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1. GIRIS

Maksiller transvers yetmezlik, geng erigkin ve yetiskinlerde siklikla goriilen
bir klinik problemdir (1,2). Iskeletsel olgunlasma ile birlikte kemik yapilarinmn
esnekliginin azalmasi (3,4) orta palatal siitur ve diger maksiller siiturlardaki
interdijitasyonun artmasi maksiller genislemeyi zorlastirmaktadir (5,6). Iskeletsel
olarak olgunlagsmis hastalarda tek veya cift tarafli transvers yetmezlikler cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme ile diizeltilebilir (4). Geng eriskin ve yetiskin
bireylerde hizli maksiller genisletme Oncesi gerceklestirilen tlim cerrahi
operasyonlarin  amaci, siitural agilmanin  ve transversal  geniglemenin
kolaylastirilmasiin yani sira orta yiiziin ve kraniyal tabanin iskeletsel yapilarinda

istenmeyen etkileri 6nlemektir (7).

Diseti olugu sivisi, digleri cevreleyen diseti olugunda serum kaynakli
transuda veya daha yaygin olarak inflamatuar bir eksuda olarak bulunur (8). Diseti
olugu sivisi iiretimi, inflamasyon ve subgingival plak bulunmayan bolgelerde hiicre
dist stvinin ozmotik bir denge tarafindan pasif difiizyonu ile saglanmakta ve bu
durumda sivi transuda olarak kabul edilmektedir. Inflamatuar yanitta epitel
bariyerinin ve altindaki damar sisteminin artan  gecirgenligi  protein
konsantrasyonunu ytikselterek diseti olugu sivisini inflamatuar bir eksuda haline

getirmektedir (9).

Diseti olugu sivisi, konak kaynakli serum proteinlerini, inflamatuar
mediatdrleri, hiicresel bilesenleri, enzimleri ve mikrobiyal metabolitleri icermektedir
(10). Igerigindeki belirli bilesenlerin analizi periodontal saghk durumunu ve
ortodontik tedavi sirasindaki kemik remodeling siirecini yansitan lokal hiicresel

metabolizmay1 degerlendirmek icin biyokimyasal gostergeler saglamaktadir (11).

Kemik metabolizmasi, gelisimin erken evrelerinden itibaren osteoblastlarin
yeni kemik tiretimi ve osteoklastlarin kemik rezorbsiyonu arasindaki uyum ile
saglanan (12), yasam boyu eski kemigin siirekli olarak iiretilen yeni kemikle yer
degistirdigi bir siirectir. Bu siirecte kalsiyum ve fosforun dolasima serbest olarak
salinmas1 mineral dengesinin korunmasina yardimeci olur (13). Kemik kiitlesinin
korunmasi, kas atagmanlarinin tutunmasi i¢in iskele goérevi goren, vital dokularin

korunmasini ve hareketi saglayan iskeletin biitiinliigii icin 6nemlidir (14).



Tiimdr nekrozis faktor (TNF) siiper ailesi liyelerinden olan RANKL, RANK
ve osteoprotegerin kemik yapim ve yikim siirecinde etkili olan proteinlerdir.
RANKL ve osteoprotegerin osteoblastlar tarafindan iiretilmektedir. RANK ise
osteoklastlar tarafindan {iretilen bir transmembran proteinidir (15). Osteoklast
progenitor hiicrelerinin farklilasmas1 ve olgun osteoklastlarin aktivasyonu
RANKL’1n RANK reseptoriine baglanmasiyla gergeklesir. Osteoprotegerin, RANKL
icin bir tuzak reseptorii gibi hareket ederek RANKL’in RANK’a baglanmasini
dolayisiyla osteoklast aktivasyonunu ve kemik rezorbsiyonunu inhibe etmektedir.
RANK, RANKL ve osteoprotegerin arasindaki denge osteoklastogenezis ve kemik

yapim-yikim agamalari i¢in 6nemlidir (16).

Bu randomize prospektif galigmanin amaci maksiller transvers yetmezlik
endikasyonu bulunan yetiskin hastalardan toplanan diseti olugu sivis1 6rneklerinde
RANK, RANKL ve osteoprotegerinin degisen oranlarini karsilagtirarak cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme operasyonu ile alveolar kemikte meydana gelen

doku cevabini daha net bir sekilde degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Maksilla

Maksilla iist yiiz iskeletinin ¢ogunlugunu olusturan ve iginde paranazal
sinlislerin en bliyligli olan maksiller siniisii barindiran ¢ift yapili kafa
kemiklerindendir. Maksilla, oral kavite tavani, orbita tabaninin biiyiik bir kismi ile
nazal kavite dis duvar1 ve tabanimi meydana getirmektedir. Ortada sutura
intermaxillaris ile birlesen iki ayr1 yapidan olusan maksilla; etmoid, nazal, sfenoid
kemik, vomer, palatin, lakrimal, zigomatik kemik ve inferior nazal konka septal ve

nazal kikirdaklar ile eklem yapar.

Maksilla dort ¢ikint1 (processus frontalis, processus zygomaticus, processus
palatinus, processus alveolaris) ve bir govde (corpus maxillae) olmak iizere bes

boliimden olusur (17).

2.1.1. Maksillanin Anatomisi

Yiiz iskeletini olusturan kemiklerden mandibuladan sonra en biiylik ikinci
kemik olan maksilla viscerocraniumun ¢ift kemiklerindendir. Sag ve sol maksilla
ortada intermaksiller siitur ile birleserek iist ¢ene iskeletini olusturur. Bu iskelet agiz
boslugu, burun boslugu, orbita boslugu ve maksiller siniisiin yapisina katilir.
Maksilla ayrica infratemporal fossa ve pterigopalatin fossalarin yapisina da destek

olmaktadir.

Maksilla, mandibula ve vomer hari¢ diger yiiz kemikleriyle siiturlar ile
birlesmektedir. Bu siiturlar; pterygopalatin, zigomatikomaksiller ve frontomaksiller
stiturlardir. (17)

Maksillanin govdesi tabani burun bosluguna bakan piramit seklindedir.
Paranazal siniislerin en biiyligii olan maksiller sinlis maksillanin gévdesi i¢inde yer
alir. Maksiller sinusun 6n yan duvarimi maksillanin 6n yiizii olusturur. Maksillanin
On yliziinde fossa canina, foramen infraorbitale, apertura priformis ve spina nasalis
anterior bulunur. Infraorbital foramen kanin fossasinin hemen iizerinde bulunur ve

icinden a.v.n infraorbitalis geger. On yiiziin i¢ tarafinda incisura nasalis ad1 verilen



bir delik bulunur ve diger maksiller parcanin incisura nasalis’i ve nazal kemigin alt
kenari ile birleserek apertura priformis denilen agikligi olusturur. Bu acikligin alt orta
kismindaki ¢ikintiya spina nasalis anterior adi verilir. Her bir maksiller parganin
anterior alveolar cikintilar1 priform aperturayr cevreleyerek ortada nasal spinayi
olusturmak icin birlesirler. Maksillanin frontal ¢ikintist ve gdvdesi priform

aperturanin iist yan sinirini olusturur. (18)

Maksillanin nazal yiiziinden horizontal olarak mediale dogru uzanan palatinal
cikintis1 karsi taraf palatinal ¢ikinti ile birleserek sert damak iskeletinin % 6n kismini
olusturur. Sag ve sol palatinal ¢ikint1 birlestiginde orta hatta ve On tarafta olusan
delige foramen incisivum denir. Sert damak iskeletinin arka % kismimi palatin
kemigin horizontal laminasi olusturur. 1. ve 2. molar disler arasinda maksillanin
palatinal ¢ikintis1 ve palatin kemik arasinda transversal siitur bulunur. Sert damakta

transversal siitur i¢inde 2. molar dis hizasinda foramen palatinum majus yer alir.

Palatin kemigin piramidal ¢ikintilari ile sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilar
ve maksilla birlesir. Maksilla ve sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilari arasinda olusan
ticgen sekilli araliga pterigomaksiller fissur adi verilmektedir. Pterigomaksiller
fissurun st ucu inferior orbital fissur ile devam ederek infratemporal ve
pterigopalatin fossay1 birbirine baglar. Inferior orbital fissiir ile pterigomaksiller
fissiiriin birlesim yerinde pterigopalatin fossa bulunur. Pterigopalatin fossa, inferior
orbital fissiir ile orbitaya, spenopalatin foramen ile burun bosluguna ve
pterigomaksiller fissur ile infratemporal fosaya acilir. Anterior yonde, infraorbital ve
zigomatik sinirler ile infraorbital damarlar infraorbital kanal i¢inde seyrederken,
asag1 yonde desenden palatin arter ve palatinum majus siniri, foramen palatin majus

icinde ilerlerler. (20)

Maksillanin govdesinin kan destegi eksternal karotid arterin dallarindan
saglanir. Fasiyal arter yukar1 dogru seyrederken asenden faringeal arterle anastomoz
olusturacak olan asenden palatin arter dalin1 verir. Bu anastomoz sonra posterior
damak bolgesinde foramen palatinum minus igerisinde mindr palatin artere katilir.
Eksternal karoid arter yiikselirken, internal maksiller arter dalin1 verir. Bu arter
pterigopalatin fossa igerisine ilerlerken ug dallarin1 verir. Sfenopalatin arter ve vidian

arter mediale dogru, desenden palatinal arter asagiya dogru, posterior superior



alveoler ve infraorbital arterler 6ne dogru seyrederler. Desenden palatin arter, major
palatin kanaldan asagi dogru damaga uzanir. Major palatin kanaldan ¢iktiktan sonra
etraf yapilar1 besleyerek sert damagin yan yiiziinlin yan taraflarinda One insiziv
kanala kadar uzanir. Sfenopalatin arter, anterior maksillada insiziv kanal boyunca

seyreden nasopalatin arter dalini verir. (19,27)

Damak periosta sikica yapisan ve mindr tlikriilk bezleri iceren mukoza ile
ortiiliidiir. Mukoza orta hatta incedir ve alveoler ¢ikintilara dogru kalinlasir. Palatinal
kemigin horizontal tabakasimnin arka sinirindaki transversal yiikseltiye palatinal sirt
denir. Tensor veli palatini kasi palatinal sirtta sonlanir. Lateral pterigoid lamina,
lateral ve medial pterigoid kaslarin alt baglarimin baslangic noktasidir. Medial
pterigoid kasin kiiciik bir boliimii de maksiller tiiberden koken alir. Tensor veli
palatini kas1 medial pterigoid laminanin alt ucu olan hamulus etrafinda kivrilir ve
yumusak damak dokular igerisine girer. Palatinal aponevroz, sert damagi orten ve
lateral yonde farinksin submukozal tabakasina ve tensor veli palatini ve levator veli

palatini kaslarina baglayan palatinal periost ile devam eden siki bag dokusu kilifidir.

(43)

2.2. Maksiller Transvers Yetmezlik

Maksiller transvers yetmezlik, kraniyofasiyal bolgedeki en yaygin iskeletsel
problemlerden biridir. Kraniyofasiyal sendromu bulunan ve damak-dudak yarikli
hastalarda da sik goriilmektedir (21,22). Ortodontik tedavi gerektiren hastalarda

maksiller transvers yetmezlik insidansi ortalama %8 - %18 arasindadir (23).

Maksiller transvers yetmezlik, maksilla ve mandibulanin vertikal ve sagital
defektleriyle birlikte goriilebilmekte (24) ve anterior dental caprasiklik,
malokliizyon, ¢apraz kapanis ve ark uzunlugunda farkliliga yol agcabilmektedir. Ciddi
derecede daralmis maksillada estetik olmayan siyah veya bukkal koridorlar
goriilebilir (25,26). Maksiller darlik, okluzal uyumsuzluk ve estetigi iceren
fonksiyonel bozukluklar, farengeal hava yolunda daralma, artmis burun direnci, dil
pozisyonundaki degisiklikler, retroglossal hava yolunda daralma ve agiz solunumu

gibi bir¢ok problemle iligkilidir (58-60).



Resim 1. Maksiller transvers yetmezlik

2.2.1. Maksiller Transvers Yetmezlik Etiyolojisi

Maksiller transvers yetmezlik konjenital, gelisimsel, travmatik ve iatrojenik
sebeplerin neden oldugu multifaktdriyel bir deformitedir. Gelisimsel sebeplerden biri
uzun siireli parmak emme aliskanligidir. Maksiller formu, yanak ve dil basinci
arasindaki dengenin degismesinden etkilenir. Parmak emme sirasinda, dislerin
arasina yerlestirilen parmak nedeniyle dil asagiya dogru yerlesmekte ve dil
tarafindan {ist posterior diglerin palatinaline uygulanan basing azalmaktadir. Parmak
emme sirasinda, buksinator kasin kasilmasi nedeniyle iist dislere lizerinde olusan
yanak basmci artar. Agiz koselerinde yanak basinglart en yiiksek seviyede
oldugundan maksiller ark V sekilli olma egilimindedir. Parmak emme aligkanliginin
kesilmesinden sonra daralmis maksiller ark formu kendiliginden diizelmediginden

ortodontik ve / veya cerrahi tedavi gerektirir (5,28).

Dudak ve / veya damak yarikli bireylerde maksiller arkin daralmasina baglh
olarak yiiz deformitesi olusabilir (29). Dudak damak yarikli bireylerde bukkal
kaslarin etkisiyle lateral maksiller segmentlerin medial yonde ve premaksillaya

dogru hareketleri daralmis ark formunun olusumunda etkilidir (30).

Ust hava yolu obstriiksiyonu ve agiz solunumu yiiziin gelisimini etkileyerek
malokliizyon olusumuna neden olmaktadir (31,32). Ust hava yolu obstriiksiyonu ve
agiz solunumu nedenleri adenoid veya tonsil hipertrofisi, konjenital deformiteler,

yabanci cisimler, polipler ve neoplazmlar olabilir (33). Hava yolunun agik tutulmasi



icin dil asag1 ve onde konumlandigindan buksinator kaslarin medial kuvvetlerine

kars1 koyamamasi nedeniyle maksiller arkta daralma meydana gelmektedir (34).

Karakteristik olarak hipertrofik tonsil veya adenoidlerin varligi, capraz
kapanis, agik kapanis, dil-itme, agiz solunumu, artmis 6n yiiz yiiksekligi, yetersiz
dudak pozisyonu, maksiller anterior dislerin asgir1 goriiniimii, daralmis burun
delikleri, dik mandibular diizlem agis1 ve “V” sekilli maksiller ark gibi 6zelliklerin

bir arada bulunmas1 ‘Respiratuar Obstriiksiyon Sendromu’ olarak adlandirilmaktadir
(35-37).

Maksiller transvers yetmezligin iatrojenik nedenlerinden biri, yarik damagin
diizeltilmesi i¢in palatoplasti prosediirii uygulanan hastalarda diizeltmenin ardindan

palatal skar olusumunun neden oldugu kisith biiylimedir (28).

2.2.2. Maksiller Transvers Yetmezlik Tanisi

Maksiller transvers yetmezligin dogru tant ve tedavisi, transvers
uyumsuzlugu da iceren herhangi bir dentofasiyal deformitenin diizeltilmesinden
sonra uzun siireli bir dengenin saglanmasi i¢in gereklidir. Ancak izole maksiller
transvers hipoplazi ile iligkili olarak fasiyal yumusak dokulardaki degisim de az
oldugunda tan1 zor olabilmektedir. Yumusak doku degisimleri genellikle paranazal
bolgede c¢okiintii ve daralmig alar taban ile limitlidir. Zigomatikomaksiller
hipoplazinin miktarina bagli olarak nazolabial katlantilarin derinlesmesi ve
zigomatik bolgede yetmezlikler gdzlenebilir. Izole anteroposterior veya vertikal
iskeletsel deformitelerin tanisi, iligkili yumusak doku bulgularinin belirgin
olmasindan dolayr daha kolaydir. Transvers deformiteler, sagittal ve vertikal
deformitelerle es zamanli olarak ortaya ciktiginda teshis edilemeyebilir. Tam ve

dogru teshis icin klinik ve radyografik degerlendirme ¢ok dnemlidir (28).

2.2.2.1. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirme yapilirken maksiller ark formu ve simetrisi, damak
kubbesinin formu, giilme esnasinda goriilen bukkal koridorlarin genisligi, okluzyon
ve baskin olan solunum tipi incelenmektedir. Tek veya cift tarafli ¢apraz kapanis,

caprasik, rotasyona ugramis ve palatinale veya bukkale yer degistirmis disler, kum



saati seklinde tanimlanan dar maksiller ark formu, derin ve dar palatal kubbe, genis
bukkal koridor varlig1 ve dar burun kanatlar1 maksiller darligin klinik 6zellikleridir

(28,38,39).

McNamara, klinik degerlendirmede iist ¢enede molarlar arasi mesafenin
ortalama 36-39 mm olmasi1 gerektigini, eger 31 mm’den az ise genisletmenin
gerekligi oldugunu belirtmektedir. Bukkale devrilmis posterior disler maksiller
darlig1 kamufle etmektedir. Bu vakalarda normal bir posterior okluzyon varmis gibi
gorilmekle birlikte maksillanin dar oldugu ve Wilson egrisinin abartili oldugu

goriilmektedir (1).

Yetigkin bir hastada capraz kapanis degerlendirilirken, digsel bir ¢apraz
kapanis ile iskeletsel bir capraz kapanis arasindaki ayirim iyi yapilmalidir. Dissel
capraz kapanislar ortodontik tedavi ile diizeltilebilirler (28). Jacobs ve arkadaslari,
capraz kapanisin bir veya ikiden c¢ok disi kapsadigi durumlarda, muhtemelen
iskeletsel bir uyumsuzluk oldugunu belirtmislerdir (40). Transversal uyumsuzlugun
derecesine bagl olarak iskeletsel capraz kapanis tek tarafli veya cift tarafli olarak
ortaya cikabilir. Tek tarafli capraz kapanislar daha seyrek gozlenir ve hafif veya orta
dereceli transversal uyusmazliklarla iliskilidirler. Cift tarafli ¢apraz kapanislar ise

daha sik gozlenir ve daha ciddi transversal uyumsuzluklarla iligkilidir (28).

Cene ucunda kayma iskeletsel posterior c¢apraz kapanistan mi1 yoksa
fonksiyonel kaymadan dolayr m1 olustugunun ayrimi ¢ok iyi yapilmalidir (29). Cene
ucunun fonksiyonel lateral kaymasi ¢ogunlukla transversal boyutlardaki sapmaya

bagli olarak gelismektedir (41).

Iskeletsel capraz kapamislarda, kraniyofasiyal yapilarda bir uyumsuzluk
goriiliir. Bu durum iist veya alt ¢enenin asimetrik biiylimesi veya genisliklerindeki
orantisizliktan kaynaklanabilir (42). Iskeletsel posterior ¢apraz kapamis ¢ift tarafli
veya tek tarafli olarak goriilebilir (32).

Iskeletsel seviyedeki posterior capraz kapanis, iist ve alt cene arasinda
transversal yondeki uyumsuzluktan kaynaklanmaktadir. Iskeletsel capraz kapanis
asagida belirtilen {ist ve alt ¢eneye ait bozukluklarin kombinasyonlart sonucunda

olusabilmektedir:



e Dar iist ¢ene ve normal alt ¢ene
e Normal {ist cene ve genis alt cene
e Dar iist gene ve genis alt ¢cene

Dar iist ¢cene ve genis alt ¢cene birlesimi en zor ve relapsi en ¢abuk olandir.
Ciinkii mandibula anterior bolgede ¢ekim veya ostektomi olmadan etkili bir sekilde
daraltilamaz. Bu nedenle transversal yetersizlik sadece iist cenenin genisletilmesiyle

miimkiindiir (28).

Transvers maksiller yetmezligin klinik belirtilerinden birisi olan ve agiz
kosesinde goriilen karanlik alanlar genis bukkal koridor varliginda ortaya
¢ikmaktadir. Vanarsdall, mezofasiyal veya brakifasiyal iskelet paterni ile birlikte dar
maksiller arki olan bazi hastalarda giiliimserken agiz koselerinde meydana gelen

karanlik alanlar1 ifade etmek i¢in ‘negatif bosluk’ terimini kullanmistir (1).

Transversal maksiller yetmezlik ile iliskili olarak en sik gozlenen
deformiteler, maksillanin vertikal ve anteroposterior hipoplazileridir. Maksilla,
bliyime esnasinda ileri ve asagiya dogru yer degistirirken, aym1 zamanda
genislemektedir. Bundan dolay1, eger transversal maksiller yetmezlik mevcutsa,
vertikal ve/veya sagittal hipoplazilerde genellikle bu duruma eslik ederler.
Maksillanin vertikal yonde asir1 bliylimesi de transversal yetmezliklere eslik eden bir
baska deformitedir (28). Transversal maksiller yetmezlige eslik eden diger
dentofasiyal deformiteler, mandibular prognatizm, mandibular sagittal yetmezlikler,

apertognati ve tamir edilmis yarik damak olarak sayilabilir (44,45).

Transvers uyusmazlhigin varligmin ve derecesinin belirlenmesi ve
deformitenin iskeletsel ve dental bilesenlerinin birbirinden ayirt edilmesi cerrahi

planlanmadan 6nce yapilmalidir (28).

