T.C.
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
DiS HEKiMLiGi FAKULTESI
AGIZ, DiS VE CENE CERRAHISI ANABILIM DALI

CERRAHI DESTEKLIi HIZLI MAKSILLER GENISLETME
OPERASYONLARININ TEMPOROMANDIBULAR EKLEM
DISK POZIiSYONU UZERINDEKI ETKIiLERININ MANYETIK
REZONANS GORUNTULEME ILE DEGERLENDIRILMESI

Murat KAYA

UZMANLIK TEZi

Danmisman

Doc. Dr. Mehmet Fatih SENTURK

Bu Tez Siileyman Demirel Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri
Koordinasyon Birimi tarafindan 4684-DU1-16 proje numarasi ile
desteklenmistir

ISPARTA-2019



KABUL ve ONAY SAYFASI

Dis Hekimligi Dekanligi’na;

Stileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene
Cerrahisi Anabilim Dali Uzmanlik Egitimi ¢ercevesinde yiiriitiilmiis olan bu galisma
asagidaki jiiri tarafindan Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.

Tez Savunma Tarihi: 12/04/2019
Tez Damgmani: Dog. Dr. Mehmet Fatih SENTURK / }4(/%

Stileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Celé Cerrahisi
Anabilim Dali

Uye: Prof. Dr. Mine CAMBAZOGLU f‘\!\b\b

Ankara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dali

Uye: Prof. Dr. Timucin BAYKUL

Siileyman Demirel Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Cerrahisi
Anabilim Dali

Uye: Dog. Dr. Giilperi KOCER Q?
//

Stileyman Demirel Universitesi Dishekimligi FakﬁltesiﬁAglz, Dis ve Cene Cerrahisi
Anabilim Dali Baskani

Uye: Doc. Dr. Yavuz FINDIK ’

Stileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis je Cene Cerrahisi
Anabilim Dali

uygun goriilmiis

—
e i

Fakulte ekam

ONAY: Bu uzmanlik tezi yukarida belirtilen jiiri tiyeleri tarafin
ve kabul edilmistir.

ii



BEYAN

Bu tez c¢alismasinin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin safthalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biittin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢aligmayla elde
edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklari da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranigimin olmadigini beyan ederim.

“Cerrahi  Destekli Hizlh  Maksiller  Genigletme  Operasyonlarimn
Temporomandibular Eklem Disk Pozisyonu Uzerindeki Etkilerinin Manyetik
Rezonans Goriintiileme Ile Degerlendirilmesi” adh Dis Hekimliginde Uzmanlik tezi,
Stileyman Demirel Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Lisansiistii Tez Onerisi ve

Tez Yazma Yonergesi’ne uygun olarak hazirlanmigtir.

Tezi Hazirlayan
Murat KAYA

Imza

Danisman

Dog. Dr. Mehmet Fatih SENTURK /

iii



ONSOZ

Bu calismanin hazirlanmasinda yol gosteren ve uzmanlik egitimi siliresince
birikimlerini ve deneyimlerini benden esirgemeyen degerli hocam tez danigmanim

Doc. Dr. Mehmet Fatih SENTURK ’e

Uzmanlik egitimim siliresince basta sagladigi c¢alisma ortami nedeniyle
bilimsel ve klinik ufkumuzu derinlemesine agan Prof. Dr. Timugin BAYKUL olmak
lizere, anabilim dali baskanimiz Dog¢. Dr. Giilperi KOCER’e, Do¢. Dr. Yavuz
FINDIK’a, Dr. Miige CINA AKSOY’a, emektar kidemlim Dr. Tayfun YAZICI’ya,

Klinik ¢aligma siirecinde basta Barigs KONUK olmak iizere birlikte ¢aligtigim
asistan arkadaslarima, tiim klinik personelimize, ilgili rotasyon birimlerindeki asistan

arkadaslarim ve degerli hocalarima

Asistanlik egitimime beraber basladigim ve bu egitimi beraber bitirecegim

degerli meslektaglarim Onur BERKUN ve Tufan GUZEL’e,

Tez c¢alisma siirecindeki destekleriyle meslektasim Uzm. Dt. Melike
BASARAN’a, Do¢ Dr Derya YILDIRIM’a, Tip Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali
hocalarma ve manyetik rezonans goriintiileme birimi personeline, Ortodonti
Anabilim Dali’ndan yardimci olan tiim emektar asistanlara, Universite Bilimsel

Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi personellering,

Hayatim boyunca gosterdikleri fedakarliklari i¢in sevgili aileme en igten

duygularla tesekkiirlerimi sunarim.

Murat KAYA



ICINDEKILER

KABUL VE ONALY .ottt sttt st neane s i
BEY AN e i
ONSOZ ... iv
ICINDEKILER ..........oooviiiiiieeeeeeeee ettt v
SIMGELER ve KISALTMALAR .........c.cooooviiitiiiieeee e vii
TABLOLAR DIZINT .......oooiiiiiiccse s viii
SEKILLER DIZINT ..ot ix
RESIMLER DIZINT ..o X
1. GIRIS VE AMAC ...ttt ettt 1
2. GENEL BILGILER ........cocoiiiiiiniine et 4
2.1. Bliylime ve Geli$Im ....ccoiiiiiiiiiiiiiiieiii i 4
2.1.1. Maksillanin Biiylime ve Geli$imi .........ccovriviiiieiiniiiieieseesieee e 4
2.1.2. Ust Cenenin Transversal Yon Biiyiime ve GeliSimi..........cccooevevevecvevennne. 6
2.1.3. Ust Cenenin TranSlaSyonU .............ccoeerrvieeeeuererssssesssessssssesesesesssssesesesesnns 7
2.1.4. Alt Cenenin Yerel Biiylime ve Geli$imi.......cccccovvriuieiieiiieniiniie e 7

2.2. Maksiller Kemik ANAOMISE ......eiveriiieiiereeie e seeie e e ens 9
2.3. Temporomandibuler Eklem Anatomisi..........ccccceiveiieveiieiiecc e 10
2.3.1. ArtIKGIET DISK ..vvvieiiiiiie et 12
2.3.2. Retrodiskal DOKUIAT............ccoiiiiiiiie e, 13
2.3.3. LIGAMENTIET ... 13
2.3.4. Vaskiiler Destek ve Inervasyon ve Kaslar ...........ccoovvevircvenicvennnennn, 14

2.4. TME Goriintiileme YONtemIeri .......cccovvvireiiiiiiee e 15
2.4.1. Direk Radyografiler.........ccccovuviiiiiie e 15
2.4.2. TOMOGIATT 1.vvevverieiiieesie sttt 15
2.4.3. Niikleer GOrlUNtiIEME ........vvveiiieeiiie e rae e 16
2.4.4, ATTOGIATT .ot 16
2.4.5. UIrasonografi........cccoiiiiieiie e 17
2.4.6. Manyetik Rezonans GOrintilleme ...........cccooovvvieeiiiniicnec e 17

2.5. Maksiller Transvers YEtMezZIiK ........ccccovieiiiiiiinieiee e 18
2.5.1. Capraz Kapanisin TanimI .......cceeiveeiiiieiiiie e 19
2.5.2. Iskeletsel Yan Capraz Kapanis ...........ccccceeveiererieeeenieeissesessesesessennan, 20

2.6. Maksiller Transvers Yetmezliklerin EtiyolojiSi ........cccovvviveviveveiieiiececieenn 20



2.7. Maksiller Transvers Yetmezligin TeshiSi.......ccccccvviiiiiiieiiiie e 21

2.8. Maksiller Transvers Yetmezligin Tedavisi .........cocvivieriiiiiieniniciecsecen 24
2.8.1. Ortodontik Dentoalveolar Genisletme...........cccccvvveeiiiieee e 25
2.8.2. Hizli Maksiller Genisletme...........coceeiiiiiiiiiiiiieie e 25

2.9. Cerrahi Destekli Hizl1 Maksiller Genisletme ..........cccoovcveveeiiiinee e, 26
2.9.1. TarNSEl GElISIMI ..evveveiivieiieeiisiie ettt e 26
2.9.2. Endikasyonlari, Kontrendikasyonlar1 ve Hasta se¢im Kriteri .................. 27
2.9.3. Genisletme Ttiyact........ccccveviueviicreieiccecc e, 29
2.9.4. Cerrahi ProSedlir .........coovieiiiiiieiie e 29
2.9.5. CYHMG Sonrasi Distraksiyon, Latent donem, Aktivasyon protokolii.... 31
2.9.6. Genisletmede Kullanilan Apareyler ...........ccccocvviiiiniiiiiiiiici, 32
2.9.7. KOMPIIKASYONIA......ccoiiiiiiiiiiiie e 33

2.10. Hizli Ust Cene Genisletmesinin Dokulara BKileri ........cocoovvevevevevevevererenennne, 34
2.10.1. MAKSIHIA ... 35
2.10.2. MaNAIBUIA ..o 36
2.10.3. TIMIE ...ttt sttt ettt ere et e e teeneenreenne e 37

3. GEREC VE YONTEM .......cocooiiiititieeeeee ettt n st en s 39
3.1, Calismanin Plani.........cccooiiiiiiiio e 39
3.2, Cerrahni TEKNIK ..o 41
3.3. POStOPEIatif TaKID ....oveveieiiiieiieeeiee e 44
3.4. MRG DeZerlendirmesi ........ccovevviiiiiiiiiiiieiicii s 45
3.5. MRG'nin Calisma Prensibi......cccoiiiiiiiiiiiiiiciiee e 46
3.6. Disk PoZisyon INAEKSi..........cceviveviieiviiiicieiieieeie e 50
3.7. IStatiStIKSEl ANALZ .....cvveveeeeeeeieievee ettt 53
4. BULGULAR ...ttt sttt nneas 55
5. TARTISMA ...ttt et et e sre e teenaesnaenteeneenres 71
SONUC ve ONERILER.............c.cooooiiiiieiieeeeteeecsee e en st en s 85
OZET ...ttt e e bt b et R ettt b e b bt nre s 86
SUMMARY ottt e e e e et esre e beeseesseesteestearaenseeseaneenrens 87
KAYNAKLAR Lottt eennes 88
ERLER ... bbb 102

Ek 1. SDU Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Karart................c........ 102

EK 2. OZGEGIMIS.c..vcvevevererereretetetesetetetetesetetese e sesesesesssesesese st sesetesesssesesesesesesesesesenns 105

Vi



CDHMG
MTY
MRG
TME
OMG
HMG
DPI
ADD
RF
RIUADD

RsuzADD

SIMGELER ve KISALTMALAR

: Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme
: Maksiller Transvers Yetmezlik

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Temporomandibuler Eklem

: Ortopedik Maksiller Genisletme

: Hizli Maksiller Genisletme

: Disk Pozisyon indeksi

: Anterior Disk Deplasmani

: Radyofrekans

- Rediiksiyonlu Anterior Disk Deplasmant

: Rediiksiyonsuz Anterior Disk Deplasmani

vii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. MRG bulgularina gére TME disklerinin uyumlu oldugu durumlar............ 55
Tablo 2. Herbir eklem diskinin DPI degerleri..........cccovevviiverirersicrciieeseceesseie, 59

Tablo 3. Agiz kapali konumda DPI degisim miktarlarina gore, iist 20 yas dis
varlig1, cinsiyet, malokluzyon, ekspansiyon siiresi, kronolojik yas gibi

degiskenlere gore dagilimi. .......cccviiiiiiiiiie i 60
Tablo 4. Agiz agik konumda DPI degisim miktarlara gore iist 20 yas dis

varligi, cinsiyet, malokluzyon, ekspansiyon siiresi, kronolojik yas dagilimi............. 60
Tablo 5. 20 yas disi, cinsiyet, ekspansiyonda bekleme siiresi dagilimi .................... 61
Tablo 6. Hasta yas dagilimiI........ccccooiiiiiiiiiiieiesc e 61
Tablo 7. Ust 20 yas dailim..........ccceeeverceeriecieiicees et 61
Tablo 8. CiNsiyet daBIlMI . ....ccoceiiiiiiiiieiiiee e 62
Tablo 9. Ekspansiyonda bekleme siiresi dagilimi ............coevveiieiineiininnniiieee, 62

Tablo 10. Disk pozisyon indeksi degisimi- 20 yas disi ¢ekilenlere gore dagilimi.... 62
Tablo 11. Disk pozisyon indeksi degisimi- 20 yas disi ¢ekilmeyenlere gore

AZIIMI Lo 63
Tablo 12. DPI degisiminin cinsiyete gore dagilimi (Kadin 9%0) ........c.ccevvveveverrnnnene, 63
Tablo 13. DPI degisiminin cinsiyete goére dagilimi (Erkek %) .......cocvvveverirevrinenann. 64

Tablo 14. DPI degisimi ekspansiyonda bekleme siiresine gore dagilimi (4 ay %) ... 64
Tablo 15. DPI degisimi ekspansiyonda bekleme siiresine gore dagilimi (5 ay %) ... 65
Tablo 16. DPI degisimi 20 yas disi cekimine gore iki grup aras1 karsilastirilmasi ... 66
Tablo 17. DPI degisimi cinsiyet dagilimina gore iki grup arasi karsilastirilmast ..... 66
Tablo 18. DPI degisimi ekspansiyonda bekleme siiresine gore iki grup arasi

KarSHAStITIIMAST 1.eiviieiiiie et rra e 67
Tablo 19. Disk morfolojileri dagilimi .........cccoeveriiiiiiiiniiieicee e, 68
Tablo 20. Koronal MR goriintiide kondil morfolojileri (T2 SEKANSI)................... 70

viii



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.
Sekil 6.
Sekil 7.
Sekil 8.
Sekil 9.

SEKILLER DiZiNi

Maksillanin sagital ve vertikal yonde biiyltimesini saglayan suturalar ........... 5
Maksillanin intramembrandz transvers yonde gelisimi........cccccovvvenieiiiiecnnns 7
Eriskin hale kadar mandibula ............cccccooiiiiiiiiinc e 8
Mandibulanin vertikal-sagital yonde rotasyonu ............ccocccvveiiiieeniciinincnnnns 8
Ag1z kapali pozisyonda DPI i¢in kullanilan referans noktalari.................... 51
Ag1z acik pozisyonda DPI referans noktalart .............cccceveverceerecievereenenannn, 52
TME diskinin morfolojik farklt $eKilleri .........ccovvrvrriireneiininisesieieiee, 68
Maksiller genisletme sonucu maksillanin 3 boyutlu translasyonu ............... 76
Genisletme aparatinin aktivasyonu sonucu her iki maksiller segmentte

devrilme olmakta molar dislerin okluzal ylizeyleri arasindaki ag1, bukkale
devrilme sonucu azalmaktadir.......cceviieiiiiiiiiiiiii e 79

Sekil 10. Temporomandibuler rahatsizliklar, ndromiiskiiler degisikler, etiyolojik
faktorler, stire ve karsilikli etkileSimleri ........ccooovviiiiiiiiiii e 82



RESIMLER DiZiNi

Resim 1. MTY e sahip bilateral ¢apraz kapanisa sahip hastanin okluzal ve

frontalde kapanis halindeki gOriinimil...........ccovevieiiiiiiniiieieec e 40
Resim 2. Hyrax aygit1 ve operasyon Oncesi hastaya uygulanis sekli ..............c.c....... 40
Resim 3. Genel anestezi ve nazal entiibasyon altinda hastaya lokal anestezinin

10401 33D TR UPPTOUPRRPPRPPN 41
Resim 4. Sag ve sol premolarlar aras1 horizontal insizyon ve mukoperiosteal

Flebin GOTTNTMI ... .eevieiiieiee e ne e 42
Resim 5. Nazal mukoza tabanina kiint periosteal elevatorle diseksiyonu................. 43
Resim 6. Piezo cerrahi cihazi ile lateral maksiller duvarin osteotomisi.................... 43

Resim 7. Hyrax apareyinin ekspansiyonu ve {iist santral disler arasi diestemanin

GOTUNTIMITL ..ttt b ettt e s e e e s b e e e b e e snneeneennneennee e 45
Resim 8. Maksillanin iskeletsel genisletilmis hali ve ekspansiyonda bekleme
stiresinin sonunda Hyrax apareyinin ¢ikarilmis hali...........ccooeeiiniiiiiii 46
Resim 9. DREAMER medyum boy dental silikon 1sirma blogu............cc.cvvvvienennn, 49
Resim 10. DPI’nin ag1z kapali pozisyonda MRG kesiti iizerindeki uygulama

bigimi ......... g A R . R e, 52
Resim 11. DPI MRG kesitinde agiz agik pozisyonda uygulanis bigimi.................... 53
Resim 12. 1 nolu hasta ag1z kapali pozisyonda ekspansiyon oncesi ve

ekspansiyon sonrasi sag TME’de kondilin diski yakaladig: goriilmektedir .............. 56
Resim 13. 7 nolu hastanin sol TME diski ekspansiyon sonrasi agiz kapali

pozisyonda anteriora deplese OIMUSLUL. ..........ccciiiiiiiiiiiii i 56
Resim 14. 9 nolu hastanin sol TME diski ekspansiyon sonras1 agiz kapali
pozisyonda anteriora deplese OIMUSLUL. ..........ccciiiiiiiiiiiic i 57
Resim 15. 12 nolu hastanin rediiksiyonlu anterior disk deplasmani pozisyonu
ekspansiyon sonrast deZISMEMISHIT. ......ccvviviiieiiiieiiei e 57
Resim 16. 8 nolu hastanin sol TME'de rediiksiyonsuz disk deplasmani

mevcudiyeti ekspansiyon sonrast degiSmemiStir. .......c.ccvvevvereerinieiiienienisee e 58
Resim 17. Normal disk pozisyonuna sahip hastalarin AGIZ KAPALI- AGIZ

ACIK pozisyonda TME diskinin MR goriintiisii (11 nolu hasta sag tme)................. 58
Resim 18. Koronal kesitlerde Kondil morfolojisi...........ccccooviiineiiiiiiiiieicee, 69



1. GIRIS VE AMAC

Fasiyal komponentlerde yetersiz, anormal veya orantisiz biiyiimeler
oldugunda dentofasiyal deformiteler meydana gelir. Cesitli yazarlar fasiyal
komponentlerin genetik olarak belirli bir biiylime potansiyeline sahip oldugunu
belirtmislerdir (1,2). Dentofasiyal anomalilerin ve bunlara bagli malokluzyonlarin
etiyolojik faktorleri; kalitim, konjenital bozukluklar, travma, fiziksel etkenler, kotii
beslenme, kotii aliskanliklar ve hastaliklar seklinde smiflandirilabilir (3, 4, 5, 6).
Ancak kesin ve belirli tek bir sebebe bagli dentofasiyal anomali ¢ok enderdir.

Cogunlukla dentofasiyal anomalilerin olusumunda birden fazla neden rol oynar (4).
Bir anomalinin olusmasi 4 unsurun etkilesimiyle olmaktadir:
1. Etyolojik Faktorler
2. Ortodontik bolgeler
3. Siire, zaman
4. Anomali (sonug)

Ortodontik bolgelerin kapsadigr alanlar alt-list disler, dislerin i¢inde oldugu
alveol kemikleri, alveol kemiklerin bagli oldugu maksilla ile mandibula ve bu ¢ene
kemiklerinin iligskide oldugu yiiz kemikleridir. Ayrica ¢ene-yiliz kemiklerini kapsayan
cene-yliz kaslar1 ile inerve eden sinirlerden olusan noromiiskiiler yapilar,
periyodontal doku, mukoza, tendon, fasiya ve ligamentler de ortodontik bolgeyi

kapsar.

Bir ya da birkag etiyolojik faktoriin ortodontik bdlgelere belli bir siire etki
etmesi sonucu anomali olusur. Etyolojik faktorlerin etki ettigi zaman; dogum
oncesi(prenatal), dogum sonrasi(postnatal) veya herhangi yasta olabilir. Siire uzun ya
da kisa olabilir, devamli ya da kesik kesik olabilir. Etyolojik faktorlerin etki ettigi
stire kisa ise anomali hi¢ olugsmayabilir, ya da olusmussa kendiliginden diizelebilir.
Misal; parmak emme zaman zaman (kesik kesik) etkiyen bir anomali olup dogumdan
itibaren kisa bir siirede etki edip, birakilirsa anomalinin diizelme sans1 ¢ok fazladir.
Ancak parmak emme daimi disler siirerken de devam ediyorsa kendiliginden

diizelme sansi olmayan yerlesmis bir anomali ortaya ¢ikacaktir (4).



Hem prenatal hem de postnatal hayatta sert dokular néromiiskiiler bir kilif
icinde bulunmaktadir. Bu néromiiskiiler kilif kemigin eriskin  seklinin
kazanilmasinda, kemigin biiylime ve gelisiminde etkili olmaktadir. Noromiiskiiler
fonksiyonun kemigin erigkin seklini almasinda birincil(primer), kemik biiyiime ve

gelisiminin ikincil (sekonder) oldugu belirtilmektedir (7).

Kalitimsal, fonksiyonel veya cevresel etkenler sonucu kafa yiiz kemiklerinde
ortaya cikan Iskeletsel bir anomali; maksillanin ve mandibulanin biiyiimesini
olumsuz yonde etkileyerek sagital, vertikal ve transversal yonde malokluzyonlara yol
acabilmektedir. Transvers yonlii anomalilerde siklikla iskeletsel ve/ veya dissel, tek
ya da cift tarafli posterior capraz kapanigs goriilmektedir (8, 62). Transvers
yetmezliklerde ise hastanin biiylime gelisim evresine gére OMG (Ortopedik
Maksiller Genisletme) veya CDHMG (Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme)
tercih edilmektedir.

Maksiller transvers yetmezlik vakalar1 biliylime ve gelisimi devam eden
bireylerde OMG ile tedavi edilebilirken, erigkin bireylerde 5Smm’den fazla transvers
yetersizligin oldugu durumlarda OMG tedavisi hastalarin agri duymasina ve dislerin
periyodontal hasara ugramasina sebep olmakta, tedavinin sonuglarinda relaps
yasanmakta ve tatmin edici olmamaktadir. Bu sebeple biiyiime gelisimini
tamamlamis bireylerde maksiller transvers yetmezlik tedavilerinde CDHMG tercih

edilmektedir (10).

CDHMG’ nin baglica avantajlart periyodontal sagligin ve nazal hava
akiminin artis1; giilme sirasinda negatif bosluklarin ortadan kaldirilmasi ve estetigin
saglanmas1 ve dental arkin hizalanmasi i¢in ¢ogunlukla dis cekimlerine gerek

kalinmamasidir.

Cenelerin  konumunu degistirmek adina yapilan herhangi bir cerrahi
girisimden kaynakli dogrudan veya dolayl1 olarak temporomandibuler eklem (TME)
tizerinde morfolojik veya fonksiyonel anlamda bir etkilesimin olusup olusmadigi
yoniinde bir hipotez ortaya ¢ikmaktadir. Bu etkilesimin muhtemel sonuglarinin
tedavi eden hekim tarafindan bilinmesi, uygulanan girisimlerde degisiklik yapilmasi
gereken durumlarin olup olmadigmin tayinine olanak saglayacaktir. Literatiir

tarandiginda CDHMG’nin TME’nin yumusak doku ve eklem diski bilesenleri



tizerine etkilerini degerlendiren yaymnlanmis bir calismanin mevcut olmadigi
goriilmiustiir. Prospektif olarak yiiriitiilen bu tez ¢alismasinin amaci da CDHMG nin
kisa donemde TME iizerindeki etkisini, noninvaziv bir radyodiyagnostik yontem
olan manyetik rezonans goriintiilleme incelemek ve objektif bir degerlendirmeyi

ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Biiyiime ve Gelisim

Prenatal donemde ilk kemik olusumunun basladigi kemik biiyiime
merkezleri ve kemik biiyiime yerleri (periosteumla Kkapli yiizeyler, suturalar)
vardir. Epifiz kikirdagl, sinkondrosisler, alt ¢ene kondil kikirdag: bolgelerinde
kikirdaksal kemik yapimi oldugundan bu bolgeler kemik biiyiime merkezleri olarak
kabul edilirler. Ancak sadece uzun kemiklerin epifiz kikirdalari, sinkondrosisler ile
alt cene kondil kikirdagindan farkli olarak, basing altinda ve doku kiiltiirlerinde bile
bagimsiz olarak biiyiiyebilmektedirler (7). Buna karsin mandibuler kondil kikirdag:

mekanik stimuluslara cevap verir ve kondiller biiytime arttirilabilir (11).

Ontolojik agidan beyin, kas gibi organlar kemiklerden once tesekkiil ederler.
Fonksiyon ihtiyaglar1 arttikca organlar ve fonksiyon goéren bosluklari ¢evreleyen
yumusak dokular biiyiirler, dolaysiyla bunlar1 ¢evreleyen ve destek gorevi gdren

kemikler de bunlara ayak uydurarak biiytimektedir. (12, 13, 14, 15).

Dogumdan sonra degisik organlarmin biiyiimesi devam etmektedir. Beyin
bliylimesi ¢ok hizli olup, 6 yasinda neredeyse erigskindeki biiyiikliigiiniin %90'ma
erigmistir. Buna bagli olarak beyini koruyan kafatasi (neurocranium) biiyiimesi de
hizli olmaktadir. Ayrica dil 8 yasindayken eriskindeki biiyiikligiiniin %90'mana
ulagsmaktadir. Buna karsin yiiz iskeleti boy uzunlugu artisiyla paralellik
gostermektedir. Biiylime hizinin artti§i donemleri bilmemiz, Ortopedik hizlh
maksiller genisletme tedavisinde hangi donem maksimum performans

saglanabilinecegi hakkinda bilgi saglayacaktir (4).

2.1.1. Maksillanin Biiyiime ve Gelisimi

Maksillanin biiyiime gelisimini uzayin 3 diizleminde inceleyecek olursak:

Sutura frontomaksillaris, sutura zygomatico maksillaris, sutura
zygomaticotemporalis ve sutura pterygopalatina iist ¢enenin hem sagittal hem de
vertikal yonde biiylimesini ve buna bagh olarak biitliniiyle uzayda hem 6ne hem de

asagiya dogru yer degistirmesini (translation, deplacement) saglarlar.



