajhi ve Iyyer, 2004c;
Moyers, 1973; W.R. Proffit ve ark., 2007a; Wood, 1967).

Digsel ve iskeletsel posterior capraz kapanisin ayirici tanisi iyi yapilmasi
gerekmektedir (N. Betts, Ziccardi, VB, 2000; DiPaolo, 1970). Dissel capraz
kapanista maksiller ve mandibular kemiklerin bazal kisimlar1 arasinda boyutsal
uyum vardir. Damak kubbesi normal ya da asagidadir ve posterior diglerin egimleri
de palatinale dogrudur. Dissel c¢apraz kapanis ortodontik tedavi ile
diizeltilebilmektedir. Iskeletsel ¢apraz kapamista ise, maksiller kemigin bazal
genisliginde mandibulaya oranla bir azalma goriilmektedir (Perlow, 1977). Ayrica
derin damak kubbesinin goriilmesi ve posterior dislerin egimlerinin bukkale dogru
olmas1 da ayiric1 tanidaki diger unsurlardir. Iskeletsel ¢apraz kapanista ortopedik
maksiller genisletme yapmak gerekmektedir (N. Betts, Ziccardi, VB, 2000; Marshall
ve ark., 2005).

4.4.3. Tek tarafh posterior capraz kapams (TTPCK)
Cesitli arastirmalarda TTPCK insidansi i¢in farkli yiizdeler verilmistir. Birgcok

calismada tek tarafli darligin goriilme sikliginin %8-23 oraninda oldugu bildirilirken

(Egermark-Eriksson ve ark., 1990; Heikinheimo ve Salmi, 1987; Kutin ve Hawes,
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1969; Birgit Thilander ve Myrberg, 1973), baz1 caligmalarda ise posterior ¢apraz
kapanis insidansinin %?2-16 oraninda oldugu ve bunun cogunlugunu tek tarafh
posterior ¢apraz kapanislarin olusturdugu bildirilmistir (Kutin ve Hawes, 1969; B
Melsen ve ark., 1979; Moyers ve Jay, 1958; Sandikcioglu ve Hazar, 1997; Schroder
ve Schroder, 1984; B. Thilander ve ark., 1984). Diger arastirmacilar da TTPCK nin
%8-16 oranla tek tarafli olarak goriildiigiinii rapor etmislerdir (Day ve Foster, 1971;
Foster ve Hamilton, 1969; Heikinheimo ve Salmi, 1987; Helm, 1968, 1970; Holm ve
Arvidsson, 1974; Ingervall ve ark., 1972; Jarvinen, 1981; Kisling ve Krebs, 1976;
Kutin ve Hawes, 1969; Ravn, 1975; Birgit Thilander ve Myrberg, 1973). Tek tarath
posterior ¢capraz kapanis ve maksiller alveol kemik asimetrisi arasinda bir iligki olup
olmadig1 kontrol edilmesi gerekmektedir. TTPCK’ nin gergek tek tarafli maksiller
darligin sonucu olarak ortaya ¢iktig1 durumda genel olarak onerilen tedavi tek tarafh
cerrahi deste8i ile genisletme yapilmasidir (Handelman, 1997; Mossaz ve ark.,
1992).

Bir¢ok disi igeren tek tarafli posterior capraz kapanis fonksiyonel ve gercek
tarafl1 posterior ¢apraz kapanis olmak iizere iki alt boliimde incelenmektedir (W.R.

Proftit ve ark., 2007a).

4.4.3.1 Fonksiyonel tek tarafh posterior ¢capraz kapams (FTTPCK)

Fonksiyonel posterior capraz kapanista, agzin kapanisi sirasinda erken temaslar
mandibulanin fonksiyonel kaymasina neden olmaktadir (Bhalajhi ve Iyyer, 2004c;
W.R. Proffit ve ark., 2007a). Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis tek tarafl
posterior capraz kapanislarin %67-%79’unu olusturmaktadir (Ackerman ve ark.,
2011a; Ben-Bassat ve ark., 1993; M.J Koudstsaal ve ark., 2008; Myers ve ark., 1980;
Schréder ve Schroder, 1984).

Fonksiyonel capraz kapanis teshisinde dikkat edilecek husus; agiz kapal
pozisyonda iken; maksilla ve mandibulanin dissel orta hatlar1 cakismamaktadir.
Ancak a8z acildiginda orta hatlarin ayni diizlemde oldugu goriiliir. Bu belirti,
mandibulada morfolojik degil, pozisyonel bir asimetri oldugunun gostergesidir.

Asimetrik maksiller darlikta kondil pozisyonlar1 degisiklik gostermektedir.

Capraz kapanisin oldugu taraftaki kondil glenoid fossa igerisinde superior-posterior
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pozisyonda bulunurken, ¢apraz kapanis olmayan taraftaki kondil ise antero-inferior
pozisyonda bulunmaktadir (Hesse ve ark., 1997; Myers ve ark., 1980).

Tek tarafli fonksiyonel posterior ¢apraz kapanisin en biiylik nedeni maksiller
dental ark genisligindeki yetersizliktir. Bu yetersizligin nedeni daha Once
bahsedildigi gibi parmak emme (Holm ve Arvidsson, 1974; Infante, 1976; Kisling ve
Krebs, 1976; Kohler ve Holst, 1973; E. Larsson, 1975), hatali yutkunma
aligkanliklar1 (B Melsen ve ark., 1979) ya da iist hava yolunun tikanikligidir (adenoid
dokusu ve allerji gibi nedenlerle) (Bresolin ve ark., 1983; Linder-Aronson, 1970).

Troelstrup ve Meller 1970 yilinda, agiz kapanmaya basladiginda disler heniiz
temasa gegmeden kapatma yolunda olusan deviasyonun nedeninin ¢apraz kapanis
olan taraftaki temporal kaslardaki postural aktivitenin  baskinligindan
kaynaklanmakta oldugunu bildirmislerdir (Troelstrup ve Megller, 1970).
Mandibulanin yapisal pozisyonu hakkindaki konseptten ise 1981 yilinda ilk kez
bahsedilerek, cigneme kaslar1 ve eklemin ideal fonksiyonlarini gerceklestirebildigi
mandibulanin yapisal pozisyonunun belirlenebilmesi gerektiginden ve bu yapisal
pozisyonun saglanabilmesi i¢in maksimum tiiberkiil fossa iliskisine gerek olmadigi
sOylenmistir (Moller, 1981). Mandibulanin normal olmayan yapisal pozisyonunun
diizeltilmesi i¢in de 1sirma splintleri yapilabileceginden bahsedilmistir (Bakke ve
Moiller, 1991; Moller, 1981).

Diger calismalarda ise, tek tarafli posterior ¢capraz kapanisin temporomandibular
eklem hastaliklar ile iligkili oldugu gosterilmistir (Pullinger ve ark., 1993; Sonnesen

ve ark., 1998).

4.4.3.2 Gergek tek tarafli posterior ¢capraz kapams

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

Tedavi edilmeyen tek tarafli fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis, biiylime

tamamlandiktan sonra kemigi ilgilendiren morfolojik tek tarafli posterior ¢apraz
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kapanisa doniigiir. Artik iskelet yapiyi ilgilendiren bu durumda yiiz asimetrisi

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

Resim 2a. Gergek tek tarafli posterior capraz kapanis. Agiz kapatildiginda
mandibulada kayma yoktur.

Y

Resim 2b. Fonksiyoel tek tarafli posterior ¢apraz kapanis. Agiz kapatildiginda
mandibulada kayma mevcuttur.

4.5. Capraz Kapams Tedavisine Yaklasimlar

Capraz kapanis tedavisinde maksiller genisletme tedavisi uygulanmaktadir.
Eger, ¢eneler arasindaki transversal iliski dogru teshis edilmez ve gerektigi halde
genisletme yapilmadan tedaviye baslanirsa, dis eti ¢ekilmesi gibi periodontal yan
etkiler meydana gelebilmektedir (L. W. Graber ve ark., 1994; R. L. Vanarsdall ve
White, 1994). Bu nedenle, posterior ¢apraz kapanisin dissel veya iskeletsel olmasi
tedavi yaklasimi acisindan onemlidir. Bazal kemik (kemik kaidesi) yeterli ancak
dissel bir darlik varsa, sadece dis kavsinin genisletilmesi gerekmektedir. Ancak,

iskeletsel ¢apraz kapanis varsa, bazal kemigin genisletilmesi gerekmektedir (Bishara
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ve Staley, 1987; Haas, 1961, 1965; Ulgen, 2001; R. Wertz ve Dreskin, 1977; R. A.
Wertz, 1970).

Genigletmedeki temel hedef, median palatinal suturun agilmasi ve maksillanin
genisletilmesidir. Bu nedenle maksiller genisletmede kullanilan yontemler, suturun

acilma hizina bagli olarak siniflandirilmistir (Bishara ve Staley, 1987).

Maksiller genisletme genel olarak 3 sinifa ayrilmaktadir:

1. Ortodontik genisletme: Bu tip, hareketli genisletme plaklar1 gibi konvansiyonel
aygitlarla yapilmakta olup, disler alveol kemik igerisinde laterale hareket etmektedir.
Etkisi kronun bukkale, apeksin linguale devrilmesi seklindedir. Genisletme
sonrasinda yanak kaslar1 ve diger yumusak dokularin direncinden kaynaklanan
kuvvet nedeniyle, elde edilen genisletme miktarinda relaps goriilebilmektedir (Little,

1990; Little ve ark., 1981).

2. Pasif Genisletme: Bukkal ve labial kaslardan kaynaklanan dogal kuvvetlerin cesitli
apareyler ile elimine edilmesi sonucu (FR-2 apareyi gibi) dil basinci sayesinde
arklarda pasif genisleme meydana geldigi goriilmiistiir (Frinkel ve Frinkel, 1989).
Brieden ve arkadaslar1 FR-2 apareyi ile yaptiklar1 calismada, midpalatal sutur yerine
alveol kemigin lateral duvarinda kemik depozisyonu oldugunu bildirmislerdir
(Brieden ve ark., 1984). Benzer sekilde lip-bumper tedavisini takiben de spontan
pasif genisleme meydana geldigi bildirilmistir (Bjerregaard ve ark., 1980; Nevant,
1989).

3. Ortopedik Genisletme: Ortopedik genisletme saglayabilmek i¢in hizli maksiller
genisletme (HMG) apareyleri kullanilmaktadir. Bu apareylerin birincil etkisi diglerin
alveol kemik icinde hareketini saglamak yerine, iskelet yapilarin hareketini
saglamaktir(Haas, 1961, 1970; R. A. Wertz, 1970). HMG’de midpalatal suturda
ayrilma meydana gelmesinin yanmi sira sirkumzigomatik ve sirkummaksiller
suturlarda da etkilenme goriilmektedir (Starnbach ve ark., 1966). Genisletme elde

edildikten sonra, ayrilan midpalatal sutur bolgesinde yeni kemik depozisyonu
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olmaktadir ve kemikteki yapilanma 3-6 ay kadar slirmektedir (Ackerman ve ark.,
2011b; Haas, 1965).

Capraz kapanis tedavisi, altinda yatan etiyolojik faktore bagl olarak erken
karma dislenme déneminde 2 sekilde yapilmaktadir. iskeletsel capraz kapanis igin
maksillanin bazal kemik kisminda genisletme (ortopedik genisletme) yapilmasi
gerekmektedir. Digsel capraz kapanislar icin ise, dis egimlerinin diizeltilmesi yolu ile
tedavi edilmelidir. Genel olarak 4-5 mm’lik transversal uyumsuzluklarda disler
bukkale ya da linguale devrilme hareketi yaptirilarak ¢apraz kapanis
diizeltilmektedir. Ancak daha biiyiik miktardaki uyumsuzluklar i¢in sabit HMG
apareyleri ile ortopedik genisletme yapilmasi gerekmektedir (Marshall ve ark.,

2005).

4.6. Hizh Maksiller Genisletme

4.6.1. Tanim ve endikasyonu

1730’dan beri maksillanin genisletilmesinde ¢esitli apareyler kullanilmistir.
Ancak bunlar yavas genisletme tekniklerini uygulamiglardir [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). Maksillanin iskeletsel olarak da genisletilebilecegi fikri 1860
yilinda Dr. Angell tarafindan ortaya atilmistir (Angell, 1860) On dort yaginda bayan
hastanin maksillasina yerlestirdigi, vidast damak kubbesinde bulunan ve vidadan
¢ikan kollar1 1. ve 2. kii¢iik az1 dislere uzanarak bu dislerden destek alan bir
Jackscrew genigletme aygitini, 2 hafta siireyle giinde 2 kez aktive ederek
kullandirmistir. Bu siirenin sonunda, ortalama 0,64 cm genisleme elde edilmis ve
maksiller santral kesici disler arasinda bir diastema meydana geldigi goriilmistiir.
Radyolojik olarak gosterilemese de bunun sutural bir agilma oldugu diistiniilmiistiir.

Dr. Angell’in ¢caligmasinin sonucuna gore suturda agilma olmasi yontindeki
diisiince, donemin arastirmacilar1 arasinda fikir ayriligina neden olmustur. Bir grup
arastirmaci bu fikri desteklerken, diger grup buna katilmamistir. 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 ¢esitli arastirmacilar bu yontemi kullanarak
yeni ¢aligsmalar yapmislardir (D. J. Timms ve Vero, 1981).

Hizli maksiller genisletme (HMG) ilk kez Haas tarafindan uygulanmis ve
bundan sonra popiiler olmustur (Haas, 1961, 1980).

Hizli maksiller genisletme protokoliiniin amaci, midpalatal suturda ayrilmaya
sebep olarak iskeletsel genisletme elde etmektir. Bu amagcla dis hareketi i¢in gerekli
olan siireden daha kisa bir silirede yiiksek kuvvetler uygulayarak, molar dislerdeki
egilme hareketini en aza indirip suturda agilma saglayacak rijit apareyler
kullanilmaktadir. Ancak bu tedavi, ergenlik 6ncesi veya sirasinda yapilirsa sutural
acilma saglanabilmektedir (Baccetti ve ark., 2001). Ergenlik dénemi sonrasinda
maksiller suturlardaki kemiklesme nedeni ile midpalatal suturda ayrilma meydana
gelmeyebilecegi bildirilmistir (B. Melsen, 1975). Bir baska deyisle, HMG; siit
dislenme, karma dislenme ve erken daimi dislenme donemlerinde transversal
maksiller yetersizligin tedavisi i¢in altin standarttir (O.G. da Silva Filho ve ark.,
1991). Biiyiime doneminde uygulandiginda, cerrahi olmayan diger ortodontik tedavi
yontemlerine gore hizli maksiller genisletme nazomaksiller gelisim {izerinde olduk¢a
etkilidir (J. F. Zimring ve R. J. Isaacson, 1965).

Maksiller genisletme sadece c¢apraz kapanis tedavisinde degil, fonksiyonel
tedavi veya ortognatik cerrahi uygulanacak vakalarda ark koordinasyonunu
saglamak, maksiller protraksiyon Oncesi sutural aktivasyon elde etmek veya

caprasikligi ¢c6zmek amaciyla da kullanilmaktadir (Gill ve ark., 2004).

4.6.2. Hizh maksiller genisletme amaciyla kullanilan apareyler

HMG tedavisinde kullanilan sabit apareyler i¢in farkli dizaynlar mevcuttur:
1. Dis destekli

1. Isaacson tipi

i1. Hyrax tip1
2. Dis ve doku destekli

1. Derichsweiler tipi

1. Haas tipi (Bhalajhi ve Iyyer, 2004b)
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HMG apareylerinin ¢ogu ilk basta banthi olarak dizayn edilmistir. Daha sonra
akrilik ya da dokiim splintler ile dislerin kaplanmasi diisliniilmiis ve bu dizaynda
apareyler {iretilmistir (Bhalajhi ve lyyer, 2004b). Bantli apareylerin en Onemli
avantaj1 dis etine minimum temas ederek oral hijyeni saglamasidir. Akrilik splint
iceren apareyler ise, diger apareylerin retansiyonunun zor oldugu karma dislenme
doneminde kolay simante edilebilir olmasi nedeni ile olduk¢a popiiler hale
gelmislerdir. Dislerin akrilik splint ile kaplanmasi genigletme sirasinda meydana
gelen dis extriizyonunu sinirlandirip, overbite kontroliiniin yapilabilmesine olanak
saglayacagi diisiinlilmiistiir. Ancak, Reed ve arkadaslar alt yiiz yiliksekligindeki artig
acisindan bantli ve akrilik splint igeren genisletme apareyleri arasinda bir fark
olmadigini séylemislerdir (Reed ve ark., 1999).

Derichsweiler tipi aparey doku destegini palatal kemigin egimini takip eden
akrilik plak ile saglamaktadir. Akrilik plak ortasina vida yerlestirilmistir. Ayrica,
akrilik plak 1. molar ve 1. premolar dislerdeki bantlara tutturulmustur (Bhalajhi ve

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

Sekil 4. Derichsweiler tipi aparey

Ortodontik tedavi yontemleri gelisirken; Haas, farkli dizayna sahip Haas tipi
apareyle 1961 yilinda HMG tedavisini ilk kez glindeme getirmistir (Haas, 1965).

1970 yilinda ise HMG tedavisi i¢in biiyiime atilim doneminin ideal oldugundan
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bahsetmistir (Haas, 1961, 1970). Aygit st birinci kiiclik az1 ve molar dislere
yerlestirilen bantlara akrilik plak i¢inden ¢ikan ve lehimlenen kalin teller ile akrilik
plagin ortasina yerlestirilen bir vidadan olusmaktadir. Bu apareyin, akrilik sayesinde
kuvveti bir biitiin olarak iskeletsel ve dentoalveolar yapilara ilettigi, boylece daha
paralel bir genisleme sagladig1 ve elde edilen ortopedik etkinin ortodontik etkisinden
daha fazla oldugu one stiriilmektedir (Bhalajhi ve Iyyer, 2004b; Haas, 1961, 1980).
Ancak, akrilik plag: yiiziinden bu apareyin ¢ok fazla hijyenik olmadigi ve yumusak
dokuda irritasyonlara neden olabilecegi rapor edilmistir (Biederman, 1973) (Resim

3).

Resim 3. Haas apareyi

Haas aygitinin  hijyenik olmamasinin nedeniyle 1973 yilinda Biederman
(Biederman, 1973) premolar ve molar bantlarina lehimlenen bir vidadan olusan dis
destekli farkli bir aparey dizayn etmis ve Hyrax (Hygienic rapid expander) olarak
tanmitmistir. Hyrax en yaygin kullanilan hizli maksiller genisletme apareyidir
(Schuster ve ark., 2005). Baslangicta aktivasyon ile baslangigta olusan kuvvet
maksiller molar dislerin bukkalle devrilmelerine sebep olmaktadir. Ilerleyen
aktivasyonlarla artan kuvvet miktar1 dis hareketi i¢in gerekli olan kuvvetten oldukga
fazla olup, midpalatal suturda ayrilmaya neden olmakta ve iskeletsel genisleme
meydana gelmektedir. Sag ve sol maksiller kemiklerin birbirinden ayrilmasi kemik
yapisinin  rijiditesine  bagli olarak simetrik ya da asimetrik sekilde

gerceklesebilmektedir (Marshall ve ark., 2005). Daha sonraki yillarda Haas ve Hyrax
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apareylerini kiyaslayan birgok ¢alisma yapilmistir. Baz1 yazarlar aygitlarin etkileri
arasinda bir fark olmadigin belirtirken, bazilar1 Haas aygit1 kullanildiginda dislerde
daha az devrilme oldugunu bildirmistir (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 6zel bir vidanin
kullanildig: bir apareydir. Bu aparey, Hyrax vidasindan ¢ikan kalin tellerin molar ve
premolar dislerin palatinal konturuna uyumlanarak bantlara lehimlenmesi ile

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

Resim 4. Hyrax (hygienic rapid expander) apareyi

Isaacson tipi aparey ise akrilik plak icermeyen, sadece dis destekli olarak dizayn
edilmis bir apareydir. Bu aparey palatal kisimda, 1. molar ve 1. premolar dislerdeki
bantlar1 birbirine baglamak icin lehimlenen palatal metal pargalar arasina
yerlestirilen Minne Expander olarak adlandirilan yayli bir vidaya sahiptir (Bhalajhi
ve lyyer, 2004d). Molar ve premolar bantlar1 bukkalden de bir metal parca
lehimlenerek birbirine baglanmistir. Vidanin aktivasyonu, somunun kapatilmasi
sonucu yayin sikistirilmasi ile yapilmaktadir. Bu sikistirildiginda kuvvet veren bir
yay sistemidir. Akkaya ve arkadaslari bu apareyi okliizal yliziine akrilik ekleyerek

modifiye etmislerdir (Akkaya ve ark., 1998, 1999) (Sekil 5).

32



Sekil 5. Isaacson tipi aparey

Lager 1967 yilinda dental arklar arasindaki tiiberkiil fossa iliskisinin eklem
iliskisini diizenledigi fikrini ortaya sunmustur. Bu fikirden yola ¢ikarak normal
sartlar altinda eklem iliskisinde meydana gelen bir degisimin, iy1 bir tiiberkiil fossa
iligkisi varsa okliizyonu etkilemeyecegini de belirtmistir. Aym1  durum
malokliizyonun diizeltiminde de bir engel olusturmaktadir. Bunun {izerine Lager,
erken yaslarda distal okliizyon ve overjet meydana gelmis vakalarda olabilecek siki
tiiberkiil fossa iliskisinin mevcut malokliizyonu stabilize edebilme ihtimalinden
bahsetmistir.  Tiiberkiil fossa iliskisinin serbestlestirilmesi ile mandibula
serbestlestirilerek (6rnegin okliizyon ytikseltici plaklar) bu durumun diizeltilebilme
thtimali oldugunu da eklemistir ve bu siireci ‘biliyiime adaptasyonu’ olarak
adlandirmistir (Alpern ve Yurosko, 1987; Lager, 1967).

Daha sonra bu durumun HMG tedavisini de etkileyip etkilememesi fikri
iizerinde diisliniilmeye baglanmistir. Subtenly 1980 yilindaki makalesinde Hyrax
aygitinda 1sirma diizlemi olmasi gerektiginden bahsetmistir. Arastirmaci, dislerin
okliizal ylizeyinin akrilik splint ile kapli oldugu hizli maksiller genisletme aygitlari
kullanildiginda, bu tip aygitlarin dis kronlarini iyi kavramasinin molar dislerdeki
egilme miktarmi azaltti§i ve vertikal kontrolii saglamasi yoniinden avantaj
sagladigini da eklemistir (Subtelny, 1980).

1981 yilinda Brudvik ve Nelson disleri tamamen saran dokiim bir aparey

onermislerdir. Spolyar da 1984’te disleri tamamen saran bir aparey tanitmis ve bunu
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maksiller genisletme gereken maksiller protraksiyon vakalari iizerinde uygulamistir
(Brudvik ve Nelson, 1981; Spolyar, 1984).

1987°de Alpern ve Yurosko da, akrilik splinti olan maksiller genisletme
apareyini kullanmislardir. Arastiricilar, apareyin, okliizal kuvvetlerin yatay etkilerini
ortadan kaldirarak maksillay1 serbestlestirmesi nedeni ile genisletmede etkin olarak
rol oynadigindan bahsedip, ayn1 zamanda dikey boyut artisin1 da engelleyebilecegini

one siirmiislerdir (Alpern ve Yurosko, 1987) (Resim 5).

Resim 5. Akrilik kapli Hyrax apareyi

1989 yilinda Vardimon ve arkadaslar1 hayvanlar tizerinde HMG i¢in miknatis
iceren bir genisletme apareyi kullanarak bir ¢alisma yapmislardir (A. D. Vardimon
ve ark., 1989). Miknatisli genisletme aygitlari 1994 yilinda Darendeliler ve
arkadaslari tarafindan hastalarda kullanilmistir (Darendeliler ve ark., 1994).

Arndt 1993 yilinda, agi1z 1sisiyla aktive olan, hafif ve siirekli kuvvet uygulayan
Nickel Titanium Palatal Expander (NTPE) aygitin1 tanitmistir (Arndt, 1993) (Resim
6). Ciambotti ve arkadaslar ise, bir calismada Hyrax ve Nickel Titanium Palatal
Expander aygitlarinin etkilerini karsilastirmislardir. Calisma sonuglarina gére her iki
apareyle de posterior ¢apraz kapanig diizeltilebilmistir. Ancak, NTPE apareyi ile

yapilan genisletmede sutural agilmanin daha az ve distal yonde molar rotasyonunun
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oldugu bildirilmistir (Ciambotti ve ark., 2001).

Resim 6. Nickel Titanium Palatal Expander (NTPE) aygiti

Mommaerts ise 1999 yilinda palatal distraktorii tamtmistir. Bu aygit kemik
destekli olup dislerden destek almamasi nedeni ile periodontal sorunu olan hastalarda

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

4.6.3. Hizh maksiller genisletmede aktivasyon protokolii

HMG vidanin giinde 2 tur ¢evrilmesi ile yapilmaktadir (0,5 mm). Bu aktivasyon
miktar1 suturlar ve maksillanin etrafindaki yapilar iizerinde 10-20 pound basing (4,5-
9 kg) olusturmaktadir. Bu miktar midpalatal suturdaki interdijitasyonu bozup kemik
spikiillerinin ayrilmasin1 saglayarak mikro g¢atlaklarin olusmasi i¢in yeterli
olmaktadir (W.R. Proffit ve ark., 2007b).

Literatiirde cesitli aktivasyon protokollerine rastlamak miimkiindiir. Apareylerin
cogunda vidanin 1 aktivasyonu ceyrek turdur ve 0,25 mm’dir (Davidovitch ve ark.,
2005). Aktivasyon miktarmin orta hatta diastema olusana kadar giinde 1 ¢eyrek tur
(0,25 mm) daha sonra giinde 2 c¢eyrek tur (0,5 mm) olacak sekilde yapilabilecegini
anlatan caligmalar da bulunmaktadir (Bennett ve McLaughlin, 1993). Timms’in
tekniginde vida, 15 yasa kadar sabah ve aksam 90°‘ardan toplam 180°, 15-20 yas

arasi 45°’ten 4 sefer, toplam 180° acilir. Bunun amac1 agriy1 azaltmaktir. 20 yas iistii
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ve erken 20'li yaslarda 45°°den 4 sefer, ge¢ 20'li yaslarda ise 45°’ten 2 sefer olmak
iizere toplam 90° acgilim yapilmaktadir. 25 yas istiinde ise sutur cerrahi olarak
acilmaktadir (Babacan ve ark., 2006; Bhalajhi ve Iyyer, 2004b; C. Doruk ve Bigakei,
2000).

Zimring ve Isaacson ise biiylime gelisim donemindeki hastalarda 4-5 giin
boyunca giinde 2 ¢eyrek tur, daha sonra istenilen genislik elde edilene kadar giinde 1
ceyrek tur agilmasii 6nermislerdir. Biiyiime gelisimi tamamlanan hastalar igin ise
ilk iki giin 2 ¢eyrek tur, sonra istenilen genislige kadar giinde 1 ¢eyrek tur agilim
onermislerdir (Bhalajhi ve Iyyer, 2004b).

Kraut, disleri tamamen kaplayip dis etini agikta birakan dokiim ve akrilikten
yapilan apareyler kullanmistir. Bu ¢alismada, hastalar viday1 sabah 0,5 mm ve aksam
0,5 mm agmustir. Retansiyon siiresi ise 3 ay olarak uygulanmistir (Kraut, 1984).

Bazi arastirmacilara gore, sabit genisletme apareyi ile aktivasyon protokolii yasa
gore degismektedir. Cocuklarda ve erken addlesan donemde ilk hafta haftada 3 mm,
sonraki haftalarda haftada 1,75 mm, ge¢ addlesan donemde ilk hafta 2,2 mm, ikinci
hafta 1,75 mm, sonraki haftalar 1 mm genisletme Onerilmistir (Bishara ve Staley,
1987).

Genigletme miktarinin belirlenmesi 6nemlidir. Bunun igin, Staley ve ark (1985),
normal okliizyona sahip 36 birey ve Sinif II boliim 1 malokliizyonuna sahip 39 birey
iizerinde yaptiklar1 ¢alismalarinda list daimi birinci molarlarin meziobukkal tiiberkiil
tepeleri arasindaki mesafe ile alt daimi birinci molarlarin bukkal ¢entikleri arasindaki
mesafe farkini normal okliizyona sahip erkeklerde 1,6 mm, bayanlarda ise 1,2 mm
olarak bulmuslardir. Bu farki hesap ederek ve ilave olarak da 2-4 mm fazla
genisletme yapilmasi tavsiye edilmektedir (Bishara ve Staley, 1987; Mew, 1983).
Yine diger ¢calismalarda iki veya ii¢ giinde olusan her 1 mm’lik genisletmenin ark
boyunda 0,7 mm’lik artis sagladigindan bahsedilmistir. Yani genisletme miktarinin
%30’u relaps olmaktadir. Genisletme yapilirken bu oran goz oniinde bulundurulmasi

gerekmektedir (Adkins ve ark., 1990).
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4.6.4. Maksilla ve cevre dokularin anatomisi

Maksilla, en fazla kemikle baglanti yapan kemiktir. Infraorbital sulkus,
infraorbital kanal ve infraorbital foramen maksillanin {izerinde bulunan bazi
anatomik olusumlardir. Maksilla ayrica, infratemporal fossa, pterygopalatinal fossa
ve pterygomaksiller fisiirlerin olusumunda da rol oynamaktadir. Bir gévde kism1 ve
bu kisimdan ¢ikan palatinal, frontal, alveolar ve zigomatik progesler olmak {izere 4
adet ¢ikintis1 bulunmaktadir.

Govde kismi; posterior (infratemporal), superior (orbital) ve medial (nazal)
olmak iizere 3 yiizeyi olan piramit seklindeki kemik kismudir. igerisinde paranazal
siniislerin en biiyiigli olan maksiller siniis bulunmaktadir. Bu kisim ark formunun ve
normal okliizyonun olusumunda 6nemli bir yere sahiptir (Yordanova ve Jordanova,
2010).

Zigomatik proges; lateral yonde uzanan, zigomatik kemigin maksiller ¢ikintisi
ile birleserek zigomatikomaksiller suturu olusturan 3 yiizlii piramit seklindeki
kisimdir.

Frontal proges; gdvdenin superior anterior kismindan ¢ikarak, superior-posterior
yonde uzanan ve nazal, frontal, lakrimal ve etmoid kemiklerle baglanti yapan
cikintidir. Lakrimal fossanin da posterior sinirin1 olusturmaktadir.

Palatinal proges; sag ve sol palatinal progesler medial yonde uzanip ortada birleserek
midpalatal suturu (MPS) olusturmaktadir. Calismalar midpalatal sutur gelisiminin
maksillanin genisligini belirleyen en 6nemli faktor oldugunu gostermistir (Bjork ve
Skieller, 1974). Palatinal progesler posteriorda palatinal kemigin horizontal ¢ikintisi
ile birleserek sert damagi olusturmaktadir. Sert damagin % 6n kismin1 maksiller
kemik olustururken, arka "4’linii palatinal kemik olusturmaktadir. Ayrica, palatinal
kemik ile beraber orbita, nazal ve oral kavite olusumuna katilmaktadir. Nazal
kemikler ile beraber apartura piriformisi sinirlamaktadir. Anterior nazal spinay1 sag
ve sol maksiller kemikler olusturmaktadir. Posterior nazal spine’1 ise sag ve sol
palatinal kemikler olusturmaktadir.