2.2.2.2. Model Analizi

Transvers sapmanin miktar1 ve apikal kemik kaidesinin yetersizligi ortodontik
model analizleriyle belirlenebilmektedir (5). Calisma modelleri, ark formunu ve sekli

iyice degerlendirmek ve spesifik dl¢limler yapmak i¢in kullanilmaktadir (38).



Maksiller genisletme miktarinin belirlenmesinde en ¢ok basvurulan, disler ve
apikal kemik kaidesi arasindaki iligkileri inceleyen analiz ‘Howes Model Analizi’dir.
Apikal kemik kaidesi; dislerin apeksleri seviyesindeki alveolar ¢ikintilarin dis
yiizeyleri tarafindan siirlanan kemik dokusudur. Bu analiz, disler ve disleri tasiyan
kemik kaidesi arasindaki iliskileri transvers yonde incelemektedir. Howes model
analizine gore apikal kemik kaidesinin genisligi premolarlar arasi dis kavsi

genisligine esit ya da daha biiylik olmalidir (46).

Maksiller transvers yetmezligin belirlenmesinde kullanilan bir bagska model
analizinde kullanilan 6l¢timler; maksiller molarlarin meziobukkal tiiberkiil tepeleri
arasindaki mesafe olan maksiller molarlar arasindaki genislik ve mandibular
molarlarin median sulkusunun disetine en yakin ya da orta kisimlari arasindaki
mesafe olan mandibular molarlar aras1 genisliktir. Bu analizde maksilla ve
mandibulada molarlar arasi ideal mesafe farki erkeklerde + 1,6 mm, kadinlarda + 1,2
mm  olarak belirlenmekte ve genigletme ihtiyact bu farklara gore

degerlendirilmektedir (47).

Genisletme miktar1 degerlendirilirken, modellerde alt posterior dislerin
lingual kron torku, st posterior dislerin bukkal kron torku alip almadigina
bakilmalidir  (41). Ust molarlarin  kronlar1 bukkale egimli ise maksiller
ekspansiyonun kontrendikedir. Alt molar kronlarinin linguale egimli olmas: ise list

arkin genisletme ihtiyacinin goriilenden daha fazla oldugunu gostermektedir (48).

2.2.2.3. Radyografik Degerlendime

Maksiller transvers yetmezliklerin radyografik olarak degerlendirmelerinde
iki boyutlu posteroanterior ve okluzal radyografiler ve {i¢ boyutlu tomografiler
kullanilmaktadir. Lehman ve arkadaslar1 midpalatal siitur kemiklesmesinin
degerlendirilmesinde esas olarak okliizal radyografiyi dnermislerdir (49). Okluzal
radyografiler, midpalatal siitur lizerine diger kemik yapilarinin siiperpoze olmasi ve
intermaksiller siiturun posterior bdliimiiniin yeterli oranda goriintiilenememesi
nedeniyle giivenilir degildir. Ayrica yapilan calismalarda midpalatal siiturun
ekspansiyona fazla diren¢ gostermedigi bildirildiginden okluzal radyografilerin

gerekliligi belirsizdir (50-54).
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Maksilla ve mandibula arasindaki iskeletsel tranvers uyumsuzluklarin tani ve
degerlendirilmesinde en gecerli ve gilivenilir radyografinin posteroanterior
sefalogramlar oldugu bildirilmistir (55). Ancak iskeletsel yapilarin geleneksel
yontemlerle iki boyutlu olarak goriintiilenmesinin, radyografik isaretlerin dogru
belirlenmesi ve yerlesimini etkileyen teknik sinirlamalara sahip oldugu bilinmektedir

(56,57).

Ricketts maksilla ve mandibula arasindaki transvers uyumsuzluklari
degerlendirmek igin spesifik radyografik noktalar ve Olglimler kullanarak goreceli
normal degerler olusturdugu bir analiz yontemi gelistirmistir. Bu noktalar; JR (sag
jugula), JL (sol jugula), AG (sag antegonion), GA (sol antegonion), OR (sag
orbitale), OL (sol orbitale) noktalaridir. Maksiller ve mandibular genislik ve
frontolateral yliz hatlarin1 bu noktalar ile belirlemek miimkiindiir. Maksiller genislik
maksilla tuber ve zigomatik ¢ikintilar arasindaki kesigim noktalari olan JR ve JL
arasindaki mesafedir. Mandibular genislik ise gonial ¢ikintinin alt kenarindaki AG ve

GA noktalar1 arasindaki mesafedir (35).

Belirlenen sefalometrik noktalar ile maksillomandibular genislik farki ve
maksillomandibular transvers fark indeksi belirlenebilmektedir. Maksillomandibular
genislik farki, sag orbitale (OR) ile sag antegonionu (AG), sol orbitale (OL) ile sol
antegonionu (GA) birlestiren frontolateral fasiyal ¢izgiler ile sag jugula (JR) ve sol
jugula (JL) arasindaki mesafedir. Bu dl¢lim, iki taraf i¢cin de ayr1 olarak hesaplanarak
normal deger olan 10 £ 1.5 mm ile karsilagtirilir. Hesaplanan deger 10 mm’den
biiyiikse maksilla ve mandibula arasinda transvers bir uyumsuzluk bulunmaktadir
(35,59,61). Her iki taraf i¢cin 10 mm’den biiyiik degerler toplanarak toplam transvers
yetmezlik miktar1 hesaplanir. Bu teknik, toplam uyumsuzlugun hesaplanmasinda ve
bir tarafta diger taraftan fazla yetmezlik veya fazlalik olup olmadiginin belirlenmesi
icin ¢ok yararhidir. Ancak bu teknik uyumsuzlugun hangi c¢eneden ileri geldigini

tespit edemez veya mandibular asimetri varliginda yanlis sonuglar elde edilebilir.

Gerg¢ek maksillomandibular fark, sag ve sol antegonial ¢entik noktalar1 (AG-
GA) arasindaki mesafeden, sag ve sol tarafta jugal ¢ikinti lizerinde zigomatik arkin

tiiber maksillay1 kestigi noktalar (JR-JL) arasindaki mesafenin ¢ikartilmasi ile elde
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edilebilir. Yetigkin bir bireyde 5 mm’den fazla bir maksillomandbular transversal

fark indeksi cerrahi olarak genisletme gerekliligini ortaya koymaktadir (28).

Son yillarda ii¢ boyutlu goriintiileme tekniklerindeki gelismeler maksiller
darligin, kemik yogunlugunun, kraniyofasiyal yapilarin daha ayrintili ve dogru
sekilde degerlendirilmesine katkida bulunmustur (53,63-67). Ug boyutlu
goriintiileme i¢in bilgisayarli tomografi, konik 151l bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans (MR) ve {i¢ boyutlu yiizey goriintiillemesi-stereofotogrametri (3dMD)
kullanilmaktadir (68,69).

2.2.3. Maksiller Transvers Yetmezlik Tedavisi

Maksillomandibular transvers uyumsuzluklarin tedavisi i¢in 4 teknik

uygulanabilir:

[

. Yavas dentoalveolar genigletme

N

. Iskeletsel hizli maksiller genisletme
3. Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
4. Segmental maksiller osteotomi

Yavas dentoalveolar genisletme ile 2-4 ay siiresince dis hareketi saglanirken,
iskeletsel hizli maksiller genisletmede 1-4 hafta aralifinda maksillanin iskeletsel
genislemesi tamamlanmaktadir. Cerrahi destekli hizli maksiller genisletmede ise 1-2
hafta i¢inde iskeletsel maksiller genisletme elde etmek i¢in ortodontik veya ortopedik

apareyler ile osteotomiler birlikte kullanilmaktadir (70).

Transvers yetmezliklerde tedavi se¢imi hastanin iskeletsel gelisimine,
genisleme miktarina ve eslik eden sagital veya dikey bir problemin varligina baghdir
(38,55,76). Maksiller transvers uyumsuzlugun diizeltmek i¢in uygulanacak teknik
seciminde goze alinmasi gereken en Onemli faktor iskeletsel gelisimdir. Yavas
maksiller genisletmede kullanilan diisiik kuvvetler ilk dislenme doneminde etkili
olurken, karisik dislenme donemindeki hastalarin tedavisinde hizli maksiller
genisletme tercih edilmektedir. Orta palatal siiturun tamamen kapandigi yetiskin
hastalarda maksiller genisletme icin en uygun tedavi secenegi cerrahi destekli hizl

maksiller genisletme veya segmental maksiller osteotomilerdir (28).
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Maksillanin transvers biiyiimesinin tamamlanmasi veya orta palatal siiturun
tamamen kemiklesmesinden sonra cerrahisiz maksiller genisletmede ¢ok az iskeletsel
hareket olmakta ve temel olarak genisletme alveoler kemik ve dislerdeki devrilme ile
saglanarak biliyiik Ol¢iide basarisiz olmaktadir (55). Geng eriskin ve yetiskinlerde
hizli maksiller genisletmenin istenmeyen etkilerini azaltmak i¢in maksiller
genisletme cerrahi destegi ile saglanabilmekte ve tedavi sinirlar1 genisletilmektedir

(38,70).

2.3. Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletme

Maksiller transvers genislik uyusmazliklarint diizeltme kavrami ilk olarak
1860 yilinda Angell tarafindan tarif edilmistir. Haas, 1961 yilinda genisletme
apareylerini kullanarak bu kavrami yeniden tanimlamistir (75). Biiylimesi devam
eden bireylerde cerrahisiz hizli maksiller genisletme ile orta palatal siiturun basarili
bir sekilde agildigr gézlenmis olmasina ragmen yetiskin hastalarda uygulanan hizli
maksiller genisletme sinirli genisleme miktarina, stabil olmayan sonuglar elde
edilmesine, genisletme aygitinin palatal doku iizerinde uyguladigi baski nedeniyle
iskemi ve tilserasyon olusmasina, genislemeye karsi olusan direng nedeniyle siddetli
agriya, dislerdeki devrilme nedeniyle alt cenede saat yoniinde rotasyona, periodontal
komplikasyonlara, maksiller posterior dislerde diseti c¢ekilmesine, bukkal kemik

kayb1 ve kok rezorbsiyonuna neden olmaktadir (51,52,55,62,71-74).

2.3.1. Cerrahi Destekli Hizlh Maksiller Genisletme Endikasyonlar:

Yapilan c¢aligmalar yasin artmasiyla birlikte median palatal siiturun
ossifikasyonunun arttigin1  ortaya koymustur. Literatiirde, hizli maksiller
genisletmenin cerrahi yardimiyla yapilmasinin gerekli oldugu diisiiniilen yas gruplari

farklilik gostermektedir (48,77,78).

o Iskeletsel maksillo-mandibular transvers uyumsuzlugun 5 mm ve iizeri
oldugu durumlar (7 mm’den fazla olan uyumsuzluklarda CDHMG kesin
endikedir.)

e Nasal solunumu etkileyecek kadar ciddi nasal stenozisi bulunan vakalar
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e Genisligi fazla olan siyah bukkal koridorlarin varlig
e Ortodontik hizli maksiller genigletmenin basarisiz oldugu vakalar

e Maksilla kanin — premolar bolgesinde kayda deger bukkal diseti
¢ekilmesinin oldugu veya gingival dokunun son derece ince ve narin

oldugu vakalar
e Yarik damak deformitesi ile iligkili maksiller hipoplazinin tedavisi

e (ekimsiz tedavi planlanan ve maksiller caprasikligin bulundugu

vakarlarda gerekli boslugun saglanmasi

e Maksillanin baska bir yonde hareketinin planlanmadigr ve diizgiin
posterior ¢apraz kapanis i¢in maksiller ark boyutunun arttirilmasi gereken

vakalar

e Ortognatik cerrahi planlanan vakalarda segmental maksiller osteotomi ile

iligkili hata paymi en aza indirilmesi (4,5,79-84)

2.3.2. Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletme Teknigi

CDHMG; ilk olarak 1938 yilinda Brown tarafindan orta palatal siiturun
osteotomisi olarak tanimlanmistir. CDHMG i¢in bir¢ok cerrahi yaklasim 6nerilmis
ve kullanilmigtir. Cerrahi yaklasimda uygulanacak osteotominin se¢imi iist ¢ene
genislemesinde direng gdsteren yapilara gore belirlenmistir (42). Orta yiiziin lateral
kuvvetlere karst olusan direnc¢ alanlari; anteriorda apertura piriformis, lateralde
zigomatik destek bolgesi, posteriorda pterygoid birlesim ve orta palatal siitur olarak
belirtilmistir (38). Ilk yapilan arastirmalarda orta palatal siiturun temel direng bolgesi
oldugunu savunan aragtirmacilar bu bolgede yapilacak osteotominin yeterli olacagini
savunmuglardir (3,78,85). Timms histolojik ¢aligmalar1 baz alarak transvers yonde
genisletmeye direng gosteren en dnemli bolgenin orta palatal siitur oldugu hipotezini
One siirmiis ve izole bir orta palatal osteotominin yeterli olacagini savunmustur (78).
Bununla birlikte bazi arastirmacilar da orta palatal siitur osteotomisi yapilmaksizin
priform kenardan pterygoid ¢ikintilara kadar uzanan izole bir lateral osteotominin
yeterli olacagini savunmuslar ve bodylece orta palatal siitur ve pterygomaksiller

birlesimde osteotomi yapilmamasinin operasyon siiresi ve insiziv kanalda hasar

14



olugsma riskini azaltacagini ve pterygoid plaklarin ayrilmasi sirasinda olusabilecek
komplikasyonlarin dnlenebilecegini bildirmislerdir (86,87). Benzer sekilde Lehman
ve Haas zigomatikomaksiller destek bolgesindeki osteotominin yeterli oldugunu

savunmuslar ve orta palatal siitur osteotomisinin gerekli olmadigini 6ne siirmiiglerdir

(88).

Kennedy ve arkadaslart yaptiklari hayvan ¢alismasinda maksiller transvers
genisletmede en etkili yontemin lateral osteotomi oldugunu ve orta palatal siitur
osteotomisi ile beraber uygulanan lateral osteotominin en giivenilir yontem oldugunu

bildirmislerdir (74).

Shetty ve arkadaslar1 insan kafatasindan irettikleri modeller ile yaptiklari
calismada maksiller genisletmede en 6nemli direng bolgelerinin orta palatal siitur ve
pterygomaksiller birlesim oldugunu, yetiskinlerde maksiller transvers genisletmenin
basaril bir sekilde sonuglanmasi i¢in tam bir orta palatal siitur osteotomisi ile birlikte
pterygomaksiller birlesimin ayrilmasimin gerekli oldugunu bildirmislerdir. Orta
palatal siitur osteotmisinin sert damagin arka bolgesine kadar ilerlemesinin yalnizca

on bolgede uygulanan osteotomiden daha uygun oldugunu belirtmislerdir (89).

Holberg ve arkadaslari, pterigomaksiller birlesimlerin serbestlestirilmesinin
kafa tabaninda ve orta ylizde maksiller genisletmeye bagli olarak olusan gerilimleri
azaltmakta en etkili osteotomi oldugunu ancak bu yontemin geleneksel lateral
osteotomilerden ¢ok daha invaziv oldugunu belirtmislerdir. Holberg ve arkadaslarina
gore pterygomaksiller birlesim osteotomisi sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarinda
ve orta yiiziin anatomik yapilarinda olusan gerilimleri belirgin sekilde azaltmaktadir.
Anatomik yapilar tzerindeki gerilimin azalmasi ile CDHMG’nin stabilitesi
artmaktadir (7). Laudemann ve arkadaslari ise yaptiklar1 ¢alismada 20 yasindan 6nce
pterygomaksiller siiturda tam bir birlesme gerceklesmedigini dolayisiyla pterygoid
plaklarda 20 yasin altindaki bireylerde osteotomiye gerek olmadigini belirtmislerdir
(64).

Bazi arastirmacilar yaptiklar ¢alismalarda zigomatikomaksiller destek, orta
palatal siitur ve pterygomaksiller birlesimi igeren biitiin maksiller kemik
artikiilasyonlarinda osteotomi yapilmasini belirtmislerdir (73,90,91). Maksillanin

komsu kemiklerle yaptig1 tiim birlesimlerde transvers genislemeye direng olustugu
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ve uygulanacak teknigin subtotal Le Fort I osteotomisi olmast gerektigi

savunulmustur (62).

CDHMG cerrahisinde uygulanan teknik asagidaki gibi 6zetlenebilir;

1.

Mukogingival birlesimin 5 mm iizerinden yapilan ve 1. Molar dis

bolgesinden orta hatta uzanan cift tarafli vestibuler insizyon.

Piriform kenardan pterigomaksiller fissiire kadar zigomatik destekte
basamak olusturacak sekilde okluzal diizleme paralel yapilan ¢ift tarafli

maksiller osteotomi.

Genisleme sirasinda septal deviasyonun engellenmesi i¢in nazal septumun

serbestlestirilmesi.

Anterior nazal spinadan posterior nazal spinaya dogru uzanan orta palatal

hat osteotomisi ve orta palatal siiturun serbestlestirilmesi.

Simetrik acilmanin degerlendirilmesi i¢in genigletme apareyinin 1-1,5

mm aktivasyonu.

Ust dudagin ve nazal tabanin yumusak dokusunu kontrol altina almak igin

alar taban1 kavrayacak sekilde yumusak dokunun kapatilmasi.

Operasyon sirasinda genigletme apareyi 3-4 mm aktive edilip ardindan 1-1,5

mm’lik final a¢ikligina geri dondiiriiliir. Palatin kemiginin perpendikular laminasi

kalin oldugundan posterior bolgede genislemeye belirgin direng gdsterir. Maksimum

genisleme seviyesinde yeteri kadar ayrilma saglanmamis ise orta hat palatal

osteotomisi kontrol edilmeli, gerekliyse osteotomi arttirilmalidir. Lateral nazal

duvarlarinin ayrilmasi transvers genislemeye ¢ok az direng gosterdiklerinden gerekli

degildir. Lateral nasal duvarlar maksillanin tamamen kafa kaidesinden ayrilmasini

engeller (28). CDHMG tek tarafli veya asimetrik maksiller deformitelerde de

uygulanabilir (73,86). Bu durumda osteotomi tek tarafli olarak uygulanir ve

genisleme igin osteotomi yapilmayan taraftan destek alinir (3, 73).
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2.3.4. Cerrahi Destekli Hizlh Maksiller Genisletme Apareyleri

Siddetli maksiller hipoplazi ile iligkili gen¢ eriskin vakalarda, maksiller
arktaki istenilen genisleme miktar1 tek basina geleneksel ortodontik genisletme
yontemleriyle elde edilemeyebilir. CDHMG; maksillanin  genislemesini
kolaylastirmak i¢in parsiyel osteotomi veya kortikotomi ile maksillanin ortopedik
ekspansiyonunun kombinasyonu olan distraksiyon osteogenezi ¢esididir (92).
Bishara ve Staley, Mommaerts ve Glassman ve arkadaslarina gore CDHMG ile lokal
kemik osteotomisi ve dis veya kemik destekli distraktorlerle kemiklesmis palatal

stiturlarin tistesinden gelinebilir (48,86,93).

CDHMG operasyonundan once genisletme apareyleri agiza yerlestirilmis
olmalidir (94). CDHMG hastalarinda hareketli apareyler ameliyat sirasinda ve
sonrasinda yeterli retansiyon ve stabiliteye sahip olmadigindan sabit apareylerin

kullanimi1 6nerilmektedir (38).

Haas apareyi, 1961 yilinda Andrew J. Haas tarafindan tanitilan dis ve doku
destekli bir apareydir (75). Haas apareyinde bulunan palatal bolgedeki akrilik destek
ile aktivasyon kuvveti posterior disler ve palatal kubbe arasinda daha iyi
dagitilmaktadir. Hyrax apareyinde ise palatal bolgede akrilik destek
bulunmadigindan uygulanan kuvvet direk destek disler aracilifiyla dagilir (38,67).

Hyrax, iki veya dort bantli olarak iiretilen bir genisletme apareyidir. ki bantli
olarak tiretilen Hyrax apareylerinde 6zellikle 1. molar disler olmak {izere maksillanin
her iki tarafinda bir dis bantlanir. Dort bantli olarak tiretilen Hyrax apareyinde molar
dislere 1. premolar disler de dahil edilmektedir (38). Hyrax apareyi ile uygulanan
kuvvetler periodontal ligamente, dis koklerine ve alveolar kemige iletildiginden
ortopedik hareket ile birlikte ortodontik hareket de gozlenmektedir (95). Hyrax
genisletme apareyi ile gerceklestirilen maksiller genisletmede dislerde de bir miktar
devrilme goriilmekte, bu devrilme hareketi 1. premolar dislerde 1. molar dislere

oranla daha fazla olmaktadir (82).

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genigletme Aygiti posterior dislerin bukkal,
okluzal ve palatinal yiizeylerini, anterior dislerin de sadece palatinal yiizlerini saran

rijit akrilikten olusan dis ve doku destekli bir aygittir. Rijit bir yapiya sahip olmasi
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nedeniyle, diglerde daha az devrilme ve daha fazla iskeletsel genisletme sagladig:

belirtilmektedir (96-98).

Geleneksel dis destekli apareylerde; periodontal problemler, kortikal
fenestrasyonlar, ankraj alman diste devrilme ve ankraj kaybi, bukkal kok
rezorbsiyonlari, alveolar segmentte devrilme ve kotii oral hijyene sahip hastalarda dis

clirtikleri gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilmektedir (86,93).

