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1. GĠRĠġ 

Dentofasiyal sistemde genetik, fonksiyonel veya çevresel sebepler nedeniyle 

ortaya çıkan iskeletsel uyumsuzluklar, üst çene gelişimini olumsuz yönde etkileyerek 

sagital, vertikal ve transvers yönde konumsal veya gelişimsel anomalilere neden 

olabilmektedir (1, 2). Tek taraflı veya çift taraflı posterior çapraz kapanışlar 

maksillanın transvers yöndeki yetersizliklerinde ortaya çıkan maksiller darlığın 

klinik görüntüsünü yansıtmaktadır (2). 

Maksiller darlığın meydana gelmesinde heredite, sistemik rahatsızlıklar, ağız 

solunumu ve anormal basınç alışkanlıkları gibi faktörlerin etkin olduğu gösterilmiştir 

(1). Özellikle erken dönemde tedavi edilmeyen ağız solunumunun, hem yüz hem de 

maksilla gelişiminin olumsuz etkilenmesine yol açan en önemli faktörlerden biri 

olduğu birçok çalışmada vurgulanmıştır (2, 3). 

Irk veya popülasyonlara göre maksiller darlık görülme insidansının süt, 

karma ve daimi dişlenme dönemlerinde yaklaşık olarak % 8-16 arasında değiştiği 

epidemiyolojik çalışmalarda gösterilmiştir (1, 4). Türk toplumunda ise bu oran %2.7 

olarak bildirilmiştir (5).  

Maksiller darlık kavramı ilk kez Hipokrat tarafından tanımlanmıştır (6, 7). 

Ancak tedaviye yönelik bir yaklaşım tarif edilmemiştir. İskeletsel veya dental 

maksiller darlık vakalarının tedavisine yönelik ilk çalışmalar 19.yy.‟da başlamıştır. 

Dental darlıkların tedavisine yönelik genişletme aygıtları daha önce tanıtılsa da, üst 

çeneye ortopedik kuvvet uygulayarak midpalatal süturu açma kavramı ilk kez 

1860‟da Angell tarafından rapor edilmiştir (8). Böylece dentofasiyal ortopedinin 

önemli yaklaşımlarından biri olan ortopedik genişletmenin temelleri atılmıştır. 

1960‟lı yıllarda Haas‟ın bu konudaki çalışmaları ve geliştirdiği hızlı maksiller 

genişletme aygıtı oldukça ilgi görmüştür (9, 10). Ortopedik genişletme sonrası dental 

ark uzunluğunda elde edilen azımsanmayacak artışlar nedeniyle, hızlı maksiller 

genişletme çok fazla ilgi görmüş ve ortodontide çekimli tedavi eğiliminin yerini 

çekimsiz tedavinin almasında önemli rol oynamıştır (10). 

Hızlı maksiller genişletme aygıtları ile elde edilen iskeletsel ve dental 

değişikliklerin birçok faktörden etkilendiği belirtilmiştir. Bu faktörler arasında yaş, 



2 

büyüme potansiyeli, bireysel farklılıklar ve hasta cinsiyetinin önemi vurgulanmıştır 

(11, 12, 13). Artan yaş ve iskeletsel olgunlaşma ile iskeletsel direnç arttığından, etkili 

ortopedik cevapların elde edilebilmesi için hızlı maksiller genişletmenin büyüme 

atılımından önce veya pubertal büyüme atılımı sırasında uygulanması gerektiği 

bildirilmiştir (7, 14, 15). Erişkin hastalarda ise hızlı maksiller genişletme 

uygulandığında, adölesanlarda olduğu gibi etkili genişletme elde edilememektedir. 

Çünkü artan yaşla birlikte fasiyal iskelette olgunlaşma meydana gelir ve 

genişletmeye karşı direnç artmaktadır. Haas, genişletmeye karşı bu direncin 

midpalatal süturdan değil, zigomatik kemiklerden kaynaklandığını belirtmiştir (16). 

Erişkin hastalarda bu direncin ortadan kaldırılmasıyla etkili ortopedik genişletmenin 

elde edilebilmesi için birçok maksiller osteotomi ve kortikotomi tekniği 

tanımlanmıştır (17). Günümüzde en sık tercih edilen teknik, Glassman‟ın tanımladığı 

üst ikinci molar ile kanin diş arasında, köklerin 4-5 mm. apikalinden, atake mukoza 

hizasından geçen osteotomidir (18). Bazı araştırmacılar erişkinlerde yapılan cerrahi 

destekli hızlı maksiller genişletmenin, adölesanlarda yapılan cerrahi destekli hızlı 

maksiller genişletmeye göre daha etkili olduğunu iddia etmişlerdir (6, 19). 

Maksillanın genişletilmesinde uygulanan mekaniklerde iki farklı yöntemden 

bahsedilmektedir. Bunlar, midpalatal süturun hızlı açılmasına yönelik “Hızlı Üst 

Çene Genişletmesi” ve daha çok dentoalveolar yapılarda genişleme sağlayan “Yavaş 

Üst Çene Genişletmesi” yöntemleridir. Hızlı genişletme yöntemi ile 1 ile 4 hafta, 

yavaş genişletme uygulandığında ise 2 ile 6 ay içinde genişletilerek istenilen 

transversal genişliğe ulaşılmaya çalışılır (2). Elde edilen yeni durumun kalıcılığının 

sağlanması ve oklüzyonun istikrarı için, yavaş genişletme uygulandığında 1-3 ay, 

hızlı genişleme uygulandığında ise 3-6 ay boyunca hareketli ya da sabit aygıtlarla 

pekiştirme yapılması tavsiye edilmektedir (2, 20). 

Hekim ve hastalar açısından zamanın önemi göz önüne alındığında, tedaviye 

yönelik üst çene genişletmesi sonrasındaki pekiştirme döneminin kısaltılmasına 

yönelik birçok çalışma yapılmıştır. Fakat bu sürenin kısaltılması, genişletme sonrası 

oluşan nüks nedeniyle pek mümkün değildir. Hatta maksiller genişletme sonrası nüks 

eğiliminin, uzun yıllar boyunca devam ettiğini bildiren birçok araştırmacı da 

mevcuttur (2,  11,  20,  21). 
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Bu süre içerisinde maksillayı örten yumuşak dokularda özellikle primer 

faktör olan dudak basıncında meydana gelen değişiklikler nedeni ile maksiller 

daralma ve nüks gelişebilir (22, 23). Üst çene genişletmesi sonrasında oluşan nüksün 

değişik uygulamalarla azaltılması ve daha istikrarlı sonuçların daha çabuk elde 

edilmesi oldukça önemlidir. Bu nedenle uzun yıllardan beri üzerinde çalışılan bir 

konudur (20).
 

Bu çalışmanın amacı cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme yapılan 

hastalarda iskeletsel ve dentoalveolar yapılar üzerindeki etkileri sebebiyle değişen 

dudak basıncının nüks üzerindeki etkisinin değerlendirilmesidir. Cerrahi destekli 

maksiller genişletme yapılan hastalarda meydana gelen nüks mekanizmalarından biri 

aydınlatılmaya çalışılacaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Büyüme ve GeliĢim 

Büyüme ve gelişim, zaman içerisinde meydana gelen sürekli değişikliklerdir. 

Büyüme, sayıdaki ve boyuttaki artmayı ifade eder. Gelişim ise morfogenezi, 

farklılaşmayı ve fonksiyon kazanılmasını içeren bir büyüme ve olgunlaşma evresi 

olarak tanımlanır. Büyüme ve gelişim tanımları biyolojik organizmanın genler, 

matriks molekülleri, hücreler, dokular ve organlar gibi farklı bileşenleri için de aynı 

anlamda geçerlidir. 

Sellüler ve subsellüler düzeyde büyüme, hücrelerin sayıları ve boyutlarındaki 

ve ayrıca ekstrasellüler matriks miktarındaki artma olarak tanımlanır. Makroskopik 

veya klinik düzeyde büyüme, çıkan diş sayısındaki artma veya mandibular kondilin 

boyutunun artması olarak örneklenebilir. Çok hücreli organizmalardaki büyüme 

genellikle yapılar arasında orantılı olmak yerine allometriktir; bir başka deyişle 

yapılar arasında orantısızdır. (24). 

Hücresel düzeyde gelişim, hücre fenotiplerinin progenitör hücrelerden farklı 

hücrelere dönüşmesi ve olgunlaşmasıdır. Mezenkimal hücrelerin olgun osteoblastlara 

veya çoğalan kondrositlerin hipertrofik hücrelere dönüşmesi hücresel düzeyde 

gelişime örnek olarak verilebilir. Subsellüler düzeyde gelişim, ekstrasellüler 

matriksteki immatür kollajen fibrillerinin matür ve fonksiyonel kollajen liflerine 

dönüşmesi veya osteoidin matür kemik oluşturmak üzere mineralizasyonu ile 

örneklenebilir. Klinik düzeyde gelişim ise olgunlaşan mandibular kondilin mekanik 

streslere karşı direncinin artmasıdır. 

Büyümenin kalıtsal ve mekanik olarak düzenlenmesi genler aracılığıyla etki 

eden ortak bir yol izler. Biyolojik dokular üzerine kuvvet, kas kasılmasıyla ya da 

ortodontik gereçler gibi dış kaynaklar aracılığıyla etki edebilir. Etki eden güç 

devamlı veya aralıklı tekrarlayan tarzda olabilir. Bu kuvvetlerin uygulanmasının 

sonucunda doku gerginliği oluşur ve bu hücre membranında ve iskeletinde 

deformasyona yol açar. Bu olay genlerin mekanotransdüksiyon yollarıyla 

düzenlenmesine neden olur ve sonuçta kemik ve kıkırdak hücreleri bölünür, 

farklılaşır ve ekstrasellüler matriks molekülleri üretirler. Bu büyüme ve gelişim 
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demektir ve makroskopik olarak mandibulanın şeklindeki yeni doğan döneminden 

erişkin dönemine kadar olan değişimlerle örneklenebilir (24). 

2.1.1. Postnatal Kraniyofasiyal Büyüme ve GeliĢim 

Osteogenezin ilk basamağı primer kemiğin depolanmasıdır. Primer kemik, 

rastgele dizilen kollajen lifleri olarak tanımlanan immatür kemiktir ve diş soketleri ve 

kraniyal kemik süturları gibi bölgeler dışında geçicidir. Primer kemik ya sekonder 

(lameller) kemik haline gelir ya da kemik iliği boşluklarını oluşturmak üzere ortadan 

kaldırılır. Sekonder kemik primer kemikten düzenli dizilimli kollajen lifleriyle ve 

artmış osteoblast sayısıyla ayrılır. Osteogenez mezenkimde intramembranöz 

osifikasyon yoluyla veya önceden mevcut kıkırdakta enkondral osifikasyonla 

gerçekleşir (25). 

İntramembranöz kemik oluşumu sırasında mezenkimal hücreler osteoblastlara 

farklılaşır ve daha önceden oluşmuş olan kemik alanlarında yoğunlaşır. Osteoblastlar 

primer kemiği oluşturan kollajen lifleri ve homojen bir matriksi içeren osteoid 

dokuyu üretmeye başlarlar. Sekonder kemik osteoidin osifikasyonu ile primer 

kemiğin yerini alır (24).  

Enkondral kemik oluşumunda eş zamanlı olarak kıkırdağın ortamdan 

kaldırılması ve ardından kemik oluşumu gerçekleşir. Aktif enkondral kemik 

oluşumunda; rezerve kıkırdak, bölünen kıkırdak, hipertrofik kıkırdak, kalsifiye 

matriks ve rezorpsiyon alanları gibi birçok bölge bulunur. Hipertrofik kıkırdak 

hücreleri genişler ve çevredeki matriks kalsifiye hale gelir. Bu kıkırdak barının 

merkezinin çevresi boyunca ayrı bir kemik tabakası oluşur. Bu tabaka periostal 

kemiktir. Vasküler bir tomurcuk kıkırdağın içerisine göç eder ve primer bir kemik 

iliği boşluğu oluşturur. Aynı zamanda, farklı bölgelerde aktiviteler devam 

etmektedir. Genişleyen primitif kemik iliği boşluğunun her iki ucundaki 

kıkırdaklarda erozyon olur ve erozyon hattındaki kıkırdak spikülleri üzerinde kemik 

oluşumu gerçekleşir (25). 
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2.1.2. Kemiğin Yeniden Yapılanması ve Yer DeğiĢtirmesi 

Enlow, büyüme hareketinin iki temel tipini tanımlamıştır: kemiğin yeniden 

yapılanması ve yer değiştirmesi. Bu kavram hem kemikler hem de kraniyofasiyal 

kompleksteki çevre yumuşak doku için geçerlidir. Kemiğin yeniden yapılanması, her 

biri kemiklerin genel büyümesinden etkilenecek şekilde, kemiğin boyutunda ve 

şeklinde olan değişmeyi, ayrı olan kemiklerin birleşmesini ve bunların uyumlu hale 

gelmelerini ve son olarak bu kemiklerin yeniden konumlanmalarını içerir. Yer 

değiştirme ise kemikler büyüdükçe aralarında bir boşluk oluşmasını sağlayan 

süreçtir. Rezorpsiyon ve depozisyon, büyüme süresince kemiğin yeniden 

yapılanması ve yer değiştirmenin bir parçası olarak kraniyofasiyal kompleksteki 

kemiklerde devam eder. 

Rodan‟a göre “kemik oluşumu ve kemik rezorpsiyonu sitokinler, hücre 

etkileşimleri ve hücresel davranışlara göre matriksin işlenmesi gibi yollarla birbirini 

etkileyen farklı hücreler tarafından gerçekleştirilen, lokal ve sistemik faktörlerle 

kontrol edilen hassas bir biçimde düzenlenmiş bir süreçtir” (25). 

Kraniyofasiyal iskelette kemik oluşumu temel olarak iki yolla olur: 

intramembranöz osifikasyon ve enkondral osifikasyon. İntramembranöz osifikasyon 

karakteristik olarak embriyolojik olarak görülür ve kraniyofasiyal iskeletin büyük bir 

kısmı bu yolla oluşur. Enkondral osifikasyon ise postkraniyal iskeletin 

karakteristiğidir ve kafa tabanıyla modifiye bir şekilde temporomandibular eklemde 

de görülür (25). 

2.1.3. Nazomaksiller Kompleks 

Nazomaksiller kompleks intramembranöz osifikasyonla gelişir ve nazal, 

lakrimal, maksiller, zigomatik, pterigoid ve vomer kemiklerini içerir. Nazomaksiller 

kompleks, ilişkili yumuşak doku bileşenlerinin büyümesi sonucunda kafa tabanından 

ileriye ve aşağıya doğru deplase olur. Yeni kemik oluşumu, ilgili kemiklerin 

boyutlarındaki büyümenin sonucunda süturun her iki kenarındaki sütural temas 

bölgelerinde gerçekleşir. Yeni kemik frontomaksiller, zigomatikotemporal, 

zigomatikosfenoidal, zigomatikomaksiller, etmoidomaksiller, frontoetmoidal, 

nazomaksiller, nazofrontal, frontolakrimal, palatin ve vomerin süturlara eklenir. Orta 
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kraniyal fossanın aşağıya ve ileriye doğru büyümesi ile rotasyonel yer değiştirme 

olur ve bu durum ilgili biyomekanik kuvvetlere bağlı olarak maksillanın anterior ve 

posterior kısımlarında daha az veya daha fazla yer değiştirmeye ve kemiğin yeniden 

yapılanması ile büyümeye neden olur. (25) 

2.1.4. Maksilla 

Maksillanın gelişimi, maksillayı yüzün diğer kemiklerine ve kafa tabanına 

bağlayan membranöz süturlarda meydana gelen büyüme potansiyaline bağlıdır. (26).
 

Süturlardaki büyüme, sütur kenarlarına komşuluktaki hücresel tabakadan yeni kemik 

çökmesi ile oluşmaktadır (27).
 

Anteroposterior ve transversal yöndeki büyüme, 

maksillanın gelişimindeki temel etkenlerdir. Dikey yönde, palatinal ve alveolar 

apozisyon-rezorpsiyon ile sütural gelişim tamamlanır (26, 28).
 

 

Maksillanın büyümesinden posteroanterior yer değiştirme, vertikal uzama ve 

lateral dönme hareketleri sorumludur. Maksillanın yer değiştirmesi temelde 

maksillanın ileri doğru göçüdür. Yeni doğanda, maksillaya bağlı olan frontal kemik 

aktif olarak büyüyen beynin ve gelişmekte olan nasal kapsülün ve septumun etkisiyle 

ileri doğru hareket eder. 3 yaş civarında burnun büyümesi devam ederken, beynin 

gelişim hızının yavaşlaması, frontal kemiğin iç ve dış korteksleri birbirinden 

ayrılmasına yol açar.  