Alveolar proges ise asag1 dogru uzanip maksiller disleri destekleyen eliptik

sekilli kemik kismidir (Norton, 2011; Singh, 2015) (Sekil 6).
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Frontal proce

Palatial proces

Sekil 6. Maksillanin anatomisi
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4.6.5. Midpalatal sutur kemiklesmesi ve genisletme ile meydana gelen histolojik

degisimler

Hizli maksiller genisletmede meydana gelen sutural ayrilma yani yaralanma
proliferatif tamir siireci ile devam etmektedir. Sutur bolgesinde bulunan bag doku
fibroblastlar1 suturun rejenerasyonunu saglamaktadir. Genisletme sonrasi suturda
meydana gelen ayrilmadan 6 hafta sonra radyografik olarak kemik olusumu
gosterilmistir (Browne ve ark., 1991). Suturun tamir hizinin giinde 0,1 - 0,2 mm
oldugu rapor edilmistir (Storey, 1973). Bu yavas genisletme hizi ile aymdir (B.
Melsen, 1975). Yani yavas genisletmede osteoblastlara taninan siire HMG’de
taninmamakta ve yikim tamirden hizli olmaktadir (C. Doruk ve Bigake1, 2000).

Midpalatal sutur morfolojisi ve maturasyonu histolojik ¢alismalarla (Knaup ve
ark., 2004; Persson ve ark., 1978; Persson ve Thilander, 1977; Wehrbein ve
Yildizhan, 2001), otopsi mikrobilgisayarli tomografi ¢alismalar: ile (Korbmacher ve
ark., 2007), okliizal radyografilerle (Revelo ve Fishman, 1994), cok kesitli
bilgisayarli tomografi uygulanan hayvan calismalari ile incelenmistir (Hahn ve ark.,
2009).

Midpalatal sutur flizyonundaki kisisel varyasyonlarin analizi ergenligin geg
donemlerinde ve geng yetiskinlik donemlerinde hastaya cerrahi destekli hizh
maksiller genisletme yerine daha az invaziv olan hizli maksiller genisletme yapilip
yapilamayacagina karar vermek a¢isindan faydalidir (Angelieri ve ark., 2013).

Melsen, infantil donemde suturun genis ve 6n bolgede Y seklinde oldugunu
bildirmistir (B. Melsen, 1975) (Sekil 6). Kemiklesme siireci sutur marjininde adacik
seklinde kemik spikiillerinin olusumu ile baglamaktadir (Cohen, 1993; Korbmacher
ve ark., 2007; Persson ve ark., 1978; Persson ve Thilander, 1977). Artan maturasyon
ile birlikte sutur boyunca bir¢ok bolgede kemik spikiilii sayisinda artis (B. Melsen,
1972; Persson ve Thilander, 1977) ve birbirini igerisine uzantisi olan (interdijitasyon)
ve bag dokusu ile ayrilan bolgeler meydana gelmektedir (Knaup ve ark., 2004;
Wehrbein ve Yildizhan, 2001). Zamanla bu interdijitasyon artmaktadir (Knaup ve
ark., 2004; B. Melsen, 1975) ve dncelikle posteriorda olmak iizere flizyon meydana

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

Sun ve ark., 2004).

UL a o V) M’Mw\lamﬁs (‘.':vy
Sekil 6. Infantil dsnemde Y seklinde olan sutur yapisi ilerleyen dénemlerde
taraks1 bir yap1 seklini almaktadir.

Fiizyon baglangici ve ilerleme siireci yas ve cinsiyete gore farklilik
gostermektedir. Persson ve Thilander 15-19 yaslar arasindaki bireylerde fiizyon

oldugunu goézlemlemislerdir (Persson ve Thilander, 1977). Diger taraftan 27, 32
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(Persson ve Thilander, 1977), 54 (Knaup ve ark., 2004), ve hatta 71 (Korbmacher ve
ark., 2007) yasindaki bireylerde flizyona rastlanmadigini gosteren caligmalar da
olmustur. Bu bulgular flizyon gelisiminde varyasyonlar oldugunu ve fiizyonun
ozellikle de geng yetiskinlerde kronolojik yas ile direkt baglantisi olmadigini ortaya
koymaktadir (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 o6ncesi midpalatal sutur morfolojisinin okliizal radyografilerde kisisel
olarak degerlendirilmesi gerektigini 6ne siirmiislerdir (Revelo ve Fishman, 1994).
Ancak vomer ve diger kemik yapilarin siiperpoze olmasindan dolay:r okliizal
radyografiler ¢ok giivenilir olmamaktadir (Wehrbein ve Yildizhan, 2001). Ancak,
KIBT oral ve maksillofasiyal yapilarin ii¢ boyutlu olarak goriilebilmesine olanak
sagladigi, diisik doz ve uygun fiyata sahip oldugu icin avantaj saglamaktadir
(Angelieri ve ark., 2013).

Bir ¢alismada sutur kemiklesmesi i¢in yeni bir yontem yayinlanmistir. Geg
addlesan donemde ve geng eriskinlerde hizli maksiller genisletme yapilacaksa sutural
durumun tahmini zor olmaktadir. Bu caligmada KIBT goriintiileri incelenmis ve bes
evreli bir smiflama yapilmistir. Birinci evrede sutur ¢izgisi diizdiir ve ylksek
dansiteye sahiptir. Ancak interdijitasyona rastlanmamakta ya da c¢ok az
goriilmektedir. Ikinci evrede sutur yiiksek dansiteye sahiptir ancak tarakli goriintiiye
sahiptir. Ugiincii evrede tarak seklinde (scalloped) birbirine ¢ok yakin iki adet paralel
yiiksek dansitede sutur ¢izgisi mevcuttur. Bu cizgiler bazi bolgelerde birbirinden
uzakta bulunmaktadir. Buralar diisiik dansiteli alanlardir. Dordiincii evrede palatinal
kemikte fiizyon gerceklesmistir. Sutural flizyon olup olmadigi hakkinda belirti
bulunmamaktadir.. Besinci evrede maksillanin anteriorunda flizyon gézlenmektedir.
Birinci ve 2. evreler 13 yasina kadar goriilmekte iken, 3. evre 11-17 yaslar1 arasinda
goriilmektedir. Dordiincii ve 5. evreler ise kizlarda 11 yasindan sonra goriilmiistiir.
On dort-on yedi yaglar1 arasindaki 13 erkekten iiclinde 4. evreye rastlanmistir. Bu
caligmanin sonuncunda, KIBT ile yapilan MPS incelemelerinin cerrahi genisletme ve
konvansiyonel genisletme arasinda karar vermek icin giivenilir klinik bir parametre

oldugu sonucuna varilmistir (Angelieri ve ark., 2013) (Sekil 7).
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Sekil 7. Sutur kemiklesme evreleri

4.6.6. Hizh maksiller genisletmenin biyomekanigi (diren¢ bolgeleri)

Genisletme kuvvetlerine karst meydana gelen diren¢c yiiz iskeletinin
rijiditesindeki artisa bagl olarak yasla birlikte artmaktadir. HMG sirasinda alveolar
kemikte, damak kubbesinde, frontomaksiller, zigomatikomaksiller, pterygomaksiller
ve zigomatikotemporal suturlar iizerinde basing olusmaktadir (N. Betts, Ziccardi,
VB, 2000).

Tarih boyunca diren¢ merkezleri konusunda bir¢ok farkli goriis ortaya atilmistir.
Uzun bir donem midpalatal suturun maksillanin genisletilmesinde en 6nemli direng
bolgesi oldugu diisiintilmiistiir (Morselli, 1997). Ancak yapilan ¢caligmalar sonucunda
diger suturlarin da midpalatal sutura benzer rolii oldugu gosterilmistir (Robert J.
Isaacson ve Ingram, 1964; Robert J Isaacson ve Murphy, 1964). Bir¢ok arastirmanin
sonucuna gore frontomaksiller, zigomatikomaksiller ve pterygomaksiller suturlarin
genisletme sirasinda direng bolgesi olduklar1 gosterilmistir (Lines, 1975) (W. Bell ve
Jacobs, 1979). Zigomatik buttressin maksiller genisletmeye karst meydana gelen
direncin biiyiik kismindan sorumlu oldugu fark edilip uzun dénem stabilizasyon i¢in
midpalatal suturda greftlemenin gerekli olmadig1 anlasildiktan sonra, HMG 06ncesi
kortikotomi uygulamasi ile bagarili olunacagi sonucuna ulasilmistir (Lines, 1975).

1976 yilinda Bell ve Epker de direncin midpalatal suturdan etkilenmedigini,
zigomatikotemporal, zigomatikomaksiller ve zigomatikofrontal suturlardan
kaynaklandigindan bahsetmistir (W. H. Bell ve Epker, 1976).

Wertz ve Dreskin ise yaptiklar1 ¢alismada en biiyiik direncin zigomatik arktan
kaynaklandigini 6ne siirmiislerdir (R. Wertz ve Dreskin, 1977).

Lanigan ve Mintz‘e gbre midpalatal sutur ve pterygomaksiller sutur maksiller
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genisletme sirasindaki primer diren¢ bolgeleridir (D. T. Lanigan ve S. M. Mintz,
2002). Timms (D. J. Timms, 1981) midpalatal suturun, Kennedy ve arkadaslari
(Kennedy ve ark., 1976) ile Revelo ve Fishman (Revelo ve Fishman, 1994) ise
zigomatikomaksiller buttressin en 6nemli direng bdlgesi olduguna inanmiglardir.

1973 yilinda, Store genisletme sirasinda diren¢ bolgelerinden kaynakli olarak,
maksiller kemiklerin rotasyon merkezi frontonazal buttresste olacak sekilde laterale
dogru egildigini, boylece kret bolgesinde, damak kubbesi bolgesine gore daha fazla
genisleme oldugunu gostermistir (D. J. Timms, 1981).

Maksiller genisletme biyomekanigi ile ilgili az sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Wertz (R. A. Wertz, 1970) maksillanin anteriorundaki genisleme miktarmin
posteriora gore; vertikal olarak ise dis seviyesindeki genislemenin maksillanin
iskeletsel kism1 ve nazal taban seviyesindekine gore daha fazla olacak sekilde iicgen
acilma oldugunu gostermistir. Bailey ve arkadaslar1 (Bailey ve ark., 1997) da
segmental LeFort I osteotomi yapildiginda posterior maksillada normale gore daha
fazla genislik elde edilebilecegini gostermislerdir. Braun ve arkadaslari maksiller
kemiklerin rotasyon merkezini belirlemek i¢in kraniyofasiyal yapidaki kemiklerde
olan mikro degisiklikleri lazer holografi ile incelemisler ve dentomaksiller yapinin
baslangigtaki hareketi icin rotasyon merkezinin frontonazal sutur olduguna dikkat

¢cekmislerdir (Braun ve ark., 2000).

4.7. Gercek Tek Tarafh Capraz Kapams (GTTCK) Tedavisine Yaklasimlar

Fonksiyonel tek tarafli capraz kapamis tedavisinde ¢ift tarafli genisletme
onerilmektedir. Ancak gercek tek tarafli maksiller darligi olan vakalarda sadece
etkilenen tarafin genisletilmesi gerekmektedir (Kutin ve Hawes, 1969; Marshall ve
ark., 2005; Proffit ve Fields, 1993). GTTCK olan vakalarda konvansiyonel hizl
maksiller genisletme uygulanmasi sentrik okliizyonun saglanmasi igin yeterli ve
uygun bir tedavi yontemi olarak goriilmemektedir (Alpern ve Yurosko, 1987). Bu tip
vakalara konvansiyonel maksiller genisletme aygiti uygulanirsa capraz kapanis
olmayan tarafta genislemeye bagli bukkal nonokliizyon meydana gelebilmektedir
(Toroglu ve ark., 2002). Bu nedenle, gercek tek tarafli capraz kapanis tedavisi zor

olan problemlerden biridir. Baz1 arastiricilar bu yan etkileri ortadan kaldirabilmek
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icin darlik olmayan boélgede mandibuladan destek alinmasi gerektigini 6ne siirerek
mandibular diglerin lingualine uzantisi olan apareyler kullanmiglardir (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 malokliizyonun diizeltilmesi i¢in ¢esitli tedaviler uygulanmaktadir. Bu

tedaviler su sekildedir:

1. Capraz kapanisi oldugu gibi birakmak(Toroglu ve ark., 2002)

2. HMG aygit1 ile genisletme yapilirken ¢apraz kapanis olmayan tarafta maksillanin
bukkalinden, mandibular posterior dislerin lingualine yerlestirilen butona c¢apraz
elastikler kullandirilarak darlik olmayan tarafta istenmeyen genisleme meydana
gelmesini onlemek tedavi segeneklerinden biridir (Marshall ve ark., 2005). Ancak
mandibular dislerin bukkale devrilmesini énlemek amaci ile alt ¢ceneye lingual ark

yerlestirilmektedir (Resim 7).

W

Resim 7. Genisletme sirasinda darhik olmayail rafm acilmasini1 6nlemek i¢in ¢apraz
elastik kullanimi

3. Tek tarafli ¢apraz kapanisin diizeltilmesinde bazen sadece capraz elastiklerden
faydalanilmaktadir (Laudemann ve ark., 2009; Pinkham ve ark., 1994; W.R. Proffit
ve ark., 2007a; Shivapuja ve ark., 2006). Eger ¢apraz kapanis sadece siit molar ve
daimi birinci molar1 ilgilendiriyorsa, elastiklerin bu dislerden kullandirilmasi
gerekmektedir. Ciinkii diizeltilmeyen siit molar iliskisi, daimi premolar disin ¢apraz

kapanista kalmasina sebep olabilmektedir (Kurol ve Berglund, 1992) (ResimS).
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Resim 8. Capraz kapanis diizeltiminde gapraz elastik kullanimi

4. Bir ya da iki disi iceren tek tarafli ¢apraz kapanislarin tedavisinde asimetrik
bolimlendirilmis ya da tek tarafta zemberek igeren hareketli genisletme plaklari
kullanilabilmektedir (Hassan ve ark., 2010; Pinkham ve ark., 1994; W.R. Proffit ve
ark., 2007a) (Resim 9). Ikiden fazla disi ilgilendiren capraz kapanis durumunda
hareketli plaklarla tek tarafli genisletme yapilamamakta olup etkisi ¢ift tarafli olarak

goriilmektedir (Marshall ve ark., 2005).

&)
tli plak

N T " .
Resim 9. Asimetrik boliimlendirilmis hareke

5. Akrilik kapli HMG apareyi ve Nord apareyinde genisletme istenmeyen tarafta, alt
ceneden destek almaya yarayan akrilik uzantilar eklenmistir (Resim 10). Bunun

amaci, darlik olmayan taraftaki mandibular dislerin bu uzantiya oturarak o taraftaki
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maksiller dislerin bukkal hareketlerine karsi diren¢ olusturulmasidir. Boylece darlik
olmayan taraftaki maksiller disler bukkale hareket etmeyecek ve nonokliizyon
meydana gelmeyecektir (Marshall ve ark., 2005). Akin ve arkadaslar1 ortalama 12,3
ve 13,3 yaslarindaki hastalarda darlik olmayan tarafta mandibulaya uzanan akrilik
parcasina sahip ve hem dis hem de dokudan destek almak amaciyla palatal kismin ve
dislerin akrilik ile kapli oldugu ARME (asymmetric rapid maxillary expansion)
aygitin1 kullanmiglardir (Akin ve ark., 2015) (Resim 11)

Resim 10. Nord apare.}-/i

Resim 11. ARME apareyi

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

apareyini tanitmislardir. Ust birinci molar dis bantlarma lehimlenen 0,38 ing elgiloy
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telden biikiilen ve ¢aprasiklik olan tarafta 2 heliksi bulunan bu aygit, tek tarafli dudak
damak yarig1 olan bireyde tek taraftaki dissel capraz kapanmisi ¢ézmek igin
kullanilmistir (A. Enacar ve M. Ozgen, 1993). Toroglu ve arkadaslar1 ise aym
apareyi AMEX (asymmetric maxillary expansion) adi ile ortalama 14 yasindaki 18
hastada uygulamis ve etkili bulmuslardir. Ancak bu calismadaki aparey, 0,036
capindaki celik telden ayni dizayn ile iiretilmistir (Toroglu ve ark., 2002) (Resim 12).

~ ‘

Resim 12. AMEX apareyi
7. Mandibulay1 yonlendirmek i¢in kompozitten fonksiyonel rampa yapilmaktadir. On
bir yasinda tek tarafli posterior ¢apraz kapanisi bulunan kiz hastada maksiller birinci
molar dislerin meziobukkal tiiberkiil tepelerine kompozit rampa yapmislar ve bu
fonksiyonel rampadan kaynaklanan lateral kuvvetlere kars1 maksiller suturda olusan
remodeling ile capraz kapanigin diizeltilmesi saglanmistir. Ancak bu ydntemin
temporomandibular eklem problemi olan hastalarda uygun olmadig bildirilmistir
(Kenworthy ve Sheats, 2001).

Petren ve arkadaglar1 yayinladiklar1 bir derlemede tek tarafli posterior capraz
kapanisi olan bireylerde farkli apareylerle yapilan erken ortodontik tedavi sonuglarini
incelemislerdir (Petrén ve ark., 2003). Derleme sonucuna gore, bes yasindan 6nce
yapilan molleme ile capraz kapanis sorunlar1 ¢oziilebilmektedir (Admund A ve ark.,
1980). Karma dislenme doneminde HMG apareyleri ve quad-heliks apareyinin,
hareketli genisletme plaklarina gore daha hizli ve iskeletsel genisletme sagladigi
goriilmiistiir (Boysen ve ark., 1992; Erding ve ark., 1999; Sandikcioglu ve Hazar,
1997).

Buraya kadar anlattigimiz yontemler, yetiskinlerdeki tek tarafli capraz kapanis

problemini ¢6zmek icin yeterli olmamaktadir. Bu nedenle, yetiskinlerdeki ortodontik
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tedavi sinirlamalarina ¢6ziim getirmek i¢in cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
gelistirilmistir.  Cesitli arastirmacilar tek tarafa uygulanan osteotomiler ile
yetiskinlerde basarili asimetrik genisletme yapilabildigini bildirmistir (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 igerisinde tek tarafli darlig1 olan vakalarda
dis destekli aygitin yerlestirilmesini takiben eksternal ve palatal osteotomilerin
yapilmasindan bahsetmistir. Cift tarafli maksiller genisletme ise LeFort I
osteotomisine ek olarak orta hat kesisi yapilarak basari ile gergeklestirilmistir (Epker
ve Wolford, 1980).

Mossaz ve arkadaslar1 da iki adet tek tarafli posterior ¢apraz kapanis vakasinda
tek tarafli anterior, lateral osteotomiler, posterior (pterygoid plak) ve MPS’de ayirma
islemi uygulayarak dort bantli Hyrax apareyi ile basarili asimetrik genisletme
tedavisi yapmislardir (Mossaz ve ark., 1992).

Hassan ve arkadaglarinin yayinladiklar ikili vaka raporunda kortikotomi
uygulayarak asimetrik genisletme yapilmas1 amaglanmstir. Ik vaka yirmi bir
yasinda olup, tek tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahiptir. Tedavi plan1 olarak darlik
olan tarafta bukkal ve palatal kisimlarda selektif kortikotomi uygulanmistir (W. M.
Wilcko ve ark., 2001). Sabit ortodontik tedaviye ek olarak, molar tiiplerine haricen
takilan kalin telden olusan labial ark ile kortikotomiyi takiben onuncu giinde
genisletme yapilmaya baslanmistir. Diger vaka ise yirmi dort yasinda olup, ¢ift
tarafl1 darliga sahiptir ancak sag taraftaki darlik siddeti daha fazladir. Burada sol
tarafa sadece selektif bukkal kortikotomi uygulanirken, sag tarafa selektif bukkal ve
palatinal kortikotomiler uygulanmistir. Kortikotomiyi takiben onuncu giinde quad-
heliks apareyi ile genisletme yapilmis ve her iki vakada da sonucun basarili oldugu
bildirilmistir (Hassan ve ark., 2010).

Shivapuja ve arkadaslarmin vaka raporunda ise tek tarafli uygulanan LeFort I
kesisi ve pterygoid plakta ayirma islemi sonrasi akrilik kapli Hyrax apareyi ile
yapilan genisletmenin gercek tek tarafli capraz kapanisi olan bireylerin tedavisinde
uygulanabilir bir yontem oldugu sonucuna varilmistir (Shivapuja ve ark., 2006).

Al-Ouf ve arkadaslar1 ise midpalatal sutur stabilitesine dokunmadan bukkal ve
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palatal osteotomiler yapip darlik olan maksiller tarafin serbestlestirilmesi sonrasinda
dort banth Hyrax apareyi ile tek tarafli genisletme tedavisi yapmislardir (Al-Ouf ve
ark., 2009).

4.8. Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletme (CDHMG)

4.8.1. Tanim ve endikasyonu

CDHMG, iskeletsel direng bolgelerine (apertura piriformis, zigomatik buttress,
pterygoid baglanti yeri, midpalatal sutur) osteotomi uygulanmasi sonrast HMG
apareyleri ile yapilan ve giinlimiizde transversal maksiller yetersizliklerin tedavisinde
kabul gormiis bir tedavi yontemidir (Verstraaten ve ark., 2010).

CDHMG, ilk olarak 1938 yilinda Brown tarafindan tanimlanmis ve sadece
midpalatal suturda ayirma islemi ile uygulanmistir (George Van Ingen Brown, 1938).
Haas ise 1961 yilinda kendi apareyi ile birlikte kullandigi cerrahi prosediirden
bahsetmistir (Haas, 1961).

Midpalatal sutur kemiklesmesi tamamlandiginda Haas ve Hyrax gibi geleneksel
genisletme apareyleri tek bagina kullanilarak HMG yapilamamaktadir (Moss, 1968a).
Konvansiyonel HMG daha o©nce de bahsedildigi gibi sutural kapanmanin
gerceklesmedigi geng hastalarda uygulanabilen bir tedavi yontemidir. Maksiller
suturlarda kapanma ve transversal biliylime tamamlandiginda, ortopedik genisletme
gerceklesmemekte, alveolar kemik ve dislerde egilme hareketi meydana gelirken,
maksillanin bazal kisminda bir hareket meydana gelmemektedir (Akin ve ark.,
2015). Ayrica bu durum periodontal ligamentte sikisma, ankraj alinan dislerde
bukkal kok rezorpsiyonu, bukkale kemikte fenestrasyon, devrilme hareketi ve
ektriizyon, siddetli agri, periodontal komplikasyon ve dis eti ¢ekilmelerine 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 yasindaki bir kiz hastada MPS’nin genisletmede
actlmadiginmi bildirmislerdir. Daha sonra konvansiyonel HMG’nin 25 yasina kadar
denenmesi gerektigini, 1 hafta sonunda sutural acilmanin olmadigi durumlarda

palatal osteotomi yapilmasi gerektigini sdylemislerdir (D. J. Timms ve Vero, 1981).

49



Alpern ve Yuresko’nun bu konudaki goriisii, cerrahi destekli ve konvansiyonel
HMG arasinda se¢im yapma kriterinin cinsiyete bagli oldugu yoniindedir. Yirmi bes
yasindan biiylik erkekler ve 20 yasindan biliyiikk kadinlarda cerrahi destekli
genisletme yapilmasi gerektigi gorilisiindedirler (Alpern ve Yurosko, 1987).

1992 yilinda Mossaz, 20 yasindan sonra cerrahi destekli hizli maksiller
genisletme onermis ancak bunu kanita dayandirmamistir (Mossaz ve ark., 1992).

Mommaerts, HMG tedavisinin 12 yasindan kii¢iik hastalarda endike oldugunu,
14 yasindan sonra diren¢ bolgelerini ortadan kaldirmak i¢in kortikotomi yapilmasi
gerektigini bildirmistir (M. Y. Mommaerts, 1999).

Antilla ve arkadaglari ise cerrahi destekli maksiller genisletmenin 15 ve iistii yas
ciddi maksiller darligi olan hastalar i¢in etkili ve stabil bir yontem oldugunu
belirtmislerdir (Anttila ve ark., 2004).

Maksillanin genisletilmesinde iki prosediir vardir: Segmental LeFort I osteotomi
ve CDHMG. Segmental LeFort I osteotomi hastada uzaysal olarak bir¢ok diizlemde
diizeltme ihtiyaci var ise tercih edilir (Bailey ve ark., 1999). Segmental LeFort I
osteotomi planlandiginda maksiller transversal bozuklugun 6-7 mm’den fazla
olmamas1 istenmektedir. Clinkli yapilan caligmalarda 6-7 mm’den fazla olan
diizeltmelerde CDHMG’nin daha stabil sonuglar verdigi goriilmiistiir (Bailey ve ark.,
1997; Chamberland ve Proffit, 2011; Keith Silverstein ve Peter D Quinn, 1997).
Proffit, segmental osteotomi ile 7 mm’den fazla yapilan genisletmelerdeki relapsin
sebebini; gerilen yumusak damak dokusuna, hizli gergeklestirilen genisletmeye ve
rijit bir retansiyon yapilmamasina baglamaktadir (William R Proffit ve ark., 2007).

Iskeletsel maturasyonunu tamamlamis hastalarda Smm’den fazla darlik
CDHMG i¢in giiclii bir endikasyondur. Bes milimetrenin altindaki degerlerde
ortodontist ortodontik genisletme ile durumu kamufle edebilmektedir. Eger 7
mm’den fazla bir yer darlig1 var ise, CDHMG i¢in kesin endikasyondur.

Holberg ve arkadaslar1 maksiller genisletme sonrasinda orta yiiz ve kraniyal
tabanda meydana gelen stresi inceledikleri ¢alismalarinda en az stresin pterygoid
plaklarin ayrildigt CDHMG’de oldugunu, bunu sadece lateral ve anterior osteotomi
ile yapilan CDHMG nin takip ettigini bildirmislerdir (Holberg ve ark., 2007).

Iskeletsel maturasyonunu tamamlamis ancak, mandibulanin genis olmasina bagl

olarak goreceli olarak dar kalan maksillanin genisletilmesinde CDHMG endikasyonu
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vardir. Ciinkii teknik olarak mandibulanin daraltilmasi1 zordur ve kondiller iizerinde
olumsuz etki yaratmaktadir. Bu nedenle bu gibi durumlarda maksillanin

genisletilmesi diisiiniilmektedir (K. Silverstein ve P. D. Quinn, 1997).

Iskeletsel maturasyonunu tamamlamis hastalar icin CDHMG endikasyonu olan

durumlar:

1. Cerrahi olarak ¢ene hareketi gerekmeyen durumlarda, maksillanin
uzunlugunu arttirarak posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesi,

2. Ortognatik cerrahi dncesinde maksiller ark genisliginin arttirilmasi gerektigi
ve tek basamakli cerrahi islem olan segmental maksiller osteotominin
stabilizasyon saglayamama ve diger riskler nedeniyle tercih edilmedigi,

3. Cekim endikasyonu olmayan vakalarda V-seklindeki ark formunun ve
maksiller ¢aprasikligin diizeltilmesi,

4. Damak yarig1 olan hastalarda hipoplazik maksillanin genisletilmesi,

5. Giilme esnasinda olusan karanhik alanlarin (bukkal koridor goriinlimii)
azaltilmasi,

6. HMG uygulanip basarisiz olunan hastalarda sutural direncin elimine edilmesi

olarak sayilabilir (Suri ve Taneja, 2008).

4.8.2. Cerrahi teknikler

20. ylizyilin baglarina kadar CDHGM igin cesitli cerrahi teknikler tanitilmis ve
gelistirilmistir. Farkli fikirlere sahip arastiricilar arasinda 2 grup olugsmustur. Bazi
arastirmacilar, maksiller kemigin maksimum mobilitede olacak sekilde
serbestlestirilmesini, bdylece az kuvvet uygulayarak siddetli problemleri
cOzebilecekleri daha invaziv yontemleri benimsemislerdir. Bazi1 arastirmacilar ise
komplikasyon riskinden dolay1 daha az invaziv olan ydntemleri benimsemislerdir.
Ancak bu durumda daha fazla relaps ve periodontal problem ile karsilasilmistir.
Bakis agilarindaki bu farklilik, primer direng bolgeleri hakkindaki farkl fikirlerden
kaynaklanmaktadir. Orta yiiz bolgesinde lateral kuvvetlere karsi olusan direncten

sorumlu bolgeler; anteriorda apertura piriformis, lateralde zigomatik buttress,
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posteriorda pterygoid baglanti, ortada ise midpalatal sutur olarak bildirilmistir. Bu
nedenle bu bolgelerdeki direnci kaldirmak igin anterior, lateral, posterior ve
midpalatal osteotomiler yapilmistir (B. Melsen, 1975; Persson ve Thilander, 1977; D.
J. Timms ve Vero, 1981).

Midpalatal suturda ayirma islemi, CDHMG i¢in 1938 yilinda Brown’un
kitabinda tanimladig: ilk cerrahi tekniktir (George Van Ingen Brown, 1938). 1954
yilinda Heiss midpalatal suturun anteriorunda ayirma islemini uygulamistir (Heiss,
1954).

Kole ortodontik dis hareketine karsi olusan direnci azaltmak icin kortikal
kemikte selektif osteotomi (kortikotomi) uygulamistir (Kole, 1959).

1969°da, cerrah Converse ve ortodontist Horowitz maksiller genisletme igin
labial ve palatal kortikal osteotomilerin yapilmasini onermislerdir (Converse ve
Horowitz, 1969).

1972 yilinda, Steinhauser maksillanin segmental olarak serbestlestirildigi LeFort
I osteotomiyi ve sonrasinda olusturulan bosluga itiggen seklinde iliac greftin
yerlestirildigi teknigi tanitmistir. Bu yontemde distraksiyon yapilmamistir
(Steinhauser, 1972). Daha sonra, Bell ve Epker LeFort I osteotomisine ek olarak
midpalatal sutur osteotomisi yapilmasini énermislerdir (W. H. Bell ve Epker, 1976).

Kennedy ve arkadaglar1 ise 1976 yilinda, zigomatik c¢ikinti, nazomaksiller ve
pterygomaksiller alanlarda yapilan osteotomiler ile lateral harekete karsi direnci
azaltarak maksillanin bazal kisminda gercek bir hareket elde edilebilecegini
vurgulamiglardir (Kennedy ve ark., 1976).

1981 yilinda Timms ve Vero apertura piriformis ve maksiller tliberosite arasinda
osteotomi yapilmasini dnermistir (D. J. Timms ve Vero, 1981). Daha sonra, hastanin
yasina gore smiflandirilan 3 ayri dénemde farkli cerrahi yaklagimlar onermislerdir.
Birinci donemde, 25 yas ve altindaki hastalarda dnce HMG denenmesi, basarisiz
olunursa sadece orta hat osteotomisi yapilmasin1 énermislerdir. Ikinci donemde, 30
yas ve Ustlindeki hastalarda orta hat ve lateral ostetomilerin endike oldugunu
belirtmislerdir. Ugiincii ddnemdeki hastalar ise 40 yas ve iistii grubu icermekte olup
tedavide, orta hat, lateral ve anterior osteotomiler yapilmasi Onerilmistir (D. J.

Timms, 1981; D. J. Timms ve Vero, 1981).
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1984 yilinda Glassman fasiomaksiller duvarda, nazofrontal ¢ikintidan baslayip
maksiller tiiberositide biten osteotomi uygulamistir. Maksillanin anterior ve lateral
direng bolgelerinde rahatlama saglayan ‘Glassman teknigi’ popiiler olmustur
(Glassman ve ark., 1984). Glassman ve arkadaslar1 tarafindan tanitilan bu yontem
diger tekniklere gore bir¢cok avantaj saglamistir. Palatal yaklasima ve
pterygomaksiller suturda operasyona gerek kalmamis, boylece operasyon siiresi ve
insiziv kanalda hasar olusma riski azalmistir. Ayrica pterygoid plaklarin ayrilmasi
sirasinda meydana gelen kanama da elimine edilmistir. Ancak, bu teknik sadece
oncelikli olarak midpalatal sutur kemiklesmesi tamamlanan hastalarda endikedir.

Bazi arastirmacilar, palatal cerrahi yapilmadan, piriformis kenarinda pterygoid
plaklara kadar yapilan osteotomi sonrasi Hyrax ile yapilan HMG’nin oldukca bagarili
oldugunu bildirmislerdir (Alpern ve Yurosko, 1987; Glassman ve ark., 1984;
Lehman ve Haas, 1989).