Kemik destekli distraktdr olan ‘Transpalatal Distraktor’ (TPD™ — Surgitech
cvoha, L. Bauwenstraat 20, 8200 Brugge, Belgium) Mommaerts tarafindan
tanmitilmistir. TPD ile dislerin devrilmesi ve palatal yumusak doku nekrozu gibi
istenmeyen etkilerin oniine gecilebilmektedir. Mommaerts bu distraktdriin en biiytlik
avantajin1 uygulanan kuvvetleri mekanik olarak istenen seviyede dogrudan kemige

iletmesi olarak bildirmistir (93).

Kullanimda olan diger baz1 kemik destekli apareyler; ‘Magdeburg Palatal
Distraktor’ (Martin Medizin-Technik, Tuttlingen, Germany), ‘MDO-R Apareyi’
(Orthognathics, Ltd, Zurich, Switzerland) ve Rotterdam Palatal Distraktér (KLS
Martin, Postfach 60, D-78501 Tuttlingen, Germany) olarak sayilabilir (38).

Kemik destekli apareylerin yerlestirilmesi esnasinda dis koklerine zarar
verilme riski, aparey dayanaklarimin gevseme olasiligi ve lokal anestezi altinda
apareyin ¢ikarilmasinin zorlugu gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (99). Mommaerts
kemik destekli apareyler ile uygulanan tedavide daha stabil sonuglar elde edilecegini
belirtmistir (93). Ancak bazi arastirmacilar dis ve kemik destekli apareylerin cerrahi
sonrasi stabilitelerini degerlendirmis ve belirgin farkliliklar olmadigin1 belirtmistir.
(80,99,100)

2.3.3. Latent Donem ve Aparey Aktivasyon Protokolii

Birgok arastirmaci genisletme apareyinin stabilitesinin kontroliinii ve
maksillanin  iki yarisinda direng alanlarinin  kaldirilmasini  saglamak igin
aktivasyonunun cerrahi operasyon sirasinda baglatilmasi gerektigini dnermektedir.

Ameliyat sonrasi protokoller arastirmacilara gore farklilik gostermektedir (38).
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Latent donem, osteotomi ile distraksiyon fazi arasindaki doénemdir (101).
Latent donemin uzunlugu dokulara kallus olusumuna izin verecek kadar uzun

konsolidasyon olusmayacak kadar olmalidir (4).

Arastirmacilar arasinda latent periyod i¢in Onerilen siire 0-14 giin siiresinde
degiskenlik gostermektedir (102). Baz1 arastirmacilar operasyondan sonra aktivasyon
icin iyilesme periyodu icin beklemenin gereksiz oldugunu sdylemislerdir (103).
Tavakoli ve arkadaslar yaptiklar1 ¢calismada kraniyofasiyal bolgede 0, 4 ve 7 giinliik
tyilesme siirelerinden sonra biyomekanik 6zellikler ve kemik yogunlugu agisindan
gruplar arasinda fark olmadigini gostermislerdir (87). Troulis ve arkadaglari da
Tavakoli ve arkadaslarinin elde ettikleri sonucglara benzer sonuglar bulmuslar ve
maksillofasiyal bolgenin kanlanmasinin iyi olmasindan dolayr uzun kemiklerden
farkli oldugunu ve genisletme Oncesi iyilesme siiresinin gereksiz oldugunu ileri
stirmislerdir (104). Genel olarak yapilan arastirmalar incelendiginde, Mommaerts 5
ila 7 giin (93), Glassman ve arkadaslar1 2 giin (86), Betts ve arkadaslari, 5 giin (55),
Koudstaal ve arkadaslar1 7 giin (105), Aziz ve arkadaslar1 ise 3 ila 7 giin (106) latent

dénem icin beklenmesi gerektigini belirtmislerdir.

Kullanilan ¢ogu apareyde kullanilan vida adimi bir ¢eyrek tura esit olacak
sekilde 0.25 mm’dir.(38) Cerrahi sirasinda yapilacak olan aktivasyon miktari
arastirmacilara gore farklilik gostermektedir. Betts ve arkadaslar1 1 - 1,5 mm (55),
Woods ve arkadaslari 2-3 mm ac¢ilmasini sonra 4 tur geri cevrilmesini (84),
Schimming ve arkadaslar1 12 tur (3 mm) acilmasin1 3 dakika beklendikten sonra 8
tur (2 mm) kapatilmasimi (107), Pinto ve arkadaglari 1,5 - 2 mm agilmasim
onermislerdir.(108) Kabul goren aktivasyon miktar1 0.25 - 1 mm arasinda

degismektedir (79).

Maksilladaki genisleme siiresince hasta ¢ok az rahatsizlik hissetmelidir. Eger
hasta aparey aktivasyonu ile agr1 hissediyorsa maksillada yetersiz mobilizasyon ve
kemik diizensizlikleri olabilir veya genisletme aygitinin calismas1 diizgiin
olmayabilir. Cerrahi operasyon sirasinda lateral nazal duvarlarda osteotomi
uygulanmadig1 i¢in frontonazal siitur ¢evresinde ve palatin kemigin genislemeye
kars1 gosterdigi direng sebebiyle posterior orbital bolgede agri meydana

gelebilmektedir. Genisletme periyodu siliresince her bir santral keserin mezialinde
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olusan yapisik diseti dokusu, iskeletsel ve dental genislemeye karsi diseti dokusunun
cevabidir. Olusan yapisik digeti dokusunun simetrik olmasi ayni zamanda simetrik
bir genislemenin gostergesidir. Diseti ¢ekilmesi veya kok yiizeyi ile diseti arasinda

aralik olusumu gozlenirse genisletme miktar1 azaltilmalidir (28).

Osteotomi sahalarinin iyilesmesinden once hedeflenen transvers boyutlarin
elde edilebilmesi i¢in maksiller genisletme cerrahiyi takiben 4 hafta icinde
saglanmalidir. Maksiller genisletme protokoliiniin bu siireden sonra devam etmesi

halinde hastada agr1 goriilebilir (62,71,109-112).

2.3.5. Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletme Sonrasi1 Stabilite ve
Niiks

Cerrahi transvers degisiklikler diger cerrahi ve ortodontik hareketlere gore
uzun donemde daha istikrarsizdir. Orta palatal osteotomi bolgesinde yeni olusan
kemik devamliliginin saglanmasi yaklasik 6 ay stirmektedir (28). Yeni olusan kemik
dokunun olgunlagsma siirecinin tamamlanmasi i¢in gerekli olan 6 aylik siirede
genisletme sirasinda kullanilan aparey sabitlenerek kullanilabilmekte veya 3 ay
genisletme apareyi 3 ay hareketli aparey kullanilarak da gerekli olan 6 aylik siire
tamamlanabilmektedir (109,113). CDHMG sonras1 stabilitenin degerlendirildigi
calismalar karsilastirildiginda, uygulama farkliliklarinin stabilitede de farkliliklara
neden olabilecegi bildirilmistir (113).

CDHMG i¢in fazla diizeltmenin gerekli olup olmadig: konusu tartigsmalidir.
Baz1 arastirmacilar fazla diizeltmenin gerekli olmadigimi belirtmis, bazilar ise
istenmeyen sonug ve relaps potansiyelini géz onilinde bulundurarak fazla diizeltme

yapilmasi gerektigini savunmuglardir (28,62,86,109).

CDHMG uygulanan ve dis destekli apareyin kullanildig1 hastalarda destek
dislerde istenmeyen hareketler meydana gelebilir. Bu durumda relaps potansiyeli goz
onlinde bulundurularak fazla diizeltme ve uzun siireli retansiyon Onerilmektedir
(114). Bununla birlikte dis ve kemik destekli apareyler kullanilarak uygulanan
CDHMG sonrasi stabilitenin degerlendirildigi arastirmalarda anlamli bir fark

olmadig1 goriilmiistiir (80,99,100).
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2.3.6. Cerrahi Destekli Hizlh Maksiller Genisletme Komplikasyonlar:

En sik karsilasilan ve en 6nemli komplikasyonlardan biri kanamadir
(81,94). Operasyon sirasinda ilgili anatomik yapilarin iyi bilinmesi, nazal
mukozanin kaldirilmas: esnasinda dikkatli olunmasi, lateral nazal duvar
osteotomilerinde asiriya kagilmamasi ve pterygoid osteotomun uygun
sekilde yerlestirilmesi ve yonlendirilmesi ile kanama komplikasyonunun

gerceklesme riski azaltilabilir (94).

Cerrahi sonrasi dislerde pulpal kan akiminin degismesi sonucu canlilik
kayb1 goriilebilir. Horizontal osteotomilerin dis apekslerinin 5 mm

tizerinden yapilmasi ile bu komplikasyondan elimine edilebilir (94).

Maksiller osteotominin yetersiz oldugu ve buna bagli olarak maksillanin
serbestlestirilmesinin eksik kaldigi durumlarda asimetrik genisleme, agri,
dislerde devrilme ve dislerin alveolar segmente bukkale dogru uyguladig
kuvvet sonucu periodontal yikim ve diseti ¢ekilmeleri meydana gelebilir

(81,94,99).

Yetersiz serbestlestirme neticesinde apareyin temas ettigi mukozaya
uyguladig1 basing artar ve bunun sonucu olarak yumusak doku nekrozu

geligebilir.
Pterygoid plaklarin ayrilmadigi vakalarda sfenoid siniis tabaninin ve

tavaninin kirilmasi sonucu gérme kaybi yasanabilir (115).

Pterygomaksiller osteotomiler sonrasi bilateral lingual sinir parestezisi

gelisebilir (116).

Genisletme apareyinin kendisinden kaynaklanan komplikasyonlar,
apareyin  yetersiz  geniglemesi, yapim asamasindaki hatalardan
kaynaklanan deformasyonlar, apareyin veya orta palatal vidanin yerinden

cikmasi ve gevsemesi olarak siralanabilir (94).
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2.4. Diseti Olugu Sivisi

DOS’un kompozisyonu ve potansiyel tan1 degeri 1950’lerde tanimlanmustir.
Brill ve Krasse deney hayvanlar ile yaptig1r ¢alismada sistemik dolasima enjekte
edilen floresans 6zellikli bir boyay1 diseti sulkusuna yerlestirdikleri filtre kagidi ile
tespit etmislerdir (117). Egelberg diseti stimiilasyonun ardindan dentogingival kan
damarlarinin vaskiiler gecirgenliginde artis oldugunu ve bunun diseti sulkusunda sivi
birikmesine yol agtigin1 goézlemlemistir (118). Dis ylizeyi ve birlesim epiteli
arasindaki diseti olugu sivisinin varligi uzun siiredir bilinmesine ragmen yapisi,
kokeni, igerigi ve savunma mekanizmasindaki rolii tartisma konusu olmustur (119-

121).

Diseti olugu s1visi; esas olarak kdkeni kan plazmasi olan, dis ylizeyi ve epitel
arasindaki sulkus i¢inde cesitli kompozisyonlarda bulunarak sulkusun ekolojisini
belirleme 6zelligine sahip bir biyolojik siv1 veya eksudadir (122-124). DOS, diseti
olugunu yikama ve konake¢inin savunma bilesenlerini sulkusa getirme islevi gorir
(125). DOS igeriginde elektrolitler, metabolik ve bakteriyel triinler, enzim ve enzim
tiriinleri-inhibitorleri, organik bilesikler, hiicresel elementler (deskuame epitel
hiicreler, bakteri, noétrofiller, lenfositler, monosit/makrofajlar), endotoksinler,
antibakteriyel faktorler, sitotoksik maddeler, immunoglobulinler ve diger bilesenler

bulunmaktadir (122,125,126).

DOS’un tanisal potansiyeli uzun zamandir bilinmesine ragmen akisinin
O6nemi ¢ok az vurgulanmistir. DOS akis1 veya akis hizi, stvinin diseti olugunda veya
cebinde iceri ve disar1 dogru hareket etme siirecidir. Sivinin saatte sadece birkag
mikrolitre gibi az bir akis hiz1 vardir. DOS’un akis1 hiz1 saglikli bireylerde s1§ sulkus
icin 3 — 8 ml/ saat, orta derecede periodontal hastaliga sahip ceplerde yaklagik 20 ml/
saat ve ileri derecede periodontal hastaligi olan ceplerde 137 ml/ saat olarak
gozlemlenmistir. Gingival sulkus veya periodontal cep DOS’un aktig1 bir dinlenme
hacmine de sahiptir. Ancak bir¢ok arastirmaci, gingival sulkusun veya periodontal
cebin dinlenme hacminin ihmal edilebilir oldugunu dolayisiyla toplanmis herhangi

bir DOS 6rnegi hacminin DOS akis orani oldugunu varsaymaktadir (124).

Saglikli disetinde DOS akisi minimum diizeydedir (123,127). Sulkuler ve

birlesim epitelinin altinda bulunan bag dokunun enflamasyonunda damarlardaki
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dilatasyon, damar gegirgenligi ve bag dokusuna gecen plazma miktarinin artmasina
bagl olarak sivi akisinda artis gézlenmektedir (119,124). Siv1 akis1 hiz1 ve hacmi cep
derinligi ve diseti enflamasyonunun siddeti ile dogru orantilidir (127). Birgok yazar,
DOS hacminin diseti iltithabinin degerlendirilmesi i¢in objektif, duyarl ve glivenilir

bir ara¢ oldugunu 6ne siirmiistiir (128).

DOS akisi, oral kontraseptiflerin kullanimi, ovulasyon, menstruasyon,
hamilelik, gingivitis, sert gidalarin ¢ignenmesi, dis fircalama ve periodontal tedaviler
sirasinda olugsan mekanik travma ile artig gosterebilir (122,129).

DOS ile ilgili yapilan arastirmalarda DOS igeriginin diseti iltihab1 ile degisim
gosterdigi goriilmiistiir (130). Enflamasyon sirasinda akis orant artan DOS’un igerigi
enflamatuar eksudaya benzemeye baslar (122). Artan DOS akig1 bakteri kolonilerini
ve onlarin metabolitlerini sulkustan uzaklastirip dokuya niifuz etmelerini kisitlayarak
konak savunmasina katkida bulunur (123). Yapilan ¢aligmalarda DOS’taki bakteriyel
triinlerin ve konagin enflamatuar doku yamtinin, periodontal hastaliklarin

patogenezi ve tanist ile ilgili onemi bildirilmistir (126,131).

2.4.1. Diseti Olugu S1vis1 Toplama Yontemleri

Diseti olugu sivisinin sulkusta kisitli miktarlarda bulunmasi toplanmasini
zorlastirmaktadir.

Diseti olugu s1vis1 toplama yontemleri;

1. Diseti olugu yikama yontemi

2. Kapiler tiip yontemi

3. Sulkus ¢evresine ve igine iplik yerlestirme yontemi

4. Kagit serit ile toplama yontemi olarak siniflandirilabilir (125).

Diseti olugu yikama yonteminde iki farkli teknik kullanilmistir. Diseti olugu,
genellikle sabit hacimde olan Hanks’in dengeli tuz ¢ozeltisi gibi bir izotonik ¢ozelti
ile perfiize edilir. Bu sekilde hem hiicresel bilesenleri hem de plazma proteinlerini
iceren seyreltilmis bir ¢ozelti elde edilir (119). ilk ydntemde diseti kenarlarmi takip

eden oluk ve yumusak kenarlara sahip dort toplama tiipli ile baglantili biitiin
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maksillay1 ortecek sert bir akrilik plak hazirlanir. Yikama islemi peristaltik pompa
kullanilarak sulkusun bir taraftan digerine dogru durulanmasiyla saglanir (122).
Metodun modifikasyonunda, biri digerinin i¢ine yerlestirilmis iki enjeksiyon ignesi
kullanilir. Ornek toplama sirasinda icte kalan igne cebin dibinde, dista kalan igne ise
diseti kenarindadir. DOS dista kalan toplama ignesi ile 6rnek tiipliniin igerisine

bosaltilir (132).

Kapiler tiip yonteminde, standart uzunluk ve captaki kilcal tiipler cebe
yerlestirilip daha sonra igerigi santrifiij ve analiz edilir (125). Bu teknik ile saglikl
disetinde yeterli hacimde DOS elde etmek zordur. Makul bir oranda sivi toplanmast

icin baz1 bolgelerde 30 dakikanin {izerinde toplama siiresi gerekebilir (119).

Iplik yerlestirme yéntemi Weinstein tarafindan uygulanmistir. Bu ydntemde
diseti oluguna yerlestirilen ipliklerle toplanan sivi miktari, ipligin tartilmasi ile

tahmini olarak hesaplanir (125).

DOS orneklemelerinde ¢esitli toplama yontemleri bildirilmistir. Bu yontemler
icinde en sik tercih edilen yontem kagit serit yontemi olmustur (134). Kagit serit ile
toplama yonteminde kagit seritler diseti olugunun icine (oluk i¢i yOntem) veya
girigine (oluk dis1 yontem) yerlestirilir (119). Oluk i¢i yontem iki sekilde yapilir.
Brill teknigi ile kagit seritler olugun icine direng hissedilinceye kadar ilerletilir. Bu
teknik sulkuler epitelin irritasyonuna neden olarak sivi akisin etkileyebilir (117). Bu
irritasyonu en aza indirmek i¢in, Loe ve Holm-Pedersen, kagit seridi cebin girisine
veya cep girisinin iizerine yerlestirmistir (125). Oluk dis1 yontemde, kagit serit disin
bukkal yiizeyinde oluk girisine yakin sekilde konumlandirilir. Bu yontem ile 6rnek
elde etme siliresi uzun ve toplanan sivi miktar1 azdir. Kagit seridin konumundan
dolay: tiikiiriik ve plak ile kontaminasyon riski yiiksektir (122). Oluk i¢i yontem ile
daha kisa siirede daha fazla Ornek toplanabildiginden klinikte kullanimi daha

yaygindir (128,133).

Kagit serit ile toplanan DOS miktarmin o6l¢iilmesinde c¢esitli yontemler
bulunmaktadir. Bu yontemler; kagit seritlerin 1slak alanlarinin ninhidrin ile daha
goriinebilir hale getirilerek mikroskop altinda incelenmesi, kagit seritlerin tartilmasi,
elektronik yontemdir (125). Elektronik o6l¢iim yonteminde Periotron® cihazi

kullanilmaktadir. Kagit seritlerin 1slaklig1 elektrik akiminin akisinmi etkileyerek dijital
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bir okuma saglar (119,125). Periotron cihazinda belirlenen deger periotron {initesi

(PU) olarak veya bilgisayar programiyla mikrolitreye gevrilerek belirlenir (135).

DOS ol¢timlerinin  gegerliligi  kagit seritlerin  tiikliriik, plak ve kan
kontaminasyonunun onlenmesine baghdir. Kan ve tiikiiriik ile kontamine olmus kagit

seritler kullanilmamalidir (119,136).

2.5. Kemik Metabolizmasi

Kemik, iskeletsel dayanikliligin saglanmasinda, organlarin korunmasinda,
kalsiyum gibi hayati iyonlarin depolanmasinda, kas desteginde ve immiin hiicrelerin
gelisiminde 6nemlidir (137,141). Mineralize matriks yapisinda 6zellesmis bir bag
dokusu olan kemik, yapim ve yikim asamalarinin uyumu sayesinde kalsiyum ve

fosfor homeostazisini ve asit baz dengesinin korunmasini saglamaktadir (138,142).

Kemik yapim ve yikimi yasam boyu devam etmektedir (139). Fizyolojik
kosullar altinda kemik yikimi ve yapimi arasinda denge vardir (140). Osteblast ve
osteoklastlar arasindaki denge ile saglanan kemik matriksinin yeniden sekillenmesi
ozellikle iskeletsel dayaniklilik ve kalsiyum depolanmasinda gereklidir. Osteoblastlar
mezenkimal kokenlidir, osteoklastlar ise myeloid hematopoietik oncii hiicrelerin
uyarilmasiyla olusmaktadir. Osteoklast olusumu, kemik stromasindaki osteoblast ve
oncli osteoklast hiicerelerinin hiicre temasi1 yoluyla etkilesime geg¢mesiyle

gerceklesmektedir (137).

Cesitli hormon ve sitokinler kemik yapim ve yikim asamalarinda etkili

olmakla birlikte esas etki RANK, RANKL ve OPG ile gergeklesir (142).

2.5.1. RANK

TNF reseptor siiper ailesinin bir tiyesi olan RANK, monosit-makrofaj sitemi
hiicreleri, T ve B hiicreleri, osteoklast prekiisor hiicreleri, olgun osteoklastlar,
fibroblastlar ve dendritik hiicrelerden eksprese edilen tip 1 homotrimerik
transmembran proteinidir. TNFRSF11a; 28 amino asitlik bir sinyal peptidi, N-
terminal hiicre dis1 alani, C-terminal genis bir sitoplazmik alan ve 21 aminoasitlik

kisa bir transmembran alani ile birlikte toplamda 616 amino asit icermektedir (143).
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RANK kodlayan insan geni 18qg22.1 kromozomunda bulunan TNFRSF11a;
makrofaj-monosit soy hiicrelerinde preosteoklastik hiicreler, T ve B hiicreleri,
dendritik hiicreler ve fibroblastlarda eksprese edilir. Osteoklastogenezis ve kalsiyum
metabolizmasini kontrol eden bu reseptdr, osteoklast differensiyasyon ve aktivasyon

reseptOrii olarak da adlandirilmaktadir (143,144).