Maksillanın ileri doğru büyümesi ve frontal sinüsün oluşumu pubertenin 

sonuna ve hatta bazı vakalarda daha geç dönemlere kadar devam eder (26, 29).
  

Maksillanın dikey uzaması hem göz kürelerinin ve göze ait yapıların 

maksillayı aktif olarak itmesi hem de mandibulaya, yumuşak damağa ve dile olan kas 

bağlantılarıyla maksillanın aşağı doğru çekilmesi yoluyla meydana gelir. 3-4 

yaşından sonra maksillanın dikey büyümesi kemiğin alt kenarda apozisyonu üst 

kenarda rezorpsiyonu yoluyla oluşmaktadır (26, 29).  

Maksillanın lateral yönde dönme hareketi, nasal kemiklerin gelişimi ile 

birlikte meydana gelir ve fasiyal dengenin sağlanmasında çok önemli bir rol oynar. 

Normalde yüz dengede ise maksillanın durumu ile kemik mentonun konumu 

arasında çok sıkı bir ilişki vardır. Dismorfozlarda ise maksilla ile menton arasındaki 
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ilişki çeşitli varyasyonlarda ortaya çıkabilir. Bu varyasyon çoğu zaman patolojik yüz 

görünümünün en temel özeliklerinden biri olarak gözlenir (26, 28, 29).
 

Maksillanın gelişimi, premaksilla ve dentoalveoler yapı ile anterior maksiller 

gelişim desteklenir ve maksiller sinüslerin hacim ve boyut olarak artması ile katkı 

sağlanır. Anne karnında 6. haftaya kadar maksilla ve premaksilla birbirilerinden 

tamamen ayrıdırlar ve yaklaşık olarak 8. haftada birleşirler. Doğumdan sonra, 

bebekte premaksilla ve maksilla arasında nasopalatin kanalın gerisine doğru 

genişleyen gerçek bir membranöz sütur mevcuttur. Bu sütur kanin dişlerin distal 

yüzeylerinde kapansa da, daimi keser dişler sürene kadar fizyolojik olarak aktif halde 

kalır (26, 29).
 

Premaksiller iskeletsel ünitenin büyümesi, gelişmekte olan dişlerin 

sayısına, pozisyonuna ve hacmine büyük oranda bağlı olsa da, nasolabial kaslar ve 

Latham
 

tarafından “septomaksiller ligament” olarak tanımlanan fibröz bağlayıcı doku 

fasyası ile doğrudan premaksillaya bağlı olan kıkırdak nasal septum tarafından da 

etkilenir.
 

Premaksiller gelişim 7 yaşına doğru yavaşlar ve maksiller gelişim, 

maksiller posterior bölgelerden olmak üzere daha sonraki zamanlarda devam eder 

(26).
 

 

Maksillanın anterior yüzeyi belirgin bir rezorpsiyon bölgesidir. Bu bölgede 

kemik rezorpsiyonu olsa da maksilla hala anteriora doğru büyümeye devam eder. Bu 

durum kemiğin yeniden yapılanması ve yer değiştirmesi için iyi bir örnektir.  

Vertikal nazomaksiller büyüme, orbital ve nazal büyümenin bir sonucu olarak 

frontomaksiller, frontozigomatik, frontonazal, etmoidomaksiller ve frontoetmoidal 

süturlarda gerçekleşir. (25) 

2.1.5. Palatum  

Yumuşak ve sert damağın gelişimi de yüzün üç boyutluluğunun ortaya 

konması için gereklidir. Palatumun postnatal gelişimi, sütural yüzeylerde 

apozisyonel büyümeyi ve sütural olmayan yüzeylerde kemiğin yeniden 

yapılanmasını uyaran çevredeki fonksiyonel matrikslere bağlıdır. Transvers yönde 

büyüme midpalatal sütur aracılığıyla olur ve en fazla genişleme hayatın ilk 2 yılında 

görülür. Bu bölgedeki büyümenin 2 yaşında durmasına rağmen, ileri yaşlara kadar 

midpalatal süturda osifikasyon görülmez. Lateral olarak gelişim çocukluk döneminin 
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ortalarına (7 yaş) kadar apozisyonel kuvvetler sayesinde devam eder. Kalıcı dişlerin 

alveolar kemikte sürmesiyle palatal ark uzunluğu artar. Bu fonksiyonel matriks, 12 

yaşlarında nazal taban/palatal çatıyla birleşmek için aşağı yönde deplase olan 

maksilla ile birlikte hareket eder. Sonrasında ise palatal ve maksiller büyüme 

sırasında, apozisyon ve rezorpsiyon görülür (30). 

2.2. Transversal Maksiller Yetmezlik ve Etiyolojisi  

Yeterli transversal maksiller boyutlar dengeli ve fonksiyonel bir oklüzyonun 

önemli bir elemanı olmanın yanında gülme estetiğine pozitif yönde katkı sağlar (31, 

32).
 

Azalmış ark boyutları ve genişliği, dişsel çapraşıklık, çapraz kapanış ve 

transversal maksiller yetmezlikler birbiriyle ilişkilidirler (11).
 

Ortodontik 

değerlendirme için başvuran hastaların ortalama %8 ila %18‟inde transversal 

maksiller yetmezlik gözlenmektedir (33).
 

Proffit ve ark.,
 

dentofasiyal 

deformetilerinin düzeltilmesi için başvuran yetişkin hastaların %30‟unda transversal 

maksiller yetmezlik olduğunu bildirmişlerdir.
 

Cinsiyetlere göre incelendiğinde 

kızlarda (%14), erkeklere (%9) oranla daha sıklıkla görüldüğü belirtilmiştir (11).  

Transversal maksiller yetmezliğin etiyolojisinde, konjenital, gelişimsel, 

travmatik ve iyatrojenik sebepleri içeren birçok faktörün rol oynadığı 

düşünülmektedir (34, 35, 36). En önemli etiyolojik faktörlerin ise ağız solunumu ve 

anormal basınç alışkanlıkları olduğu bildirilmiştir (11).
 

Üst solunum yolu obstrüksiyonu sonucunda ortaya çıkan ağız solunumunun, 

nöromuskuler yapıda değişikliklere yol açtığı belirtilmiştir. Eğer bu obstrüksiyonlar 

tedavi edilmez ve aktif büyüme esnasında uzun süre devam ederse, kraniofasiyal ve 

dentofasiyal morfolojinin olumsuz etkileneceği gösterilmiştir. Nazal solunum 

yetersizliği sonucunda ortaya çıkan ağız solunumunun retrognatik mandibula, "V" 

seklinde daralmış maksiller ark, yüksek palatal derinlik, çapraz kapanış, açık 

kapanış, artmış alt yüz yüksekliği ve uzun yüz sendromu gibi problemlere yol açtığı 

konusunda görüş birliği mevcuttur (37). Polipler, konjenital nazal deformiteler, 

alerjik rinit, adenoid hipertrofisi, neoplasmlar ve tekrarlayan üst solunum yolu 

enfeksiyonları gibi sebepler nazal obstrüksiyona ve ağız solunumuna neden 

olmaktadır (38). 
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Özellikle büyümüş adenoid ve tonsiller sonucu burun solunumu 

yapılamadığında, dilin daha önde ve aşağıda konumlandığı ve bunun sonucunda da, 

posterior çapraz kapanış, açık kapanış, dil itme gibi tipik özellikleri taşıyan 

"Respiratuar Obstrüksiyon Sendromu" ‟nun ortaya çıktığı belirtilmiştir (39). 

Ağız solunumu nedeniyle dil ağız tabanına yerleşmekte ve buksinatör kas 

kuvvetlerini karşılayamamaktadır. Dil ile yanak arasında bozulan denge sonucunda 

maksiller arkta daralma meydana gelmektedir (40, 41). Nazofaringeal hava 

yolundaki obstrüksiyon ortadan kaldırılıp normal solunum fonksiyonları tekrar 

kazandırıldığında, yüz gelişiminin normale döndüğü Linder-Aronson (1979) 

tarafından gösterilmiştir (42). Enacar (1999) ise ağız solunumu ile ortaya çıkan 

tablonun, burun solunumuna geçildikten sonra kendiliğinden düzelmeyeceğini, bu 

değişikliklerin geri dönüşümlü olmadığını belirtmiştir (43). 

Handelman ve ark. (1976), yaptıkları araştırmada, bireyin adölesan döneme 

girmesiyle beraber adenoidlerinin küçülmesinin ve nazofarinksteki büyümenin, 

obstrüksiyonun azalmasına yardımcı olduğunu göstermişlerdir (44). Nazal solunum 

yapılamaması yalnızca dentofasiyal sistemi değil, ayrıca genel sağlığı etkileyebilen 

sinüzit, astım, pulmoner hipoventilasyon, hipoksi, obstrüktif uyku apnesi, obezite, 

bronşit, endokrin bozukluklar gibi birçok sistemik rahatsızlığın gelişimi ile de ilişkili 

olabilmektedir (45, 46). Bireyin genel sağlığını ve dentofasiyal sistemini olumsuz 

etkileyen bu durumun erken teşhis ve tedavi edilmesi oldukça önemlidir (47, 20). 

Gelişimsel sebeplere en iyi örneklerden biri, uzun süreli parmak emme 

alışkanlığıdır. Bu alışkanlık çift taraflı çapraz kapanış ve apertognati ile beraber derin 

palatal kubbe oluşuma yol açar. Bu alışkanlığın kesilmesinden sonra maksiller keser 

dişlerin pasif sürmesi ile birlikte apertognati ortadan kalksa da transversal maksiller 

yetmezlik çözülmez ve düzeltilmesi için genellikle ortodontik ve/veya cerrahi tedavi 

gerekir. İyatrojenik sebeplere en iyi örneklerden biri olarak, yarık damağın 

düzeltimesi için palatoplasti işlemi uygulanan hastalarda oluşan palatal skarın, 

maksiller gelişimi kısıtlaması gösterilebilir (48).
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2.3. Transversal Maksiller Yetmezliğin Tanısı  

Transversal maksiller yetmezliğin doğru tanısı ve tedavisi, transversal 

uyumsuzlukla birlikte seyreden herhangi bir dentofasiyal deformitenin düzeltilmesini 

takiben, uzun süreli bir dengenin sağlanması için çok gereklidir. Ancak izole 

transversal maksiller hipoplazilerde fasiyal yumuşak dokuların değişimi minimal 

olduğundan, transversal maksiller yetmezliklerin tanısı zor olabilmektedir. Bu 

yumuşak doku değişimleri genellikle burun çevresinde çukurlaşma ve daralmış bir 

alar taban ile sınırlıdır. Eşlik eden zigomatikomaksiller hipoplazinin derecesine bağlı 

olarak nazolabial katlantıların derinleşmesi ve zigomatik yetmezlik gözlenebilir (48).
  

Buna karşın, izole iskeletsel anteroposterior veya vertikal deformitelerin 

teşhisi, bu tür düzensizliklerle ilişkili yumuşak doku bulgularının çok belirgin 

olmasından dolayı daha kolaydır. Transversal deformiteler, eşlik eden sagittal ve 

vertikal deformitelerin varlığında sıklıkla teşhis edilemezler. Bundan dolayı, 

transversal maksiller yetmezliklerin teşhisinde klinik değerlendirme tek başına 

yeterli değildir. Bu tip bir yetmezliğin tanısı hem klinik hem de radyografik 

değerlendirmeyi içermelidir (48, 49, 50, 51).
 

 

Transversal uyuşmazlığın varlığının ve miktarının belirlenmesi ve 

deformitenin iskeletsel ve dental bileşenlerinin birbirinden ayırt edilmesi cerrahi 

işlem planlanmadan önce yapılmalıdır. Tek taraflı veya çift taraflı çapraz kapanış, 

çapraşık, rotasyona uğramış ve palatinale veya bukkale yer değiştirmiş dişler, kum 

saati şeklinde tanımlanan dar maksiller ark şekli, derin ve dar palatal kubbe, 

çiğnemede zorluk, burun tıkanıklığı, ağız solunumu ve apne transversal maksiller 

yetmezliğin çeşitli klinik göstergeleri olarak sayılabilir (48, 49, 52).
 

 

Yetişkin bir hastada çapraz kapanış değerlendirilirken, dişsel bir çapraz 

kapanış ile gerçek iskeletsel bir çapraz kapanış arasındaki ayırım iyi yapılmalıdır. 

Dişsel çapraz kapanışlar ortodontik tedavi ile düzeltilebilirler (48). Jacobs ve ark., 

çapraz kapanışın bir veya ikiden çok dişi kapsadığı durumlarda, muhtemelen 

iskeletsel bir uyumsuzluk olduğunu belirtmişlerdir. Transversal uyumsuzluğun 

derecesine bağlı olarak iskeletsel çapraz kapanış tek taraflı veya çift taraflı olarak 

ortaya çıkabilir (53). Tek taraflı çapraz kapanışlar daha seyrek gözlenir ve hafif veya 
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orta dereceli transversal uyuşmazlıklarla ilişkilidirler. Çift taraflı çapraz kapanışlar 

ise daha sık gözlenir ve daha ciddi transversal uyumsuzluklarla ilişkilidir (48). 
 

Transversal maksiller yetmezlik ile ilişkili olarak en sık gözlenen 

deformiteler, maksillanın vertikal ve anteroposterior hipoplazileridir. Maksilla, 

büyüme esnasında ileri ve aşağıya doğru yer değiştirirken, aynı zamanda 

genişlemektedir. Bundan dolayı, eğer transversal maksiller yetmezlik mevcutsa, 

vertikal ve/veya sagittal hipoplazilerde genellikle bu duruma eşlik ederler. 

Maksillanın vertikal yönde aşırı büyümesi de transversal yetmezliklere eşlik eden bir 

başka deformitedir (48).
 

Transversal maksiller yetmezliğe eşlik eden diğer 

dentofasiyal deformiteler, mandibular prognatizm, mandibular sagittal yetmezlikler, 

apertognati ve tamir edilmiş yarık damak olarak sayılabilir (29, 54)
 

Transversal maksiller yetmezliklerin tanısında ve değerlendirilmesinde ideal 

radyografik seçim standart bir posteroanterior sefalogramdır. Bu radyografi tekniği 

radyografların çakıştırılmasına, lineer ölçümlerin karşılaştırılmasına ve zaman 

içindeki değişimlerin değerlendirilmesine izin verir (55).
 

Ricketts
 

geliştirdiği bir 

sefalometrik analiz yöntemiyle spesifik radyografik noktalar ve ölçümler kullanarak 

maksilla ve mandibula arasındaki transvers uyumsuzluğu analiz etmek için 

karşılaştırmalı normal değerleri ortaya koymuştur (56).
  

Bazı sefalometrik noktalar kullanarak transvers maksiller uyumsuzluğun 

ölçümü için maksillomandibular genişlik farkı ve maksillomandibular transversal 

fark indeksini belirlemek mümkündür. Maksillomandibular genişlik farkı, sağ 

orbitale ile sağ antegonionu, sol orbitale ile sol antegonionu birleştiren frontolateral 

fasiyal çizgiler ile sağ jugale ve sol jugale arasındaki mesafenin milimetre cinsinden 

ölçümüdür.  Bu ölçüm sağ ve sol için ayrı ayrı hesaplanır ve normal değer olan 10 

±1.5 mm. ile karşılaştırılır. Ölçülen değer 10 mm. den büyük ise maksilla ve 

mandibula arasında bir uyumsuzluktan söz edilebilir (48, 56, 57).
 

Her bir taraf için 10 

mm.‟den büyük değerler toplanarak toplam transversal yetmezlik hesaplanır. Bu 

teknik, toplam uyumsuzluğun hesaplanmasında ve bir tarafta diğer taraftan fazla 

yetmezlik veya fazlalık olup olmadığının belirlenmesi için çok yararlıdır. Ancak bu 

teknik uyumsuzluğun hangi çeneden ileri geldiğini tespit edemez veya mandibular 

asimetri varlığında yanlış sonuçlar elde edilebilir (48).
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Gerçek maksillomandibular fark, sağ ve sol antegonial çentik noktaları (AG-

GA) arasındaki mesafeden, sağ ve sol tarafta jugal çıkıntı üzerinde zigomatik arkın 

tüber maksillayı kestiği noktalar (JR-JL) arasındaki mesafenin çıkartılması ile elde 

edilebilir. Yetişkin bir bireyde 5mm.‟den fazla bir maksillomandbular transversal 

fark indeksi cerrahi olarak genişletme gerekliliğini ortaya koymaktadır (50).
 