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

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

Bays ve Greco (Bays ve Greco, 1992) ile Northway ve Meade (Northway ve
Meade, 1997) pterygomaksiller baglant1 yerinde invaziv olmamak igin pterygoid
plaklarin ayrilmasinin gerekli olmadig1 goriisiine katilan arastirmacilardandir.

Pogrel ve arkadaslar1 (Pogrel ve ark., 1992), midpalatal sutur osteotomisine ek
lateral osteotomi Onermislerdir. Bazi arastirmacilar orta hatta tek bir ayirma islemi
yerine midpalatal sutur yanindan iki adet paramedian osteotomi yapilmasini
onermislerdir. Yas, palatal torus olup olmamasi, dis eksiklikleri (Pearson ve ark.,
1995), anterior agik kapanig egilimi, ikincil cerrahi olarak LeFort I osteotomi ihtiyaci
olup olmamasi, asir1 daralmis ark formu, tek tarafli genisletme gereksinimi gibi
durumlar cerrahi teknigi belirlemede etkilidir (N. Betts, Ziccardi, VB, 2000; N. J.
Betts ve ark., 1995; Morselli, 1997).
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Glassman yonteminin hastalar iizerinde uygulandig: bir ¢alismada, midpalatal
suturdaki kemiklesme nedeni ile maksiller kemigin alveolar kemik bolgesinde kirik
olustugu rapor edilmistir (Schimming ve ark., 2000).

Kraut ise 25 hasta ile yapmis oldugu ¢alismada, HMG 6ncesi maksillanin lateral
duvarlarinda, pterygomaksiller fissiirde ve midpalatal suturda cerrahi olarak ayirma
islemi yapmis ve 23 hastada basarili bir genisletme elde edildigini rapor etmistir
(Kraut, 1984).

Betts ve Ziccardi midpalatal suturda ayirma ve apertura piriformisten baslayarak
pterygomaksiller sutura kadar devam eden total cift tarafli maksiller osteotomi
uygulanmasini Onermislerdir. Maksillanin tiim baglanti ve direng bolgelerinin
ayrilmast gerektigini savunmusglardir. Osteotomiyi dis apeksinin 4-5 mm
yukarisindan ve okliizal diizleme paralel olacak sekilde gergeklestirmislerdir. Ayrica
nazal septum ve pterygoid plaklarda ayirma islemi yapilmas: gerektigini
belirtmislerdir (N. Betts, Ziccardi, VB, 2000).

Bunlara ek olarak, nazal septumun herhangi bir tarafa kaymasini ve nazal hava
akisinin olumsuz etkilenmesini 6nlemek icin nazal septum genellikle palatal
kemikten ayrilmaktadir. Bununla birlikte, Schwarz ve arkadaslarinin yaptiklar {i¢
boyutlu ¢alismada, CDHMG tedavisinde nazal septumda ayirma islemi yapilmasinin
gerekli olmadigimm ve CDHMG sonrasinda septum pozisyonunda bir degisime
rastlanmadigini bildirmislerdir (Schwarz ve ark., 1985). Seeberger ve arkadaslar ise
Schwartz ve arkadaslar1 gibi septumda pozisyon degisikligine rastlamamislardir
(Seeberger ve ark., 2010). 2012 yilinda Reinbacher ve arkadaglar1 da yaptiklar
bilgisayarli tomografi ¢calismasinda, CDHMG uygulanan hastalarda nazal septumda
serbestlestirme islemi yapilmasi i¢in gerekli bir neden bulamadiklarini bildirmislerdir
(Reinbacher ve ark., 2013).

Mommaerts 2008’de endoskopi destekli kortikotomiyi minor cerrahi prosediir
olarak tanitmis ve bu yontemde daha az 6dem olustugunu bildirmistir (Maurice Y.
Mommaerts ve ark., 2008).

2009 yilinda Laudemann ve arkadaslari pterygoid plaklarda ayirma islemi
iizerine calisma yapmis ve 20 yasin iizerinde ayrilmasi gerekirken, 20 yasin altindaki

hastalarda bu isleme gerek olmadigini belirtmislerdir (Laudemann ve ark., 2009).
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Ozetle, CDHMG amacina gore farkli arastirmacilarin dnerdigi osteotomi gesitleri

asagidaki gibidir:

I.

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).

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

2000 (Schimming ve ark., 2000).

. 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).

Anterior, lateral, posterior, orta hat, septal: Betts, 1995 (N. J. Betts ve ark.,
1995), Banning, 1996 (Banning ve ark., 1996).

Anterior, lateral, orta hat =+ septal (tek tarafli c¢apraz kapanislarda):
Mommaerts, 1999 (M. Y. Mommaerts, 1999), Pinto, 2001 (Pinto ve ark.,
2001).

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

Anterior, lateral, ¢ift tarafli paramedian: Booy, 2000 (Booy ve ark., 2000),
Bierenbroodspot, 2002 (Bierenbroodspot ve ark., 2002).

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

Anterior, lateral, pterygoid plak + orta hat (25 yas iistii hastalarda): Gerlach,
2003 (Gerlach ve Zahl, 2003).

4.8.3. Osteojenik distraksiyon, latent donem, aktivasyon protokolii

CDHMG yumusak dokularin da kontrollii bir sekilde kemikteki genislemeyi

takip ettigi osteojenik distraksiyon uygulamasidir (N. Betts, Ziccardi, VB, 2000;

Woods ve ark., 1997). Codivilla 1905 yilinda kisa femur iizerinde distraksiyon

osteogenezini ilk tanimlayan kisidir (Codivilla, 1905). 1990 yilinda ise Ilizarov

biliyiik bir grup hastada distraksiyon ile bacak kemiklerini uzatarak distraksiyon

osteogenezini ortopedi diinyasina tanitmistir (G. A. Ilizarov, 1990).
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Dis destekli apareylerde cerrahi islem sirasinda aktivasyon yapabilmek igin,
operasyondan dnce apareyin agza yerlestirilmesi gerekmektedir (N. J. Betts ve ark.,
1995). Ancak kemik destekli palatal distraktor kullanilacaksa, maksiller osteotomiler
yapildiktan sonra ameliyat sirasinda distraktor yerlestirilir (M. Y. Mommaerts,
1999). Arastirmacilar, apareyin stabil oldugundan ve direng bdlgelerinin tamamen
kaldirildigindan emin olmak igin cerrahi operasyon sirasinda apareyin aktive
edilmesini 6nermektedir (Suri ve Taneja, 2008). Cerrahi islem sirasinda genigletme
miktar1 ¢esitli aragtirmacilara gore farklilik gostermektedir. Mossaz ve arkadaslari
Imm (Mossaz ve ark., 1992), Betts ve arkadaglar1 1-1,5 mm (N. Betts, Ziccardi, VB,
2000; N. J. Betts ve ark., 1995), Banning ve arkadaslar1 2 mm (Banning ve ark.,
1996), Woods ve arkadaglari dis eti beyazlasana kadar 2-3 mm agilmasini sonra 4 tur
geri ¢evrilmesini (Woods ve ark., 1997), Schimming ve arkadaslar1 12 tur (3 mm)
acilmasim 3 dakika beklendikten sonra 8 tur (2 mm) kapatilmasin1 (Schimming ve
ark., 2000), Wriedt ve arkadaslar1 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 arkadaslar1 3-6 tur
(0,75-1,5 mm) (Anttila ve ark., 2004), Mommaerts, Pinto ve arkadaglar1 1,5-2 mm
(M. Y. Mommaerts, 1999; Pinto ve ark., 2001), Gerlach ve Zahl 2 mm agilmasini ve
sonra tamamen kapatilmasini 6nermistir (Gerlach ve Zahl, 2003, 2005).
Latent donem, osteotomi ve aparey aktivasyonuna baglanacagi giin arasindaki
stirectir (Tavakoli ve ark., 1998). Bu siire¢ baz1 aragtirmacilara gore 0-14 giin
arasinda degismektedir (do Amaral ve ark., 1997; Tavakoli ve ark., 1998; D. J.
Timms ve Moss, 1971). Latent donem arastirmacilar arasinda farklilik
gostermektedir:
1. 2 giin: Glassman ve arkadaslari, 1984 (Glassman ve ark., 1984),
2. 5 giin: Bays ve Greco, 1992 (Bays ve Greco, 1992), Betts ve arkadaslari,
1995 (N. J. Betts ve ark., 1995)

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

4. 5 -7 giin: Mommaerts, 1999 (M. Y. Mommaerts, 1999), Pinto ve arkadaslari,
2001 (Pinto ve ark., 2001)

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

6. 2 -3 hafta: Lines, 1975 (Lines, 1975)
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Genellikle kortikotomi sonrast 5 giin beklendikten sonra genisletmeye
baslanmaktadir. Bu siire¢ kallus olusumu igin yeterli iken konsolidasyon i¢in kisa bir
siiredir. Yeni kemik olusumu sirasinda 4 fazdan bahsedilmektedir. ilk fazda
fibrovaskiiler hematom olusmakta ve 5-7 giin arasinda distraksiyon kuvvetine paralel
seyreden kollojen lifler meydana gelmektedir. ikinci fazda kollojen lif olusumunu
takiben disaridan iceriye dogru intramembrandz kemik olusumu baslamaktadir.
Ucgiincii faz, yeni kemikte remodeling oldugu fazdir. Dérdiincii faz ise, eski kemik ile
aymi yapida kompakt kemik olusum fazidir. Eger distraksiyon ¢ok hizli yapilirsa,
kollojen lifler kemik ile olan baglantisin1 kaybedebilmekte ve yeni kemik olusumu
meydana gelmemektedir. Distraksiyonun normalden yavas yapildigi durumda ise,
konsolidasyon meydana gelmekte ve kallusta yeterli uzama olmamaktadir (Koudstaal
ve ark., 2005).

Literatiirde cerrahi sonrasi aktivasyon miktarmin nasil belirlendigi ile ilgili net
bir bilgi bulunmamaktadir. Ilizarov, aktivasyon siiresi ve siklig1 {izerinde yaptigi
caligmalar sonucunda, kemik ve yumusak dokular i¢in giinde 4 sefer yapilan toplam
I mm’lik aktivasyonun ideal oldugunu one siirmiistiir (Gavriil A Ilizarov, 1989).
CDHMG de bir cesit distraksiyon osteogenezi olarak tanimlandigina gore,
distraksiyonda giinde 1 mm olarak onerilen aktivasyon burada da yapilabilmektedir.
Aradaki fark, distraksiyonda diizgiin bir kemik kesisi yapilirken, CDHMG’de
midpalatal suturda ayirma islemi yapilmaktadir (Suri ve Taneja, 2008).

Cerrahi islem sonrasindaki aktivasyon miktari ile ilgili olarak giinde 0,25-1 mm
arasinda degisen Oneriler bulunmaktadir. Lines (Lines, 1975) ilk giin 0,8 mm daha
sonraki giinler giinde 0,4 mm; Kraut (Kraut, 1984) sabah ve aksam 0,5 mm olmak
iizere giinde 1 mm, Gerlach ve Zahl (Gerlach ve Zahl, 2003, 2005) 0,4 mm, Koudstal
ve arkadaglar1 (Koudstaal ve ark., 2006) 1 mm aktivasyon dnermislerdir.

Birgok arastirmacinin iizerinde hemfikir oldugu genel aktivasyon protokolleri
vardir. Cerrahi sonrast 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)] giinliik 0,25 mm aktivasyonu benimserken, diger 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 giinde 0,5
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mm aktivasyon onermislerdir.

4.8.4. Komplikasyon, risk ve kontraendikasyonlari

CDHMG’nin morbiditesi diger ortognatik cerrahi prosediirlere kiyasla olduk¢a
azdir (Bays ve Greco, 1992). Ortodontist ve cerrahin hastaya CDHMG 6nermeden
once olast komplikasyonlar1 bilmesi gerekmektedir. CDHMG’de gozlenen
komplikasyonlar arasinda hemoraji, dis eti ¢ekilmesi, kdk rezorpsiyonu, maksiller
sinir dallarmin hasar gormesi, agri, dislerin devitalizasyonu, siniis enfeksiyonu,
periodontal yikim, ankraj dislerin ekstriizyonu, tek tarafli genisleme ve relaps
sayilabilir (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;
Oztiirk ve ark., 2003; Schimming ve ark., 2000; A. Vardimon ve ark., 1993; Woods
ve ark., 1997).

Palatal doku irritasyonu en sik goriilen komplikasyondur. Bunun nedeni,
yumusak doku histogenezine olanak saglamayacak kadar hizli yapilan genisletme
olabilecegi gibi, apareyin dokulara gomiilmesi de olabilmektedir. Aseptik doku
nekroz orani %1,8°dir (Lehman ve ark., 1984; Lehman Jr ve Haas, 1990). Kemik
destekli apareylerde apareyin stabilizasyonunun bozulmasi, aparey vidasinin
kirilmasi ya da kilitlenmesi de diger komplikasyonlardandir (Chuah ve Mehra, 2005;
Mehra ve ark., 1999; Neyt ve ark., 2002; K. Silverstein ve P. D. Quinn, 1997).

Goriilen hemoraji hayati tehlike yaratabilir. Bu durumda hastanin hospitalize
edilip kan verilmesi gerekmektedir (Alpern ve Yurosko, 1987; Mehra ve ark., 1999).

Maksillanin sutural baglantisinda normal dis1 kiriklar goriilebilmektedir. Bunun
nedeni genellikle yeteri kadar kaldirilmamis direng bolgeleridir. Santral kesiciler
arasinda normal olmayan asimetrik kemik kiriklar1 dislerde mobilite, dis eti
cekilmesi, kokte agilma ve periodontal bozukluklara neden olabilmektedir (Cureton
ve Cuenin, 1999; Woods ve ark., 1997). Konservatif cerrahi prosediirlerin (Glassman
ve arkadaslarinin teknigi) alveolar kemikte kirik olusumuna neden oldugu
sOylenmektedir (Schimming ve ark., 2000).

Kalic1 korliik ile sonuglanan orbital kompartman sendromu (Li ve ark., 1995),

cift tarafli lingual hissizlik (Chuah ve Mehra, 2005), ve nazopalatin kanal kisti
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(Mermer ve ark., 1995) ise c¢ok nadir goriilen komplikasyonlar arasinda rapor
edilmistir. Tiim cerrahi prosediirler gibi CDHMG’de bazi risklere sahiptir. Ancak
istenilen sonucu alabilmek i¢in bu risklerin bilinip, tedavinin c¢ok dikkatli

planlanmasi ve yiiriitiilmesi gerekmektedir (Suri ve Taneja, 2008).

4.8.5. CDHMG tedavisinde kullanilan apareyler

CDHMG i¢in Haas, Hyrax ve Bonded palatal expander gibi sabit genisletme
aygitlar1 Onerilmektedir. Hareketli apareyler operasyon sirasinda ve sonrasinda
yeterli stabilizasyon ve retansiyon saglamadigindan tercih edilmemektedir.

Midpalatal vida igeren akrilik kapli (bonded) Howe apareyi ve Minne apareyi
(Bishara ve Staley, 1987; M. Y. Mommaerts, 1999) CDHMG’de nadir olarak
kullanilan apareylerdir. Tiim bu apareylerde kuvvet ortadaki vidanin aktivasyonu ile
olusturulur. Coffin spring, quad-heliks (Bishara ve Staley, 1987) ve miknatislar
(Liang ve ark., 1998) HMG ve yavas genisletmede kullanilabilirken, CDHMG’de
onerilmemektedir.

Hyrax ve Haas apareylerinde dislerin okliizalleri diiz bir diizlem olusturacak
sekilde kaplanarak modifiye edilebilmekte ve maksiller dislere siman ile
yapistirilarak sabitlenmektedir. Bu dizayndaki apareyler, bircok disi aym1 anda
kaplayarak tek bir blok halinde ankraj1 arttirmas1 nedeniyle periodontal problem olan
hastalarda Onerilmektedir. Ayrica, temporomandibular eklem problemi olan
hastalarda da kullanilabilmektedir (N. J. Betts ve ark., 1995).

Mommaerts konvansiyonel dis destekli apareyler yerine kemik destekli titanyum
apareylerin kullanimini 6nermistir. Dis destekli aygitlarin kemik destekli aygitlara
gore dezavantajli oldugunu ileri sirmiistir (M. Y. Mommaerts, 1999). Bu

dezavantajlar dis destekli apareylerde;

1. Genisletme sirasinda ve sonrasinda ankraj kayb1 ve iskeletsel relaps meydana
gelmesi
2. Kemik desteklilere kiyasla bukkal kok rezorpsiyonu ve bukkal kemik

fenestrasyonu goriilme sikliginin daha fazla olmasi
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3. Genisletme sonrasinda ortodontik tedaviye baslamak igin bir siire
beklenirken, kemik destekli aygitlarda cerrahi islem sonrasinda ortodontik
tedavi yapmanin miimkiin olmasi (Gerlach ve Zahl, 2005; Kraut, 1984).

4. Destek dislere ihtiyac vardir, ancak kemik destekli apareylerin uygulanmasi

buna bagimli degildir (Gerlach ve Zahl, 2005).

Bunlarin  yam1 siwra kemik destekli aygitlarin da bazi dezavantajlari
bulunmaktadir. Ornegin, s1g damakli hastalarda uygun degildir, ciinkii distraktor
stabil olarak yerlestirilememektedir. Ayrica, immiin yetersizligi olan hastalarda ve
radyoterapi gorecek hastalarda da kullanilmamalidirlar (Koudstaal ve ark., 2006).

Giliniimiizde piyasada bircok kemik destekli aparey bulunmaktadir. Bunlar;
transpalatal distractor (TPD) (M. Y. Mommaerts, 1999), Magdenburg palatal
distraktor (Gerlach ve Zahl, 2003), MDO-R aygit1 (Orthognathics, Ltd, Zurich,
Switzerland), ve Rotterdam palatal distraktordiir (Koudstaal ve ark., 2006). Bu
apareylerin dis destekli aygitlara gére ¢ok kontrollii ortopedik hareket yaptirdiklar:
sOylenmektedir. Bir aktivasyon ile elde edilecek genisletme miktar1 apareye gore
degismektedir. Ornegin Rotterdam palatal distraktdriin  her aktivasyonunda

distraksiyon miktar1 azalmaktadir (Koudstaal ve ark., 2006).

4.9. Maksiller Genisletmede Goriilen Stabilite, Pekistirme ve Relaps

Haas 1980 yilinda HMG tedavisinin stabilitesini degerlendirmis ve alt ¢enede
yapilan 4-5 mm, {ist ¢enede yapilan 9-12 mm interkanin genislik artisinin stabil
oldugunu aciklamistir (Haas, 1980). Stabilite {izerinde yasin etkisi de dikkate
alinmasi 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 yasla birlikte genislemeye karst direncin arttigini bildirmislerdir. Bishara ve
Staley’e gore HMG igin ideal donem 13-15 yas dncesidir (Bishara ve Staley, 1987).
Biiytime gelisim donemi bitmeden HMG yapilabilmesine ragmen, sonuglar kesin ve
stabil olmayabilmektedir. Proffit (W.R. Proffit ve ark., 2007a) ile Mcnamara ve
Brudon (McNamara ve Brudon, 1993) ergenligin ge¢ donemlerinde ve 20’li yaslarin

basinda konvansiyonel yontemle genisletme yapmanin kesin olmadigini sdylemistir.
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Bu sorunun ¢oziimii i¢in cerrahi destekli hizli maksiller genisletme Onerilmistir (R.
A. Wertz, 1970).

Stabilite a¢isindan, CDHMG sonuglarinin HMG ‘ye gore daha kalic1 oldugunu
bildiren caligmalar bulunmaktadir. Stabilitenin CDHMG’de daha iyi olmasinin
sebebi, cerrahi uygulanan bolgeye komsu dokularda sirkiilasyonun artmis olmasina
baglanmistir (Hajji, 2000; Nazarov ve ark., 2004). Ancak, CDHMG ve HMG
arasinda stabilite acisindan anlamli bir fark olmadigini bildiren caligmalar da
mevcuttur (Berger ve ark., 1998) (Oral Sokucu ve ark., 2009).

Bir¢ok calismada, genisletme sonrasi 120. giinde iskeletsel ve digsel mesafelerin
stabil oldugu gosterilmistir (A. T. Altug-Atac ve ark., 2006; Byloff ve Mossaz, 2004;
Hino ve ark., 2008; Scattaregi ve Siqueira, 2009). Ayrica premolar bolgesindeki

dentoalveolar mesafe artisi molar bolgesinden daha fazla oldugu rapor edilmistir.

Maksiller genisletmenin stabilizasyonunda rol oynayan faktorler,
1. Iyi bir interkiispidasyon saglanmasi
2. Dogru solunum sekli
3. Retansiyon
4. Dil pozisyonu
olarak sayilabilir (Gill ve ark., 2004).

Hizli maksiller genisletme sonrasi yapilacak retansiyon siireci ve sekli, elde
edilen sonuclarin korunmasi acisindan ¢ok Onemlidir. Bu siirecte, genisletme
sirasinda suturda olusan boslukta yeni kemik olusumu ve bu kemigin maturasyonu
meydana gelmektedir (Sarver ve Johnston, 1989).

Retansiyon i¢in Hawley apareyi gibi akrilik kismi olan rijit bir aparey

onerilmektedir. Essix plaklar esnek olmalar1 dolayist ile relaps kuvvetlerine karsi

yeterli stabilite saglayamamaktadir. Yine bir¢ok arastirmaci, genisletme
sonrasinda quad-helix ve transpalatal arklar ile retansiyon yapilmasin

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

(Resim 13).
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Resim 13. Quad-heliks

Retansiyon siiresi ile ilgili ¢aligmalara bakildiginda, Ekstrom ve arkadaslari
midpalatal sutur kemiklesmesinin 3 ayda tamamlandig: bilgisine dayanarak, HMG
sonrasinda en az ii¢ ay retansiyon dnermistir (Ekstrom ve ark., 1977).

Wertz’e gore ise, li¢ aylik pekistirme sonrasinda Hawley tipi bir pekistirme
apareyi ile 6 ay daha pekistirmeye devam edilmesi gerekmektedir. Sabit ortodontik
tedaviye gecildiginde ise Hawley apareyini kullanmaya devam etmeye gerek yoktur
(R. Wertz ve Dreskin, 1977). Ote yandan Hicks, genisletme sonrasi relaps
distintilerek 2-3 mm’lik fazla genisletme ve ardindan 3-6 aylik pekistirme
yapilmasini onermistir (Hicks, 1978). Mew, relaps diisiiniilerek fazladan genisletme
(overcorrection-overexpansion) yapilmasini ve sonrasinda 1,5-4 yil pekistirme
uygulanmasi 6nermistir (Mew, 1983).

Sandik¢ioglu ve Hazar, HMG ile intermolar, interpremolar ve interkanin
mesafelerde artis oldugunu bildirmistir (Sandikcioglu ve Hazar, 1997). Ayrica 3 ay
boyunca ayni aparey ile pekistirme yapilmasinin ardindan relaps goriilmedigi rapor
edilmistir.

Toroglu ve arkadaslar1 ise, ortalama 14 yas grubu hastada uyguladiklar g¢ift
heliks dizayninda ¢apraz kapanis olmayan tarafta mandibuladan destek alan uzantiya
sahip aparey ile yapilan asimetrik genisletme sonrasinda retansiyon fazinda vakanin
dikkatli bir sekilde kontrol edilmesi gerektigini bildirmislerdir (Toroglu ve ark.,
2002). Bunun nedeni, genisletme uygulanan dislerin baslangictaki aksiyal egimlerine
donme riskinin yiiksek olmasidir (R. A. Bell ve LeCompte, 1981; Lin, 1997;
Sandikcioglu ve Hazar, 1997).
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Maksiller genisletme sonrasi relaps goriilmesinde etkili olan faktorler arasinda,
1. Maksiller kemigin diger kemiklerle yaptig: artikiilasyon bolgelerinde biriken
artik yiikler (Jerry F Zimring ve Robert J Isaacson, 1965),
2. lyi saglanmus tiiberkiil fossa iliskisinden kaynaklanan okliizal kuvvetler,
3. Bukkal kaslar ve palatal mukozadaki fibrillerden kaynakli gerilim (Bishara ve
Staley, 1987; Brossman ve ark., 1973)

sayilabilir.

Yetigskinlerde HMG uygulamasi sonucu dislerde ve alveolar kemikte egilme,
diglerin bukkal kortikal kemige dogru hareketi gibi sonuglar meydana
gelebilmektedir. Bu olumsuz etkilerin istesinden gelebilmek i¢in fazladan
genisletme yapilsa da, ortopedik genisletme apareyi ¢ikarildiktan sonra beklenmedik
ve kontrolsiiz bir relaps meydana gelmektedir (Alpern ve Yurosko, 1987). Isaacson
ve Ingram, aygit c¢ikartilmadan 6nce ve c¢ikartildiktan hemen sonra elde edilen
genislemede %20 oraninda relaps oldugunu bildirmislerdir (Robert J. Isaacson ve
Ingram, 1964). Hicks, genisletme sonrasinda sabit pekistirme aygitlar ile %4,5-7,5;
hareketli pekistirme aygitlar1 ile %10-23 oranda relaps goriiliirken, pekistirme
yapilmayan hastalarda %45°1lik bir relaps meydana geldigini gdsteren bir calisma
yaymlamistir (Hicks, 1978). Ote yandan Timms ve Vero genisletme miktarmin %33-
50 kadarinin stabilite saglanmadan 6nce kaybedilmekte oldugunu bildirmislerdir (D.
J. Timms ve Vero, 1981).

Her ne kadar relaps miktarlar ¢esitlilik gosterse de ortak fikir HMG sonrasinda
relaps oldugudur. Bu nedenle de relaps miktarini hesap ederek fazladan genisletme
yapilmasi gerekmekte oldugu, sonrasinda ya ayni aygitla ya da hareketli bir aygit ile
pekistirme yapilmasi gerektigi bildirilmistir (T.M. Graber ve Swain, 1985).

Bishara ve Stanley, relapst onlemek i¢in genisletme sonrasinda genisletme
aygitinin bir siire daha agizda tutulmasi ve sonrasinda 1. molar dislere yerlestirilen
bantlara lehimlenen transpalatal ark ile pekistirmeye devam edilmesini 6nermislerdir
(Bishara ve Staley, 1987).

Baz1 caligmalarda, CDHMG sonrasi relaps insidansi diisiik olmasina ragmen,

klinisyenlerin yine de relaps riskinin farkinda olmas1 gerektigi ve CDHMG’de de

63



fazladan genisletme yapilmasina gerek oldugu belirtilmistir (Kraut, 1984; Lehman ve
Haas, 1989; Pogrel ve ark., 1992).

CDHMG tedavisindeki relaps orani %5 ile %25 arasinda degismektedir (Bays ve
Greco, 1992; Berger ve ark.,, 1998; Neyt ve ark., 2002). Bu oranlar HMG
tedavisindeki relaps oranlarindan 6nemli derece azdir. HMG tedavisindeki relaps
miktar1 ise %63’e¢ kadar c¢ikabilmektedir (Bishara ve Staley, 1987; Mew, 1983;
Velazquez ve ark., 1996).

Cesitli apareylerin kullanilmasindan sonra meydana gelen relaps miktarim
karsilastiran calismalar yapilmistir. Dis destekli apareylerin, kemik destekli
genisletme apareylerine gore relaps oraniin daha fazla oldugu gosterilmistir (M. Y.
Mommaerts, 1999; Zahl ve Gerlach, 2002).

Matteini ve Mommaerts (Matteini ve Mommaerts, 2001) ve Mommaerts (M. Y.
Mommaerts, 1999) TPD kullanmislardir. Zahl ve Gerlach (Zahl ve Gerlach, 2002)
palatal distraktér (PD) kullanmustir. ki farkli kemik destekli genisletme aygitinin
kullanildig1 bu calismalarda; kemik destekli genisletmenin uzun donem sonuglardaki
relaps miktar1 incelenmis ve bu miktarin diisiik oldugu sonucuna varilmistir.
Sonucta, uygulanan kuvvetin direkt kemige gelmesi nedeni ile kemik destekli
genisletmede fazladan hesaplanan genisletmenin gereksiz  oldugunu ileri

stirmiislerdir (M. Y. Mommaerts, 1999).

4.10. HMG ve CDHMG Sonrasinda Meydana Gelen Degisiklikler

4.10.1. Sutural degisiklikler

Derishweiller (Derichsweiler, 1957), Cleall (Cleall ve ark., 1965), Starnback
(Starnbach ve ark., 1966), Gardner (Gardner ve Kronman, 1971) yaptiklar
caligmalarda, suturda 6nce bir hiperemi gozlendigini ve bunu takiben sutur etrafinda
osteoblastik aktivite basladigimi  bildirmislerdir. Sonrasinda sutur boyunca
mikrofraktiirler olustugu ve ayrilmanin basladigi rapor edilmistir. HMG ile suturun
acilmaya baslamasi genclerde 1-2, erigkinlerde 3-4 giinde olmaktadir. Ag¢ilmaya
basladiktan 1 hafta sonra digsel ark uzunlugu 2-3 mm artmaktadir. Suturun acilip

acilmadig1 mutlaka radyolojik olarak kontrol edilmeli ve acilma gozlendikten sonra
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her hafta okliizal film alinmas1 6nerilmektedir (Orhan, 1999).

4.10.2. Pulpal degisiklikler

Genisletme sirasinda pulpal kan akimi degisimiyle ilgili yapilan calismada
Doruk (C. Doruk ve ark., 2000) ve arkadaglar1 ortodontik kuvvetlerin kan akimi
iizerine etkilerinin oldugunu bildiren onceki ¢alismalara (Anstendig ve Kronman,
1972; Artun ve Urbye, 1988; Kayhan ve ark., 2000; Unsterseher ve ark., 1987)
benzer olarak HMG sirasinda pulpal kan akiminda artig oldugunu ve bu artisin HMG
sonuna dogru azalma gosterdigini Laser Doppler Flowmeter kullanarak ortaya

koymuslardir (C. Doruk ve Bicakei, 2000).

4.10.3. Maksiller dissel ve iskeletsel degisiklikler

HMG yapabilmek i¢in maksiller posterior disler ankraj olarak kullanilmaktadir.
Uygulanan kuvvet dis hareketi i¢in gerekenden cok fazla oldugundan cok fazla dis
hareketi goriilmemektedir. Aparey aktive edildikce periodontal ligamete baski
uygulamakta, alveolar kemik segmentlerinin bukkale devrilmesine ve midpalatal
suturda ayrilma meydana gelmesine sebep olmaktadir. Midpalatal sutur anteriorda
posteriora gore daha fazla agilma meydana gelecek sekilde ticgen olarak
acilmaktadir. Bunu genisletme sonrasi alinan okliizal grafilerde gérmek miimkiin
olmaktadir. Bu paralel olmayan agilma modelini superior-inferior yonde de gérmek
miimkiindiir. Nazal kisimda daha az, palatal kisimda daha fazla olacak sekilde liggen
acilma sekli gozlenmektedir. Sag ve sol maksiller kemikler koronal diizlemler
iizerinde rotasyon merkezi frontomaksiller sutur olacak sekilde birbirinden ayrilarak
rotasyona ugramaktadir. Sagital diizlemde ise, asag1 ve 6ne dogru rotasyonel hareket

goriilmektedir (Bhalajhi ve Iyyer, 2004a) (Sekil 8).
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Sekil 8. Maksiller genisletme sonras1 midpalatal suturda tiggen acilma paterni

Lione ve arkadaglari, yaptiklari {ic boyutlu ¢alismada posterior bolgede meydana
gelen genislemenin 6n bolgedekinin %40°1 kadar oldugunu bildirmislerdir. Ayni
caligmada, vida aktivasyon miktar1 (7 mm) ile karsilastirildiginda iskeletsel
genislemenin bu miktarin %20-50’si kadar oldugu sonucuna da varmislardir (Lione
ve ark., 2008).