Tuber maxilla'da appozisyonal biiylime ile her {i¢ molar dis i¢in yer
saglanmaktadir. Boylece iist ¢ene arkaya dogru biiyiirken alveol kemiginin sagittal
uzunlugu da artmis olmaktadir. Tuber maxilla'daki biiylimeye ayak uydurmak igin,
processus horizontalis ossis palatinus'un arka kenarinda da kemik appozisyonu
olmakta ve burada bulunan spina nasalis posterior ile birlikte agiz ve burun
bosluklarin1 ayiran bolme de arkaya dogru biiyiimektedir. Bdylece spina nasalis

anterior ile spina nasalis posterior arasindaki uzunluk da artmis olmaktadir.

S. frontomaxillaris

A-— S. zygomaticomaxillaris

— S. zygomaticotemporalis

-~ S. pterygopalatina
I
Sekil 1. Maksillanin sagital ve vertikal yonde biiylimesini saglayan suturalar

Ust c¢ene arkaya dogru biiyiimesine ragmen, processus pterygoideus ile
komsulugu nedeniyle, biitiiniiyle 6ne dogru yer degistirmek (translasyon, deplasman)
zorundadir. Maksiller kemigin anterior bolgelerinde alveol soket iginde siit ve siirekli
keser dislerinin siirmesi sonucu kemik apozisyonlar1 sayesinde vertikal biiylimenin
yaninda sagital biiyiime meydana gelmektedir. Daha sonra sekillendirici kemik

rezorpsiyonlariyla(remodelling) maksiller kemigin morfolojisi korunmaktadir.

Siit ve stirekli dislerin siirmesi esnasinda, dislerin boyutlarma uygun yer
saglanmasi i¢in alveol kemigi stimiile olarak vertikal yonde biiytir. Siirekli disler
stirdiikten sonra da alt ve iist genenin translasyon hareketlerine bagli olarak alveol

kemiklerinde vertikal biiylime yine uyarilmaktadir.

Dogumda g6z boslugu dosemesi ile burun boslugu désemesi hemen hemen
ayni seviyede bulunmaktadirlar. Burun boslugu ddsemesinin burun tarafinda
solunum ihtiyacina bagl olarak kemik rezorbsiyonu, agiz tarafinda damakta ise
kemik appozisyonu meydana gelerek burun boslugu hacmi asagiya dogru artar.

Bunun sonucu iist ¢ene kemiginin dik yon biiyiikliigli de artmis olur.



Ust cenenin orbita ddsemesini yapan kisminda da periostal kemik
appozisyonu olmaktadir. Orbita dosemesindeki bu appozisyonel kemik gelisimi,

sinus maxillaris'in yukariya dogru genislemesine de olanak verir.

Dogumda sinus maxillaris yersizlik nedeniyle ¢ok kiiciiktiir. Ust genenin
orbital ylizeyinde kemik appozisyonu olmasi, siirekli diglerin siirmesi ve alveol
kemiginin dik yonde asagiya dogru biiyiimesi sonrasi endosteal ylizeyinde kemik
rezorbsiyonu meydana gelerek sinus maxillaris yukariya ve asagiya dogru genisler
(sekil 3). Sinus maxillaris'in yukar1 ve asagr dogru genislemesi de list ¢enenin

vertikal yon gelisimine katki yapar.

2.1.2. Ust Cenenin Transversal Yon Biiyiime ve Gelisimi

Ust ¢enenin transversal ydndeki biiyiime miktari, sagittal ve vertikal
yonlerdeki biiylime miktarlarindan daha azdir. Maksiller kemigin transvers yonde
biiylimesi dis eriipsiyonlar1 sirasindaki alveol kemigin bukkal yilizeyindeki kemik
apozisyonlariyla ve medyan palatinal siiturun biiylime aktivitesi ile saglanmaktadir.
Siitura palatina media molar disler bolgesinde kesici disler bolgesine kiyasla daha
fazla biiylimektedir. Dolaysiyla sag ve sol maksillar segmentler arka kisimlar1 disari

one gelecek sekilde rotasyon yapmis olurlar. (17).

Siirekli kesici dislerin stirmeleri esnasinda alveol kemiginin labiyal yiizeyinde
goriilen kemik apozisyonundan sonra, alveol kemigi dis yiizeyinde yeniden
sekillendirici (remodelling) kemik rezorbsiyonlart meydana gelmektedir. Buna karsin
processus zygomaticus ossis maxillaris arkasinda kalan alveol kemigi dis
yiizeylerinde kemik apozisyonlari olmaktadir (sekil 2). Bunun sonucu hem iist ¢ene

hem de sinus maxillaris transversal yonde genislemektedir.



Sekil 2. Maksillanin intramembrandz transvers yonde gelisimi

2.1.3. Ust Cenenin Translasyonu

Ust genenin yerel bilyiime ve gelisim olaylar1 sonucu, 6n kafa kaidesine (SN)
gore list ¢cene bir biitiin halinde anterior ve inferior yonde yer degistirir (translasyon).
Translasyon esnasinda maksillanin anterior yonde rotasyonu olabilir, posterior

rotasyon enderdir (18).

Inferior translasyon sutural biiyiime ve alveolar biiyiimenin beraber ortak
katkisiyla saglanmaktadir. Sutural biiylime sirasinda ise orbital taban kemik
appozisyonu ile superior yonde hareket etmektedir. Alveolar biiylime sirasinda burun
taban1 rezorpsiyonla inferior yonde yer degistirmektedir. Buradan da anlagilacagi
gibi, alveol kemigi vertikal biiyiimesinin bir kismi burun (solunum) boslugu
bliylimesi i¢in kullanilmaktadir. Simdi burada séyle bir yorum yapilabilir. Adeniod
yiiz tipi gosteren ¢ocuklarda vertikal yiiz boyutlarinin arttig1 bilinmektedir. Demek ki
burun boslugunda problem (deviasyon, polip gibi) bulunan g¢ocuklarda, solunum
boslugunu genisletmek amaciyla, alveol kemigi vertikal gelisimi ve buna bagli olarak

komsularinin dik yon gelisimi asir1 miktarda olmaktadir.

2.1.4. Alt Cenenin Yerel Biiyiime ve Gelisimi

Alt ¢ene dogumda iist ¢eneden daha kiigiik olup sekil 4'de gorildigi gibi
ramus kisa, kondil kismi gelismemis ve alveol kemigi daha olusmamistir. Ancak

kondiller biiyiime ile nervus alveolaris inferioru kapsayan kondilde sona eren bazal



bolge, c¢igneme kaslarinin yapistifi ve bu kaslarin fonksiyonlarina bagli olarak
biiyliyen angulus ve koronid bolgelerini kapsayan muskuler bélge ve dis siirmesine

bagli olarak biiyliyen alveolar boélgenin biiyiiyiip yeniden sekillenmesiyle mandibula
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Sekil 3. Eriskin hale kadar mandibula
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Sekil 4. Mandibulanin vertikal-sagital yonde rotasyonu



Bireyden bireye kondiller biiyiimenin, sagital ve vertikal yonde, biiyiikliik
Olgilisii ve bileskesi farklidir. Ramus arka kenar tegetiyle negatif bir agi yapacak
sekilde kondil anterior yonde biiylimiis ise, 6n kafa kaidesine gore alt ¢ene anterior
yonde rotasyon yapmaktadir. Buna karsin ramus arka kenar tegetine gore kondil
posterior yonde biiyiirse, on kafa kaidesine gore alt ¢ene posterior yonde rotasyon

yapmaktadir (sekil 4).

Alt ¢ene 6n bolgesindeki transversal genisleme, yirmi yas disleri harig siirekli
disler siirdiikten sonra pratik olarak bitmis sayilabilir. Sag ve sol foramen mentale
arasindaki genislik de 6 yasindan sonra ¢ok az artmaktadir. Sag ve sol kondiller arasi
uzaklik artiginin biiyiik boliimii 7 yasina kadar tamamlanmaktadir. Ciinkii beyinin
temporal lobunun oturdugu orta cranial fossa'nin, dolayisiyla alt c¢ene kondil
¢ukurunun bulundugu temporal kemigin gelisiminin biiyilk kismi1 7 yasina kadar

tamamlanmis olmaktadir (4).

2.2. Maksiller Kemik Anatomisi

Maksilla mandibuladan sonra yiiz iskeletini olusturan kemikler arasinda en
bliylik olanidir. Maksillanin gévdesi maksiller siniis ve 4 prosesten olugsmaktadir. Bu
proseslerden frontal proses maksilla gévdesinin anteromedial kdsesini olusturur ve
maksillanin frontal kemikle olan baglantisini saglamaktadir. Zigomatik proses
govdenin lateral kosesini olusturur ve zigomatik kemik ile baglantisim
saglamaktadir. Horizontal palatin proses govdenin medial yiizeyinde uzanir ve iki
maksiller segmentin birlesen horizontal parcasi sert damagin biiyiik bir kismini
olusturmaktadir. Alveolar proses ise asagi dogru uzanarak maksiller dislerin

soketlerini ve kemik destegini olugturmaktadir (19, 20).

Maksillanin govdesi tabani burun bosluguna bakan ii¢ koseli bir piramit
olarak tanimlanir. Piramidin superior ylizeyi orbita tabaninin biiylik kismim
olusturmaktadir. Anterolateral ylizeyi yliz ve yanak bolgesine sekil vermektedir.
Posterolateral yiizii infratemporal fossay1 ve asagi dogru uzanarak alveolar prosesin
bir kismini olusturmaktadir. Govdenin medial ya da nazal yiizeyi maksiller siniisii ve
hiatus maksillaris’i i¢ine almaktadir. Maksiller sinlis tamamen maksillanin

govdesinin i¢inde kalmaktadir. GOovdenin fasiyal yiizii maksiller siniisiin anterior



duvarini olusturmaktadir. Maksillanin anterior yliziinde foramen infraorbitale, fossa
canina ve spina nasalis anterior ve mimik kaslarinin yapisma yerleri bulunur.
Infraorbital kanal fossa kaninanin siiperiorunda orbita tabaninin altinda yerlesim
gosterir. Infraorbital kanalin ¢ikis yeri infraorbital foramen olarak adlandirilmaktadir.
Infraorbital sinir ve damarlar igerir. Her iki maksillanin anterior pargasi apertura
priformisi ¢evrelemektedir ve spina nasalis anterioru olusturmak igin ortada
birlesmektedir. Spina nasalis anterior nazal septum ile baglant1 yapmaktadir. (20, 21)
Maksillanin infratemporal yiiziinde tiiber maksillanin yukarisinda sfenoid kemikle
birlesim yeri olan pterygopalatin fissiir ve bu alanin hemen iizerinde pterygopalatin
fossa bulunur. Pterygopalatin fossada maksiller sinir, pterygopalatin ganglion ve
maksiller arter gibi 6nemli olusumlar bulunmaktadir. Pterygopalatin fossa, orta
kraniyal fossa, orbita, infratemporal fossa, agiz ve burun bosluklaryla direkt

iliskilidir. (21, 20)

Maksillanin palatinal ve nazal uzantilari, palatinal kemik, vomer, etmoid
kemik, inferior konka ve sfenoid kemigin pterigoid laminalar1 gibi kemiklerden
olugsmaktadir. Sert damagin 6n 3/4°liikk kismin1 maksilla palatin prosesi, arka 1/4’liik
kismi palatinal kemigin horizontal laminasi olusturmaktadir. Sert damagin 6n orta
kisminda insiziv foramen bulunmaktadir. Bu foramenden sfenopalatin arter ve
nazopalatin sinir ¢gitkmaktadir ve sert damagin anterior 1/3’liikk kisminin beslenme ve
innervasyonunu saglamaktadir. Sert damagin posteriorunda ¢ift tarafli olarak
foramen palatinum majus bulunmaktadir. Bu foramenden palatina descendens arter
ve palatinum majus siniri ¢ikar ve sert damagin arka 2/3’1liik kismin innervasyonu ve
beslenmesini saglar. Sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintisinin medial ve lateral olmak
tizere iki laminas1 bulunmaktadir. Medial laminanin alt ucundaki ¢engel ¢ikintiya
hamulus denir ve bu yap1 yumusak damakta palpe edilebilir. Lateral laminanin dig
yiiziine lateral pterygoid kas, i¢ yiiziine ise medial pterygoid kas yapismaktadir (16,
19).

2.3. Temporomandibuler Eklem Anatomisi

Temporomandibuler eklem temporal ve mandibuler kemigin yani sira,

Ozellesmis siki fibroz doku, gesitli ligamentler ve sayili baglantidaki kaslardan
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olusur. Tmj anatomisine yanm1 sira fonksiyonuna goére compound eklem

siiflamasinda siniflandirilir.

Fonksiyonel olarak TMJ 4 artikiilasyon yiizeyinden olusan bir birlesik
eklemdir: temporal kemigin ve mandibuler kondilin artikiiler yiizleri ve articular
diskin superior ile inferior yiizeyleri. Artikiiler disk eklemi iki bolime ayirir. Alt
kompartmant rotasyon hareketi ya da mentese hareketine izin verdigi ig¢in
gingylmoid, iist kompartman kayma hareketlerine izin verdigi i¢in arthrodial olarak

adlandirilir. Bu yiizden TMJ ginglymoarthroidal olarak isimlendirilmektedir (21).

Temporal kemigin artikiiler yilizeyi 3 bdliimden olusur. En biiyiikk bolim
artikiiler veya mandibuler fossa, artikiiler eminensin posterior egiminden fossa ve dis
akustik meatus arasinda bir sirt olan, postglenoid tiiberkiile uzanan igbiikey bir
yapidir. Artikiiler fossanin ylizeyi incedir ve kuru kafa spesimenleri {istliinde
translusent olarak goriilebilir. Cok fazla stres yiiklenen bir alan degildir. ikinci
boliim, artikiiler eminenstir, mediyolateral olarak artikiiler yiizey boyunca siirekliligi
olan enine bir kemik ¢ikintisidir. Artikiiler eminens genellikle kalindir ve TMJ'nin
onemli bir fonksiyonel bileseni olarak hizmet eder. Artikiiler eminens, temporal
kemigin zigomatik dalinin lateral yonii {izerinde artikiilasyon disi bir islemi olan,
kollateral ligamentlerin tutunma noktasi olarak hizmet eden, artikiiler tiiberkiiliinden
ayirt edilir. Temporal kemigin eklem ylizliniin ti¢iincii kismi, preglenoid diizlemdir,

artikiiler eminensin oniinde yer alan diizlestirilmis bir alandir (21).

Mandibula, birbiriyle yaklasik olarak 145-160 derecelik bir ac1 olusturan ¢ift
yapidan olusan, kondillerin artikiiler ylizeyi aracilifiyla temporal kemige eklemlenen
U-sekilli bir kemiktir. Mandibuler kondil enine genislik boyutunda 15 ila 20 mm ve
anteroposterior boyutta 8 ila 10 mm'dir. Kondil mediolateral olarak yuvarlak ve
anteroposterior konveks olma egilimindedir. Medial yoniiniin hemen altindaki
artikiiler yiizeyinde, kondil translasyonu sirasinda mandibula ¢ikmasina yardimei
olan lateral pterygoid kasinin alt basimin yerlestirildigi yer olan pterygoid fovea

olarak bilinen, belirgin bir depresyon alan1 vardir (21).

TME dahil tiim sinoviyal eklemlerin i¢ yoniinii kaplayan iki tip doku vardir:
eklem kikirdagi ve sinoviyum. Bu iki yap1 tarafindan cevrili bosluk sinovyal sivi ile

yikanan, sinovyal kavite olarak adlandirilir. Hem temporal kemigin hem de kondilin
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eklem yiizeyleri diger sinovyal eklemlerdeki hyalin kikirdak yerine fibroz bag
dokusu olan yogun artikiiler fibrokartilaj ile kaplidir. Bu fibrokartilaj ortii
tabakasi, fonksiyonel stres altinda hyalin kikirdaga gore daha iyi rejenere olma ve
yeniden sekillendirilme kapasitesine sahiptir. Fibrokartilaj tabakasinin derin kismu,
ozellikle de kondiller basin istliniin oldugu yer, fonksiyonel yiiklere bagli, hem
kikirdak hem de kemik dokuya doniisebilen proliferatif hiicrelerin oldugu bir
bolgedir. Dolaysiyla, e¢klem fonksiyonundaki degisikliklerden kaynaklanan
morfolojide 6nemli degisiklikler tipik olarak bu tabakada goriiliir (21). Sinoviyal
membran; artikiiler eminens, disk ve kondil tizerindeki artikiiler kartilaj haricindeki
tim intraartikiiler yapilar1 doser. Kapsiiler ligaman1 déseyen sinoviyal membran 0,5-
5 mm kalinliginda, ince, diiz, ¢cok iyi innerve ve vaskiilarize olan epitelsiz bag

dokusudur (21).

2.3.1. Artikiiler Disk

Eklem diski yogun fibroz bir bag dokusundan olusur, non-vaskiilarize ve
noninervedir; bu da diskin basinca dayanikli olmasini saglayan bir adaptasyondur.
Anatomik olarak, lateral perspektiften bakildiginda disk {i¢ genel bolgeye
boliinebilir: anterior bant, merkezi ara bélge ve posterior bant. Diskin kalinlig,
artikiiler eminensin ¢ikintistyla uyumlu géziikmektedir, orantili olarak, anterior bant
(3, en kalin), ara bolge (1, en ince) ve arka bant (2, orta kalinlik) nispi kalinliklara
sahiptir. Intermedyat zon en ince bdlge olup, mandibuler kondil ve temporal kemik
arasindaki maksimum fonksiyonel bolgedir. Eklem diski ayr1 bdoliimlere
adlandirilmasina ragmen, aslinda homojen bir dokudur. Disk esnektir ve eklem
yiizeylerinin fonksiyonel taleplerine uyum saglar. Artikiiler disk, kapsiiller ligamente
anterior, posterior, lateral ve medial yonlerden baglantilidir. Lateral pterygoid kasin
ist basinin bazi lifleri diskin anteromedial kisminin f{izerine yerlesir, fonksiyon
sirasinda medial ve lateral kollateral ligamentlerle birlikte diskin mandibuler kondile

stabil olmasini saglar (21).
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2.3.2. Retrodiskal Dokular

Artikiiler disk, posterior olarak retrodiskal dokular olarak bilinen oldukca
vaskiiler, yiiksek Ol¢iide innervasyonlu bir yapi ile kaynasir. Anatomik olarak,
retrodiskal dokular, sinoviyal sivi iiretiminde rol oynayan bilaminer zon (superior ve
inferior retrodiskal lamina) olarak adlandirilir. Retrodiskal dokunun superior kismi
elastik lifler igerir. Inferior retrodiskal lamina olarak adlandirilan retrodiskal
dokunun alt kismi, elastik doku igermeyen kollajen liflerinden olusur ve eklem
diskini kondilin artikiiler yiizeylerinin arka smirina baglamak icin islev goriir.
Donme hareketlerinde kondilin basindaki diskin asirt donmesini dnlemek icin bir

kontrol ligamenti olarak hizmet ettigi diisiiniillmektedir (21).

2.3.3. Ligamentler

Ligamentler TME fonksiyonunda aktif rol oynamayan ancak eklem
hareketlerinde kisitlayici rol oynayan pasif yapilardir. Kollajen bag dokusundan
olustuklar1 icin TME ligamentleri esnemezler. Ancak uzun zamanl asir1 kuvvetler
karsisinda ligamentlerde uzamalar goriilebilir ve bu durumda fonksiyonlari tehlikeye

girer. TME ligamentleri sunlardir;

Kollateral ligament (Diskal ligament); medyal ve lateral olmak iizere iki
tanedir. Diskin medyal ile lateral kisimlarindan, mandibuler kondillerin lateral ve
medyal basina tutunurlar. Rotasyon hareketleri ve kondilin anterior ve posterior

hareketleri sirasinda diskin kondille birlikte pasif hareket etmesini saglarlar.

Eklem kapsiilii (Kapsiiller ligament): Kapsiiler ligament lifleri, superior
olarak temporal kemigin mandibuler fossa ve artikiiler eminensi boyunca, inferior
olarak da kondil boynuna tutunurlar. Kapsiiliin i¢ yiizeyi sinoviyal membran ile
cevrilmigtir. Kapstiler ligamentin 6nemli bir fonksiyonu, eklemi kusatarak sinoviyal
stviyt korumaktir. Ayrica eklem kapsiilii zengin innervasyona sahip olup, eklem
hareketleri ve pozisyonu ile ilgili bilgi saglayan proprioseptif duyuyu algilayan
reseptorler igerir. Temporomandibuler ligament: Temporomandibuler ligament
dista oblik kisim (lateral ligament) ve igte horizontal kisim (medial ligament) olmak
tizere iki par¢adan olusur. Oblik kisim kondil boynuna tutunarak agiz agikligini

sinirlamakta ve bdylece mandibulanin normal agilma hareketinde etkili olmaktadir.
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Sfenomandibuler ligament: Sfenoid kemik spinasindan ¢ikarak mandibuler ramus
lingulasina yapisir. Mandibuler hareketler tizerinde kisitlayici bir etkisi yoktur fakat
mandibuler hareketler esnasinda mandibuler kanaldan ¢ikan damar-sinir paketine

bask1 gelmesini 6nlemektedir.

Stilomandibuler ligament: Stiloid progesten baslar ve asagi 6ne uzanarak
mandibulanin angulusuna ve ramusun posterior siirina uzanir. Agiz agikken de
kapaliyken de bu ligament gevsektir. Sadece mandibulanin maksimum

protriizyonunda gerilerek asir1 protruziv hareketini engeller.

Diskomalleolar Ligament (Pinto’s Ligament): Eklem diskinin arka
kismimdan malleusa uzanan ligamenttir. Bu ligamentin malleolar harekette aktif rol

oynamasi, TME hastaliklar1 ile otolojik semptomlar arasindaki iligkiyi

aciklamaktadir (21, 22).

2.3.4. Vaskiiler Destek ve inervasyon ve Kaslar

TME'nin vaskiiler destegi primer olarak posteriorda siiperfisyal temporal ve
maksiller arterin dallarindan ve anteriordan masseterik arterin dallarindan saglanir.
Retrodiskal dokularla iligkili eklemin arka kisminda sinoviyal sivi tiretiminde de
islev goren, zengin bir damarlar ag1 vardir. TME'ye sinir destegi agirlikli olarak
aurikiilotemporal sinirin dallarindan, masseterik sinirin ve posterior derin temporal
sinirin anterior katkilarindan olusur. Ekleme innervasyon saglayan sinirlerin ¢cogu
vazomotor ve vazosensor olarak goriinebilir ve Sinoviyal sivi iiretiminde rol
alabilmektedir. (21). Elektromiyografi ile teyit edilmis alt ¢enenin hareketlerine

supramandibuler mastikator kaslarin katkilar1 sunlardir.

Cigneme Kasi Mliskili oldugu cene hareketi
Medial pterygoid Kapatma, proriizyon

Lateral pterygoid (inferior basi) Protriizyon, karsitarafa agma
Lateral pterygoid (superior basi) Retriizyon ayni tarafa kapatma
Masseter, superficial layer Protriizyon, kars tarafa kapatma
Masseter, deep layer Retriizyon, ayni tarafa agma
Temporalis, anterior portion Kapatma

Temporalis, posterior portion Retriizyon, ayni tarafa kapatma
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2.4. TME Goriintilleme Yontemleri

TME rahatsizliklarinin degerlendirilmesinde radyolojik degerlendirme, hasta
anamnezi ve Klinik bulgularin biitiinlestirilip tan1 ve tedavi stratejilerinin
belirlenmesinde dnemlidir. TME goriintiilemesinde amaglar; eklemi olusturan sert ve
yumusak dokularin iligkilerinin belirlenmesi, doku biitiinliigliniin degerlendirilmesi,
TME hastaliklarinin  prognozunun ve yayilimimin belirlenmesidir (23). Direkt
radyografiler, tomografi (Bilgisayarli Tomografi, Konik Isinli Bilgisayarl
Tomografi), niikleer goriintiileme, artrografi, ultrasonografi, manyetik rezonans

goriintiileme TME’nin radyolojik degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerdir.

2.4.1. Direk Radyografiler

Direk radyografiler hizli ve kolay uygulanabilinen yontemler olmakla birlikte,
bu yontemlerle eklem diski gibi yumusak doku ve kikirdak yapilar hakkinda bilgi
edilememektedir.

Submentovertikal radyografiler mandibuler kondillerin horizontal diizlemdeki

pozisyonlarinin degerlendirmesinde kullanilir.

Transkraniyal radyografiler her klinikte periapikal rontgen cihazlariyla
uygulanabilen kolay yontemlerle saglanmaktadir. Ag1z agik ve kapali olmak tizere iki
sekilde goriintiileme yapilabilir. Bu yontemle eklemin lateral siniri, dislokasyonla
beraber olan kondil kiriklar1 ve kemik yapiy1 ilgilendiren biiyiik artritik degisiklikler
degerlendirilebilirken kemikteki minimal diizeydeki degisiklikleri gostermede

yetersizdir.

Panoramik radyografilerde, sert dokularla ilgili olarak Ornegin; kondilde
belirgin erozyon, skleroz, osteofitler, kondillerde asimetri, kiriklar ve biiylik

deformasyonlar gibi belirgin yapisal degisiklikler teshis edilebilmektedir.

2.4.2. Tomografi

Bilgisayarli tomografi ve konik 1smli bilgisayarli tomografiler TME ile
iliskili sert dokularin ii¢ boyutlu degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Tomografiler

sayesinde konvansiyonel filmlerde bulunan superpozisyon veya distorsiyon gibi
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dezavantajlarin iistesinden gelinmektedir. Ancak TME ile ilgili yumusak dokularin

ayirt edilebilmesi yoniinden yetersizdirler.