2.5.2. RANKL

RANKL; kemik, akciger, kemik iligi ve lenfoid dokularda iiretilen TNF siiper
ailesine ait bir proteindir (13,15,145). RANKL sentezinin diizenlenmesi biiyliime
faktorleri ve peptidler (TGF B1, fibroblast biiyiime faktorii-2, PTH iliskili protein),
sitokinler (IL-1B, IL-6, IL-11, TNF- o), hormonlar (1.25-dihidroksi vitamin D3) ve
glukokortikoidler tarafindan saglanir (141,144,146,147). Tip II homotrimerik yapida
ve 317 amino asit i¢eren bir transmembran proteini olan RANKL, osteoklast
farklilasma faktorii (ODF), TNF iliskili aktivasyonla indiiklenmis sitokin
(TRANCE), TNFSF11 ve osteoprotegerin ligandi gibi isimlere sahiptir (145,148).
RANKL kodlayan gen insanda 13q14.11 lokasyonunda bulunmaktadir (137).

RANKL {i¢ izoform olarak bulunur ve bu izoformlar membrandz veya
¢Oziiniir halde osteoklastogenezisi farkli sekillerde diizenleyebilir (15). Stromal
hiicreler, osteoblastik hiicreler, fibroblastlar ve aktive T hiicreleri membrana bagh
yapidaki RANKL"1' eksprese eder. Membrana bagli yapidaki RANKL, TNF-a
doniistiiriicii enzimler tarafindan ¢oziiniir forma dondstiiriiliir (149). RANKL; 6nciil
ve olgun osteoklastlar, uyarilmis T ve dendritik hiicrelerin yiizeyinde bulunan
kendine ait reseptorii RANK’a baglanarak bu hiicreleri uyarir (141,146,148,150).
RANK’mm RANKL tarafindan uyarilmasi hiicre i¢i sinyali baglatir. Bu uyarilma 6nciil
osteoklastlarin olgun osteoklastlara farklilagsarak aktive olmasini saglar (141,150).
RANKL, RANK ile birlestiginde osteoblast dncii hiicrelerinden salgilanan makrofaj-
koloni uyarici faktoriin (M-CSF) de aracilifiyla osteoklast Oncii hiicrelerinde

farklilasma ve aktivasyon sonucu olgun osteoklastlara dontistim saglanir (146).

RANKL ve reseptorii RANK, osteoklast gelisimi ve aktivasyonu i¢in gerekli
proteinler olup kemik yapim ve yikiminin temel diizenleyicileridir (158). RANK
RANKL sinyal yolunun osteoklast farklilasmasinda oncii ve giiclii bir yolak oldugu
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gosterilmistir (137). RANKL, T ve dendritik hiicrelerin yiizeyinde bulunan kendine
ait reseptorii RANK’a baglanarak c-jun, NF-KB ve serin/treonin kinaz Akt/protein
kinaz B yolaklarim1 igeren hiicre i¢i sinyal kaskadim1 baglatir. Bu yolaklarin
uyarilmasi Oncii osteoklastlarin olgun osteoklastlara farklilagsmasini, aktive olmasini
ve canliliklarini siirdiirmesini saglar. RANKL/RANK kompleksi hiicre i¢ine alinarak
lizozomlarda yikilir (15,137).

RANKL’mn osteoklast aktivasyonu ile kemik rezorpsiyonu olusturmasi ile
birlikte immiin sistem {izerinde de o©nemli etkileri bulunmaktadir (141,147).
Enflamatuar hastaliklara bagli kemik kaybinda osteoblastlarin yaninda T
hiicrelerinden de RANKL ekspresyonunun artmasi, enflamatuar cevapta RANKL’ 1n
kemik kaybindaki etkisini gostermektedir (151). Dokuda RANKL ekspresyonu OPG
ekspresyonuna oranla arttiginda, RANKL osteoklasta farklilagabilen hiicreler
tizerinde yer alan RANK’a baglanir ve osteoklast olusumu ile dengeyi kemik
rezorbsiyonu tarafina dogru bozar. OPG ekspresyonu RANKL ekspresyonuna oranla
fazlaysa, OPG RANKL’a baglanir. RANK-RANKL baglantisinin engellenmesiyle
osteoklast olusumu azalir ve osteoklastlarin apoptozisi hizlanmaktadir (152). Kemik
remodelasyonunda temel RANKL kaynagi osteoblastlardir, fakat lokal yikimin s6z
konusu oldugu romatoid artrit, periodontitis gibi enflamatuvar hastaliklarda RANKL
ekspresyonu lenfoid hiicrelerden, aktive olmus makrofajlardan ve 6zellikle de T ve B
lenfositlerden koken almaktadir (153,154). Periodontitisli bireylerden izole edilen
diseti dokularinda aktive olmus T ve B lenfositlerinin ¢ok 6nemli birer RANKL
kaynagi olduklari gosterilmistir (155-157).

2.5.3. Osteoprotegerin

Osteoprotegerin, timor nekrozis faktor reseptor ailesinin tiyelerinden biridir.
Ayni zamanda ‘kemik koruyucu’ ve osteoklastogenezis inhibitdr faktor olarak da
bilinen osteoprotegerin, membranlar: trimer yapida olan TNF ailesinden olmasina
ragmen homodimer olarak salgilanan bir glikoproteindir (158). OPG hiicrede ilk
olarak ~ 55 kDa monomer olarak sentezlenip ardindan ~110 kDa disiilfid bagi
iceren dimer haline doniistiiriilerek salgilanir (159). Tam uzunluktaki OPG geni, 401

amino asit icermektedir (137).
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OPG yedi yapisal bolgeden olusur. 1. ve 4. bolgeleri osteoklastogenezi inhibe
edici aktiviteye sahiptir. OPG’nin 4., 5. ve 6. bolgelerinin apoptotik sinyalin iletimi
ile iligkili oldugu ve OPG’nin TNF iliskili apoptozisi indiikleyen liganda (TRAIL)
baglanarak TRAIL’le indiiklenen apoptozisi inhibe edebilecegi belirtilmistir. TRAIL,
OPG’nin osteoklastojenezis iizerine olan inhibitor etkisini engelleyebilir. Proteinin 7.
bolgesinde heparin baglayan bir kisim bulunur. OPG’nin heparin baglayan bolgesi,
RANKL baglayan bolgesinden uzaktadir ve RANKL baglanmasi veya kemik
yikimini inhibe edici etkisi ile iligkili degildir (14,147,160).

OPG, osteoblastlar, kardiyovaskiiler sistem, beyin, dalak, karaciger, akciger,
kemik iligi gibi bircok dokuda sentezlenmektedir (139,145,161). Sentezi bircok
sitokin, hormon ve ilag¢ tarafindan diizenlenmektedir. Glukokortikoidler, siklosporin
A, paratiroid hormon (PTH), PGE,, fibroblast biiyiime faktorii-2 OPG sentezini
inhibe eder (14,148,162,163). OPG ekspresyonu biiylime faktorleri, ¢esitli sitokinler
ve hormonlarla (138) birlikte Wnt/B-katenin sinyal yolu ile de diizenlenmektedir
(165).

Osteoblastlar tarafindan RANKL ekspresyonunu indiikleyen faktorlerin ¢ogu
OPG ekspresyonunu da diizenlemektedir (166). Genel olarak RANKL ekpresyonu
arttiginda  OPG  ekspresyonu azalmakta veya RANKL ile ayni1 derecede
uyarilmamaktadir. Boylece RANKL/OPG orani osteoklastogenezisi destekleyici
sekilde degismektedir (13,138). OPG’nin kemikteki etkisi, RANK ve RANKL’in
etkisi ile ters olmaktadir. OPG osteoklastlarin yaptig1 kemik yikimini engellemekle
gorevlidir. OPG, RANKL’a baglanarak bir tuzak reseptor gibi fonksiyon gérmekte
ve RANK’a baglanmasi engellenmektedir. Bdylece osteoklast farklilasmasi ve
aktivasyonu engellenerek RANKL’1n kemik rezorpsiyonu olusturmas: 6nlenmektedir
(14,141,161). OPG’nin biyolojik etkilerinde artmis kemik “turnover” gozlenmektedir
(164).

Bu calismada CDHMG endikasyonu bulunan hastalardan toplanan diseti
olugu sivist Orneklerinde RANK, RANKL ve OPG’nin degisen oranlar
karsilagtirarak CDHMG operasyonu ile alveolar kemikte meydana gelen doku cevabi

degerlendirilmistir.

28



3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene

Cerrahisi Anabilim Dali’'nda yiiriitiilen bu prospektif randomize c¢alismaya,

Siileyman Demirel Universitesi Dis, Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na

tedavi olmak amaciyla basvuran ve transvers maksiller yetmezlik tanis1 bulunan ve

yaglar1 16 - 29 arasinda degisen 5’1 erkek, 11’1 kadin olmak {izere toplam 16 birey

dahil edilmistir.

Bireylerin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

1.

9.

Bireylerin iskeletsel gelisimini tamamlamis ve transvers maksiller darliga

sahip olmasi,
Ust daimi sag ve sol 1. molar dislerin siirmiis ve dentisyonda olmast,

Biiyiime ve gelisimi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik

rahatsizligin olmamasi,

Genetik veya dogumsal bir kraniyofasiyal deformitenin bulunmamasi,
Konjenital dis eksikliginin bulunmamasi,

Disler ve periodontal dokularin saglikli olmasi,

Bireylerin hamile olmamasi

Ag1z hijyeninin 1yi olmasi,

Alkol ve sigara bagimliliginin bulunmamasi,

10. Bireylerin daha once ortodontik tedavi gdrmemis olmalar1 olarak

belirlenmistir.

Bu calisma Siileyman Demirel Universitesi T1ip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu'ndan 12.08.2015 tarihinde alinan 178 sayili izin ile yliriitiilmiistiir.

Klinik ve radyolojik degerlendirme sonucunda uygulanacak tedavi sartlarina ve

caligmaya dahil olma kriterlerine uygun olarak arastirma kapsamina alinan bireyler

On tani, yapilacak ortodontik ve cerrahi iglemler, cerrahi islemler sirasinda ve
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sonrasinda olusabilecek tiim komplikasyonlar ve takip siiresi hakkinda detayl1 olarak
bilgilendirilmis, bireylerden 18 yasindan biiyiik olanlarin kendilerinin imzaladigi, 18
yasindan kii¢lik olanlarin ise velileri tarafindan imzalanan ‘Bilimsel Aragtirmalar

Icin Aydinlatilmis Onam Formu’ almmustir.
3.2. Yontem

3.2.1. Cerrahi Operasyon Oncesi Aparey Hazirhig

Calismaya dahil olan bireylerde genisletme apareyi olarak hijyenik Hyrax
apareyi kullanilmistir. Apareylerin yapim asamasinda bireylerin birinci premolar ve
birinci molar disleriyle uyumlu boyuta sahip bantlar agiza yerlestirilerek bireylerden
silikon Gl¢li maddesiyle olgiiler alinmistir. Bantlar 6l¢ii ilizerinde dogru yerlerine

aktarildiktan sonra sert al¢1 kullanilarak ¢alisma modelleri elde edilmistir.

Maksiller genisletme apareylerinde Forestadent genisletme vidasi (Palatal
Split Screw 167-1539 Forestadent, St. Louis. MO, USA) kullanilmistir. Calisma
modelleri lizerinde maksiller genisletme vidasi {ist arkta ortalanarak posterior dislerin
palatinaline ve miimkiin oldugunca yumusak dokudan uzakta olacak bi¢imde
damagin en derinine yerlestirilmistir. Vida kollar1 bantlara lehimlenmis, tesviye ve

polisaj islemleri yapilarak Hyrax genisletme apareyi hazirligi tamamlanmistir.

Hyrax genisletme apareyleri cam iyonomer siman (3M ESPE, Ketac™ Cem

Radiopaque, 44453 Neuss, Germany) kullanilarak simante edilmistir.

3.2.2. DOS Orneklerinin Toplanmasi

Tiim hastalardan cerrahi operasyon Oncesi (TO0), aktif ekspansiyon sonrasi
ortalama 1. ay (T1) ve retansiyon donemini takiben 4. ayda (T2) sol santral, sol
lateral, sol 1. premolar ve sol 2. premolar dislerden diseti olugu sivist 6rnekleri
toplanmistir. Bu islemin amaci cerrahi destekli hizli maksiller genisletmenin
periodontal doku metabolizmasi tizerindeki etkisini diseti olugu sivisindaki OPG,

RANK ve RANKL diizeyleri iizerinden gostermektir.
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Tiim hastalara DOS Orneklerinin toplanmasi i¢in sabah saatlerinde (8:30-
10:00) randevu verilmistir. DOS ornekleri belirlenmis dislerin meziobukkal
bolgelerinden toplanmigtir. Ornekler alinmadan 6nce iki adet pamuk rulo dudag
ekarte edecek ve ornek toplanacak disleri izole edecek sekilde sulkusa yerlestirilmis,

ve dig, yilizeyleri hava spreyi ile hafifce kurutulmustur.

=== PERIOPAPER™
Collection Strips

Gingival Fluid

ORAFLOW CONTENTS:
Smithtown, NY 11787 20 Individual Pac
www.oraflow.com

Resim 2. Filtre kagitlar1 (Periopaper, Oraflow, NY, ABD)

Filtre kagitlar1 (Periopaper, Oraflow, NY, ABD) diseti cebinde mekanik
travma olusturmadan hafif bir basing hissedilinceye kadar 1-2 mm derinlige
yerlestirilmis ve yeterli 6rnek miktarinin toplanabilmesi i¢in 30 saniye beklenmistir.

Filtre kagitlarinda kan ve tiikiiriik tespit edildiginde islem tekrarlanmistir.

Resim 3. DOS 6rneklerinin toplanmasi

Her filtre kagidi 6nceden kalibre edilmis Periotron® 8000 (Oraflow Inc, New
York, USA) cihazina yerlestirilerek elde edilen degerler kaydedilmistir. Periotron

cihazinin kutuplari her 6l¢limden sonra temizlenmistir.
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Resim 4. Periotron® 8000 (Oraflow Inc, New York, USA)

Ornekler dort ayr1 eppendorf tiipiine (Isolab Laborgerite GmbH, Wertheim,
Almanya) yerlestirilerek tiiplerin dis ortamla temas1 parafilmler ile kesilip ELISA
(Enzyme Linked-Immuno-Sorbent Assay) testinin yapilacagi giine kadar -80°C’de

saklanmustir.

3.2.3. Cerrahi Prosediir

Calismaya dahil edilen tiim bireylerin cerrahi operasyonlar1 Siileyman
Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
boliimiinde ayni cerrah tarafindan asepsi ve antisepsi kurallarina uygun olarak genel
anestezi altinda gergeklestirilmistir. Genel anestezi uygulamasi igin tiim hastalara
nazal entiibasyon yapilmustir. Indiiksiyon asamasinda Remifentanil (Ultiva, Smg/kg),
Rokiironyum Bromiir (Esmeron, 0,5 mgkg) ve %2,5 Pentotal Sodyum
uygulanmistir. Tim hastalara agiz i¢inde herhangi bir islem yapilmadan once

poviodin ve serum fizyolojik ile intraoral yikama yapilmistir.
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Resim 5. Cerrahi operasyon dncesi hazirlik

Cerrahi yaklagim sirasinda lokal kanama kontrolii i¢in hastalarin iist ¢ene
vestibiiler bolgesine bilateral olarak lokal infiltrasyon anestezisi (Ultracaine D-S
Forte) uygulanmistir. Yeterli anestezi derinliginin saglanmasinin ardindan maksiller
dislerin kok uglari hizasinda yapisik disetinin 4-5 mm tistiinden sag 1. molar disten
sol 1. molar dise kadar horizontal insizyon yapilmistir. Mukoperiostal flep tam
kalinlik olacak sekilde yukari yonde eleve edilerek burun boslugu, infraorbital
foramen, zigomatikomaksiller birlesim, zigomatik destek, arka yonde subperiostal
diseksiyon yontemiyle ilerleyerek tiiber maksilla ve pterigomaksiller birlesim agiga
cikarilmistir. Nazal mukoza osteotomi sirasinda zarar gérmemesi i¢in yukari yonde
kiint bir periost elevatorii yardimiyla nazal kaviteyi olusturan i¢ duvarlarindan
styrilmigtir. Yumusak diseksiyonunun ve elevasyonunun ardindan piriform kenardan
pterigomaksiller birlesime kadar uzanan ve anterior nazal duvar, maksiller siniisiin
lateral duvari, zigomatikomaksiller bolgeyi de kapsayacak sekilde okluzal diizleme

paralel ¢ift tarafli osteotomi yapilmistir.

Resim 6. Osteotomi hatti
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Osteotomi sirasinda periost elevatorii yardimiyla nazal mukoza perfore
olmamast i¢in korunmustur. Piezo cerrahi ile yapilan maksiller lateral duvar
osteotomilerini takiben osteotomi hatlar1 kontrol edilmistir. Tam ayrilmanin olmadig
yerlerde osteotom yardimiyla ayrilma saglanmistir. Lateral duvar osteotomilerinden
sonra maksiller santral dislerin arasindan, anterior nasal spinadan posterior nasal
spinaya dogru uzanan orta hat palatal siitur osteotomisi g¢ekic ve osteotom ile
tamamlanmistir. Maksilla  hareketliliginin ~ kontroliinlin ~ ardindan acilmanin
degerlendirilmesi i¢in Hyrax genisletme apareyi 2 mm aktive edilmis ve gerekli
acilma saglandiktan sonra vida operasyon sonunda toplamda 1 mm agik kalacak
sekilde birakilmistir. Vestibiiler mukoperiostal flep 4/0 rezorbe olabilen bir siitur ile

tek kat halinde kapatilarak operasyon tamamlanmustir.

Tiim hastalar operasyonda sonra yatakli servise alinarak bir giin siire ile
gozlem altinda tutulduktan sonra, vital bulgu ve kanama kontrolii yapilarak taburcu
edilmistir. Hastalara antibiyotik (875 mg amoksisilin, 125 mg klavulanik asit), 550
mg naproksen sodyum ve %4 klorheksidin glukonat giinde 3 defa kullanilmak {izere

regete edilmistir.

3.2.4. DOS Orneklerinin Laboratuvar Analizi

Hastalardan toplanan DOS 6rneklerinin analizleri ‘Enzyme Linked-Immuno-
Sorbent Assay’ (ELISA) kullanilarak ‘Sandwich ELISA’ yontemi ile
gerceklestirilmistir. Analizlere baslamadan once elde edilen DOS 6rnekleri 1000 pl
PBS (Phosphate Buffered Saline) kullanilarak seyreltilmistir.

3.2.4.1. RANK - RANKL Analizi

Analiz i¢in kullanilan ¢ozeltilerin hazirlanmasinda ELISA kiti i¢inde
belirtilen talimatlar kullanilmistir. ELISA kiti i¢inde toz halinde bulunan referans
olarak kullanilacak olan standart, kitte belirtilen prosediirde belirtildigi gibi

sulandirilarak konsantrasyonlar: farkli 8 adet standart hazirlanmistir.

Mikroplaklar iizerinde bulunan kuyucuklarin ilk sirasina standart digerlerine
ise 100 pl standart ve 100 ul DOS 6rnekleri eklenmistir. Mikroplaklar daha sonra
tizerleri kapatilarak 37 %C’de 90 dakika boyunca inkiibasyonda birakilmistir.
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Resim 7. Termal Incubator - Oven

Mikroplaklar inkiibasyondan ¢ikmadan 15 dakika Once ‘biotinylated
detection antibody’ 1:100 oraninda dilue edilmistir. inkiibasyon isleminden sonra
standart ve orneklerin bulundugu biitiin kuyucuklara 100 pl ‘biotinylated detection
antibody’ soliisyonu eklenmis ve mikroplaklar tekrar iizerleri kapatilarak 37 °C’de 1
saat inkiibe edilmistir. Inkiibasyon sonrasi kuyucuklardaki soliisyonlar
uzaklastirllmis ve yikama cihazinda (CIOM CA-w200 Microplate Washer) 350 pl

yikama soliisyonu ile ii¢ kez yikanmustir.

Resim 8. CIOM CA-w200 Microplate Washer
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Mikroplaklar inkiibasyondan ¢ikmadan 15 dakika once ‘Avidin- Horseradish
Peroxidase conjugate’ 1:100 oraninda dilue edilmistir. Yikama isleminin ardindan
biitlin kuyucuklara 100 ul konjugat eklenerek 37 %Cde 30 dakika inkiibe edilmistir.
Inkiibasyon sonras1 kuyucuklar yikama soliisyonu ile 5 kez yikanmistir. Daha sonra
kuyucuklarin her birine 90 pul TMB (Tetramethylbenzidine) substrat ajan1 eklenerek
37 °C’de 15 dakika inkiibasyon iglemi uygulanmistir. inkiibasyon isleminden sonra

biitlin kuyucuklara 50 pl stop soliisyonu eklenerek reaksiyon sonlandirilmistir.

Mikroplaklarin absorbans olgiimleri 450 nm dalga boyuna sahip spektro-
fotometre cihazinda (BIOTEK Elx-800 Microplate Reader) yapilmistir.