2.4. Transversal Maksiller Yetmezliğin Tedavisi  

Transversal maksillomandibular uyumsuzlukların tedavisi 4 şekilde 

yapılabilir (48, 58).
 

 

1. Yavaş dentoalveolar genişletme  

2. İskeletsel hızlı maksiller genişletme  

3. Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme  

4. Segmental Le Fort I maksiller osteotomiler  

Yavaş dentoalveolar genişletme 2 ile 4 ay arasında ortodontik aygıtlar 

yardımıyla dişler hareket ettirilerek elde edilebilirken, iskeletsel hızlı maksiller 

genişletme 1 ile 4 hafta arasında maksillada iskeletsel bir genişletme sağlar.
 

Cerrahi 

destekli hızlı maksiller genişletme ortodontik veya ortopedik aygıtlar ile 

osteotomileri aynı anda kullanarak 1 ila 2 hafta içerisinde maksiller iskeletsel 

genişletmeyi mümkün kılar (58).
 

Genel olarak yavaş maksiller genişletme için 

kullanılan kuvvetler sadece süt dişlenme döneminde etkili olabilirken, karışık 

dişlenme dönemindeki hastalar için en iyi tedavi seçeneği hızlı maksiller 

genişletmedir. Yetişkinler için en iyi tedavi seçeneği ise cerrahi destekli hızlı 

maksiller genişletme veya segmental Le Fort l osteotomileridir (49, 58, 59).
  

Uygulanacak segmental Le Fort I maksiller osteotomilerin hem komplikasyon 

hem de nüks ihtimali, cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmeden daha fazla 

olduğundan tercih edilen tedavi genellikle cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme 

olmaktadır.
 

Yaşın artmasıyla birlikte kemiğin elastikiyeti azalmakta, kemik yapıların 

kalınlığı artmakta, süturlarda kemikleşme artmaktadır (60, 61).
  

Bu nedenle posterior 

çapraz kapanışın erken teşhisi, cerrahi işlemlerden kaçınmak için önemlidir (62).  
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Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmenin daha üstün dişsel veya 

iskeletsel denge sağlaması, dişlerin çekimsiz ortodontik hizalanmasına izin vermesi, 

gülüş esnasında posterior maksiller dişlerin bukkal yüzeyleri ile ağız köşesi arasında 

kalan negatif boşlukların ortadan kaldırılması ile estetiğin artırılması gibi birçok 

yararı mevcuttur. Bu negatif boşlukların ortadan kaldırılması lateral maksillanın 

bukkal çökmesini de azaltır (63).
 

 

Diğer yararları ise uzun dönem periodontal sağlığa katkı sağlaması, nazal 

kavitenin genişlemesine bağlı olarak burun solunumunun düzeltilmesi olarak 

sayılabilir. Bu genişleme, lateral nasal duvarların maksiller genişletme esnasında 

laterale yer değiştirmesi sonucu elde edilir (64).
  

2.5. Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller GeniĢletme 

Transvers maksiller yetmezlikler, ortodontistlerin ve oral ve maksillofasiyal 

cerrahların sıklıkla karşılaştıkları bozukluklardır. Transvers maksiller yetmezlikler 

karışık maksillofasiyal bozukluklarda vertikal ve sagittal yöndeki düzensizlikleri 

daha da karışık hale getirerek, cerrahı zorlayıcı durumlar oluşturmaktadırlar (65). Bu 

nedenle dentofasiyal deformitesi mevcut olan bir hastanın değerlendirilmesi 

transversal boyutların da değerlendirilmesini içermelidir. Çoğunlukla klinisyenler 

transvers boyutları yeterli derecede değerlendirmediğinden, birçok transversal 

maksillomandibular uyumsuzluk gözden kaçmaktadır (48).
 

Yetişkin bir hastada 

transversal maksillomandibular uyumsuzluk mevcut olduğunda tedavi seçeneği 

genellikle geleneksel ortodontik genişletme veya segmental maksiller osteotomiler 

olarak düşünülmektedir. Bu tedaviler sıklıkla maksiller dengesizlik ve ortodontik 

aygıtların çıkartılması sonrasında nüks ile sonuçlanmaktadır (66).
  

İskeletsel veya hızlı maksiller genişletme, transversal maksillomandibular 

uyumsuzlukların tedavisi için kullanılan bir diğer tekniktir. Doğru hasta topluluğu 

üzerinde uygulandığında, transversal maksillomandibular uyumsuzluğun 

düzeltilmesinde hızlı maksiller genişletme daha dengeli ve sonuçları daha tahmin 

edilebilir bir tekniktir (48).
 

Hızlı maksiller genişletme ilk defa 1860 senesinde Angell
 

tarafından tanımlanmış olmasına rağmen (8), 1961 senesinde Haas
 

bu tekniği tekrar 

uygulamaya sokana kadar kabul görmemiş ve uygulanmamıştır (67).
 

Yaşın 
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artmasıyla birlikte maksillanın çevresindeki kemik yapılarla oluşturduğu birleşim 

bölgelerinin genişletmeye karşı gittikçe artan bir direnç göstermesinden dolayı genç 

erişkinlerde ve yetişkinlerde tekniğin kullanımı yeterli faydayı sağlamamaktadır. 
 

İskeletsel hızlı maksiller genişletme iskeletsel olarak yetişkin bireylere 

uygulandığında posterior dişlerin laterale devrilmesi, bukkal kök rezorpsiyonu, 

alveoler kemiğin devrilmesi, bukkal kemiğin fenestrasyonu, palatal dokunun 

nekrozu, orta hat süturun açılamaması, ağrı ve uygulanan genişletmenin dengesizliği 

gibi istenmeyen etkiler doğurabilir (49).
 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme 

tekniği yaş kısıtlamasının ve istenmeyen etkilerin üstesinden gelinmek için 

geliştirilmiş bir tekniktir.  

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme ilk olarak 1938 senesinde orta hat 

palatal süturun osteotomisi olarak yayımlanmıştır (68).
 

Cerrahi destekli hızlı 

maksiller genişletme işlemi aslında distraksiyon osteogenezisi ve kontrollü yumuşak 

doku genişletmesinin bir kombinasyonudur (59).
 

Cerrahın genişletmeye karşı gelişen 

direncin hangi bölgelerde oluştuğuna dair düşüncesine bağlı olarak uygulanan 

teknikler değişiklik göstermektedir. İlerleyen yıllar içinde maksiller, pterigopalatin, 

lateral nasal duvarlar, septal ve orta palatin osteotomilerin çeşitli kombinasyonları 

kullanılmıştır (48).
 

 

2.6. Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller GeniĢletme Endikasyonları 

Birçok çalışma artan yaşla birlikte orta hat palatal süturun kemikleşmesinin 

arttığını ve ortodontik genişletmenin zorlaştığını ortaya koymuştur (23, 60, 69).
 

Palatal kemiğin kemikleşme yaşından önce ortopedik kuvvetler maksillayı hızlı bir 

şekilde genişletebilir. Mommaerts (1999), yaşa bağlı olarak maksiller darlığı olan 

hastalar için tedavi seçeneklerini özetlemiştir. 12 yaşın altındaki hastalarda hızlı 

maksiller genişletme, 14 yaşın üstündeki hastalarda orta yüzdeki direnç bölgelerinin 

serbestleştirilmesi için cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmenin endike olduğunu 

belirtmiştir (23).
 

Maksiller süturların ve sinkondrozların 15 ila 18 yaşları arasında 

kapanmasından sonra, orta hat palatal süturun ve maksiller ön ve arka duvarların 

osteotomisinin gerekliliği belirtmiştir (18). Bishara ve Stanley, 13 yaşından sonra 

ciddi maksiller darlığı bulunan hastalara cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme 

yapılmasını önermişlerdir (20).
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Temel olarak, cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme izole, 5mm.‟den 

büyük transversal maksiller yetmezliği bulunan, 15 yaşından büyük veya ortodontik 

genişletme yapılan ancak başarısız olan hastalar için endikedir. (58, 63).
  

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme endikasyonları altta sıralanmıştır 

(48, 49, 64, 70, 71).
  

1. 5 mm.‟den büyük iskeletsel maksillomandibular transversal uyumsuzluğu 

bulunan vakalarda,  

2. Posterior çapraz kapanışın düzeltilmesi için maksiller ark boyutunun 

arttırılması gerektiği, ancak maksillanın başka yönde bir hareketinin 

planlanmadığı vakalarda,  

3. Ortodontik genişletme girişiminin başarısız olduğu vakalarda,  

4. Diş çekimi yapılmaksızın çapraşık maksiller dişlere yer sağlamak istenen 

vakalarda  

5. 7 mm.‟den büyük genişletme gerekliliği olan vakalarda,  

6. Oldukça ince, hassas gingival dokuları olan veya maksillanın kanin 

premolar bölgesinde belirgin bukkal dişeti çekilmesi bulunan vakalarda,  

7. Gülme esnasında üst çene arka dişler ile yanak arasında görülen karanlık 

koridorların mevcut olduğu vakalarda,  

8. Nasal solunumu etkileyecek kadar ciddi nasal darlığı bulunan vakalarda  

Ayrıca, başka bir iskeletsel deformite yoksa maksiller arkın genişletilmesi, 

yarık damak deformitesi ile ilişkili maksiller çökmenin düzeltilmesi için arkın 

genişletilmesi gerekliliği diğer endikasyonlar olarak sıralanabilir (59).
 

 

2.7. Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller GeniĢletme Tekniği  

Maksiller genişletmenin sağlanması için uygulanması gereken osteotomi 

konusunda tartışmalar hala sürmektedir.
 

Yetişkinlerde sütural açılmanın ve 

transversal genişletmenin sağlanması için hızlı maksiller genişletme öncesi yapılan 

tüm cerrahi işlemlerin hedefi, orta yüzün ve kraniyal tabanın iskeletsel yapılarını 

istenmeyen etkilerden korumak, en az girişimsel işlem ile en iyi sonuçları 
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birleştirebilmektir (48, 72).
 

Bu nedenle, yetişkin hastalarda kafa tabanında meydana 

gelebilecek kırıklardan korunmak için bu bölgelerde oluşabilecek herhangi bir 

patolojik gerilimden kaçınılmalıdır (72, 73).
  

Brown (1938) orta palatal süturu ayırarak ilk kez cerrahi destekli hızlı 

maksiller genişletmeyi tanımlamıştır (68).
 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme 

işleminin tanımlanmasından sonra kraniyofasiyal iskeletin genişletilmesine direnç 

gösteren temel alanların ortadan kaldırılması ve simetrik bir maksiller genişletmenin 

sağlanması için birçok maksiller osteotomi denenmiştir (17, 18, 74, 75, 76).
  

İntermaksiller süturun temel direnç bölgesi olduğunu düşünenler orta hat 

palatal süturun osteotomize edilmesini tavsiye etmişlerdir.
 

Timms, histolojik 

çalışmalara dayanarak transversal genişletmeye direnç gösteren birincil bölgenin orta 

palatal sütur olduğu hipotezini ortaya atmış ve izole bir orta palatal osteotominin 

yeterli olacağını savunmuştur (6).
  

Zigomatikomaksiller desteğin kalın kortikal kemik yapısından dolayı 

maksillanın genişlemesini engellediğini savunanlar maksillanın lateral duvarlarının 

osteotomisinin gerektiğini ileri sürmüşlerdir.
  

Bazı yazarlar, direncin ana bölgelerinin 

orta palatal sütur ve zigomatikomaksiller birleşim olduğunu düşünmüşler ve 

hastaların hem orta palatal hemde lateral maksiller osteotomilerle tedavi edilmesi 

gerektiğini belirtmişlerdir (76, 77).
  

Kennedy ve ark., rhesus maymunlarında transversal maksiller genişletmeye 

karşı direnç gösteren bölgeleri ve değişik osteotomilerin genişletme üzerine etkilerini 

incelemişlerdir (78). Transversal genişletme için en etkili osteotominin lateral 

maksiller osteotomi olduğunu ve en güvenilir genişletmenin orta palatal osteotomi ile 

beraber yapılan lateral maksiller osteotomi olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmacılar 

ayrıca cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmenin etkilerinin sadece dentoalveolar 

yapılar üzerine olmadığını uygulanan kuvvetlerin kafatası üzerinde birçok süturu 

açtığını ve şeklini bozduğunu ortaya koymuşlardır.
  

Shetty ve ark.‟nın (1994) yaptıkları bir çalışmada insan kafatasından 

ürettikleri bir fotoelastik model üzerinde cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme 

ardından oluşan içsel gerilimlerin analiz edilmesiyle seçilen osteotomiler için 

biyomekanik bir temel oluşturulmaya çalışılmıştır. Model üzerinde bir hyrax aygıtı 
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yerleştirilmiş ve aktive edilmiş ve model üzerinde sırayla osteotomileri taklit eden 

kesiler yapılmıştır. İçsel gerilimlerdeki değişimler her kesiden sonra kaydedilmiştir 

(73).
 

Birçok yazar maksillanın iki ayrı yarıdan oluştuğunu ancak sfenoid kemiğin 

pterigoid çıkıntılarla maksillaya bağlı tek bir kemik olduğunu belirtmiş; 

pterigomaksiller birleşim serbestleştirilmediğinde maksiller genişletmenin orta yüzde 

ve kafa tabanında aşırı gerilmeye neden olduğunu savunmuş; bu sebepten posterior 

maksillanın genişletilebilmesi için pterigomaksiller birleşimin serbestleştirilmesi 

gereğini savunmuşlardır (72, 73, 79). 

Shetty ve ark. (1994), maksillanın diğer kemiklerle yaptığı tüm birleşimlerin 

genişletmeye karşı direnç gösterdiği ancak öncelikle orta palatal süturun daha sonra 

pterigomaksiller birleşimin direncin ana bölgeleri olduğu sonucuna varılmıştır. Bu 

nedenle yetişkinlerde maksiller genişletmenin ön görülen şekilde sonuçlanması için 

tam bir orta palatal sütur osteotomisinin yapılmasının ve pterigomaksiller birleşimin 

ayrılmasının gerekli olduğunu düşünmüşlerdir. Sert damağın arka bölgelerine kadar 

ulaşan bir palatal osteotominin sadece ön bölgede sınırlı bir osteotomiden daha 

uygun olduğunu belirtmişlerdir (73).
  

Holberg ve ark (2007).
 

yetişkin hastalarda tüm cerrahi osteotomilerin 

maksiller genişletme ile oluşan gerilimleri değişen miktarlarda azalttığını 

bildirmişlerdir (72). Zigomatikoalveolar sırtın cerrahi serbestleştirilmesi oluşan 

gerilimleri çok az miktarda azaltırken, piriform açıklıktan pterigomaksiller birleşime 

kadar yapılan lateral osteotomi çok daha etkili biçimde oluşan gerilimleri 

azaltmaktadır. Pterigomaksiller birleşimlerin serbestleştirilmesinin kafa tabanında ve 

orta yüzde maksiller genişletmeye bağlı olarak oluşan gerilimleri azaltmakta en etkili 

osteotomi iken, geleneksel lateral osteotomilerden çok daha invaziv bir yöntemdir.
 

 

Kılıç ve ark. (2006), pterigomaksiller birleşimlerin serbestleştirildiği ve 

serbestleştirilmediği vakaları karşılaştırdığı çalışmasında pterigomaksiller 

birleşimlerin serbestleştirildiği maksiller apikal kaidede istatistiksel olarak anlamlı 

olmayan bir artış ve her iki grupta da maksiller kemiklerin laterale rotasyon yaptığını 

belirtmiştir (80). 
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Kafa kaidesindeki tüm anatomik yapılarda genişletme esnasında oluşan 

gerilimlerde pterigomaksiller birleşimin serbestleştirilmesiyle yüksek derecede 

azalma gözlenmektedir. Pterigomaksiller birleşimin cerrahi olarak serbestleştirilmesi 

özellikle kafa tabanının foramenlerinde, sfenoid kemiğin pterigoid çıkıntılarında ve 

en çok orta yüzün anatomik yapılarında oluşan gerilimleri belirgin şekilde azaltır. 

Pterigomaksiller birleşimin cerrahi olarak serbestleştirilmesinden sonra anatomik 

yapılar üzerindeki gerilimin azalması, klinik olarak cerrahi destekli hızlı maksiller 

genişletmenin istikrarını artırarak, nüksü azaltabilir (72).
  