2.4.3. Niikleer Goriintiileme

Bu teknikte sintilasyon kristalleri kullanildig1 i¢in teknik sintigrafi olarak
adlandirilmaktadir (25, 26). Bu yontemle biyokimyasal degisimlere bagl fizyolojik
degisimler saptanabilmektedir. Sintigrafi, yapisal veya anatomik kemik degisiklikleri
olugsmadan 6nce kemigin metabolik aktivitesindeki degisiklikleri tespit edebilir; bu
nedenle TME hastaliklarinin erken evrede saptamasinda, alt genenin aktif geligsiminin
tamamlandigr donemin belirlenmesinde (24, 27), TME’de enflamatuar reaksiyon
varligimin, kondiller hiperplazi ve metastatik lezyonlar saptanmasinda
kullanilabilmektedir (28). Niikleer goriintiilemenin sensivitesi yiiksek olmasina
ragmen spesifitesi digiiktiir. Squamoz hiicreli karsinom, kondrosarkom, metastatik
hastaliklar, osteomyelit, kistler, travma, Paget hastali§i, hiperparatirodizm gibi
metabolik hastaliklar, fibr6z displazi, kemik greftleri ve bu durumlardan bagka kemik
ve yumusak doku hastaliklar sintigrafide ayni1 goriintiiye neden olabilir bu nedenle

sonugclar klinik bulgularla beraber degerlendirilmelidir (28)

2.4.4. Atrografi

Dinamik ve invaziv bir tetkik olup, eklem i¢i bosluga kontrast madde
enjeksiyonu yapilarak TME’nin yumusak doku bilesenlerini degerlendirmede
kullanilir. Artrografi; kapsiil adezyonu ve disk perforasyonunu en iyi gdsteren
goriintliileme yontemi olup, erken donem eklem i¢i bozukluklarin teshisini saglar.
Disk perforasyonu, diskin eklem i¢indeki pozisyonu, fonksiyonu ve morfolojisini
degerlendirmek, eklem boslugu igerisindeki serbest cisimlerin (loose bodies) teshisi
atrografi ile saglanabilmektedir. Artrografinin en biiyiik avantaji videofloroskopi ile
eklemin hareket halinin hekim tarafindan izlenebilmesidir (29). Invaziv olmas,
operasyon sirasinda ve sonrasinda agri olugmasi, enfeksiyon ve alerji riski, hastanin
radyasyona maruz kalmasi artrografinin dezavantajlaridir. Giinlimiizde MRG

artrografinin yerini almstir.
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2.4.5. Ultrasonografi

Ultrasonografi (US), ses dalgalart kullanilarak gergeklestirilen, invaziv
olmayan, iyonize radyasyonun kullanilmadigi, maliyeti diistik, hizli ve MRG’ye gore
daha kolay uygulanabilen bir goriintiileme yontemidir (29, 31, 33). US, TME’de
eflizyon, eklem kapsiiliniin genisligini saptamada, osteoartrozisin teshisinde
kullanilabilir (29). Fakat kondildeki yapisal degisiklikleri goriintiilemede MRG’ye
gore spesifitesi daha disiiktir ve eklemin igsel diizensizliklerini saptamada
yetersizdir (29). TME’nin US ile goriintilemesi sinirlidir ve rutin  klinik

uygulamalarda kullanimi uygun degildir (30, 31).

2.4.6. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Tasaki ve Westesson kadavralarda yaptiklar1 bir ¢alismada MRG‘nin disk
konumu ve disk formunun degerlendirilmesinde %95, kemik yap1 degisikliklerin
degerlendirilmesinde %93 dogruluk gosterdigini belirtmislerdir (32). lIyonize
radyasyon kullanilmamasi, yumusak doku kontrastinin yiiksek olmasi ve hastanin
pozisyonu degistirilmeden her diizlemde goriintii alinabilmesi nedeniyle MRG’nin

kullanim1 giderek artmaktadir (33).

MRG, manyetik alan ve radyo frekans dalgalarinin kullanilmasiyla ti¢ boyutlu
goriintiilerin elde edildigi goriintiilleme yontemidir (34). MRG’de goriintii elde etmek
icin hasta c¢ok giiclii bir manyetik alanin i¢ine yerlestirilir. MRG’de goriintii,
dokulardaki hidrojen iyonlarinin giiglii manyetik alan igerisinde, manyetik alana
uygun sekilde dizilmesi ve uyarilmaya hazir hale gelmesiyle olusur. Kesit alinacak
bolgeye radyo frekans (RF) enerjisi gonderilir. RF enerjisi alan hidrojen atomlarinin
protonlari, enerjinin miktarina gére konumlarindan saparlar. Daha sonra RF enerjisi
kesilerek protonlarin eski konumuna geri donmesi ve aldig1 enerjiyi geri vermesi
saglanir. Bu enerji bir alic1 tarafindan sinyale doniistiiriilerek sinyal farkliliklar ile

goriintii meydana gelir.

RF pulslarinin zamanlamasi degistirilerek T1, T2, proton agirlikli goriintiiler
gibi ¢esitli gorlintii sekanslar1 elde edilmektedir. Cesitli dokular farkli goriinti
sekanslarinda verdikleri sinyal miktarina gore grinin farkli tonlarinda goriintiilere

yansimaktadirlar. MRG’de gri tonlarin anlami inceleme protokoliine gore degisir.
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Beyaz-agik tonlar artmis sinyal alanlarini (hiperintens alanlar), koyu-siyah tonlar ise
sinyalin az oldugu veya olmadig: alanlar1 (hipointens alanlar) gosterir (33, 35). T1
sekans1 normal anatomik detaylar1 gériintiilemede faydaliyken, T2 sekansi ise fazla
miktarda sivi iceren dokulari ve lezyonlar1 iyi goriintiiler. Patolojik olusumlarin
cevresinde s1vi miktar arttigindan patolojik durumlar T2 sekansinda iyi goriintiilenir
(33).

MRG, TME’yi goriintiilemede bir¢ok yazar tarafindan altin standart olarak
kabul edilmistir (36). TME’ nin standart MRG protokolii kondil basinin uzun aksina
paralel ve dik, oblik koronal ve oblik sagital goriintiileri igerir. Sagital goriintiiler
disk hareketlerini belirlemek i¢in hem agiz kapali hem de agik pozisyonda elde
edilmelidir. Koronal goriintiiler genellikle sadece agiz kapali pozisyonda alinir (37).
MRG’de ¢igneme kaslari, eklem diskinin morfolojisi, pozisyonu ve diskteki
patolojiler, kemik yapilar, retrodiskal dokular, posterior atagman, ecklemin
enflamatuar hastaliklar1 ve bunlarin sebep oldugu yumusak doku degisiklikleri,
postoperatif degisiklikler saptanir. Ancak MRG; disk perforasyonlari, disk
adezyonlar1 ve erken dejeneratif kemik degisiklikleri hakkinda tatmin edici bilgiler
vermez (33).

MRG’nin avantajlari; iyonize radyasyon kullanilmadan ii¢ boyutlu
gorlntiilleme imkan1 saglamasi, invaziv olmamasi, acik-kapali agiz konumu
goriintiilerinde eklem ile birlikte disk konumu da degerlendirilerek eklemin durumu
hakkinda oldukca degerli bilgiler verebilmesi, hem yumusak dokular hem de sert
dokularin degerlendirilebilmesi, farkli doku yogunluklarini ileri derecede kontrast
hassasiyetiyle goriintiileyebilmesi olarak siralanabilir. Maliyetinin yiiksek olmasi,
goriintiilerin  elde edilme ve yorumlanma siirelerinin uzun olmasi baslica
dezavantajidir. Ayrica kapali alan fobisi olan, kalp-pili tasiyan, metalik ya da MRG
ile uyumlu olmayan protez kullanan, sabit durmada giiglik ¢ekenlerde ve

kooperasyonu zayif hastalarda kontrendikedir (33).

2.5. Maksiller Transvers Yetmezlik

Transvers yetmezlikler addlans ve yetiskinlerde ortodontik bozukluklar i¢inde

stk goriilen problemlerdir ve en ¢ok karsilasilan konjenital fasiyal anomaliler ile
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damak dudak yariklarinin yaygin ozelikleri igerisinde yer alirlar. Ortodontik
muayeneye gelen hastalarin tranvers yetmezlik insidansi %8-18 arasi olarak rapor
edilmistir. (38)

Tranvers yetmezlikler siklikla maksiller darlik seklinde ortaya cikarlar.
Maksiller darlik (maksillanin transvers yonde yetersizligi) ilk olarak Hippocrates
tarafindan tanimlanmistir. Transversal maksiller yetmezlikler iskeletsel ve/veya
dissel olarak ortaya g¢ikabilmekte, klinik olarak ise tek ya da cift tarafli posterior
capraz kapanis seklinde goriilmektedir.

2.5.1. Capraz Kapamisin Tanim

Normal bir okluzyonda maksiller disler mandibuler disleri, bir kutu kapaginin
kutuyu kapattigi gibi, tranvers diizlemde kapatmaktadir. Capraz kapanis bu
benzetmeye uygun olarak vestiibiilolingual kapanis iligskisindeki anormalligi

tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir.

Capraz kapanis lokasyonuna ve sebebine gore 2 farkli sekilde

siiflandirilmaktadir.
1. Lokasyona gore:
a. Anterior capraz kapanis
b. Posterior ¢apraz kapanis
1. Tek tarafli
ii. Cift tarafli
2. Capraz kapanigin sebebine gore:

a. Morfolojik capraz kapanis (Iskeletsel ¢apraz kapanis ve Dissel ¢apraz
kapanis)

b. Fonksiyonel ¢apraz kapanis (39)

Posterior c¢apraz kapanig, Bjork tarafindan kanin, premolar ve molar
bolgelerinde maksiller dislerin bukkal tiiberkiillerinin mandibuler dislerin bukkal
tiiberkiillerine gore lingualde yer aldigi bir malokliizyon olarak tanimlanmistir.

Capraz kapanis tek ya da birgok disi igerebilecegi gibi, tek tarafli ya da ¢ift tarafh
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olabilmektedir (40). Maksiller posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinin Kkarsit
mandibuler diglerin lingual tiiberkiilleriyle temas1 seklinde olan yan capraz kapanis

sekli, en sik rastlanan ¢apraz kapanis sekli olarak belirtilmektedir (6).

2.5.2. Iskeletsel Yan Capraz Kapanis

Maksiller ve mandibuler kemiklerin bazal kisimlar1 arasindaki transversal
yonde boyut farkindan dolayr meydana gelen ve genellikle maksillanin darlig: ile

karakterize olan bir durumdur.
Bu malokliizyon 3 farkli kombinasyonda olusabilir:
1. Mandibulanin genisligi normaldir, maksillada darlik vardir.
2. Mandibuler genisligi fazladir, maksilla normal genisliktedir.
3. Mandibuler genisligi fazladir, ayn1 zamanda maksilla dardir.

Tedavisi ve tedavi sonrasi stabilizasyonu en zor olan durum mandibulanin
genis oldugu malokliizyonlardir. Tedavisi genellikle maksilla genisletilmesi ile
yapilir, ¢linkii anterior bolgede ¢ekim yapilarak mabdibulanin daraltilmasi zordur.
(41).

2.6. Maksiller Transvers Yetmezliklerin Etiyolojisi

Bir ya da birkag etiyolojik faktoriin ortodontik bdlgelere belli bir siire etki
etmesi sonucu anomali olustugunu belirtmistik. Dis siirmesindeki gecikmeler, dental
travma sonucu daimi dis germinin etkilenmesi, slirntimerer disler ve bolton
uyumsuzluklarindan kaynakli caprasikliklar dissel yan capraz kapanislara yol
acabilmektedir.

Digsel yan c¢apraz kapanis bir ya da birkag¢ disi icerecek sekilde de olabilir.
Yine agiz solunumu, dilin asagida konumlanmasi da dissel capraz kapanisa yol
acmaktadir. Iskeletsel tranvers yetmezlikten farkli olarak maksiller bazal kemik
kaidesinde darlik olmaksizin dislerin palatinale egimlenmesiyle karakterize bir

durumdur.
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Iskeletsel capraz kapanis ise, cesitli etiyolojik faktdrlerin etkilesimi sonucu
maksillanin tranvers yonde gelisiminin etkilenmesi sonucu maksillanin tranvers
yetersizligi veya mandibula maksilla aras1 asimetrik gelisim sonucu ¢enelerin bazal

kaideleri aras1 uyumsuzluk durumudur.

Iskeletsel maksiller yetmezlik etiyolojisinde yer alan bazi faktorleri sdyle

siralayabiliriz:

1. Kalitimsal ve konjenital; Dudak damak yariklari, hemifasial mikrosomia,
Down sendromu, Crouzon sendromu gibi genetikle de iligki konjenital sendromlarda

maksiller darlik goriilebilir.
2. Nonsendromik palatal sinostozlar
3. Bas postiirii
4. 4 yagindan sonra da devam eden parmak emme

5. latrojenik (yarik onarimi); Damak yarig onariminda skar dokusunun

siddetine gore transversal bliylime etkilenir.
6. Dilin asagida ya da geride konumlanmasi

7. Ust solunum yolarmdan kaynakli problemler, agiz solunumu; Nazal
bosluklar fonksiyon kisitlamasi nedeniyle asagi dogru biiylimez, agiz solunumu
nedeniyle dil asagida kalir bunun sonucunda dar ve derin kubbeli damak olusur.
Adenoid yiiz tipinde burun bosluklar1 genisletme ihtiyact nedeniyle maksillanin asag:
yonlii bliylime miktar1 artmig, agiz solunumu nedeniyle dil asagida kalmis ve dar
maksilla olusmustur. Frontal yonden bakildiginda adenoid yiiz tipinde uzun dar yiiz

tipi, ¢Okiik gozler, kisalmis list dudak, agik kapanis vardir. (4)

2.7. Maksiller Transvers Yetmezligin Teshisi

Dogru tedavi uygulanabilmesi i¢in maksiller darligin dogru bir sekilde teshis
edilmesi gerekir. Bu nedenle literatiirde maksiller darhigin teshisi igin bir¢cok

yontemden bahsedilmistir.

21



Bu yontemler:

1. Klinik degerlendirme

2. Radyografik ol¢timler

3. Model analizi

4. Ug boyutlu gériintiileme teknikleridir (10)

Klinik muayenede dikkat edilmesi gereken hususlar; frontal cepheden
muayene, maksiller ark formu ve simetrisi, palatal kubbenin sekli, giilme sirasinda
bukkal koridorlarin genisligi, okliizyon ve predominant solunum modudur (nazal

solunum mu/ ag1z solunumu mu var?).

Sagital ve Vertikal yetmezliklere bagli yumusak doku degisimleri kendini ¢ok
kolay belli ederken, transvers yetmezliklere bagli yumusak doku degisimleri

minimaldir. Bu nedenle transvers yetmezliklerin teshisi daha zordur (10, 42).

Besler kural transvers yiiz oranlarinin degerlendirilmesinde kullanilan pratik
bir metottur (44). Kulak kepgeleri aras1 yliz, her bir parca yaklasik olarak bir goz
genisliginde olacak sekilde bes esit parcaya boliiniir yiiz simetrisi degerlendirilir.
Ornegin kulak kepgesi disa doniik olmas: (kepge kulak) durumu bu dlgiimle tespit
edilip hasta otoplasti i¢in yoOnlendirilebilmektedir. Bu oranlamaya gore; burun
kanatlar1 iki goziin i¢ koseleri aras1 mesafe kadar, agiz koseleri de goz irisi i¢ koseleri

aras1 mesafe kadar yer kaplamalidir.

Izole maksiller darlig: olan hastalardaki yumusak doku degisiklikleri alar
tabanda daralma, burun c¢evresinde gukurlasma, nasolabial katlantida derinlesme

olarak karsimiza ¢ikmaktadir. (43).

Giilme sirasinda cepheden bakildiginda bukkal koridorlarin asir1 genis olmasi
ve burun kanatlart arasindaki mesafenin darligi genellikle maksiller transvers
yetmezligin (MTY) belirtilerinden biridir. (8, 45). Bunun yam sira yumusak doku

kalinlig1 da MTY ’yi maskeleyebileceginden goz dniinde bulundurulmalidir.

Unilateral veya bilateral gapraz kapanis, agir ¢aprasiklik, V veya kumsaati
seklindeki okliizyon ve derin palatal kubbe klinisyene MTY olabilecegine dair ipucu

verebilmektedir. Agiz kapanirken mandibuler kayma olup olmadigina da dikkat
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edilmelidir. Hem istirahat durumunda kapanis durumunda mandibula ile maksillanin
birbiriyle transvers iliskilerine dikkat edilmelidir. Eger istirahat durumunda
mandibula ortada olup kapanis sirasinda zorunlu bir kayma ile bir tarafta ¢apraz bir
tarafta nonokluzyon olusuyorsa fonksiyonel ¢apraz kapanis vardir. Ancak

fonksiyonel ¢apraz kapanis tedavisi i¢in de maksiller ark simetrik olarak genisletilir
(4).

Klinik olarak dikkat edilecek diger bir husus da MTY'nin goreceli olup
olmadigidir. Bunun i¢in hastadan elde edilen al¢1 modeller incelenebilir. Maksiller ve
mandibuler al¢1 modelleri elimize alip Angle kanin ve molar sinif I iligkiye getirecek
sekilde cakistirirsak, goreceli olup olmadigini anlariz. Eger modeller kapaniga
geliyorsa MTY goreceli olup sagital yonde bir uyumsuzluk oldugunu anlariz, diger

tirlii ise horizontal bir yetmezlik s6z konusudur (46, 47, 10).

Model analizleri, anomalilerin teshis ve tedavi planlamasinda O6nemli bir
aractir. Karisik ve daimi digslenme i¢in ¢esitli analizler tanimlanmigsa da tranvers
iligkileri belirlemede yaygin kullanilan analiz Howes analizidir. Howes dis kavsinin
transversal yonde genisletilip, genisletilmeyecegine, objektif bir karar vermek
acisindan bu ortodontik model analizini gelistirmistir. Bu analizde dis kavsi ile
digleri tasiyan apikal kemik kaidesi arasindaki tranversal yonli iliski rakamlar
verilerek kantitatif olarak incelenmektedir. Apikal kemik kaidesi, alt ve iist ¢ene
kemiginin govdesi ile alveol ¢ikintilart arasindaki sinir1 olugturmaktadir. Eger apikal
kemik kaidesinin genisligi, premolarlararasi genislikten biiyiikse niiksetme tehlikesi

olmadan premolarlar tranvers yonde dissel olarak genisletilebilir (48, 49).

McNamara’ya gore caprasiklik ve diastema goriilmedigi durumlarda
maksiller birinci molarlar arasi mesafe 36-39 mm olmalidir. Bu mesafenin 31
mm’den az oldugu durumda maksillada cerrahi destekli maksiller genisletme

yapilmasinin gerektigini bildirmistir (45).

Midpalatal  suturun  kemiklesmesinin  degerlendirilmesinde  okliizal
radyografiler kullanilmistir. Ancak genisletme tedavisi sirasinda midpalatal suturun
cok fazla diren¢ gostermedigi belirtilmistir. Bu nedenle okliizal radyografilerin bu

konudaki gerekliligi net degildir (50, 51, 52).
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Betts ve ark. (1995) posteroanterior sefalogramlarin maksilla ve mandibula
arasi transvers uyumsuzluklarin teshisinde rutin giivenilir ve kullanish bir yontem
oldugunu belirtmislerdir (53). Ancak, asimetri goriilmeyen durumlardaki transversal
bozukluklar PA sefalogramlar iizerinde alveolar kemik noktalarinin tam olarak ayirt

edilememesinden dolay1 sinirli sekilde degerlendirilebilmektedir.

Ricketts ¢eneler arasindaki transversal uyumsuzlugu analiz etmek icin
spesifik radyografik noktalar ve olglimler kullanarak sefalometrik analiz yontemi
gelistirmistir (54). Bu analize gore, ger¢ek maksillomandibular fark, anterior-
posterior sefalometrik filmlerde AG-GA arasindaki mesafeden JR-JL arasindaki
mesafenin cikartilmasi ile elde edilebilir. Yetiskin bir bireyde Smm’den fazla bir
maksillomandbular transversal fark indeksi cerrahi olarak genisletme gerekliligini
ortaya koymaktadir (54, 53). Bu teknik, toplam uyumsuzlugun hesaplanmasinda ve
bir tarafta diger taraftan fazla yetmezlik veya fazlalik olup olmadiginin belirlenmesi
icin ¢ok yararlidir. Ancak bu teknik uyumsuzlugun hangi ¢eneden ileri geldigini
tespit edemez veya mandibular asimetri varliginda yanlis yorumlanabilir. Ayrica
jugular ve antegonial noktalar dislerden oldukca uzakta bulunan noktalardir. Bu
noktalardan yapilan Ol¢iimler disleri ve alveolar kemik diizeyindeki degisimleri

dogru yansitmayabilir (55).

Maksiller transversal yetmezligin teshisi i¢in 3 boyutlu goriintileme
tekniklerinden de yararlanilmaktadir. Ug boyutlu goriintiileme igin bilgisayarl
tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintiileme yontemleri tanitilmistir
(56). Yeni ii¢ boyutlu teknolojilerin (Ug¢ Boyutlu Yiizey Goriintiilemesi-
Stereofotogrametri (3dMD) ve Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT)
tanitilmas1 ise sert ve yumusak dokunun {ic boyutlu olarak daha iyi

degerlendirilebilmesine olanak saglamistir (57).

2.8. Maksiller Transvers Yetmezligin Tedavisi

Maksiller tranvers yetmezliklerin tedavisi genisletme miktari, iskeletsel veya
dissel genisletme endikasyonu, stabilizasyon, biiyiime ve gelisim dikkate alinarak 4

farklr sekilde yapilabilir.
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1. Ortodontik dentoalveolar genisletme (yavas maksiller genisletme)
2. Hizli maksiller genigletme (HMG)
3. Cerrahi yardimli hizli maksiller genisletme (CYHMG)

4. Segmental Le Fort I maksiller osteotomisiyle maksiller genigletme

2.8.1. Ortodontik Dentoalveolar Genisletme

Ortodontik  genisletme vidali hareketli plaklarla yapilan geleneksel
konvansiyonel genisletme bigimidir. Hareketli genisletme plaklariyla yapilan
genisletme biciminde maksiller arkta iskeletsel olarak genisletme olmamaktadir ve
dislerde bukkale devrilme hareketi olmaktadir (48). Dis kavsi genisletilmesinin ideal
endikasyonu, apikal kemik kaidesinin genis oldugu ve dislerin uzun eksen
egimlerinin kron bolgesinde orta ¢izgiye yaklastigi, apeks bolgesinde orta ¢izgiden
uzaklastig1 vakalardadir (48).

Tek basina ortodontik kuvvetlerce 5 mm’lik relapssiz iist ark genisletmesi
yapilabilmekte ve bu miktardaki transversal uyumsuzluklar c¢apraz kapanis
diizeltilmektedir. (58, 59) Ancak 5 mm'den biiyiik miktardaki uyumsuzluklar i¢in
sabit HMG apareyleri ile ortopedik genisletme yapilmasi gerekmektedir (55).

2.8.2. Hizh Maksiller Genisletme

Maksillanin iskeletsel genisletilmesi ilk olarak Angels tarafindan 1860" da
Dental Cosmos'da rapor edilmistir (60). 1960'larda Haas tarafindan gelistirilen teknik
ve apareyler (61, 62) sayesinde popiiler olmasina kadar HME 1950lere kadar ilgi

gormemistir.

Hizli maksiller genisletme ile midpalatal sutur hattinda ayrilma saglanarak
iskeletsel genisletme amacglanmaktadir. Bunun i¢in rijit HMG apareyleri
kullanilmaktadir. Rijid HMG apareyleriyle uygulanan yiiksek seviyedeki kuvvetler
sayesinde molar dislerin egilmesi en aza inmekte, midpalatal suturda diizgiin bir
sekilde yesil agac¢ kirig1 olusarak agilma saglanmakta ve periost bozulmamaktadir.
HMG ile midpalatal suturda genisletme saglanmasinin yaninda sirkumzigomatik ve

sirkummaksiller suturlarin da etkilendigi gosterilmistir (64, 65, 66).
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Hizli maksiller genisletme 1 ile 4 hafta arasinda maksillada iskeletsel bir
genisletme saglanmaktadir (41, 48, 66). Genisletme elde edildikten sonra, midpalatal
stiturdaki ayrilma bolgesinde yeni kemik depozisyonu olmaktadir ve kemikteki
yapilanma 3-6 ay kadar siirmektedir (62). Bu siire igerisinde relaps olusmamasi i¢in
pekistirme amacl bir hawley plag: kullanilabilmektedir. HMG; siit dislenme, karma
dislenme ve erken daimi dislenme donemlerinde transversal maksiller yetersizligin
tedavisinde uygulanmaktadir. (67). Hizli maksiller genisletme c¢apraz kapanis
tedavisinin yanisira fonksiyonel tedavi veya ortognatik cerrahi uygulanacak
vakalarda ark koordinasyonunu saglamak, maksiller protraksiyon oncesi siitural

aktivasyon elde etmek veya ¢aprasikligi ¢6zmek amaciyla da kullanilmaktadir (68).

2.9. Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletme

2.9.1. Tarihsel Gelisimi

1960'lh yillarda Haas tarafindan gelistirilen teknik ve apareyler sayesinde
HMG popiiler olmustur. Timms (1981) standart HMG vakalarinda %30-50 oraninda
relaps gozlendigini belirtmis ve tedavi sonrasi degisikliklere kars1 ileri
genisletme(over ekspansiyon) yapilmast gerektigini savunmustur( 69).Maksiller
segmentlerin hareketinde eksiklik, destek dislerde devrilme(69), ekstriizyon(70), esit
olmayan genisleme, kok rezorpsiyonu(70, 71), relaps, ve dislerin bukkal kortekse
itiminin yol ac¢tigi atagman kaybindan kaynakli periyodontal problemler(72, 73)

nedeniyle yazarlar HMG ile yapilacak tedavilerin sinirli oldugunu gérmiislerdir.

[k yillarda sutura palatina media'nin maksiller genisletmeye karsi primer
diren¢ alani oldugu diisiiniilmekteydi. Timms bu bolgeye yapilacak osteotominin
HMG kolaylastirmada yeterli olacagini savunmustur (69). Aslinda ilk olarak Brown,
1938 senesinde orta palatal siituru ayirarak ilk kez CYHMG’yi tanimlamistir (74).
1950'i yillardan 6nce ortognatik cerrahilerde ve CDHMG igin tarif edilen teknikte
belirgin gelismeler olmamustir. 50'li yillarin basinda ise enfeksiyon kontroliinde
saglanan gelismeler, cerrahi deformite diizeltmelerinde ilerlemeye de olanak
saglamistir. 1954 yilinda Heiss midpalatal suturun anteriorunda ayirma islemini

uygulamistir. 1959°da Kole ortodontik hareketlere direncin azaltilmasi igin selektif
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kortikotomi yapilmasi gerektigini, Converse ve Horowitz ise 1969’da ekspansiyon
icin labial ve palatal kortikal osteotomilerin gerekliligini savunmustur (74). 1972’de
Steinhauser tarafindan Le Fort I osteotomisini takiben segmental split ve trianguler

unikortikal iliak greft uygulamasi yapilmistir (75).