Resim 9. BIOTEK EIx-800 Microplate Reader

Okuma sonunda standart degerlerin elde edilen verilerine gore standart bir
egri olusturulmustur. Orneklere ait degerler bilgisayar yazilimi ile RANK ve
RANKL konsantrasyonunu yansitacak sekilde hesaplanarak pikogram (pg) olarak

belirlenmistir.
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3.2.4.2. OPG Analizi

Analiz icin kullanilan ¢ozeltilerin hazirlanmasinda ELISA kiti iginde
belirtilen talimatlar kullanilmistir. Instant ELISA kiti i¢inde hazir olarak bulunan
standart ve DOS oOrneklerinin bulundugu tiim kuyucuklara 100 ul distile su
eklenmistir. Mikroplaklar tizerinde tiim kuyucuklara 50 pl DOS 6rnegi eklenmis ve
tizeri kapatilan mikroplak vorteks cihazina (DragonLab MX-M Vortex)
yerlestirilerek 18-25 OC’de 3 saat boyunca 400 rpm’de inkiibe edilmistir.

Resim 10. DragonLab MX-M Vortex

Inkiibasyon sonras1 kuyucuklar 400 pl yikama soliisyonu (Wash Buffer-PBS
with %1 Tween 20) ile 4 kez yikanmistir. Daha sonra kuyucuklarin her birine 100 pl
TMB (Tetramethylbenzidine) substrat ajani1 eklenerek mikroplaklar direk 151k
almayacak bir ortamda 10 dakika boyunca inkiibe edilmistir. Inkiibasyon isleminden
sonra bitliin kuyucuklara 100 pl stop soliisyonu eklenerek reaksiyon

sonlandirilmistir.

Mikroplaklar 450 nm dalga boyuna sahip spektro-fotometre cihazinda
(BIOTEK EIx-800 Microplate Reader) okutularak absorbans ol¢iimleri yapilmistir.
Okuma sonunda standart degerlerin elde edilen verilerine gore standart bir egri

olusturulmustur. ~ Orneklere ait degerler bilgisayar yazihmi ile OPG
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konsantrasyonunu yansitacak sekilde hesaplanarak pikogram (pg) olarak

belirlenmistir.

3.2.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS 20.0 (IBM Inc, Chicago, IL, USA)
programi ile gergeklestirilmistir. Degiskenlere ait tanimlayict dlgiiler hesaplanarak
siirekli sayisal veriler ortalama+SS, kategorik veriler ise frekans ve yiizde orani
seklinde tablolar kullanilarak sunulmustur. Toplam hasta sayis1 16 oldugu igin
yapilan RANK, RANKL, OPG ve DOS 6l¢timlerinin normal dagilima uygunluk testi
yapilmamistir. Bu nedenle tekrarli 6lgiimlerin analizi i¢in parametrik olmayan test
yontemi olan Friedman iki yonlii varyans analizi ve kontrol dislerin 6l¢iimleri ile
karsilagtirmada Wilcoxon isaretli sira sayilar1 testi ve bagimsiz iki grup

karsilastirmasi icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Yas ve cinsiyetin etkisini belirlemek amaciyla tekrarli 6l¢iimlii Kovaryans
analizi ve Olglimler arasinda post-hoc testi olarak Bonferroni ydntemi tercih
edilmistir. Sol santral ve sol lateral disler ile sol 1. ve 2. premolar dislere ait 6l¢ctim
degerleri kendi arasinda ve ayrica dislere ait Olgiimler ile yas degerleri arasinda
Spearman’s Rho korelasyon degerleri hesaplanmistir. Caligmanin tamaminda tip-|

hata degeri %5 aliarak p < 0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Bu caligmada cerrahi destekli hizli maksiller genisletme operasyonu gegiren
hastalarin secilen deney dislerinde diseti olugu sivisi igindeki RANK, RANKL ve
OPG diizeylerindeki degisim incelenmistir. Bu amagcla hastalarin sol {ist dort digin
(santral, lateral, 1. premolar, 2. premolar) meziobukkal bolgelerinden cerrahi
operasyon dncesi (T0), aktif ekspansiyon sonrasi ortalama 1. ayda (T1) ve retansiyon
donemini takiben 4. ayda (T2) DOS o6rnekleri toplanmustir. Santral ve 1. premolar
disler deney disi, lateral ve 2. premolar disler ise kontrol disi olarak belirlenmistir.
Calismaya toplam 16 hasta dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin
%68,75°1 kadin hastalar (n=11), %31,25’1 ise erkek hastalar (n=5) olmustur (Sekil 1).
Hastalarin yaslar1 16-29 arasinda degisirken kadin hastalarda ortalama 18,63+3,80
yil, erkek hastalarda ise 16,80+0,83 yil olarak hesaplanmistir. Hastalarin geneline ait
yas ortalamasi 18,06£3,18 (median 17) yil olarak bulunmustur.

Erkek 31,25%

Kadm 68,75%

Sekil 1. Calismaya dahil olan bireylerin cinsiyet oranlari

DOS degerleri cinsiyetler arasinda karsilastirilmistir (Tablo 1). Cerrahi
operasyon Oncesi santral dis DOS degerleri erkeklerde anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. (p=0,019) Lateral ve premolar dislere ait 6l¢iim sonuglarinin cinsiyetler
arasinda anlamh farkliliga sahip olmadigi belirlenmistir. Aktif ekspansiyon sonrasi
donemde yapilan Ol¢limlerde yalnizca lateral ve 1. premolar dislere ait 6lgiimlerde
erkek hastalarin sonuglar1 anlamli diizeyde yliksek bulunmustur. Retansiyon sonrasi

yapilan Ol¢iimlerde cinsiyetin etkisi goriilmemistir.
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Tablo 1. Cinsiyet ayriminda DOS degerleri

DOS (ng/ml) Erkek(n=5) Kadin(n=11) Genel(n=16)

TO Ortalama £ SS p
Santral 0,194+0,009 0,169+0,028 0,177+£0,026  0,019*
Lateral 0,186+0,019 0,178+0,023  0,181+0,021 0,661
1. premolar 0,178+0,013 0,177+0,03 0,178+0,025 0,661
2. premolar 0,176+0,033 0,182+0,031 0,18+0,031 0,583
T1

Santral 0,492+0,041 0,465+0,088  0,473+0,076 0,743
Lateral 0,422+0,049 0,351+0,071  0,373+0,072  0,019*
1. premolar 0,548+0,033 0,465+0,089 0,491+0,085  0,027*
2. premolar 0,402+0,082 0,343+0,068  0,361+0,075 0,267
T2

Santral 0,192+0,019 0,182+0,03 0,185+0,027 0,377
Lateral 0,176+0,018 0,175+0,033  0,176+0,029 0,661
1. premolar 0,188+0,008 0,186+0,03 0,187+0,025 0,267
2. premolar 0,184+0,015 0,179+0,027  0,181+0,024 0,913

DOS o6l¢iim sonuglart igin farkli zamanlarda alinan degerler icin tekrarh
6l¢timlii kovaryans analizi yapilmistir (Tablo 2). Analizde sadece 1. premolar dise ait
farkli zamanlara ait Ol¢limlerin anlamli farkliliga sahip oldugu belirlenmistir.
(p=0,004) Cerrahi operasyon Oncesine gore aktif ekspansiyon sonrast donemde DOS
miktar1 artis gOstermistir. Ancak cinsiyet ve yasin anlamli etkisi bulunmamustir.
Dislere ait degisem DOS miktarini cinsiyet ayriminda gosteren grafikler Sekil 2-5

arasinda sunulmustur.
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Tablo 2. Farkli 6l¢gtim zamanina gére DOS degerleri ve etkileyen faktorler

DOS (ng/ml)

Dis Ortalama+SS p Faktor p

Santral TO | 0,177+0,026 0,177 RANKL*Yas 0,127
T1 | 0,473£0,076 RANKL*Cinsiyet 0,421
T2 | 0,185+0,027

Lateral TO | 0,181+0,021 0,300 RANKL*Yas 0,220
T1 | 0,373+0,072 RANKL*Cinsiyet 0,379
T2 | 0,176+0,029

1. premolar TO | 0,178+0,025° 0,004* RANKL*Yas 0,096
T1 |0,491+0,085" RANKL*Cinsiyet 0,567
T2 | 0,187+0,025°

2. premolar TO | 0,180+0,031 0,295 RANKL*Yas 0,257
T1 | 0,361+0,075 RANKL*Cinsiyet 0,276

T2 | 0,181+0,024
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Deney ve kontrol disleri arasindaki DOS miktar1 degisimi karsilagtirilmigtir
(Tablo 3). Cerrahi operasyon Oncesi santral ve lateral disler arasindaki fark anlaml
degildir. Aktif ekspansiyon ve retansiyon sonrasi donemlerde santral ve lateral disler
arasindaki fark anlamli bulunmustur. Her iki 6l¢iimde de santral dise ait degerler
daha yiiksek bulunmustur. Premolar dislere ait Olglimler arasinda yalnizca aktif
ekspansiyon sonrasi déneme ait 6l¢iimler anlamli bulunmustur. (p<0,001) Birinci

premolar dise ait ortalama oranin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Tablo 3. Ornekleme dislerine ait DOS &l¢iim degerleri

DOS (ng/ml) Santral Lateral P
TO 0,177+0,026 0,181+0,021 0,771
T1 0,473+0,076 0,373+0,072 <0,001*
T2 0,185+0,027 0,176+0,029 0,044*
1. premolar 2. premolar

TO 0,178+0,025 0,180+0,031 0,264
T1 0,49120,085 0,36120,075 <0,001*
T2 0,187+0,025 0,181+0,024 0,216

Deney ve kontrol dislerinden toplanan DOS 6rnekleri degerlendirildiginde
cerrahi operasyon oncesi OPG 0Ol¢lim degerlerinin lateral diste santrale gore daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p=0,394). Aktif ekspansiyon sonrast OPG degerinin
anlaml olarak santral diste daha az oldugu bulunmustur (p<0,001). Toplanan 4. ay
DOS orneklerinde santral ve lateral disler i¢in OPG degerlerinde anlamli farklilik
bulunamamistir. Cerrahi operasyon oncesi yapilan dlglimlerde 1. premolar dise ait
OPG degerinin 2. premolara gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Aktif
ekspansiyon sonrasi yapilan 6l¢iimlerde 2. Premolar OPG degerinin anlamh diizeyde
daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,001). Retansiyon sonrast donemde 1.
premolar dise ait ortalama degerlerin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 4).
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Tablo 4. Ornekleme dislerine ait OPG &l¢iim degerleri

Santral Lateral
OPG (ng/ml) p
TO 4,9342,04 5,23+1,97 0,394
T1 1,59+0,25 4,22+1,52 <0,001*
T2 4,86+1,40 5,5242,04 0,163
1. premolar 2. premolar

TO 6,45+2.16 4,97+1,39 0,088
T1 1,37+0,28 3,94+0,99 <0,001*
T2 6,70+1,67 5,53+1,54 0,063

Deney ve kontrol dislerine ait RANK degerleri karsilastirildiginda santral ve
lateral diglere ait RANK 6l¢iim ortalama degerleri arasinda aktif ekspansiyon sonrasi
ve retansiyon sonrast donemde yapilan Ol¢limlerde anlamli fark bulunmustur.
Toplanan DOS o6rneklerinde tiim zamanlarda santral dise ait degerlerin daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Premolar dislere ait 6l¢iim sonuglart incelendiginde RANK
degerlerinin 1. premolar dislerde daha yiiksek oldugu bulunmustur. Aktif
ekspansiyon ve retansiyon sonrast donemlerde yapilan Olgiimlerde 1. premolar

dislere ait degerler anlamli diizeyde daha yiiksek olarak bulunmustur (Tablo 5).

Tablo 5. Ornekleme dislerine ait RANK 6l¢iim degerleri

Santral Lateral

RANK (ng/ml) p

T0 0,301£0,041 0,289+0,036 0,067
T1 0,956+0,261 0,604+0,092 <0,001*
T2 0,360+0,033 0,298+0,029 0,001*

1. premolar 2. premolar

TO 0,286+0,040 0,028+0,028 0,886
T1 0,972+0,320 0,652+0,094 <0,001*
T2 0,322+0,033 0,295+0,023 0,031*
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Deney ve kontrol dislerine ait RANKL degerleri karsilastirildiginda santral ve
lateral disler arasinda yapilan kiyaslamada yalnizca aktif ekspansiyon sonrasi
donemde yapilan 6l¢clim degerinin santral dis i¢in anlamli diizeyde yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,001). Premolar dislerde ise hem aktif ekspansiyon sonrasi hem de
retansiyon sonrasi toplanan DOS o6rnekleri RANKL degerlerinde 1. Premolara ait

degerler daha yiiksek bulunmustur (Tablo 6).

Tablo 6. Ornekleme dislerine ait RANKL 6l¢iim degerleri

Santral Lateral

RANKL (ng/ml) p

TO 0,338+0,031 0,329+0,034 0,160
T1 1,800+0,102 0,665+0,090 <0,001*
T2 0,422+0,030 0,410+0,034 0,493

1. premolar 2. premolar

TO 0,341+0,036 1,935+2,401 0,351
T1 1,895+0,205 0,692+0,083 <0,001*
T2 0,399+0,043 0,371+0,045 0,032*

RANKL/OPG oranmi icin deney ve kontrol disleri arasindaki degerler
karsilastirilmistir (Tablo 7). Santral ve lateral disler arasinda yalnizca aktif
ekspansiyon sonrast donemde yapilan Olgiimlerde santral dige ait sonug
(1,164+0,230) anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p<0,001). Premolar disler
karsilagtirildiginda 1. premolar dise ait aktif ekspansiyon sonrasi donemde yapilan
Olctim sonucu 2. premolar dige ait degere gore anlamli diizeyde daha yiiksek olarak
bulunmustur (p<0,001). Cerrahi operasyon Oncesi ve retansiyon sonrast donemler
icin yapilan Olc¢iimlerde ise deney ve kontrol disleri arasinda anlamli farklilik

belirlenememistir.
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Tablo 7. Ornekleme dislerine ait RANKL/OPG 6l¢iim degerleri

Santral Lateral
RANKL/OPG (ng/ml) p
T0 0,078+0,027 0,070+0,023 0,301
T1 1,164+0,230 0,178+0,070 <0,001*
T2 0,094+0,028 0,081+0,021 0,079

1. premolar 2. premolar
T0 0,060+0,024 0,070+0,017 0,234
T1 1,437+0,311 0,184+0,042 <0,001*
T2 0,064+0,020 0,069+0,013 0,179

Ug farkli zaman igin belirlenen OPG 6lgiim degerleri cinsiyetler ayriminda

Tablo 8.’de gosterilmistir. Ug farkli zamanda toplanan DOS 6rnekleri incelendiginde

OPG degerlerinin cinsiyetler arasit anlamli farkliliga sahip olmadig belirlenmistir.

T0’da santral dise ait OPG ortalamasi erkek hastalarda 5,524+2,23 ng/ml olurken
kadin hastalarda 4,67+2,0 ng/ml olmustur (p=0,661). T1’de santral dise ait OPG

degerlerinin anlamliliga yakin olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli olmadig1

goriilmistiir (p=0,090). T1’de santral ve 1. premolar dislerin ortalama degerlerinin

erkek ve kadin hastalarda benzer sekilde azalmis ve birbirine olduk¢a yakin oldugu

goriilmiustiir. T2 6l¢iimlerinde ise her iki cinsiyette de deney dislerinin OPG degerleri

baslangi¢ seviyelerine ylikselmistir.
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Tablo 8. Cinsiyet ayriminda OPG 6lgiimleri

OPG Erkek (n=5) Kadin (n=11)  Genel (n=16)

TO Ortalama=SS P
Santral ng/ml 5,52+2,23 4,67+2,00 4,93+2,04 0,661
Lateral ng/ml 5,67+1,57 5,02+2.16 5,23+1,97 0,510
1. premolar ng/ml  6,25+2,64 6,54+2,04 6,45+2,16 0,998
2. premolar ng/ml 5,15+0,89 4,89+1.60 4,97+1,39 0,377
T1

Santral ng/ml  1,45+0,20 1,66+0,25 1,59+0,25 0,090
Lateral ng/ml  4,70+1,38 4,00+1,59 4,22+1,52 0,320
1. premolar ng/ml  1,27+0,24 1,41+0,30 1,37+0,28 0,661
2. premolar ng/ml  4,53+0,95 3,67+0,94 3,94+0,99 0,115
T2

Santral ng/ml  5,57+0,96 4,53+1,48 4,86+1,40 0,145
Lateral ng/ml  5,84+1,76 5,36+2,23 5,52+2.04 0,267
1. premolar ng/ml  6,33+2,18 6,86+1,48 6,70+1,67 0,827
2. premolar ng/ml  5,88+0,51 5,37+1,46 5,53+1,24 0,069

Toplanan DOS o6rneklerinde ii¢ farkli zamanda RANK o6lgtimleri cinsiyet

ayriminda karsilastirilmistir (Tablo 9). TO Slgiimleri 1. premolar dis i¢in erkeklerde

anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,030), ancak diger ii¢ dis i¢in anlamli

farklilik saptanamamustir. Genel olarak Slglimlerin tamaminda erkek hastalara ait

degerlerin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. T1’de yapilan Olglimlerde ise TO

degerlerine gore hafif artis oldugu goriiliirken erkek ve kadin hastalar arasinda

anlaml farklilik yalnizca lateral dis i¢in saptanmistir (p=0,027). T2 6l¢limlerinde

erkek hastalara ait degerlerin kadin hastalara gore tiim dislerde daha yiiksek oldugu
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belirlenmistir. Ancak yalnizca 2. premolar dise ait 6l¢iimde anlamli diizeyde farklilik

bulunmustur (p=0,042).

Tablo 9. Cinsiyet ayriminda RANK 6lgtimleri

RANK Erkek (n=5) Kadin (n=11)  Genel (n=16)

TO Ortalama+SS P
Santral ng/ml  0,320+0,048 0,293+0,036 0,301+0,041 0,441
Lateral ng/ml  0,302+0,037 0,283+0,035 0,289+0,036 0,320
1. premolar ng/ml  0,310+0,039 0,276+0,037 0,286+0,040 0,030*
2. premolar ng/ml  0,304+0,027 0,280+0,027 0,028+0,028 0,145
T1

Santral ng/ml 1,136+0,416 0,875+0,097 0,956+0,261 0,145
Lateral ng/ml  0,686+0,073 0,567+0,075 0,604+0,092 0,027*
1. premolar ng/ml 1,150+0,482 0,891+0,194 0,972+0,320 0,115
2. premolar ng/ml  0,716+0,029 0,623+0,100 0,652+0,094 0,069
T2

Santral ng/ml  0,378+0,027 0,351+0,033 0,360+0,033 0,090
Lateral ng/ml 0,316+0,033 0,290+0,024 0,298+0,029 0,090
1. premolar ng/ml  0,326+0,016 0,320+0,040 0,322+0,033 0,998
2. premolar ng/ml  0,310+0,020 0,289+0,022 0,295+0,023 0,042*

RANKL olgiimleri RANK olg¢iimleri ile korelasyona sahip oldugundan
(r=0,854) ol¢tim degerleri RANK degerlerine yakin bulunmustur. Benzer sekilde
RANKL ol¢timleri de erkek hastalarda daha yiliksek olarak seyretmistir. RANKL
Olciimlerinde RANK o6l¢iimlerine gore daha fazla sayida dis igin cinsiyetler arasi
farklilik saptanmigtir. TO Ol¢iim degerlerinde 2. premolar dislere ait degerler

haricinde santral, lateral ve 1. premolar dislere ait degerlerde cinsiyetler aras1 anlamh
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farklilik bulunmustur. T1 6l¢iimlerinde tiim dislere ait degerlerde cinsiyetler arasinda

anlaml farklilik oldugu ve erkeklerdeki RANKL diizeylerinin anlaml olarak daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,001). T2 6lgiimleri incelendiginde erkek hastalarda

daha yiiksek olmakla birlikte yalnizca 1. premolar dis degerleri erkeklerde anlamli

diizeyde yiiksek olarak bulunmustur (Tablo 10).