Karaman ve arkadaglari HMG sonrasinda sagital yonde maksilla ve {ist
keserlerin 6ne hareketi ile birlikte burun ucu, tst dudak ucu ve yumusak doku A
noktasinin sert doku A noktasini takip ettigini (6ne) ve vertikal yonde orta ve alt yliz
boyutlarinda artis meydana geldigini gézlemlemislerdir (Karaman ve ark., 2002).

Chang ve arkadaslari, Haas aygiti kullanarak yaptiklar1 HMG tedavisinin SNA
ve mandibular diizlem agisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklige sebep
oldugunu ancak bu degisimin klinik olarak 6nemsiz oldugunu bildirmislerdir (Chang
ve ark., 1997).

Chung ve Font, yaptiklar sefalometrik ¢alismada, HMG sonrasinda SNA, ANB
ve mandibular diizlem acilarinda artma gozlemlemislerdir. Maksillanin istatistiksel
olarak onemli derecede One ve asagi hareket ettigini ancak One hareketinin klinik
olarak 6nemsiz oldugunu bildirmislerdir (C.-H. Chung ve Font, 2004).

Genisletmenin {igilincli giinliinde orta hatta genisletme boyunca artan diastema
olusumu gozlenmektedir (Bishara ve Staley, 1987). Santral kesici disler, herhangi bir
kuvvet uygulamadan genisletme sonrasinda transpalatal fibriller yardimiyla tekrar
birlesmektedir. Santral kesicilerde hassasiyet ve mobilite goriilebilmektedir.
Transseptal fibrillerde genisletme sirasinda kopma meydana gelirse, olusan
diastemada kapanma goriilmemektedir. Posterior dislerdeki degisim ise bukkale

devrilme ve ekstriizyon seklindedir (Bhalajhi ve Iyyer, 2004a). Cift tarafli
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kortikotomi destekli genisletme yapilan caligmalarda elde edilen sonuglara
bakildiginda, Sygouros ve arkadaslarinin ¢alismasinda tiim dislerde bukkale
devrilme gorildiigi bildirilmistir (Sygouros ve ark., 2014). Dis egimlerinin
incelendigi diger kortikotomi destekli genisletme yapilan bir baska caligmada ise,
capraz kapanis tarafindaki dislerin baslangicta palatinal egimlerinin daha ¢ok oldugu
belirtilmistir. Zemann ve arkadaslarnr CDHMG’den sonra meydana gelen
dentoalveolar degisimleri incelemisler ve iist 1. molar dislerde 8° bukkale devrilme
oldugunu rapor etmislerdir. Ayrica, dissel devrilmenin iskeletsel harekete oranla
oldukca az oldugunu da bildirmislerdir (Zemann ve ark., 2009).

Maksiller genisletme ile ortaya cikan tipik iskeletsel etki anterior-posterior
yonde tabani anteriorda, vertikal olarak tabani inferiorda olan {iiggen sekilde
acilmalardir. Bu nedenle maksiller kemiklerde lateral ve sagital rotasyonlar ile
goriilen genisletmenin etkisi anteriorda posteriordan ¢ok, palatal kisimda nazal
kisimdakinden c¢ok goriilmektedir. MPS anteroposterior ve vertikal yonlerde
acilirken maksillanin posteriorunda fulkrum bdlgesi olugsmaktadir. Birinci molar ve
1. premolar disler aras1 mesafe kiyaslandiginda arada %59,3’liik transversal bir fark
bulunmustur. Bu fark genisletme sonrasi da hesaplandiginda %060,9 olarak
bulunmustur. Arkada olusan bu bdlgeden dolay: anteriorda meydana gelen devrilme
ve iskeletsel agilma miktar1 posteriordan daha fazladir (Chamberland ve Proftit,
2011).

CDHMG ile yapilan ¢ok fazla ¢alisma bulunmadigindan elde edilen
degisikliklerle ilgili bilgiler sinirlidir. Maksilller kemik segmentlerinin egilme
miktarlar1 acisindan, CDHMG yapilan vakalarda kemik destekli ve dis destekli
apareyler arasinda fark bulunamamistir (M.J. Koudstsaal, 2008). Cift tarafh
kortikotomi destekli genisletme yapan Sygouros ve arkadaslarinin ¢aligmasinda elde
edilen sonuclara bakildiginda, sag-sol piriformis noktalar1 arasindaki mesafede
anlamli bir artis tespit edilmisken, jugular ve lateral pterygoid plaklar arasi

mesafelerde anlamli bir degisime rastlanmamustir (Sygouros ve ark., 2014).
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4.10.4. Periodontal degisiklikler

HMG mekaniginde genisletme kuvvetleri dislerden destek alinarak maksiller
kemiklere iletilmektedir (Adkins ve ark., 1990). Bu yiiksek kuvvetler nedeni ile
ankraj alinan disler ve onlar1 destekleyen ¢evre dokular da etkilenmekte, kronun
bukkale devrilmesi, kok rezorpsiyonu, bukkal kemik kalinliginda azalma ve marjinal
kemik kayb1 (tiiberkiil tepesi- alveolar kemik kenari mesafesinde artig) gibi
istenmeyen durumlar ortaya cikabilmektedir (A. Altug-Atac ve ark., 2006; C-H.
Chung ve Goldman, 2003; Northway ve Meade, 1997). Bu nedenle, HMG
yapildiginda destek dokular da dikkate alinmalidir. Bu amagla 1971 yilinda Timms
ve Moss, Haas aygiti kullanan hastalarda yaptiklar1 histolojik calismaya gére, HMG
sonrasi dislerin meziobukkal ve distobukkal kok ylizeylerinde rezorpsiyon
gorildiglinii bildirmislerdir. Ayn1 ¢alismada pulpada, trifurkasyona yakin yerde
sekonder dentin ve pulpa tast olusumu gibi degisimlerin meydana geldiginden de
bahsedilmistir (D. J. Timms ve Moss, 1971).

1981°de Barber ve Sims dis destekli apareyin etkilerini elektron mikroskobu
kullanarak incelemis, sement ve dentin rezorpsiyonunu remineralizasyonun takip
ettigini bildirmislerdir. Ayrica ankraj olarak kullanilan biitiin premolar dislerin
bukkal kok yilizeylerinde rezorpsiyona rastlamislardir. Genisletmeden hemen sonra
cekilen premolarlarda baskin olan siirecin aktif rezorpsiyon oldugunu, bunu tamir
stirecinin takip ettigini ve 9 aylik bir retansiyon siiresinden sonra bile devam eden
rezorpsiyona rastlandiklarini belirtmislerdir (Barber ve Sims, 1981).

Cift tarafli kortikotomi destekli genisletme yapan Sygouros ve arkadaslarinin
caligmasinda elde edilen sonuglara bakildiginda, bukkal alveolar kemik kalinliginda

azalma oldugu tespit edilmistir.
4.10.5. Mandibular degisiklikler

Maksiller alveolar kemikte bukkale egilme, maksiller posterior dislerde ise
bukkale egilme ve ektriizyon sonrasinda mandibulada asag1 ve geriye dogru rotasyon

hareketi ve alt yiiz yiiksekliginde artis gézlenmektedir (Basciftci ve Karaman, 2002;
0O.G. da Silva Filho ve ark., 1991). Mandibulanin asag1 ve geri rotasyonundan dolay1
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mandibular diizlem agisinda kiiciik bir artis da gozlenebilmektedir (Bhalajhi ve

Iyyer, 2004a; C.-H. Chung ve Font, 2004; O.G. da Silva Filho ve ark., 1991).

4.10.6. Nazal degisiklikler

Eysel, 1886 yilinda HMG’nin nazal kavite iizerine olan etkileri hakkinda bir
calisma yapmis ve HMG sonrasi nazal kavite tabaninda genisleme ve hava yolu
direncinde azalma oldugunu rapor etmistir (T.M. Graber ve Swain, 1975; Haas,
1961).

1903 yilinda Brown, HMG’nin nazal septumu diizeltip, nazal hava yolunu
genislettigini ileri siirmiis ancak bunu kanitlayacak bir veri sunmamistir (G.V.I.
Brown, 1903).

Pfaff 1905 yilinda HMG sonrasi sert damagin asagi dogru yer degistirdigini,
nazal septumun diizeldigini, nazal kemiklerin birbirinden ayrilmas: ile nazal hava
yolundan gecen hava miktarinin arttigini bildirmistir (Pfaft, 1905).

1909 yilinda Dean, insan kafatasi iizerinde palatal suturu acarak deney yapmis
ve nazal hava yolu boyutlarinda artis oldugunu gézlemlemis ve nazal darligi olan
bireylerde HMG tedavisinin faydali oldugunu ileri siirmiistiir (Dean, 1909).

Pullen 1900°1ii yillarin basinda nazal solunumu iyilestirmek amaci ile kullanilan
HMG yonteminin okliizyonu diisiinmeden sadece solunumda iyilestirme amaci ile
kullanilmasimin yanlis oldugunu, bu yodntemin maksiller darlik olan vakalarda
kullanilmas1 gerektigini ileri siirmiistiir (Pullen, 1912). Bunun iizerine 1920’li
yillarda HMG yonteminin kullanimi azalmistir. 1950’11 yillarda Derichsweiler ve
Kokhaus’un yaptiklar1 deneysel calismalar ile HMG yeniden giindeme gelmistir.
Derischsweiler HMG sonras1 meydana gelen sutural acilmanin yani sira, midpalatal
suturda kemik depozisyonu, hava yolunda genisleme, sert damagin asagi dogru
hareket ettigini bildirmistir (Derichsweiler, 1953a). Kokhaus ise agiz solunumu
yapan bireylerin nazal solunuma gegebilmesi i¢in HMG yapilmasimin gerekli
oldugunu ileri stirmiistiir (Korkhaus, 1953).

Nazal darlig1 olan hastalarda HMG’nin hava yolu iizerindeki olumlu etkilerini
dogrulayan bir bagka ¢alisgma da 1968 yilinda Wertz tarafindan yapilmistir. Bu

caligmada darlik anterio-inferior kisimda oldugunda HMG’nin faydali oldugu,
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posterio-inferior kistmda oldugunda ise fayda goriilemedigi rapor edilmistir (R. A.
Wertz, 1968).

1974 yilinda da Timms 200 hastada yaptig1 calisma ile HMG’nin nazal hava
yolu tlizerindeki iyilestirici etkisini bir kez daha kanitlamistir (D. J. Timms, 1974).

Bu nedenle HMG maksiller transversal yetersizliklerin tedavisinde kullanilan bir
yontem olmasina ragmen, nazal solunum bozukluklar1 (agiz solunumu), alerjik rinit,
uyku apnesi, septal deformite ve nazal enfeksiyon gorildiigii durumlarda da
kullanilmas1 6nerilmistir (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 agiz solunumunun nazal solunuma
dondiigilinii belirten bir¢cok calisma yapilmistir (Haas, 1965, 1980; Tourne, 1990).

CDHMG uygulanan hastalarin incelendigi bir¢cok ¢alismada da benzer sonuglara
rastlanmistir. Hastalarda maksiller transversal yetersizligin diizelmesinin yaninda
nazal kavitenin hacminde artis meydana gelerek solunumun iyilestigi, septum
deviasyonu ve uyku apnesinin diizeldigi goriilmistiir (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 olusumuna katilan maksiller kemikler genigleme
sirasinda birbirinden ayrilirken, nazal kavitenin lateral duvarlarinin hareketi nazal
alanda genisleme ile sonuglanmaktadir (F. A. Basciftci ve ark., 2002; Navarro,
1997). Bu genisleme inferior kisimda en fazla olmak iizere kademeli olarak superiora
dogru azalmaktadir (de Assis ve ark., 2010). HMG ile hava yolundaki direncin %45-
60 oraninda azalmasi sonucu, solunumda olumlu etkiler goriilmektedir (Bhalajhi ve
Iyyer, 2004a). HMG ve nazal hava yolu direnci (NHD) arasindaki iligkiyi aragtiran
birgok c¢alisma yapilmistir (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 ¢alismalarin ¢ogunda genisletme sonrasinda
nazal hava yolu direncinde azalma meydana geldigi gosterilmistir (Lindsay P Gray,
1975). Ancak tedaviye verilen cevaplar arasinda kisisel farkliliklara rastlanmistir (R.
A. Wertz, 1968).

NHD’nin azalmasi nazal kavitede meydana gelen anatomik degisim ile
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aciklanabilir. HMG tedavisi sonrasinda nazal genislik artisinin stabilitesinin okliizal
ve sefalometrik filmler vasitasi ile incelendigi birgok calisma yapilmistir (F. A.
Basciftci ve ark., 2002; Derichsweiler, 1953b; Haas, 1961; Wright, 1912).
Birgogunun sonucuna gore, nazal genislikteki dogrusal degisimler genisletmenin
hemen sonrasinda stabil bulunmustur (Cameron ve ark., 2002; Cross ve McDonald,
2000; Memikoglu ve Iseri, 1999) Fakat, diger calismalarin sonucuna gore birkag ay
sonra relaps meydana geldigi belirtilmistir (Krebs, 1959; Thorn, 1960).

Nazal kavite kemik ve kikirdaktan olusan nazal septum ile ikiye ayrilmaktadir.
Nazal septumun kemik yapisini superior-anteriorda etimoid kemigin perpendicular
laminasi, superior-posteriorda ve inferiorda vomer olusturmaktadir. Bu yapinin
maksilla (palatal kisim) ile birlestigi yer nazal kresttir (D.T. Lanigan ve S.M. Mintz,
2002). Tedavide nazal septuma yaklasim degisiklik gostermektedir. Nazal septum
siklikla septal deviasyonu ya da septumun bir tarafa kaymasini dnlemek amaci ile
nazal krestten ayrilmaktadir (Corega ve ark., 2010). Ancak HMG’nin nazal septum
deviasyonunu diizelttigini gosteren bir ¢alisma da bulunmaktadir (Cistulli ve ark.,
1998). HMG ve CDHMG nin nazal yapilar {izerindeki etkisini kiyaslayan baska bir
caligmada ise, her iki yontemde de nazal boyutlarda artis goriilmekte iken, nazal
genislik artisinin CDHMG’de daha fazla oldugu ancak bunun istatistiksel olarak
anlamsiz oldugu belirtilmistir. Her iki yontemde de nazal septum pozisyonunda bir

degisim goriilmemistir (Altug-Atac ve ark., 2010).
4.10.7. Komsu kemik yapilardaki degisiklikler

HMG maksilla ile artikiilasyonu olan tiim kemikleri etkilemektedir. Ayrica
parietal ve oksipital kemiklerde de degisimler oldugu bildirilmistir (Bhalajhi ve
Iyyer, 2004a).

Lione ve arkadaslar1 HMG sonrasinda lateral pterygoid plaklar arasindaki
mesafede artis oldugunu soylemistir (Lione ve ark., 2008).

4.10.8. Yumusak doku degisiklikleri

Farkli tedavi mekaniklerinin yumusak dokular iizerine olan etkilerini inceleyen
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bircok calisma bulunmaktayken, HMG’nin yumusak dokularda meydana getirdigi
degisiklikler hakkinda sinirli sayida bilgi mevcuttur.

Transverse ve anteroposterior mesafe dlgtimlerin iki boyutlu goriintiiler lizerinde
yapilmast zordur. Yumusak ve sert doku degisimlerini degerlendirmede standart
Olctimler saglayan lateral sefalogramlar, transversal yondeki Olgiimlerin
degerlendirilmesinde yetersiz kalmaktadir. Bu da iskeletsel ve yumusak doku
degisimleri arasinda korelasyon yapilabilmesini zorlagtirmaktadir. Bu sorun
giinimiizde KIBT tekniginin kullanilmasi ile ortadan kalkmistir. Tek bir KIBT
goriintiisii lizerinde uzayin li¢ diizleminde istenilen yumusak ve sert doku dlgiimlerini
yapmak mimkiindiir (Gwen RJ Swennen ve ark., 2009). Diger taraftan yumusak
doku goriintiilerinin stereofotogrametri (3dMD) sistemi ile ii¢ boyutlu ve invaziv
olmayan sekilde elde edilmesi miimkiindiir (Ayoub ve ark., 2003; Johnson ve ark.,
2010).

Cesitli arastiricilar HMG sonras1t yumusak doku degerlendirilmesinde burun
uzunlugu, tist dudak uzunlugu, alt dudak- ¢ene arasi mesafe, yiiz genisligi, alt yiiz
genisligi, interkantal mesafe, list dudak- vermilion, burun genisligi (sag alar kurvatiir
noktasi-sol alar kurvatiir noktasi), burun ucu protriizyonu, dudak koseleri arasi
mesafe (sag chelion-sol chelion), yiiz yiiksekligi (nasion-menton), alin yiiksekligi
(trachion-glabella), kolumella genisligi, filtrum genisligi ve alt yiiz yiiksekligi
(subnasale-pogonion) gibi parametreleri degerlendirmislerdir (Aynechi ve ark., 2011;
Baysal ve ark., 2016; J. L. Berger ve ark., 1999). Baysal ve arkadaslar1 bu noktalar
stereofotogrametride degerlendirirken, Berger ve arkadaslar1 fotografik analiz
yapmigtir.

HMG sonrasinda, nazal taban genisligi (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 kurvatiir genisligi (Ladner ve Muhl, 1995; Pangrazio-Kulbersh
ve ark., 2011) ve alar kikirdak boyu mesafelerinde artis goriilmiistiir (Altorkat ve
ark., 2014; O.G da Silva Filho ve ark., 2011; Johnson ve ark., 2010). Bu
caligmalardan birinde, nostril Olglimlerinde degisim olmadigi, ancak kolumella
genisliginde artis oldugu bildirilmistir (Altorkat ve ark., 2014). Bu caligmalarda
stereofotogrametrik (Altorkat ve ark., 2014), direkt antropometrik (Johnson ve ark.,

2010), fotografik degerlendirmeler (O.G da Silva Filho ve ark., 2011) yapilmistir.
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HMG sonrasi iic boyutlu stereofotogrametrik incelemede, zygion noktalar
(Zigomatik arkin en lateral noktasidir ve yiiz genisligi 6l¢iimii bu noktalar arasinda
yapilmaktadir) aras1 mesafesinde (Baysal ve ark., 2016; Kim ve ark., 2012), g6z
genisliginde ve interkantal (goziin medial noktasi) mesafede de artis oldugunu
bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (Baysal ve ark., 2016; J. L. Berger ve ark.,
1999).

Ust dudak yiiksekliginde artis (J. L. Berger ve ark., 1999; Kim ve ark., 2012),
dudaklarda incelme (Kim ve ark., 2012), alt vermilion yiiksekliginde artis da
(Altindis ve ark., 2016), HMG sonrasi1 goriilen yumusak doku degisimlerindendir
(Sekil 9).

—  Ustyiz genisligi
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— \ Gozgen|$lug|
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Burun uzunlugu \\\ Burun genisligi
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Altdudak ¢ene mesafesi Alldudak vermillion

—
/ \ /‘— Altyiz genisligi

¥

Sekil 9. Baz1 yumusak doku 6l¢iimleri

Ramieri ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada lateral sefalogram, alg1 model ve ii¢
boyutlu lazer tarama fotograflar1 ile SARME etkileri degerlendirmistir. Tiim
hastalarda belirgin yanak ve paranazal bolge projeksiyonu meydana gelirken, diger
bolgelerde ufak degisimler oldugu goriilmiistiir. Nazal taban kisminda istatistiksel
olarak anlamli bir genisleme oldugu tespit edilmistir (Ramieri ve ark., 2008).

Nada ve arkadaslar1 kemik destekli ve dis destekli genisletme aygitlarinin
yumusak doku lizerindeki etkilerini ii¢ boyutlu KIBT goriintiilerini kullanarak
karsilastirmiglardir. CDHMG sonrasi yanak projeksiyonunda artig, dudagin orta
kisminin projeksiyonunda azalma ve dudagin laterallerinde ¢ok az etkilenme

oldugunu belirtmislerdir (R. M. Nada ve ark., 2013).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Bireylerin Secimi

Bu calismada, M. U. Ortodonti Anabilim Dali arsivi taranarak, hasta
dosyalarindaki bilgiler ve kayitlar degerlendirilerek biiyiime gelisimi tamamlanmis
veya biiyltime gelisimin son donemlerinde bulunan 17 yas ve iistii, maksillada gercek
tek tarafli iskeletsel darligi bulunan (mandibulada kapanis sirasinda fonksiyonel
kayma olmayan), sistemik ya da mental rahatsizligi bulunmayan ve genisletme
islemi i¢in tek tarafli kortikotomi uygulanmis 8 kiz, 8 erkek olmak {izere toplam 16
hasta secilmistir.

Yapilan power analizinde gruplar arast fark (kortikotomi uygulanan-
uygulanmayan taraf) A:4.8 SD:3.7 aldigimizda Power: 0.80 ve 0:0.05 i¢in tespit

edilen 6rneklem sayis1 her grup i¢in minimum n:10 olarak saptanmistir.

Calismaya dahil olma kriterleri:

+ Biiylime gelisimi tamamlanmis veya bilylime gelisimin son donemlerinde
bulunan 17 yas ve iistii bireyler olmasi (Bireylerin biiylime ve gelisim dénemi
el-bilek rontgenlerinde tayin edilmis ve tiim hastalarda epifiz diafiz
kaynasmas1 oldugu gozlenmistir).

Herhangi bir sistemik ya da mental rahatsizlig1 olmamasi
Tek tarafli ger¢ek maksiller darlia sahip olmast
Genetik veya dogumsal kraniyofasiyal anomali bulunmamasi

Tek tarafa kortikotomi uygulanarak asimetrik genisletme yapilmis olmasi

- F & + &

Ag1z ici/agiz dis1 fotograflar, 3dMD fotograflar ve genisletme Oncesi-sonrasi

alinmis konik 151l bilgisayarli tomografi (KIBT) kayitlar1 tam olmasi

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:
+ 17 yasin altinda olmasi
+ Kortikotomi islemini kabul etmeden tedavi gormiis olmasi

+ Sistemik veya mental rahatsizl1ig1 bulunmasi
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4+ Genetik veya dogumsal kraniyofasiyal anomali bulunmasi

4 Tedavi dncesi ve sonrasi kayitlarinin eksik olmasi

5.2. Tedavi Protokolii

Bu hasta grubunda asimetrik genisletme amaci ile farkli dizaynda bir aparey
kullanildig1 goriilmektedir. Bu aparey akrilik kapli Hyrax apareyinin asimetrik bir
modifikasyonudur. Genisgletme istenilen tarafta akrilik kisim premolar ve kanin
disleri kaplarken, genisletme istenmeyen tarafta ise akrilik kisim, ankraji
giclendirmek ve kuvvetin genisletme istenilen tarafta daha fazla olabilmesini

saglamak i¢in orta hatta kadar olan tiim disleri ortecek sekilde hazirlanmistir (Resim
14).

Resim 14. Calismada kullanilan aparey

Kortikotomi isleminin genel aneztezi altinda uygulandigi belirtilmistir. Cerrahi
operasyon sirasinda darlik olan tarafta orta hattan 2. molar dise kadar yapisik ve
hareketli dis eti birlesim yerinin iizerinden insizyon yapilip tam kalinhikli flap
kaldirildig1 hasta kayitlarinda goriilmektedir.

Anteriorda apertura priformisten, posteriorda pterygoid plaga kadar dis
koklerinin 4-5 mm yukarisindan gegecek sekilde anterior ve lateral osteotomi
yapildig1 belirtilmistir (Resim 15). Daha sonra midpalatal suturda ve pterygoid plakta
ayirma islemi yapildig goriilmektedir (Resim 16 a,b).
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Resim 16a. Pterygoid plakta ayirma islemi

Resim 16b. Midpalatal suturda ayirma islemi

Maksillanin direng bolgesinin kaldirilip genisleyebildigini kontrol edebilmek
i¢cin operasyon sirasinda Hyrax vidasinin 8 tur acilip ve kapatildig: belirtilmistir.

Operasyon sonrast maksiller genisletmenin osteojenik bir distraksiyon oldugu
distintilerek kallus olusumu icin 5 giin beklenip, 5. giin vida aktivasyonuna
baslandig1 ve giinde 2 kez aktive edildigi bildirilmistir. Her aktivasyon 0,25 mm’lik

bir ¢eyrek turdur. Istenilen genisletme elde edilinceye kadar genisletmeye devam
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edilmistir. Klinigimizin rutin protokoliinde oldugu gibi genisletme sonrasinda ayni
aparey ile 6 ay retansiyon yapildigi belirtilmistir.
Resim 17°de bu protokol ile tedavi olmus bir hastanin baslangi¢, genisletme

sonrasi ve sabit tedavi asamasinda alinmis olan fotograflarin1 gérmektesiniz.

——

Resim 17. Bir hastanin tedaviaalal

5.3. Degerlendirmede Kullanilan Kayitlar ve Yazilimlar

Sonuglarin degerlendirilebilmesi i¢in tedavi Oncesinde ve genisletme apareyi
ciktiktan sonra alman KIBT (Iluma, Imtec Imaging, 3M Company, Bel¢ika) ve
stereofotogrametri (3dMD) kayitlarindan faydalanilmistir (Resim 18).

KIBT goriintiilerinin elde edildigi cihazin 6zellikleri:
4+ Voksel boyutu: 0,4 mm’dir.

Piksel boyutu: 0,29 mm’dir.

120kKv ve 3,8mA akimda ¢alismaktadir.

o+

Hasta etrafinda 360" rotasyon yaparak 14,2 cm x 21,1 cm’lik alani minimum

7,8 saniyede, maksimum 40 saniyede taramaktadir.

+

Hastanin her ¢ekimde aldig1 radyasyon dozu 58 mikrosieverttir.
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Resim 18. KIBT cihazi

Hastalar, Frankfurt horizontal diizlem yere paralel olacak sekilde, dogal bas
pozisyonunda KIBT goriintiileri elde edilmistir.

Elde edilen bilgisayarli tomografi verileri MIMICs 19.0 (Materialise Europe,
World Headquarters, Leuven, Belgium) yazilimina aktarilip incelenebilmek icin
DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda kayit

edilmistir.

3dMD cihazi (3dMD face sistem):

3dMD goriintiileri 3dMD face sistemi ile alinmistir. Bu sistem, sagda, solda ve
ortada olmak tizere 3 adet flas ve kameralarin oldugu sag ve solda 1 adet olmak
lizere 2 tane modiiler iinitten olusmaktadir (Resim 19). Yedi saniyede kulaktan
kulaga 180™1lik 3 boyutlu goriinti alabilen invaziv olmayan bir goriintileme

yontemidir.
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Resim 19. 3dMD fce cihazi

Kameralarin kalibrasyon tahtasit ile kalibre edilmesinden sonra dogal bas
pozisyonu saglanarak gorintiler alinmaktadir (Resim 20). Alinan goriintiilerde
kulaklarin arkasina kadar olan kisim, ¢ene ve boyun kisimlarinin eksiksiz ¢ikmis
olmasia dikkat edilmelidir. Calismamiza dahil edilen hastalardan daha 6nce alinmis
bu goriintiiler 3dMD vultus yazilimi kullanilarak ¢akistirilmis ve hacimsel dlgiimler
yapilmistir. Daha sonra ¢akistirilan goriintiiler tsb. formatindan stl. formatina
cevrilerek kaydedilmis ve MIMICs 19.0 programina aktarilarak belirli diizlemlere

gore dogrusal dl¢timler yapilmistir.

A I BLICR
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Resim 20. 3dMD cihazinin kalibrasyonu
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5.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Degerlendirmesinde Kullanilan

Noktalar, Diizlemler, Hacimsel, Acisal ve Boyutsal Ol¢iimler

Iskeletsel, dental ve periodontal Slgiimler icin, DICOM formatindaki KIBT
goriintiilert MIMICs 19.0 programina aktarilmistir. Aktarilan goriintiilerde agisal ve
dogrusal ol¢iimler yapabilmek i¢in tiim kesitlerde ve ii¢ boyutlu kemik goriintiisii
iizerinde dogrulugu kontrol edilerek bircok anatomik nokta belirlenmistir. Ayrica
bazi referans diizlemleri ve bu diizlemlerin gecgecegi anatomik noktalar da

tanimlanmustir.

5.4.1. Anatomik noktalar

¢ Jugular nokta (JR- JL): Birinci molar furkasyonunun goriildiigii koronal
kesitte, burun tabanindan gecen diizlemin zigomatik progesi sag ve solda kestigi
yerlerdeki noktalardir. Sag ve sol molar furkasyonlar1 ayr1 ayri isaretlenir (Resim

21).

Resim 21. Jugular noktalar

¢ Priformis noktasi (Pri R- Pri L): Apertura piriformisin dis kenar1 {izerinde en

lateral ve inferiorda bulunan sag ve sol noktalardir (Resim 22).
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¢ Lateral Pterygoid Noktas1 (LPP R- LPP L): Lateral pterygoid plaklar en iyi,
palatal foramenlerin goriildiigii aksiyal kesitte goriilebilir. Bu kesitte sag ve sol

lateral pterygoid plaklarin en posteriorundaki noktadir (Resim 23).

Resim 23. Lateral pterygoid noktalar

* Lateral kantus (Lkan R- Mkan L): Sag ve sol orbital kavitenin en 6n ve
lateralindeki noktadir (Resim 24).

* Medial kantus (Mkan R- Mkan L): Sag ve sol orbital kavitenin en medial
noktasidir (Resim 25).
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* Nasion (N): Nazofrontal sutur ve internazal suturlarin kesisim yeridir.

© 1 o e A S (20T

Resim 25. Medial kantus ve nasion noktalari

e Ust malar nokta (UMN R- UMN L): Sag ve sol tarafta lateral kantus diizlemi
ve Frankfurt Horizontal diizlemin zigomatik kemik tizerinde kesistigi noktadir.
* Alt malar nokta (AMN R- AMN L): Sag ve sol tarafta lateral kantus

diizleminin zigomatik arki kestigi en alt noktadir (Resim 26).
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Resim 26. Alt ve ust malar noktalar

CIR: Sag 1. molar disin furkasyonunun goriildiigii koronal kesitte maksiller
kemigin palatinaldeki en alt noktadir.
C1L: Sol 1. molar disin furkasyonunun goriildiigii koronal kesitte maksiller
kemigin palatinaldeki en alt noktadir.
C2R: Sag 1. molar disin furkasyonunun goriildiigii koronal kesitte maksiller
palatinal progesin en derin noktadir.
C2L: Sol 1. molar disin furkasyonunun goriildiigii koronal kesitte maksiller

palatinal progesin en derin noktasidir (Resim 27).

Resim 27. C1 ve C2 noktalar1
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R3f: Sag 1. molar disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte sag kanin disin
orta noktasidir.

L3f: Sol 1. molar disin furkasyonunun goriildiigli aksiyal kesitte sag kanin disin
orta noktasidir.

R4f: Sag 1. molar disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte sag 1. premolar
disin orta noktasidir.

L4f: Sol 1. molar disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte sol 1. premolar
disin orta noktasidir.

R5f: Sag 1. molar disin furkasyonunun goriildiigli aksiyal kesitte sag 2. premolar
disin orta noktasidir.

L5f: Sol 1. molar disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte sol 2. premolar
disin orta noktasidir.

R6f: Sag 1. molar disin furkasyonudur.

Lé6f: Sol 1. molar disin furkasyonudur.

Bak3R: Sag kanin disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

Bak3L: Sol kanin disin furkasyonunun goriildigii aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

Bak4R: Sag 1. premolar disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

Bak4L: Sol 1. premolarin disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

BakSR: Sag 2. premolar disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

BakS5L: Sol 2. premolar disin furkasyonunun goriildiigli aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

Bak6R: Sag 1. molar disin furkasyonunun goriildigli aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

Bake6L: Sol 1. molar disin furkasyonunun goriildiigli aksiyal kesitte bu disin

bukkalindeki alveolar kemik kenaridir (Resim 28).
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Resi 28. Furkasyon ve bukkal alveolar kemik noktalari

AK3R: Sag kanin disin furkasyonunun goriildiigii koronal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

AKk3L: Sol kanin disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

AKk4R: Sag 1. premolar disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

AK4L: Sol 1. premolar disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

AKSR: Sag 2. premolar disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveol kemik kenaridir.