Haas (61, 62) ortahat ayrilmasinin ortodontik sonuglar i¢in maksiller genisligi
arttirdigini ve adolanslarda RME uygulamasinda zigomatik butress kuvveti nedeniyle
maksiller segmentlerde devrilme seklinde ayrilma olustuguna tanimlamistir. 1ssacson
ve ark ise yas ve maturasyonla beraber fasiyal iskelette ekspansiyona karsi direng
gelistigini gostermistir (76). Bu calismacilar mid palatal siiturun ana direng alani
olmadig1 fakat maksilla ile kaynasan zigomatik kemik bolgesinin direng alan1 oldugu
sonucuna varmislardir. Lines 1975'te ve Bell ve Epker 1976'da bu gorisi
desteklemislerdir. (77, 78). Wertz ana direng alaninin zigomatik ark oldugu sonucuna
varmistir (79). Shetty ve arkadaslarinin (80) photo-elastik kullandiklar1 ¢alismalarda,
hasta yasi arttikga direng alanlarinin hem midpalatalsiitiir hem circum-maksiller
stiturda daha fazla olustugunu ve dolaysiyla bu alanlarin serbestlestirilmesi gerektigi

sonucuna varmiglardir.

Ozet olarak zamanla cerrahi teknikler direng gdsteren alanlarin
belirlenmesine gore yeniden sekillendirilmistir. Buna goére direng alanlari; anterior
destek (apertura piriformis duvarlari) lateral destek (zigomatik buttress), posterior
destek (pterygoid birlesim) ve median destek (midpalatal sutura) olarak
siniflandirilmustir (10). Ilk raporlara gore maksiler genisletme igin en énemli direng
alan1 midpalatal suturdur (69). Ancak daha sonraki raporlar zigomatik sirt ve
pterygoid birlesimin kritik direng¢ alanlar1 oldugunun altin1 ¢izmektedir (74, 79, 81,
82, 84).

2.9.2. Endikasyonlari, Kontrendikasyonlar: ve Hasta secim Kriteri

CDHMG endikasyonlari su sekilde siralanabilir (10, 74, 85);

1- Maksillanin bagka bir yonde hareket gereksinimi olmadigi, yan g¢apraz

kapanig vakalarinda maksiller ark boyutunu arttirmak amaciyla

2- 5 mm'den fazla iskeletsel maksiller tranversal yetersizligi olan vakalarda
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3- Cekim endikasyonu olmayan vakalarda ¢aprasikligi diizeltmek amaciyla

4- Dudak damak yarig1 (DDY) vakalarinda maksiller yetmezligin telafisi
i¢in
5- Bukkal koridor genisligini azaltmak amaciyla

6- HMG’nin basarisiz oldugu durumlarda siituralarin direncini kirmak igin

7- Ortognatik cerrahi dncesinde tek basamakli segmental cerrahi maksiller

genisletmenin tercih edilmedigi durumlarda
8- Ortodontik tedavinin basarisiz oldugu durumlarda
Kontrendikasyonlari:
1- Tek disin ¢apraz kapanista oldugu durumlarda
2- Uyum problemi yasayan bireylerde
3- Maksiller veya mandibuler iskeletsel asimetrisi olan bireylerde

4- Genel anestezi veya sedasyona kontrendikasyon olusturan sistemik durum

varliginda CDHMG kontrendikedir (10, 74).

Birgok arastirmaci tarafindan maksiller yetmezlik tedavilerinden HMG ve

CDHMG arasindaki secimin yapilmasinda ana kriter yas olarak diistiniilmektedir.

Glasmann ve ark. (1984), maksiller siiturlarin ve sinkondrozlarin 15 ile 18
yaglar1 arasinda kapanmasindan sonra, orta hat palatal siiturun ve maksiller 6n ve
arka duvarlarin osteotomisinin gerektigini belirtmektedir (86). Eriskin bireylerin
alveolar kemik yapis1 yetiskin bireyler ile karsilastirildiginda; yetiskinlerdeki
alveolar kemigin kortikal kemik tabakasi daha kalin ve medullar kemik yapisinin
daha az ve dolayisiyla kanlanmanin azaldigi gézlenmektedir (87, 74). Maksillanin
komsu kemiklerle yaptig1 suturalar ve medyal palatal siitur olgunlastik¢a ortopedik
hizli palatal genislemenin ¢ogu dogru iskeletsel harekettense dental devrilme ve
alveolar kemikte kayma ile meydana gelmektedir. Bu nedenle; yetiskin bireylerde
maksilla ile iliskili kemik yapilarin olusturdugu birlesim bolgeleri, genisletmeye
kars1 gittikge artan bir direng gosterdiginden malokliizyonlarinin diizeltilmesi
dentoalveolar yap1 ile smirli kalmakta ve etkili maksiller genisletme

saglanamamaktadir (48, 88).
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Mommaerts (1999) HMG’nin 12 yas altindaki hastalarda endike oldugunu, 14
yagindan biiyiiklerde kortikotominin sart oldugunu savunurken Alpern ve Yurosko
(1987) erkeklerde 25 kadinlarda 20 yast OMG iist sinir1 olarak belirlemislerdir. (10,
89, 90). Epker ve Wolford (1980) 16 yas tistii hastalarda cerrahi destekli tedavileri
onerirken Timms ve Vero (1981) 25 yasa kadar HMG’nin yapilabilecegini
savunmaktadir (69, 91). Bu ¢elisen sonuglar yastan c¢ok iskeletsel yasin onemli
oldugunu vurgulamaktadir (74). Angelieri ve arkadaslar1 ise (2013) kronolojik
yastansa CBCT ile silitur maturazisyonunun degerlendirilmesinin teknigini
tamimlamuglardir. (92, 74). Bu bulgular yashi hastalarda rapor edilmis cerrahisiz

genisletmenin nasil yaklasik olarak basarili oldugunu agiklayabilir.

2.9.3. Genisletme Thtiyaci

Genellikle 5 mm'ye kadar saglanmasi gereken genisletmeler ortodontik
ve/veya ortopedik kuvvetlerle disler yoluyla ya da alveolar kayma ile
saglanabilmektedir. Fakat kemik maturizasyonu saglanmis hastalarda 5 mm'den fazla
olan iskeletsel transvers yetmezliklerin tedavisinde cerrahi destek gerekmektedir.
Cerrahi destek segmental Le Fort | osteotomisi ya da CDHMG ile saglanabilir. Tek
prosediirde 3 boyutlu diizeltmenin endike oldugu diisiiniiliirse segmental maksiller
osteotomi kullanigli bir tekniktir. Palatal gingival bolgedeki gerilmenin dental
ekspansiyonda yol agtig1 olumsuz degisimin sonucu nedeniyle segmental osteotomi 8
mm'ye kadar yapilacak genisletmelerde kullanilabilir. 8 mm’den biiyiik genisletme
endike oldugu zamanlarda transvers boyutta diizeltmede segmental osteotomidense,

oldukgca stabil segenek olarak CDHMG diisiiniiliir (74, 94).

2.9.4. Cerrahi Prosediir

Insizyon klasik Le Fort | cerrahilerinde kullanilan insizyon seklidir.
Mukogingival bileskenin 5 mm superiorundan bir taraftaki 1. molar meziyal

hizasindan diger taraftaki I. molar meziyali hizasina kadar yapilir.

Osteotomi Bell tarafindan tamimlanan klasik Le Fort I ostetomisi olup,

osteotomi hatt1 diglerin apikal u¢larinin 4-5 mm yukarisinda olmalidir.
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Apertura priformisten baslayan osteotomi zigomatik butresleri takiben

pterygoid plaklara kadar devamli bir sekilde yapilir.
CDHMG bu adimdan sonra 2 ayr1 teknik seklinde siniflandirilmastir.

e Konservatif, lateral  maksiller = duvarin = (midpalatal  siituru

ayirip/ayirmadan) kesildigi

o Invazif, pterygomaksiller bileskenin ayrilip ayrilmadigi ya da nazal

septumun boliinmedigi sekilde siniflandirilmislardir.

e Hangi secenegin daha iyi ya da anlamli klinik sonug¢ verdigi ise hala
belirginlestirilmemistir, cerrahin deneyimine ve istegine gore istenilen

teknik kullanilabilir (95).

Maksiller 6n keser dislerin ortasindan anterior nazal spinadan posterior nazal

spinaya dogru uzanan orta palatal hat osteotomisi yapilir.

Eger orta palatal hat osteotomisi uygulanmigsa, maksillanin direng
bolgelerinin kaldirildigini ve agilmayr degerlendirebilmek i¢in apareyin toplamda 1-
1,5 mm (4 X 0.25 mm) aktivasyonu yapilabilmektedir. Bu sekilde apareyin calisip

caligmadig1, genislemenin saglanip saglanamadig: da kontrol edilmis olmaktadir.

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

uygulanir ve diger taraf destek olarak kullanilir (96).

Tercihen pterygoid plaklar1 ayirma islemi, nazal septumu ayirma islemi de
yapilabilir. Pterygoid bileskenin ayirmasi yapilirken, osteotomi cerrahin dominant eli
ile yapilirken parmak destegi genellikle dominant olmayan eliyle saglanir. Bu ayirma
oncelikle posterior maksillada vaskiilariteyi dikkate alarak bir kavisli keski ile
uygulanir. Maksiller arterin birgok dalinin gegtigi bu bolgeye, kanalis palatinus
descendes ve sfenopalatin fossa uzanir. Posterior maksilladaki vaskiiler yapilarin
korunmasi, cerrahi kanamanin 6nlenmesi ve ameliyat sonrasi hemoraji ve / veya

avaskiiler maksiller nekrozdan kaginmak i¢in 6nemlidir (85, 97).

Pterygoid bileskeyi ayirmanin gerekli olup olmadigina dair ve stabilitesine
dair net bir konsensiise literatiirde ulasilamamaktadir (98). Bazi yazarlar pterygoid

pleksusta olusacak tahribat sonucu olusacak post-op kanama riski nedeniyle
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pterygoid ayirmayi tercih etmemektedir (85). Ayrica literatlir pterygoid bileskenin
CYHMG tedavisi lizerindeki etkileri belirleyen ¢aligmalar agisindan yetersizdir (98).

2.9.5. CYHMG Sonras1 Distraksiyon, Latent donem, Aktivasyon

protokolii

CYHMG bir distraksiyon uygulamasidir (53, 99). Distraksiyon iglemi 4

asamadan olusmaktadir.
1. Osteotomi
2. Latent period
3. Distraksiyon (aktivasyon) donemi
4. Konsolidasyon donemi

Dis destekli apareylerde cerrahi islem sirasinda aktivasyon yapabilmek i¢in,
operasyondan dnce apareyin agiz igine yerlestirilmesi gerekmektedir (53). Cerrahi
operasyon sirasinda apareyin stabil oldugundan ve direng bolgelerinin tamamen
kaldirildigindan emin olmak i¢in apareyin aktive edilmesini Onerilmektedir (10, 85,
74).

Kullanilan apareyin her bir tur ¢evrilmesi 0.25 mm bir agilma saglamaktadir.
Cerrahi sirasinda yapilacak olan aktivasyon miktar1 aragtirmacilara gore farklilik
gostermektedir. Betts ve arkadaslar1 1-1,5 mm (53), Woods ve arkadaglar1 2-3 mm
acilmasini sonra 4 tur geri ¢evrilmesini (99), Mommaerts, Pinto ve arkadaglar1 1,52
mm agilmasini dnermislerdir (89, 100). Kabul goren aktivasyon miktart 0.25-1 mm

arasinda degismektedir (10, 74).

Distraksiyon kortikotomi sonrasit 5-7 giinliik dinlenme periyodunu takiben
yapilmaktadir. Bu kallus formu olusumu i¢in dokuya zaman saglanmis olur. Yeni

kemik formasyonunun 4 fazi tanimlanabilir:

[1ki fibrovaskiiler hematomdur; 5 ve 7. giinler arasi kollajen lifler distraksiyon
vektoriine paralel olacak sekilde form alirlar. Ikincisi, disaridan igeriye dogru
kollajen  fiberleri  takiben intramembrandz ossifikasyon seklinde kemik

formasyonudur. Ugiinciisii, yeni kemigin remodelasyon fazidir. Dérdiinciisii yeni
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olusan kemigin periferindeki eski kemik gibi kat1 kompakt kemik seklini almasidir.
Eger distraksiyon hizli yapilirsa kollajen fiberler kontaklarini kaybederler ve yeni
olusan kemigin biiyiimesi saglanamaz, kaynasmama ya da yanlis kaynasma olabilir.
Eger distraksiyon gecikirse pekistirme erken baglar ve istenilen uzunluk saglanamaz.

(85)

Literatiirde cerrahi sonrasi aktivasyon miktarinin nasil belirlendigi ile ilgili
net bir bilgi bulunmamaktadir. ilizarov, aktivasyon siiresi ve siklig1 iizerinde yaptig1
caligmalar sonucunda, kemik ve yumusak dokular i¢in giinde 4 sefer yapilan toplam
1 mm’lik aktivasyonun ideal oldugunu oOne siirmistir (210). CDHMG ve
distraksiyon osteogenezisi arasindaki en onemli fark distraksiyonda temiz bir kemik

kesisi yapilirken CDHMG’de midpalatal split yapilmasidir.

2.9.6. Genisletmede Kullanilan Apareyler

CYHMG tedavisinde yeterli stabilizasyon ve retansiyonu saglamak i¢in Haas,

Hyrax veya Bonded palatal expander tiirii sabit apareyler kullanilmaktadir.

Haas Aygiti; dis ve doku destekli hizli maksiller genisletme aygiti olan bu
aygit, 1961 yilinda Dr. Andrew J. Haas tarafindan tanitilmistir. Akrilik destegi
vasitastyla kuvveti bir biitlin olarak maksillanin iskeletsel ve dentoalveoler yapilarina
aktaran bu aygit daha fazla paralel genisletme saglamakta ve palatinal kemigin yan

duvarlarina etki etmesiyle de daha fazla siitural agilma saglamaktadir (48, 63, 74,).

Hyrax Aygiti; Haas apareyine gore daha hijyenik olan dis destekli bir aygittir.
Haas aygit1 akrilik palatinal uzantilart ile kuvvetleri dis ve alveol arasinda daha esit
dagitabilmekte iken Hyrax da ise bu kisim metal olup daha hijyenik ve mukoza i¢in
daha az irrite edicidir. Hyrax aygiti sadece birinci premolar ve birinci molar dislerin
bantlarina lehimlenmis bir genisletme vidasi icermektedir. Avantajlari arasinda kolay
temizlenmesi ve daha az mukoza irritasyonuna sebep olmasi yer almaktadir. Ayrica
konusmaya minimal seviyede engel olmaktadir (102, 103). Hem Haas hem de Hyrax
diiz yilizeyli okluzal ortiicii splint ile tretilerek periyodontal problemli hastalarda
prognozun kotiilesmemesi i¢in onleyici olabilmektedir. Ayrica okluzal yiizeye ortiicii
plak uygulamasi temporomandibuler eklem (TME) rahatsizlifi olan hastalarda

semptomlarin azaltilmasina yardimei olabilmektedir (53).

32



Genisletme apareyleri banded olmalarmin yani sira bonded yapilabilirler.
Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genigletme Aygit1 posterior dislerin bukkal, okluzal
ve palatinal yiizeylerini, anterior diglerin de sadece palatinal yiizlerini saran rijit
akrilikten olusan dis ve doku destekli bir aygittir. Rijit bir yapiya sahip olmasi
nedeniyle, diglerde daha az devrilme ve daha fazla iskeletsel genisletme sagladigi

belirtilmektedir (104)

Mommaerts ise 1999 yilinda palatal distraktorii tanitmistir. Bu aygit kemik
destekli olup dislerden destek almamasi nedeni ile periyodontal sorunu olan
hastalarda avantaj saglamaktadir (89). Giiniimiizde piyasada birgok kemik destekli
aparey bulunmaktadir. Bunlar; transpalatal distraktor (TPD), Magdenburg palatal
distraktor, MDO-R aygit1 ve Rotterdam palatal distraktordiir.

Postoperatif aygit aktivasyon protokollerinde de gesitlilik mevcuttur. Kabul

goren aktivasyon miktart 0.25-1 mm arasinda degismektedir (10).

2.9.7. Komplikasyonlar

CDHMG nin sik rapor edilen komplikasyonlari;
kanama (20%), hematom (12.1%),
enfeksiyon (6.6%), periyodontal kemik kaybi1 (20%),

diglerde devitalizasyon (15%), aseptik nekroz (0.83 %),

diseti cekilmesi (8.3%), Maksiller sinir hipoestezisi (9.7%),
maksiller sintizit (1.1%), tinnitus (1.66%),
asir1 goz yasi sulanmasi (5%), asimetrik ekspansiyon (18%)

Alar taban genislemesi (10, 240, 241, 242).
Genisletme aparatina bagli palatal mukoza iilserasyonu (90)
Daha az rapor edilen komplikasyonlar ise;

Genigletme aparatinin yumusak dokuya gomiilmesi (10), aparat vidasinda

sitkigsma, kirilma veya kilitlenme (10), Retrobulbar hemorajiden kaynakli orbital
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kompartman sendromu sonucu kalic1 korliik, (208) Sfenoid siniis fraktiiriine baglh

gecici okiillomotor, troklear ve abdusens sinir paralizleri (209) seklinde bildirilmistir.

Pterygoid ayirma sonucu Sfenoid kemik fraktiiriine veya anestezi sirasindaki
basin ekstansiyon konumuna bagli olarak karotid arter infarktina bagli trombiis

olusumu da bildirilmistir (207).

2.10. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Dokulara Etkileri

Kuru kafa kemikleri tizerinde yapilan ¢alismalarda, OMG ile sutura palatina
medianin genisletilmesi sonucu, sfenoid kemik haricinde maksillayla eklem yapan

tiim kemiklerin yer degistirdikleri bulunmustur (105).

Okluzalden bakildiginda en fazla agilma 6n bolgede olacak sekilde palatinal
uzantilar  ayrilmaktadir. Frontalden bakildiginda ise maksiller suturanin
superoinferior yonde de paralel agilmadigi; tabani agiz tavaninda, rotasyon merkezi
frontonazal suturda olacak sekilde piramidal bir yap1 olusturacak sekildedir.
Maksiller pargalar tabani fasiyal yapilarin direncinin daha az oldugu anteriorda olan,
radyolusent tiggen bir saha olusturacak sekilde midpalatal sutur boyunca birbirinden
ayrilmaktadir (61, 70, 79, 106).

Midpalatal sutura, anteriorda daha genis olacak sekilde agilma gostermekle
birlikte en az agilim pterigomaksiller bolgede olmaktadir. Bu agilima zit olarak
dental arkta transvers yonde meydana gelen genisleme 6n bolgede daha az olurken
arka bolgede daha fazla olmaktadir. Vardimon ve ark. (1987) bu durumu 6 yas ve
izeri hastalarda transvers palatin suturdaki lokal aktiviteye ve neredeyse kaynagmis
premaksiller suturdaki aktivite diizeyine baglamaktadir (108). Lorenzon (1994) ise
bunu premaksiller suturadaki minimum aktiviteye veya hi¢ aktivite olmayisina ve

kanin dislerin aygitin sinirlar1 i¢ginde yer almamasina baglamaktadir (107, 109).

Alveoler yap1 ve dislere uygulanan kuvvet, ortodontik dis hareketi i¢in
gerekli olan kuvvetten fazla ise hizli maksiller genisletme meydana gelmekte,

uygulanan ortopedik kuvvet sonucunda midpalatal sutur agilmaktadir (61).

34



2.10.1. Maksilla

1961 yilinda HAAS kraniyomaksiller suturalarin lokasyonu nedeniyle OMG
sirasinda maksillanin 6ne ve asagi dogru hareket ettigini belirtmistir. Bu nedenle bu
fenomenin iskeletsel smif III hastalar agisindan olumlu etkide oldugu belirtilmistir
(61). Benzer sonuglar Davis ile Kronman ve Wertz tarafindan da belirtilmistir (64,
79).

Maksilla, rotasyon merkezi frontomaksiller sutur olacak sekilde rotasyona
ugramakta olup, palatal hareket alveol kretinde daha fazla damak kubbesinde daha az
olmaktadir (61, 70, 50, 106, 110). DAVIS ve KRONMAN palatal suturda agilma
sirasinda; herbir maksiller segmentin pterygoid bileskeler rotasyon merkezi olacak
sekilde acildigini ve boylece A noktasinin ileri dogru hareket ettigini belirtmislerdir

(64).

Wertz maksillanin rutin olarak 1-2 mm asag1 yonlii yer degistirdigini fakat
ileri yonde nadiren hareket ettigini belirtmistir (79). Maksillanin vertikal degisimi
ANS yoniinde PNS yoniinde degiskenlik gosterebilir. Bazen paralel degisim
gosterirken siklikla ANS yoniinde degisim gosterir yani SN-Palatal diizlem agisinda

artma durumu daha baskindir.

Damak kubbesi, bukkal alveoler ¢ikintilarin rotasyonu sonucu algalmaktadir
(110, 111). Kilig¢ ve arkadaslar1 Pterygoid ayirma yapilmaksizin yapilan CDHGC
tedavisinde maksiller alveolar segmenlerin devrilerek agilmasi sonucu molar kasp

ucu-palatal taban aras1 mesafenin anlamli olarak azaldigini belirtmislerdir (112).

CDHMG ile birlikte nazal kavitenin dis duvari lateral yonde hareket ederken
nazal kavite taban1 da asag1 dogru yer degistirmekte ve bunun sonucunda da nazal
kavite genisliginde artis olmaktadir (63, 101, 113, 115). HMG ve CDHMG ile agiz

solunumunun, nazal solunuma dondiigii belirtilmektedir (62, 63, 101, 113).

Genisletme sirasinda alveolar ¢ikintilar, maksiller genisletme aygitinin tipine
ve kemik esnekligine bagli olarak laterale egilmektedir. Cerrahi destekli
genisletmede ise alveolar ¢ikintilarda pterygoid bileskelerin ayrilip ayrilmamasina
alveol kretlerin laterale devrilme agis1 degismektedir. Pterygoid bileskelerin ayrildigi

vakalarda devrilme miktar1 az olurken, pterygoid ayirmanin yapilmadigi vakalarda
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devrilme agist nispeten daha fazla artmaktadir. Ancak midpalatal siiturun molar
bolgedeki acilma miktari agisindan ters bir orantt meydana gelmekte olup, genisleme
acisindan anlamli bir farklilik her iki grupta da anlamli bir farklilik ortaya
cikmamaktadir. (116).

Isaacson ve ark. (1964), genisletme kuvvetlerinin 5-6 hafta i¢inde dagilma
egiliminde oldugunu, ancak pekistirme sirasinda dokularda kalan herhangi bir artik
kuvvetin, alveoler bdlgedeki geri doniisiin nedeni olabilecegini belirtmislerdir. Bu
nedenle maksiller genisletme sonrasinda dokularin tekrar organizasyonu ve
stabilizasyonun saglanmasi amaciyla hizli maksiller genisletme sonrasi 3-6 ay

stireyle retansiyon uygulanmasi gerektigi bildirilmektedir (70, 48).

OMG'nin maksiller insizorler {izerine etkisini c¢alisan arastirmalarda,
maksillar genigletme sonucu kesici diserin arasinda diestema olustugu ancak
transseptal periyodontal liflerin etkisiyle tekrar mezialize olup temasa gectikleri
bildirilmistir (63). Sefalometrik A noktasinin anteriora dogru bir miktar hareket ettigi
fakat palatal mukozanin sagladig gerilimle kesici dislerin palatinale dogru devrilme
hareketi yaptigi ve bunun sonucunda alt kesicilerle olan interinsizal aginin arttigi
bildirilmistir (79, 117, 118). Kili¢ ve arkadaslar1 algt modeller {izerinde yaptiklari
aragtirmada maksiller 1.molarlar aras1 aksiyal a¢inin cerrahi destekli genisletme
sonucu anlamli olarak azaldigini belirtmislerdir (112). Ricketts (1981), kanin-kanin
aras1 genislikte her Imm’lik artisa karsilik ark perimetrisinde Imm’lik artis olurken;
molar-molararasi genislikte her 1 mm’lik artisa karsilik 0.25 mm’lik artis meydana
geldigini belirtmektedir (119).

2.10.2. Mandibula

Maksiller genisgletme ile alveoler prosesler egilmekte ve maksiller posterior
diglerin devrilmesi ve ekstriizyonu sonucunda da mandibulada asagi ve geri
rotasyona ugramaktadir (62, 50, 121, 110, 122, 109). Akkaya ve Hizlan-Lorenzon
(120), yaptiklar1 c¢aligma ile maksillanin kafakaidesine gore ileri dogru yer
degistirdigini, mandibulanin ise asag1 ve geriyedogru rotasyona ugradigini ve

keserler arasi a1 ile overjet miktarinda iseartis oldugunu belirtmislerdir.
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Hizli maksiller genisletme sonrasinda maksiller ark genisliginde elde edilen
artisin mandibuler ark genigliginde de artisa neden olabilecegi; bunun da mandibuler
posterior dislerin diklesmesi ile gerceklestigi belirtilmistir (121, 63, 110). Adkins ve
ark. (1990), hizlh maksiller genisletme sonucu ark cap1 ve genisligindeki
degisiklikleri fotograf ve model iizerinde inceledikleri calismada genisletme sonrasi
mandibuler posterior dislerin diklestigini belirtmektedirler (123). Bunun aksine
Wertz (1970), mandibuler posterior dislerin sabit kaldigini bildirmistir (79).

Maksiller genisletme ile mandibuler arkta, kanin-kanin aras1 mesafede 4 mm
ve molar-molar aras1t mesafede de 6 mm’e kadar artiglar olabilecegi bulunmustur
(121, 63). Akkaya ve ark., mandibuler kanin ve molarlar arasi genislik artigini
degisen okluzal kuvvetler ve dentisyonu etkileyen degisen kas dengesine
baglamaktadirlar (120). Halazonetis ve ark. (1994), mandibulada olusan genislemeyi;
maksillanin genisletilmesi sonucu bukkal bdlgedeki yanak basincinin alt bukkal
bolge dislerinden kismen kaldirilmasina baglamaktadir (124). Lima ve ark. (2004)
yaptiklar1 bir ¢caligmada, HMG uygulanan 120 hastada uzun dénemde mandibuler
dentisyonda meydana gelen degisimleri incelemis, hem molarlar aras1 genislikte hem
de kaninler arasi genislikte istatistiksel olarak énemli artislar oldugunu bulmuslardir
(125).