Tablo 10. Cinsiyet ayriminda RANKL o6lgtimleri

RANKL Erkek (n=5) Kadin (n=11) Genel (n=16)

TO Ortalama+SS P
Santral ng/ml  0,366+0,034  0,325+0,022 0,338+0,031 0,038*
Lateral ng/ml 0,358+0,022  0,316+0,031 0,329+0,034 0,013*
1. premolar ng/ml  0,374+0,057  0,327+0,026 0,341+0,036 0,037*
2.premolar  ng/ml 0,352+0,041  0,322+0,043 1,93542,401 0,221
T1

Santral ng/ml  1,936+0,041 1,739+0,039 1,800+0,102 <0,001*
Lateral ng/ml 0,764+0,025  0,620+0,069 0,665+0,090 <0,001*
1. premolar ng/ml  2,134+0,207 1,786+0,067 1,895+0,205 <0,001*
2. premolar ng/ml  0,794+0,046  0,646+0,045 0,692+0,083 <0,001*
T2

Santral ng/ml  0,438+0,025  0,415+0,030 0,422+0,030 0,180
Lateral ng/ml  0,434+0,021  0,400+0,035 0,410+0,034 0,069
1. premolar ng/ml  0,432+0,025 0,384+0,042 0,399+0,043 0,038*
2. premolar ng/ml  0,394+0,036  0,361+0,047 0,371+0,045 0,320
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OPG, RANK ve RANKL ol¢iimlerindeki cinsiyetler arasi degisimler
incelendiginde OPG degerlerinin genel olarak kadin hastalarda daha yiiksek oldugu
goriilmistir. En diisiik degisim ylizde oram1 %4 olurken en yiiksek degisim orani
%23 olarak hesaplanmistir. Ortalama degisim ise %7 olmustur. RANK ve RANKL
Olctimlerinin tamaminda erkek hastalarda daha yiiksek degerlerin mevcut oldugu
goriilmistiir. RANK ve RANKL 6l¢iimlerinin her ikisinde ortalama degisim (kadin
hastalarda azalma) %13 olarak hesaplanmistir. RANK oOl¢iimlerinde aktif
ekspansiyon sonrasi donemde santral dis Olclimiinde %30 degisim goriiliirken

RANKL 6l¢timlerinde en fazla degisim orani %23 olmustur.

TO, Tl ve T2 donemlerinde toplanan DOS orneklerinde yapilan OPG
Olciimleri ile cinsiyet ve yas degiskenleri modele dahil edilerek kovaryans analizi
yapilmistir (Tablo 11). Santral dise ait 6l¢timler arasindaki fark anlamli bulunmustur
(p=0,039). TO OPG degeri 4,93+2,04 ng/mL iken T1’de 1,59+0,25 ng/mL degerine
diisiis gostermistir. T2 de ise 4,86+1,40 ng/mL degerine tekrar yiikselmistir (Sekil 6).
Santral dis i¢in cinsiyetin ve yasin etkisi anlamli bulunmamustir. Lateral dise ait OPG
Olctimlerinin T1’de diisiis gdstermesine ragmen anlamli farklilik tespit edilmemistir.
Yas ve cinsiyet faktorlerinin anlamli etkisi bulunmamistir (Sekil 7). Birinci premolar
dise ait OPG degerleri TO’dan T1’e kadar oldukca anlamli diizeyde azalma, T2’ye
kadar tekrar artis gostererek T0’daki degerine yaklagsmistir. Birinci premolar dige ait
degerlere ait dl¢limler lizerinde yasin etkisinin anlamli oldugu bulunmustur (Sekil 8).
Ikinci premolar dise ait dlgiimlerde OPG’nin farkli donemlerde alinan degerleri
arasinda anlamli degisim gostermedigi gozlenmistir. T1 degerinin ortalamasi TO
degerine gore azalirken T2 de tekrar artis gostermistir (Sekil 9). Ikinci premolar dise

ait OPG o6l¢iimlerinde yas ve cinsiyetin anlamli etkisi gézlenmemistir.
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Tablo 11. Farkli 6l¢iim zamanina goére OPG degerleri ve etkileyen faktorler

OPG (ng/ml)

Dis Ortalama+SS p Faktor P

Santral TO 4,93+2,04% 0,039*  OPG*Yas 0,428
T1 1,59+0,25° OPG*Cinsiyet 0,653
T2 4.86+1,40°

Lateral TO 5,23+1,97 0,119 OPG*Yas 0,164
T1 4,22+1,52 OPG*Cinsiyet 0,438
T2 5,52+2,04

1. premolar TO 6,45+2,16° 0,013*  OPG*Yas 0,014*
T1 1,37+0,28"° OPG*Cinsiyet 0,309
T2 6,701,672

2. premolar TO 4,97+1,39 0,747 OPG*Yas 0,806
T1 3,94+0,99 OPG*Cinsiyet 0,503
T2 5,53+1,54

a,b: Farkliligi anlamly ikili karsilastirma sonuglarini géstermektedir.
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TO, T1 ve T2 donemlerine ait RANK oOl¢limleri arasinda karsilastirmalar
Tablo 12’de gosterilmistir. Santral dise ait 6l¢iim degerleri arasinda anlamli artma
veya azalma izlenmezken yasin RANK oOlglimleri iizerindeki etkisinin anlamh
oldugu bulunmustur (p=0,018). Cinsiyetin etkisinin de anlamliliga yakin oldugu
goriilmiustiir (Sekil 10). Lateral dise ait RANK degerlerinin TO ve T2’de birbirine
oldukca yakin olmakla birlikte T1’de arttig1 gézlenmistir. Yas ve cinsiyetin lateral
dis RANK degerleri iizerindeki etkileri de anlamli bulunmamistir (Sekil 11).
Premolar dislere ait degerler karsilastirildiginda 1. premolar dise ait RANK
Ol¢timlerinin T1’de artis gosterdigi gézlenmistir. Yas ve cinsiyetin lateral dis RANK
degerleri tizerindeki etkileri de anlamli bulunmamustir (Sekil 12). Benzer sekilde 2.
premolar dise ait RANK ol¢limlerinde TO ve T2 degerleri birbirine yakin sonuglar
gostermistir. T1 6l¢iim degerleri ise daha yiiksek bulunmustur. Yas ve cinsiyetin

etkilerinin anlamli olmadig1 izlenmistir (Sekil 13).

Tablo 12. Farkli 6l¢iim zamanina gére RANK degerleri ve etkileyen faktorler

RANK(ng/ml)
Dis Ortalama+£SS p Faktor P
Santral TO 0,301+0,041 0,006* RANK*Yas 0,037*
Tl 0,956+0,261 RANK*Cinsiyet 0,575

T2 0,360+0,033
Lateral TO 0,289+0,036 0,026* RANK*Yas 0,097
Tl 0,604+0,092 RANK*Cinsiyet 0,252

T2 0,298+0,029
l.premolar TO 0,286+0,040 0,018* RANK*Yas 0,346
Tl 0,972+0,320 RANK*Cinsiyet 0,240

T2 0,322+0,033
2.premolar TO 0,028+0,028 0,021* RANK*Yas 0,032*
Tl 0,652+0,094 RANK*Cinsiyet 0,373

T2 0,295+0,023
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RANKL ol¢iimlerinin farkli donemlerdeki ortalama degerleri ve etkileyen
faktorler ile ilgili anlamlilik degerleri hesaplanmistir (Tablo 13). TO ve T2 degerleri
birbirine olduk¢a yakin oldugundan degerlere iliskin anlamlhi farklilik tespit
edilememistir. Ancak T1 degerleri genel olarak anlamhi diizeyde yiiksek
bulunmustur. Santral dige ait TO degeri 0,338+0,031 ng/mL olurken T1’de 1,840,102
ng/mL’ye kadar yiikselerek T2’de tekrar 0,422+0,03 ng/mL ye kadar diisis
gostermistir (p=0,027). Santral dise ait RANKL degerleri ile cinsiyet (p=0,018) ve
yas (p=0,033) arasinda anlamh iligki saptanmistir (Sekil 14). Lateral dis RANKL
degerleri icin de benzer sekilde yiikselme séz konusu olmus ve T1’de RANKL
degeri 0,665+0,090 ng/mL‘ye yilikselmistir. T2 de ise terkrar 0,410+0,034 ng/mL’ye
gerilemistir. Cinsiyetin etkisi de anlamli bulunmustur (p=0,030)(Sekil 15). Birinci
premolar dise ait ortalama degerler arasinda anlamli farklilik bulunmustur (p=0,032).
Ancak cinsiyet ve yasin etkisinin anlamli olmadig1 gériilmiistiir (Sekil 16). Ikinci
premolar dise ait RANKL Ol¢tim degerleri arasinda anlamli farklilik tespit
edilememistir. T1 degerinde artis gozlense de artis ve sonrasinda diisiis anlaml

olmamuistir. Ayrica yas ve cinsiyetin etkisi anlamli bulunmamistir (Sekil 17).

Tablo 13. Farkli 6l¢iim zamanina gére RANKL degerleri ve etkileyen faktorler

RANKL (ng/ml)

Dis Ortalama£SS p Faktor P

Santral TO 0,338+0,031° 0,027* RANKL*Yas 0,033*
T1 1,800+0,102° RANKL*Cinsiyet 0,018*
T2 0,422+0,030°

Lateral TO 0,329+0,034° 0,010* RANKL*Yas 0,348
T1 0,665+0,090° RANKL*Cinsiyet 0,030*
T2 0,410+0,034°

l.premolar TO 0,341+0,036° 0,032* RANKL*Yas 0,290
T1 1,895+0,205" RANKL*Cinsiyet 0,797
T2 0,399+0,0432

2.premolar TO 0,331+0,043 0,905 RANKL*Yas 0,363
T1 0,692+0,083 RANKL*Cinsiyet 0,690
T2 0,371£0,045

a,b: Farklihigr anlamly ikili karsilastirma sonuglarini gostermektedir.

58




Estimated Marginal Means

Estimated Marginal Means

2,000

1 500

1,000

,500

000

Sekil 14. Santral dise ait RANKL o6lgtimleri

8004

700

600

500

4007

3007

Sekil 15. Lateral dise ait RANKL o6lgtimleri

Cinsiyet
=== Erkek
= Kachn

Cinsiyet
= Erkek
= HKadin

59



2 500 Cinsiyet
=== Erkek
= Kadin

w 2,000
=
[
1]
=
& 15007
k=]
1
]
=
T 1,000
=
E
]
(]
w
500
000
I T I
1 2 3
Sekil 16. 1. premolar dise ait RANKL 6lgiimleri
00 Cinsiyet
\ w— Erfek
= HKadin
w 7007
=
[
1]
=
T 600
E=]
1
[
=
o 500
=
E
]
(1]
w
400
300

T T T
1 2 3

Sekil 17. 2. premolar dige ait RANKL 6lgiimleri

Hastalardan toplanan DOS 6rneklerine gore RANKL/OPG oranlar1 dislere
gore karsilastirilmistir (Tablo 14). Lateral dis haricinde tiim 6l¢iim zamanlarina gore
ortalama degerler arasindaki farklarin anlamli oldugu goriilmiistiir. Santral dise ait
TO degeri T1’de yiikselerek 1,16 ng/mL olmustur. T2 6l¢iimiinde ise 0,09 ng/mL’ye
kadar diisiis gostermistir (p=0,006). Cinsiyetin etkisi anlamli bulunmustur (Sekil 18).
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Lateral diste RANKL/OPG orani1 T2’de artma egiliminde olsa da degerlerin anlamli

olmadig1 belirlenmistir (p=0,092) Yas ve cinsiyetin etkisi anlamli bulunmamaistir

(Sekil 19). Birinci premolar T1 degerinde artis 6nemli diizeyde anlamli bulunmustur

(p=0,004). Yas ve cinsiyetin etkisinin de anlamli oldugu goriilmiistiir (Sekil 20).
T1’de 2. Premolar RANKL/OPG orani anlamli sekilde artmistir (p=0,025). Yas ve

cinsiyetin etkisi anlamli oldugu belirlenmistir (Sekil 21).

Tablo 14. Farkli 6l¢iim zamanina gore RANKL/OPG degerleri ve etkileyen faktorler

RANKL/OPG(ng/ml)
Dis Ortalama£SS p Faktor P
Santral TO 0,078+0,027° 0,006* RANKL*Yas 0,474
T1 1,164+0,230° RANKL*Cinsiyet 0,010*
T2 0,094+0,028°
Lateral T0 0,070+0,023 0,092 RANKL*Yas 0,098
T1 0,178+0,070 RANKL*Cinsiyet 0,603
T2 0,081+0,021
1. T0 0,060+0,024° 0,004* RANKL*Yas 0,008*
premolar
T1 1,437+0,311° RANKL*Cinsiyet 0,001*
T2 0,064+0,020°
2. T0 0,070+0,017 0,025* RANKL*Yas 0,027*
premolar
T1 0,184+0,042 RANKL*Cinsiyet 0,008*
T2 0,069+0,013

a,b: Farklihigr anlamly ikili karsilastirma sonuglarini gostermektedir.
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Kemik yapim ve yikim belirteglerinin uygulama 6ncesi ve sonrasinda yapilan
Ol¢iim degerleri ile hastalarin yas degerleri arasindaki korelasyon katsayilari
hesaplandiginda cerrahi operasyon oncesi santral, lateral, 1. premolar ve 2. premolar
dislere ait OPG oOl¢iim degerleri ile yas arasinda anlamli korelasyon tespit
edilmemistir. Aktif ekspansiyon sonrasi yapilan dl¢iimlerde yalnizca 1. premolar dige
ait Olgtimler ile yas arasinda negatif yonlii ve 6nemli diizeyde anlamli korelasyon
tespit edilmistir (Rho = -0,712; p = 0,002). Retansiyon sonrasi doneme ait OPG
degerleri ile hastalarin yaslar1 arasinda anlamli korelasyon bulunmamistir. RANK ve
RANKL cerrahi operasyon oncesi degerle ile yas arasinda anlamli korelasyon
bulunmamistir. Aktif ekspansiyon sonrasi donemde yalnizca 1. premolar dise ait
degerler ile yas arasinda negatif yonli ve Onemli diizeyde anlamli korelasyon
bulunmustur (Rho = -0,635; p = 0,008). RANKL degerlerinde aktif ekspansiyon
sonrast lateral, santral ve 1. premolar disler i¢in negatif yonlii ve anlamli korelasyona
oldugu sahip bulunmustur. Ayrica 4. ayda 2. premolar dis RANKL degeri ile
hastalarin yas1 arasinda pozitif yonli ve orta diizeyde anlamli korelasyon
saptanmistir (Rho = 0,565; p = 0,023). DOS sivisina ait degerler ile hastalarin yaslari

arasinda anlamli korelasyon bulunmamastir. (Tablo 15).
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Tablo 15. Kemik yapim belirtegleri 6lgtim degerleri ile yas arasindaki korelasyon

Spearman’s Rho YAS
OPG RANK RANKL DOS
pi R R R R
p p p p
0114 0.340 20,034 20,065
T0 - Santral 0,673 0,197 0,901 0812
10 Lateral 0,003 0,074 -0,065 0016
0,991 0,787 0812 0.654
0. 1. premolar -0,018 0216 0137 -0,064
P 0,946 0421 0614 0813
02, oremolar -0,044 0231 0.203 0,089
P 0871 0.388 0451 0743
-0,128 -0,381 -0,559 -0,358
T1 - Santral 0,637 0,145 0025 0173
-0,073 -0,168 -0,572 -0,072
T1 - Lateral 0,788 0,535 0021* 0,791
-0,712 -0,635 -0,680 -0,197
T1-1. premolar 0,002* 0,008* 0.004* 0.465
. 4 0,043 -0,323 -0,414 0,084
P 0,876 0.222 0111 0.757
0,058 -0,150 -0,035 -0,346
T2 - Santral 0,832 0578 0.896 0.189
T2 Lateral -0,224 0.244 -0,413 -0,210
0.405 0.363 0112 0435
121 oremolar -0,143 -0,455 -0,146 0.220
P 0,597 0,076 0,590 0414
0012 0.100 0,565 -0,119
T2 - 2. premolar 0.964 0.713 0.023* 0,660
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5. TARTISMA

Ortodontik tedavi almak isteyen yetiskin sayisindaki onemli artis nedeniyle
CDHMG popiiler bir tedavi yontemi haline gelmistir (42,49,70,167,168). CDHMG,
transvers maksiller yetmezliklerin tedavisinde oldukga etkili, giivenli ve kararli bir
yontemdir (72,109,112,113,169). iskeletsel olgunluga ulasmus bireylerde siiturlarin
kapanmasi ve mekanik kuvvetlere karsi olusan direncin artmasiyla basarili bir
maksiller genisletme olasiligi azalmaktadir (170). Bu yiizden siiturlardaki birlesme
nedeniyle genislemeye karst olusan direncin iistesinden gelmek i¢in CDHMG

onerilmektedir (38,171-173).

Maksiller darlik tedavisinde cerrahi yardimiyla maksiller genisletme
yapilmasinin gerekli oldugu diisiiniilen yas gruplarn farklilik gostermektedir. Yas,
maksillanin transvers yetmezliginin diizeltilmesinde CDHMG veya hizli maksiller
genisletme tercihi icin en onemli kriterlerden biridir. Hizli maksiller genisletme
bliylime siirecindeki gen¢ hastalarda iskeletsel veya dissel transvers maksiller
yetmezligin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir (114,174). Ancak iskeletsel
olgunluga ulasildiktan sonra sirkiimmaksiller ve orta palatal siiturlarin ossifikasyonu,
kemik interdijitasyonu ve kemik yapilarmin rijiditesinin artmasiyla maksiller
genislemeye karsi olusan direng de artmaktadir (175). Bu nedenle hizli maksiller
genisletme tekniginin yetiskin hastalar lizerinde sinirlt bir etkisi oldugu gosterilmistir
(84). Melsen erkeklerde 17, kizlarda ise 15 yasindan sonra orta palatal siiturun
transvers olarak biiylimesinin bittigini histolojik olarak gdstermis ve bu yaslardan
sonra genisletme i¢in cerrahinin gerekli olacagini belirtmistir (176). Baumrind ve
Korn da maksiller siiturlarin kizlarda 14-15 yas, erkeklerde 15-16 yas arasinda
kapandigimi sdylemistir (177). Timms ve Vero, cerrahisiz maksiller genisletmenin 25
yasina kadar yapilabilecegini belirtmisler ve ekspansiyon aygitinin giinliik
aktivasyonuna ragmen 1 hafta sonra siiturlarda a¢ilma olmamasi durumunda palatal
osteotomi Onermislerdir (78). Bishara ve Staley maksiller genisleme i¢in ideal yasin
13-15 yas oncesi oldugunu belirtmislerdir (48). Mommaerts, hizli maksiller
genigletme i¢in ideal yasin 12 oldugunu ve 14 yas sonrasinda genislemeye direng
gosteren alanlarin  serbestlestirilmesi i¢in  kortikotominin  gerekli oldugunu

belirtmistir (93). Bacetti ve arkadaglar1 pubertal biiylimenin en hizli oldugu
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donemden sonra hizli maksiller genigletmedeki iskeletsel etkinin azalarak

dentoalveolar etkiye dogru degistigini gostermislerdir (76).

Literatiirde baz1 caligmalar yetiskinlerde cerrahi destegi olmadan yapilan
maksiller genisletmeyle de basarili sonuglar elde edilebilecegini belirtmektedir
(98,178-180). Genel olarak iskeletsel gelisimini tamamlamis geng eriskin ve
yetiskinlerde yapilan cerrahisiz maksiller genisletmenin sonuglari 6ngoriilebilir ve
stabil olmamaktadir (98). Bu ¢alismaya yaslar1 16-29 arasinda degisen bireyler dahil

edilmistir.

Iskeletsel olgunluga ulasmis bireylerde orta palatal siiturun kemiklesmesi ve
diger maksiller siiturlarin genislemeye karsi direng gostermesi nedeniyle cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme tekniginin kullanilmasi savunulmustur.
Genislemeye direng gosteren bolgelerle ilgili farkl teorilere dayanarak bir¢ok cerrahi
teknik Onerilmistir (181). ilk calismalarda midpalatal siiturun yetiskin hastalarda
maksiller genislemeye karst belirgin bir direng alam1 olarak gosterilmistir
(78,176,182). Ancak daha sonraki yapilan calismalarda zygomatikomaksiller ve
pterygomaksiller bolgenin de maksiller genislemeye karsi kritik diren¢ alanlari

oldugundan bahsedilmistir (52,74,183).

CDHMG operasyonlarinda pterygomaksiller birlesim osteotomisi hakkinda
bir¢cok c¢aligma bulunmaktadir (64,173,184-187). Ancak ptreygoid plaklarin ayrilip
ayrilmamas1 hakkinda goriis birlii yoktur. Son ¢alismalarda CDHMG ile ilgili stres
bolgelerini degerlendirmek i¢in yapilan sonlu elemanlar analizlerinde kraniyofasiyal
bolgedeki kemik ve siiturlarda distraksiyon kuvvetleri ile olusan temel stres
bolgelerinin zygomatikomaksiller bolge ve pterygomaksiller birlesim oldugunu ve bu
bolgelerde yapilacak osteotomilerin bagsarili bir maksiller ekspansiyon igin gerekliligi
bildirilmistir (7,181,188-191). Bununla birlikte zygomatik diren¢ bdlgesinde
yapilacak osteotominin ger¢ek bir ortopedik genisleme ic¢in yeterli oldugu da
savunulmaktadir (71,72,110,186). Seeberger ve arkadaslar1 pterygoid plak
osteotomisi gergeklestirilmeyen hastalarda CDHMG’nin uzun dénem stabilitesini ve
nazal havayolu {iizerine etkisini arastirdiklari ¢alismada 5 yil sonunda yapilan
kontrollerde hastalarin toplam nazal hacmin ortalama %23,25 oraninda arttigini ve

maksillada relaps ve malokliizyon olmadigini bildirmislerdir (186).
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Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme operasyonlarinda pterygoid plak
osteotomisinin maksilladaki genislemeye etkisinin anteroposterior diizlemde
incelendigi  calismalarda pterygoid plaklarin  ayrilmadigi  bir¢ok hastada
anteroposterior diizlemde uniform genisleme bildirilmistir. Bununla birlikte uniform
genisleme icin pterygoid plaklarin ayrilmasinin gerekliligini belirten ¢aligmalar da
mevcuttur (113). Ote yandan pterygoid plak osteotomisi uygulanmayan hastalarda
posterior maksillada daha fazla genisleme oldugunu gosteren c¢alismalar da

bulunmaktadir (65,173,184,192).