Bazı yazarlar ise, zigomatikomaksiller destek, orta palatal sütur ve 

pterigomaksiller birleşim dahil hemen hemen tüm maksiller kemik birleşimlerinin 

ayrılması gerektiğini tavsiye etmişlerdir (75, 81).
 

Maksillanın komşu kemiklerle 

yaptığı tüm birleşimlerin transversal genişletmeye direnç oluşturduğu bilgisine 

dayanarak, uygulanacak tekniğin subtotal Le Fort I osteotomisi olması gerektiği 

savunulmuştur (50,51).
  

Günümüzde en çok kabul gören cerrahi teknik kısaca şöyle özetlenebilir (11, 

25, 48, 51, 82, 83);  

1. Piriform kenardan pterigomaksiller fissüre kadar çift taraflı maksiller 

osteotomi. (Bu osteotomi zigomatik destekte basamak oluşturacak şekilde 

mümkün olduğunca oklüzal düzleme paralel olmalıdır. Zigomatik 

destekte genişlemeye izin vermek için ostektomi yapılabilir.)  

2. Maksiller keser dişlerin ortasında anterior nasal spinadan posterior nasal 

spinaya doğru uzanan orta palatal hat osteotomisi.  

3. Simetrik açılmanın değerlendirilmesi için genişletme vidasının toplamda 

1 ila 1,5 mm. aktivasyonu  

4. Nasal tabanın ve üst dudağın yumuşak dokularını kontrol edebilmek 

amacıyla V-Y plastiği ve resorbe olamayan bir sütur ile alar tabanın 

kavranmasını içeren yumuşak dokunun kapatılması.  

Palatin kemiğin perpendikular laminası çok kalındır ve genişletmeye 

posteriorda belirgin direnç gösterir. Operasyon esnasında maksillanın simetrik 

açılmasının gözlenmesi için aygıt aktive edilirken cerrah maksillanın iki parçasının 
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da yeteri kadar hareketli olup olmadığını kontrol etmeli, eğer değilse osteotomiler 

gözden geçirmeli veya bir miktar daha osteotomi yapmalıdır. İnce lateral nasal 

duvarların posterior bölgelerinin ayrılması, bu bölgelerin transversal genişletmeye 

çok az direnç gösterdiklerinden gerekli değildir. Ayrıca lateral nasal duvarlar 

maksillanın tüm olarak kafa kaidesinden ayrılmasını engeller. Cerrahi destekli hızlı 

maksiller genişletme, tek taraflı yetmezlik vakalarında veya asimetrik maksiller 

deformitelerde de uygulanabilir (48, 75).
 

Bu durumda, tanımlanan osteotomiler tek 

bir tarafa uygulanır ve diğer taraf destek olarak kullanılır (61, 75).
 

 

İskeletsel açık kapanışı veya açık kapanışa meyili olan hastalarda cerrahi 

destekli hızlı maksiller genişletme uygulanırken, mevcut durumu daha da 

ciddileştirmekten kaçınmak için dikkat edilmelidir (84). Piriform kenardan 

zigomatikomaksiller birleşime yapılan kesi eğimli veya açılı olursa, maksilla 

genişletme sırasında birinci molarlar bölgesi aşağı doğru hareket eder. Bu hareket 

mevcut açık kapanışı daha da ciddileştirerek veya açık kapanışa meyilli iskeletsel bir 

açık kapanışa çevirerek ikinci bir cerrahiyi zorunlu hale getirir. Bu durumdan 

kaçınmak için, cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme cerrahisi modifiye edilerek 

tüm kesilerin piriform kenardan zigomatikomaksiller birleşime kadar maksiller 

oklüzal düzleme mümkün olduğunca paralel olması sağlanmalıdır. Genişletme 

sırasında herhangi bir kemik engeliyle karşılaşılmaması için zigomatikomaksiller 

destek sahasında dikey bir basamak oluşturmak gerekmektedir (48).
 

 

Bazı yazarlar cerrahi işlemin ardından günde 0,5mm. ile genişletme 

yapılmadan önce 3 ila 7 gün maksillanın hareketsiz kalması gerektiğini 

savunmaktadır (58). İlizarov
 

ekstremiteler üzerinde yaptığı araştırmalarda, 5 günlük 

bir iyileşme periyodunun kemik boşluğunda kapiller iyileşmeye izin verdiğini ortaya 

koymuştur. Vaskülarizasyonun sağlanmasının uzatılan defektlerin daha hızlı ve daha 

düzgün iyileşmesini sağladığını ileri sürmüştür (85).
  

Mofid
 

ve ark., operasyondan 

sonra, genişletme öncesi aktivasyon için iyileşme periyodunun beklenmesinin 

gereksiz olduğunu belirtmişlerdir (86).
 

 

İlizarov (1990),
 

günde 0,5mm. ile 1mm. arasındaki bir uzatmanın bölgede 

vaskülarizasyonun sağlanmasını bozmadığını belirtmiştir (85).
  

Maksilla için günlük 

0,25mm ile 1mm. arası uzatma tavsiye edilmektedir (23, 49, 58).
 

Bundan daha büyük 
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genişletmelerde, kemik desteğinin kaybedildiği durumlarda keser dişlerin medialinde 

diş eti çekilmelerine yol açılabileceği bildirilmiştir (48).  

Tavakoli ve ark. (1998), yaptıkları histolojik çalışma sonucunda 

kraniyofasiyal bölgede 0, 4 ve 7 günlük iyileşme sürelerinden sonra biyomekanik 

özellikler ve kemik yoğunluğu açısından gruplar arasında fark olmadığını 

göstermişlerdir (87). Troulis ve ark. (2000), yaptıkları çalışma sonucunda Tavakoli 

ve ark.‟nın (1998)
 

elde ettikleri sonuçlara benzer sonuçlar bulmuşlar ve 

maksillofasiyal bölgenin yüksek kanlanmasından dolayı uzun kemiklerden farklı 

olduğunu ve genişletme öncesi iyileşme süresinin gereksiz olduğunu ileri 

sürmüşlerdir (88).  

Günümüzde en çok kabul gören genişletme protokolü ise 7 günlük latent 

dönem sonrası vidanın günde iki kez çevrilmesi ile elde edilecek şekilde 0,5mm 

genişletme yapılmasıdır (89, 90). Maksiller genişletme cerrahiyi takip eden 4 hafta 

içinde sonlanmalıdır. Aksi takdirde istenilen transversal boyutlar elde edilemeden 

osteotomi sahaları iyileşebilir (50, 52, 74, 76, 91).
  

Bu durum hastanın genişletme 

sürecinde ağrı hissetmesine yol açabilir. Genişletme safhası boyunca keser dişlerin 

medialinde olgunlaşmamış dişeti dokusu gözlenmelidir. Bu doku iskeletsel ya da 

dental genişletmenin bağlı dişetinin kendini yenileme kabiliyetinin aştığı durumlarda 

meydana gelir. Bu sebepten başarılı bir genişletmenin işaretidir. Dişeti çekilmesi 

veya kök yüzeyi ile dişeti arasında açılma gözlenirse genişletme miktarı 

azaltılmalıdır (48). Bazı yazarlar iskeletsel hızlı maksiller genişletmenin aksine 

cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme için aşırı düzeltme gerekmediğini 

belirtirken, bazıları da istenmeyen sonuçlardan ve geç nüksten kaçınmak için aşırı 

düzeltme gerektiğini savunmuşlardır (18, 50, 74).
 

 

Cerrahi transversal değişiklikler, uzun dönemde diğer cerrahi ve ortodontik 

hareketlerden daha dengesizdir (92).
 

Maksiller genişletme sonrası pekiştirme süresi 

hakkında değişik görüşler mevcuttur (69, 11). Orta palatal osteotomi sahasında 

kemik devamlılığının sağlanması yaklaşık olarak 6 ay sürmektedir (93).
  

Bu süre 

içerisinde maksillayı örten yumuşak dokuların basıncı ile maksiller yetersizlik ve 

nüks gelişebilir (58).
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Fisher ve ark. (1997), kemik dokunun uzatılması sırasında kemik dokuyu 

saran kas liflerininde uzatma aksına paralel olması gerektiğini bildirmişlerdir.
 

Maksiller genişletme için buksinator ve risorius kasları bu duruma ters bir şekilde 

genişletme aksına dik yönde konumlanmaktadırlar (94). Bu nedenle maksiller 

genişletme düşünüldüğünde boyları uzamayan bu kaslar dengeli bir genişletme için 

negatif yönde etki yapmaktadırlar. 
 

Destek dişlerin aşırı eğimlenmesi, elde edilen 

genişletme miktarı, uygulanan osteotomi tipi ve bireysel faktörler kısa dönemde 

nükse yol açabilir (95).
 

Bundan dolayı genişletmeden sonra en az 3-6 ay iskeletsel 

pekiştirme tavsiye edilmektedir. Bu amaçla genişletme aygıtı ağızda bırakılabilir 

veya palatal bir pekiştirme cihazı yerleştirilebilir (96, 97).
 

Yetersiz pekiştirme, 

hastaya rahatsızlık vermesinin yanında, yetersiz kemik oluşumuna ve enfeksiyona 

yol açabilir (98).
 

 

2.8. Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller GeniĢletme Komplikasyonları 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme işleminin Le Fort I osteotomisine 

göre daha düşük komplikasyon oranı olduğu düşünülse de, işlemin bazı riskleri 

bulunmaktadır. Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmenin operasyon sırasında 

oluşabilecek komplikasyonları, LeFort I maksiller osteotomiler sırasında oluşan 

komplikasyonlarla benzerlik göstermektedir (99).
  

Kanama en sık karşılaşılan ve en 

önemli komplikasyonlarından biridir (77, 100).
 

Kanamanın kaynağı genelikle 

maksiller arterin uç dalları, özellikle de desenden palatin veya sfenopalatin arterler, 

posterior superior alveoler arter veya pterigoid venöz pleksustur (99, 100, 137).
 

Operasyon içi kanama ile ilişkili anatomik yapılarının iyi bilinmesi, nasal mukozanın 

dikkatlice kaldırılması, lateral nasal duvar osteotomilerinin ilk 1,5 mm. ile 

kısıtlanması, pterigoid osteotomun doğru konumlandırılması ile bu komplikasyondan 

kaçınılabilir (99).
  

Bazı yazarlar, pterigomaksiller birleşimin serbestleştirilmesini takiben gelişen 

körlük vakalarını bildirmişlerdir (101, 102).
 

Her ne kadar bildirilen vakalar 

geleneksel cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme vakaları olmasa da, bu tür 

risklerin var olduğu bilinmelidir.  

Lanigan ve ark. (2002), pterigoid plakları ayırmadıkları bir vakada sfenoid 

sinüs tabanının ve tavanının kırılması sonucu görme problemi yaşayan bir vakayı 
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bildirmişlerdir (99).
  

Chuah ve Mehra (2005), pterigomaksiller osteotomiler sonrası 

gelişen çift taraflı lingual sinir parestezisi gelişen bir vakayı yayımlamışlardır (103).
  

Bir diğer sık karşılaşılan komplikasyon, cerrahi sonrası dişlerin canlılığının 

kaybedilmesidir. Horizontal osteotomilerin dişlerin apekslerinin 5 mm. üzerinden 

yapılması ile bu komplikasyondan kaçınılabilir. Vertikal osteotomilerin keser dişlerin 

arasından ince bir osteotom yardımıyla yapılması keser dişlerin köklerinin medial 

yüzeyindeki kemik desteğinin korunması açısından önemlidir (48).
 

Cerrahiye hazırlık 

açısından ortodontik olarak keser dişlerin köklerinin birbirinden uzaklaştırılması 

veya orta hat osteotomisini anterior spinanın hemen altında yaparak keser dişlerin 

arasının osteotomize edilmemesi yararlı olabilir (59, 96).
 

Literatürde daha az sıklıkla 

olmakla birlikte geçen diğer komplikasyonlar; enfeksiyon, sinüzit, palatinal 

mukozanın perforasyonu ve maksiller sinirin dallarının hasarı olarak sıralanabilir 

(103, 104).
  

Cerrahi sonrası komplikasyonlar, maksillanın yetersiz serbestleştirilmesine ve 

genişletme aygıtının kendisine bağlı olmak üzere ikiye ayrılabilir. Maksillanın diğer 

kemiklerle birleşimlerinin yetersiz serbestleştirilmesine bağlı gelişen 

komplikasyonlar, tek taraflı veya asimetrik genişleme, ağrı, dişlerin devrilmesi, 

periodontal yıkım, genişletme aygıtının palatal mukozaya zarar vermesi ve ortodonti 

sonrası nüks olarak sıralanabilir (100, 105).
 

Yetersiz osteotomi varlığında aygıtın 

aktivasyonu ağrı ve basınç duyusuna sebep olabilir ve aygıtın altındaki mukozal 

dokunun nekroze olmasına yol açabilir (77, 99).
 

Bu kuvvetler, dişleri bukkal kemiğe 

doğru hareketlendirdiğinden periodontal problemler ve dişeti çekilmeleri ile 

sonuçlanabilir (63).
  

Genişletme aygıtının kendisine bağlı olarak gelişen problemler ise aygıtın 

yetersiz genişlemesi, yapım aşamasındaki hatalara bağlı gelişen deformasyonlar ve 

orta palatal vidanın yerinden çıkması veya gevşemesi olarak özetlenebilir (48).
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2.9. Cerrahi Destekli Maksiller GeniĢletme Sonucu Dentofasiyal 

Sistemde OluĢan DeğiĢiklikler 

1. Cerrahi destekli maksiller genişletme sonrası midpalatal süturdaki 

açılmaya ek olarak, sfenoid kemik haricinde maksillayla artikülasyon yapan tüm 

kemikler yer değiştirmektedir. 

2. Maksilla, rotasyon merkezi frontomaksiller sütur olacak şekilde rotasyona 

uğramaktadır. Okluzalden bakıldığında en fazla açılma ön bölgede olacak şekilde 

palatal yapılar ayrılmaktadır. Midpalatal sütur, superoinferior yönde apeksi nazal 

kavitede olan bir piramide benzer şekilde ayrılmaktadır. Burada zigomatik 

kemiklerin yarattığı direnç paralel ayrılmayı önlemektedir. 

3. Maksilla sagital düzlemde öne ve aşağı hareket etmektedir. Retansiyon 

sonrası maksillanın konumu kısmen veya tamamen orijinal pozisyonuna 

dönebilmektedir. 

4. Bukkal alveoler yapıların rotasyonu, maksiller posterior dişlerin eğilmesi 

ve ekstrüzyonu sonrasında mandibula aşağı-geri rotasyona uğramaktadır. 

5. Bukkal alveoler yapıların rotasyonu sonucu, damak kubbesi alçalmaktadır. 

Bazı araştırmacılar, değişikliğin çok az olduğunu veya hiç olmadığını belirtmişlerdir. 

6. Midpalatal süturun açılımı esnasında maksiller santral keserler arasında 

diastema oluşmaktadır. Bu sırada keserler uzama ve dikleşme eğilimi 

göstermektedirler.  

7. Cerrahi destekli maksiller genişletme sonrasında maksiller ark genişliğinde 

elde edilen artışın, mandibuler ark genişliğinde de artışa neden olabileceği; bunun da 

alt posterior dişlerin dikleşmesiyle gerçekleştiği bildirilmiştir. 

8. Midpalatal süturda açılma oldukça, nazal kavitenin dış duvarı da lateral 

yönde hareket etmekte ve nazal kavite genişliğinde önemli artışlar olmaktadır. Nazal 

kavitenin arka kısmında daha az değişiklik rapor edilmiştir. 

9. Cerrahi destekli maksiller genişletme sonrası, nazal kavitedeki hacimsel 

artış nazal hava yolu direncinin azalmasına yol açmaktadır. Burada nazal 
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obstrüksiyonun nedeni, konumu ve şiddetine göre cerrahi destekli maksiller 

genişletmenin etkisi değişkenlik göstermektedir. 

10. Cerrahi destekli maksiller genişletme tedavisi ile ağız solunumunun, nazal 

solunuma döndüğü bildirilmiştir. (20, 45, 46). 

2.10. Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller GeniĢletmede Nüks 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme, sonuçlarının kalıcılığı en az olan 

ortognatik cerrahi işlemdir. Dolayısıyla en sık tartışılan konulardan biri cerrahi 

sonrası oluşan nükslerdir. Yapılan araştırmaların temelinde her zaman daha kalıcı 

sonuçlar elde etmek yatmıştır. Cerrahi sonrası nüks, dişsel veya iskeletsel olarak 

meydana gelebilen ve tek bir nedenle ilgili olmayıp, birçok faktöre bağlı olarak 

gelişebilen bir problemdir (13). Nüks oluşumunda, genetik ve çevresel faktörlerin 

birlikte rol oynadığı kabul edilmekle birlikte, en güçlü etkenlerin genişletme kaynaklı 

olduğu kabul edilmektedir. Bu etkenler; genişletme ile oluşan ağır kuvvetler 

sonucunda sert dokulardaki deformasyonlar ve yumuşak doku gerilmeleridir (6). 