2.10.3. TME

Okliizyon ve TME arasindaki iliski uzun siiredir tartisilmaktadir.
Malokliizyon ve TME problemleri arasindaki mekanizmalar komplekstir ve
giiniimiizde halen tam olarak netlik kazanilmamis bir konudur (9, 21, 22, 126). TME
hastaliklarinin ~ etiyolojisinin ~ multifaktériyel — oldugu  disiiniilir  (126).
Temporomandibuler eklem diizensizlikleri (TMD) etiyolojisinde yer alan
faktorlerden bazilar1 sunlardir (9, 21, 22); kaslarin hiperaktif oldugu durumlar (dis
stkma, gicirdatma), sistemik hastaliklar, enfeksiyonlar, (osteoartrit, romatoid artrit,
kabakulak, kizamik, mononiikleosis), gelisimsel ¢ene bozukluklari, stres, anormal
postiir, malokliizyonlar, anormal aliskanliklar, travmalar (mikro ve makro travmalar)

ve ortodontik tedaviler.
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Maksiller genisletme sonucu olusan yeni okluzal iliskiyle ortaya ¢ikan farkl
pozisyona stomatognatik sistemin ne sekilde uyum saglayacagi belirli degildir (129).
Genel olarak ortodontik ve ortognatik tedaviler sonrasi okliizal temaslar ve ¢igneme
kuvvetleri artmakta ancak interinsizal agiz agiliminin azaldigi gozlenmektedir (127).
Kas atrofisi ve proprioseptif mekanizmalara bagli olarak fonksiyonun yeterli

olmadigi, ¢cigneme kuvvetlerinin azaldigi durumlar da olusabilmektedir (129).

Da Silva Filho ve ark. (1991), yaptiklar1 ¢alismada vertikal yon degerleri
artmig hastalarda HMG’nin maksiller posterior dislerin ekstriizyonuna ve
mandibulanin asag1 ve arkaya rotasyonuna neden oldugunu ve bunun sonucunda da
kapanisin agilmasina sebep oldugunu bildirmislerdir (67). Bu yeni pozisyonun
zamanla kondil ve glenoid fossada yeniden sekillenmeyle sonuglanmasinin
kagimilmaz oldugu diisiiniilmektedir, fakat yeniden sekillenmenin ne sekilde olacagi

ise diistindiiriictidiir.

HMG ile dentisyonda kisa zamanda olusturulan degisimler ve premature
temaslar okliizal yilikii degistirmektedir (128). Genisletme sonucu maksillada ve
dolayli olarak mandibulada meydana gelecek konumsal degisikliklerin ve okliizal
degisimlere bagli noromiiskiiler etkilerin, TME ve komsu yapilarina etkisi olacag,
bu olumlu veya olumsuz etkilerin uzun donemde eklemin kemik ve kikirdak

komponentlerine de morfolojik anlamda etki edebilecegi diistiniilmektedir.

Bu tez caligmasi prospektif olarak yiiriitiilmiistiir ve klinigimizde MTY
tanistyla CDHMG endikasyonu konulmus hastalarla yapilmistir. Bu ¢alisma cinsiyet,
ekspansiyonda bekleme siiresinin farkliligi, gomiilii dis ¢cekimi gibi degiskenleri de
baz alarak ameliyat 6ncesi ve maksiller ekspansiyonda bekleme siiresi sonrasi alinan,
MR goriintiilerindeki TME bolgesi incelemelerini kapsamaktadir. Calismanin amaci;
CDHMG sonrast TME’nin yumusak komponentlerinden olan eklem diskinde
pozisyonel degisiklik olup olmadiginin MRG ile incelenerek ortaya ¢ikarilmasidir.
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3. GEREC VE YONTEM

ETiK KURUL ONAYI

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskanligi’na yapilan bagvuru sonucunda, bu g¢alismanin etik yonden bir
sakincasinin olmadigi Kurul tarafindan belirlenerek 04.11.2015 tarih 212 sayili

kararla etik kurul onay: alinmistir.

3.1. Calismanin Plani

Calismaya dahil edilen hastalar Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dalina 2016-2018 yillar1 arasinda

ortodontik tedavi amaciyla basvuran hastalardan segilmistir.
Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri;

e Biiyiime gelisim donemini tamamlamis veya son donemlerinde olan
hastalar olmasi (el-bilek rontgenlerine gore Epifiz-diafiz kaynasmasi

gozlenen hastalar).

e Tek veya cift tarafli capraz kapanisgi bulunan iskeletsel maksiller transvers

yetmezlige sahip hastalar olmasi.

e Biiyiime ve gelisimi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik

rahatsizligin olmamas.

e Konjenital bir kraniyofasiyal deformitenin bulunmamas: (damak-dudak

yarigi, sendrom vb...).

e Ust ve alt genede ortognatik cerrahi oncesi herhangi bir cerrahi

uygulamanin yapilmamis olmasi.
e Hastalarda hamilelik bulgusunun olmamasi.
Dahil edilmeme kriterleri;
e Tedavi 6ncesi ve sonrasi kayitlarinin eksik olmasi

e Hastalarin MRG c¢ektirmeyecek siddette kapali alan fobisi olmasi
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e Manyetik rezonans goriintiilerinde disk degerlendirmesini zorlayacak

kadar artifakt olmasi.

Tim hastalar el-bilek filmleri sonuglarina gore iskeletsel gelisimini
tamamlamas, iskeletsel transversal maksiller yetmezlik tanisi konulan (resim 1) ve
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme endikasyonu bulunan, posteroanterior

radyografilerde Olgiilen maksillomandibular transversal fark indeksi 5 mm’den

biiylik olan hastalardan olugsmaktadir.

Resim 1. MTY e sahip bilateral ¢apraz kapanisa sahip hastanin okluzal ve frontalde
kapanis halindeki gortinimii

Tim hastalar, 6n tani, yapilacak cerrahi islemler, cerrahi islemler ile genel

anestezi sirasinda ve sonrasinda olusabilecek biitiin komplikasyonlar ve takip siiresi

hakkinda detayl olarak bilgilendirilmis, hasta onam formlar1 imzalatilmigtir.

Hastalarin maksiller genisletilmesinin yapilabilmesi i¢in operasyondan 1 veya
birkag giin 6nce hastalarin ortodontistleri tarafindan orta hatta paralel yerlestirilmis
Hyrax vidasi bulunan dis destekli aygit 1. premolar ve 1. molar dislere bantlanarak

cam iyonomer siman ile simante edilmistir (Resim 2).

Resim 2. Hyrax aygit1 ve operasyon Oncesi hastaya uygulanis sekli
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3.2. Cerrahi Teknik

CDHMG operasyonu tiim hastalarda, asepsi ve antisepsi kurallarina uygun
olarak genel anestezi altinda ve standartizasyonu saglamak ig¢in ayni teknikle
gerceklestirilmistir. Tiim operasyonlar Siileyman Demirel Universitesi Dig Hekimligi
Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim dalindan ayni cerrahi ekip tarafindan

gerceklestirilmistir.

Ideal ve yeterli maksiller genisletmenin saglanmasi igin her hastaya; lateral
yondeki primer direng alanlarmi etkisiz hale getirmek icin cift tarafli Le Fort |
osteotomisi ile ideal ve Kontrollii bir agilmayr saglamak i¢in medyal palatal siitur

osteotomisi planlanmustir.

Hastalara nazal entiibasyonu takiben, genel anestezik idame saglandiktan
sonra, maksillaya bilateral tuberler arasi tiim vestibiil sulkus boyunca 1:100.000
oraninda epinefrin iceren %2,5’lik Articaine (Ultracaine D-S forte 2 ml ampul,
Sanofi Aventis)igerikli lokal anestezik madde infiltratif olarak uygulanmistir (resim
3).

Resim 3. Genel anestezi ve nazal entiibasyon altinda hastaya lokal anestezinin
uygulanisi

Yeterli anestezi derinliginin saglanmasinin ardindan, yapisik disetinin
yaklagik 5 mm apikalinden serbest diseti iizerinde cift tarafli olarak 1. molar dislerin

mezial smirlar1 arast boyunca, 15 nolu bistiiri ile yatay kesi yapilmistir. Boylece
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yaranin dikilmesini kolaylagtirmak amaciyla alveol tarafina yeterli miktarda yapisik

diseti birakilmistir.

Resim 4. Sag ve sol premolarlar arasi horizontal insizyon ve mukoperiosteal flebin
goriniimi
Takiben periost elevatoriiyle tam kalinlikli mukoperiostel flep kaldirilarak,
dikkatli bir elevasyonla apertura priformis, burun boslugu, infraorbital foramen,
zigomatikomaksiller birlesim, zigomatik destek, arka yonde subperiostal diseksiyon
yontemiyle ilerleyerek tiiber maksilla ve nerdeyse pterigomaksiller bolge agiga

cikarilmaktadir (Resim 4).

Burun mukozasinin agiga cikarilmasimin ardindan burun tabani mukozasi
yukar1 yonde ince, kiint bir periost elevatorii kullanilarak burun kavitesini olusturan
lateral duvarlarindan siyrilmigtir. Maksillanin disli pargasinda kalan flepin interdental
osteotomi esnasinda zarar gormesini engellemek ic¢in {ist orta keserler hizasinda

interdental papile dogru hafifce eleve edilmistir.

Lateral nazal duvar ile burun mukozasi arasina uygun bir periost elevatorii
yerlestirilerek, gerekli ekartasyonlar saglandiktan sonra, apertura priformisten
pterigomaksiller fissiire kadar, okliizal diizlemle 10°-15°a¢1 yapacak sekilde ve dis
koklerinin en az 5 mm apikal yonde uzaginda olacak piezoelektrik cerrahi ile

bilateral Le Fort | osteotomisi yapilmistir.
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Resim 6. Piezo cerrahi cihazi ile lateral maksiller duvarin osteotomisi

Ardindan anterior nazal spinadan {ist orta keserlerin orta noktasini kapsayan
hayali hat boyunca piezoelektrik cerrahi ile kortikal kemik osteotomisi yapilmustir.
Medyal yondeki osteotomi ince osteotomlar ve ceki¢ yardimiyla siirdiiriilmiis ve
premaksiller bdlgenin palatinalinden bir elin isaret parmagiyla palpasyon yapilarak
osteotominin devamliligr ve kontrolii saglanmistir. Ardindan daha kalin uglu T saph
osteotomla bir osteotomiyi takiben rotasyonla maksiller segmentlerin ayrilmasi

kontrollii bir sekilde saglanmistir.
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Osteotomilerin tamamlanmasinin ardindan simetrik acilmanin
degerlendirilmesi i¢in aygit toplamda 2 mm. aktive edilmis ve simetrik agilmanin
gozlenmesinin ardindan 1 mm. aciklik kalacak sekilde birakilmistir. Kanama
kontrolii saglandiktan sonra vestibiiler mukoperiosteal flep rezorbe olabilen 3/0

vicryl bir siitur ile tek kat halinde kapatilmistir.

Tiim cerrahi operasyonlar ve kontroller ayni cerrahi ekip tarafinca saglandigi
gibi, ortodontik takipler ise her hastanin kendi ortodonti hekimi tarafinca

surdirilmiistir.

3.3. Postoperatif Takip

Tim hastalar operasyonlari takiben postopreratif servis takibine alinmustir.
Operasyon esnasinda her hastaya 2000 mg ampisilin IV olarak verilmis ve 12. saatte
bir 1000 mg ampisilin IV takviye edilecek sekilde proflaktik antimikrobiyal destek
saglanmistir. Agr1 kontrolii i¢in de 1000 mg parasetamol icerikli 200 ml serum
fizyolojik intraven6z analjezik olarak tatbik edilmistir. Vital fonksiyonlarinimn
yaklasik bir gecelik takibinin ardindan, cerrahi bakim kontrolleri saglandiktan sonra
her hasta ertesi gilin taburcu edilmistir. Tiim hastalar taburcu edildikten sonra sonra
her hastaya giinde 2 defa 5 giin boyunca 875 mg amoksisilin ve 125 mg klavulanik
asit igerikli antibiyotik, giinde 2 defa 7 giin boyunca 550 mg naproksen sodyum
analjezik ve giinde 3 defa 7 gilin boyunca %4’liikk klorheksidin glukonat antiseptik

gargara kullanilmalari igin regete edilmistir.

Operasyondan sonra osteotomi sahalarinin iyilesmesi i¢in 5-7 giinliikk bir
bekleme siiresinden sonra aygitin sabah ve aksam 0,25’er mm. aktive edilmesiyle
toplamda giinliik 0,5 mm. genisletme yapilmasit planlanmistir. Hastalara veya
refakatgilerine aygitin aktivasyonu hakkinda bilgi verilerek, genisletmenin hastalar
veya destek olacak refakatcileri tarafindan her gilin ayni saatlerde yapilmasi
saglanmistir. Operasyon sonrasi hastalardan 6n disleriyle 1sirma hareketlerinden
kacinmalar1 istenmistir. Post-operatif 10. giinden itibaren agiz icindeki siiturlar

alinmustir.

Tiim hastalarda maksiller genigletme operasyon sonrasi istenen genisletme

miktarina erisildiginde aygitin aktivasyonu sonlandirilmistir.  Aktivasyonun

44



sonlandirilmasidan sonra (ort. 21 giin / 10.5mm) aygitin genisletme vidasi oldugu

konumda sabitlenerek niiksii engellemek icin 4-5 ay pekistirme uygulanmistir.

Resim 7. Hyrax apareyinin ekspansiyonu ve lst santral disler arasi diestemanin
gorunimii

3.4. MRG Degerlendirmesi

CDHMG planlanan tiim hastalardan cerrahi operasyondan bir veya birkag giin
oncesinde TME bdlgesinden genisletme 6ncesi MRG istenmistir. MR goriintiilerinde
olas1 artifaklar1 onlemek ve manyetik etkiden kaynakli 1sinmalar1 engellemek igin
goriintiilemeler Hyrax apareyi takilmadan 6nce alinmistir. Operasyonu, latent donem,
aktivasyon donemini takiben ortodonti boliimiince istenilen konsodalisyon stiresi
dolup, Hyrax apareyinin c¢ikarildigr giin, genisletme sonrasi ikinci MRG'ler

istenmistir.

Ilk MR gériintiisii alinan hastalarin ikinci MR goriintiileri elde edilene kadar;
hi¢bir hastanin travma, uzun siireli enfeksiyon, bruksizm veya istemsel bir kotii

aligkanlikla ilgili bir 6ykiisii olmamistir.

Operasyon sonras1 hastalardan 6n diglerini fonksiyon dig1 tutmalar: istendigi
gibi, aktivasyon ve konsodalisyon siiresi boyunca da hastalarin ¢igneme igin gift

tarafl1 arka dislerini kullanmalar1 istenmistir.

[lk MRG ile ikinci MRG alindi1 dénem iginde hastalardan agiz agiklig
miktarlar1 ile ilgili objektif Sl¢imler yapilmamig, ancak hastalardan elde edilen
stibjektif bulgulara dayanarak hi¢bir hasta agiz agma kisithiliginin oldugunu

belirtmemistir, yapilan muayenelerde de her hastanin her iki MR alma déneminde de
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maksimum agiz acikliginin {i¢ parmak genisligine hemen hemen esit oldugu

gorilmistir.

Resim 8. Maksillanin iskeletsel genisletilmis hali ve ekspansiyonda bekleme
stiresinin sonunda Hyrax apareyinin ¢ikarilmis hali

3.5. MRG'nin Calisma Prensibi

Manyetik rezonans goriintiileme cihazi manyetik alan olusturan biiylik bir
miknatist olan, i¢ine konulan bir dokuya ait atomlarin manyetik alan i¢indeki enerji
degisimlerini, manyetik kuvvetlerinin yoniinii Olgerek o dokunun niteligini ii¢

boyutlu olarak bilgisayar ortamina aktarilmasini saglayan bir cihazdir.

Normalde viicudumuz radyofrekans(RF) enerjisine duyarsizdir. Once veri
kaynagimiz olan protonlarin RF enerjisi ile uyarilir hale getirilmesi gerekir. Bunun
icin hasta ¢ok gii¢lii bir manyetik alan igerisine yerlestirildigi zaman manyetik
etkiyle protonlar manyetik alanin vektoriine uygun sekilde dizilir ve uyarilmaya hazir
hale gelirler. Kesit alinacak bolgeye RF enerjisi génderilir. Protonlar bu enerjiyi alir
ve enerjinin miktarina goére konumlarindan saparlar. RF enerjisi kesilir. Protonlar
eski konumlarina donerler. Bu doniis siirecinde aldiklari enerjiyi bir sinyal seklinde
yayarlar. Giiglii manyetik alan marifetiyle protonlar, sinyal alan ve yayan antenler
gibi davranirlar. MR goriintiileri iste bu sinyallerden olusturulur. Magnet giicii

arttikga paralel dizilen protonlarin sayisi artar (33).
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Protonlarin manyetik kuvvetlerinin dagilimi1 sonucunda X ve Y diizlemindeki
vektorlerin zit yonelimleri birbirini nétiirler. Dolayisiyla X ve Y diizleminde
manyetik momentin bir degeri yoktur ve sadece Z diizleminde manyetik vektor
olusur. Z ekseni etrafinda olusan manyetizasyona ‘longitudinal manyetizasyon’
denir (33).

MRG’de sinyal longitudinal manyetizasyondan elde eldir ancak Z ekseni
dogrultusunda bu sinyal o6lgiilemez. Dokunun net manyetik vektoriinden
faydalanarak sinyal elde etmemiz i¢in, dokunun manyetizasyonunun Z ekseninden Y

eksenine ¢evrilmesi gerekir. Bunun i¢in radyo dalgalari kullanlir.

Dokulardaki hidrojen atomlarnin protonlarmin hassas frekansiyla ayni
frekansta radyo frekans dalgasi gonderdigimiz zaman protonlarin pozisyonlari
degisir (Rezonans olay1). Bunun sonucunda dokunun manyetizasyonu Z ekseninden

(longitudinal manyetizasyon) Y eksenine (transvers manyetizasyon) gevrilir.

Y eksenine konulan konulan bir alic1 ile bu yonde olusan miknatislanma yani
MR sinyali, 6l¢tilmiis olur. RF pulsu kesildiginde protonlar eski konumlarina geri
dénmeye baslar. Bu esnada ‘serbest indiiksiyon kaybolusu’ (free induction decay)
denilen transvers manyetizasyon azalip longitudinal manyetizasyon artmasi durumu
meydana gelir. Bu safthada protonlardan alinan sinyaller kaydedilir. RF pulsu
kesilmesi sonucunda protonlarin fazdisi konumuna geri donmesine ‘durulma

(relaksasyon)’ denir.

90° pulsu verildikten sonra, longitudinal manyetizasyonun olusmasi igin
gecgen siire T1 Relaksasyon Zamani olarak adlandirilir. Protonlarin ¢evre dokulara
enerji tranvers siirelerinin farkliligindan dolayi, her dokunun T; relakasyon siiresi
farklidir. T; siiresi kisa dokular T; agirlikli goriintiilerde yiiksek sinyal verirler,
yiiksek sinyal veren doku MRG'de hiperintens(parlak-beyaz) olarak ifade edilir. T,
sliresi uzun olan dokular ise T; sekanslarinda hipointens (Siyah) olarak goriiliirler.
Sivilar uzun T1 siiresine sahipken, yag dokusu kisa T1 siiresine sahiptir, bu yilizden

yag agirlikli dokular T1 sekanslarinda parlak hiperintens goriintii verirler.

RF pulsunun kesilmesini takip eden zamanda transvers manyetizasyonun
azalarak %37 seviyesine inmesine kadar gegen siireye ‘T2 Relaksasyon Zamant’

denir. Uzun T2 siiresine sahip dokular t2 agirlikli goriintiilerde hiperintens
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goriiliirler. Yag dokusu kisa T2 relaksasyon siiresine sahip olup T2 agirlikli
goriintiilerde koyu renkte goriiniirken, bol miktarda sivi igeren dokular uzun T2

relaksasyon siiresine sahip olup beyaz-parlak renkte goriiniirler.

T1, T2 ve proton agirlikli gorintiler RF pulslarinin  zamanlamasi
degistirilerek yapilir. Bir puls sekansinin baslangicindan, sonraki puls sekansinin
baslangicina kadar olan siireye ‘Repetetion Time’ (TR); 90°’lik puls ile dokudan
gelen eko sinyalinin arasindaki siireye ise ‘Echo Time’ (TE) denir. TR ve TE
zamanlarinda yapilacak degisikliklerle goriintiiniin T1, T2 ve proton agirlikli olmasi
saglanabilir. TR zamani kisa tutuldugunda dokular arasindaki T1 farkliliklar
belirginlesir ve elde edilen sinyal T1 agirlikli olurken, uzun tutulmasi halinde
goriintiide T1 agirh@inin azalmasina neden olur. TE siiresi de aymi sekilde uzun

tutuldugunda T2 agirlig1 artar, kisa tutuldugunda ise T2 agirlig1 azalir (33).

Proton agirlikli bir goriintii elde etmek icin T1 ve T2 etkilerinin bastirilmasi
gerekir. Dolayisiyla TR, goriintiilenen dokularin T1 degerinden daha biiyiik
secilirken; TE, T2 degerlerine gore daha kiiciik olmalidir.

T1 sekans1 normal anatomik detaylar1 goriintiilemede faydaliyken, T2 sekansi
ise fazla miktarda sivi iceren dokular1 ve lezyonlar1 1yi goriintiiler. Patolojik
olusumlarin gevresinde sivi miktari arttigindan patolojik durumlar T2 sekansinda iyi

gorilntiilenir.

MRG'ler Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji
Anabilim Dali MRG iinitesinde sagittal oblik kesitte her iki TME bdlgesinden agiz
acik ve kapali pozisyonda alinmistir. Kapali pozisyon i¢in maksimum kapanis yerine
dogal supin istirahat pozisyonunda rahat bir sekilde agizlarimi kapatmalar
istenmistir. Agiz agikligini standartize etmek i¢in de hastalara ayni boydaki agiz
acikligin1 saglayacak, genis tabani alt kanin distalinde kalacak sekilde 1siracaklar
isirma takosu (DREAMER medium size dental silicon bite blok, Resim-9)
kullanmalari saglanmistir. Boylece belirlenen ayni standart miktardaki agiz agiklig:

sirasindaki disk degisiminin kiyaslanmas1 hedeflenmistir.
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Resim 9. DREAMER medyum boy dental silikon 1sirma blogu

Bireyler MRG cihazina supin pozisyonda yerlestirildikten sonra basin
stabilizasyonu boyun altina koyulan, bagi ve boynu ¢epecevre saran kauguk platform
ile saglandi. MRG cihazinin hag¢ seklindeki isaretleyici 15181, yumusak doku
Frankfort Horizontal diizleminden ve orta oksal diizlemden gececek sekilde
ayarlandiktan sonra, hasta inceleme sirasinda hareketsiz kalmas1 ve cihazdan gelen

seslerden korkmamasi konusunda uyarilmistir.

MRG goriintiileri 1.5 Tesla giiclindeki Tim+Dot sistem MRG cihazinda
(Siemens Magneto Avanto, Siemens Medical Systems, Elangen Germany) elde
edildi. Gorlintiilemede kullanilan parametreler, sagital planda anatomik yapiy1 en iyi
gosteren sekans i¢in Turbo Spin Echo T1 i¢in; TR (repetition time) 500 ms, TE (echo
time) 12 ms; disk 6l¢iimii igin en iyi netligi veren Proton Dansite sekans igin; TR
2000 ms, TE 35 ms; T2 Gradient i¢cin TR 785 ms, TE 25 ms, inceleme kalinlig1 3
mm, inceleme araligt 0,3 mm, (FOV 14 cm, NEX 4 ve matriks 205X256)
seklindedir. Koronal planda T2 Stir (efiizyonu gosteren en iyi sekans) i¢in; TR 3000

ms, TE 53 ms ve kullanilmistir. Inceleme 15 dakika devam etmistir.

Tiim MRG degerlendirmeleri iki radyolog tarafindan yapilmistir, geliskiye
diisiiniilen noktalarda ti¢iincii bir uzman radyologa danisilmistir. MRG'lerin 6ncelikle
Oon incelenmesi saglanarak hastalarinin standart kalitatif TME incelemeleri
yapilmistir. ik olarak agiz kapali ve agiz agik pozisyondaki TME yapilarmin
anatomik incelemesi yapilmigtir. TME anatomik incelenmesi en iyi olarak T1
sekansinda elde edilmektedir. Bu sekansta kortikal kemik tabakalart koyu siyah,

eklem diski daha acik siyah, muskiiler yapilar gri, kemik iligi, yag, siv1 yapilar ise
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beyaz goriiniimde goriilmektedir. T1 sekanslari incelenerek her hastanin ekspansiyon
Oncesi ve ekspansiyon sonrasi, agiz agik ve agiz kapali sagital pozisyonlarindaki
eklem diskinin mandibuler kondil ve artikiiler eminense gore eklem diskinin yaklasik
pozisyonlart belirlenmistir. Daha sonra eklem diskinin 6lglimiinii, sinirlarini,
morfolojisini, eminens ve kondile gore pozisyonunu en net sekilde belirlemek
amactyla Proton agirlikli sekans (PD sekans) kullanilmistir. Proton agirlikli sekansta
ise eklem diski ve kortikal kemik tabakalari aym1 koyu siyah renkte izlenmektedir.
Disk pozisyonunun ve sinirlarinin belirlenmesinde ayni pozisyondaki T1 ve Proton
Dansite agirlikli goriintiiler birlikte degerlendirilip karsilagtirilarak, eklem diskinin

pozisyonu ve ilgili oldugu anatomik yapilar hakkindaki net sonuca ulasilmistir.

Normal disk pozisyonuna sahip TME’de agiz kapaliyken diskin posterior
bandi kondil tepesinde veya hafifce 6ne dogru saat 11 pozisyonunda konumlanir
(130). Agiz acildiginda disk retrodiskal dokular tarafindan gekilerek kondil ile
artikiiler eminens arasina gelir. MRG'lerdeki tiim degerlendirmeler bu kurallar baz

alinarak yapilmistir.