AKSL: Sol 2. premolar disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

AKk6R: Sag 1. molar disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir.

Ak6L: Sol 1. molar disin furkasyonunun goriildiigii aksiyal kesitte bu disin
bukkalindeki alveolar kemik kenaridir (Resim 29).
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Resim 29. Alveolar kemik kenari

Sag kanin disin apeksidir.

Sol kanin disin apeksidir.

Sag 1. premolar digin bukkal kokiiniin apeksidir.
Sol 1. premolar disin bukkal kokiiniin apeksidir.
Sag 2. premolar digin bukkal kokiiniin apeksidir.
Sol 2. premolar disin bukkal kokiiniin apeksidir.
Sag 1. molar disin meziobukkal kokiiniin apeksidir.

Sol 1. molar disin meziobukkal kokiiniin apeksidir (Resim 30).

Resim 30. Ug boyutlu model iizerinde dis apekslerinin gosterimi
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R3k: Sag kanin disin tiiberkiil tepesidir.

L3k: Sol kanin disin tiiberkiil tepesidir.

R4k: Sag 1. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesidir.

L4k: Sol 1. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesidir.

R5k: Sag 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesidir.

LSk: Sol 2. premolar disin bukkal tiiberkiil tepesidir.

R6k: Sag 1. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesidir.

L6k: Sol 1. molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesidir (Resim 31).

Resim 31. Disin tiiberkiil tepesi

Ba: Basion, foramen magnumun anterior sinirindaki aksiyal kesitte en 6n, sagital

kesitte en alt ve koronal kesitte orta noktadir (Resim 32).

oy e, n
Resim 32. Basion noktasi
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* PoR: Sag porion (Porion: Koronal ve sagital kesitlerdeki eksternal akustik
meatusun en {ist noktasi)

* PoL: Sol porion (Resim 33)

D0 © | bl e
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Resim 33. Porion noktasi

* OrR: Sag orbitale (Orbitale: koronal ve sagital kesitlerde orbital ¢gukurun en alt
noktasidir)

* OrL : Sol orbitale (Resim 34)

Resim 34. Orbitale noktalari
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* GoR: Sag gonion (Gonion: Ortaoksal diizlemde mandibulanin korpusu ile
ramusunun birlestigi kdsenin orta noktasi. Bulunmasinda en kolay yontem,;
ramusa cizilen teget ile korpusa ¢izilen tegetin birlestirilerek olusturulan
acinin aciortayinin mandibulay1 kestigi noktadir)

* GoL: Sol gonion (Resim 35)
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Resim 35. Gonion noktast

* Me: Menton, sagital kesitte mandibulanin en alt ve koronal kesitte orta

noktasidir (Resim 36).

eF g% +09|ée==8@

89



Pronazale: Burnun en 6n noktasidir.
Alare R: Sag alar kurvatiiriin en lateral noktasidir.

Alare L: Sol alar kurvatiiriin en lateral noktasidir (Resim 37).

o
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Resim 37. KIBT iizerinde belirlenen bazi yumusak doku noktalar

5.4.2. KIBT goriintiileri iizerinde olusturulan diizlemler

*  Frankfurt Horizontal Diizlemi (FH): Sa§ porion- Sol porion- Sag
orbitale’den gecgen diizlemdir.

* Midsagital diizlem (MSD): Nasion ve Basion’dan gecip FH’ye dik olan
diizlemdir (Resim 38).

' i V%

Resim 38. Frankfurt horiontal ve midsagital diizlemler
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* Mandibular Diizlem (MD): Sag Gonion - Sol Gonion- Menton’dan gegen
diizlemdir (Resim 39).

Resim 39. Mandibular Diizlem

Sag Lateral Kantus Diizlemi (R)- Sol Lateral Kantus Diizlemi (L) Lateral
Kantus noktalarindan gecen MSD’ye paralel, FH ‘ye dik olan sag ve sol
diizlemlerdir (Resim 40).

Resim 40. Sag ve sol lateral kantus diizlemleri
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Bu diizlemlerin yami sira 6n hava yolu hacim Ol¢limiinde sinirlarin

belirlenebilmesi i¢in asagidaki diizlemler kullanilmistir.

* Dis diizlem (DD): Pronazale, alare R ve alare L’den gecen diizlemdir (Resim

41).

Resim 40. D1s diizlem

* N-pri diizlemi: Nasion, sag apertura piriformis ve sol apertura piriformisten

gecen diizlemdir (Resim 42).
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5.4.3. iskeletsel l¢iimler

Yapilan iskeletsel ol¢iimler Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Dogrusal ve agisal iskeletsel ol¢timler

JR-MSD Iskeletsel genislemeye bakmak igin yapilan bir 6l¢iimdiir. Sag
JL-MSD ve sol jugular noktalarinin MSD’ye olan mesafedir (Resim 43).

Anterior iskeletsel genislemeye bakmak i¢in yapilan bir
Pri R-MSD Sen Y e yap

Ol¢ciimdiir. Piriformis noktalarinin MSD’ye olan uzakligidir
Pri L-MSD

(Resim 43).

Posterior iskeletsel genislemeye bakmak i¢in yapilir. Lateral
LPP R-MSD Sen Y ¥ yap

pterygoid noktasinin MSP’ye olan mesafesinin 6l¢timiidiir
LPP L-MSD

(Resim 23).
UMN R-MSD | Sag ve sol iist malar noktalarin MSD’ye olan mesafesidir. Ust
UMN L-MSD | malar genislik i¢in bakilir (Resim 43).

Sag ve sol alt malar noktalarin MSD’ye olan mesafesidir. Alt
AMN R-MSD Yy 4

malar genislik i¢in bakilir. Ayni zamanda bizigomatik 6l¢tim
AMN L-MSD ‘

de denebilir (Resim 43).
Mkan R-MSD

Medial kantuslarin MSD’ye olan mesafesidir (Resim 43).
Mkan L-MSD

Franfurt horizontal diizlem ve mandibular diizlem arasi1 ag1
FH-MD agis1

Olciimii ile vertikal degisime bakilir.

Resim 43. MSD’ye olan mesafesi 611'ilen bazi iskeletsel anatomik noktalar
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5.4.4. Dentoalveolar Ol¢iimler

Yapilan dentoalveolar dlgiimler Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Dogrusal ve agisal dentoalveolar dlgtimler

CagisiR Alveolar kemik segmentlerinin devrilme miktarina bakmak i¢in

Cagis1 L yapilan bir 6l¢iimdiir. C1 ve C2 noktalarindan gegen dogrunun
orbital noktalardan gegen dogru ile yaptigi agidir (Resim 44 a).

R3f-MSD Sag ve sol kanin dislerinin furkasyonunun MSD’ye olan

L3f-MSD mesafesidir.

R4f-MSD Sag ve sol 1. premolar dislerin furkasyonunun MSD’ye olan

L4f-MSD mesafesidir.

R5f-MSD Sag ve sol 2. premolar dislerin furkasyonunun MSD’ye olan

L5f-MSD mesafesidir.

Ro6f- MSD Sag ve sol 1. molar dislerin furkasyonunun MSD’ye olan

L6t-MSD mesafesidir (Resim 44 b).

Resim 44 a. Segment egilmesini gosteren C acisinin Ol¢iilmesi b. Furkasyonun
MSD’ye uzakliginin 6l¢iilmesi
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5.4.5. Dissel Olciimler

Yapilan dissel 6l¢iimler Tablo 3’de gdsterilmistir.

Tablo 3. Dogrusal ve agisal dissel dlgiimler

R3k-MSD Koronal kesitte sag ve sol kanin dislerinin tiiberkiil tepelerinden
L3k-MSD ayr1 ayrt MSD’ye olan mesafedir.
R4k-MSD Koronal kesitte sag ve sol 1. premolar dislerinin bukkal tiiberkiil
L4k-MSD tepelerinden ayr1 ayrt MSD’ye olan mesafedir.
R5k-MSD Koronal kesitte sag ve sol 2. premolar dislerinin bukkal tiiberkiil
L5k-MSD tepelerinden ayr1 ayr1 MSD’ye olan mesafedir.
R6k-MSD Koronal kesitte sag ve sol 1. molar diglerinin meziobukkal
L6k-MSD tiiberkiil tepelerinden ayr1 ayr1 MSD’ye olan mesafedir.
R3a-MSD Koronal kesitte sag ve sol kanin dislerinin apekslerinden ayr1
L3a-MSD ayrt MSD’ye olan mesafedir.
R4a-MSD Koronal kesitte sag ve sol 1. premolar dislerinin bukkal
L4a-MSD apekslerinden ayr1 ayr1 MSD’ye olan mesafedir.
R5a-MSD Koronal kesitte sag ve sol 2. premolar dislerinin bukkal
L5a-MSD apekslerinden ayr1 ayr1 MSD’ye olan mesafedir.
R6a-MSD Koronal kesitte sag ve sol 1. molar diglerinin meziobukkal
L6a-MSD apekslerinden ayr1 ayr1 MSD’ye olan mesafedir.
R3- Oracis1 | Koronal kesitte sag ve sol kanin dislerin tiiberkiil tepesi ve
L3- Or agis1 | apeksinden gecen ¢izginin Orbital ¢izgi ile yaptig1 dis acidir.
Koronal kesitte sag ve sol 1. premolar dislerin bukkal tiiberkiil
R4- Or agis1 S ) o
tepesi ve bukkal apeksinden gegen ¢izginin Orbital ¢izgi ile
L4- Or agis1 )
yaptig1 dis agidir (Resim 45).
Koronal kesitte sag ve sol 2. premolar dislerin bukkal tiiberkiil
R5- Or agist . . D . .
tepesi ve bukkal apeksinden gecen ¢izginin Orbital ¢izgi ile
L5- Or agis1
yaptig1 dis agidir.
Koronal kesitte sag ve sol 1. molar dislerin meziobukkal tiiberkiil
R6- Or agis1 . . . D . .
tepesi ve meziobukkal apeksinden gegen ¢izginin Orbital ¢izgi
L6- Or agis1

ile yaptig1 dis agidir.
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Resim 45. Dis evrilme agisinin oOlclilmesi

5.4.6. Periodontal Ol¢iimler

Yapilan periodontal dl¢iimler Tablo 4’de gosterilmistir.

Tablo 4. Dogrusal periodontal dl¢iimler

R3f-Bak3R | Aksiyal kesitte kanin furkasyonundan bukkal alveolar kemik

L3f-Bak3L kenarina olan mesafedir.

R4f-Bak4R | Aksiyal kesitte 1. premolarin furkasyonundan bukkal alveolar

L4t-Bak4L kemik kenarina olan mesafedir.

R5f-BakSR | Aksiyal kesitte 2. premolarin furkasyonundan bukkal alveolar

L5f-Bak5L kemik kenarina olan mesafedir.

R6EBakER Aksiyal kesitte kanin furkasyonundan bukkal alveolar kemik

L6£Bak6L kenarina olan mesafedir. Tiim ‘bak’ 6l¢timleri bukkal alveolar
kemik kalinligin1 vermektedir (Resim 46).

R3k-Ak3R Koronal kesitte kanin digin tiiberkiil tepesinden alveolar kret

L3k-Ak3L kenarina olan mesafedir.

R4k-Ak4R Koronal kesitte 1. premolar disin tiiberkiil tepesinden alveolar

L4k-Ak4L kret kenarina olan mesafedir.

R5k-AkSR Koronal kesitte 2. premolar disin tiiberkiil tepesinden alveolar

L5k-AkSL kret kenarina olan mesafedir.

Ro6k-Ak6R Koronal kesitte 1. molar disin tiiberkiil tepesinden alveolar kret

Lok-Ak6L kenarina olan mesafedir (Resim 47).
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Resim 47. Tiberkiil tepesinden alveolar kemik kenarina olan mesafe

5.4.7. On Hava Yolu Hacim Ol¢iimii

On hava yolu hacim &lgiimleri igin MIMICs 19.0 programina aktarilan KIBT
gorintiileri tizerinde -1024 ve -400 arasindaki esik degerinde hava yolu icin maske
olusturulmustur. Olusturulan maskenin {i¢ boyutlu goriintiisii elde edildikten sonra,
N-Pri diizlemi ve Dis diizlemle 6n hava yolu simirlar1 belirlenmistir. Septum ile
anatomik olarak sag ve sol olarak ikiye ayrilan kisimlarin hacimleri

hesaplanabilmistir (Resim 48).
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Resim 48. On hava yolu hacminin elde edilmesi

5.4.8. 3dMD Fotograflarimin Degerlendirmesinde Kullamlan Noktalar,

Diizlemler, Hacimsel ve Boyutsal Olciimler

Yumusak doku 6l¢iimleri i¢in 3dMD goriintiileri kullanilmastir.

5.4.8.1 Yumusak doku noktalari

* al R: Sag alar kurvatiir noktasi. Yumusak dokuda sag burun kanadinin 6nden ve

asagidan en disarida olan noktasidir.
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e al L: Sol alar kurvatiir noktasi. Yumusak dokuda sol burun kanadinin énden ve

asagidan en disarida olan noktasidir (Resim 49).

Resim 49. Alar kurvatir noktalari

* ab R: Sag alar taban noktasi. Yumusak dokuda sag burun kanadinin yiiz ile
birlestigi en alt noktadir.
e ab L: Sol alar taban noktasi. Yumusak dokuda sol burun kanadinin yiiz ile

birlestigi en alt noktadir (Resim 50).

Resim 50. Alar taban noktalari

* ch R: Sag dudak kdsesi. Alt ve iist dudagin birlesim yeridir.
¢ ch L: Sol dudak kosesi. Alt ve list dudagin birlesim yeridir (Resim 51).
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Resim 51. Dudak kosesi

* inp R : Sag nostrilin en alt noktasidir.

* inp L : Sol nostrilin en alt noktasidir (Resim 52).

Resim 52. Alt nostril noktalari

* snp R: Sag nostrilin en {ist noktasidir.

e snp L: Sol nostrilin en iist noktasidir (Resim 53).
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Resim 53. Ust nostril noktalari

* en R: Sag endokantion noktasi. Sag goziin median noktasidir.
* en L: Sol endokantion noktasi. Sol géziin median noktasidir.
¢ ea R: Sag kulak memesinin yiiz ile birlestigi noktadir.

* ea L: Sol kulak memesinin yiiz ile birlestigi noktadir (Resim 54).

Resim 54. Yumusak doku pronazale ve diizlem noktalar

Oncelikle 3dMD vultus programinda goriintii {izerindeki gereksiz kisimlar
silinmistir. Temizlenen goriintiilerin bas pozisyonlari diizeltildikten sonra ¢akistirma

islemi yapilmis ve goriintiiler bu koordinatlarda kaydedilmistir (Resim 55 a, b, ).
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Resim 55 a. 3dMD vultus programinda tedavi oncesi ve sonrasi goriintiilerde bag
pozisyonlarinin ¢akistirma oncesi diizeltilmesi

Resim 55 b. 3dMD vultus programinda cakistirma ig¢in degismeen alanlarin
boyanmasi

102



Resim 55 c. Cakistirilan 3dMD goriintiilerinin MIMICs 19.0 programindaki
goruntusu

5.4.8.2. Yumusak doku él¢ciimleri icin olusturulan diizlemler

Dogrusal olgiimler i¢in, 3dMD programinda bas pozisyonlar: diizeltilip
cakistirilmig goriintiiler .tsb formatindan .stl formatina doniistiiriilerek MIMICs 19.0
programina aktarilmistir. Yumusak doku Olc¢limleri i¢in yeni bir MSD
tanimlanmigtir. Bunun i¢in ¢akismis goriintiiler lizerinde belli anatomik noktalar
kullanilarak MSD olusturulmus ve tanimlanan yumusak doku noktalarinin bu

diizleme olan mesafeleri 6l¢iilmiistiir.

* Yumusak doku MSD: Yumusak doku sag ve sol medial kantuslardan ve
yumusak doku nasion’dan gecen bir diizlem olusturulmustur. Bu diizleme paralel
sag ve sol kulak memesinin yiizle birlesim yerinden gegen ikinci bir diizlem
olusturulmustur. Daha sonra nasiondan gecen ve bu iki diizleme dik olan MSD

tanimlanmistir (Resim 56).
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Resim 56. Yumusak doku MSD’nin olusturulmasi

5.4.8.3. Yumusak dokuda dogrusal dl¢iimler

Yapilan yumusak doku 6lgiimleri Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. MIMICs programinda yapilan dogrusal yumusak doku 6l¢iimleri

ab L-MSD/ ab R-MSD

Sag ve sol alar tabanlardan MSD’ye olan mesafedir.

al L-MSD/ al R-MSD

Sag ve sol alar kurvatiirlerden MSD’ye olan

mesafedir.

ch L-MSD /ch R-MSD

Sag ve sol dudak kdsesinden MSD’ye olan mesafedir.

inn L-MSD/ inn R- MSD

Sag ve sol alt nazal noktalarindan MSD’ye olan

mesafedir.

snn L-MSD/ snn R-MSD

Sag ve sol iist nazal noktalarindan MSD’ye olan

mesafedir (Resim 57).
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Resim 57. Yumusak doku anatomik noktalarinin MIMICs programinda MSD’ye
olan mesafe ol¢iimii

5.4.8.4. Yumusak doku yanak hacim él¢iimleri

Yumusak doku tedavi Oncesi ve sonrasi yanak hacmindeki degisimlerin
Olciilmesi i¢in 3dMD vultus programinda cakistirilan goriintiilerin histogram haritasi
olusturulmus, iki goriintii arasinda renk degisimi olan bolgeler secgilerek hacim farki
hesaplanmistir. Histogramda kirmizi renk degisimi hacim artigini, yesil renk degisimi
ise hacimde azalmay1 gostermektedir. Bu sayede yumusak dokudaki de§isim hem

gorsel olarak izlenmis, hem de kantitatif olarak degerlendirilebilmistir (Resim 58).

Resim 58. Sag tarafinda kortikotomi uygulanan hastanin 3dMD vultus programinda
elde edilen histogram goriintiisti
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5.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilks testi ile
degerlendirilmistir. Calisma  verileri  degerlendirilirken niceliksel  verilerin
karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student t test, normal dagilim gdstermeyen parametrelerin iki
grup arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Grup i¢i TO ve T1
parametrelerin karsilastirilmasinda normal dagilim goésteren parametrelerde Paired
sample’s t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerde Wilcoxon sign test
kullanilmistir. Metot hatasma iliskin degerlendirmelerde smif i¢i korelasyon

katsayisi (ICC) hesaplanmistir. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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6. BULGULAR

6.1. Yontemin Giivenirliginin Sinanmasi

Yontem hatasinin degerlendirilebilmesi i¢in ilk ol¢iimlerden 1 hafta sonra
rastgele secilen 8 goriintii tizerinde yapilan tiim Slgiimler tekrarlanmistir. Tablolarda;
kortikotomi uygulanan taraflar kortikotomi (+), kortikotomi uygulanmayan taraflar
ise kortikotomi (—) olarak ifade edilmistir. Tedavi baslangici TO olarak ifade

edilirken, genisletme bitiminden 6 ay sonrasi1 T1 olarak gosterilmistir.

Tablo 6: Kortikotomi (-) taraftaki digsel parametrelerin yontem hatasinin

degerlendirilmesi
Simif i¢i Korelasyon %95 Giiven Aralig
Katsayis1 (ICC) Alt Smir Ust Siir P
3-Or Aqist To 0,994 0,998 1,000 0,001%
T1 0,998 0,976 1,000 0,001%
3a-MSD To 0,980 0,730 0,999 0,002*
T1 0,993 0,898 1,000 0,001%
3f-MSD To 0,993 0,899 1,000 0,001*
T1 0,977 0,700 0,999 0,002%
3k-MSD To 0,998 0,974 1,000 0,001%
T1 0,999 0,980 1,000 0,001%
4-Or Agist To 1,000 1,000 1,000 0,001*
T1 0,982 0,758 0,999 0,001%
4a-MSD To 0,999 0,982 1,000 0,001%
T1 0,999 0,980 1,000 0,001%
4f-MSD To 0,999 0,987 1,000 0,001*
Tl 1,000 1,000 1,000 0,001%
4k-MSD To 0,998 0972 1,000 0,001%
T1 1,000 0,995 1,000 0,001%
5-Or Aqist To 0,996 0,936 1,000 0,001*
T1 0,996 0,946 1,000 0,001%
5a-MSD To 0,986 0,802 0,999 0,001*
T1 0,995 0,929 1,000 0,001%
5f-MSD To 0,994 0916 1,000 0,001%
T1 0,995 0,929 1,000 0,001%
5k-MSD To 0,998 0,962 1,000 0,001*
T1 0,999 0,988 1,000 0,001%
6-Or Agisi To 0,951 0,445 0,997 0,006*
T1 0,999 0,990 1,000 0,001%
6a-MSD To 1,000 0,998 1,000 0,001*
T1 1,000 0,999 1,000 0,001%
6f-MSD To 1,000 0,998 1,000 0,001%
T1 1,000 0,998 1,000 0,001%
6k-MSD To 1,000 0,998 1,000 0,001*
T1 0,999 0,980 1,000 0,001%
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Digsel parametrelerin kortikotomi uygulanmayan taraftaki dislerin TO ve TI
Olclimleri i¢in hesaplanan yontem hatasina iligkin sonuglar Tablo 6’da gosterilmistir.
Tabloda her 6l¢iim i¢in belirlenen yontem hatas1 ve %95’lik giiven araliinin alt ve
iist sinirlar1 verilmistir. Tabloda da gorildiigi gibi, tim Slgiimlerde belirlenen smif
ici korelasyon katsayist (ICC) 1.00 degerine yakin olarak bulunmustur. Yontem
hatasina iligkin sinif i¢i korelasyon katsayisi analizinin sonuglari, digsel 6lgiimlerin
sonuclar1 etkilemeyecek ve Onemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini
gostermistir.

Tablo 7: Kortikotomi (+) taraftaki digsel parametrelerin yontem hatasinin

degerlendirilmesi
Simif I¢i Korelasyon %95 Giiven Arahg
Katsayis1 (ICC) Alt Simir Ust Simir P
3-Or Agisi TO 1,000 1,000 1,000 0,001*
T1 1,000 1,000 1,000 0,001*
3a-MSD TO 1,000 0,999 1,000 0,001*
T1 1,000 0,999 1,000 0,001*
3f-MSD TO 1,000 0,996 1,000 0,001*
T1 0,998 0,973 1,000 0,001*
3k-MSD TO 1,000 0,992 1,000 0,001*
T1 1,000 0,993 1,000 0,001*
4-Or Agisi TO 1,000 1,000 1,000 0,001*
T1 1,000 0,999 1,000 0,001*
4a-MSD TO 1,000 0,999 1,000 0,001*
T1 1,000 0,998 1,000 0,001*
4f-MSD TO 0,999 0,991 1,000 0,001*
T1 0,999 0,988 1,000 0,001*
4k-MSD TO 1,000 0,996 1,000 0,001*
T1 0,999 0,986 1,000 0,001*
5-Or Agisi TO 1,000 0,999 1,000 0,001*
T1 1,000 0,998 1,000 0,001*
5a-MSD TO 0,998 0,966 1,000 0,001*
T1 0,999 0,987 1,000 0,001*
5f-MSD TO 1,000 0,995 1,000 0,001*
T1 1,000 0,995 1,000 0,001*
5k-MSD TO 1,000 0,997 1,000 0,001*
T1 1,000 0,999 1,000 0,001*
6-Or Agisi TO 1,000 0,998 1,000 0,001*
T1 1,000 0,999 1,000 0,001*
6a-MSD TO 1,000 0,998 1,000 0,001*
T1 1,000 0,998 1,000 0,001*
6f-MSD TO 1,000 0,996 1,000 0,001*
T1 1,000 0,999 1,000 0,001*
6k-MSD To 1,000 0,997 1,000 0,001*
T1 1,000 0,999 1,000 0,001*
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Dissel parametrelerin kortikotomi uygulanan taraftaki dislerin baslangi¢ (T0)
ve genisletmeden 6 ay sonra (T1) yapilan 6l¢timleri i¢in hesaplanan yontem hatasina
iliskin sonuglar Tablo 7’de gosterilmistir. Tabloda her 6l¢iim i¢in belirlenen yontem
hatast ve %95’lik gliven araligmin alt ve st sirlart verilmistir. Tablo 7°de de
gorildigl gibi, tiim Slgiimlerde belirlenen simif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) 1.00
degerine yakin olarak bulunmustur. Yontem hatasia iliskin smif i¢i korelasyon
katsayis1 analizinin sonuglari, dissel Ol¢limlerin sonuglar etkilemeyecek ve 6nemli

olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.

Tablo 8: Kortikotomi (-) taraftaki iskeletsel parametrelerin yontem hatasi

degerlendirilmesi
Smif I¢i %95 Giiven Arahg
Korelasyon .. p
Alt Simir Ust Simir
Katsayis1 ICC)

TO 1,000 0,996 1,000 0,001*
A-MSD

T1 1,000 0,997 1,000 0,001*

TO 1,000 0,995 1,000 0,001*
ANS-MSD

T1 1,000 0,999 1,000 0,001*

TO 1,000 1,000 1,000 0,001*
FH-MSD

T1 1,000 1,000 1,000 0,001*

TO 1,000 1,000 1,000 0,001*
AMN- MSD

T1 0,999 0,987 1,000 0,001*

TO 1,000 1,000 1,000 0,001*
C-Agisi

T1 1,000 1,000 1,000 0,001*

TO 1,000 0,999 1,000 0,001*
J_ MSD

- T1 1,000 0,997 1,000 0,001*

TO 1,000 1,000 1,000 0,001*
PP- MSD

T1 1,000 0,999 1,000 0,001*
Mkan- TO 0,999 0,984 1,000 0,001*
MSD T1 0,999 0,990 1,000 0,001*

TO 0,999 0,978 1,000 0,001*
Pri- MSD

T1 0,999 0,978 1,000 0,001*
. TO 1,000 0,999 1,000 0,001*
UMN- MSD

T1 0,997 0,950 1,000 0,001*
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Iskeletsel parametrelerin kortikotomi (-) taraftaki dislerin TO ve T1 &l¢iimleri
icin hesaplanan yontem hatasina iliskin sonuclar Tablo 8’de gdsterilmistir. Tablo
8’de da her 6l¢iim i¢in belirlenen yontem hatasi ve %95°lik giiven araliginin alt ve
iist siirlart verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi, tiim Sl¢limlerde belirlenen siif
ici korelasyon katsayist (ICC) 1.00 degerine yakin olarak bulunmustur. Yontem
hatasma iliskin smif i¢i korelasyon katsayis1 analizinin sonuglari, iskeletsel
Olctimlerin  sonucglar1  etkilemeyecek ve Onemli olmayan bir hata ile

tekrarlanabilecegini gostermistir.

Tablo 9: Kortikotomi (+) taraftaki iskeletsel parametrelerin yontem hatasi

degerlendirilmesi
Smif i¢i %95 Giiven Arahg
Korelasyon .. p
Alt Simir Ust Simir
Katsayis1 ICC)

TO 1,000 0,998 1,000 0,001*
AMN- MSD

T1 1,000 0,997 1,000 0,001*

TO 1,000 1,000 1,000 0,001*
C-Agisi

T1 1,000 0,999 1,000 0,001*

TO 1,000 1,000 1,000 0,001*
J MSD

B T1 1,000 1,000 1,000 0,001*

TO 1,000 0,999 1,000 0,001*
PP- MSD

T1 1,000 1,000 1,000 0,001*
MKkan- TO 1,000 0,996 1,000 0,001*
MSD T1 0,999 0,990 1,000 0,001*

TO 1,000 1,000 1,000 0,001*
Pri- MSD

T1 1,000 0,999 1,000 0,001*
. TO 1,000 0,995 1,000 0,001*
UMN- MSD

T1 1,000 0,994 1,000 0,001*

Iskeletsel parametrelerin kortikotomi uygulanan taraftaki dislerin TO ve T1
Olclimleri i¢in hesaplanan yontem hatasina iligkin sonuglar Tablo 9’da gosterilmistir.
Tabloda her 6l¢iim i¢in belirlenen yontem hatas1 ve %95’lik giiven araliginin alt ve
iist siirlart verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi, tiim Sl¢limlerde belirlenen siif
ici korelasyon katsayist (ICC) 1.00 degerine yakin olarak bulunmustur. Ydntem

hatasma iliskin smif i¢i korelasyon katsayis1 analizinin sonuglari, iskeletsel
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Olciimlerin  sonuglar1  etkilemeyecek ve Onemli olmayan bir hata ile

tekrarlanabilecegini gostermistir.