Maksillanın komşu kemiklerle yaptığı artikülasyonlar nedeniyle genişletme 

sonrasındaki rezidüel kuvvetlerin nükse neden olacağı bildirilmiştir (106, 107 ). 

Üst çene genişletmesini takiben bir miktar nüks olabileceği genel olarak 

kabul edilse de, oldukça farklı nüks oranları bildirilmiştir. Bazı yazarlar (10, 108) 

cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmeyi sonuçları oldukça sabit bir tedavi olarak 

nitelendirirken, diğer bazı yazarlar (109) aksi yönde fikir belirtmişlerdir. Kalıcılığı 

artırmak için uzun süreli pekiştirme (10, 108, 110, 111) ve bir miktar fazladan 

genişletme (108, 110, 112) önerildiği gibi, vida çevirme programını değiştirerek 

(111) veya daha hafif ve devamlı kuvvetlerle yürütülen yavaş genişletme yöntemleri 

(113, 114, 115) uygulayarak da nüksün azaltılmasına çalışılmıştır. 

Nüksün azaltılması için yapılan birçok değişik uygulama literatürde yerini 

almıştır. Isaacson ve Ingram ile Zimring ve Isaacson, kalıcı bir genişletme için 

maksillanın komşu kemiklerle yaptığı artikülasyonlarda biriken kuvvetler azalıncaya 

kadar pekiştirme yapılması ve daha seyrek aktivasyon programı uygulayarak kuvvet 

birikimlerinin önüne geçilmesi gerektiğinden bahsetmişlerdir (116, 117). 
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Benzer şekilde Haas, Timms ve Mew gibi araştırıcılar da gerekenden bir 

miktar daha fazla genişletme yapılmasını tavsiye etmektedirler (108, 110, 111). Uzun 

süreli pekiştirme uygulaması da nüksün azaltılması için bazı yazarlar (10, 108, 111) 

tarafından gerekli görülmüştür. Timms, hızlı üst çene genişletmesinin en az 2 yıl 

süreyle pekiştirmede tutulması gerektiğini iddia etmiştir (118). 

Mew, genişletme vidasını haftada 1 mm. açarak uyguladığı yarı hızlı üst çene 

genişletmesi yönteminde, elde edilen molarlar arası genişlikte nüks olmamasını, uzun 

retansiyon ve bir miktar fazladan genişletme ile beraber vidanın açılma oranına 

bağlamıştır (111). Üst çene genişletmesini takip eden nüksü azaltmak için, daha hafif 

ve devamlı kuvvetlerle yapılan yavaş üst çene genişletmesi de önerilmiştir (119). 

Storey, süturun daha yavaş bir şekilde ayrılmasının en iyi pekiştirme şekli olduğunu 

ve en az nüks potansiyeli taşıdığını ileri sürmektedir (114). 

Mossaz ve Mossaz, yavaş üst çene genişletmesindeki nüks eğiliminin hızlı üst 

çene genişletmesinden daha düşük olduğunu ileri sürmüşlerdir (120). Proffit ve ark., 

cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmenin kalıcılığı artırmak için önerildiğini 

belirtmiş (121), ancak Berger ve ark., çalışmalarında, cerrahi destekli hızlı maksiller 

genişletmesi ile cerrahi olmayan ortopedik genişletme arasında kalıcılık yönüyle fark 

olmadığını bulmuşlardır (91). 

Aygıt tasarımının tedavinin kalıcılığında önemli olduğu yönündeki görüşler 

de yaygındır (12, 122, 123, 124, 125). Yine, pekiştirme döneminde kullanılan aygıtın 

hareketli ya da sabit olması da tedavinin kalıcılığını etkilemektedir (14, 112). Üst 

çene genişletmesinde aygıt tasarımının nüks miktarını etkilediğini düşünen Haas ve 

Moussa ve ark., çalışmalarında nüksün az olmasının nedenlerinden biri olarak aygıtın 

tipini göstermişler, dişlerin yanısıra damak dokusundan da destek alan aygıt 

tasarımının tedavi sonuçlarının kalıcılığını artırdığını ifade etmişlerdir (10, 123). 

Brogan, kalıcı bir üst çene genişletmesi için sert aygıt kullanımını 

önermektedir (122). Yine, Memikoğlu ve İşeri, de sert akrilik aygıtlarla yürüttükleri 

üst çene genişletmesi sonuçlarının kalıcı olduğunu belirtmişlerdir (126). 

McNamara ve Brudon, Haas ve Timms‟in çalışmalarının, uzun dönem 

istikrarlılık yönüyle birbirinden çok farklı olmasını kullanılan aygıt tipine 

bağlamışlar ve Timms‟in sert olmayan bir aygıt kullanmasının nüks oranını 
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artırdığını ileri sürmüşlerdir (10, 12, 127). Diğer yandan Mossaz ve Mossaz, 

çalışmalarında bantlı ve yapıştırılan aygıtlar arasında nüks yönüyle fark olmadığını 

tespit etmişlerdir (120). 

Ramieri ve ark. (2005), maksillanın yan duvarlarına direkt olarak yerleştirilen 

kemik destekli transpalatal distraktör ile yapılan hızlı üst çene genişletmesinde 

nüksün azalabileceğini söylemişlerdir (124). 

Üst çene genişletmesi sonrasında kullanılan pekiştirme aygıtının tipi de 

tedavinin kalıcılığını etkilemektedir. Stockfish hareketli plaklarla yapılan 

pekiştirmenin yeterli olmadığını, genişletme sonrasında bantlı sabit pekiştirme 

aygıtlarının nüksü azaltacağını belirtmektedir. Hicks de sabit retansiyon yapılan 

hastalarda hareketli retansiyon yapılanlara göre daha kalıcı sonuçların elde edildiğini 

göstermiştir (14). 

Üst çene genişletmesi sonrasında palatal mukozada insizyon yapmak suretiyle 

yumuşak doku gerilimlerini azaltmak, böylece tedavinin kalıcılığını arttırmaya 

çalışmak da deneysel olarak tecrübe edilmiştir. Muguerza ve Shapiro, 2 poundluk 

devamlı kuvvet uygulayan bir aygıt ile 3 tane maymunda yürüttükleri üst çene 

genişletmesinin ardından, palatal mukozada dişlerden 3 mm. uzakta, arka paralel 

olacak şekilde kortikal kemiğe kadar inen bir insizyon yapmış, ama bu işlemin nüksü 

azaltmada etkili olamadığını gözlemişlerdir (128). Yazarlar, yine de, gerilen palatal 

yumuşak dokunun genişletme sonrası nüks oluşumunda önemli olduğunu belirterek 

elde edilen sonucun, cerrahi işlemin etkili olmamasından kaynaklandığını öne 

sürmüşlerdir. Bu çalışmada yapılan insizyonun, iyileşme aşamasında skar dokusu 

oluşumuna sebep olarak, palatal mukozadaki gerginliği arttırmış olması da ihtimal 

dahilindedir. 

Son zamanlarda, süturdaki kemik formasyon ve kalitesini arttırmaya ve 

böylece tedavinin kalıcılığını korumaya yönelik çalışmalar da literatürdeki yerini 

almıştır (129, 130). Haas, midpalatal süturun açılmasıyla ark genişliğinde elde edilen 

artışın idame edilebilmesinin, süturda yeni kemik oluşumuna bağlı olduğunu rapor 

etmiştir (67). 

Zahrowski ve Turley (1992), üst çene genişletmesinde, sütur yeni kemik ile 

doluncaya kadar pekiştirme safhasının devam etmesi gerektiğinden bahsetmiştir. 
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Hızlı yeni kemik oluşumunun, tedavi süresini kısaltarak sonuçların kalıcı olmasını 

sağlayabileceğini belirtmişlerdir (131). 

Cristiane ve ark. (2014), midpalatal süturda ve belki diğer bazı bölgelerde de 

yeni kemik formasyonunun yetersiz olmasının nükse yol açtığını bildirmektedirler 

(132). 

Sawada ve Shimizu, genişletmeye başladıktan 24 saat sonra, ratların 

süturlarına Transforme Edici Büyüme Faktörü-b1 enjekte etmiş ve kemik 

formasyonunun kontrol grubuna göre önemli oranda arttığını tespit etmişlerdir (132). 

Chang ve ark. (1997), premaksiller genişletme yaptıkları ratlarda Endotelyal 

Hücre Büyüme Faktörü uyguladıkları grupta, preosteoblastların kontrol grubuna 

oranla arttığını tespit etmişlerdir (129). Yazarlar, yeni kemik oluşumunu en üst 

seviyeye çıkarmak için uygulanacak optimal kuvvet sistemleri ve/veya yardımcı 

büyüme faktörlerinin tedavi süresini kısaltabileceği ve kalıcılığı artırabileceği 

sonucuna varmışlardır. 

2.11. Dudak Kuvvetleri 

İnsan yüzünde 20‟den fazla kas bulunmaktadır. Özellikle dudak ve yanak 

bölgesi birçok kas tarafından örtülerek birbirleriyle ilişki içindedir. Bu kasların 

fonksiyonel uyum ve dengeleri kraniofasiyal bölgenin büyüme ve gelişimi için 

genetik mirastan sonra en önemli faktördür. Kemik doku vücuttaki en sert 

dokulardan biri olmasına rağmen çevresel denge değişimine en çok cevap veren 

yapıdır. Çevresel dengenin sağlanmasında en etkili faktör kassal yapılardır. Tomes 

tarafından geliştirilen perioral kaslar ve dilin dişlerin pozisyonlarında belirleyici 

etkiye sahip olduğu teorisi 1873‟de kabul görmüştür. Bu teori daha sonra Rogers, 

Swinehart, Ballard, Brodie ve Strang gibi araştırmacılar tarafından da desteklenmiştir 

(133, 134). Dudakların asıl fonksiyonu olan oral kapanış, ağız çevresinde sfinkter 

gibi davranarak büzülen ve böylece dudakların kapanmasını ve ileri geri hareket 

etmesini sağlayan orbikularis oris kası tarafından kontrol edilmektedir. Orbikularis 

oris kası orbikularis okuli kasının analoğu gibi davransa da, çok daha kompleks bir 

çalışma prensibine sahiptir (133, 135, 136).  
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Alt dudağın elevasyonu ve protruzyonu mentalis kası tarafından 

sağlanmaktadır. Bu kas her iki tarafta mandibular lateral kesici dişler hizasında 

alveolar periosttan, çene ucunda cilde doğru oblik olarak uzanır. Genellikle dudak 

yetersizliğinin görüldüğü hastalarda hipertrofiktir. Ağız kapalı iken çene ucunda 

kasılmaya bağlı olarak portakal kabuğu görünümüne neden olur. Özetle üst dudak 

kapanış hareketleri orbikularis oris tarafından sağlanırken; alt dudak kapanış 

hareketleri orbikularis oris ve mentalis tarafından sağlanmaktadır (133, 137).  

Dudak kapama fonksiyonu insan yaşamında yalnızca gıda alımı için en erken 

gelişen motor fonksiyonlardan biri değil aynı zamanda ilerleyen zamanlarda 

çiğneme, yutkunma, konuşma ve yüz ifadesi için önemlidir (135). Bununla birlikte 

perioral kasların ve dilin oluşturduğu karşılıklı basınç kuvvetlerinin, dentisyon 

üzerinde ortodontik etki yarattığı düşünülmektedir (135, 136). 

Dudakların kapanması ağız kenarında orbikularis oris ve çeşitli yönlerde 

uzanan ek fasiyal kasların kompleks ve iyi organize olmuş hareketleriyle oluşur (4). 

Orbikularis oris kası alt ve üst dudakta iki parçanın bir araya gelmesiyle oluşmuş bir 

kas olup fasiyal sinirin dalları tarafından inerve edilir. Alt ve üst dudaklar arasında 

motor aktiviteleri, kuvvet gelişimleri, denge ve yorulabilirlikleri açısından farklılıklar 

bulunur (137, 138). Alt ve üst dudaklar arasındaki farklılıklara rağmen dudaklar 

arasında sürekli kuvvet kontrolü vardır. Kas kontraksiyon kuvvetinin belirli yönde 

fonksiyonel kuvvete dönüşmesini sağlayan morfolojik özellikler ile dudak 

çevresindeki çok sayıda fasiyal kasın kooperasyonu, çok yönlü dudak kapatma 

kuvvetlerinin oluşması sağlar (139, 140, 141, 142).  

Dudakların anatomik ve fizyolojik özelliklerinden dolayı, dudak kapatma 

kuvvetleri, farklı yönlerden gelen kuvvetlerin desteği olmaksızın sağlanamaz (143, 

144).  Bu nedenle dudak kapatma kuvvetleri yön – bağımlı karaktere sahip olarak 

tanımlanabilir. Bir başka deyişle her bir yön için özelleşmiş olduğu hipotezi ortaya 

çıkmıştır. Dudak kapatma disfonksiyonlarının ortaya çıkmasında, dudak kapatma 

kuvvetlerinin her bir yön için özelleşmiş olmasının etkili olabileceği 

düşünülmektedir (145, 146). Kuvvetler ve gerilimlerin dinamik dengesi, diş sürmesi, 

okluzyon formasyonu ve dental ark şekli ve kalıcılığının korunmasına rehberlik 

etmektedir. Bu dinamik denge oral yapılardaki ve fonksiyonlarındaki değişiklerle 
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farklı hale gelir. Dolayısıyla kas gerilimlerinin yarattığı basınç dişlerin pozisyonlarını 

ve dental ark formunu değiştirir (11, 137). 

Dudak kapatma kuvvetleri yaş ve cinsiyete göre farklılık göstermektedir. 

Houstis ve Kiliaridis tarafından yapılan 2 boyutlu ölçümlerde erkeklerin vertikal 

yukarı yönlü hareket kapasitesinin erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olduğunu 

görmüşlerdir (147).  

Birçok araştırmacı malokluzyonun meydana gelmesindeki nedenin kaslardaki 

dengenin sağlanamamış olduğuna inanarak perioral kas kuvvetlerini ölçmeye 

çalışmışlardır. Posen (1980) maksimum dudak kuvvetlerini ölçmek için geliştirdiği 

cihaz ile Sınıf 2 Divizyon 2 hastalarında yüksek dudak gerilimleri ölçerken 

bimaksiller protruzyon hastalarında dudak basıncının oldukça düşük olduğunu 

bulmuştur (148). 

Ruan ve ark (2005, 2007). Sınıf 3 malokluzyonu olan hastalarda düşük 

perioral kuvvetler ve kaslarda hipofonksiyon olduğunu bildirmiştir. Bimaksiller 

protrüzyon ya da şiddetli Sınıf 2 Divizyon 1 malokluzyon hastalarında dudak 

yetersizliği görülmektedir (50, 139). 

Dudaklar arasında kontak olmaması, nefes alma, çiğneme ve konuşma gibi 

çeşitli fonksiyonları ve yüzün büyüme- gelişimini etkileyecek kaslarda dengenin 

bozulmasına neden olur (149). Birçok çalışmada açma- kapama hareketleri, çiğneme 

ritmi ve şeklinden bahsedilmiştir. Yapılan bazı çalışmalarda ortognatik cerrahi 

sonrası oklüzal kuvvetlerdeki değişimler ele alınmıştır. İstirahat halinde dudakların 

oluşturduğu kuvvet oklüzyonun korunmasına yardımcı olur. Hastaların tedavi öncesi 

ve sonrasında kas aktivitesinin dikkatlice değerlendirilmesi, en uygun tedavinin 

seçimi, nüksün en aza indirgenmesi ve geri dönüşün engellenmesi için rehber 

oluşturur (139, 149).   