Disk Pozisyonlarinin ve sinirlarinin belirlenmesini takiben, disk degisiminin
kantitatif 6l¢iimii icin sagital planda sag ve sol TME'lerin agiz agik ve agiz kapali
pozisyonlarindaki MRG kesitleri kullanilmistir. Degiskenlerin standartizasyonu i¢in
ayni oranlardaki kesitlerde Olgtimler yapilarak ekspansiyon oncesi ekspansiyon
sonrast goriintlilemeler karsilagtirllmistir. Elde edilen MR goriintiilerinde dlgiimler
Enlil PACS (Efe Eroglu Yazilim sirketi, Eskisehir, Tiirkiye) programi kullanilarak
0,01° ve 0,01 mm hassasiyetle yapilmistir. Calismamizda artikiiler disk pozisyonu

degerlendirmesinde disk pozisyon indeksi (DPI) kullanilmustir.

3.6. Disk Pozisyon Indeksi

Disk pozisyon indeksi TME diskinin artikiiler eminens ve mandibuler kondil
iligkisine gore anterior-posterior yondeki konumunu ve degisim miktarlarini sayisal
olarak belirtmek i¢in kullanilir. Disk pozisyon indeksi olarak Bumann ve Vargas-
Pereira‘dan modifiye edilen Pancherz ve arkadaslarinin kullandiklar1 metod
kullamlmistir ve tiim hasta gruplarinda DPI ol¢iimleri agiz kapali ve acik

pozisyonlardaki MR gorintiileri iizerinde yapilmistir (131, 132). Bu analizde
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kullanilan ¢esitli anatomik referans noktalar1 ve diizlemler asagida belirtilmektedir

(sekil 5, 6):

Cm
™™
Da
Dp
Dm
a

b

kondiller basin orta noktasi

tiiberkiilum artikularenin orta noktasi
artikiiler diskin 6n noktasi

artikiiler diskin arka noktasi

artikiiler diskin orta noktasi

Dm noktasinin Cm-Tm ¢izgisine olan uzaklig

artikiiler disk uzunlugunun yarisi

Disk pozisyonunun degerlendirilmesi i¢in asagidaki formiil kullanilmaktadir:

Disk Pozisyon indeksi (DPI)= (a:b) x 100 (4).

Sekil 5. Agiz kapali pozisyonda DPI i¢in kullanilan referans noktalar

Disk pozisyon indeksi hem agiz kapali pozisyonda hem agiz agik pozisyonda

hesaplanmustir.
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Da

Sekil 6. A1z agik pozisyonda DPI referans noktalar
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Resim 11. DPI MRG kesitinde agiz agik pozisyonda uygulanis bigimi

Bu indeks, artikiiler diskin mandibula kondili ve temporal artikiiler eminens
ile iliskisini gosterir. Disk merkezde oldugunda; diskin orta noktasi (Dm), Cm-Tm
cizgisi lizerinde yer alir ve a mesafesi sifira esittir. Protruziv disk pozisyonu
durumunda; Dm, Cm-Tm ¢izgisinin oniinde yer alir ve a mesafesi pozitif (+) olarak

degerlendirilir.

Retruziv disk pozisyonu durumunda; Dm, Cm-Tm g¢izgisinin arkasinda yer

alir ve a mesafesi negatif (-) olarak degerlendirilir (132).

Vargas-Pereira kondille iliskili fizyolojik disk pozisyonu normatif degerlerini
%33 ile %-21 arasi olarak bildirmistir (131).

Olgiimlerin standartizasyonunu saglamak icin noktalar1 belirlemek, 6l¢iim
yapmak i¢in iki radyolog bir cerrah birlikte 6l¢lim yapmustir. Farkli glinlerde yapilan
Olctimler sonucu disk pozisyon indeksinin farkli degerlerinin ortalamasi alinarak

sonu¢ elde edilmistir.

3.7. istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 21 paket programi araciligi ile analiz
edilmistir. Elde edilen verileri frekans dagilimlarinin yaninda iki gruplar arasindaki
karsilagtirmalarda parametrik olmayan yontemlerden Mann-Whitney U testi dort

gruplu karsilastirmalarda ise Kruskall-Wallis H testi kullanilmistir. Anlamlilik
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seviyesi olarak 0,05 kullanilmig olup, p<0,05 olmasi durumunda anlamli farkliligin

oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda ise anlamli farkliligin olmadig1 belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Kronolojik agidan hastalarin yaslar1 18 ile 24 arasinda degismekte olup 9'u

kadin, 4'i erkek olmak iizere 13 hasta calismaya dahil edilmistir. Hasta se¢iminde

posterior ¢apraz kapanislarinin tek tarafli ya da cift tarafli olmasina bakilmaksizin

planlanmis, ancak 13 hastanin tamamu ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanisa tabi olan

hastalardan olusmaktadir. Hastalarin TME i¢ diizensizlikleriyle ilgili yapilan

degerlendirmeler tablo 1 de belirtilmistir.

Tablo 1. MRG bulgularma gore TME disklerinin uyumlu oldugu durumlar

HASTA SAG SoL
NO Pre-op rost 4 Pre-op Post-
ekspansiyon ekspansiyon
1 Rlu ADD NDP NDP NDP
2 NDP NDP NDP NDP
3 NDP NDP NDP NDP
4 NDP NDP NDP NDP
5 NDP NDP NDP NDP
6 NDP NDP NDP NDP
7 NDP NDP NDP Rlu ADD
8 Rsuz ADD Rsuz ADD NDP NDP
9 Rsuz ADD Rsuz ADD NDP Rlu ADD
10 NDP NDP NDP NDP
11 NDP NDP NDP NDP
12 NDP NDP Rlu ADD Rlu ADD
13 NDP NDP NDP NDP

NDP: normal disk pozisyonu Rlu ADD: REDUKSIYONLU ANTERIOR DiSK DEPLASMANI Rsuz
ADD: REDUKSIYONSUZ ANTERIOR DISK DEPLASMANI

Ekspansiyon Oncesi sag TME'de rediiksiyonlu disk deplasmani olan 1 nolu

hastanin sag TME diski ekspansiyon sonras1 normal disk pozisyonuna gelmistir. Sol

TME ise normal disk pozisyonuna sahip olup ekspansiyon sonrasi yine normal disk

pozisyonunda oldugu belirlenmistir.
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Resim 12. 1 nolu hasta agiz kapali pozisyonda ekspansiyon dncesi ve ekspansiyon
sonrasi sag TME’de kondilin diski yakaladig1 gortiilmektedir

7 nolu hastanin sol TME diski ekspansiyon Oncesi normal konumunda iken
ekspansiyon sonrasi rediiksiyonlu disk deplasmani geligmistir. Sag TME normal disk
pozisyonuna sahip olup ekspansiyon sonrasi yine normal disk pozisyonunda oldugu

belirlenmistir.

Resim 13. 7 nolu hastanin sol TME diski ekspansiyon sonrasi agiz kapali pozisyonda
anteriora deplese olmustur.

9 nolu hastanin sol TME ekspansiyon Oncesi normal konumunda iken
ekspansiyon sonrasi rediiksiyonlu disk deplasmani gelismistir, sag ekleminde ise
rediiksiyonsuz disk deplasmani ekspansiyon Oncesi mevcut olup, ekspansiyon

sonrasinda da rediiksiyonsuz disk deplasmani durumu mevcuttur.
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Resim 14. 9 nolu hastanin sol TME diski ekspansiyon sonrasi agiz kapali pozisyonda
anteriora deplese olmustur.

Diger TME i¢ diizensizlige sahip olan hastalarla ilgili olarak ise 12 nolu
hastanin ekspansiyon 6ncesi sol TME'de rediiksiyonlu disk deplasmani mevcut olup
ekspansiyon sonrasi rediiksiyonlu disk deplasmani durumu devam etmektedir, sag
eklemi ise ekspansiyon Oncesi ve sonrasinda normal disk pozisyonunu

surdirmektedir.

Resim 15. 12 nolu hastanin rediiksiyonlu anterior disk deplasmani pozisyonu
ekspansiyon sonrasi degismemistir.

8 nolu hastanin ekspansiyon Oncesi sag TME'de rediiksiyonsuz disk
deplasmani mevcut olup ekspansiyon sonrasi rediiksiyonsuz disk deplasmani1 durumu
devam etmektedir, sol TME'de ise ekspansiyon oOncesi ve sonrasi normal disk

pozisyonu mevcuttur.
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Resim 16. 8 nolu hastanin sol TME'de rediiksiyonsuz disk deplasmani mevcudiyeti
ekspansiyon sonrasi degismemistir.

Geriye kalan hastalarin incelenen MRG'lerine gore hastalar normal disk

pozisyonlarini ekspansiyon oncesi ve ekspansiyon sonrasi siirdiirmektedirler.

Resim 17. Normal disk pozisyonuna sahip hastalarin AGIZ KAPALI- AGIZ ACIK
pozisyonda TME diskinin MR goriintiisii (11 nolu hasta sag tme)

13 hastanin 26 ekleminin incelendigi calismamizda, 4 ayr1 hastanin 4
ekleminde anterior disk deplasmani goriilmiistiir. Bu hastalarin ikisinde tek tarafli
disk kondil basin1 agiz kapali pozisyonda da yakalayamamaktadir (rediiksiyonsuz
anterior disk deplasmani). Disk deplasmani olan hastalardan bir hastada
ekspansiyonda bekleme siiresi sonunda eklem diski agiz kapali pozisyonda normal
konumunu yakalamistir. Iki normal eklem disk konumuna sahip hastada ise

ekspansiyon sonrasi kapali pozisyonda anterior deplase disk goriilmiistiir
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Pancherz ve arkadaslarinin kullandiklar1 DPI metoduyla disk degisim
icin, herbir TME diskine ait

miktarlarinin

hesaplanmis DPI miktarlar1 tabloda belirtilmistir.

istatistiksel olarak belirlenmesi

Tablo 2. Herbir eklem diskinin DPI degerleri (agiz agik-kapali, pre-operatif-
ekspansiyon sonrasi)

AGIZ KAPALI AGIZ ACIK

HASTALAR OPEE/ETIF OPE&TTIF OPEEiTiF POST-OPERATIF
SAG | SOL | SAG | SOL | SAG | SOL | SAG SOL

1* +191.6| -19.6 | +22.5 | -19 +6 | -13.3 0 9.1
2 -13.9 | +0.4 | -139 | +0.4 | 9.3 0 -15.9 +0.6
3 25 | 29 | 5.9 0 -6.6 0 -6.2 0
4 +3 +2 +4 0 0 0 +5.1 +4
5 +3 | +6.3 | -7 +5 0 0 -6.4 +5.2
6 0 0 79 | 71 | 01 -5,3 0
7* 0 -1 | 46,2 |[+56.25| +6,9 | +43 | +2,5 2,3
8 +156,9 | +0,4 [+156,1| +0,4 |+156,7| -8.9 | +1492 | -9.3
o* +120 | +6.5 |+123.6 |+116.6| 1288 | -6.7 | +128.8 | -1.8
10 0 |+02| O +0,2 0 +58 | -75 +9,4
11 +9 | +41 | +7,1 | +1 6,6 | -0,1 0 +1,7
12 -47 | 4100 | -11,3 | +100 | +0,1 0 0 +6,6
13 -3.7 54 | +4.2 +3.5 0 0 +2.3 +1.7

* ile igaretlenmis hastalarda kalitatif anlamda disk degisimi olmustur

Daha sonra, agiz agik-kapali konumda iken disk pozisyon indekslerindeki

degisim miktarlarinin hastalarin kronolojik yasina, cinsiyetine, iskeletsel sagital

yonlii malokluzyon siniflamasina, ekspansiyonda bekleme siirelerine gore dagilimlari

tablolarda gosterilmistir (Tablo-3, Tablo-4).
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Tablo 3. Agiz kapali konumda DPI degisim miktarlarina gore, iist 20 yas dis varligi,
cinsiyet, malokluzyon, ekspansiyon siiresi, kronolojik yas gibi degiskenlere gore
dagilimi. K: kadn, E: erkek. -/+=yok/var

Ag1z Kapali Degisim

Hastalar | Mikiars (DP! olaralq) Ust fg:{h; Dis | Ginsiyet Islkng;e Eﬁg;ﬂ (52’5? @f;f
SAG soL
> ool 05 ] K 3 4 21
5 0 0 ¥ K 1 4 18
3 34 29 + E 3 4 18
4 1 2 + E 2 4 18
5 10 13 _ K 1 4 18
6 0 7.9 _ K 1 4 18
7 6.2 57.25 + E 3 > 19
8 0.8 0 _ K 3 4 18
o 3.6 1101 + K 1 > 18
" 5 0 ) K 3 4 23
11 1.9 3.1 _ E 1 5 23
12 6.6 0 + K 2 > 18
13 7.9 8.9 . E 3 5 24

Tablo 4. Agiz agik konumda DPI degisim miktarlarma gore iist 20 yas dis varhigi,
cinsiyet, malokluzyon, ekspansiyon siiresi, kronolojik yas dagilimi. K: kadin, E:

erkek. -/+=yok/var.

Agi1z Acik Degisim Miktart

Hastalar (DPI olarak) (];gt 20 YAHS Cinsiyet Iskeletsel Elfspa.nsiyon Hasta

SAG SOL is Varligi Siif | Siiresi (AY) | Yasi
1* 6 4.2 _ K 3 4 21
2 6.6 0.6 + K 1 4 18
3 0.4 0 + E 3 4 18
4 5.1 4 + E 2 4 18
5 6.4 5.2 _ K 1 4 18
6 18 0.1 _ K 1 4 18
7* 4.4 6.6 E 3 5 19
8 75 0.4 _ K 3 4 18
9* 0 4.9 + K 1 5 18
10 7.5 3.6 _ K 3 4 23
11 6.6 1.8 _ E 1 5 23
12 0.1 6.6 + K 2 5 18
13 2.3 1.7 K 3 5 24
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Hastalarin gomiili yirmi yas dis varligina gore dagilimi, cinsiyete gore

dagilimi ve hastalarin maksiller genigletme sonrast ekspansiyonda bekleme

siirelerine gore dagilimlar1 Tablo-5’de belirtilmistir.

Tablo 5. 20 yas disi, cinsiyet, ekspansiyonda bekleme siiresi dagilim1 (%)

Grup
A1z kapali | Agiz Agik Total
N % N % N %
) Dis yok 6 46,2 | 6 | 46,2 | 12 | 46,2
I(Josgjzig ;{()alf ?i%ivsaigrg)l Disvar | 7 |538| 7 |538]| 14 | 538
Total 13 |100,0| 13 |100,0| 26 |100,0
Kadin 69,2 69,2 | 18 | 69,2
Cinsiyet (0 Kadin, 1 Erkek) | Erkek | 4 |308| 4 |308| 8 |308
Total 13 |100,0| 13 |100,0| 26 |[100,0
4 Ay 8 615 8 | 615 | 16 | 61,5
Ekspansiyon siiresi (Ay) 5Ay 5 |385| 5 |385]| 10 | 385
Total 13 |100,0| 13 |100,0| 26 |100,0
Tablo 6. Hasta yas dagilimi1 (%)
Grup
N | Mean | Median | Minimum | Maximum | Ss
Agiz kapali | 13| 19,5 18,0 18,0 24,0 2,3
Hasta yas1 Agiz Agik | 13| 19,5 18,0 18,0 24,0 2,3
Total 26 | 19,5 18,0 18,0 24,0 2,3

Hastalar yas dagilimma gore en biiyligii 24 yasinda iken en kii¢iigi 18

yasinda ortalama yas dagilimi 19,5 olarak bulunmustur.

Tablo 7. Ust 20 yas dagilimi (%)

Ust 20 Yas Dis varhig1 (0 Dis yok, 1 Dis var)

Dis yok Dis var
N |Mean|Median| Minimum | Maximum | ss | N | Mean|Median | Minimum | Maximum | Ss
Hasta yas1 (12| 20,2 | 19,5 18,0 23,0 |(2,4/14|19,0| 18,0 18,0 240 (21
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Operasyon Oncesi

dis cekim hikayesi

ortalamasinin daha biiyiik oldugu goriilmektedir.

Tablo 8. Cinsiyet dagilimi (%)

mevcut olan hastalarin  yas

Cinsiyet (0 Kadin, 1 Erkek)

Kadin Erkek
N |Mean|Median | Minimum | Maximum | ss |N|Mean | Median | Minimum | Maximum | Ss
Hasta yas1|18| 19,6 | 18,0 18,0 240 12,4/8|19,5| 185 18,0 230 2,2

Hastalarin cinsiyetlerine gore yas dagilimlarinin birbirine yakin oldugu

goriilmektedir.

Tablo 9. Ekspansiyonda bekleme siiresi dagilimi (%)

Ekspansiyon siiresi(Ay)
4 Ay S Ay
N [Mean|Median| Minimum | Maximum | ss | N | Mean|Median | Minimum | Maximum | Ss
Hasta yas1|16| 19,0 | 18,0 18,0 23,0 1,9(10( 20,4 | 19,0 18,0 240 (2,7

Ekspansiyonda bekleme siireleri acisindan ortalama yast biiyiik olanlarin

ekspansiyonda bekleme siirelerinin daha fazla oldugu goriilmektedir.

Tablo 10. Disk pozisyon indeksi degisimi- 20 yas disi ¢ekilenlere gére dagilimi

20 yas Disi ¢ektiren ManS\i\e/?:itney
n [Mean|Median | Minimum | Maximum| ss |Swra Ort.| Z P
Agiz kapali | 6 | 30,3 | 14 0,0 169,1 |68,1| 5,67
SAG % degisimi | Ag1z Agik | 6| 6,0 | 6,5 18 7,5 21| 7,33 |-0,803(0,422
Total [12|18,1| 6,2 0,0 169,1 |47,7
Agiz kapali| 6 | 2,15 ,95 0,00 7,90 3,04/ 5,67
SOL % degisimi | Agiz Agik | 6| 2,55 | 2,70 ,10 520 |2,10{ 7,33 |-0,802(0,423
Total |12| 2,35 | 1,55 0,00 7,90 |2,50
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Gomiilii 20 yas dis ¢ekimleri yapilmis olan hastalarda,

Agiz kapali pozisyonda ve agiz acik pozisyonda olanlar arasinda sag

TME'de DPi'nin degisimi agisindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Agiz kapali pozisyonda olanlarla agiz agik pozisyonda olanlar arasinda sol

TME'de DPI'nin degisimi agisindan anlamli bir farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Tablo 11. Disk pozisyon indeksi degisimi- 20 yas disi ¢ekilmeyenlere gore dagilimi

20 yas disi ¢ektirmeyen MannWhitney U testi
N |Mean|{Median|Minimum|{Maximum| ss [SiraOrt.| Z P
Agiz kapah| 7| 4,1 | 3,6 0,0 79 3,0 | 843
SAG % degisimi| Agiz Agik [ 7| 2,7 | 2,3 0,0 6,6 2,7 | 6,57 |-0,832(0,405
Total (14| 34 | 35 0,0 79 2,8
Agiz kapal| 7 |25,88| 2,90 0,00 110,10 (42,43 8,00
SOL % degisimi| Agiz Agik | 7 | 3,49 | 4,00 0,00 6,60 |2,75| 7,00 |[-0,451|0,653
Total |14(14,68| 3,45 0,00 110,10 (31,14

Ust yirmiyas disi ¢ekilmeyen hastalarda,

Agiz kapali pozisyonda ve agiz agik pozisyonda olanlar arasinda sag

TME'de DPI'nin degisimi agisindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Agiz kapali pozisyonda olanlarla agiz agik pozisyonda olanlar arasinda sol

TME'de DPI'nin degisimi agisindan anlaml bir farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Tablo 12. DPI degisiminin cinsiyete gore dagilimi (Kadim %)

Kadin ManLrJ]\:\éZ t|itney
N |Mean|Median | Minimum | Maximum| ss |SwraOrt.| Z P
Agiz kapali| 9 | 22,0 | 3,6 0,0 169,1 |553| 9,56
SAG % degisimi | Agiz Agik |9 | 4,2 | 6,0 0,0 75 32 | 944 |-0,044|0,965
Total |18 13,1 | 4,8 0,0 169,1 |39.1
Agiz kapali| 9 (14,31| ,60 0,00 110,10 |(36,09| 8,61
SOL % degisimi | Agiz Agik | 9 | 3,03 | 3,60 ,10 6,60 |2,39| 10,39 |-0,71 (0,477
Total |18| 8,67 | 1,50 0,00 110,10 (25,48
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Kadin hastalarda,

Agiz kapali pozisyonda ve agiz agik pozisyonda sag TME DPI'lerinin

degisimi ac¢isindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05). Agiz kapali

pozisyonda ve agiz acik pozisyonda sol TME DPI'lerinin degisimi agisindan anlamli

bir farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Tablo 13. DPI degisiminin cinsiyete gére dagilimi (Erkek %)

ereek Mannwhitney
N | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Sira Ort. z P
Agizkapali | 4 | 3,1 2,7 1,0 6,2 2,3 4,00
SAG % degisimi | Agiz Agik | 4 | 4,1 4.8 4 6,6 2,6 5,00 -0,577 | 0,564
Total 8| 36 3,9 4 6,6 2,3
Agiz kapali | 4 | 16,31 | 3,00 2,00 57,25 27,30 5,00
SOL % degisimi | Agiz Agik | 4 | 3,10 2,90 0,00 6,60 2,85 4,00 -0,577 | 0,564
Total 81971 3,00 0,00 57,25 19,30
Erkek hastalarda,

Agiz kapali pozisyonda

ve agiz acik pozisyonda sag TME DPI'lerinin

degisimi acisindan anlamli bir farklilik gériillmemektedir (p>0,05).

Agiz kapali pozisyonda ve agiz agik pozisyonda sol TME DPI'lerinin

degisimi agisindan anlaml bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Tablo 14. DPI degisimi ekspansiyonda bekleme siiresine gore dagilimi (4 ay %)

e
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | Ss | Sira Ort. 4 P
Agizkapali | 8 | 23,0 9 0,0 169,1 59,1 7,00
SAG % degisimi | AgizAc¢ik | 8 | 5,2 6,2 4 7,5 2,7 10,00 -1,2 | 0,206
Total 16| 141 43 0,0 169,1 41,5
Agizkapali | 8 | 1,84 95 0,00 7,90 2,67 7,63
SOL % degisimi | AgizA¢ik | 8 | 2,26 | 2,10 0,00 5,20 2,18 | 9,38 |[-0,7410,459
Total 16 | 2,05 ,95 0,00 7,90 2,36
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Ekspansiyonda bekleme siiresi 4 Ay olanlarda:

Agiz kapali pozisyonda ve afiz agik pozisyonda sag TME DPI'lerinin

degisimi acisindan anlamli bir farklilik gériilmemektedir (p>0,05).

Ag1z kapali pozisyonda ve agiz agik pozisyonda sol TME DPi'lerinin

degisimi acisindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Tablo 15. DPI degisimi ekspansiyonda bekleme siiresine gore dagilimi (5 ay %)

n | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Sira Ort. z P
Agiz kapali | 5 52 6,2 1,9 79 2,4 6,70
SAG % degisimi | AgizAgik | 5 | 2,7 2,3 0,0 6,6 2,8 4,30 |-1,257 | 0,209
Total 10| 4,0 4,0 0,0 7,9 2,8
Agizkapali | 5 | 35,87 | 8,90 0,00 110,10 | 47,58 6,40
SOL % degisimi | Agiz A¢ik | 5 | 4,32 4,90 1,70 6,60 2,45 4,60 -0,943 | 0,346
Total 10| 20,10 | 5,75 0,00 110,10 | 35,85

Ekspansiyonda bekleme siiresi 5 Ay olanlarda,

Agiz kapali pozisyonda ve agiz agik pozisyonda sag

TME DPI'lerinin

degisimi agisindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Agiz kapali pozisyonda ve agiz agik pozisyonda sol

TME DPi'le

degisimi acisindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

rinin
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Tablo 16. DPI degisimi 20 yas disi ¢ekimine gére iki grup arasi karsilastiriimasi

Kruskall-Wallis
Grupl .
H testi
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | Ss gl:f H p
Agiz kapali-Dis Yok | 6 | 30,3 1,4 0,0 169,1 68,1 | 12,17
SAG % Agiz Kapali-Dis Var 7 41 3,6 0,0 79 3,0 13,79 23 | 0339
degisimi | A5, Acik-Dis Yok | 6 | 6,0 | 65 1,8 75 21 | 1800 | |
Agiz Agik-Dis Var 7 2,7 2,3 0,0 6,6 2,7 10,50
Agiz kapali-Dis Yok 6 | 2,15 .95 0,00 7,90 3,04 | 10,42
SOL % Agiz Kapali-Dis Var 7 12588 2,90 0,00 110,10 |42,43| 15,43 15 | o6ss
degisimi | A5, Acik-Dis Yok | 6 | 255 | 2,70 10 520 |210] 1317 | |
Ag1z A¢ik-Dis Var 7 | 3,49 4,00 0,00 6,60 2,75 | 14,50
Agiz kapali-Dis Yok 6 |16,23| 3,23 0,00 84,85 33,69 | 12,67
Sag-Sol Ag1iz Kapali-Dis Var | 7 [14,99| 3,30 0,00 56,85 |21,44| 14,36
Degisim 1,340,718
Ortalamas: | Ag1z Acik-Dis Yok 6 | 426 | 4,65 ,95 5,80 1,78 | 15,92
Ag1z A¢ik-Dis Var 7 | 3,09 3,35 ,20 5,50 1,74 | 11,29

Gomiili 20 yas disi ¢ektirmis ya da ¢ektirmemis gruplari arasinda sag ve sol

ag1z agik ve agiz kapal pozisyondaki TME DPI'lerinin degisim degerleri agisindan

anlamli bir farklilik gériillmemektedir (p>0,05).

Tablo 17. DPI degisimi cinsiyet dagilimina gore iki grup arasi karsilastirilmasi

Kruskall-Wallis
Grup2 .
H testi
n | Mean | Median | Minimum | Maximum | Ss glrrta H p
Agiz kapali-Kadin 9 22,0 3,6 0,0 169,1 55,3 | 13,61
ey Ag1z kapali-Erkek 4 3,1 2,7 1,0 6,2 23 | 11,75
oas 0,264 | 0,967
cgisimi Agiz agik-Kadin 9 4.2 6,0 0,0 75 3,2 14,06
Ag1z acik-Erkek 4 4,1 48 4 6,6 2,6 | 13,75
Ag1z kapali-Kadin 9 14,31 ,60 0,00 110,10 |36,09| 11,50
SOL 9% | AZizkapal-Erkek | 4 |1631] 3,00 | 2,00 5725 |2130| 1675 | |
degisimi | A5z acik-Kadm | 9 | 3,03 | 3,60 10 660 |239]| 1411 | |
Agiz agik-Erkek 4 | 3,10 | 2,90 0,00 6,60 2,85 | 13,38
Ag1z kapali-Kadin 9 |18,16| 3,95 0,00 8485 [30,81| 14,17
Sag-Sol | Agizkapali-Erkek | 4 | 972 | 2,83 1,50 31,73 |14,69| 12,25
Degisim 0,187 0,981
Ortalamasi | A8z agik-Kadin 9 | 364 | 360 95 580 | 1,66 | 13,28
Agiz agik-Erkek 4 | 3,61 4,38 ,20 5,50 2,34 | 13,75
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Cinsiyet dagilimina gére kadin ve erkek gruplari arasinda sag ve sol agiz agik
ve ag1z kapali pozisyondaki TME DPI'lerinin degisim degerleri agisindan anlamli bir

farklilik goriilmemektedir (p>0,05).