Han ve arkadaglar1 tarafindan yapilan g¢alismada pterygomaksiller bolge
osteotomisinin dental ve iskeletsel etkilerini ¢alisma modelleri tizerinde inceledikleri
calismada pterygoid plaklarin ayrilmadigi hasta grubunda retansiyon periodundan
sonra yapilan Olclimlerde daha fazla posterior genisleme tespit edilmistir (192).
Benzer sekilde Vasconcelos ve arkadaslar1 postero-anterior radyografilerde yaptiklar
incelemede pterygoid plaklarin ayrilmasiyla anterior bolgede daha fazla maksiller
genisleme meydana getirdigini bildirmislerdir (184). Bezerra ve arkadaglarinin
yaptiklar1 calismada pterygomaksiller birlesim osteotomisinin dental ve iskeletsel
etkilerini CBCT ile degerlendirilmis ve pterygoid plaklarin ayrilip ayrilmamasinin
dental ve iskeletsel etkileri arasinda anlamli fark bulunamamistir. Calismaya katilan
hastalar CDHMG operasyonu sirasinda pterygoid plaklarin ayrilip ayrilmamasina
gore iki gruba ayrilmistir. Pterygoid plaklarin ayrilmadigi hastalarda lateral ve orta
palatal siitur osteotomileri uygulanmig ancak nazal septum ayrilmamistir. Diger
grupta ise bu osteotomilere ek olarak pterygoid plaklar da ayrilmistir. Alinan CBCT
gorlntiiler1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber
pterygomaksiller osteotomi uygulanmayan grupta molar dis bolgesinde genislemenin
1 mm daha fazla oldugu bildirilmistir (187). Zandi ve arkadaslar1 pterygomaksiller
birlesim osteotomisinin  maksiller genislemenin paternini  ve biiyiikliigiini
etkilemedigini bildirmislerdir (193). Laudeman ve arkadaslar1 pterygoid plaklarin
ayrilmasinin hasta yas1 ve bireysel gereksinimlere gore tercih edilmesi gerektigini ve
belirli bir yas altindaki bireylerde pterygoid plaklarin ayrilmasina gerek olmadigin

savunmuglardir (64).

Bazi c¢alismalarda pterygomaksiller bolgedeki osteotominin periodontal

etkileri aragtirllmigtir. Sygouros ve arkadaslari calismalarinda CDHMG operasyonun
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pterygoid plaklar ayrilmadiginda premolar bolgede alveol kemik genisligi ve
yiiksekliginin azaldigin1 gdstermigler ve periodontal problemi olan bireylerde
pterygoid plaklarin ayrilmasini Onermislerdir (185). Kili¢ ve arkadaslar1 ise
caligmalarinda pterygomaksiller bolgedeki osteotominin periodontal dokular

tizerinde anlamli bir etkisi olmadigini belirtmislerdir (173).

CDHMG operasyonlarinda pterygoid plaklarin ayrilmasi ile gerceklesen
bircok komplikasyon bildirilmistir. Bu komplikasyonlar arasinda istenmeyen
kiriklar, pterygoid pleksusta ve intermaksiller arterin terminal dallarinda gergeklesen

hasar nedeniyle olusan kanamalar, tinnitus bulunmaktadir (42,107,115,194,195).

Cerrahi teknik ile ilgili olarak, maksillalarin maksimum mobilitesi ile
minimal invaziv cerrahi arasinda komplikasyonlardan ka¢inmak i¢in optimal denge
aranmalidir (4). Calismamizda pterygomaksiller birlesim osteotomisinin transvers
yonde maksiller genislemeye etkisinin anlamli olmamasi ve literatiirde bildirilen
pterygoid plaklarin ayrilmasi ile olusabilecek komplikasyon ihtimalleri nedeniyle

pterygomaksiller birlesim ayrilmamaistir.

CDHMG operasyonlarinda dis destekli, dis-doku destekli ve kemik destekli
apareylerle bu apareylerin birgok modifikasyonu kullanilmaktadir. Dig-doku destekli
aparey ile dis destekli aparey arasindaki temel fark palatal bolgedeki akrilik destegin
varligidir (54). Dis destekli Hyrax apareyinde akrilik plak bulunmamasi nedeniyle
palatal mukozada irritasyon olusturmamasi1 daha hijyenik olmasi ve kullaniminin
kolay olmasi gibi avantajlart bulunmaktadir (62,109). Bir¢ok ¢alismada CDHMG
operasyonlarinda Hyrax apareyi ile olumlu sonuclar elde edilmistir (72,173,196).
Gilintimiizde geleneksel dis destekli apareylerin kullanimi yaygin olmasina ragmen
kemik destekli apareylerle genislemenin daha paralel ve tedavi sonuglarinin daha
stabil oldugunu bildirilen g¢aligmalar mevcuttur (93,197). Literatitrde CDHMG
operasyonlarinda en iyi dental ve iskeletsel sonuglarin ve stabilitenin saglanmasi i¢in

gereken aparey tipi hakkinda goriis birligi bulunmamaktadir (38,198,199).

CDHMG’de dis destekli veya kemik destekli aparey kullanim1 bireysel hasta
gereksinimlerine gore degisebilmektedir. Landes ve arkadaslari oral hijyenin ve
periodontal sagligin iyi oldugu durumlarda dis destekli apareylerin kullaniminm

onermistir (63). Konjenital deformiteli ve dar bir maksillaya sahip hastalarda kemik

69



destekli apareyler tercih edilebilir (105). Kemik destekli apareylerin yerlestirilmesi
sirasindaki operasyon zorlugu ve komplikasyon riski, palatal mukozada iilserasyon
olusma riski, operasyon siiresinin uzamasi, yiiksek maliyeti, apareyin ¢ikarilmasi i¢in
ikinci cerrahi operasyon gerekliligi, aparey gevsemesi, oronasal fistiil olusumu gibi
dezavantajlart bulunmaktadir (99,105,106,186,198-200). Bu ylizden c¢alismamizda
dis destekli hijyenik Hyrax apareyi kullanilmistir.

Yapilan caligmalar incelendiginde CDHMG operasyonlarindan sonra
periodontal durumun degerlendirildigi bir¢ok arastirma bulunmasina ragmen DOS
icerigi incelenmemistir. DOS’un tanisal potansiyelinin uzun siireden beri bilinmesi,
invaziv olmayan bir teknik olmasi ve birgok avantajinin bulunmasi sebebiyle
calismamizda CDHMG operasyonlarinin periodontal dokularda kemik yapim-yikim

stirecindeki etkisini degerlendirmek i¢in DOS 6rnekleri degerlendirilmistir.

Periodonsiyumu olusturan bag dokularinin damarsal aktivitelerinin yiiksek
olmasi kanda bulunan molekiiler ve hiicresel bilesenlerin periodontal dokulara
gociinii kolaylastirdigindan diseti sulkusu DOS ile yikanmaktadir. DOS saglikli
disetinde interstisyel dokulardan ozmotik denge ile saglanan bir transudadir (201).
Ancak periodontal inflamasyon sirasinda, DOS olusumunun ana mekanizmasi
eksudatif hale gelmektedir (202). DOS, toplama kolaylig1 ve agiz boslugu iginde
birden fazla alanin ayn1 anda ornekleme kolayligi nedeniyle periodontal durumun
degerlendirilmesi i¢in énemli bir sividir. Ayrica DOS’un tanisal bir belirte¢ olarak
kullanilmasimin en 6nemli nedenlerinden biri toplanan Orneklerin bolgeye 6zgii

bilesenleri igermesidir.

DOS orneklerinin  toplanmasi i¢in g¢esitli  yontemler Onerilmistir. Bu
yontemler filtre kagit seritler, kapiller tiipler veya mikropipetler ile toplama ve
gingival yikama olarak siralanabilir. DOS 6rneklerinin toplanmasinda en ¢ok tercih
edilen yontem kagit serit yontemidir (203). Filtre kagit seritler ile DOS
toplanmasinin avantaji hizli ve kullaniminin kolay olmasidir. Kagit seritler her
bolgeye uygulanabilmekte ve dogru kullanildiginda en az travmatik yontem olarak
bilinmektedir (119). Diseti oluguna DOS’un bodlgeden emilimine olanak verecek
sekilde hafif diren¢ hissedilinceye kadar nazik bigcimde yerlestirilmelidir (203).

Literatiirde ornekleme siiresi tartismalidir ve saniyeler ile birka¢ dakika arasinda
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degismektedir (204). Toziim ve arkadaslar1 hazirladiklar1 deneysel diizenekte, kagit
seritlerdeki buharlagmanin 6rnek transfer sliresinin uzamast ile ortaya ¢iktigi (30—60
sn) ve bu durumun 6nemli hacimsel degisimlere neden olabilecegini gostermislerdir
(205). Bu calismada standart kagit seritler sulkus epitelinde travma yaratmamak i¢in
orta derecede basing hissedilinceye kadar sulkus igine yerlestirilmis ve 6rnekleme

stiresi i¢in 30 sn beklenerek DOS 6rnekleri toplanmustir.

Dis firgalamasi veya sert cisimlerin ¢ignenmesi gibi mekanik uyaranlarin
DOS akismin artisina neden olabilecegi bildirilmektedir (122). DOS olgiimlerinin
etkilenmemesi agisindan bu gibi travma yaratabilecek islemlerin, Ornekleme
isleminden en az 2 saat 6nce gergeklestirilmesine dikkat ¢eken ¢aligmalar mevcuttur
(205). Ayrica antienflamatuvar ilaglarin, antibiyotiklerin ve oral kontraseptif
kullaniminin DOS hacmi ve igerigini etkileyebildikleri gosterilmistir (122,207-211).
Calismamiza dahil olan bireylerin ¢alisma siiresince bu tarz ilaglart kullanmamasina
dikkat edilmis ve ayrica Orneklerin toplanmasindan en az 2 saat dnce hastalarin

yemek yeme ve dis fircalama gibi islemlerini bitirmesi istenmistir.

DOS hacmi ve akis hizininin sigara kullanimi ile etkilenmekte ve sigara DOS
akis hizi ve hacminde azalma meydana getirmektedir (212,213). Ancak sigara
kullanan bireylerde DOS hacminin artabilecegini gdsteren calismalar mevcuttur
(214). McLaughlin ve arkadaslar: sigara kullanan bireylerde DOS akisinda gegici bir
artis saptamuslardir (215). Sigara kullanan bireylerde alveol kemik rezorbsiyonu
tizerindeki etkisinin 10 yillik takip ile radyografik olarak incelendigi bir ¢aligmada
sigara igen bireylerde alveolar kemik kaybinin daha fazla oldugu bildirilmistir (216).

Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamiza sigara kullanan bireyler dahil edilmemistir.

Ortodontik tedaviye bagli olarak periodonsiyumda meydana gelen
degisiklikler DOS hacmi ve igerigini etkilemektedir. Ortodontik dis hareketine neden
olan doku remodelinginin, ilk olaylardan birinin vaskiiler gecirgenlikte bir artis
oldugu enflamatuar bir islem tarafindan tetiklendigi g6z Oniine alindiginda
(217,218), DOS iretim miktarinin  doku degisikliklerini  yansitabilecegi
varsayilmaktadir. Bununla birlikte ortodontik dis hareketinin DOS miktar1 iizerindeki
etkilerinin degerlendirildigi ¢alismalarda hem artan (219,220) hem de deg§ismeyen
(221-223) DOS miktarlart rapor edilmistir. Hizli maksiller genisletmenin etkisiyle
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DOS igerigindeki degisimleri incelendigi bir calismada genisletme apareyinin
aktivasyonuyla birlikte sulkustaki DOS hacminin arttig1 goriilmiistiir. Ayrica artan
DOS hacmi bukkal bolgeye gore palatinal bolgede daha fazla goriilmesine ragmen
sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (224). Luppanapornlarp ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmada ise ortodontik tedavi sirasinda DOS hacminde
degisim gdzlenmemistir. Bu durum hastalarin ¢alisma siiresince 1iyi bir oral
hijyenlerine sahip olmasma baglanmistir (225). Tim bunlarla birlikte DOS
analizlerinin ortodontik dis hareketinde optimum kuvvet biiyiikliigiiniin belirlenmesi
icin kullanilabilecegini ancak mevcut prosediirlerin kullanimiyla yapilan DOS hacim
Ol¢iimlerinin ortodontik tedavi sirasinda meydana gelen doku remodelingi igin

tanisal bir deger saglamayacagini belirten ¢calismalar da mevcuttur (226,227).

Calismaya dahil olan bireylerden CDHMG operasyonu oncesi Hyrax apareyi
yerlestirilmeden once (T0), aktif genisletme bitiminde (T1) ve 4 aylik retansiyon
periyodu sonunda (T2) {list sol santral, iist sol lateral, iist sol 1. ve 2. premolar
dislerden DOS oOrnekleri toplanmistir. Calisma sonuclarina gére DOS hacmi tiim
dislerde T1 ve T2’de operasyon dncesine gore artmis, bu degisim 1. premolar diste
anlamli bulunmustur. Santral ve lateral disler karsilastirildiginda DOS miktar1 cerrahi
operasyon Oncesinde birbirine yakin, T1 ve T2’de ise artan DOS oran1 santral diste
lateral dise gore anlamli olarak fazla bulunmustur. Premolar disler
karsilastirildiginda DOS hacmi sadece T1’de anlamli olarak farkli bulunmus ve 1.
premolar diste daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Premolar disler arasindaki bu fark
1. premolar dise uygulanan genisletme apareyi bandinin olusturdugu diseti
inflamasyonu nedeniyle de olabilmektedir. Genel olarak T1’de artis gosteren DOS
hacmi T2 sonunda azalma egilimi gostermistir. Pender ve arkadaglari da yaptiklari
calismada ortodontik dis hareketi esnasinda DOS hacminin arttigin1 ancak retansiyon

sirasinda DOS miktarinda azalmanin izlendigini belirtmislerdir (228).

Ortodontik tedavi sirasinda salinan biyokimyasal mediatorler kemik yeniden
sekillenmesini uyarmakta ve boylece dis hareketini saglamaktadir (229). DOS’taki
mediatorlerin yiikselme veya azalmalari, sonunda ortodontik dis hareketine yol agan
kemik ve periodontal dokulardaki karmasik biyolojik remodeling siire¢lerinin altinda
yatanlara isaret eder. Dis hareketi sirasinda sirayla birden fazla asamada salinan

biyokimyasal ara maddeler DOS igeriginde saptanabilmektedir (230,231). Bununla
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birlikte saglikli periodonsiyuma sahip bireylerde DOS hacmindeki artigla sitokin
seviyelerinde diisiikk konsantrasyon degerleri gozlenebilmektedir. Bu ylizden DOS
igeriginin incelendigi caligmalarda konsantrasyon degerleri ile birlikte total miktarin
degerlendirilmesi de Onerilmistir (119). Ayrica saglikli periodonsiyum varliginda
DOS hacminin diisiik olusu da konsantrasyon degerlerinin yanlis degerlendirilmesine
yol agabilmektedir (232). DOS hacminin degisken olmasi nedeniyle DOS igerigi
arastirmalarinda konsantrasyon degerleri yerine total miktarin kullanilmasini 6neren
caligmalar bulunmaktadir (233,234). Bu bilgiler dogrultusunda DOS igeriginin
incelendigi calismamizda da kemik yapim ve yikim belirtegleri total miktar

tizerinden degerlendirilmistir.

Ortodontik apareyler ile olusan mekanik stres, periodonsiyumdaki hiicreleri
bag dokusunun yeniden sekillenmesinden ve osteoklast aktivasyonundan sorumlu
biyolojik olarak aktif maddeler olusturmak i¢in tesvik eder. Bu maddeler, dis
hareketi sirasinda diseti olugu sivisinin bilesimindeki degisiklikleri izleyerek
insanlarda non-invaziv olarak izlenebilir. Ortodontik dis hareketine bagli olarak
degisen DOS igeriginin incelendigi bir ¢alismada, ortodontik kuvvetlerin tetikledigi
biyolojik mekanizmaya sitokinlerin, konak kaynakli enzimlerin ve kemokinlerin de
dahil oldugu gosterilmistir (235). Ortodontik dis hareketi sirasinda IL-1p, IL-2, IL-6,
IL-8 ve TNF-o gibi proinflamatuar sitokinlerin DOS i¢indeki seviyelerinin
yiikseldigi belirtilmistir. Tzannetou ve arkadaslar1 hizli maksiller genisletme
uyguladiklar1 hastalarda aparey yerlestirilmesi ve aktivasyonuyla IL-1 seviyelerinin
artigin1  gostermislerdir (230). Tuncer ve arkadaglari yaptiklar1 calismada dis
hareketi sirasinda olugan gerilim boélgelerinden topladiklart DOS 6rneklerinde artmis
IL-8 seviyeleri bildirmis ve bunun kemik remodelingi i¢in tetikleyici bir faktor
olabilecegini ileri siirmiiglerdir (219). IL-1B, TNF-a ve IL-6, RANKL iizerinden
etki ederek kemik rezorbsiyonunu uyarmaktadir. Osteoblastlar tarafindan iiretilen
RANKL osteoklast oncii hiicrelerinde bulunan ve bir hiicre zari1 proteini olan
RANK’a baglanip osteoklastlarin olgunlagmasini saglayarak kemik rezorbsiyonuna
neden olmaktadir (236). OPG, RANKL etkisiz hale getirerek RANK-RANKL
etkilesimini Onleyen reseptdr antagonisti olarak gorev yapmaktadir (237).

Aragtirmalar RANKL ve OPG'nin, DOS’ta tespit edilebildigini ve periodontitis
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(238,239) veya ortodontik dis hareketi sirasinda (240,241) OPG’nin azaldigini,
RANKL"n ise arttigini géstermistir.

Ortodontik dis hareketi sirasinda hareket yoniinde baski ve tam tersi yiizeyde
ise gerilme bolgeleri olugsmaktadir. Dis hareketinden 1 saat sonra periodontal
ligament kalinlig1 kadar hareket gerceklesmektedir. Ortodontik aparey tarafindan
uygulanan kuvvet ile hareket yoniinde olusan baski alaninda kuvvet uygulamasindan
24 saat sonra hyalinizasyon alanmi olusmaktadir. Dis hareketi sirasinda baski
bolgelerinde alveoler kemik rezorpsiyonu gozlenirken gerilme bolgelerinde ise
apozisyon ve osteoblast farklilasmasi goriilmektedir (242). Barbieri ve arkadaslari
ortodontik kuvvet ile degisen DOS icerigindeki RANK ve OPG seviyelerini
incelemisler 24 saat sonra toplanan DOS orneklerinde baski bolgelerinde olusan
ortodontik kuvvet nedeniyle kontrol bdlgelerine gore OPG seviyelerinin daha diigiik
oranda belirlemisler ve bu sonucu OPG’nin kemik turn-over siirecinde apozisyon ile
iligkili olduguna baglamislardir. Benzer sekilde DOS igerigindeki RANK
seviyelerinin ortodontik kuvvet ile degistigini belirtmislerdir (243). Gergek zamanl
PCR kullanilarak inceleme yapilan bir calismada hizli maksiller genisletme icin
Hyrax apareyi kullanilarak 7 giin boyunca 7N’luk genisletme kuvvetine maruz
birakilan 1. premolar disler aparey ¢ikarildiktan hemen sonra ¢ekilmis ve PDL’deki
RANKL ve OPG ekspresyonu incelenmistir. Basing bolgelerinde RANKL seviyeleri,
gerilim bolgelerinde ise OPG seviyeleri yiiksek bulunmustur. Ayrica hem RANKL
hem de OPG seviyeleri kontrol dislerine gore yiiksek bulunmustur (244).

Kuroki ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada ortodontik tedavi ile degisen DOS
igerigini incelemislerdir. Yaglar1 19-29 arasinda degisen toplam 34 bireyden 22’sine
ortodontik tedavi uygulamis, ortodontik tedavi uygulanmayan 12 birey kontrol grubu
olarak belirlemislerdir. Calisma baglangicinda RANKL seviyelerinin ortodontik
tedavi uygulanan ve uygulanmayan iki grupta da aym oldugunu ancak tedavi
uygulanan grupta 24 saat sonra uygulanan ortodontik kuvvet ile olusan dis
hareketiyle beraber DOS igindeki RANKL seviyelerinin yiikseldigini gostermislerdir
(245).