2.12. Hızlı Maksiler GeniĢletme Sonrası Dudak Kuvvetlerinde Meydana 

Gelen DeğiĢim ve Nükse Etkisi 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme, sonuçlarının kalıcılığı bakımından 

problemli kategoride değerlendirilmektedir. Cerrahi destekli hızlı maksiler 

genişletme sonrası nüks uzun bir period boyunca devam eder. Bu süre içerisinde yer 
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değiştiren çevre dokulardaki kuvvetlerin nükse yol açan bir etken olabileceğinden 

bahsedilmektedir (11). Genişletme sonrası maksillayı örten yumuşak dokularda 

özellikle primer faktör olan dudak basıncında meydana gelen değişiklikler nedeni ile 

maksiller daralma ve nüks gelişebilir (22, 23). Kullanılan metod ne olursa olsun nüks 

kaçınılmazdır (92). Cerrahi sonrası dudak basıncında oluşan değişimlerin ve 

dudakların yeni konumuna adaptasyonlarının, iskeletsel ve dişsel nükste etkili 

olabileceği bildirilmiştir. 

Dudak gerilimleri retruziv uyaran oluşturarak, kemik gelişimi ve diş 

dizilimini etkileyebilmektedir. Basınç ortadan kaldırıldığında periostal ataşmanlar ve 

yumuşak dokular üzerindeki gerilim nötralize edilmiş olup, kemik apozisyonu 

meydana gelebilmektedir. Bu noktada iskeletsel ve okluzal ilişkilerin korunmasında 

dudak gerilimi ile ilgili postoperatif önlemlerin alınması önem kazanmıştır. 

Dolayısıyla dudak ve çevresindeki yumuşak dokuların nükse etkisi ile ilgili çeşitli 

araştırmalar yapılmıştır (150, 151). 

Bishara ve Stanley‟e göre nüks mekanizmasında önemli faktörlerden biri 

iskeletsel yapıları saran yumuşak doku kompleksidir. Çiğneme kasları, yüz kasları ve 

fasya kısmen elastik yapıdadır ve genişletme kuvvetleri uygulandığında gerilebilirler, 

ama gerilmiş kasların, ligamentlerin ve fasyanın bu yeni çevreye ne denli uyum 

sağladıklarının araştırılması gerektiğini savunmuşlardır (20). Viniegra, 

eletromyografik araştırmasında kasların, hızlı genişletme sonrası değişen yeni kemik 

pozisyonlarına adaptasyon eğiliminde olduğundan bahsetmiştir (5). 

Küçükkeleş ve Ceylanoğlu, hızlı üst çene genişletmesi sonrası retansiyon 

döneminde dudak, yanak ve dil basınçlarını değerlendirdikleri çalışmalarında, hızlı 

üst çene genişletmesi sonrası bukkal tarafta üst 1. büyükazı ve kesici dişler 

bölgesinde basınçta belirgin bir artış görüldüğünü, retansiyon döneminde basıncın 

azalmaya başladığını tespit etmişler, retansiyonun 3. ayında ise genişletme öncesi 

değerlere benzer sonuçlar bulmuşlardır. Genişletme ile birlikte üst 1. Büyük azı ve 

kesicilerin palatinal tarafında dil basıncı azalırken, genişletme sonrası normal 

değerlere dönüş saptanmıştır. Sonuçlara göre, retansiyonun 3. ayında yanak ve 

dudakların dental arkın yeni pozisyonuna adaptasyonu daha kolay olurken, dilin 

adaptasyonu daha uzun sürmektedir (151). 
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Halazonetis ve ark., hızlı üst çene genişletmesi öncesi ve sonrası bukkal 

kasların üst 1. büyük azı bölgesinde uyguladığı basıncın değişip değişmediğini 

incelemişler ve 3-4 aylık pekiştirme periyodu sonrası dahi nüks olabileceğini 

bildirmişlerdir (152). Kiki, çalışmasında genişletme sonrası perioral kas yapısının ve 

fonksiyonel kuvvetlerin üst çenedeki nüks eğilimini kuvvetlendirmiş olabileceğini, 

perioral kas yapısının nükste önemli olduğunu rapor etmiştir (130). 

Cerrahi destekli maksiller genişletme sonrasında üst keser dişlerin kafa 

kaidesi ile yaptığı açıda azalma sonucunda dişlerde dikleşme meydana geldiğini ve 

buna da dişi destekleyen çevre dokulardaki gerginliğin neden olduğunu belirten pek 

çok araştırma mevcuttur (84, 125, 153, 154, 155). Hızlan Lorenzon, cerrahi destekli 

maksiller genişletme sonrasında üst keser dişlerin dikleşmesinin nedeninin üst keser 

dişlerin lingual desteği kaybetmesi ve ağız dışındaki kasların aktif hale geçip üst 

dişlere palatinal yönde kuvvet uygulaması olduğunu belirtmiştir. Ayrıca üst keser 

dişler arasında oluşan diastemanın kapanması esnasında üst keser dişlerin palatinal 

hareketinin kolaylaşmış olabileceğini belirtmiştir (156). Karslı, yaptığı çalışmada, 

genişletme sonrası üst kesiciler bir miktar palatinale devrilmesini dudak kaslarının 

gerginliği ile ilişkilendirmektedir (5). 

Bishara, cerrahi destekli maksiller genişletme sonrasında olguların % 

76‟sında üst keser dişlerin eksen eğimlerinde dikleşme veya linguale devrilme 

meydana geldiğini, bunun da keserler arasında oluşan diastemanın kapanmasına ve 

ark uzunluğunun azalmasına yol açtığını bildirmiştir (20). Üst kesicilerin, ağız 

çevresi kasların yapıları nedeni ile linguale hareket ettikleri düşünülmektedir. 

2.13. Dudak Kuvvetlerinin Ölçüm Teknikleri 

Kas tonusu, dinlenme esnasında kastaki gerilim, kasın harekete hazır halde 

bulunması ya da hareket öncesi aktivasyon derecesi olarak tanımlanabilir. Kas tonusu 

kasılma için zemini oluşturan kastaki gerilimdir. Daha somut bir tanım olarak kasın 

gerilmeye karşı gösterdiği pasif dirençtir (133). Kaslar tonusuna göre normal, 

hipotonik ve hipertonik olarak üç grupta sıralanmasına karşın birçok araştırmacı 

farklı tanımlamıştır. Bu noktada kullanılan ölçüm teknikleri de belirleyici olmuştur.  
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Perioral kuvvetlerin ölçümü için birçok method tanımlanmıştır. Posen kesici 

dişler üzerindeki maksimum perioral kuvvetlerin etkisini değerlendirmeye yarayan 

bir methodu literatüre kazandırmıştır. Pommeter adını verdiği cihazın bir ucunu 

dudaklar arasına yerleştirerek maksimum perioral kuvvetleri kaydetmiş ve 

çalışmasında 8-18 yaş arası normal okluzyona sahip örneklerin ortalamasına yer 

vermiştir (133). Daha sonra bir önceki çalışmasının devamı niteliğinde aldığı 

sonuçları yaptığı sefalometrik analizlerle karşılaştırdığında, düşük dudak basıncına 

sahip hastaların çok daha protruziv keserlere sahip olduğunu görmüştür. Friel, dudak, 

dil ve buksinatör kaslar tarafından ortaya çıkan maksimum kuvvetleri ölçmek için 3 

farklı dinamometre kullanmıştır (157). 

Howell ve Manley, oral kuvvet ölçümlerini elektronik gerilim ölçer guj 

kullanarak yapmışlardır. Moyers temporomandibular eklem kas hareketlerini kontrol 

eden kasların analizinde elektromiyografi methodunu kullanmıştır. Feldstein perioral 

ve dil kaslarındaki gerilimi ölçmede hidrolik prensibinden yararlanırken; Alderisio 

ve Lahr yanak ve dil bölgesindeki miyodinamik kuvvetlerin kaydı için elektronik 

tekniklerden yararlanmışlardır. Margolis ve Parakash, kas kuvvetlerinin kaydı için 

fotoelektrik miyodinografı tanımlamışlardır. Winders, Gould ve Picyon, Weinstein 

gibi araştırmacılar tarafından farklı metodlar kullanılmıştır (133). 

Klinik olarak kas hareketlerini değerlendirilmesi ilk olarak 1961‟de 

Grossman ve ark. tarafından gerçekleştirilmiş; daha sonra Möller ve Ahlgren ve 

Dahlström tarafından çiğneme kaslarının aktivitesi değerlendirilmiştir (157). 

Ruan ve ark., diğer tekniklerin kalibrasyonlarının karmaşık olması ve ağız 

içinde oldukça fazla yer kaplaması sebebiyle dudak gerilimini ölçmek için maksiller 

keser dişler üzerine yerleştirilen ince bir guja sahip bilgisayar destekli bir aygıt 

geliştirmiştir (158). 

Nakatsuka ve ark., 2011 yılında, yalnızca maksimum dudak kuvvetlerinin 

ölçülmesinden yola çıkarak istirahat halindeyken dudakta 6 farklı noktadan ayrı ayrı 

ölçüm yapmayı sağlarken elde ettiği veriyi bilgisayar ortamında dalga formuna 

çeviren bir dudak gerilimi ölçme sistemi geliştirmiştir. Fakat yalnızca tek noktada tek 

yönlü ölçüm yapabilmeyi başarmıştır (159). 
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2011 yılında Sabashi ve ark. dudak gerilimlerini maksimum ve minimum 

değer olarak bilgisayar ortamına verebilen Lip De Cum adlı cihaz ile 

gerçekleştirmişlerdir. Hasta Frankfurt düzlemi yere paralel olacak şekilde otururken 

dudak pedleri dudaklar arasında oral vestibüle yerleştirilir. Çalışmamızda 

kullandığımız bu cihaz, 30 sn boyunca elde ettiği verilerin çok yönlü olması 

sebebiyle en doğruya yakın veriyi elde etme özelliğine sahiptir (160). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM  

3.1. ÇalıĢma Grubu 

Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş Çene 

Hastalıkları ve Cerrahisi Anabilim Dalı‟nda yürütülen bu çalışmaya, Süleyman 

Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı‟na 2012-2013 

yılları arasında başvuran, el-bilek filmleri alınarak iskeletsel gelişimini tamamlanmış, 

transversal maksiller yetmezlik tanısı konulan (Resim 1.) ve cerrahi destekli hızlı 

maksiller genişletme endikasyonu bulunan, daha önce ortodontik tedavisine 

başlanmamış, yaşları 18 ile 24 arasında değişen 7 bayan, 7 erkek olmak üzere 

posteroanterior radyografilerde ölçülen maksillomandibular transversal fark indeksi 5 

mm.‟den büyük olan 14 hasta dahil edilmiştir. Bu çalışma için Süleyman Demirel 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul‟undan onay alınmıştır. 

Tüm hastalar, ön tanı, yapılacak cerrahi işlemler, cerrahi işlemler sırasında ve 

sonrasında oluşabilecek bütün komplikasyonlar ve takip süresi hakkında detaylı 

olarak bilgilendirilerek, kendilerine hasta onam formları imzalatılmıştır.      

 

Resim 1. Transversal maksiller yetmezliğe bağlı bilateral posterior çapraz kapanış 

Bu çalışmaya, herhangi bir sistemik hastalığı olan ve/veya sürekli ilaç 

kullanan hastalar ile son 1 ay içerisinde herhangi bir nedenle çalışmanın seyrini 

değiştirebilecek ilaç kullanan hastalar dahil edilmemiştir. Ayrıca ameliyatları 

tamamlandıktan sonra belirtilen takip sürelerinde kontrole gelmeyen 2 hasta 

çalışmadan çıkartılmıştır. 1 hasta ise operasyon sırasında mukoza elevasyonunu 
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takiben 1. molar diş kökleri vestibülünde kemik kaybının izlanmesi nedeniyle 

operasyon durdurulmuş ve diş kaybına neden olmamak için diş destekli olmayan bir 

aparey hazırlanması sonrasında cerrahi işlemin yapılmasına karar verilerek hasta 

çalışmaya dahil edilmemiştir. Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmenin diğer 

tedavilerle beraber yürütülmesi, hızlı genişletme etkilerinin diğer işlemlerden 

bağımsız olarak değerlendirilmesine engel olacaktır. Bu nedenle aktif genişletme ve 

pekiştirme süreçleri boyunca alt ve üst çenede herhangi bir işlem yapılmamıştır. 

3.2. Preoperatif Hazırlık 

Cerrahi destekli genişletme operasyonundan 3 ay öncesinde osteotomi 

sırasında ve sonrasında komplikasyon oluşma ihtimaline karşın tüm hastaların 

gömülü yirmi yaş dişlerinin çekimi yapılmıştır. 

Hastaların maksiller genişletilmesinin yapılabilmesi için uygulanacak 

operasyondan 1 gün önce hastaların ortodontistleri tarafından orta hatta paralel 

yerleştirilmiş Hyrax vidası bulunan diş destekli aygıt 1. premolar ve 1. molar dişlere 

bantlanarak cam iyonomer siman ile simante edilmiştir (Resim 2). Hyrax aygıtı sert 

ve hijyenik açıdan daha kolay temizlenebilir olması nedeniyle tercih edilmiştir. 

 

Resim 2. Operasyondan 1 gün öncesinde Hyrax vidalı genişletme aygıtının simante 

edilmiş halinin klinik görüntüsü 
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3.3. Cerrahi GiriĢim 

Tüm hastalarda cerrahi işlem standardize edilerek aynı cerrahi işlemler 

uygulanmıştır. Çalışmamızda cerrahi erişim kolaylığı, daha az komplikasyon ihtimali 

ve hasta için daha ekonomik olması sebebiyle operasyonlar tüm hastalarda lokal 

anestezi altında gerçekleştirilmiştir. Çift taraflı superior alveoler posterior, çift taraflı 

infraorbital sinirlerin blokajı, çift taraflı palatinum majus sinirlerinin blokajı ve 

insiziv sinir blokajının ardından, lokal hemostazı sağlamak için çeşitli bölgelere 

vestibuler lokal infiltrasyon uygulanmıştır.  

Yeterli anestezi derinliğinin sağlanmasının ardından maksiller dişlerin kök 

uçları hizasında serbest dişeti üzerinde çift taraflı olarak kanin dişinden 1. molar dişe 

kadar bukkolabial mukoperiost yatay olarak kesi yapılmıştır (Resim 3).  

 

Resim 3. Lateral Mukoperiostal insizyon hattı 

İnsizyon posteriora doğru ilerletilirken, Stenon kanalının ağzı tanımlanarak 

yukarı lateral yöne doğru ekarte edilmiştir. Mukoperiost yukarı yönde eleve edilerek 

burun boşluğu, infraorbital foramen, zigomatikosiller birleşim, zigomatik destek, 

arka yönde subperiostal disseksiyon yöntemiyle ilerleyerek tüber maksilla ve 

pterigomaksiller birleşim açığa çıkarılmıştır. Yukarı yönde burun mukozası ince bir 

periost elevatorü ile maksillanın burun kavitesini oluşturan iç duvarlarından 

ayrılmıştır. 
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Yeterli yumuşak doku disseksiyonu ve elevasyonunu takiben piriform 

kenardan pterigomaksiller fissüre kadar çift taraflı oklüzal düzleme paralel maksiller 

osteotomi yapılmıştır. Osteotomiler, ısının aşırı yükselmesini engellemek, operasyon 

sahasının temizliği ve görüşün artırılması için asistan tarafından % 0.9 serum 

fizyolojik solüsyonu irrigasyonu altında 16 mm. uzunluğunda yuvarlak mikrotestere 

uç (Nouvag AG, Goldach-Switzerland-5105) kullanılarak yapılmıştır (Resim 4). 

Maksillada çift taraflı kraniyofasiyal iskeletin genişletilmesine direnç gösteren temel 

alanların etkisinin ortadan kaldırıldığından emin olmak için ince uçlu bir osteotom 

yardımıyla osteotomi hattı kontrol edilmiştir. 

 

Resim 4. Lateral osteomi hattı 

Lateral bölgede osteotomilerin tamamlanmasını takiben orta hatta maksiller 

labial frenulumu içine alan “V” şeklinde kesi yapılmıştır. Maksiller keser dişlerin 

arasından ve anterior nasal spinadan posterior nasal spinaya doğru uzanan orta 

palatal hat osteotomisi, farklı genişlik ve açılardaki osteotomlar ve çekiç ile 

sağlanmıştır (Resim 5). Osteotomilerden sonra maksillanın hareketliliği osteotomlar 

yardımıyla tekrar kontrol edilmiştir. 
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Resim 5. Palatal ortahat insizyon ve osteotomi hattı 

Operasyon sırasında osteotomilerin tamamlanmasının ardından simetrik 

açılmanın değerlendirilmesi için aygıt toplamda 2 mm. aktive edilmiş ve simetrik 

açılmanın gözlenmesinin ardından 1 mm. açıklık kalacak şekilde bırakılmıştır. 

Vestibüler mukoperiosteal flep 3/0 ipek bir sütur ile tek kat halinde kapatılmıştır. 