Tablo 18. DPI degisimi ekspansiyonda bekleme siiresine gore iki grup arasi
karsilastirilmast

Kruskall-Wallis
Grup3 .
H testi
N | Mean | Median | Minimum | Maximum | Ss (S)lrrta H p
Agizkapali-4 Ay | 8| 230 | 9 0,0 169,1 | 59,1 | 10,69
Agiz kapali-5Ay | 5| 5,2 6,2 1,9 79 2,4 16,80
SAG % degisimi 3,710,291
Agiz agik-4 Ay 8| 52 6,2 4 7,5 2,7 16,13
Agizagkk-5ay |5| 27 | 23 0,0 6,6 2,8 | 10,50
Agiz kapali-4 Ay | 8 | 1,84 .95 0,00 7,90 2,67 9,69
Agiz kapali-5 Ay | 5 |3587 | 8,90 0,00 110,10 |47,58| 18,60
SOL % degisimi 5,610,131
Agiz agik-4 Ay 8| 2,26 2,10 0,00 5,20 2,18 | 11,94
Agiz agik-5 ay 51432 | 490 1,70 6,60 2,45 | 17,00
Agiz kapali-4 Ay | 8 [ 12,44 | 2,33 0,00 84,85 29,33 | 10,56
Sag-Sol Degisim Agiz kapali-5 Ay | 520,56 | 8,40 2,50 56,85 23,52 | 18,40 23| 0337
Ortalamast | \o ook-4 Ay | 8] 371 | 4,25 20 580 | 2,08 | 14,06
Agiz agik-5 ay 51350 | 3,35 2,00 5,50 1,40 | 12,40

Ekspansiyonda bekleme siiresi agisindan uzun siire beklemis ya da kisa siire
beklemis gruplar arasinda sag ve sol agiz acik ve agiz kapali pozisyondaki TME
DPl'lerinin degisim degerleri acisindan anlamli bir farklilik goriilmemektedir
(p>0,05).

Tablolardan goriilecegi tlizere CDHMG'de ekspansiyon sonrasi calisma
hastalarinda DPI &lgiimleri sonucu TME disk pozisyonunda isitatistiksel olarak
anlamli degisiklik goriilmemistir. Pozisyon degisimlerinin yani1 sira ¢alismada
sunmak adina disk pozisyonlar1 belirlenen hastalarin disk morfolojik sekillleri ve

koronal yonde izlenen kondil morfolojilerini tablolar halinde sunulmustur.

Disk morfolojisi; diskin her iki iist ve alt ylizeyi konkav ise bikonkav, disk

kalinlig1 esitse biplanar, diskin her iki iist ve alt ylizeyi konveks ise bikonveks, diskin
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st yilizeyi konkav alt ylizeyi konveks ise hemikonveks, disk merkezinden

katlanmigsa folded olarak siniflandirilmistir (133). (Sekil 7)

bikonkav

dizlesmis

bikonveks

Sekil 7. TME diskinin morfolojik farkli sekilleri

Tablo 19. Disk morfolojileri dagilimi

katlanmis

”»

hemikonveks

DiSK MORFOLOJiSi-DiSK DEGISIMLER

Pre sag Post-sag Pre-sol Post-sol
1 | BIKONKAV | ADD | BIPLANAR | N BIKONKAV N |BIKONKAV| N
2 | BIKONKAV | N |BIKONKAV| N BIKONKAV N | BIKONKAV | N
3 | BIKONKAV | N |BIKONKAV| N BIKONKAV N |BIKONKAV | N
4 | BIKONKAV | N |BIKONKAV| N BIKONKAV N |BIKONKAV | N
5 | BIKONKAV | N |BIKONKAV| N BIKONKAV N | BIKONKAV | N
6 | BIKONKAV | N |BIKONKAV| N BIKONKAV N | BIKONKAV | N
7 | BIKONKAV | N |BIKONKAV| N |HEMIKONVEKS| N FOLDED | ADD
8 | FOLDED |ADD| FOLDED |ADD | BIKONKAV N |BIKONKAV | N
9 | FOLDED |ADD| FOLDED | ADD BIPLANAR N | BIPLANAR | ADD
10 | BIKONKAV | N [BIKONKAV| N BIKONKAV N | BIKONKAV | N
11 | BIKONKAV | N |[BIKONKAV| N BIKONKAV N | BIKONKAV | N
12 | BIKONKAV | N |BIKONKAV| N BIKONKAV | ADD | BIKONKAV | ADD
13 | BIKONKAV | N |BIKONKAV| N BIKONKAV N | BIKONKAV | N

Eklem diskinin normal morfolojisi sagittal planda bikonkav (papyon) bir

sekilde goriiliir. Disk deplasmanina bagli olarak da disk morfolojsinde degisiklik

meydana gelebilir (134, 135). Literatiirde disk morfolojisi ile ilgili yapilan bazi

caligmalarda; saglikli veya RluADD bulunan eklemlerde bikonkav disk sekli yaygin
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olarak goriiliirken, RsuzADD olan eklemlerde kivrik (folded) ya da yuvarlak (round)
disk seklinin daha ¢ok bulundugu bildirilmistir (133).

Tablo-20’de goriildiigii de gibi RsuzADD olan 8 ve 9. hastalarin sol
TME'lerinde kivrilmis disk morfolojisi s6z konusudur. Ayrica disk pozisyonundaki
degisiklik diger hastalara gore daha fazla olan 1 nolu hastanin sag TME'de ve 7 ile 9
nolu hastalarin sol TME'lerinde de ekspansiyon &ncesinde disk morfolojilerinde

diizlesme zaten mevcuttur.

Kondil morfolojisi; koronal MRG kesitlerinde konveks(a), yuvarlak(b),
acili(c) ve diiz(d) olarak smiflandirildi (126).

Resim 18. Koronal kesitlerde Kondil morfolojisi

69



Tablo 20. Koronal MR goriintiide kondil morfolojileri (T2 SEKANSI)

Kondil sekli SAG SAG Kondil sekli SOL SOL
sag Pre-Op | Post-op sol Pre-op Post-op

1 KONVEKS ADD N YUVARLAK N N
2 KONVEKS N N DUZ N N
3 KONVEKS N N KONVEKS N N
4 KONVEKS N N KONVEKS N N
5 KONVEKS N N KONVEKS N N
6 KONVEKS N N KONVEKS N N
7 KONVEKS N N DUZ N ADD
8 DUZ ADD ADD | YUVARLAK N N
9 DUZ ADD ADD DUZ N ADD
10 KONVEKS N N KONVEKS N N
11 DUZ N N DUZ N N
12 DUZ N N DUZ ADD ADD
13 | YUVARLAK N N YUVARLAK N N

RIUADD ve RsuzADD gruplarinda daha ¢ok diiz kondil tipinin goriilmesi

diskte meydana gelen deplasman sonucunda igsel diizensizliklerin siddetlenmesiyle,

kondilde baslangi¢ asamasinda meydana gelen ilk degisimin diizlesme olmasi (136)

veya diizlesmenin i¢sel diizensizliklere sekonder olarak gelismesi (137), diizlesmenin

kemikteki meydana gelen dejeneratif degisikliklere karsi adaptif bir cevap olmasi

gibi etkenlerle agiklanabilir (138).

Okluzal

kuvvetler (139), malokluzyon (140), iskeletsel kapanig gibi

faktorlerin kondil morfolojisinin degismesi yoniinde etkilerinin oldugu literatiirde

tarif edilmistir (141, 142). Tablo’da goriildiigii gibi disk deplasmani bulunan

hastalarin kondillerinde de nispeten diiz bir kondil morfolojisi mevcuttur.
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5. TARTISMA

Maksiller transvers yetmezlik, diger iskeletsel yetmezlikler gibi bireyleri
fonksiyonel, morfolojik ve psikolojik yonden olumsuz etkilemektedir (38). Bu
calismada, biiyiime gelisim siirecini tamamlamis hastalarda iist ¢enenin cerrahi
destekli genisletilmesi sonucu hem maksillanin dogrudan, mandibulanin ise dolayl
olarak uzayda ii¢ boyutlu konumunun degismesi, hem de okluzal parametrelerdeki
olusabilecek olas1 degisikliklerin temporomandibuler eklem iizerinde bir etki

olusturup olusturamadigi hipotezi lizerine kurularak planlanip, yapilmistir.

Cinsiyet veya etnik populasyona gore maksiller transvers yetmezligin
yayginligt acisindan bir farklilik yoktur (143), ancak eriskin iskeletini baz
aldigimizda yetiskin popililasyonda maksiller tranversal yetmezli§in cinsiyet
dagilimina gore yayginligi konusunda literatiirde mevcut veri bulunmamaktadir
(144). CDHMG vaka se¢iminde iskeletsel yas oldukga dnemli bir belirleme kriteridir
(10). Kadin hastalarda iskeletsel maturasyon daha erken tamamlanirken, erkek
hastalarda ise iskeletsel gelisim kronolojik olarak bir miiddet daha devam etmektedir.
Bu nedenle erkek hastalarda sadece OMG ile tedavi kronolojik yas agisindan kadin
hastalara gore daha ileriki yaslarda da siirdiiriilebilmektedir (10). Bu g¢aligmaya
calisma siireci igerisinde 9 kadin 4 erkek hasta dahil olmustur (Kadin %69,2, Erkek
%30,8). Literatiirde TME rahatsizliklarinin insidansinin kadin cinsiyette daha fazla
oldugu belirtilmektedir (202). Cerrahi protokol, genisletme protokolii ve 6lgiim
metodolojisi ayn1 standartta yapilmis olmasia ragmen, disk pozisyon indeksindeki

degisim istatistiksel olarak cinsiyet dagilimi agisindan anlamli bulunmamistir

(p>0.05).

Hastalarin fonksiyonel rehabilitasyonu ortognatik cerrahilerin hedeflerinden
bir tanesidir. Dolaysiyla ortognatik cerrahinin hedefleri sadece ideal okluzyonu

saglamak degil, olas1 temporomandibuler eklem semptomlarini da iyilestirmektir.

CDHMG de ¢enelerin uzaydaki ti¢ boyutlu konumlarini1 degistirmeyi amag
edinen diger ortognatik cerrahi islemlerle ayn1 amaci tasimasindan gerek ortognatik
cerrahi islemler kategorisi igerisinde yer almaktadir. CDHMG'nin yanisira ortognatik
cerrahilerin TME komponentleri iizerindeki etkilerine bakacak olursak, ortognatik

cerrahilerin ~ TME  {izerine  etkilerini  radyolojik  yontemlerle,  Klinik
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degerlendirmelerle, hasta anketleriyle arastiran bazi calismalar tasarlanmistir. Te
Veldhuis ve Koudstaal’in 2017 yilinda ortognatik cerrahilerin TME {izerindeki
etkilerini inceleyen g¢alismalari igeren derlemelerinde (145), incelenen makalelerin
ortognatik cerrahi teknikleri agisindan, muayene teknikleri agisindan, tami
kriterleri ve goriintiileme teknikleri agisindan biiyiik farkliliklar igerdigini
gostermisglerdir. Ayrica ¢aligma tasarimlarinin kalitesinin derecesinin diisiik
olmas1 ve calismalarin heterojenligi nedeniyle sonucglarin c¢ikarilmasinin zor
oldugunu belirtmislerdir. Sadece bir tanesinde randomize kontrollii c¢alisma

bulunmustur, (146) bu nedenle verilerin bir meta-analizi miimkiin olmamustir.

Birgok arastirmaci hastalarinin ortognatik cerrahi oncesinde ¢esitli derecede
TME semptomlarina dair isaret ve bulgularmin oldugunu belirtmislerdir. Laskin ve
arkadaglar1 ortognatik cerrahi dncesi hastalarinin %14 oraninda TME semptom ve
bulgularinin oldugunu belirtmistir (147). Kerstens ve arkadaslart dentofasiyal
deformiteli 480 hastanin cerrahi oncesi %16 oraninda TME semptomuna sahip
oldugunu bildirmistir (148). White ve Dolwick hastalarinin %49,3'nilin preoperatif
olarak bazi derecelerde tme semptomlarinin oldugunu bildirmislerdir (149). Bununla
birlikte Link ve Nickerson ortognatik cerrahi populasyonunda TME internal
diizensizlik insidansini olduk¢a yiiksek (%97) bulmuslardir (150). Fernandez
Sanroman ve arkadaslar1 disk deplasman insidansini sinif I agik kapanig hastalarinda
%11,1, simf III grupta %10 bulmuslardir. Klas II grubuna bakildiginda ADD oram
28 eklem diskinde 15 (%53,6) ¢ikmistir. (152). Schellhas ve arkadaslar1 retrognatik
fasiyel iskete sahip 100 hastaya baktiklari ¢alismada TME lerde orta ila siddetli
patoloji bulgular1 icin MRG degerlendirmesi yapmuslardir. Ozelikle simf 11
dentofasiyal deformiteler orta ile siddetli diizeyde tme patolojileri ve anteriora
deplase disk vakalariyla iliskili oldugunu belirtmislerdir (151). Ueki ve arkadaglar
onceki ¢aligmasinda, disk deplasmani insidansini, sinif Il simetri grubunda %18.2 ve
siif Il asimetri grubunda% 56.8 bulmuslardir. Bu sonuglar asimetri ile ADD ile
TME disfonksiyonunun ortaya ¢ikma ihtimalinin arttidigini gdstermektedir. ADD'nin
sapma tarafindaki insidans orani, sapma olmayan tarafa gore daha yiiksek c¢iktig

belirtilmistir (153).

Bizim c¢alismamizda ise tedavi Oncesi ADD olan hastalar, iskeletsel

malokluzyonlar1 agisindan degerlendirecek olursak ekspansiyon oncesi TME’nde
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ADD oldugu belirlenen 4 hastadan; 1 tanesinin iskeletsel smif I (9 nolu hasta), 1
tanesinin iskeletsel sinif II (12 nolu hasta) ve kalan iki tanesinin de iskeletsel sinif I11
malokluzyona (1 ve 8 nolu hastalar) sahip oldugu belirlenmis hastalardir. Ancak
bizim c¢alismamizdaki hasta sayisinm1 baz aldigimizda; maksiller transversal
yetmezligi bulunan hastalarin, tedavi dncesi sagital yonlii iskeletsel bozuklariyla disk
deplasmanlart veya disk pozisyonlar1 arasindaki iligkiyi belirlemek agisindan,
anlamli ya da anlamsiz istatistiksel bulgular ortaya ¢ikarmak icin ¢ok ornekli bir

calisma yapilmasinin gerektigini diisiinmekteyiz.

Ortognatik cerrahinin TME disk pozisyonu iizerindeki etkisini, noninvaziv bir
islem olmasina karsin, radyolojik olarak MRG ile degerlendiren c¢alismalara

literatiirde rastlamak bir hayli zordur (145). Bunun baslica sebebleri arasinda;

e (Calismalarin oral ve maksillo-fasiyal cerrahi boliimii disinda, ortodontiyi

ve radyoloji boliimlerini kapsayan multidisipliner bir ¢alisma olmasi,

e Radyoloji uzmaninin MRG’nin bas boyun radyolojisi alaninda TME
degerlendirmesinde yeterli deneyim sahibi olmas1 gerekliligi, ortodontik
aparey, bant, braket gibi krom-nikel metal alasimi tiirinden aparatlarin
MRG’de artifaktlara yol actig1 i¢in goriintiileme Oncesi ¢ikarilmalariin

gerekmesi,

e Bu nedenle aparey sokiimiine bagli apareyde kalic1 deformasyon olugmasi

dolaysiyla ek maddi kayip gelismesi,

e Konfor agisindan goriintiileme zamaninin uzun olmasi bu agidan géniilli
hasta bulma zorlugu gibi bizim de g¢alisma sirasinda gerecsel agidan

taniklik edebildigimiz sebepler sayilabilir.

Ortognatik cerrahini TME diski tizerindeki etkilerini inceleyen g¢alismalar
agirlikl olarak sagital split ramus osteotomisi, vertikal ramus osteotomisi ve bunlarin
Le Fort I osteotomisi ile kombine edildigi cift ¢ene osteotomileri yapilmig hastalar
tizerinde gerceklestirilmistir (145, 154-158). Bu ¢alismalari ifade edecek olursak; ilk
olarak Bell intra-oral vertikal ramus osteotomisinin anterior disk deplasmani igin
oldukca efektif bir tedavi oldugunu belirtmistir. Bu osteotominin altta yatan

basarisinin ise medyal pterygoid kas atagmanlarinin diseksiyonu sonucu kondilin

73



anterior-inferior yonde hareket ederek eklem diskini yakalamasindan

kaynaklandigini belirtmistir (155).

Ueki ve arkadaglarmin Le Fort I ile kombine uygulanmis ya da
uygulanmamis IVRO uygulanan 50 hastada yaptiklar1 bir ¢alismada ise, her iki
grupta da MRG kondil pozisyonlarinin anterior-inferior yonde yer degistirdigini,
koronal yonde ise degismedigini bildirmislerdir (156). Aksiyal sefalogramlarda
horizontal diizlemde kondil uzun aks agisinin ise azaldigini belirtmislerdir. TME
eklem diskinin MRG’de incelemesinde ise, normal pozisyona sahip disklerin
etkilenmedigi, fakat anterior deplasmana sahip disklerin ise belirgin sekilde
diizeldigini bildirmislerdir. IVRO'sinde masseter, temporalis ve medial pterygoid
kasin bir kisminin diseksiyonu sonucu; mandibuler kondil lateral pterygoid kasinin
etkisiyle inferior ve anterior yonde hareket imkani bulur. Sonug olarak anteriora yer
degistirmis diski bulunan hastalarda kondil artikiiler diskin altina tasina tasinabilir
(156). Horizontal diizlemde kondil uzun ekseninin agis1 azalirsa, kondil anterior-
inferior yonde hareket ederse anteriora deplase diskte iyilesme sansi olusur.
Kondiller degisim tiim gruplarda benzer bulmuslardir. Yapisik olan disklerin ise

yerine gelme ihtimali zayiftir.

Ueki ve arkadaslari SSRO uygulanan mandibuler prognatili 25 hastada ve
SSRO’nin Le Fort I cerrahisyle kombine uygulandigi 25 mandibuler prognatili
hastada ortognatik cerrahinin TME {izerindeki etkisini inceledikleri ¢alismalarinda,
MRG’de ve TME semptomlarinda iki grup arasindaki degisimleri incelemislerdir.
Preoperatif ve postoperatif 6. ayda alinan aksiyal sefalogramlarin ve MRG’lerin
bulgularini degerlendirmisler ve ayrica klinik TME semptomlariin karsilagtirmasini

yapmislardir (157).

Her iki grupta da operasyon sonrasi koronal diizlemde kondil pozisyonlarinda
ya da kondiller uzun aks ag¢isinda anlamli degisiklikler olmamistir. SSRO hastalarda
horizontal sefalografide kondiller uzun diizlemin agis1 sag tarafta postoperatif olarak
artmistir, sol tarafta anlamli olarak degismemistir. SSRO+Le Fort I hastalarinda ve
sefalometrideki horizontal diizlemlerde kondiller uzun aks agisinda anlaml
degisiklik yoktur. Her iki grupta da sagital diizlemlerde kondillerin X ve Y
koordinatlarinda anlamli degisiklik yoktur. Hem SSRO ve Le Fort I birlikte yapilan
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vakalarda ise her 3 diizlemde de kondil konumlarinda operasyon dncesi ve sonrasi
anlamli degisiklikler yoktur. TME klinik semptomu bulunan hastalar icinde SSRO
gecirenlerin %80°1 operasyon sonrasi sikayetleri kaybolurken, ¢ift ¢cene uygulamasi
yapilan hastalarda sikayetlerin diizelme oran1 %75tir. Yani heriki grupta da TME
klinik bulgulart azalmis olup, bulgularin diizelmesinde gruplar aras1 anlaml farklilik
yoktur. Her iki grupta da TME disk degisimlerinde anlamli degisiklik yoktur ancak
TME semptomlari diizelmistir (157).

Ueki ve arkadaslar1 2002 yilinda yayinladiklar1 ortognatik cerrahi gegiren
mandibular prognatili hastalarda yaptiklar1 calismada intraoral vertikal ramus
osteotomisi sonrasi anterior disk deplasmaninin iyilestigini, sagital split osteotomisi
sonrast ise anterior disk deplasmaninin diizelmedigini, ancak her iki cerrahi teknik

sonrast TME semptomlarinin ise diizeldigini belirtmislerdir (158).

Buraya kadar belirttigimiz ¢alismalardan ¢enelerin uzayda iic boyutlu
konumlarinin degismesinin yani sira, kotii olan interdijitasyonun ortognatik cerrahi
sonras1 1yl bir hale geldigi anlagilmaktadir. Dolaysiyla okluzal iyilesmeye bagl
olarak bu durum TME semptomlarinda iyilesmeye yol agmakta ve dolaysiyla TME
i¢i diizensizlikleri agisindan olumlu bir durumu teskil etmektedir. Ancak CDHMG
sonrast mevcut olan bir interdijitasyon bozulmakta ve bu duruma uygun olarak
degisen okluzal morfoloji, ¢igneme ve 1sirma gibi fonksiyonel hareketler sirasinda
TME etkileyebilecek interferanslara yol agmaktadir. Bu durumun da bize olumlu ya
da olumsuz olast degisik sonuglarin ¢ikabilecegi ihtimalini diislindiirmesi sonucu,
CDHMG’de bir MRG calismasinin gerekliligi vesile olmustur. Ancak bulgularda
belirtilen tablolar1 g6z Oniine aldigimizda CDHMG’nin TME disk pozisyonu

tizerinde belirli bir siire icinde anlaml1 bir etkisinin olmadigin1 gérmekteyiz.

Ortognatik cerrahi ile TME iliskisini irdeleyen calismalarin disinda Iskeletsel
maksiller genisletme ile TME diski iligkisini konusuna deginen ¢alismalar ortopedik
HMG ile TME iliskisi {izerine yapilmistir (145, 159). CDHMG ile ilgili yapilan
sayica az olan g¢aligmalar ise TME’den ¢ok diger kemik bilesenleri tizerindeki
etkisine yonelmistir (98). Bu c¢alismada ise eklem diski pozisyonu ve seklinde
degisiklik olup olmadigi MRG’de degerlendirilmis olup CDHMG’nin erken
déonemde TME disk pozisyonuna olan etkileri arastirtlmistir. CDHMG mandibulaya
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yonelik bir islem olmadigindan TME iizerindeki etkisi dolayli yonden on
goriilmektedir. Dolayli yoldan etkiler; maksillanin yer degistirmesinin mandibulanin
uzaydaki konumuna olan etkisi, okluzal paternin degisimi, fonksiyonel hareketlerde
olasi degisimler, post-operatif strese bagli degisen psikosomatik aliskanliklar,
cigneme kaslarinin yonii, hava yolunun fizyolojik gelisimi 6n tahminler sayilabilir.
Bu degiskenlerin zamanlamasinin yani1 sira birbirleriyle olan korelasyonlarinin

negatif ya da pozitif yonleri de 6nemlidir.

X

Sekil 8. Maksiller genisletme sonucu maksillanin 3 boyutlu translasyonu

CDHMG'nin Maksilla iizerindeki etkileri baslica transvers yonde meydana
gelmektedir, bununla birlikte vertikal ve sagital diizlemde iskeletsel degisiklikler
literatiirde belirtilmistir. (97, 114, 160-162).

Mandibulanin saat yoniinde rotasyonu, CDHMG'nin mandibula {izerinde
belirtilen baglica bir etkisidir, bununla birlikte bu degisikliklerin miktar1 veya
stabilitesi hakkinda konsensiis yoktur (114, 162-165). Altug-Atac ve arkadaslari
(114) ile Giinbay ve arkadaslar1 (163) CDHMG sonrasi mandibulanin saat yoniinde
rotasyonunu belirtmislerdir, oysa Parhiz ve arkadaglar1 (161) ve lodice ve arkadaslari
(164) mandibulanin rotasyonel hareketinde anlamli bir degisim goremediklerini
belirtmislerdir. Gergekte bu calismalarda mandibuler rotasyon CDHMG'nin hemen
sonrasinda bulunmustur. Bu degisim FMA acisindaki artis ve menton noktasinin
asaglya geriye rotasyonu ile sunulmustur. Bununla birlikte bu sonuglara gore
mandibuler rotasyon CDHMGden 6 ay sonrasinin cerrahi Oncesi siireye donme
egilimi baz alinacak olursa, olusan hareket gecici bir harekettir (165). Bu ¢alismalar
ve farkli zaman noktalarindaki degerlendirmeler arasindaki metodolojik farkliliklar,

mandibular rotasyon tizerindeki bulgularindaki farklilig1 dogrulamaktadar.
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Bizim ¢alismamizdaki ekspansiyonda bekleme siirelerine gore 4 ya da 5 ay
bekleme siiresine gore iki gruba ayirdigimiz hastalarda disk degisimi acisindan
anlamli bir farklilik olmamistir (P>0.05). Bu siireler mandibulanin eski konumuna
donme egilimini gergeklestirdigi siireye denk gelmektedir. Bu nedenle bagka bir
calismada bu parametre dikkate alinarak, mandibuler rotasyon sefalometrik filmlerle
de teyit edilerek, MRG'ler ekspansiyonu takiben daha erken bir siirede alinip disk

pozisyonu degerlendirmesi yapilabilir.

Mandibuler konumu, fonksiyonel kuvvetleri ve okluzal iligkiyi
etkileyebilecek faktorlerden bir tanesi de maksiller segmentlerin genisleme sekli,

genisleme yonii ve boyutudur.