Tablo 10: Kortikotomi (-) taraftaki periodontal parametrelerin yontem hatasi

degerlendirilmesi
Smif Ici %95 Giiven Arahg
Korelasyon .. p
Alt Simir Ust Simir
Katsayis1 ICC)

TO 1,000 0,994 1,000 0,001*
3-Ak

T1 0,999 0,992 1,000 0,001*

TO 1,000 0,993 1,000 0,001*
3-Bak

T1 1,000 1,000 1,000 0,001*

TO 1,000 0,997 1,000 0,001*
4-Ak

T1 1,000 1,000 1,000 0,001*

TO 1,000 0,994 1,000 0,001*
4-Bak

T1 1,000 0,998 1,000 0,001*

TO 1,000 0,998 1,000 0,001*
5-Ak

T1 1,000 0,999 1,000 0,001*

TO 0,999 0,992 1,000 0,001*
5-Bak

T1 1,000 1,000 1,000 0,001*

TO 1,000 0,995 1,000 0,001*
6-Ak

T1 1,000 1,000 1,000 0,001*

TO 1,000 0,994 1,000 0,001*
6-Bak

T1 1,000 0,998 1,000 0,001*

Periodontal parametrelerin kortikotomi uygulanmayan taraftaki diglerin TO ve
T1 olglimleri i¢cin hesaplanan yontem hatasina iliskin sonuglar Tablo 10°da
gosterilmigtir. Tabloda her 6l¢iim icin belirlenen yontem hatas1 ve %95’lik giiven
araliginin alt ve {st sinurlart verilmistir. Tabloda da gortildiigii gibi, tiim dl¢timlerde
belirlenen smif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) 1.00 degerine yakin olarak
bulunmustur. Yontem hatasina iliskin smif i¢i korelasyon katsayis1 analizinin
sonuglari, periodontal 6l¢limlerin sonuglar1 etkilemeyecek ve onemli olmayan bir

hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.
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Tablo 11: Kortikotomi (+) taraftaki periodontal parametrelerin yontem hatasi

degerlendirilmesi
Smif Ici %95 Giiven Arahg
Korelasyon . p
Alt Simir Ust Simir
Katsayis1 ICC)

TO 1,000 0,999 1,000 0,001*
3-Ak

T1 0,852 0,804 0,990 0,033*

TO 0,996 0,877 1,000 0,001*
3-Bak

T1 0,975 0,894 1,000 0,001*

TO 0,971 0,626 0,998 0,003*
4-Ak

T1 0,963 0,551 0,998 0,004*

TO 0,876 0,850 0,998 0,001*
4-Bak

T1 0,900 0,877 0,963 0,001*

TO 0,995 0,924 1,000 0,001*
5-Ak

T1 0,909 0,840 0,986 0,001*

TO 0,958 0,953 0,703 0,001*
5-Bak

T1 0,992 0,957 0,680 0,001*

TO 0,940 0,768 1,000 0,001*
6-Ak

T1 0,937 0,800 0,981 0,001*

TO 0,949 0,925 1,000 0,001*
6-Bak

T1 0,993 0,932 1,000 0,001*

Periodontal parametrelerin kortikotomi (+) taraftaki dislerin TO ve T1
Olctimleri i¢in hesaplanan yoOntem hatasina iliskin sonuglar Tablo 11°de
gosterilmigtir. Tabloda her 6l¢iim icin belirlenen yontem hatas1 ve %95’lik giiven
araliginin alt ve {st sinurlart verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi, tiim dl¢timlerde
belirlenen smif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) 1.00 degerine yakin olarak
bulunmustur. Yontem hatasina iliskin smif i¢i korelasyon katsayis1 analizinin
sonuglari, periodontal 6l¢limlerin sonuglar1 etkilemeyecek ve onemli olmayan bir

hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.
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Tablo 12: Kortikotomi (-) ve (+) taraftaki yumusak doku parametrelerinin yontem

hatas1 degerlendirilmesi

Smif i¢i Korelasyon %95 Giiven Aralhig
= p
Katsayis1 ICC) Alt Simir Ust Simir
b TO 0,999 0,989 1,000 0,001*
a
T1 0,997 0,960 1,000 0,001*
| TO 0,999 0,982 1,000 0,001*
a
T1 0,996 0,944 1,000 0,001*
b TO 0,999 0,983 1,000 0,001*
c
- T1 0,999 0,988 1,000 0,001*
et TO 0,999 0,990 1,000 0,001*
£ inp
§ T1 1,000 0,997 1,000 0,001*
‘é TO 0,998 0,974 1,000 0,001*
S
e smp
M T1 0,983 0,772 0,999 0,001*
h TO 1,000 0,995 1,000 0,001*
a
T1 0,997 0,948 1,000 0,001*
| TO 1,000 0,993 1,000 0,001*
a
T1 1,000 0,995 1,000 0,001*
4 TO 0,999 0,992 1,000 0,001*
c
= T1 0,996 0,937 1,000 0,001*
i TO 1,000 0,997 1,000 0,001*
£ inp
§ T1 1,000 0,998 1,000 0,001*
‘é TO 1,000 0,993 1,000 0,001*
S
e smp
M T1 0,988 0,835 0,999 0,001*

Yumusak doku parametrelerinin kortikotomi uygulanan ve uygulanmayan
taraftaki dislerin TO ve T1 6l¢limleri i¢in hesaplanan yontem hatasina iliskin sonuglar
Tablo 12’de gosterilmistir. Tabloda her 6lgiim icin belirlenen yontem hatasi ve
%95’lik giiven araligimin alt ve list sinirlar1 verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi,
tim Olglimlerde belirlenen sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) 1.00 degerine yakin
olarak bulunmustur. Yontem hatasina iliskin sinif i¢i korelasyon katsayis1 analizinin
sonuglari, 3DMD fotograflariin MIMICs’te yapilan Olgiimlerinin  sonuglarini

etkilemeyecek ve 6nemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini géstermistir.
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Tablo 13: Kortikotomi (-) ve (+) taraftaki yanak hacim farki parametresinin yontem

hatas1 degerlendirilmesi

Smif Ici %95 Giiven Aralig

Korelasyon . p
Alt Simir Ust Sinir
Katsayis1 (ICC)

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 farki parametresinin kortikotomi uygulanan ve uygulanmayan
taraftaki disler icin hesaplanan yontem hatasina iliskin sonuclar Tablo 13°de
gosterilmistir. Tabloda belirlenen yontem hatasi ve %95°lik giiven araliginin alt ve
ist sinirlart verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi, belirlenen smif i¢i korelasyon
katsayis1 (ICC) 1.00 degerine yakin olarak bulunmustur. Yontem hatasina iligskin
simif i¢i korelasyon katsayisi analizinin sonuglari, yanak hacim farki dlgiimlerinin
sonuclar1 etkilemeyecek ve Onemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini

gostermistir.

Tablo 14: Kortikotomi (+) ve (-) taraftaki 6n hava yolu hacmi parametrelerin yontem

hatas1 degerlendirilmesi

Smif Ic¢i %95 Giiven Arahg

Korelasyon .
Alt Stmir  Ust Simir
Katsayis1 (ICC)

N TO 0,999 0,988 1,000 0,001*

Kortikotomi (-)  On hava yolu
T1 0,999 0,991 1,000 0,001*
. TO 1,000 0,996 1,000 0,001*

Kortikotomi (+) On hava yolu
T1 1,000 0,999 1,000 0,001*

On hava yolu hacmi parametresinin kortikotomi (+) ve kortikotomi (-)
taraftaki dislerin TO veT1 6lgiimleri i¢cin hesaplanan yonetm hatasina iliskin sonuglar
Tablo 14’de gosterilmistir. Tabloda her 6lgiim icin belirlenen yontem hatasi ve
%95’lik giiven araligiin alt ve list sinirlar1 verilmistir. Tabloda da goriildiigii gibi,
tim Olglimlerde belirlenen sinif i¢i korelasyon katsayis1 (ICC) 1.00 degerine yakin

olarak bulunmustur. Yontem hatasina iliskin sinif i¢i korelasyon katsayis1 analizinin
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sonuglari, 6n hava yolu hacim &lgiimlerinin sonuglar1 etkilemeyecek ve Onemli

olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini gostermistir.

6.2. Dissel Ol¢iimler

Tablo 15: Grup i¢i dissel parametrelerde TO’a gore T1’de goriilen degisimin

degerlendirilmesi
Grup Dissel TO T1
parametreler Ort+SS Ort+SS P
3-Or agis1 82,19+4,77 78,99+6,18 0,001*
3a-MSD 12,34+1,86 12,96+1,63 0,014*
3£-MSD 13,0141,92 14,13£1,77 0,001*
3k-MSD 15,5442,14 17,2842,27 0,001*
4-Or acis1 82,49+5,77 80,2245,28 0,002*
42-MSD 17,7341,49 18,52+1,64 0,001*
4-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 agis1 82,82+4,87 78,79+4,93 0,001*
5a-MSD 19,0541,61 19,57+1,69 0,058
_ 5-MSD 18,62+1,15 19,74+1,25 0,001*
.‘é’ 5k-MSD 21,54+1,59 23,41%1,83 0,001*
g 6-Or agisi 87,742,42 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*
3-Or aqis1 81,56+3,7 78,45+5,43 0,006*
3a-MSD 11,86+1,86 14,1742 0,001*
3£-MSD 12,52+41,84 15,492,19 0,001*
3k-MSD 14,87+3,83 18,64+3,39 0,001*
4-Or acis1 81,1245,5 72,17+5,34 0,001*
42-MSD 16,39+1,42 19,1£1,6 0,001*
4-MSD 15,43+1,15 19,27+1,81 0,001*
4k-MSD 18,1741,17 24.33+1,8 0,001*
5-Or acis1 82,4245,35 72,81+6,57 0,001*
5a-MSD 17,63+1,85 20,78+1,92 0,001*
_ 5-MSD 17,34+1,12 21,37+1,39 0,001*
.‘;’ 5k-MSD 20,33+1,57 26,79+1,59 0,001*
g 6-Or agisi 87,04+2,09 78,49+3,92 0,001+
£ 6a-MSD 22,47+1,21 25,17+1,65 0,001*
< 6f-MSD 19,9141,67 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 gore T1 3-Or acist degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 3a-MSD degerlerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.014; p<0.05).

T0’a gore T1 3f-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 3k-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 4-Or acgist degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.002; p<0.05).

T0’a gore T1 4a-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 4-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 4k-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 5-Or acgist degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 5a-MSD degerlerinde goriilen degisimler istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0.05).

T0’a gore T1 5f-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 5k-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 6-Or acgist degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 6a-MSD degerlerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.023; p<0.05).

T0’a gore T1 6f-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).
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T0’a gore T1 6k-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

Kortikotomi (+) tarafta;

T0’a gore T1 3-Or acist degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.006; p<0.05).

T0’a gore T1 3a-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 3f-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 3k-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamhdir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 4-Or acgist degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 4a-MSD degerlerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 4-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 4k-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 5-Or acist degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 5a-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 5f-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 5k-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 6-Or acgist degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 6a-MSD degerlerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.002; p<0.05).
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T0’a gore T1 6f-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 6k-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

Tablo 16: Gruplar arasinda digsel parametrelerde TO-T1 farklariin

degerlendirilmesi
Dissel parametreler Kortikotomi (-) Kortikotomi (+)
TO0-T1 Ort£SS Ort+SS P
3-Or acis1 -3,242,51 -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 agis1 -2,27+2,48 -8,954+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 acis1 -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 acis1 -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

118



Dissel parametreler TO-T1

ey jji idd Gl

9 & 9 9 9 QO &

& ‘: QU QUK QIR ) & QI <)

_o,,O"b > @ *‘» o‘ “\ w@ o‘ é'é o;ﬁwd‘ és‘\ ‘aﬁ
-10

M Kesilmeyen M Kesilen

Ort+SS
¢

Grafik 1. Kortikotomi (+) ve (-) taraflar arasinda dissel parametre farklarinin
karsilastirilmasi

Kortikotomi (-) ve kortikotomi (+) taraflar1 arasinda T0’a gore T1 dénem 3-Or
agist fark ortalamalar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 3a-MSD parametresinde T0’a gore T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 3f-MSD parametresinde TO’a gore T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 3k-MSD parametresinde T0’a gore T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 3a-MSD parametresinde T0’a gore T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 4-Or acis1 parametresinde TO0’a gére T1’de
goriilen diisiis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel

olarak anlaml diizeyde yliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).
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Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 4a-MSD parametresinde T0’a gore T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 4f-MSD parametresinde TO’a gdre T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 4k-MSD parametresinde T0’a gore T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 5-Or acis1 parametresinde TO0’a gére T1’de
goriilen diisiis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 5a-MSD parametresinde T0’a gore T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytiksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 5f-MSD parametresinde TO0’a gbre T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 5k-MSD parametresinde T0’a gore T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 6-Or acis1 parametresinde TO0’a gére T1’de
goriilen diisiis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yliksek bulunmustur (p:0.003; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 6a-MSD parametresinde T0’a gore T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 6f-MSD parametresinde TO’a gore T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).
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Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 6k-MSD parametresinde T0’a gore T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Tablo 17: Gruplar arasinda digsel kron ve apeks parametrelerinin farklarinin

degerlendirilmesi
Kortikotomi(-) Kortikotomi (+)
TO-T1 p
Ort=SS Ort=SS
3k-3a MSD 1,1241,24 1,4742,03 0,569
4k-4a MSD 1,17£0,71 3,45+1,15 0,001*
5k-5a MSD 1,36+1,31 331+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 arasinda 3k-3a MSD fark ortalamalari
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Kortikotomi (+) grubun 4k-4a MSD fark ortalamalari, kortikotomi (-) grubun
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.001;
p<0.05).

Kortikotomi (+) grubun 5k-5a MSD fark ortalamalari, kortikotomi (-) grubun
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.001;
p<0.05).

Kortikotomi (+) grubun 6k-6a MSD fark ortalamalari, kortikotomi (-) grubun
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0.001;

p<0.05).

6.3. Iskeletsel Olgiimler

Tablo 18: Vertikal parametrede T0’a gore TI1’de gorillen degisimin

degerlendirilmesi
] TO TI
Iskeletsel parametreler p
Ort=SS Ort=SS
FH-MD 27,2126,99 28,65+6,77 0,001*
Paired Sample’s t test *p<0.05
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T0’a gore T1 FH-MD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

Tablo 19: Grup i¢i ¢ift tarafli iskeletsel parametrelerde TO’a goére T1’de goriilen

degisimin degerlendirilmesi

. TO T1
Iskeletsel parametreler p
Ort+SS Ort+SS
AMN- MSD 48+2,62 47,97+2,71 '0,838
o C-Aqist 70,3+8,72 67,0149,8 10,016*
E J_MSD 32,1742,47 32,42+2,58 10,283
g PP- MSD 27,35+2,76 27,2242,48 10,516
E Mkan- MSD 8,73+1,18 8,62+1,08 10,572
Pri- MSD 10,86+1,17 11,05+1,44 0,313
UMN- MSD 48,01+2,66 47,94+2,77 10,611
AMN- MSD 47,86£2,92 48,2+2.55 '0,085
C-Aqist 72,19+6,4 58,85+8,88 10,001*
£ J_MSD 31,67+1,87 31,54+1,86 10,759
E PP- MSD 27,03+2,9 27,36+2,88 10,289
:_% Mkan- MSD 8,86+1,29 9,02+1,14 10,424
2 Pri- MSD 10,17+1,37 11,27+1,6 10,001+
UMN- MSD 47,86+2,88 48,15+2,5 0,122
'Paired Sample’s t test “Wilcoxon sign test  *p<0.05

Kortikotomi (-) tarafta;

T0’a gore T1 AMN-MSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 C acis1 degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.016; p<0.05).

T0’a gore T1 J-MSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 PP- MSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 Mkan-MSD degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlaml bir degisim gorilmemistir (p: 0.572; p>0.05).

T0’a gore T1 Pri-MSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gorilmemistir (p>0.05).
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T0’a gore T1 UMN-MSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Kortikotomi (+) tarafta;

T0’a gore T1 AMN-MSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 C acis1 degerlerinde goriilen diisiigler istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 J-MSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 PP-MSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 Mkan-MSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 Pri-MSD degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamhidir (p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 UMN-MSD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 20: Gruplar arasinda iskeletsel parametrelerde TO-T1 farkinin

degerlendirilmesi
iskeletsel parametreler Kortikotomi (-) Kortikotomi(+)
TO-T1 Ort+SS Ort+SS P
AMN- MSD -0,03+0,64 0,34+0,73 20,137
C-Aqist -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 1,10,87 20,003
UMN- MSD -0,07+0,57 0,29+0,71 20,120
"Mann Whitney U test “Student t test *p<0.05
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Grafik 2. Kortikotomi (+) ve (-) taraflar arasinda iskeletsel parametre farklarinin
karsilastirilmasi

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularin AMN-MSD TO ve Tl
arasindaki fark ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki C-acist parametresinde T0’a gore T1’de
goriilen diisiis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel
olarak anlaml diizeyde yliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularin J-MSD TO ve T1 arasindaki
fark ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularin PP-MSD TO ve Tl1
arasindaki fark ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularin Mkan-MSD TO ve Tl
arasindaki fark ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki Pri-MSD parametresinde TO’a gore T1’de
goriilen artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.003; p<0.05).

124



Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularm UMN-MSD TO ve TI
arasindaki fark ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

6.4. Periodontal Olciimler

Tablo 21: Grup i¢i periodontal parametrelerde TO’a gore T1’de goriilen degisimin

degerlendirilmesi
Periodontal T0 T1
Grup p
parametreler Ort+SS Ort+SS
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 421409 3,7840.86 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+
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
2 6 Ak 10,59+1,38 10,97+1,12 0,030%
6 Bak 8,45+2,81 7,88+3,25 0,008*
Paired Sample’s t test *p<0.05

Kortikotomi (-) tarafta;

T0’a gore T1 3 ak degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gorilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 3 bak degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0.05).



T0’a gore T1 4 ak degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gorilmemistir (p:0.532; p<0.05).

T0’a gore T1 4 bak degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 5 ak degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 5 bak degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.008; p<0.05).

T0’a gore T1 6 ak degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 6 bak degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

Kortikotomi (+) tarafta;

T0’a gore T1 3 ak degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gorilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 3 bak degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gorilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 4 ak degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 4 bak degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gorilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 5 ak degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 5 bak degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 6 ak degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.030; p<0.05).

T0’a gore T1 6 bak degerlerinde goriilen diisiisler istatistiksel olarak anlamlidir

(p:0.008; p<0.05).
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Tablo 22: Gruplar arasinda periodontal parametrelerde TO-T1 farkinin
degerlendirilmesi
Periodontal Kortikotomi(-) Kortikotomi (+)
parametreler p
OrtSS OrtSS

TO-T1

3 Ak 0,19+0,85 0,04+0,47 0,537
3 Bak 040,59 0,08+0,4 0,652
4 Ak 0,54+0,77 0,03+0,5 0,136
4 Bak -0,440,42 -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
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Grafik 3. Kortikotomi (+) ve (-) taraflar arasinda periodontal parametre farklarinin
karsilastirilmasi

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularin 3ak TO ve T1 arasindaki fark

ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmamaktadir

(p>0.05).

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularin 3bak TO ve T1 arasindaki

fark ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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Olgularin kortikotomi (+) taraftaki 4ak parametresinde T0’a gore T1’de goriilen
artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur (p:0.034; p<0.05).

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularin 4bak TO ve T1 arasindaki
fark ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularin Sak TO ve T1 arasindaki fark
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularin Sbak TO ve T1 arasindaki
fark ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularin 6ak TO ve T1 arasindaki fark
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularin 6bak TO ve T1 arasindaki
fark ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).

6.5. Yumusak Doku Dogrusal Ol¢iimler

Tablo 23: Yumusak doku parametrelerinde T0’a gore T1’de goriilen degisimin

degerlendirilmesi
Grup Yumusak doku TO T1 R
parametreleri Ort+SS Ort+SS
ab 12,43+1,89 12,1242,17 0,475
< al 17,0942,22 16,75+2,2 0,241
E ch 23,342,67 22,94+3,02 0,449
;_? inp 11,11£1,98 10,36+1,8 0,032*
v snp 6,43+1,84 5,94+1,92 0,133
ab 11,61+1,38 12,79+1,8 0,023*
§ al 16,5242,1 17,732,06 0,001*
E ch 23,38+2,42 24,39+2,87 0,053
;_? inp 10,3+1,75 11,4342,36 0,014*
v snp 6,142,29 6,4242,36 0,317
Paired Sample’s t test *p<0.05
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Kortikotomi (-) tarafta;

T0’a gore T1 ab degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 al degerlerinde istatistiksel olarak anlamhi bir degisim
gorilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 ch degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 inp degerlerinde goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.032; p<0.05).

T0’a gore T1 snp degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0.05).

Kortikotomi (+) tarafta;

T0’a gore T1 ab degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.023; p<0.05).

T0’a gore T1 al degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.001; p<0.05).

T0’a gore T1 ch degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).

T0’a gore T1 inp degerlerinde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir
(p:0.014; p<0.05).

T0’a gore T1 snp degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 24: Gruplar arasinda yumusak doku parametrelerinde TO-T1 farkinin

degerlendirilmesi
Yumusak doku Kortikotomi (-) Kortikotomi (+)

parametreleri Ort+SS Ort£SS P
ab -0,31+1,58 1,18+1,71 0,024*
al -0,34+1,03 1,2141,1 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 arasinda yumusak doku parametre
farklarmin karsilastirilmasi

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki ab parametresinde T0’a gore T1’de goriilen
artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki diisiis ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.024; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki al parametresinde T0’a gore T1’de goriilen
artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki diisiis ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki ch parametresinde TO0’a gére T1’de goriilen
artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki diisiis ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.048; p<0.05).

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki inp parametresinde T0’a gore T1’de goriilen
artis ortalamalari, kortikotomi (-) taraftaki diisiis ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulunmustur (p:0.001; p<0.05).

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) tarafta olgularin snp TO veT1 arasindaki fark
ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilhik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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6.6. Yumusak Doku Yanak Hacim Ol¢iimleri

Tablo 25: Gruplar arasinda olgularin yanak hacim farklarinin degerlendirilmesi

Kortikotomi (-) Kortikotomi(+)
Yanak farki Ort+SS Ort+SS P
Hacim 173,714223,27 (153) 2187,64+851,64 (2074) 0,001*
Mann Whitney U test *p<0.05

Olgularin kortikotomi (+) taraftaki yanak farki hacim ortalamalari, kortikotomi
(-) taraftaki ortalamalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur

(p:0.001; p<0.05).
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Grafik 5. Kortikotomi(+) ve kortikotomi(-) taraflar arasinda yanak hacim farklarinin
karsilastirilmasi

4.7. On Hava Yolu Hacim Ol¢iimleri

Tablo 26: Kortikotomi(-) ve kortikotomi(+) gruplarda 6n hava yolu hacmi

degerlerinde TO’a gore T1’de goriilen degisimin degerlendirilmesi

TO T1
Grup 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
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Kortikotomi (-) taraftaki; T0’a gore T1 6n hava yolu hacmi degerlerinde goriilen
artislar istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Kortikotomi (+) taraftaki; T0’a gore T1 6n hava yolu hacmi degerlerinde

goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.009; p<0.05).

Tablo 27: Kortikotomi (-) ve kortikotomi (+) gruplar arasinda 6n hava yolu hacmi

degerlerinin TO-T1 fark degerlerinin degerlendirilmesi

On hava yolu hacim T0-T1

Ort+SS
Kortikotomi (-) 176,4+348,06
Kortikotomi (+) 318,63+421,23
p 0,306
Student t test
On hava yolu hacim farki
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Grafik 6. Kortikotomi (+) ve (-) taraflar arasinda 6n hava yolu hacim farklarinin
karsilastirilmasi

Kortikotomi (+) ve kortikotomi (-) gruplar arasinda on hava yolu hacmi
degerlerinde TO-T1 fark ortalamalar1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 28: Septum(+) ve septum(-) gruplarinda 6n hava yolu hacmi degerlerinde

T0’a gore T1’de goriilen degisimin degerlendirilmesi

TO T1
Grup p
Ort+SS Ort+SS
Septum(+) On hava yolu hacim 2276,87+577,43 2275,42+668,15 0,983
Septum(-) On hava yolu hacim 2035,62+555,6 2532,11+686,14 0,001*

Paired Sample’s test *p<0.05

Septum(+) grubunda; T0’a gore T1 6n hava yolu hacmi degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
Septum(-) grubunda; TO’a goére T1 6n hava yolu hacmi degerlerinde goriilen

artislar istatistiksel olarak anlamlidir (p:0.001; p<0.05).

Tablo 29: Septum(+) ve septum(-) gruplar1 arasinda 6n hava yolu hacmi degerlerinin

TO-T1 farklarinin degerlendirilmesi

On 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 TO’a gore T1 6n hava yolu hacmi degerlerinde azalig
goriliirken, septum(-) grubunda artis gériilmiistiir ve goriilen bu farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p:0.001; p<0.05).
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Grafik 7. Septumun bulundugu taraf ve diger taraf arasinda 6n hava yolu hacim
farklarmin karsilastirilmasi
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7. TARTISMA

7.1. Amacin Tartisiimasi

Gergek tek tarafli posterior capraz kapanis, fonksiyonel posterior ¢apraz
kapanisa gore ¢ok daha az goriilen bir malokliizyondur (Kutin ve Hawes, 1969; B.
Thilander ve ark., 1984). Fonksiyonel posterior capraz kapanis tedavisinde ¢ift tarafh
genisletme biyomekanikleri kullanilmaktadir. Gergek tek tarafli posterior capraz
kapanis tedavisinde ise hangi aparey ve biyomekanigin uygulanacagi onemlidir.
Ciinkii darlik olan tarafa etki edecek sekilde tek tarafli etki saglayan apareyler ve
mekaniklerin kullanilmas1 gerekmektedir (Marshall ve ark., 2005; Toroglu ve ark.,
2002).

Literatiirde gergek tek tarafli posterior ¢apraz kapanisin karakteristik 6zellikleri
ve tedavisini inceleyen ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Yapilan ¢alismalarda da
birkag farkli tedavi protokolii ve aparey onerilmistir (Baka ve ark., 2015).

Biiyiime gelisim donemi tamamlanmadan uygulanan konvansiyonel asimetrik
hizl1 maksiller genisletmenin degerlendirildigi ¢alismalarda, iskeletsel, digsel (Baka
ve ark., 2015; Ileri ve Basciftci, 2015; Toroglu ve ark., 2002), periodontal (Akin ve
ark., 2015) degisikliklerin incelenmesi amaclanmistir. Bu c¢alismalarda iki tanesi
hari¢ sonuglar, PA sefalogramlar, lateral sefalogramlar ve caligsma modelleri iizerinde
degerlendirilmistir (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 ¢alismada ise biiyiime gelisim donemini tamamlamamis
ve tek tarafli maksiller genisletme yapilan hastalarda KIBT kullanilarak dissel,
iskeletsel ve alveolar degisimler incelenmistir (Akin ve ark., 2015; Baka ve ark.,
2015; Ileri ve Basciftci, 2015). Gergek tek tarafli posterior capraz kapanisa sahip
yetigkinlerin  tedavisi olduk¢a karmasik bir durumdur. Klinisyenler, bu
malokliizyonun tistesinden gelebilmek icin tek tarafli genisletme elde etmeye ihtiyag
duymaktadirlar. Ancak, konvansiyonel apareylerde bir¢ok modifikasyon yapilmasina
ragmen genisletme aygitlarinin etkisinin ¢ift tarafli oldugu kanitlanan bir gergektir

(Brin ve ark., 1996; Lindner, 1989; Nerder ve ark., 1999).
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Bu nedenle yetiskinlerde, darlik olan tarafta osteotomi yapilmasi sonrasi
uygulanan maksiller genisletme ile bu malokliizyonun tedavi edilmesi amaglanmustir.
Bu konuda literatiirde bir vaka raporu (Shivapuja ve ark., 2006), iki (Hassan ve ark.,
2010; Mossaz ve ark., 1992) veya alt1 (Al-Ouf ve ark., 2009) hastay1 iceren ¢oklu
vaka raporu caligmalar1 bulunmakta olup, ¢ok sayida vakayi kapsayan bir arastirma
bulunmamaktadir. Bu farkli c¢alismalarda, genisletme i¢in degisik apareyler
kullanilmis ve sonuglar PA sefalogramlar, lateral sefalogramlar ve ¢alisma modelleri
kullanilarak iki boyutlu olarak incelenmistir (Al-Ouf ve ark., 2009; Hassan ve ark.,
2010; Shivapuja ve ark., 2006). Asimetrik genisletme vakalarinda meydana gelen {i¢
boyutlu degisikliklerin 6lclilmesinde iki boyutlu yontemlerin kullanilmas: yetersiz
kalmaktadir. Bu nedenle, calismamiz biiylime ve gelisim donemini tamamlamias,
gergek tek tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahip, farkli dizaynda genisletme apareyi
ve tek tarafli kortikotomi uygulanarak tedavi edilmis hastalarda dissel, iskeletsel,
periodontal, yumusak doku ve 6n hava yolu degisikliklerini KIBT ve 3dMD
kullanilarak {i¢ boyutlu inceleyen ilk ¢alismadir.

7.2. Gerec¢ ve Yontemin Tartisilmasi

Calismamizda, yaslart 17 ve 22 arasinda (yas ortalamasi: 18,38 = 1,45 yil)
degisen 8’1 kiz, 8’1 erkek olmak {lizere toplam 16 hastadan genisletme Oncesi ve
sonrasi alinmis KIBT ve 3dMD kayaitlar1 kullanilmistir.

Posterior c¢apraz kapanmislarin  ¢ogunlugunu fonksiyonel posterior c¢apraz
kapaniglar olusturmaktadir (Ackerman ve ark., 2011a; Ben-Bassat ve ark., 1993;
Kutin ve Hawes, 1969; Myers ve ark., 1980; Birgit Thilander ve Myrberg, 1973).
Fonksiyonel ¢apraz kapanis ve cift tarafli posterior capraz kapanislarin tedavisinde
cift tarafli maksiller genisletme yapilmaktadir. Varsa, okliizal erken temaslar
asindirilmali, mandibular kayma diizeltilmeli ve dislerin arka gore simetrik olarak
konumlanmasi1 gerekmektedir (Pinkham ve ark., 1994). Oysa ger¢ek tek tarafh
maksiller darlig1 olan bireylerde konvansiyonel ortopedik maksiller genisletme (hizh
maksiller genisletme) uygulamasi sentrik okliizyonun saglanmasi icin yeterli ve
uygun bir tedavi yontemi degildir. Ciinkii bu yontem, darlik olmayan tarafta da

genislemeye sebep olarak nonokliizyona neden olmaktadir (Alpern ve Yurosko,
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1987). Bu nedenle, gercek tek tarafli posterior ¢apraz kapanisin teshisi oldukca
onemlidir. Bunun i¢in, ilk olarak mandibulada fonksiyonel kayma olup olmadigini
anlamak gerekmektedir (Nerder ve ark., 1999; Posselt, 1952).

Gergek tek tarafli posterior ¢apraz kapanisi olan, biliylime gelisim doneminin
sonunda bulunan ya da yetiskin bireylerde cerrahi destekli genisletme yapmak
gerekmektedir. Bu nedenle bir¢ok aragtirmaci tek tarafli darligi olan vakalarda dis
destekli aygitin yerlestirilmesini  takiben ¢esitli osteotomilerin  yapilmasi
gerektiginden bahsetmistir (Alpern ve Yurosko, 1987; Epker ve Wolford, 1980; M.
Y. Mommaerts, 1999; Pinto ve ark., 2001).

Bu bilgiler 15181nda calisma grubu olusturulurken, biiylime gelisim doneminin
sonunda ya da tamamlamis olan hastalardan mandibulasinda fonksiyonel kaymasi
bulunmayan, gercek tek tarafli posterior capraz kapanisa sahip ve ayni aparey

dizayni ile tek tarafta kortikotomi uygulanmis olanlarin se¢ilmesine dikkat edilmistir.

7.2.1. Aparey

Konvansiyonel genisletme apareyleri her zaman ¢ift tarafli etki olusturmaktadir
(Brin ve ark., 1996). Bu nedenle sadece darlik olan tarafta genisletme saglayabilmek
icin bir¢ok farkli aparey dizayn edilmistir.

Bir¢ok arastirmaci asimetrik genisletme yapabilmek i¢in etkilenmeyen tarafta
mandibulanin desteklenmesi gerektigini one siirmiislerdir (Akin ve ark., 2015; A.
Enacar ve M. Ozgen, 1993; Marshall ve ark., 2005; Toroglu ve ark., 2002).

Erken donem maksiller darlik tedavisinde iskeletsel direncin az olmasi ve
genisletmenin kolay yapilabilir olmasi nedeni ile hareketli genisletme plaklar
kullanilarak genisletme yapilabilmektedir (Skieller, 1964). Ancak, midpalatal
suturdaki acilmay1 garantilemek icin sabit genisletme aygitlari kullanilmalidir (6r.
Hyrax, Porter W) (Harberson ve Myers, 1978). Nikel-titanyum (NiTi) palatal
genisletme apareyi, HMG apareylerine gore daha devamli kuvvet uygulamaktadir.
Ayrica, bu aparey ile 9 yasindaki bir hastada sutural agilma elde edildigi bildirilmis,
ancak molar dislerde daha fazla devrilme oldugu rapor edilmistir (Ciambotti ve ark.,
2001; Ferrario ve ark., 2003). Toroglu ve arkadaslarinin ¢ift heliks dizaynli AMEX
aygitt 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).
Okliizal radyografi ile kontrol edilmemesine ragmen bu kuvvetin orta yas grubunda
(ortalama 14 yil) MPS’de agilma saglayacak kadar etkin olmadigi diisiiniilmektedir
(Chaconas ve Levy, 1977; Urbaniak ve ark., 1988). Bu kuvvet ancak 7-9 yasindaki
bireylerde ortopedik etki saglayabilmektedir (R. A. Bell, 1982; Chaconas ve Levy,
1977). Dolayist ile bu tip apareyler yetiskinlerde cerrahi destekli hizli maksiller
genisletme tedavisinde tercih edilemez (Ciambotti ve ark., 2001).

2001 yilinda Kenworthy ve arkadaslari, maksiller sol 1. ve 2. molar disleri
capraz kapanista olan ve mandibulada fonksiyonel kayma gozlenmeyen hastaya
simetrik genigletme saglayan bantlit HMG apareyi uygulamislardir. Sol 1. molar disin
meziobukkal tiiberkiil tepesine yaklastk 3 mm adeziv ve rezin uygulamasi
yapilmistir. Genisletme sirasinda olusturulan bu rampa ile mandibulay ¢ift tarafh
capraz kapanis olmayacak bir pozisyona yonlendirmeyi amaglamislar ve capraz
kapanis1 diizeltebildiklerini bildirmislerdir (Kenworthy ve Sheats, 2001).