Tüm operasyonlar aynı cerrahlar tarafından uygulanmış, ortodontik takiplerini ise 

farklı ortodonti uzmanları sürdürmüştür.  

3.4. Postoperatif Takip 

Tüm hastalara operasyondan sonra günde 2 defa 5 gün boyunca 875 mg 

amoksisilin ve 125 mg klavulanik asit, günde 2 defa 7 gün boyunca 550 mg 

naproksen sodyum ve günde 3 defa 7 gün boyunca % 4 klorheksidin glukonat 

kullanılmak üzere reçete edilmiştir. Operasyonu takiben tüm hastalar 1 saat süreyle 

dinlendirildikten sonra, burun kanaması veya burun içine kanamanın 

değerlendirilmesi için muayene edilmiş, ağız içi kanama kontrolü yapılarak ve rutin 

operasyon sonrası tavsiyelerde bulunularak 7gün sonraya randevu verilmiştir.  

Operasyondan sonra osteotomi sahalarının iyileşmesi için 7 günlük bir 

bekleme süresinden sonra ağız içindeki süturlar alınmış ve aygıtın sabah ve akşam 

0,25‟er mm. aktive edilmesiyle toplamda günlük 0,5 mm. genişletme yapılmaya 

başlanmıştır. Hastalara veya velilerine aygıtın aktivasyonu hakkında eğitim verilerek, 

genişletmenin hastalar veya velileri tarafından hergün aynı saatlerde yapılması 

sağlanmıştır. 
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Tüm hastalarda maksiller genişletme operasyon sonrası istenen genişletme 

miktarına erişildiğinde aygıtın aktivasyonu sonlandırılmıştır. Aktivasyonun 

sonlandırılmasından sonra (ort. 30 gün / 15mm) aygıtın genişletme vidası olduğu 

konumda sabitlenerek nüksü engellemek için 6 ay pekiştirme uygulanmıştır. 

Pekiştirme döneminde, üst keser dişler arasındaki boşluğu korumak için sarmal 

yaylar yerleştirilmiştir (Resim 6). 

 

Resim 6. Genişletmenin sonlandırılması ile birlikte elde edilen genişlik ve sarmal 

yayların yerleştirilmesinin klinik görüntüsü 

 

 

Resim 7. Genişletme öncesi ve sonrası 
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Çalışmaya dahil edilen hastaların maksimum ve minimum dudak gerilim 

ölçümleri Lip De Cum LDC-110R_ (Cosmos instruments Co. LTD, Tokyo, Japan) 

cihazı (Resim 8) ile her ölçüm öncesi bir süre dinlendirildikten sonra dik oturur ve 

karşıya bakar pozisyonda yapılmıştır (Resim 9). Cihaz bir dudak adaptörü içeren bir 

sensör ve dijital bir ekrandan oluşmaktadır. Dudak kuvvetlerini ölçen sensöre 

bağlanan parçanın tutucu kısımları alt ve üst dudaklar arasına yerleştirilerek hastanın 

dişleri birbirine değmeyecek şekilde dudaklarını 30 saniye boyunca kapatması 

sağlanmıştır. Cihaz 30 saniye sona erdiğinde elde ettiği gerlim verilerini Newton (F) 

değerinde ifade edilmiş maksimum ve minimum dudak gerilimlerinin izlenebildiği 

bir dalga seyrini bilgisayar ekranına aktarır (Resim 10). Tüm ölçümler aynı hekim 

tarafından yapılmıştır. Ölçümlerde hata payını azaltmak için, tüm kontroller için 

bütün ölçümler üçer kere tekrarlanmış ve ölçümlerin ortalamaları alınıp hasta 

formuna kaydedilmiştir. Hastaların dudak ölçümleri operasyon günü operasyondan 

önce (T0) ve operasyondan sonraki 12.gün (T1), genişletmenin sona erdiği gün (T2), 

3. ay (T3) ve 6. aylarda (T4) yapılmıştır.  

 

Resim 8. Lip De Cum LDC-110R cihazı (http://www.liptrainer.com/) 
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Resim 9. Dudak basıncı ölçümü klinik görüntüsü 

 

Resim 10. Dudak basıncı ölçüm sonucu 

Çalışmaya dahil edilen hastalarda transversal değişikliklerin takibi için 

operasyondan önce, genişletme sona erdiğinde, 3. ay ve 6. aylarda üst çeneden aljinat 

ölçü materyali kullanılarak alçı modeller elde edilmiştir. Operasyon öncesi ve 

genişletmenin sona erdiği dönemlerde elde edilen modellerde genişleme miktarının 

takibi için kaninler arası mesafe tüberkül tepeleri esas alınarak, 1. premolarlar arası 
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ve 2. premolarlar arası mesafe vestibül tüberkül tepeleri esas alınarak ve 1. molarlar 

arası mesafe meziobukkal tüberkül tepeleri esas alınarak dijital bir kumpas 

yardımıyla ölçüm yapılmıştır (Resim 11). aygıtın genişletme vidası genişletme sona 

erdiğinde sabitlenmiştir. Dolayısıyla 3. ve 6. aylarda elde edilen alçı modellerde 

premolar ve molar dişler arası mesafelerde herhangi bir değişiklik olması söz konusu 

olamayacaktır. Bu nedenle yalnızca kaninler arası mesafeler ölçülerek genişletme 

sonrası meydana gelen kayıpların takibi yapılmıştır. 

 

Resim 11. Model analizi: 1, kaninler; 2, 1. premolarlar arası; 3,  2. premolarlar arası 

mesafe; 4, 1. molarlar arası mesafe 

Çalışmaya dahil edilen hastalarda cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme 

sonrasında dudak gerginliğinde meydana gelen değişimlerin dişsel etkilerini ve 

nüksü değerlendirebilmek için lateral sefalogramlar alınmıştır. Üst keser dişlerde 

meydana gelen açısal değişiklikleri analiz etmek için operasyondan önce, genişletme 

sona erdiğinde, 3. ay ve 6. aylarda aynı radyoloji teknisyeni tarafından hastaların 

konumu aynı olacak şekilde standardize edilerek aynı X-Ray cihazı ile lateral 

sefalometrik radyografiler alınmıştır (Resim 12, 13, 14, 15). Hasta konumu 

standardizasyonu oluşturulmuştur.  Sefalometrik radyografiler; 

 hasta, ayakta dururken ayarlanabilir kulak çubukları meatus akustikuslara 

yerleştirilerek sefalostat ile pozisyonlandırılmış, 

 hastanın orta sagittal düzlemi yer düzlemine ve x-ışını kaynağına dik  
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 dış meatus akustikusun üst kenarı ile orbita alt kenarı arasında uzanan 

Frankfurt yatay düzlemi yere paralel ve hastalar interküspal pozisyonda 

iken alınmıştır. 

 

Resim 12. Preoperatif dönemde alınan lateral sefalogramın analizi 

 

 

Resim 13. Genişletmenin sonlandırıldığı gün alınan lateral sefalogramın analizi 
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Resim 14. Pekiştirme döneminin 3. ayında alınan lateral sefalogramın analizi 

 

Resim 15. Pekiştirme döneminin 6. ayında alınan lateral sefalogramın analizi 

 Tüm sefalometrik analizler Nemotec Dental Studio NX 2005 software 

(Software Nemotec SL, Madrid, İspanya) programı kullanılarak aynı kişi tarafından 

yapılmıştır. Lateral sefalometrik analizde üst keser açılarının değerlendirilmesini 

sağlayan 3 farklı sefalometrik açı kullanılmıştır (Resim 16).   
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1. U1-SN; üst keser dişlerin anterior kafa kaidesine göre konumunu belirten 

Sella ile Nasion noktalarını birleştiren doğru ile üst keser dişlerin insizali 

ile kökün apikalinden geçen doğru arasındaki açıdır. 

2. U1-PP; üst keser dişlerin palatal düzleme kaidesine göre konumunu 

belirten Anterior Nazal Spina ile Postarior Nazal Spina noktalarını 

birleştiren doğru ile üst keser dişlerin insizali ile kökün apikalinden geçen 

doğru arasındaki açıdır.  

3. U1-NA; üst keser dişlerin maksillanın apikal tabanı ile ilişkisini gösteren,  

üst keser dişlerin insizali ile kökün apikalinden geçen doğru ile Nasion ile 

Maksillanın A noktasını birleştiren doğru arasındaki açıdır. 

 

Resim 16. Üst keser açıları: 1, U1- SN; 2, U1-PP; 3, U1-NA 

3.5. Ġstatistiksel Değerlendirme 

Çalışmada üzerinde durulan özelliklerden dudak basıncı özelliği her bir 

özellik ve zamanda üçer kez ölçülmüştür. Bu üç ölçümün benzerliği (doğruluğu) 

grup içi korelasyon katsayısı hesaplanarak irdelenmiştir. Hem maksimum dudak 

basıncı hem de minimum dudak basıncına ait üçer ölçümün ortalamaları alınarak bu 

değerler faktöriyel düzende tekrarlanan ölçümlü varyans analizi tekniğiyle analiz 

edilmiştir.  

Denemede cinsiyet faktörünün 2 seviyesi, zaman faktörünün ise preopreratif 

dönem (T0), postoperatif 12. Gün (T1), genişletmenin sonlandırılması (T2), 3.ay 
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(T3) ve 6.ay (T4) olmak üzere 5 seviyesi mevcuttur. Tekrarlanan ölçümler zaman 

faktörünün seviyelerinde gerçekleştirilmiştir. Alt gruplardaki gözlem adedi sayısı 

7‟dir. Grupların ortalamaları arasındaki farkların belirlenmesinde Tukey çoklu 

karşılaştırma testi kullanılmıştır.  

Model analizi olarak dişler arası ölçülen uzaklıklar bakımından elde edilen 

verilerde faktöriyel düzende tekrarlanan ölçümlü varyans analizi tekniğiyle analiz 

edilmiştir. Denemede dönem faktörünün preoperatif dönem ve genişletmenin 

sonlandırılması olmak üzere 2 seviyesi; bölge faktöründe kanin-kanin arası, 1. 

premolarlar arası, 2. premolarlar arası ve 1. molarlar arası olmak üzere 4 seviyesi 

mevcuttur. Tekrarlanan ölçümler her 2 faktörün seviyelerinde gerçekleştirilmiştir. 

Alt gruplardaki gözlem adedi sayısı 14‟tür. Grupların ortalamaları arasındaki 

farkların belirlenmesinde Tukey çoklu karşılaştırma testi kullanılmıştır. 

Kaninler arası bölge için 3.ay ve 6.ay ölçümleri alındığı için kaninler arası 

mesafe preoperatif dönem (T0), genişletmenin sonlandırılması (T2), 3.ay (T3) ve 

6.ay (T4) olmak üzere 4 dönemde ele alınarak düzende tekrarlanan ölçümlü varyans 

analizi tekniğiyle ayrı bir analiz olarak yeniden irdelenmiştir. 

Sefalometrik ölçümler olan U1-NA, U1-PP ve U1-SN açılarına ait veriler 

tekrarlanan ölçümlü varyans analizi tekniğiyle irdelenerek zamanlar arası farklılıklar 

değerlendirilmilştir. Zamanların ortalamaları arasındaki farkların belirlenmesinde 

Tukey çoklu karşılaştırma testi kullanılmıştır. 

 



48 

4. BULGULAR 

Çalışmada yaşları 20-24 arasında değişen yaş ortalaması 22±0,62 olan 7 

erkek; yaşları 18-24 arasında değişen yaş ortalaması 19,29±0,89 olan 7 bayan hasta 

dahil edilmiştir (Tablo1).  

Tablo 1. Cinsiyet ve yaş ortalamaları 

CĠNSĠYET N MĠNĠMUM MAKSĠMUM ORTALAMA 

Erkek 7 20 24 22±0,62 

Bayan 7 18 24 19,29±0,89 

Metod hatası incelendiğinde dudak basıncı özelliği bakımından aynı kişiye 3 

kez yapılan ölçümlerin benzerliğinin ölçüsü olarak hesaplanan grup içi korelasyon 

katsayıları sırasıyla (Tablo 2); preoperatif (T0) maksimum dudak basıncı için 0,969, 

preoperatif (T0) minimum dudak basıncı için 0,911, postoperatif 12. günde (T1) 

ölçülen maksimum dudak basıncı için 0,905, postoperatif 12. gün (T1) minimum 

dudak basıncı için 0,880, genişletme sonu (T2) maksimum dudak basıncı için 0,862, 

genişletme sonu (T2) minimum dudak basıncı için 0,951, 3.ay (T3) maksimum 

dudak basıncı için 0,973, 3.ay (T3) minimum dudak basıncı için 0,819 6.ay (T4) 

maksimum dudak basıncı için 0,914 ve 6.ay (T4) minimum dudak basıncı için 0,914 

olarak bulunmuş olup istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01). Bunun anlamı her 

dönem için üç kez tekrarlanan ölçümün kendi içinde birbirine çok yakın değerde 

olduğu şeklinde söylenebilir. 
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Tablo 2. Dudak basıncı özelliği bakımından aynı kişiye 3 kez yapılan 

ölçümlerin benzerliğinin ölçüsü olarak hesaplanan grup içi korelasyon katsayıları. 

DUDAK BASINCI GRUP ĠÇĠ 

KORELASYON 

P 

T0 maksimum ,969 ,000 

T0 minimum ,911 ,000 

T1 maksimum ,905 ,000 

T1 minimum ,880 ,000 

T2 maksimum ,862 ,000 

T2 minimum ,951 ,000 

T3 maksimum ,973 ,000 

T3 minimum ,819 ,000 

T4 maksimum ,974 ,000 

T4 minimum ,914 ,000 

     *P<0,01 istatistiksel olarak anlamlı farklılıktır. 

Maksimum dudak basıncı özelliği bakımından yapılan varyans analizi 

sonucunda Cinsiyet x Zaman interaksiyonu istatistiksel olarak anlamlı değildir. Aynı 

şekilde cinsiyetlerin ortalamaları arasındaki fark da istatistiksel olarak anlamlı 

değildir. Fakat zamanların ortalamaları arasındaki farklar ise istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,05).   

Tukey testi sonuçları Tablo 3.‟de ortalamalar üzerinde Latin harfleriyle 

gösterilmiştir. Tablo 3. incelendiğinde maksimum dudak basıncı en yüksek olan 

zaman genişletmenin sonlandırıldığı dönem (T2) (12,64±1,5) olduğu gözlenmiştir. 

Maksimum dudak basıncında preoperatif (T0) (10,20±1,3), postoperatif 3.ay (T3) 

(10,84±1,35) ve 6.ay (T4) dönemleri (10,09±1,24) arasında istatistiksel olarak fark 

olmayıp, sırasıyla genişletme sonu maksimum dudak geginliğini takip etmektedir. En 

düşük maksimum dudak basıncı postoperatif 12. Günde (T1) (8,04±1,13) 

gözlenmiştir.  
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Tablo 3. Maksimum dudak basıncının zaman ve cinsiyetlere göre gösterdiği 

değişim. 

MAKSĠMUM DUDAK BASINCI ERKEK BAYAN GENEL 

T0 10,91±1,84 9,49±1,84 10,20±1,3b 

T1 8,89±1,6 7,2±1,6 8,04±1,13c 

T2 12,92±2,12 12,37±2,12 12,64±1,5a 

T3 11,69±1,92 9,99±1,92 10,84±1,35b 

T4  10,72±1,75 9,46±1,75 10,09±1,24b 

GENEL 11,02±1,83 9,7±1,83  

*P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılıktır. 

Tablo 4‟de minimum dudak basıncı en yüksek olan zaman genişletmenin 

sonlandırıldığı dönem (T2) (7,2±0,92) olduğu gözlenmiştir. Minimum dudak 

basıncında preoperatif  (T0) (5,49±0,89) dönem ile postoperatif 3.ay (T3) (5,34±0,8) 

arasında ve 6.ay (T4) (4,94±0,88) ile 12. Gün (T1) (4,02±0,86) dönemleri arasında 

istatistiksel olarak fark bulunamamış olup, sırasıyla genişletmenin sonlandırıldığı 

dönem (T2) minimum dudak geginliğini takip etmektedir. En düşük minimum dudak 

basıncı postoperatif 12. Günde (T1) (7,2±0,92) gözlenmiştir. 

 Tablo 4. Minimum dudak basıncının zaman ve cinsiyetlere göre gösterdiği 

değişim. 