Midpalatal ve lateral maksiller siitiirlerin direncinin artmasina bagli olarak
OMG yetiskinler i¢in uygun degildir (97). Midpalatal siiturun kapanma siiresinin yas1
16-35 yas aras1 degisir (166), ve OMG sonrasi niiks olay1 yasi1 biiyiik hastalarda
gosterilmistir (79). Yasla ilgili baz1 kisitlamalarin {istesinden gelmek i¢in maksiller
segmentleri tamamen serbestlestirmeden maksiller diren¢ noktalarin1 azaltmak icin
kemik kesilerinin uygulandig1 cerrahi destekli maksiller genisletme teknigi
gelistirilmistir (58). Ekspansiyona diren¢ noktalarini baz alan degisik teorileri
dikkate alarak pterygopalatin, lateral nazal, septal ve medyal palatinal maksiller
osteotomilerin degisik kombinasyonlar1 kullanilmaktadir (65). Yeni caligmalar ana
direng noktalarminn zigomatik butress ve pterygomaksiller bileske oldugunu isaret
etmektedir (167, 168) fakat baz1 ¢aligmalar ise tiim maksiller segmentlerin ayrilmasi
gerektigini Onermektedir (78, 169). Diger taraftan Glassman ve arkadasalari
pterygomaksiller ayirma yapmadan minimal morbidite ve komplikasyon kaldigini
gostermistir  (86). Bircok ¢alisma noninvaziv cerrahi teknikle calisarak,
pterygomaksiller bileskenin ayrilmasindan uzak durmaya calismaktadir (170, 171).
Pterygoid bileskelerin ayrilip ayrilmamasi hakkinda bir konsensiis yoktur. Bizim
calismamizda ise hastalara non-invaziz teknik uygulanarak pterygoid bileskenin

ayrilmasindan uzak durulmustur.

Kili¢ ve arkadaslar1 CDHMG'de pterygoid ayirmanin dental ve iskeletsel
degisimler tizerindeki etkisini degerlendirmek icin alg1 modeller iizerinde yaptiklari

bir c¢alismada pterygoid ayrima olsun ya da olmasin alveolar segmentlerde
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devrilmenin gergeklestigini (sekil 9), alveolar segmentte devrilmenin ve damak
derinliginde azalmanin pterygoid ayirmanin yapilmadigi grupta daha fazla oldugunu
belirtmislerdir (112). 2017 yilinda Hamedi Sangsari ve arkadaslar1 (98) pterygoid
ayirmanin CDHMG iizerine etkilerini inceleyen bir derleme yayinlamislardir, buna
gore sadece Kili¢ ve arkadaglarinin ¢alismasi da dahil, sadece ili¢ ¢alisma dahil
edilme kriterlerini karsilamistir. Raporlanan verilerin, pterygomaksiller ayirmanin
(PD) CDHMG'in sonuglar1 iizerine etkisine dair bir sonuca varmadigl sonucuna
ulagmiglardir (98). En son olarak Marcello ve arkadasalar1 (116) pterygoid ayirmanin
CDHMG iizerine etkilerini CBCT ile inceleyen bir ¢alisma yapmislardir. Buna gore
MTY'min CDHMG ile tedavisi esnasinda 3 tiir dentoiskeletsel hareket meydana

geldigini belirtmislerdir;
e medyan palatal siiturun agilmasi
e lateral maksiller rotasyon
e maksiller dislerin bukkale egimlenmesi.

CBCT ile yaptiklar1 ¢alismaya gore pterygoid ayirma olsun ya da olmasin
ayni genigletme miktar1 elde edilmekte, her iki grupta da genisletme molar
bolgesinde daha fazla olmakta, pterygoid ayrilma yapilmazsa dentoalveolar devrilme
miktar1 daha fazla olmaktadir. Pterygoid ayirma yapilmazsa Medyan palatal siitur
genis ucu anteriorda olacak sekilde V seklinde ayrilmakta, fakat maksiller
segmentlerdeki devrilmeden kaynakli posteriordaki genisletme miktar1 fazla
olmaktadir. Bizim ¢aligmamizda hastalarda pterygoid ayirmanin yapilmadigi non-
invaziv teknik kullanilmistir. Dolaysiyla rotasyonlu bir a¢ilma olmakta ve okluzal
sablon degismektedir. Bunun tersi sdylemek de miimkiindiir. Pterygoid ayirmanin
yapildigi, bunun okluzal sablona veya mandibulanin hareketine etkisi, dolayl1 olarak

temporomandibuler eklem bilesenleri iizerine etkisi ayri bir ¢alismada diisiiniilebilir.
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Sekil 9. Genisletme aparatinin aktivasyonu sonucu her iki maksiller segmentte
devrilme olmakta molar dislerin okluzal yilizeyleri arasindaki ag1, bukkale devrilme
sonucu azalmaktadir.

Midpalatal siitiirdeki degisimler; Eski ¢alismalarda midpalatal siitiir
calismalar1 siklikla okluzal radyografilerle yapilirdi, ancak kraniyal siiturlarin
posterior alanda goriintiilere dahil olmasi nedeniyle ayritedici arastirma tam olarak
yapilamamaktaydi (172). Salgueiro ve arkadaslar1 2015 yilinda yaptiklar1 bir CBCT
calismasinda CDHMG sonrasi retansiyonun 180. giiniinde mid-palatal siitur
bolgesindeki kemik densitesinin pre-operatif doneme gore daha az oldugunu, bu
nedenle stabil sonuglar en az 6 aylik retansiyonun gerekli oldugunun sonucuna
ulagmiglardir (172). Midpalatal siiturun anterior nazal spinden posterior nazal spine
dogru tip I, anterior nazal spinalisten transvers maksiller siitura kadar tip II seklinde
olmak iizere iki ¢esit agilma gosterdigini belirtmislerdir, siitiiral acilim seklinin hasta
yastyla iliskili oldugunu belirtmislerdir (tip I 23.9, tip II 33.5). Yasca daha erigkin
bireylerin V sekilli agilma egilimine sahip olduklarini belirtmislerdir (33.5 yas)
(173). Bizim ¢alismamizdaki hastalar ise isketsel gelisimini tamamlamis fakat
Salgueiro ve arkadaglarinin orneklerine gore nispeten geng bireylerdir, buna gore

maksiller agilmanin tam boyutlu oldugunu diisiinmekteyiz.

Maksiller segmentlerin acgilmasinda arzu edilen agilma bi¢imi iskeletsel
tabanda, periyodontal komplikasyonlar gostermeyecek, stabilitesi tatmin edici olan
bir a¢ilma bi¢imi olmalidir. Genisletme araci olarak dis-kemik destekli tasarimli,
kemik-kemik destekli tasarimli gesitli aparey tiirleri kullanilmaktadir. Bazi yazarlar
kemik-kemik destekli apareylerin kullanimiyla alveolar segmentlerde istenmeyen
devrilmelerin 6niline gegebileceklerini daha stabil sonuglarin alinabilecegini iddia
etmislerdir (89). Koudstaal ve arkadaslar1 kurukafa spesimenleri {izerinde dis-kemik

destekli (HYRAX) ve kemik*kemik destekli apareyleri (ROTTARDAM PALATAL
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DISTRAKTORU) karsilastirarak yaptiklar1 calismada bir miktar alveolar segmentte
devrilmenin her iki grupta da olabilecegini, alveolar devrilmede aparey kullanimlar
arasinda farklilik olmadigini belirtmislerdir. (174). Bu c¢alismamizda da kullanilan
apareyler Hyrax tip dis-kemik destekli apareylerdir. Aparey medyan palatal siitur
hizasinda konumlandirilir ve destek dislere ortodontik bantlar araciligiyla fikse edilir,
bant kullanimi sayesinde ise dislerdeki hareketin devrilme seklinde olmayip kiitlesel

paralel hareketi amaclanir.

Temporomandibuler eklem rahatsizliginin, okluzyon ve ortodontik tedaviyle
iligskisi 1980’den beri kapsamli bir tartisilmaktadir. Seligman ve Pullinger, okluzal
faktorlerin tme rahatsizligima sahip hastalarin multifaktoryel karakterizasyonuna
katkisint %10 ile %20 arasi olarak tahmin etmektedirler (176, 177). TME
rahatsizligina sahip hastlarda bircok degisken sadece okluzal parametrelerle
aciklanmamigtir. Pullinger ve arkadasari TME bozuklugu habercisi olan 11 yaygin
okluzal 6zelligi arastirmiglardir (178). Tek tarafli posterior ¢apraz kapanisin TME
bozuklugunda yiiksek riske sahip olduguna ulasmiglardir. TME bozuklugu ile
malokluzyon arasinda minér bir iliskinin oldugunu ileri siirerlerken (176, 177),
fonksiyonel okluzal 6zelliklerin (okluzal interferensler, okliizyonda sentrik kaymalar)
morfolojik okliizal 6zeliklerden (overjet, open bite) daha 6nemli oldugunu (175-177)
ileri siirmiislerdir. TME bozukluguna katki sunan bir fonksiyonel okluzal faktor, bu
tek tarafli capraz kapaniglarda gozlenen, ters sirali ¢cigneme modeli olabilmektedir.
Bu ters sirali ¢cene hareketi sekli tek tarafli ¢igneme sirasinda koronal diizlemde
ortaya ¢ikmaktadir (178-181). Bununla birlikte bu galismalar asil olarak tek tarafli
capraz kapanig1 baz almistir, ¢ift tarafli capraz kapanisi olan hastalar da koronal
diizlemde ¢igneme sirasinda istenmeyen dis egimlerine bagl ters sirali modele sahip

olabilirler (182).

Bizim c¢alismamizda maksiller transvers yetmezligi olan hastalar ¢ift tarafl
arka capraz kapanisa sahip hastalardir. Bu nedenle fonksiyonel anlamda tek sirali
cigneme modeline sahip olma olasiliklar1 daha giigtiir. Alinan anamnezler
dogrultusunda ise hastalarin agirlikli olarak ¢ift tarafli ¢cigneme yaptiklari 6grenilmis
olup, o6zel tek tarafi kullandiklarini belirtmemislerdir. Operasyon sonrasi da
hastalardan istedigimiz ¢igneme fonksiyonlarini arka dislerle c¢ift tarafli yapmalari

olmustur. Ayrica segmentlerde olasi devrilme ve istenmeyen travmalara karsi
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hastalardan 6n disleriyle herhangi sert bir gidayr 1sirmamalar1 yoniinde tedavi

onerileri kisminda belirtildigi gibi motive edilmislerdirler.

TME rahatsizliklar1 bir¢ok olgunun biraraya gelmesinden olusabilecek
birtakim sonuglar1 biinyesinde barindiran kompleks bir durumdur (126) (Sekil-10).
Rutin TME klinik muayenesi, siklikla kondil disk kompleksi bozukluklarini teshis
etmekte basarisizdir, ¢iinkii baz1 hastalarda, disk deplasmanlarinin bazi agamalarinda
eklem disfonksiyonunun bulgulart veya semptomlari yoktur (9). Larheim ve
arkadaglar1 ayrica Tasaki ve arkadaslari semptomsuz hastalarin MR incelemesi
sonucu disk deplasmani gosterdigini bulmuslardir (187, 188). Cesitli arastirmacilar
(154, 156-158) ortognatik cerrahilerin tme iizerindeki etkisini degerlendirdikleri
calismalarda her eklem sesi bulgusunun MRG'de disk deplasmaniyla iligkili
olmadigii ve MRG'de goriilen her disk deplasmanimin da klinik bulgularla
karakterize olmadigini belirtmislerdir. Bizim c¢aligmamizda da disk deplasmani
goriilen hastalarin  hi¢birinde klinik bulgular goriilmemekteydi, sonradan agri
sikayetiyle gelen bir ¢alisma hastasinda ise MRG'de normal tme disk pozisyonu

goriilmekteydi.

Genellikle eklem fonksiyonlarinin bozuklugunun bir gostergesi olan kliking
sesi tek basina rediiksiyonlu disk deplasmaninin bir belirtisi olmayip , eklem
yiizeylerindeki yumusak dokularin zedelenmesi, hipermobilite ve eklem ig¢i sivi
azalmas1 durumlarinda da ortaya g¢ikabilmektedir (189).Temporomandibular eklem
krepitasyon sesi tek basma disk deplasmani ile ilgili olmayip bunun yaninda
osteoartrosis ve disk perforasyonunu i¢ginde bulunduran asinma ve kazinma seklinde
duyulan ses olup romatoid artrit ve sinovial kondromatosisde de duyulabilir (189).
Tersi olarak anterior disk deplasmani durumunda da klik sesi alinamayabilir (188,
189). Bu c¢alismamizda da MR goriintiileme bulgularinda rediiksiyonlu disk

deplasmani goriilen hastalarda klinik muayenede klik sesi alinamamuistir.

MR TME sert ve yumusak dokularinin degerlendirilmesinde firsatlar
sunmaktadir. Bununla birlikte TME MR icin standart diizlem sagital diizlemdir,
tamamlayic1 koronal diizlem goriintiileri rotasyonel disk deplasmanlarinin optimum
TME degerlendirilmesinde onerilmektedir (191-195). Simf II ve smf |1l

malokluzyonlarinin  ortopedik ve fonksiyonel tedavisi sonrasi kondil-disk
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pozisyonlarindaki degisimler MR incelemeyle c¢aligilmistir (193, 194, 196-200).
Fakat, maksiller transver yetmezlikte OMG'nin hastalarda disk pozisyonu iizerindeki
etkileri hala bilinmemektedir. Arat ve arkadaslar1 yaslar1i 15-10 arasinda degisen
¢ocuk hastalar OMG'nin TME diski iizerine etkilerini inceledikleri bir ¢alismada, 36
eklem diskinden sadece 1 tanesinde degisim oldugunu ve OMG'nin ¢ocuk hastalarda
disk pozisyonu lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin bulunmadigini
belirtmislerdir (190). Bizim ¢alismamizda ise gelisimini tamamlamis hastalarda disk
degisim orani Arat ve arkadaslarinin ¢aligmasindaki hastalara oranla fazla ¢ikmasina

ragmen yine de istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Sekil 10. Temporomandibuler rahatsizliklar, néromiiskiiler degisikler, etiyolojik
faktorler, siire ve karsilikli etkilesimleri

GoOmiilii 20 yas dislerinin slirme sirasinda yaratmis oldugu rahatsizliklar ile
Temporomandibuler eklem disfonksiyonunun yaratmis oldugu rahatsizliklarin
goriildiigli yas aralifi, anatomik bolge yakinli§i ve toplumda goriilme siklig
birbirleriyle ¢okca karigabilmektedir. 1991 yilinda Pullinger ve Monteiro yapmis
olduklar1 ¢aligmada ilk kez 20 yas dis c¢ekimini temporomandibuler eklem
rahatsizliklarinin etiyolojisi olarak bir grup altinda toplamislar ve TME rahatsizligt

etiyolojileri altina dahil etmislerdir (201). Literatiirde temporomandibular eklem
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rahatsizlig1r 20 yas dislerinin cerrahi olarak ¢ekiminin yarattigi bir komplikasyon
olarak gosterilmektedir ve bu konuyla ilgili farkli ¢alismalar bulunmaktadir. 2002
yilinda Huang ve ark. yapmis olduklar1 ¢alismada agrili temporomandibular eklem
rahatsizliklarina sebep olan risk faktorlerini incelemislerdir ve bu faktorleri
bruksizm, fasiyal travma, 20 yas dis ¢ekimi, ortodontik tedaviler, sik tekrarlanan
dental tedaviler, kadin cinsiyeti, depresyon ve psikojenik bozukluklar olarak alt

gruplar altinda toplamislardir (202).

2006 yilinda ise Huang ve arkadaglarimin yapmis olduklar1 baska bir
caligmada populasyonda temporomandibuler eklem disfonksiyonuna sebep olacak
risk faktorleri arasinda kabul edilen 20 yas dislerinin cerrahi olarak ¢ekiminin
adolesan ve geng eriskin déneminde olan bireylerde temporomandibular eklem

rahatsizlig1 yaratma riskinin %60 oraninda oldugunu belirtmislerdir (203).

Makro travmalar; aniden olusan direk ya da indirek olarak eklem bolgesinin
etkilendigi daha biiyiik kuvvetlerdir. Buna 6rnek ise 20 yas dislerinin ¢ekimi
verilebilir. Bu kuvvetlerin iatrojenik oldugu diistiniilmektedir. Agzin maksimum
acildig1 zamanda temporomandibuler eklemi olusturan ligamentler olduk¢a fazla bir
sekilde gerilmektedirler. Intiibasyon islemi, 20 yas dis ¢ekimi ya da uzun siiren
dental tedaviler gibi travma etkenleri ligamentlerin de bu durumdan etkilenmesine
sebep olur ve boylelikle disk hareketleri diizensizlesir, eklem disfonksiyonu
olugmaya baglar. Mikro travmalar ise; uzun siire devam eden ve minimal kuvvetlerle
olusan travmalardir. Buna Ornek olarak bruksizm verilebilir. Mikrotravma
cesitlerinden biri olan bruksizmde ise; ¢igneme yiiklerinin asir1 ve siirekli olmasi,
sadece disin sert dokularina zarar vermeyip ¢igneme sistemiyle ilgili diger dokularda
da sorunlar olusabilmektedir. Yetiskin bireyler tiizerinde yapilan ¢aligmalarda
parafonksiyonel aligkanliklarin temporomandibular eklem rahatsizliklarinin olas1
sebebi oldugu belirtilmistir (204). Parafonksiyonlarin, TME rahatsizliklarinda primer
roli oldugu klinisyenlerin c¢ogunlugu tarafindan kabul edilmesine ragmen,
bruksizmin TME rahatsizliklar1 meydana getiren primer neden olmaktan ziyade, var

olan sorunu hizlandiran etiyolojik faktorlerden oldugu desteklenmektedir (9, 126).

Kadioglu ve arkadaslar1 20 yas disi ¢ekim protokolii uygulanan hastalarda

maksimum agiz a¢ikligi, lateral ve protriiziv hareket degerlerinin dis ¢ekimi 6ncesi
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ve 3. ay sonunda yapilan Olglimleri arasinda bir farklilik goriilmedigini
belirtmiglerdir. Ancak; bruksizm hastalarindaki sonuglarin farkli oldugunu,
maksimum agiz agikligi Olgiimlerinde, dis ¢ekimi Oncesi ve sonrasindaki 3. aymn
sonunda a8z agikligi degerlerinin bruksizm hastalarinda azaldigr gorildiigiini

belirtmislerdir (206).

Bizim ¢alismamizda, hastalart CDHMG operasyonu dncesi 20 yas disi ¢ekimi
cerrahisi geciren ya da gomiilii 20 yas dis ¢ekimi operasyonu gegirmemis olmak
lizere iki gruba ayirdik. Boylece TME agisindan makro travma sayilabilecek bu
islemin iist ¢gene genisletmesi sonrast TME disk pozisyonunda MRG bulgularina gore
etkisini gérmeye calistik. Ancak calismamiza gore; 20 yas disi ¢ektiren hastalarla
cektirmeyen hastalar arasinda ekspansiyon sonrasi, gruplararasi disk pozisyon
indeksi degisimi acisindan anlaml bir farklilik goriilmedigi ortaya ¢ikmistir. Ancak
tedavi oncesi TME disk deplasmani olan hastalarin cinsiyet dagilimi agisindan
tamaminin kadin hasta olmasi ise literatiirde belirtilen TME rahatsizliklarinin risk

faktorlerinde belirtilen cinsiyet dagilimi agisindan belirtilen kritere uymaktadir (201).

Tablolarda belirtildigi lizere disk deplasmani bulunan hastalarin kondillerinde
de nispeten diiz bir kondil morfolojisi mevcuttur. Ayrica MRG bulgularina gore disk
degisimi izlenen eklemlerdeki TME disk morfolojisi normal hemikonveks olmasi
gereken morfolojiye kiyasla diizdiir. Bu da disk degisimi olan hastalarda literatiir
bilgilerine de dayanarak bruksizm hikayesinin olabilecegini akillara getirmektedir
(133-135). Ancak hastalarin klinik anamnezlerine dayanarak boyle bir sikayetlerinin
olmadigi ifade edilmistir. Ya da kondil ve eklem diskinde olasi diizlesmelerin disk
deplasmani insidansini artiracagi fikri disiiniilebilir. Bu nedenle cok hastals,
bruksizm hikayelerinin olup olmasinin kiyaslandigi, MRG deki morfolojik
farkliliklara gore disk degisim insidansmin ayr1 ayr1 gruplandirildigi genis

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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SONUC ve ONERILER

Bu c¢alismada; CDHMG ile opere edilmis 13 hastanin manyetik rezonans
gorlntiilerinde bilateral TME’leri ameliyat oncesi ve pekistirme donemi sonrasi
incelendi. Agiz agik-kapali pozisyonda 26 TME diskinde 3 tanesinde disk
pozisyonunun belirgin derecede sagital yonlii degisim gosterdigi belirlendi. Ancak
cinsiyet dagilimi, ekspansiyonda bekleme siiresinin farkliligi ve yirmi yas disinin
bulunmasi durumuna gére TME disk pozisyon indeksinde istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Bu c¢alismada MRG’ler hastalar ekspansiyon sonrasi ortodontik tedaviye
gecmeden hemen Once alinmistir, bu sayede maksiller genisletmenin TME diskleri

tizerindeki saf etkisinin belirlenmesi amaglanmistir.

Bagka bir calismada, sefalometrik filmler MRG’ler ile kombine edilerek
CDHMG’nin iskeletsel degisimi ile kondil disk degisimi arasi korelasyon
kiyaslanabilir. Bu da mandibuler iskeletsel degisim ile TME disk pozisyonu degisimi

iligkisini anlamak ag¢isindan faydali olacaktir.

Eger hastalarin iskeletsel 6l¢iimleri 3 boyutlu tomografilerle planlaniyorsa
baska bir ¢alismada KIBT ve MRG kombinasyonuyla kondil-eklem Kkavitesi- disk

degisimi arasindaki korelasyona bakilabilir.

Bagka bir ¢alismada hastalarin 1sirma kuvveti, bruksizm miktari, anksiyete
veya depresyon varligi objektif Ol¢limlerle degerlendirilip MRG goriintiilerindeki

disk degisim oranlartyla kiyaslanabilir.

Yaptigimiz calismada hasta sayisi smirhidir. Daha genis bir populasyon
tizerinde daha fazla sayida degiskenle ve degisik metodolojik Ol¢iimlerle katkilar
saglanarak, karsilagtirmalar degerlendirilebilir. Bu sayede ortognatik cerrahilerin
TME ile iliskisini belirlemek agisindan literatiirdeki bosluk doldurularak TME

rahatsizliklartyla ilgili degisik tedavi hedeflerinin de belirlenebilmesi saglanmis olur.
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OZET

Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme Operasyonlarinin
Temporomandibular Eklem Disk Pozisyonu Uzerindeki Etkilerinin Manyetik
Rezonans Goriintiileme ile Degerlendirilmesi

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yetiskinlerde maksiller traversal
yetmezliklerin tedavisinde yaygin kullanilmaktadir. CDHMG okluzal morfolojiyi
degistirebilmektedir. Ortognatik cerrahinin temporomandibuler eklem {iizerindeki
etkisiyle ilgili az sayida ¢alisma yapilmistir. Fakat CDHMG nin TME morfolojisi
tizerine etkileri hakkinda bir ¢alisma yoktur. Bu ¢alismanin amaci CDHMG takiben
TME disk pozisyonundaki olas1 degisiklikleri degerlendirmektir. Caligmaya
maksiller transversial yetmezligi olan, yas ortalamasi 19,5+2,3 olan 13 hastay1 (4
erkek, 9 kadin) icermektedir. TME'nin manyetik rezonans goriintiilleme
degerlendirmeleri, COHMG isleminden 6nce (T1) ve genisletme isleminden (T2)
sonra farkli retansiyon siireleri sonrasi yapildi. TME disk pozisyonu retansiyon
periyodu, cinsiyet ve yirmi yas disi varlig1 agisindan degerlendirildi. Veriler SPSS 21
(Chicago, Illnois) paket programiyla istatistiksel olarak analiz edildi._Tedaviden
sonra (T2), ii¢ hastada kondile gore iic TME diskinde ileri diizey pozisyon degisimi
vardi. Fakat TME DPI degerlerinin degisiminde agiz agik veya kapali pozisyonda,
retansiyon siiresi, cinsiyet ve yirmi yas disi varligi yoniinden istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamistir (p> 0.05)._Fonksiyonel degisiklikler ve retansiyon
sliresi yani sira ¢igneme ve kas kuvveti miktari, morfolojik farkliliklar i¢in 6nemlidir.
Calisgmamiza gore CDHMG nin TME disk pozisyonu {lizerinde anlamli bir etkisi
goriilmemistir, ancak kapsamli bir fikir elde etmek igin genis Ornekli ¢aligmalar
gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme, Temporo-
mandibuler Eklem, Manyetik Rezonans Goriintiilleme
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SUMMARY

Evaluation of the Effect of Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion
(SARME) Surgery on The Temporomandibular Joint (TMJ) Disc Position by
Magnetic Resonance Imaging (MRI)

Surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME) is widely used to
solve maxillary transversial deficiencies in adults. SARME could change the occlusal
morphology. There are few studies which have investigated the effects of orthognatic
surgical treatments effects on temporomandibular joint (TMJ). However there is no
study about the effects of SARME effects on TMJ morphology. The aim of this study
is to evaluate the possible changes on TMJ disc position following SARME. The
study included 13 subjects (4 male, 9 female) with a mean age of 19.5+2.3 years with
maxillary transversial discrepencies. The magnetic resonance imaging assessments of
the TMJ were done before SARME operations (T1) and different retantion periods
after the expansion process (T2). Disc position of TMJ was evaluated in terms of
retention period, gender and presence of wisdom teeth. Data were analysed
statistically by SPSS 21 (Chicago, llInois) package programme. After retention
period (T2) there was excess changing position seen in three patients. But there was
no significant difference seen statistically in values of TMJ DPIs ,whereas the mouth
opened or closed, in terms of retention time, gender and presence of wisdom teeth
(p> 0.05). Functional changes and retantion period as well as bite and muscle force is
important for any morphological differantion. According to our study SARME hasn’t
any effect on TMJ disc position but large sample studies are required to get an exact
opinion.

Keywords: Surgically assisted rapid maxillary expansion, Temporomandibular Joint,
Magnetic Resonance Imaging
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