Akin ve arkadaslariin kullandigi ARME apareyi disleri kaplayan ve devam
ederek palatal mukozadan destek alan, ayrica darlik olmayan tarafta mandibular
dislere uzanan bir akrilik kisma sahip Hyrax aygitidir. Ancak, tim yiizeyleri
kaplayan akrilik par¢a nedeni ile hijyen sorununa yol agabilmektedir. Bunun yam
sira, mandibuladan destek alan uzanti nedeniyle mandibular dislerde bir miktar
etkilenmeye de neden olmaktadir (Hassan ve ark., 2010).

CDHMG yapilacak vakalarda aparey se¢imi ¢ok onemlidir. Haas tipi bir aygit
palatal mukozada basing yaratip beslenmeyi bozma riski olmasi nedeni ile tercih
edilmemelidir. Tek tarafli kortikotomi uygulanan vaka raporlarinda, mandibuladan
destek alan apareyler yerine akrilik kapli Hyrax tipi aparey (Shivapuja ve ark., 2006),
4 banth Hyrax apareyi (Al-Ouf ve ark., 2009; Mossaz ve ark., 1992), sabit ortodontik
tedaviye ek 0,040 in¢ kalinliginda ¢elik telden biikiilen ve molar dislerin yardimei
tiiplerine gecirerek agiza yerlestirilen ark veya konvansiyonel quad-heliks (Hassan
ve ark., 2010) kullanilarak asimetrik genisletme elde edilmesi amaglanmistir. Bu
apareyler mandibuladan destek almamakta olup ve konvansiyonel dizaynda
hazirlanmistir. Bunun nedeni darlik tarafinda cerrahi uygulanmasi sebebiyle
genisletme kuvvetlerinin darlik tarafina daha c¢ok etki edeceginin diisiiniiliip ankraj

arttirict modifikasyonlar yapilmamasidir. Calismamizda hastalarda kullanilmis olan
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aygit incelendiginde, mandibular dislerde etkilenmeye sebep olmamak i¢in
mandibuladan destek alan uzantiya sahip olmamas1 ve sabit, rijit bir aygit olmasi
acisindan Onceki vaka raporlarinda kullanilan aygitlarla benzerdir. Ancak farkli
olarak, darlik olmayan tarafta olasi herhangi bir digsel ya da iskeletsel etkiye karsi
koyacak dis sayisinin arttirilmast amaciyla aym tarafta tiim disler akrilik ile kaph
olarak apareyin modifiye edildigi goriilmektedir. Ayrica apareyin olabildigince
hijyenik olmas1 amaciyla damak mukozasindan akrilik temas:t ile destek

alinmamustir.

7.2.2. Aktivasyon ve latent siire

Literatiirde, Hyrax tipi genisletme aygit1 ile konvansiyonel asimetrik maksiller
genisletme tedavisinin incelendigi bazi ¢alismalarda, aktivasyon protokolii ilk hafta
giinde 0,5 mm, sutural ayrilma saglandiginda 2. haftadan itibaren istenilen genislik
elde edilinceye kadar giinde 0,25 mm olacak sekilde uygulanmistir (Akin ve ark.,
2015; Baka ve ark., 2015; Ileri ve Basciftci, 2015).

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletmede ise aktivasyon miktar1 giinde 0,25-
1 mm arasinda farklilik gostermektedir (Koudstaal ve ark., 2005; Suri ve Taneja,
2008). Bircok arastirmaci tarafindan kabul gormiis olan protokol giinde 0,25 mm
(Bays ve Greco (Bays ve Greco, 1992), Banning ve arkadaslar1 (Banning ve ark.,
1996) ve Schimming ve arkadaslar1 (Schimming ve ark., 2000)) ve giinde 0,5 mm
(Bell ve Epker (W. H. Bell ve Epker, 1976), Lehman ve Haas (Lehman Jr ve Haas,
1990), Glassman ve arkadaglar1 (Glassman ve ark., 1984), Betts (N. J. Betts ve ark.,
1995) ile Anttila ve arkadaslar1 (Anttila ve ark., 2004)) olacak sekildedir.

Ayrica kortikotomi destegi ile yapilan maksiller genisletme tedavisinin cerrahi
sirasinda aktivasyon miktar1 protokolleri incelendiginde 0,5 mm ve 3 mm arasinda
degismekte oldugu goriilmektedir. Bu aktivasyondan sonra bazi arastirmacilar viday1
tamamen ilk haline getirmekte, bazilar1 ise bir miktar aktif birakmaktadir (Suri ve
Taneja, 2008).

Latent siire ile ilgili bilgilere bakilacak olursa 5 giin ve 3 hafta arasinda
degismektedir (Koudstaal ve ark., 2005; Suri ve Taneja, 2008). Bilindigi gibi cerrahi

sonrasinda aktivasyon kuvvetlerine paralel seyreden kollajen lifler 5-7 giin arasinda
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olusmaktadir. Cerrahi destekli maksiller genisletme olusan bu fibrillerin kuvvet
geldiginde uzamasi prensibi ile uygulanan osteojenik bir distraksiyondur (Koudstaal
ve ark., 2005).

Tek tarafli kortikotomi sonras1 Hyrax tipi aygitla genisletme yapilan vakalarda,
latent siire ve aktivasyon miktarlar1 degisiklik gostermektedir. Mossaz ve arkadaslar
cerrahi islem sirasinda 1 mm, cerrahi sonrast donemde ise giinde 0,25 mm’lik
aktivasyon yapmiglardir (Mossaz ve ark., 1992). Shivapuja ve arkadaslar1 5 giinliik
latent siireden sonra, giinde 2 ¢eyrek turdan 0,5 mm olacak sekilde uygulamiglardir
(Shivapuja ve ark., 2006).

Al-Ouf ve arkadaglari cerrahi islem sirasinda 1 mm aktivasyon yapmis ve tekrar
kapatmiglardir. Yedi giinliik latent siire sonrasinda, normal genisletme protokolii
uygulanmistir (Al-Ouf ve ark., 2009).

Calismamizda CDHMG tedavi protokolii ile tedavi edilen hastalarin kayitlarinda
5 giinliik bir latent siire sonunda aktivasyona baslandigi ve cogu arastirmacinin
uyguladigi gibi giinde 2 ¢eyrek turdan 0,5 mm’lik aktivasyon protokolii uygulandigi
goriilmiistiir. Ayrica cerrahi islem sirasinda cerrahinin bagarili olup olmadigim
anlamak amaci ile 2 mm yani 8 ¢eyrek tur aktivasyon yapildig1 ve sonrasinda vidanin

tamamen kapatildigi belirtilmistir.

7.2.3. Cerrahi yontem

Bailey ve arkadaslar1t HMG uygulanamadigr ve maksillar darligin tek tarafl
oldugu durumlarda CDHMG yapilmasini 6nermislerdir (Bailey ve ark., 1997).

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

Mommaerts, Pinto ve arkadaslar1 asimetrik genisletme i¢in midpalatal suturda
ayirma, anterior ve lateral osteotomilerin yani sira nazal septumun da ayrilmasini

onermislerdir (M. Y. Mommaerts, 1999; Pinto ve ark., 2001).
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Shivapuja ve arkadaslar1 sol lateralden sol molara kadar tek tarafli posterior
capraz kapanisi olan vakada sol tarafa LeFort I osteotomi uygulamislardir. Pterygoid
plakta ayirma islemi yapilmis ve nazal septum sag maksiller kemik iizerinde
birakilmistir (Shivapuja ve ark., 2006).

Septum tek tarafa kaymayi onlemek i¢in genellikle palatal kemige baglandig:
yerden ayrilmasi gerekmektedir (Koudstaal ve ark., 2005). Baz1 arastirmacilar
septumda ayirma islemini Onerseler de (Altug-Atac ve ark., 2010; Reinbacher ve
ark., 2013; Schwarz ve ark., 1985; Seeberger ve ark., 2010), CDHMG sonrasinda
septum pozisyonunda degisim olmadigim1 bu nedenle ayirma isleminin
gerekmedigini bildiren arastirmacilar da bulunmaktadir (Banning ve ark., 1996; N. J.
Betts ve ark., 1995; Pinto ve ark., 2001). Ayrica 5-11 mm arasindaki genisletmelerde
nazal septumda ayirma islemi Onerilmemektedir (Schwarz ve ark., 1985).
Calismamizda tedavi edilen hastalarin higbirinde septumun cerrahi sirasinda
ayrildigina dair bir bilgi bulunamamustir.

Pterygoid plakta ayirma islemi yapilan ve yapilmayan hastalarin incelendigi bir
calismada, ayirma islemi yapilmayanlarda istatistiksel olarak anlamli olmasa da
alveolar kemikte ve dislerde daha fazla bukkal egilme oldugu goriilmiistiir (Sygouros
ve ark., 2014). Kortikotomi sonrasinda pterygoid plaklar ve ¢evre yumusak dokular
(kas ve ligamentler) genisletmeye karsi direng olusturan bolgelerdir. Sag ve sol
maksiller kemikler arasinda diren¢ farki varsa, direnci diisiik olan taraf hareket
edecek, yiiksek olan tarafta ¢ok fazla hareket meydana gelmeyecektir (Koudstaal ve
ark., 2005). Bu sebeplerden dolay1 klinigimizde tedavi goren hastalarda ister tek
tarafl1 isterse cift tarafli genisletme yapilacak olsun, pterygoid plaklarda ayirma
islemi yapilmasi tercih edilmektedir.

Hassan ve arkadaslar1 ise cerrahi destekli asimetrik genisletme yaptiklar ikili
vaka raporunda, Wilcko’nun teknigindeki gibi maksillada bukkal ve palatal
kortikotomi uygulamislardir (Hassan ve ark., 2010; W. M. Wilcko ve ark., 2001).
Wilko’nun tekniginde, maksilla ve mandibulanin bukkal ve lingual yiizeylerinde
sulkular insizyon yapilip tam kalinlik flep kaldirildiktan sonra, kaldirilan flepte
perforasyon olmadigina emin olunmasit gerekmektedir. Agiga c¢ikarilan kemik
yilizeyine bukkal ve lingualde tiim dislerin arasina dis kokleri boyunca dik olacak

sekilde selektif dekortikasyon islemi uygulanmaktadir. Daha sonra bu vertikal kesiler
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dis koklerinin altinda kokii takip edecek kurvatiirde birlestirilmektedir. Burada amag
kemik blogu yaratmaktan ¢ok siingerimsi kemikte perforasyon ve kanama
saglamaktir. Daha sonra dekortike kemik alanlarina rezorbe olabilen greft materyali
ile ogmentasyon yapilmaktadir (W. Wilcko ve ark., 2003). Ancak bu teknikte vaka
secimi oldukca biiylik Onem tagimaktadir. Kullannmi orta siddetli iskeletsel
bozukluklar ile sinirli olan bu teknik siddetli iskeletsel uyumsuzluklarda yeterli
olmamakta, bu durumda CDHMG tercih edilmektedir. Ayrica periodontal saglik
tedavi siirecince dikkatli bir sekilde takip ve kontrol edilmelidir. Genellikle
genisletmenin ne kadarmin devrilme, ne kadarinin gergek genisletme oldugu merak
konusudur. Bu nedenle dislerdeki devrilme modeller iizerinde Olgiilmiis, tedavi
oncesi ve sonrast degerler ayn1 bulunmustur. Bdylece, genislemenin dissel degil,
kiitlesel oldugu ve bu yontemin asimetrik genisletme tedavilerinde endikasyonu
oldugu sonucuna varilmistir (Hassan ve ark., 2010).

Al-Ouf ise midpalatal bolge stabilizasyonunu bozmamak i¢in farkli bir cerrahi
teknik tanimlamistir. Bu teknikte; anterior nazal spinaya dokunulmamakta boylece
nazopalatal sinir ve arterin yaralanma riski olmamaktadir. Maksillanin frontal proges,
zigomatik proges alanlarinda cerrahi kesi ve pterygomaksiller proges alanlarinda
ayirma islemi ile bukkal osteotomi yapilmaktadir. Palatal bolgede ise midpalatal
suturun her iki yaninda nazal tabanda en arka sinirdan, 6nde apertura piriformisin
anterior sinirina kadar kesi yapilmaktadir. Osteotomi hatt1 sag santral-lateral disler ve
sol santral-lateral disler arasindan ya da sag lateral-kanin disler ve sol lateral-kanin
disler arasindan ge¢mektedir. En son bir kemik separatorii ile kemik segmentleri
mobilize edilmektedir (Al-Ouf ve ark., 2009). Bu teknik ile genisletme kuvveti
istenilen tarafa yonlendirilebilecegi icin, tek tarafli genisletme tedavisinde
genisletme yapilacak tarafa uygulanabilmektedir. Ancak bu yaklagim literatiirde
yeteri kadar degerlendirilmemistir (Morselli, 1997; Schimming ve ark., 2000).
Anterior ve posterior segmentlerdeki 6lglim sonucu goriilen relaps degeri diger
caligmalara (Schimming ve ark., 2000) gore diisiik bulundugu ic¢in bu prosediiriin
daha stabil oldugu diistintilmiistiir. Bu stabilizasyonun nedeni sag ve sol segmentlerin
cerrahi sonrasi stabilizasyonunu saglayan dokunulmamis MPS alan1 oldugu
distintilmektedir. Nazopalatal damar ve sinir demetini koruyan bu yontemde sag ve

sol segmentlerin beslenmesi de iyi olmaktadir. Bunlara ek olarak nazal hava yolu
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iizerine olumlu katkis1 olmasina ragmen, nazal estetigi ve kolumella genisligini
etkilememektedir (Al-Ouf ve ark., 2009). Basarili bulunan bu teknigi uygularken
osteotomi hattinin gecirilebilmesi i¢in santral-lateral arasinda ya da lateral kanin
arasindaki koklerin konverjan olmamasi gerekmektedir. Boyle bir durum varsa
oncesinde ortodontik tedavi ile osteotomi hattina yer saglanmasi gerekmektedir (Al-
Ouf ve ark., 2009).

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

7.2.4. Sonuclar1 inceleme yontemleri

HMG’nin dis ve iskelet dokular iizerindeki etkilerinin incelenmesinde alg1
modeller, PA ve lateral sefalogramlar, KIBT goriintiileri kullanilmaktadir (F. A.
Basciftci ve ark., 2002; Baysal ve ark., 2011; Kartalian ve ark., 2010).

GTTPCK tedavisi sonuglarin1 degerlendiren calismalara bakildiginda PA
sefalogramlar (Ileri ve Basciftci, 2015; Shivapuja ve ark., 2006; Toroglu ve ark.,
2002) lateral sefalogramlar (Ileri ve Basciftci, 2015; Shivapuja ve ark., 2006),
calisma modelleri (Al-Ouf ve ark., 2009; Hassan ve ark., 2010; Toroglu ve ark.,
2002) ve KIBT (Akin ve ark., 2015; Baka ve ark., 2015) kullanilarak dissel (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),
yumusak doku (Ileri ve Basciftci, 2015; Shivapuja ve ark., 2006), periodontal (Akin
ve ark., 2015) incelemeler yapildigi goriilmektedir.

Al¢1 model iizerinde yapilan dlgiimlerde dis kokleri degerlendirilememekte ve
PA sefalogramlarda ise sliperpozisyondan dolay1 dislerin aksiyal inklinasyonlar
hesaplanamamaktadir. Oysa KIBT goriintiileri dissel ve iskeletsel dokularin detayh
degerlendirilebilmesine olanak saglamaktadir (Baka ve ark., 2015).

PA sefalogramlar ile iskeletsel asimetrilerin degerlendirmesi yapilabilmektedir

(Duane C Grummons ve Kappeyne, 1987; Guilherme RP Janson ve ark., 2001).
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Ancak, asimetri  goriilmeyen  durumlardaki  transversal = bozukluklarin
degerlendirilmesi bu goriintiilerle sinirh sekilde yapilabilmektedir. Bunun nedeni PA
iizerinde alveolar kemik anatomik noktalarinin iyi ayirt edilebilir olmamasidir.
Capraz kapanista ise birincil olarak degerlendirilmesi gereken anatomik bolge dis
koklerine zemin saglayan alveolar kemiktir. Iskeletsel transversal bozukluklarin
degerlendirilmesinde PA sefalometrisini kullanan arastirmacilar, dislerden oldukga
uzakta bulunan anatomik noktalar kullanmaktadir. Bu da aslinda dissel ve alveolar
kemikteki degisimleri yansitmamaktadir (Marshall ve ark., 2005).

Uzun yillar ortodontistler HMG ve CDHMG’nin degerlendirilmesinde 1ki
boyutlu yontemlerden faydalanmistir. Gelisen teknoloji ile rutinde kullanilmaya
baslanan KIBT ile ii¢ boyutlu inceleme yapabilmek miimkiin hale gelmistir. KIBT ile
dislerin aksiyal egimleri ve transversal yon degisimleri distorsiyon, magnifikasyon
ve sliperimpozisyon olmadan o6l¢iilebilmektedir (Scarfe ve ark., 2006).

Biiyiime gelisim doneminde bulunan hasta grubuna yapilan asimetrik HMG
tedavisi sonrast elde edilen iskeletsel, dissel (Baka ve ark., 2015) ve periodontal
doku (Akin ve ark., 2015) degisimlerinin arastirildigi caligmalarda KIBT goriintiileri
kullanilmistir. Ancak bu calismalardaki hasta gruplari bizim grubumuzdan farkh
olarak, biiylime gelisim donemini tamamlamamis ve cerrahi destegi gerekmeden
asimetrik konvansiyonel HMG uygulanan hastalardan olusturulmustur.

Periodontal doku incelemesi yapilirken vertikal ve horizontal kemik kaybinin
analizinde c¢esitli varyasyonlar bulunmaktadir. Bu varyasyonlar yonteme, bilgisayarli
tomografi ¢esidine ve voksel boyutuna gore degismektedir (Baysal ve ark., 2013;
Ekstrom ve ark., 1977; Hicks, 1978). Bir¢ok calismada periodontal doku incelemesi
KIBT ile yapilmistir. Ancak, KIBT ile ince kemik segmentlerinin ¢ok belirgin
sekilde ayirt edilemeyecegi unutulmamalidir (Zongyang Sun ve ark., 2011).
Konvansiyonel radyografilerle ve tomografilerle karsilastirildiginda KIBT ¢ok fazla
avantaja sahiptir (Brunetto ve ark., 2013; Hatcher ve Aboudara, 2004; Ribeiro ve
ark., 2010). Leung ve arkadaslar1 yayinladiklar1t makalede, alveolar kemik kalinlik ve
yliksekliginin 0,87°den fazla bir korelasyon ile kesin ve gilivenilir sekilde
Olciilebilecegini belirtmislerdir (Leung ve ark., 2010). Sun ve arkadaslar ise, 0,4
mm’den 0,25 mm’ye dogru azalan voksel boyutunun KIBT gériintiileri tizerindeki

Olciim kesinligini arttirdigini bildirmislerdir (Zongyang Sun ve ark., 2011). Molen
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ise 3 mm’den kiiciik voksel boyutlar1 alveolar kemigini detayli gérebilmek i¢in daha
1yl bir uzaysal rezoliisyon saglamakta oldugunu bildirmistir (Molen, 2010). Akin ve
arkadaslar1 asimetrik genisletmenin periodontal sonuglarin1 degerlendirdikleri
calismalarinda 0,18 mm’lik voksel kalitesinde goriintiiler kullanmiglardir (Akin ve
ark., 2015). Calismamizdaki cihazin voksel boyutu 0,4 mm olmasi nedeni ile
periodontal 6l¢iim kesinligi agisindan kabul edilebilen sinirlar i¢erisindedir.

Cerrahi destekli asimetrik HMG sonrasi dissel, iskeletsel ve periodontal
sonuglart ii¢ boyutlu olarak inceleyen bir caligmaya rastlanmamistir. Midsagital
dizlem KIBT calismalarinda asimetri degerlendirilmesinde kullanilan referans
diizlem olarak kabul edilmistir (Park ve ark., 2012; Sievers ve ark., 2011). Asimetrik
maksiller genisletme sonuc¢larinin KIBT ile degerlendirildigi ¢alismalarda sag ve sol
Olciimler midsagital referans diizlemine gore yapilmistir (Baka ve ark., 2015). Bu
nedenle c¢alismamizda capraz kapanis ve normal taraftaki genisleme farklarim
degerlendirebilmek i¢in MSD referans diizlem olarak kullanilmistir.

Yetiskin hastalarda tek tarafli cerrahi ile yapilan asimetrik maksiller genisletme
tedavisinin yayinlandigi ¢ok fazla makale bulunmamakta ve olan makaleler ise vaka
raporlar1 ya da az sayida hastanin sonuglarini icermektedir. Sadece iki ¢alismada elde
edilen bulgular sag ve sol olarak ayr1 ayri incelendiginden ¢alismamizin sonuglarini
bu calismalar (Mossaz ve ark., 1992; Shivapuja ve ark., 2006) ve diger
arastirmacilarin yayinladig1 konvansiyonel HMG tedavisinin sonuglar1 (Akin ve ark.,
2015; Baka ve ark., 2015; Ileri ve Basciftci, 2015; Toroglu ve ark., 2002) ile
kiyaslayabilmekteyiz.

HMG’de meydana gelen iskeletsel ve dissel degisimler 6zellikle burun olmak
iizere yumusak dokulari1 da etkileyebilmektedir. Bu nedenle HMG’nin yumusak
dokular iizerindeki etkilerini lateral sefalogram (Karaman ve ark., 2002), cephe
fotograflar1 ya da direkt antropometrik ol¢iimler (J. L. Berger ve ark., 1999; G. R.
Janson ve ark., 2001) gibi iki boyutlu yontemlerle inceleyen bir¢ok calisma
bulunmaktadir. Meydana gelen ii¢ boyutlu degisikliklerin iki boyutlu cephe
fotograflariyla degerlendirilmesi bazi hatali sonuglar vermekte, direkt antropometrik
dlgiimler kullanildiginda ise anatomik nokta belirleme zorlugu yasanmaktadir. Iki
farkli genisletme apareyini kiyaslamak ic¢in yapilan bir ¢alismada yumusak doku

degerlendirilmesi i¢cin BT kullanilmistir ancak bu oldukg¢a invaziv bir yontemdir
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(Pangrazio-Kulbersh ve ark., 2011). KIBT ile yapilan yumusak doku
degerlendirilmesi BT’ye gore daha az invaziv olan bir yontemdir. 3dMD
(stereofotogrametri) ise fasiyal dokularin analizinde invaziv olmayan {i¢ boyutlu bir
inceleme yontemidir (Ayoub ve ark., 2003; Khambay ve ark., 2008). Yumusak doku
incelemesinde KIBT ve 3dMD’yi kiyaslayan bir calismanin sonucuna gore, iki
goriintii iizerinde yapilan bazi anatomik nokta Ol¢limleri arasindaki farklar klinik
olarak kabul edilebilir olmasimna ragmen, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Sonug olarak, KIBT ile yumusak doku degerlendirilmesindeki bazi zorluklardan
dolay1, 3dMD’nin yumusak doku degerlendirmesinin dogru bir sekilde yapilabilmesi
icin alternatif bir yol oldugu bildirilmistir (Metzger ve ark., 2013). Literatiirde
asimetrik HMG ya da CDHMG ile tedavi edilen hastalarda yumusak doku
degisimlerini li¢ boyutlu ya da iki boyutlu inceleyen ¢alismaya rastlanmamistir (Ileri
ve Basciftci, 2015; Shivapuja ve ark., 2006). Calismamizda yumusak dokuda
meydana gelen degisimlerin incelenmesi amaciyla KIBT goriintiileri yerine 3dMD
gorintiileri kullanilmis olup yine literatiirde benzer bir ¢caligmaya rastlanmamastir.
Maksiller genisletmenin nazal hacim {izerindeki terapotik etkilerini ii¢ boyutlu
olarak incelemek i¢in ¢esitli analiz yontemlerinden faydalanilmistir. Indirekt ydntem
olarak BT ve KIBT goriintiileri kullanim1 (El ve Palomo, 2013), direkt yontem olarak
rinometri kullanimi ile hava akisinin 6lgiilmesi saglanmistir (Langer ve ark., 2011).
Her iki yontemin de sonuglarina gore maksiller genisletme sonrasinda burun
tabaninda genisleme ve hava yolu direncinde azalma goriilmiistiir (El1 ve Palomo,

2013; Pereira-Filho ve ark., 2014; Zeng ve Gao, 2013).

7.2.5. Retansiyon siiresi ve sekli

Haas, genisleme sonrasinda midpalatal suturun agilmasi ile olusan boslugun yeni
kemik ile 5 hafta icerisinde doldugunu ve bu kemigin 60-90 giin arasinda
kemiklestigini bildirmistir (Haas, 1965). Ekstrom ve arkadaslari, midpalatal suturun
acilmasi ile meydana gelen boslukta olusan kemigin ilk ayda mineral iceriginin hizlh
bir sekilde yiikseldigini, ancak sutura komsu kemiklerdeki mineral miktarinin net bir
sekilde azaldigin1 ama bu azalmanin ii¢ ay igerisinde tekrar baslangic seviyesine

geldigini bildirmislerdir (Ekstrom ve ark., 1977). Graber ve Swain genisletme
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sonrasinda ya ayni aygitla ya da hareketli bir aygit ile pekistirme yapilmasi gerektigi
bildirilmistir (T.M. Graber ve Swain, 1985).

Bir¢ok calismada CDHMG ile HMG’ye gore daha stabil sonuglar elde edildigi
belirtilmistir (Bays ve Greco, 1992; Kennedy ve ark., 1976; Kraut, 1984; Lehman ve
Haas, 1989). Baz1 yazarlar CDHMG sonrasinda retansiyon yapilmasinin gerekli
olmadigini, ortodontistin genisletmenin hemen sonrasinda sabit tedaviye
baslayabilecegini belirtmislerdir (Bays ve Greco, 1992). Ancak diger yazarlar,
genisletme sonrasinda 2-12 ay arasinda retansiyon yapilmasi gerektigini
savunmuslardir (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 ii¢ pargali LeFort I cerrahisi ile yapilan maksiller genisletmede
onemli derecede relaps egilimi oldugunu bildirmistir (Proffit ve White, 1991). Birgok
caligmada 2-6 ay retansiyon uygulanmasi, 2-3 mm fazla genisletme yapilmasi ve
sonrasinda transpalatal ark ile retansiyona devam edilmesi oOnerilmistir (O.G. da
Silva Filho ve ark., 1991; R. A. Wertz, 1970) Ileri ve arkadaslar1 asimetrik HMG
uyguladiklarin hastalarinda apareyin mandibulaya uzanan kismimi keserek ayni
apareyi 6 hafta boyunca yerinde tuttuktan sonra, transpalatal ark ile retansiyona
devam etmis ve bir miktar relaps meydana geldigini bildirmislerdir (Ileri ve
Basciftci, 2015).

Mossaz ve arkadaslari tek tarafli kortikotomi uyguladig hastalarda, genisletme
sonrasi retansiyon i¢in ayni aygit1 3 ay bekletmis. Daha sonraki 3 ayda da hareketli
akrilik plak ile retansiyona devam ederek bu siireyi 6 aya tamamlamistir (Mossaz ve
ark., 1992). Ikinci 3 aylik siirecte darlik olmayan tarafta daha fazla relaps olmasini
saglamak icin dislere degen akrilik kism1 molleyerek dislerin palatinale devrilmesine
1zin vermistir.

Shivapuja ve arkadaslar1 da Mossaz ve arkadaslar1 gibi genisletme sonrasi darlik
olmayan tarafta relaps saglamak icin genisletme apareyini 6 ay tutmak yerine ayni
apareyi 2 ay agizda birakarak retansiyon saglamis, 2 ay sonra g¢ikararak 3 mm’lik
seffaf plakla retansiyona devam etmistir. Bunun nedeni olarak da darlik olmayan
tarafta elde edilen genisletmenin relaps olmasini bekledigini gostermistir (Shivapuja

ve ark., 20006).
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Klinigimizde genisletme yapilan tiim hastalarda relaps ihtimalinden dolay1 rutin
protokol olarak 6 aylik bekleme sonrasi sabit ortodontik tedaviye baslandigindan,
caligma grubumuzdaki hastalarda da ayn1 aygit 6 ay siire ile agizda tutulduktan sonra

cikarilarak tedaviye devam edildigi belirtilmistir.

7.3. Sonug¢larin Tartisilmasi

7.3.1. Dissel degisiklikler

Calismamizda; kortikotomi uygulanan ve uygulanmayan taraftaki dislerde
genisletme Oncesi ve sonrast degerlere bakildiginda meydana gelen tiim degisimlerin
kendi i¢inde istatistiksel olarak anlamli oldugu goézlenmistir. Kortikotomi
uygulanmayan tarafta devrilme miktarlar1 kanin dis i¢in 32°+2.51, 1. premolar dis
icin 2.27° + 2.48, 2. premolar dis i¢in 4.04° + 2.86, 1. molar dis i¢in 4.22° + 3.14
olarak hesaplanirken, kortikotomi uygulanan tarafta kanin dis icin 3.11° + 3.91, 1.
premolar dis icin 8.95° + 3.34, 2. premolar dis i¢in 9.61° + 4.93, 1. molar dis i¢in
8.55° + 4.37 olarak bulunmustur (Tablo 15). iki tarafta elde edilen bu degisiklikler
karsilastirildiginda, kortikotomi uygulanan tarafta kanin disler haricindeki tiim
dislerde meydana gelen devrilme miktarlarinin, kortikotomi uygulanmayan tarafa
gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu goriilmiistiir (Tablo 16).
Kanin diglerde anlamli bir fark bulunmamasinin, kortikotomi uygulanan taraftaki
kanin disin akrilik ile kapli olmamasindan dolayi, aym taraftaki diger dislere gore
daha az etkilenmis olmasindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Ayrica disteki
devrilme hareketinden en az etkilenen furkasyon bdlgesinden yapilan olgiimlere
bakildiginda, kortikotomi uygulanan tarafta elde edilen degisim miktarlar
uygulanmayan tarafa oranla istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur. Kortikotomi
yapilmayan tarafta gozlenen devrilme miktarlar1 aymi taraftaki tim dislerde
benzerdir. Kortikotomi uygulanan tarafta ise 1. premolar, 2. premolar ve 1. molar
dislerin devrilme miktarlar1 arasinda ¢ok fark goriilmezken, kanin disin devrilme
miktar1 akriligin disinda olmasindan dolay1 daha az bulunmustur.

Cerrahi destekli asimetrik HMG sonuglarinin yayimlandigi tekli ya da ¢coklu vaka

raporlarinda bu Olglimleri sag ve sol olarak ayr1 ayr1 yapan az sayida calisma
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bulunmaktadir. Tek tarafli kortikotomi destegi ile konvansiyonel HMG aygitlar
kullanilarak yapilan bir vaka raporunun sinirli olan sonuglarina gore, cerrahi
uygulanan taraftaki dislerin lizerinde MPS’ye olan uzaklik artis1 diger taraftaki
dislere gore daha fazla oldugu algt modeller iizerindeki Ol¢limlere dayarak
bildirilmistir (Mossaz ve ark., 1992; Shivapuja ve ark., 2006). Shivapuja ve
arkadaglar1 al¢i modeller iizerinde yaptiklar1 Olgiimlerde kortikotomi uygulanan
taraftaki dislerin MPS’ye olan uzaklik artisinin, diger taraftaki dislere oranla daha
fazla oldugunu gézlemlemislerdir (Shivapuja ve ark., 2006). Mossaz ve arkadaslar
tek tarafli kortikotomi sonrasinda konvansiyonel HMG aygit1 ile tedavi ettikleri 2
vakada PA sefalogram ile iskeletsel ve digsel degisiklikleri degerlendirmislerdir.
Birinci vakada cerrahi uygulanan ve uygulanmayan taraflar i¢in sirasi ile molar disin
devrilmesi 6° ve 5° olarak bulunmustur. ikinci vakada ise cerrahi uygulanan ve
uygulanmayan taraflar i¢in bu deger aym bulunmus olup 1.9° olarak rapor edilmistir.
Bu vaka raporlarinda da goriildiigli iizere, ¢alismamizda oldugu gibi cerrahi
uygulanan tarafta genisletmeye karsi olusan diren¢ azaltilmasina ragmen, cerrahi
uygulanmayan tarafa gore daha fazla etkilenme olmaktadir (Mossaz ve ark., 1992).