Calismamizda toplanan DOS 6rneklerinde RANK, RANKL, OPG seviyeleri

incelenmigstir. Secilen deney ve kontrol disleri arasindaki RANK degerleri
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karsilastirildiginda T1’de T0’a gore santral ve 1. premolar diglerde kontrol dislerine
gore anlamli sekilde arttigi goriilmiistiir. Bununla birlikte T2’deki RANK
degerlerinde T0’a gore yliksek olmakla birlikte azalma gozlenmistir. Ancak T2 de
deney dislerindeki RANK degerlerinin kontrol dislerine goére anlamli derecede
yiiksek oldugu belirlenmigtir. RANKL degerleri aktif ekspansiyon sonrast santral
diste laterale gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur. Premolar disler
karsilastirildiginda 1. premolar disteki RANKL seviyesinin 2. premolara gore hem
aktif ekspansiyon hem de retansiyon periyodu sonrasi anlamli olarak ytliksek oldugu
goriilmiustiir. Aktif ekspansiyon sonrast OPG seviyesi santral dise gore lateral diste
anlamli olarak yiikksek bulunmustur. Bununla birlikte 2. premolar disteki OPG
seviyesinin 1. premolara gore anlamli olarak yiiksek oldugu goézlenmistir. Tiim
dislerde OPG seviyeleri istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte T2’de T1’e
gore ylikselmistir. Benzer sekilde Perinetti ve arkadaslari hizli maksiller genisletme
uyguladiklari 23 hastada 3 ve 6 aylik retansiyon periyodu boyunca DOS’taki alkalen
fosfataz aktivitesini incelemigler, gerilim bdlgelerinde diseti inflamasyonu
olmaksizin artmis alkalen fosfotaz seviyesi rapor etmislerdir (246). Retansiyon
sonrast RANK, RANKL ve OPG degerlerinin baslangi¢ seviyelerine gore yiiksek

olusu devam eden kemik remodeling siirecinin gostergesi olarak goriilebilir.

Aragtirmalar ortodontik dis hareketinden sonra RANKL seviyelerinin arttigin
ve 1 hafta boyunca yiiksek seviyelerde kaldigini gostermistir (247-249). Ayrica
RANKL’ 1 salgilanma oranina gére daha diisiik olmasina ragmen OPG’nin de es
zamanlt olarak salgilandigi ve bunun gerilim bdlgelerinde daha fazla oldugunu
bildiren ¢aligmalarda bulunmaktadir (250-252). Bununla birlikte in-vitro basing
kuvvetlerinin osteoblast ve PDL hiicrelerinde RANKL ekspresyonunu arttirdigi,
OPG ekspresyonunu ise azalttifi dolayisiyla basing kuvvetiyle RANKL / OPG
oraninin arttig1 da belirtilmektedir (253,254). Ote yandan gerilim kuvvetlerinin ise
osteoblast ve PDL hiicrelerinde OPG salgilanmasini arttirirken RANKL seviyelerini
azalttig1 belirtilmistir (255,256). Hizli maksiller genisletme uygulanan hayvanlardan
orta palatal siitur bolgesinde olusan yeni doku ornekleri 3, 7 ve 10. giinlerde
toplandig1 bir ¢alismada RANK, RANKL ve OPG diizeyleri incelenmis ve RANKL /
OPG oranmin 3. ve 7. giinlerde arttigt 10. giinde ise azaldigr gosterilmistir.
Genisletme kuvvetinin etkisiyle RANKL diizeylerinin 3. ve 7. giinlerde arttig1 10.
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giinde ise azaldigi, OPG diizeylerinin ise 7. ve 10. giinde arttig1 bildirilmistir (257).
Calismamizda RANKL / OPG oraninin T1’de anlamli olarak deney dislerinde
yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Ortodontik dis hareketi alveol kemigin remodeling siireci nedeniyle birkag
asama i¢ermektedir. In-vivo calismalarin ¢ogunda, ortodontik dis hareketi sirasinda
PDL hiicreleri tarafindan iiretilen kemik remodeling mekanizmasindan sorumlu
farkli mediatorler nispeten kisa bir siire boyunca degerlendirilmistir (240,241,258).
Ancak yapilan 1 haftalik degerlendirmeler ortodontik dis hareketinin yer degistirme
ve lineer donemine ait verileri sunmaktadir. Bununla birlikte ortodontik dis
hareketine ait asamalarin tam olarak degerlendirilebilmesi i¢in en az 1 aylik bir
gbzlem gerektigi belirtilmektedir (259). Ren ve arkadaslar1 ortodontik dis hareketiyle
degisen DOS igerigini 24 saat ila 4 ay arasinda degisen zamanlarda incelemislerdir.
Proinflamatuar sitokinlerin ortodontik dis hareketinin erken evrelerinde DOS i¢inde
arttigin1 lineer donemde ise tekrar ilk seviyelerine geriledigini bildirmislerdir (260).
Caligmamizda DOS ornekleri operasyon oncesi, aktif ekspansiyon sonrasi ortalama 1
ay sonunda ve retansiyon periyodu sonrasi 4. ayda toplanmistir ve yapilan

degerlendirmeler 4 aylik bir siireyi kapsamaktadir.

Ostrojenin RANKL ekspresyonunu etkileyebildigi ve seks hormonlarinin da
diseti iizerindeki etkileri yapilan ¢alismalarda gosterilmistir. Ostrojen tedavisi goren
hastalarda ortodontik dis hareketi daha yavas olmaktadir (261,262). Ovulasyon
sonrasi1 ortodontik kuvvet uygulanan dislerde dis hareketinin arttig1 ve ovarektominin
kemik rezorbsiyonunda artisa neden oldugu bildirilmistir (261,263). Ortodontik
tedavi goren erkek ve kadin hastalarda toplanan DOS 6rneklerinde RANKL ve IL-
17A seviyeleri incelenmis ve kadin hastalarda RANKL ve IL-17A seviyeleri daha
diisiik bulunmustur. Bu sonug literatiirle uyumlu olarak kadin hastalardaki yiiksek
Ostrojen seviyelerine baglanmistir (264). Calismamizda ii¢ farkli zamanlarda yapilan
DOS o6l¢timlerinde RANK, RANKL, OPG seviyelerinin degisiminin cinsiyet
ayrimina gore analizleri yapilmistir. RANK, RANKL seviyelerinin tiim zamanlar
icin yapilan dl¢limlerde kadinlarda erkeklere gore daha az oldugu tespit edilmistir.
Ozellikle RANKL degerleri T1’de yapilan Slgiimlerde erkek hastalarda anlamli
olarak tiim dislerde yiiksek bulunmustur.
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Ortodontik tedavi ve DOS igerigi iliskisinin incelendigi ¢alismalarda yasa
bagli olarak degisen DOS igerigi seviyelerinin farklilik gosterdigi bildirilmistir
(241,265). Calismamizda RANK, RANKL ve OPG degerleri yasa gore farkliliklar
gostermistir. Segilen dislerden ii¢ farkli zamanda toplanan DOS o6rneklerinde OPG
icin 1. premolar diste, RANK ve RANKL i¢in santral dislerdeki degisimlerde yasin

etkisi anlamli bulunmustur.

CDHMG sonrasi1 periodontal durumun degerlendirilmesi ile ilgili yapilan
caligmalarda farkli distraksiyon aygitlari, cerrahi teknik ve distraksiyon hiz
protokolleri esliginde degerlendirmeler yapilmistir. Ramieri ve arkadaglarinin
yaptiklar1 ¢alismada CDHMG sonrasi hastalarin periodontal takipleri yapilmistir.
Calismada santral disler ve aparey destek bdlgesindeki 2. premolar ve molar dislerin
operasyon Oncesi, distraksiyon sonrasi, distraksiyon aygiti ¢ikarildiktan sonra ve
operasyon sonrasi 1. yilda diseti ¢ekilmesi, periodontal sondlama derinligi agisindan
degerlendirmeleri yapilmistir. Periodontal sondlama derinliginin aktivasyon sonrast,
genisletme apareyi ¢ikarildiktan sonra ve 1. yil takiplerinde artmis oldugunu
bildirmislerdir. Benzer sekilde CDHMG islemi uygulanan hastalarda distraksiyon
protokolil ile digeti ¢ekilmesi gelisme riskinin arttigin1 ve bunun santral dislerin
mezial bolgelerinde daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Takip ettikleri hastalarda
toplam 136 santral kesicinin 22’sinde diseti ¢ekilmesine rastlamiglardir (25).
Verlinden ve arkadaglar1 yaptiklar yiiksek yas ortalamasina sahip hastalarin dahil
oldugu calismada 63 hastanin ortalama 2 yillik takibini gerceklestirmislerdir. Daha
onceden periodontitis hikayesi olan 2 hastanin da dahil oldugu toplam 8 hastada
diseti ¢ekilmesi bildirmiglerdir (26). Williams ve arkadagslarinin yaptig1 calismaya
120 hasta dahil edilmis ve 9 hastanin santral dislerinde 3 hastanin aktivasyon
apareyinin destek aldig: diglerde olmak tizere toplam 12 hastada cerrahiyi takiben ilk
2 ayda diseti ¢ekilmeleri belirlenmistir. Ayrica caligmada 7 hastanin santral disleri

arasinda periodontal kemik kaybi1 rapor edilmistir (266).

Gauthier ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢alismada CDHMG’nin periodontal
etkilerini klinik olarak ve bilgisayarli tomografide incelemislerdir. Caligmada 14
hastadan klinik olarak baslangicta ve ekpansiyondan 6 ay sonra sondlama derinligi,
keratinize doku genisligi, diseti cekilmesi, dis mobilitesi, sondlamada kanama,

yapisik diseti seviyesi ve furkasyonlarin degerlendirilmesini iceren veriler toplanmig
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ve bilgisayarli tomografiler {izerinden kemik seviyeleri degerlendirilmistir.
Ekspansiyondan 6 ay sonra klinik veriler anlamli olarak az degisiklik gostermistir.
Calismada sag {ist 1. molar ve her iki 2. molar dislerin yapisik diseti genisliklerinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlemlenmistir. 1. molarlarin bukkal
yiizeylerinin yapisik diseti seviyesinde azalma egilimine karsin genel olarak atagman
seviyelerinde anlamli bir degisime rastlanmamaistir. Radyografik degerlendirmede ise
premolar ve molar dislerin bukkal alveolar kemik kalinliginda belirgin bir azalma,
palatal bolgedeki kemik kalinliginda artis ve santral dislerin mezial bolgelerindeki
interproksimal alveoler kemik seviyelerinde azalma egilimi belirlemislerdir (267).
Sendyk ve arkadaglari yaptiklari ¢alismada CDHMG’nin periodontal etkilerini
arastirmiglardir. Calismaya dahil olan 17 hastanin iist sag ve {ist sol santral, lateral, 1.
premolar ve 1. molar dislerinde klinik atagman seviyesi, diseti ¢ekilmesi, yapisik
diseti genisligi seviyelerini ve kanama indeksini CDHMG operasyonundan once, 5
giinlik latent period ve 6 aylik retansiyon sonrasi degerlendirmislerdir. Klinik
atacman seviyelerinin sag santral, sa§ ve sol 1. premolar ve molar dislerde
istatistiksel olarak anlamli sekilde arttigini bildirmisler ve bu artis1 1. premolar ve
molarlarda aparey tarafindan uygulanan kuvvete, santral diste ise cerrahi travmaya
ve dig fircalama etkinligine baglamislardir. Caligmada 6 aylik retansiyon stiresi
sonundaki bukkal bolgedeki artmis klinik atagman seviyelerinin dis firgalama
kalitesiyle dogru orantili oldugunu bildirmislerdir. Ayrica aparey destek dislerindeki
atacman seviyesindeki artisin maksiller direng bolgelerini serbestlestirmek i¢in
uygulanan osteotomiler sonrasinda bile genisletme apareyinin uyguladigi kuvvetin
bukkal kortikal kemik kalinliginda azalma yaratmasi ve aparey bantlarinin bakteri
plagi tutulumuna yol agmasi ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (268). Jensen ve
arkadaglari, CDHMG operasyonundan en az 6 aylik takip sonrasi yaptiklari
calismada maksiller santral dis, 2. premolar ve 1. molar disler ile bu dislere karsilik
gelen mandibular digler arasinda periodontal degerlendirmede bulunmuglar ve
CDHMG’nin periodontal dokularmn sagligint 6nemli derecede etkilemedigini
bildirmislerdir  (269). Calismamiz CDHMG operasyonlarinin  periodontal
dokulardaki etkilerini esas olarak DOS olugu sivisi icerigindeki RANK, RANKL ve
OPG degisimleri ile degerlendirmeyi amagladigindan periodontal dokularin klinik

indeksleri kullanilmamustir.

78



Dislerin bukkal yonlii hareketi, alveolar kemikte dehisens olusumunun, ince
ve hassas keratinize mukozanin diseti ¢ekilmesinin predispozan faktorleri oldugu
kabul edilmistir (268,270,271). Bununla birlikte diseti ¢ekilmesi plak varliginin
olusturdugu enflamasyon veya sadece dis fircalamayla bile olusan mekanik travma
nedeniyle de tetiklenebilmektedir (268,270). Bu nedenle keratinize mukozanin
kalitesi ve oral hijyen CDHMG uygulanan bireylerde son derece onemlidir.
Calismamiza dahil olan hastalara kontrol randevularinda oral hijyenin O6nemi
vurgulanmis ve dogru oral hijyen egitimi verilmistir. Ayrica ¢alismamiza dahil olan
bireylerin ortodontik tedaviye baslamadan o©nce tiim periodontal tedavileri
yapilmustir. Biitlin bireylerin periodontal durumlari iyi olmakla birlikte hi¢cbir hastada
daha onceden periodontitis hikayesi bulunmamaktadir. Ayrica CDHMG sonrasi
yapilan  klinik  degerlendirmelerde = herhangi bir periodontal probleme

rastlanilmamustir.

Literatiirde yapilan birgok calisma incelendiginde sabit ortodontik tedavi,
hizli maksiller genisletme ve CDHMG ile DOS arasindaki iligkiyi inceleyen
calismalar gbéze carpmasina ragmen CDHMG’nin periodontal dokular iizerine
etkisini inceleyen ¢alismalarda toplanan DOS 6rneklerinde RANK, RANKL ve OPG
diizeyleri degerlendirilmemistir. Bu sebeple calismamizda CDHMG uygulanmis
hastalarda DOS igerigindeki RANK, RANKL ve OPG degerlerinin degisimleri

incelenmistir.

79



6. SONUCLAR

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme operasyonu ile alveolar kemikte

meydana gelen doku cevabinin maksiller transvers yetmezlik endikasyonu bulunan

yetigkin hastalardan toplanan diseti olugu sivisi orneklerinde RANK, RANKL ve

OPG degisen oranlarini karsilastirarak degerlendirdigimiz bu c¢alismada elde edilen

sonuclar sunlardir:

1.

10.

Aktif ekspansiyon sonrast DOS hacminin tiim dislerde artmis oldugu, 4.

ayda baglangic seviyelerine diistiigii gorilmiistiir.

DOS’taki hacim artis1 laterale gore santral diste aktif ekspansiyon ve
retansiyon sonrasi, 2. premolara gore 1. premolar diste sadece aktif

ekspansiyon sonrasi anlamlidir.

Aktif ekspansiyon sonrast RANK degerleri santral ve 1. premolarda

anlamli olarak yiiksektir.

Retansiyon sonrasi RANK degerlerinin baglangic seviyelerine yaklagsmis
olmakla birlikte santral ve 1. premolar dislerde kontrol dislerine gore

anlamli olarak yiiksek oldugu belirlenmistir.

Aktif ekspansiyon sonrast RANKL degerleri laterale gore santral diste

anlamli olarak ytiksektir.

Premolar disler karsilastirildiginda RANKL degerlerinin 2. premolara
gore 1. premolarda hem aktif ekspansiyon hem de retansiyon sonrasi

anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Aktif ekspansiyon sonrasi OPG santral ve 1. premolarda kontrol dislerine

gore anlamli derecede azalmistir.

Retansiyon sonrast OPG degerleri istatistiksel olarak anlamli olmamakla

birlikte artmistir.

Aktif ekspansiyon sonrast RANKL / OPG oraninin deney dislerinde

anlamli olarak yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Santral diste RANK ve RANKL degerleri, 1. premolarda ise OPG degeri

degisiminde yas etkisinin anlamli oldugu bulunmustur.
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11. Cinsiyetler aras1 yapilan karsilastirmada RANK ve RANKL degerlerinin

tiim zamanlarda kadinlarda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Bu calismada maksiller transvers yetmezlik endikasyonu bulunan yetigkin
hastalardan toplanan DOS ornekleri ile RANK, RANKL ve OPG’nin degisen
oranlar1 karsilagtirarak cerrahi destekli hizli maksiller genisletme operasyonu sonrast
periodontal dokularda meydana gelen doku cevabi degerlendirilmistir. Calismanin
sonuglarima gére CDHMG operasyonunun dentoalveolar ve periodontal etkisiyle
DOS’taki RANK, RANKL ve OPG seviyeleri etkilenmektedir. Ancak CDHMG nin
saglikli periodontal dokularda roliiniin daha iyi anlasilmasi i¢in uygulanan cerrahi
teknik, kullanilan genisletme apareyi ve DOS’taki kemik yapim-yikim belirte¢lerinin
tiretiminde uyar1 olusturan faktorlerin beraber degerlendirildigi daha ileri diizeyde

calismalarin yapilmasina ihtiya¢ vardir.

81



OZET

Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme Sonrasi Diseti Olugu Sivisi RANK,
RANKL, OPG Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Maksiller transvers yetmezlik kraniyofasiyal bolgede en sik goriilen iskeletsel
problemlerden biridir. Iskeletsel olgunlugunu tamamlamis bireylerde maksiller
transvers yetmezlikler cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ile tedavi
edilebilmektedir. Ortodontik apareyler ile olusan mekanik stres, periodonsiyumdaki
hiicreleri bag dokusunun yeniden sekillenmesinden ve osteoklast aktivasyonundan
sorumlu biyolojik olarak aktif maddeler olusturmak icin tesvik etmektedir. Bu
maddeler diseti olugu sivisinin igeriginde saptanabilmektedir. Bu ¢alismanin amaci
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasi diseti olugu sivisi igerigindeki
RANK, RANKL ve OPG degisimlerinin incelenmesidir.

Calismaya maksiller darlik endikasyonu bulunan ve yas ortalamasi
18,06+3,18 yil olan 11 kadin (%68,75), 5 erkek (%31,25) toplam 16 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin sol iist santral, lateral, 1. ve 2. premolar dislerinin meziobukkal
bolgelerinden operasyon oOncesi (TO0), aktif genisletme sonrasi (T1) ve retansiyon
sonrasi 4. ayda (T2) diseti olugu sivis1 6rnekleri toplanmistir. Toplanan diseti olugu
stvist - Orneklerinde RANK, RANKL ve OPG seviyelerindeki degisimler
incelenmistir.

RANK ve RANKL degerlerinin aktif genisletme sonrast santral ve 1.
premolar dislerde istatistiksel olarak anlamli bicimde arttigi, OPG degerlerinin ise
santral ve 1. premolar dislerde istatistiksel olarak anlamli bi¢imde azaldigi
belirlenmistir. Retansiyon sonrasti RANK ve RANKL degerleri baslangig
seviyelerine yaklasmis olmakla birlikte RANK degerlerinin santral ve 1. premolar
dislerde lateral ve 2. premolar dislere gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu bulunmustur. RANKL degeri de retansiyon sonrasi 1. premolar diste
2. premolara gore istatistiksel olarak anlamli bi¢gimde yiiksektir. OPG degerlerinin
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte retansiyon sonrasi arttig1 gérilmiistiir.

Calismanin sonuclarina gore cerrahi destekli hizli maksiller genisletmenin
dentoalveolar ve periodontal etkisiyle digeti olugu sivisindaki RANK, RANKL ve
OPG seviyeleri etkilenmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme, diseti olugu sivisi,
RANK, RANKL, OPG
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ABSTRACT

Evaluation of RANK, RANKL and OPG Levels in Gingival Crevicular Fluid
After Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion

Maxillary transverse deficiency is one of the most common skeletal problems
in the craniofacial region. In patients who have completed skeletal maturity,
maxillary transverse deficiency can be treated with surgery assisted rapid maxillary
expansion. Mechanical stress caused by orthodontic appliances fillips the cells in the
periodontium to form biologically active substances responsible for the remodeling
of connective tissue and osteoclast activation. These substances can be detected in
the content of the gingival fluid. The aim of this study was to investigate changes in
RANK, RANKL and OPG in gingival crevicular fluid after surgically assisted rapid
maxillary expansion.

A total of 16 patients whom has maxillary transverse deficiency endication
with a mean age of 18,06+3,18 years with 11 female (68.75%) and 5 male (31.25%)
were included in the study. Gingival crevicular fluid samples were collected from the
mesiobuccal regions of the upper left central, lateral, 1st and 2nd premolar teeth
before the operation (TO), after active expansion (T1) and at the 4th month (T2) after
retention period. Changes in RANK, RANKL and OPG levels of gingival crevicular
fluid samples were investigated.

RANK and RANKL amounts were found to be significantly increased in the
first and second premolar teeth after expansion, and OPG amounts were significantly
decreased in central and first premolar teeth. Although the RANK and RANKL
amounts were close to the baseline levels after retention, RANK amounts were found
to be significantly higher in the central and first premolar teeth compared to the
lateral and second premolar teeth. RANKL was also significantly higher in the first
premolar teeth than in the second premolar after retention. Although OPG amounts
were not statistically significant, it was found to increase after retention period.

According to the results of the study, RANK, RANKL and OPG levels in
gingival crevicular fluid are affected with dentoalveolar and periodontal effect of
surgically assisted rapid maxillary expansion.

Keywords: Surgically assisted rapid maxillary expansion, GCF, RANK, RANKL,
OPG
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Ek 2. Ozgecmis
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