Literatiirde bu konuda yapilmis sinirli sayida makale oldugu i¢in ve bulgular
istatistiksel olarak degerlendirilemedigi icin elde ettigimiz sonuglar1 konvansiyonel
asimetrik HMG caligmalarinin  sonuglar1 ile de karsilastirmak gerektigini
distinmekteyiz.

Yapilan asimetrik konvansiyonel HMG arastirmalarinin  sonuglarina gore,
dislerin devrilme miktarinda, midsagital diizleme olan mesafelerinde ve ark
genisliginde capraz kapanis ve normal tarafta olmak iizere her iki tarafta da artis
bulunurken, c¢apraz kapanis tarafindaki artis miktarinin daha fazla oldugu
bildirilmistir (Akin ve ark., 2015; Baka ve ark., 2015; Ileri ve Basciftci, 2015;
Toroglu ve ark., 2002). Toroglu ve arkadaslar1 normal tarafta mandibuladan destek
alan ¢ift heliks dizaynli AMEX apareyini kullanarak yaptiklar1 asimetrik HMG
caligmalarinda, capraz kapamis tarafinda daha c¢ok genisletme elde ettiklerini ve
molar disinin devrilme miktarnin ¢apraz kapams tarafinda 7,3° iken, normal tarafta
2,5° oldugunu bildirmislerdir (Toroglu ve ark., 2002). Baka ve arkadaslar1 yine
mandibuladan destek alan ve asimetrik genisletme icin Hyrax apareyi (ARME)

kullanilan ¢alismalarinda, ¢apraz kapanis tarafindaki 1. premolar, 2. premolar ve 1.
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molar dislerinin devrilme miktarlarini sirast ile 5,79° - 5,54° - 4,46° olarak rapor
ederken; normal taraftaki degerleri 1,07° — 0,79° — 1,15° olarak bulmuslardir (Baka
ve ark., 2015). Bu c¢alismalarin sonuglar1 ile c¢alismamizin sonuglar
karsilastirildiginda, elde edilen degisim miktarlar1 birbirinden farkli olsa da, genele
bakildiginda capraz kapanis tarafinda elde edilen degisikliklerin, diger tarafa oranla
daha fazla olmasi1 agisindan bizim sonug¢larimizla benzerdir.

Cift tarafli kortikotomi destekli genisletme yapilan calismalarda elde edilen
sonuglara bakildiginda, Zemann ve arkadaslar1 (Zemann ve ark., 2009) iist 1. molar
dislerde 80’lik bukkale devrilme oldugunu rapor etmislerdir. Bu sonucun bizim
calismamizda kortikotomi uygulanan taraftaki 1. molar dislerde elde edilen bukkale
devrilme miktarlartyla benzer oldugu goriilmiistiir. Sygouros ve arkadaslarinin
caligmasinda ise tiim dislerin bukkal devrilme miktarlar1 ¢alismamizda gozlenenden

daha az bulunmustur (Sygouros ve ark., 2014).

7.3.2. Iskeletsel ve dentoalveolar degisiklikler

Caligmamizda iskeletsel ve dentoalveolar degisikliklerin degerlendirilmesi
amaciyla birgok parametreye bakilmistir. Genisletme 6ncesi ve sonrasi degisimler
incelendiginde, kortikotomi uygulanmayan tarafta sadece alveolar segment
egilmesinde (3,29°+4,88) anlamli bir degisim gozlenirken, kortikotomi uygulanan
tarafta hem alveolar segment egilmesi (13,33°+4,7) hem de piriformis noktasinin
MSD’ye olan mesafesinde (1,1+0,87 mm) anlamli bir degisim saptanmistir (Tablo
19). Iki tarafta gdzlenen farklar karsilastirildiginda ise alveolar segment egilmesi ve
piriformis noktasinin MSD’ye olan mesafelerinde kortikotomi uygulanan tarafta
daha fazla olacak sekilde anlamli degisikliklere rastlanmistir (Tablo 20). Bu da bize
kortikotomi uygulanan tarafta anterior bolgede iskeletsel genisleme oldugunu
gostermektedir. Ancak jugular ve lateral pterygoid noktalarinda anlamli degisim
goriilmemesi bize bu bolgelerin genisletmeden etkilenmedigini géstermektedir.

Literatiirdeki calismamizla benzer sekilde tek tarafli kortikotomi uygulayip
genisletme yapan ve alveolar segment egilmesi ile iskeletsel genisletme miktarlarini
sag ve sol olarak ayr1 ayr1 6lgen tek bir makale bulunmaktadir. Mossaz ve arkadaslari

bu yontem ile tedavi ettikleri bir vakada cerrahi uygulanan ve uygulanmayan taraflar
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icin sirast ile iskeletsel genigsleme miktarlarini 1,3 mm ve 0,3 mm; alveolar segment
egilmesini 11° ve 6” olarak rapor etmislerdir. ikinci vakada ise cerrahi uygulanan ve
uygulanmayan taraflar i¢in sirasi ile iskeletsel genisleme miktarlarini 1 mm ve 0,4
mm; alveolar segment egilmesini 19,5° ve 14° olarak bildirmislerdir. Bu ¢calismada da
bizim ¢alismamizla benzer olacak sekilde cerrahi uygulanan tarafta alveolar segment
egilmesi uygulanmayan tarafa oranla daha fazla meydana gelmistir. iskeletsel
genisletme miktar1 olarak bahsedilen 0,3-1,3 mm araliindaki degisim PA
sefalogram tizerinde 6l¢lim yapilmasina bagli hata pay1 olarak bile degerlendirilebilir
(Mossaz ve ark., 1992).

Hassan ve arkadaslarinin birkag¢ disinde ¢apraz kapanis olan 2 vakada uyguladig:
selektif kortikotomi ile asimetrik genisletme raporunda, capraz kapanis tarafinda
daha hizli genisleme elde edildigi, diger tarafta ise intermolar mesafede bir miktar
genisleme oldugu, fakat bunun devrilmeye bagli olup hizla relaps oldugu
bildirilmistir (Hassan ve ark., 2010). Ancak bu vaka raporunda hizin neye gore
Olciildiigii ya da iskeletsel degisiklik olup olmadigir konusunda herhangi bir bilgiye
rastlanamamistir. Bu nedenle c¢alismamizdaki hi¢ bir sonug¢ ile karsilastirmasi
yapilamamaktadir.

Konvansiyonel asimetrik HMG yapan ¢alismalarla karsilastirdigimizda; ileri ve
arkadaslarinin ARME apareyi ile tedavi ettikleri hastalarin PA  sefalogram
analizlerine gore nazal, jugular ve maksiller ark genisliklerinde istatistiksel olarak
anlaml artis oldugu ve bu artislarin ¢apraz kapanis tarafinda daha fazla oldugu
bildirilmistir (Ileri ve Basciftci, 2015). Jugular mesafenin degerlendirildigi KIBT
caligmasinda ise hem capraz kapanis hem de normal tarafta artig goriildiigii, ancak
capraz kapanig tarafindaki artisin daha fazla oldugu bildirilmistir (Baka ve ark.,
2015). Bizim ¢alismamizda ise bu ¢alismalardan farkli olarak jugular mesafede iki
tarafta da anlaml bir degisiklik gézlenmemistir.

Ileri ve arkadaslarinin aym ¢alismasinda, piriformis noktasinin MSD’ye olan
uzaklik artisinin her iki tarafta da anlamli olarak arttig1 bildirilmistir, ancak taraflar
karsilastirilmamistir (Ileri ve Basciftei, 2015). Her iki taraftaki genisletme 6ncesi ve
sonrast mesafe miktarlarina baktigimizda, farklarin birbiri ile benzer oldugunu
gormekteyiz (Capraz kapanmis tarafinda 0,9 mm; normal tarafta 1,1 mm).

Calismamizda, bu degerin normal tarafta degisiklik gostermezken, kortikotomi
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uygulanan tarafta istatistiksel olarak anlamli derecede arttigi gdzlenmistir. iki
caligma arasindaki bu farkin calismamizda tek tarafli kortikotomi uygulanmis
olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Cift tarafli kortikotomi destekli genisletme yapan Sygouros ve arkadaslarinin
caligmasinda elde edilen sonuglara bakildiginda, sag-sol piriformis noktalar
arasindaki mesafede anlamli bir artis tespit edilmisken, jugular ve lateral pterygoid
plaklar aras1 mesafelerde anlamli bir degisime rastlanmamigstir. Bu sonuglar her ne
kadar sag ve solu ayr1 ayri degerlendirmemis olsa da calismamizla benzerdir.
Alveolar segment egilme miktarlarina (5,50) bakildiginda ¢calismamizda gézlenenden
daha az egilme oldugu goriilmektedir (Sygouros ve ark., 2014).

Calismamizdaki genisletme sonrast vertikal yiikseklik degerlendirmesinde;
istatistiksel olarak anlamli bir artis bulunmasina ragmen (1,4%), klinik olarak 6nemli
bir degisim gorilmemistir (Tablo 18). Literatiirde de HMG vakalarinda vertikal
boyut artis1 oldugunu bildiren c¢alismalar oldukca fazladir (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 degisiklikler

Calismamizda kortikotomi uygulanmayan tarafta 4, 5 ve 6 numaral dislerin
bukkal alveolar kemik kalinliklarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
saptanirken; kortikotomi uygulanan tarafta 6 numarali disin bukkal alveolar kemik
kalinliginda anlamli azalma ve tiiberkiil tepesi-alveolar kemik kenari mesafesinde
istatistiksel olarak anlamhi artis gorlilmiistir (Tablo 21). Ancak iki taraf
karsilastirildiginda arada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo
22). Kortikotomi uygulanmayan tarafta, uygulanan tarafa gore daha ¢ok disin
etkilenmesini o bolgede cerrahi kesi yapilmadigi i¢in direncin ¢ok olmasina
baglamaktayiz. Dolayisiyla genisletme icin uygulanan kuvvet direkt olarak dislere
etki etmektedir. Kortikotomi uygulanan bolgede ise 6 numarali disin etkilenmesinin
nedeni ise her ne kadar cerrahi rahatlatma yapilsa da direncin posteriorda daha fazla

olmasidir.
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U¢ boyutlu goriintiiler iizerinde periodontal degerlendirme yapilan tek
konvansiyonel asimetrik HMG ¢alismasinda, Akin ve arkadaslar1 bukkal alveolar
kemik kalinhigin1 apikal, furkasyon ve kokiin ortasi olmak lizere ii¢ ayr1 seviyede
dlemiislerdir. Ug, dort ve alt1 numarali dislerin bukkal alveolar kemik kalinliklarinmn,
capraz kapanig olan tarafta istatistiksel olarak anlamli derecede azaldigini; normal
tarafta ise dislerin hicbirinde anlamli degisim olmadigi bildirilmistir. Ancak bu
parametre bazinda iki taraf karsilastirildiginda arada istatistiksel olarak anlamli bir
fark olmadig1 goriilmiistiir. Tiberkiil tepesi-alveolar kemik kenari mesafesinde ise
capraz kapanis tarafinda 3-4-5-6 numarali disler i¢in anlamli bir artis gdzlenmistir.
Yani alveolar kemik yiiksekligi azalmistir. Ancak normal tarafta istatistiksel olarak
degisime rastlanmamustir. Taraflar karsilastirildiginda ise capraz kapanis tarafindaki
etkilenme miktar1 normal tarafa gére anlamli derecede fazla bulunmustur (Akin ve
ark., 2015).

Cift tarafli kortikotomi destekli genisletme yapan Sygouros ve arkadaslarinin
caligmasinda elde edilen sonuglara bakildiginda, bukkal alveolar kemik kalinliginda
3, 5 ve 6 numarali dislerde anlamli derecede azalma oldugu tespit edilmistir.
Alveolar kemik yiikseklik Ol¢limlerinde ise anlamli bir degisim goézlenmemistir
(Sygouros ve ark., 2014). Bu calismalardan periodontal agidan ¢ok farkli sonuglar
elde edilebildigi, bunun da farkli tedavi mekanikleri ve Olglim yoOntemleri
kullanilmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica bu tiir dlglimlerde li¢
boyutlu goriintiilemelerin yetersiz kaldigi sonucuna vardigimizdan klinik olarak da
birtakim periodontal Ol¢iimlerin yapilarak sonuglarin desteklenmesi gerektigini

distinmekteyiz.

7.3.4. Yumusak doku degisiklikleri

Calismamizda 3dMD vultus programina aktarilan tedavi Oncesi ve sonrasi
alimmis 3dMD fotograflarinin histogram haritasi {izerinde sag ve sol yanak hacim
farklar1 hesaplanmistir. Kortikotomi uygulanan tarafta yanak hacmindeki artis
(2187,64+851,64 mm3), uygulanmayan tarafa (173,71£223,27 mm3) gore olduk¢a
fazla bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 25).

Yapilan dogrusal dl¢iimlere gore ise, alar taban (1,18+1,71 mm) ve alar kurvatiir
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(1,21£1,1 mm) noktalarin MSD’ye olan mesafelerinde kortikotomi tarafinda
anlaml artig goriiliirken, uygulanmayan tarafta anlamli bir degisim saptanmamuistir.
Kortikotomi uygulanmayan taraftaki alt nostril noktasinin MSD’ye olan mesafesinde
anlamli azalma (-0,75+1,16 mm) gozlenirken, kortikotomi uygulanan tarafta anlamh
bir artis (1,13+1,49 mm) bulunmustur (Tablo 23). Kortikotomi uygulanmayan
taraftaki alt nostril noktanin orta hatta dogru hareket etmesinin nedeninin nazal
septum lokalizasyondaki degisim olabilecegi diisiiniilmektedir. Bunu 6nlemek i¢in
Shivapuja ve arkadaslarinin Onerdigi gibi nazal septum cerrahi sirasinda darlik
olmayan taraftaki maksiller kemik iizerinde birakma (Shivapuja ve ark., 2006) ya da
diger arastirmacilarin  Onerdigi gibi tamamen serbestlestirme yOntemine
bagvurulabilir (Banning ve ark., 1996; N. J. Betts ve ark., 1995; Pinto ve ark., 2001).
Iki taraf karsilastirildiginda, {ist nostril noktasinin MSD’ye olan mesafesi haricindeki
tiim parametrelerde kortikotomi uygulanan tarafta, uygulanmayan tarafa gére anlamh
derecede artisin anlamli oldugu gorilmiistir. Dudak kosesinin MSD’ye olan
mesafesinde her iki tarafta anlamh artis goriilmezken, iki taraf karsilastirildiginda
kortikotomi tarafinda istatistiksel olarak anlamli artig (1,01+1,78 mm) goriilmiistiir
(Tablo 24). Bu sonuglara dayanarak, tiim yumusak doku degisimlerinin alttaki kemik
ve dissel degisimleri yansittig1 sdylenebilir. Ancak, istatistiksel olarak anlamli olan
bu yumusak doku degisimleri klinik acidan fark edilebilir diizeyde degildir.
HMG’nin etkileri sert ve dissel dokularla sinirli degildir. Basta burun etrafi
olmak tizere bunlar1 cevreleyen yumusak dokularda da etkiler goriilmektedir.
Yumusak doku degisimleri alttaki sert doku degisimleri ile direkt olarak iliskilidir
(Ong ve ark., 2015). HMG’nin yumusak doku etkilerini inceleyen ¢ogu calisma
lateral sefalometriler, cephe fotograflar1 ve direkt antropometri gibi iki boyutlu
yontemler kullanilarak yapilmistir (k. L. Berger ve ark., 1999; Johnson ve ark., 2010;
Karaman ve ark., 2002). Ug boyutlu yapilarin lgiimleri cephe fotograflari iizerinde
yapildiginda bazi hatalar meydana gelebilmektedir. Lateral sefalometrik filmler sag
ve sol degisimlerin degerlendirilmesinde yetersiz olup hacim hesaplamalarina olanak
saglamamaktadir. Direkt antropometrik Ol¢limlerde 1se yumusak dokudaki
bozulmalar ve anatomik noktalar1 belirlemede klinik uygulama zorlugu
bulunmaktadir. Bir ¢alismada, nazomaksiller kompleksin 2 farkli genisletme aygiti

sonrasi meydana gelen degisimleri KIBT goriintiileri kullanilarak degerlendirilmistir
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(Pangrazio-Kulbersh ve ark., 2011). Ancak sadece yumusak doku degerlendirilmesi
amaciyla hastay1 radyasyona maruz birakmak etik bir davranis degildir. Ayrica KIBT
goriintiilemesi sirasinda kullanilan bazi1 aygitlar yumusak dokuda bozulmaya ya da
artefaktlara sebep olmaktadir. Diger taraftan yumusak doku goriintiilerini ii¢ boyutlu
olarak elde edebildigimiz ve caligmamizin yumusak doku degerlendirmelerinde
kullandigimiz invaziv olmayan stereofotogrametri sistemi bulunmaktadir (Ayoub ve
ark., 2003; Khambay ve ark., 2008). Literatiirde asimetrik genisletme yapilan hasta
grubunun yumusak doku degisimini sag ve sol olarak inceleyen {i¢ boyutlu bir
yumusak doku calismasit bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizin sonuglarini
benzer c¢alismalarla karsilastiramamaktayiz. Ancak kortikotomi uygulanan ve
uygulanmayan taraftaki degisiklik miktarlarin1 toplayarak HMG c¢aligmalar1 ile
karsilastirmaya c¢alisacagiz.

Ramieri ve arkadaslar yaptiklar1 calismada lateral sefalogram, alg1r model ve {i¢
boyutlu fotograflar ile SARME etkilerini degerlendirmislerdir. Calismada yumusak
dokular lazer tarama ile ii¢ boyutlu olarak goriintiilenip 6lciilebilmesine ragmen
alttaki sert doku degisimleri hakkinda oldukca az bilgi verebildigi ve sert doku
transversal degisimlerin  degerlendirilmesinde al¢i  modellerin  kullanildig:
bildirilmistir. Yanak ve paranazal bolgeler, labial komissura ve ¢enede meydana
gelen degisimler alttaki iskeletsel ve dissel degisimleri yansittigr bildirilmistir. Tiim
hastalarda belirgin yanak ve paranazal bdlge projeksiyonu meydana gelirken
(ortalama 1-3 mm), diger bolgelerde ufak degisimler oldugu gorilmiistiir. Alar
tabanda istatistiksel olarak anlamli bir genisleme oldugu tespit edilmistir (Ramieri ve
ark., 2008).

Nada ve arkadaslar1 kemik destekli ve dis destekli genisletme aygitlarinin
yumusak  doku  {izerindeki etkilerini KIBT  goriintiilerini  kullanarak
karsilastirmiglardir. CDHMG sonrasinda her iki grupta da yanak projeksiyonunda
artig ve iist dudagin orta kismmin projeksiyonunda azalma goriilmiistiir. Iki grup
karsilastirildiginda, yanak projeksiyon degisimi agisindan anlamli bir fark yokken;
dudagin orta kisminin projeksiyonu dis destekli aparey grubunda 1,11 £1,3 mm ve
kemik destekli aparey grubunda 1,6£1,9 mm azalma oldugu bulunmustur. Iki grup
arasindaki fark ise 0,45 mm’dir. Yumusak doku degisimlerinin alttaki dentoalveolar

degisimleri yansittig bildirilmistir (R. M. Nada ve ark., 2013).
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Cephe fotograflar1 lizerinde yapilan birka¢ yumusak doku c¢alismasinda, HMG
sonrasinda alar taban genisligi, alar kurvatiir mesafesi ve alar kikirdak boyu
mesafelerinde artig goriilmiistiir (O.G da Silva Filho ve ark., 2011; Johnson ve ark.,
2010). Bu caligmalardan birinde, nostril dlgiimlerinde degisim olmadigi, ancak
kolumella genisliginde artis goriilmiistiir. Bu artis istatistiksel olarak anlamli iken,
klinik olarak anlamsiz bulunmustur (Altorkat ve ark., 2014). Iki farkh HMG
tedavisinin etkilerini KIBT gorintiileri ile inceleyen bir baska calismada, banth
HMG aygitinin 6-10 mm’lik aktivasyonu sonrasinda alar taban genisligi ortalama
1,43 mm artarken, akrilik kapl aygit kullanildiginda 1,36 mm artis oldugu
bildirilmistir (Ramieri ve ark., 2008). Calismamizda elde edilen alar taban
genisliginin yaklasik 0,87 mm oldugu ve HMG ¢alismalarinda gozlenen miktardan
az oldugu goriilmektedir. Bunun sebebinin de ¢alismamizda asimetrik genisletmeye
bagli kortikotomi uygulanmayan taraftaki alar taban noktasinin orta hatta dogru
yaklasmis olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Johnson Ol¢iim yoOntemi
olarak direkt antropometri kullandig1r caligmasinda 7 mm aparey aktivasyonu
sonrasinda alar taban ve alar kurvatiir mesafe artisinin 1,5 mm’den az oldugunu
bildirmistir (Johnson ve ark., 2010). Silva Filho iki boyutlu fotograflar {izerinde
yaptig1 subjektif degerlendirmeye gore HMG’nin nazal morfolojiyi etkilemedigini
rapor etmistir (O.G da Silva Filho ve ark., 2011). Calismamizda da bu
parametrelerde elde edilen degerler belirtilen degerden diisiik bulunmustur.

Iki boyutlu fotograflar iizerinde HMG ve CDHMG etkilerini kiyaslayan bir
caligmada alar genislik artisinin her iki grupta ortalama 2 mm oldugu ve gruplar
arasinda fark bulunmadigi bildirilmistir. Dort mm’lik aparey aktivasyonu sonrasinda
alar tabanda 1,2 mm genisleme meydana geldigi bildirilmistir. Radyografi alinmadigi
icin alttaki sert dokuda meydana gelen genisleme miktar1 bilinmemektedir (J. L.

Berger ve ark., 1999).
7.3.5. On hava yolu hacim degisiklikleri
Caligmamizda elde ettigimiz sonuca gore kortikotomi uygulanan taraftaki 6n

hava yolunun hacminde istatistiksel olarak anlamli bir artis goriliirken, kortikotomi

uygulanmayan tarafta anlamli bir degisime rastlanmamistir (Tablo 26). Ancak, her
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iki taraf karsilastirildiginda kortikotomi uygulanan ve uygulanmayan taraflar
arasinda bir fark olmadigi sonucuna varilmistir (Tablo 27). Bunun iizerine tekrar
degerlendirilen KIBT goriintiilerinde septumun sag ya da sol maksiller kemiklerden
hangisinin iizerinde kaldig1 incelenmis ve tiim vakalarda septumun pozisyonunun
kortikotomi uygulanan taraftan bagimsiz oldugu goriilmiistiir. Septumun bagh
kaldig1 kemik tarafindaki (septum +) hava yolu hacminde degisim goriilmezken,
diger tarafta (septum -) istatistiksel olarak anlamli artis oldugu goriilmiistiir (Tablo
28). Septum (+) ve septum (-) olarak kiyasladigimizda ise septum(-) tarafindaki
artisin, septum(+) tarafina gore anlamli derecede fazla oldugu anlasilmistir (Tablo
29).

Literatiirde, cerrahi destekli ya da cerrahi uygulanmadan yapilan asimetrik HMG
tedavileri sonrasi sag ve sol hava yolu degisimini degerlendiren herhangi bir calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle ¢alismamizda gozlenen sonuglar1 karsilastirmak igin,
literatiirde oldukca genis bir yer tutan HMG sonrasi hava yolu ve nazal septum
degisimlerini degerlendirilen caligmalar ile karsilastirmaya ¢alisacagiz.

HMG’nin st hava yolu lizerinde etkileri ¢esitli arastirma gruplar1 tarafindan
incelenmistir. Baratieri ve arkadaglar1 (Baratieri ve ark., 2011) HMG’nin hava yolu
iizerinde genisletici etkisinin olmadigini 6ne siirmesine ragmen, calismalarin biiyiik
cogunlugunda HMG’nin hava yolu iizerinde, burun hacmini arttirip nazal direngte
azalma saglayarak olumlu etkisinin oldugu bildirilmistir (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 kapli Hyrax, hibrit Hyrax ve konvansiyonel Hyrax aygitlarinin hava yolu
iizerindeki etkilerini kiyaslayan bir calismada, tiim aygitlarda anterior ve orta nazal
bolgelerin hacimlerinde anlamli artis oldugu bildirilmistir (Motro ve ark., 2016).

Berger ve arkadaglari ise (J. L. Berger ve ark., 1999) CDHMG ve HMG yapilan
hasta gruplarin1 kiyaslayan ¢alismasinda, iskeletsel nazal geniglik artigini sirasi ile
ortalama 1,16 mm ve 2,43 mm olarak buldugunu bildirmis, ancak hava yolu hacmini
6l¢medigi i¢in bu degisimin hava yolu tizerinde etkisi olup olmadigi ile ilgili bir bilgi
vermemistir. Benzer sekilde Nada ve arkadaslar1 da nazal kavite agilarinin CDHMG

tedavisinde HMG’ye gore daha fazla arttigini bildiren bir calisma yayinlamiglar
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ancak hava yolu ile ilgili bir degerlendirme yapmamislardir (R.M. Nada ve ark.,
2013; van Loon ve ark., 2011).

Dis destekli ve kemik destekli genisletme aygitlarinin hava yolu tizerindeki
etkilerini inceleyen bir calismada ise, kemik destekli aygitlarla elde edilen artis
ortalamast daha fazla olmasma ragmen, bu deger istatistiksel olarak anlamli
bulunmadigindan gruplar arasi fark olmadigi bildirilmistir (R.M. Nada ve ark.,
2013).

Baz1 klinisyenler maksiller genisletme sonucunda septal deviasyon meydana
gelebilecegini ve CDHMG tedavisindeki agilmanin HMG’ye gore daha paralel
olmas1 nedeni ile septum depozisyonuna neden olabilecegini diistinmektedir (W. H.
Bell ve Epker, 1976; Schwarz ve ark., 1985). Schwarz ve arkadaglar1 (Schwarz ve
ark., 1985) yaptig1 tomografi caligmasinda, genisletme sonrasinda septumun sag ya
da sol maksiller kemik iizerinde kaldigi ile ilgili bir ¢alisma yapmislardir. Calismanin
sonunda CDHMG (pterygoid plaklar ayrilmamis) ve HMG’de maksillada rotasyonel
bir genisleme meydana geldigi bildirilmistir. Ayrica maksiller kemik CDHMG’de
ince bir osteotom yardimi ile MPS’den ayrilmasina ragmen septum pozisyonunda ve
acisinda her iki grupta da degisim goriilmedigini rapor etmislerdir. Koudstaal ve
arkadaglar1 da septumun bir tarafa kaymasini1 engellemek icin septal serbestlestirme
yapilmasinin gerekli olmadigini diisiinmiislerdir (Koudstaal ve ark., 2005).

Genellikle klinik olarak elde edilen ve gerekli olan genisletme miktar1 cogu vaka
icin 5-11 mm’dir. On bir mm’den fazla yapilan genisletmelerde septum deviasyon
riski bulunmaktadir. Olduk¢a nadir durumlarda gerekli goriilen septumda
serbestlestirme islemi, fazla miktarda genisletme yapildigi durumlarda endikedir
(Schwarz ve ark., 1985).

CDHMG’nin nazal septum, konka ve kavite iizerindeki etkilerinin incelendigi
bir ¢alismada, apertura piriformis noktalar1 arasindaki mesafede artig goriiliirken;
nazal septum ve konka pozisyonunda bir degisime rastlanmadigi bildirilmistir
(Landim ve ark., 2011).

Yine, HMG sonrasinda nazal kavite degisimlerini inceleyen diger bir ¢alismada
ise konvansiyonel tomografiler iizerinde nazal kavite anterior, orta ve posterior
olmak tizere 3 ayr1 boliimde incelenmistir. Calismanin sonucuna gore, ii¢ boliimde de

istatistiksel olarak anlamli bir hacim artis1 oldugu tespit edilmistir. Sag ve sol olarak
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2 parg¢adan olusan anterior boliimiin sag ve sol kisimlarini kiyasladiklar1 zaman ise
anlamli bir fark olmadigini bildirilmislerdir (Palaisa ve ark., 2007).

Literatiirde bir¢cok arastirmacti CDHMG sonrasinda septum pozisyonunda
degisim olmadigini, bu nedenle ayirma isleminin gerekmedigini sdylese de (Altug-
Atac ve ark., 2010; Reinbacher ve ark., 2013; Schwarz ve ark., 1985; Seeberger ve
ark., 2010), septumda ayirma islemini Oneren arastirmacilar da bulunmaktadir
(Banning ve ark., 1996; N. J. Betts ve ark., 1995; Pinto ve ark., 2001; Shivapuja ve
ark., 2006). Tiim bu bilgiler ve calismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde asimetrik

CDHMG yapilan hastalarda septumun serbestlestirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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8. SONUCLAR

10.

Iki tarafta da ark genislemesi elde edilirken, bu artis darlik olan tarafta daha
fazladir.

Genisletme sonrasinda kortikotomi uygulanan yani darlik olan taraftaki dislerde
(akriligin disinda kalan kanin disi hari¢) ve alveolar segmentte daha fazla
devrilme meydana gelmistir.

Tedavi sonrasi hastanin vertikal boyutlarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis
bulunmustur.

Kortikotomi uygulanan tarafta piriformis-MSD mesafesi, uygulanmayan tarafa
gore daha ¢ok artmistir.

Kortikotomi uygulanan tarafta yumusak doku noktalart MSD’den uzaklagirken,
uygulanmayan tarafta sadece alt nazal noktanin MSD’ye anlamli sekilde

yakinlastig1 goriilmustiir.

. Yumusak doku yanak hacmi kortikotomi uygulanan tarafta anlamli derecede

artmigtir.

Tedavinin periodontal olarak kemik ytikseklik ve genisligine etkisi az oldugu ve
gruplar arasinda bir fark olmadig1 goriilmistiir. Ancak, kortikotomi
uygulanmayan tarafta 4-5-6 numarali dislerin bukkal alveolar kemik
kalinliklarinda azalma, uygulanan tarafta ise 6 numarali disin bukkal alveolar
kemik kalinliginda azalma ve tiiberkiil tepesi-alveolar kemik kenar1 mesafesinde

artis bulunmustur.

. Kortikotomi uygulanan tarafta 6n hava yolu hacminde anlamh artis goriiliirken,

diger tarafta anlamli bir artisa rastlanmamistir. Ancak sag ve sol 6n hava yolu
hacimleri kiyaslandiginda arada bir fark bulunamamastir.

Septumun bagli kaldig1 kemige gore 6n hava yolu hacmi degerlendirildiginde
septum (+) tarafinda degisim yokken, septum (-) tarafinda 6n hava yolu
hacminde artis gozlenmistir. Septum (-) ve (+) taraflar1 kiyaslandiginda septum (-
) tarafinda anlamli bir artis mevcuttur.

Yontemin iskeletsel, dissel, 6n hava yolu hacmi ve yumusak doku {iizerindeki
etkilerinin kortikotomi uygulanan c¢apraz kapanis tarafinda daha etkili oldugu

gorilmiistiir.
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11. Yetiskinlerde gercek tek tarafli capraz kapamisin tedavisinde tek tarafl
kortikotomi uygulanarak yapilan asimetrik hizli maksiller genigletme yonteminin

basarili oldugu diisiintilmektedir.
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Kullanma becerisi

Word, Power Point, Keynote, Excel

Cok iyi

EK:
Bilimsel Kuruluslara Uyelikler

TOD (Tirk Ortodonti Dernegi)

WFO (World Fedaration of Orthodontics)
AAO (American Association of Orthodontics)
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