MĠNĠMUM DUDAK 

BASINCI 

ERKEK BAYAN GENEL 

T0 5,97±1,26 5,00±1,26 5,49±0,89b 

T1 4,01±1,21 4,02±1,21 4,02±0,86c 

T2 6,97±1,3 7,43±1,3 7,2±0,92a 

T3 5,35±1,13 5,32±1,13 5,34±0,8b 

T4  4,96±1,25 4,91±1,25 4,94±0,88bc 

GENEL 5,45±1,18 5,34±1,18  

  *P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılıktır. 
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Maksimum dudak basıncının cinsiyetlerle interaksiyonunda ölçüm yapılan 

tüm dönemlerde erkek hastalarin maksimum dudak basıncı değerleri bayan hastalara 

göre yüksek olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p<0,01). Minimum 

dudak basıncının cinsiyetlerle interaksiyonunda genişletme sonrası dönem hariç 

olmak üzere tüm dönemlerde erkek hastalarin minimum dudak basıncı değerleri 

bayan hastalara göre yüksek olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p<0,01). 

Model analizi bakımından elde edilen verilerle yapılan varyans analizi 

sonucunda Zaman x Bölge interaksiyonu istatistiksel olarak anlamlı değildir 

(P<0,01). Aynı şekilde dönemlerin ortalamaları arasındaki fark da istatistik olarak 

anlamlı değildir. Fakat bölgelerin ortalamaları arasındaki farklar istatistik olarak 

anlamlı bulunmuştur. Tukey testi sonuçları incelendiğinde (Tablo 5, Grafik 1) 1. 

molarlar arasındaki mesafe en yüksek değere sahip olduğu gözlenmiştir (p<0,05).  

Premolarlar arası mesafeler arasında istatistiksel olarak farklılık olmayıp 1. molarlar 

arasındaki mesafeyi (39,82±1,34) sırasıyla 2. premolarlar arası mesafe (40,82±1,52) 

ve sonrasında 1. premolarlar arası mesafe (40,82±1,52) takip etmektedir. En düşük 

mesafe ise kaninler arası mesafe (34,52±1,41) olarak gözlenmiştir (p<0,05).   

Tablo 5. Preoperatif (T0) ve genişletme sonrası dişler arası transversal 

değişiklikler 

BÖLGE T0 T2 GENEL 

Kanin-Kanin 29,04±5,95 34,43±5,43 34,52±1,41c 

1. Premolarlar arası 35,07±4,68 42,29±6,11 40,82±1,52b 

2. Premolarlar arası 40,00±5,45 47,21±6,76 39,82±1,34b 

1. Molarlar arası 44,57±6,2 53,21±7,51 47,75±1,74a 

GENEL 35,21±1,33B 46,25±1,65A  

  *P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılıktır. 
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Grafik 1. Genişletme sonrası model analizi ile ölçülen transversal değişim. 

Tablo 6. Kanin-Kanin arası mesafenin zamanlara göre değişimi 

ZAMAN KANĠN-KANĠN ARASI MESAFE 

T0 29,04±5,95c 

T2 34,43±5,43a 

T3 32,82±5,66ab 

T4 32,31±5,8b 

                            *P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılıktır 

Kaninler arası mesafe özelliği bakımından yapılan varyans analizi sonuçlarına 

göre zamanlar arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01). Tukey testi 

sonuçlarına (Tablo 6) göre mesafenin en düşük mesafe preoperatif (T0) dönemde 

(29,04±5,95) olup en yüksek olduğu zamanlar sırasıyla genişletme sonu (T2) 

(34,43±5,43) ve postoperatif 3.ay (T3) (32,82±5,66) olarak görülmektedir. (p<0,05). 

Tukey testine göre preoperatif (T0) dönemden genişletme döneminin bitimine (T2) 

kadar geçen sürede elde edilen kaninler arası mesafe ortalama 5.39 mm. olup, yüzde 

dağılımı tablosuna bakıldığında (Tablo 7, Grafik 2) maksillanın genişletilmesiyle 

elde edilen bu mesafenin ortalama %29,87‟sinin genişletme döneminin bitiminden 

(T2), 3. aya (T3) kadar kaybedildiği; postoperatif 3. aydan (T3), 6. aya (T4) kadar 

geçen sürede ise %9,46‟sının kaybedildiği ve 6.ayın (T4) sonunda elde edilen mesafe 

artışının % 60,67‟sinin kaldığı gözlenmiştir. 
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Tablo 7. Cerrahi destekli maksiller genişletme ile elde edilen mesafe ve açı 

artışlarında zamanlara göre meydana gelen nüks miktarı ve oranları. 

 T0-T2 

ARTIġ 

T2-T3 

NÜKS 

T3-T4 

NÜKS 

TOTAL 

NÜKS 

Kanin- Kanin Arası Mesafe 5,39 1,61 0,51 2,12 

  30% 9% 39% 

U1-NA  3,73 2,64 1,15 3,79 

  71% 30,83% 101,60% 

U1-PP 3,08 2,7 1,18 3,88 

  87,66% 38,31% 125,97% 

U1-SN 2,77 1,77 0,7 2,47 

  63,89% 25,27% 89,16% 

 

Grafik 2. Kanin- kanin arası mesafe ve üst keser dişler açılarında meydana gelen 

nüks oranı. 

U1-NA özelliği bakımından elde edilen verilere yapılan varyans analizi 

sonucunda zamanların ortalamaları arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,01). Tukey testi sonuçları (Tablo 8) incelendiğinde en yüksek ortalama değer 

genişletmenin sonlandırıldığı dönemde (T2) (28,65±7,40) gözlenmiş olup (p<0,05) 

preoperatif (T0) (24,92±6,66), 3.ay (26,01±6,78) ve 6.ay (24,86±6,65) dönemlerinde 

elde edilen ortalamalar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamasına 

karşın en düşük değer ise 6.ay (T4) dönemlerinde gözlenmiştir. Tukey testine göre 

preoperatif (T0) dönemden genişletme döneminin bitimine (T2) kadar geçen sürede 

U1-NA açısındaki artış ortalama 3,73º olup, yüzde dağılımı tablosuna bakıldığında 
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maksillanın genişletilmesiyle elde edilen protrüzyon miktarının ortalama %71‟inin 

genişletme döneminin bitiminden 3. aya (T3) kadar kaybedildiği, postoperatif 3. 

aydan (T3), 6. aya (T4) kadar geçen sürede ise %30,83‟ünün kaybedildiği ve 6.ayın  

(T4) sonunda totalde % 101,6 oranında kayıp olduğu gözlenmiştir. 

U1-PP özelliği bakımından elde edilen verilere yapılan varyans analizi 

sonucunda (Tablo 8) zamanların ortalamaları arasındaki farklar istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,01). Sonuçlar incelendiğinde en yüksek 114,64±8 ortalama değer 

genişletmenin sonlandırıldığı dönemde (T2) gözlenmiş olup (p<0,05) preoperatif 

(T0) (111,56±7,5), 3.ay (T3) (111,94±7,46) ve 6.ay (T4) (110,76±6,85) 

dönemlerinde elde edilen ortalamalar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamasına karşın en düşük değer ise postoperatif 6.ay (T4) döneminde 

gözlenmiştir. Tukey testine göre preoperatif (T0) dönemden genişletme döneminin 

bitimine (T2) kadar geçen sürede U1-PP açısındaki artış ortalama 3,08º olup, yüzde 

dağılımı tablosuna bakıldığında maksillanın genişletilmesiyle elde edilen protrüzyon 

miktarının ortalama %87,66‟sının genişletme döneminin bitiminden 3. aya (T3) 

kadar kaybedildiği, postoperatif 3. aydan (T3), 6. aya (T4) kadar geçen sürede ise 

%38,31‟inin kaybedildiği ve 6.ayın (T4) sonunda totalde % 125,97 oranında kayıp 

olduğu gözlenmiştir. 

Tablo 8. Üst keser dişlerin açılarının zamanlara göre değişimi. 

DÖNEM U1-NA U1-PP U1-SN 

T0 24,92±6,66bc 111,56±7,50b 104,26±8,99c 

T2 28,65±7,40a 114,64±8a 107,03±9,63a 

T3 26,01±6,78b 111,94±7,46b 105,26±9,02b 

T4 24,86±6,65c 110,76±6,85b 104,56±9,17bc 

*P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı farklılıktır. 

U1-SN özelliği bakımından elde edilen verilere yapılan varyans analizi 

sonucunda zamanların ortalamaları arasındaki farklar istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,01). Sonuçlar incelendiğinde (Tablo 8) en yüksek 107,03±9,63 ortalama değer 

ile genişletme bitimi (T2) döneminde gözlenmiş olup (p<0,05) preoperatif (T0) 

(104,26±8,99), 3.ay (T3) (105,26±9,02) ve 6.ay (T4) (104,56±9,17) dönemlerinde 
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elde edilen ortalamalar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Tukey testine göre preoperatif (T0) dönemden genişletme döneminin bitimine (T2) 

kadar geçen sürede U1-SN açısındaki artış ortalama 2,77º olup, yüzde dağılımı 

tablosuna bakıldığında maksillanın genişletilmesiyle elde edilen protrüzyon 

miktarının ortalama %63,89‟unun genişletme döneminin bitiminden (T2), 3. aya (T3) 

kadar kaybedildiği, postoperatif 3. aydan (T3), 6. aya (T4) kadar geçen sürede ise 

%25,27‟sinin kaybedildiği ve 6.ayın (T4) sonunda totalde % 89,16 oranında kayıp 

olduğu gözlenmiştir.  

Preoperatif (T0) dönem, genişletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6. 

ay (T4) dönemlerinde gözlenen değişiklikler bakımından maksimum dudak basıncı 

özelliği ile kaninler arası mesafe özellikleri arasında pearson korelasyon katsayısı 

0,86 olarak hesaplanmış olup istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01) (Tablo 9). Bu 

durumun anlamı kaninler arası mesafe arttıkça maksimum dudak basıncının arttığı, 

mesafe azaldıkça maksimum dudak basıncının da azalmasıdır. Bu artış/azalışın 

derecesi 0,86‟dır. Dolayısıyla iki özelliğin arasında güçlü bir ilişkinin olduğu 

söylenebilir (Grafik 3.) 

Preoperatif (T0) dönem, genişletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6. 

ay (T4) dönemlerinde gözlenen değişiklikler  bakımından minimum dudak basıncı 

özelliği ile kaninler arası mesafe özellikleri arasında pearson korelasyon katsayısı 

0,55 olarak hesaplanmış olup istatistiksel olarak anlamlı değildir (p<0,01) (Tablo 9.). 

İki özellik arasında zayıf bir ilişki olduğu söylenebilir (Grafik 3). 
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Tablo 9. Maksimum ve minimum dudak basıncı özelliklerinin zamanlara 

göre meydana gelen değişimler ile kanin-kanin arası mesafe ve üst keser diş açıları 

özellikleri arasında korelasyon analizi. 

  KANĠN -KANĠN 

ARASI MESAFE 

U1-PP U1-NA U1-SN 

Maksimum dudak 

basıncı 
Pearson 

Korelasyon 

Katsayısı 

,860 ,945 ,944 ,966 

 P ,000 ,000 ,000 ,000 

 N 14 14 14 14 

Minimum dudak 

basıncı 
Pearson 

Korelasyon 

Katsayısı 

,547 ,990 ,949 ,912 

 P ,011 ,000 ,000 ,000 

 N 14 14 14 14 

*P<0,01 istatistiksel olarak anlamlı farklılıktır. 

 

Grafik 3. Cerrahi destekli maksiller genişletme sonrasında maksimum ve minimum 

dudak basıncı ile mesafe ve açı değişimi. 

Preoperatif (T0) dönem, genişletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6. 

ay (T4) dönemlerinde gözlenen değişiklikler bakımından maksimum dudak basıncı 

özelliği ile U1-PP açı özellikleri arasında pearson korelasyon katsayısı 0,95 olarak 

hesaplanmış olup istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01) (Tablo 9). Bu durumun 

anlamı U1- PP açısı arttıkça maksimum dudak basıncının arttığı, mesafe azaldıkça 

maksimum dudak basıncının da azalmasıdır (Grafik 3). Bu artış/azalışın derecesi 
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0,95 olup iki özelliğin arasında çok güçlü bir ilişkinin olduğu söylenebilir. 

Preoperatif (T0) dönem, genişletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6. ay (T4)  

dönemlerinde gözlenen değişiklikler bakımından minimum dudak basıncı özelliği ile 

U1-PP açı özellikleri arasında pearson korelasyon katsayısı 0,99 olarak hesaplanmış 

olup istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01) (Tablo 9). Bu durumun anlamı U1- PP 

açısı arttıkça minimum dudak basıncının arttığı, mesafe azaldıkça minimum dudak 

basıncının da azalmasıdır (Grafik 3). Bu artış/azalışın derecesi 0,99 olup iki özelliğin 

arasında çok güçlü bir ilişkinin olduğu söylenebilir (Tablo ). Preoperatif (T0) dönem, 

genişletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6. ay (T4) dönemlerinde gözlenen 

değişiklikler bakımından maksimum dudak basıncı özelliği ile U1-NA açı özellikleri 

arasında pearson korelasyon katsayısı 0,94 olarak hesaplanmış olup istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,01). Bu durumun anlamı U1- NA açısı arttıkça maksimum 

dudak basıncının arttığı, mesafe azaldıkça maksimum dudak basıncının da 

azalmasıdır. Bu artış/azalışın derecesi 0,94 olup iki özelliğin arasında güçlü bir 

ilişkinin olduğu söylenebilir. Preoperatif (T0) dönem, genişletme bitimi (T2), 

postoperatif 3. ay (T3) ve 6. ay (T4)  dönemlerinde gözlenen değişiklikler  

bakımından minimum dudak basıncı özelliği ile U1-NA açı özellikleri arasında 

pearson korelasyon katsayısı 0,95 olarak hesaplanmış olup istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p<0,01). Bu durumun anlamı U1- NA açısı arttıkça minimum dudak 

basıncının arttığı, mesafe azaldıkça minimum dudak basıncının da azalmasıdır. Bu 

artış/azalışın derecesi 0,95 olup iki özelliğin arasında güçlü bir ilişkinin olduğu 

söylenebilir. Preoperatif (T0) dönem, genişletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) 

ve 6. ay (T4)  dönemlerinde gözlenen değişiklikler  bakımından maksimum dudak 

basıncı özelliği ile U1-SN açı özellikleri arasında pearson korelasyon katsayısı 0,97 

olarak hesaplanmış olup istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01). Bu durumun anlamı 

U1- SN açısı arttıkça maksimum dudak basıncının arttığı, açı azaldıkça maksimum 

dudak basıncının da azalmasıdır. Bu artış/azalışın derecesi 0,97 olup iki özelliğin 

arasında çok güçlü bir ilişkinin olduğu söylenebilir. Preoperatif (T0) dönem, 

genişletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6. ay (T4)  dönemlerinde gözlenen 

değişiklikler  bakımından minimum dudak basıncı özelliği ile U1-SN açı özellikleri 

arasında pearson korelasyon katsayısı 0,91 olarak hesaplanmış olup istatistiksel 

olarak anlamlıdır (p<0,01) (Tablo 9). Bu durumun anlamı U1- SN açısı arttıkça 



58 

minimum dudak basıncının arttığı, mesafe azaldıkça minimum dudak basıncının da 

azalmasıdır. Bu artış/azalışın derecesi 0,91 olup iki özelliğin arasında çok güçlü bir 

ilişkinin olduğu söylenebilir (Grafik 3.).  

Tablo 10. Üst keser açıları özelliklerinin grup içi korelasyon analizi. 

 PEARSON 

KORELASYON 

KATSAYISI 

P N 

U1-NA- U1-PP ,999 , 000 14 

U1-NA -  U1-SN ,993 ,000 14 

U1-SN - U1-PP ,999 ,000 14 

*P<0,01 istatistiksel olarak anlamlı farklılıktır. 

Preoperatif (T0) dönem, genişletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6. 

ay (T4) dönemlerinde gözlenen değişiklikler  bakımından U1-NA ile U1-SN açı 

özellikleri arasında U1-NA –U1PP açı özellikleri arasında ve U1-PP ile U1- SN açı 

özellikleri arasındaki pearson korelasyon katsayısı üç korelasyon için de 0,99 , olarak 

hesaplanmış olup istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,01) (Tablo 10). Bu durumun 

anlamı karşılaştırılan açılardan bir arttıkça diğerinin arttığı, bir açı azaldıkça 

diğerinin de azalmasıdır. Bu artış/azalışın derecesi 0,99 olup özellikler arasında çok 

güçlü bir ilişkinin olduğu söylenebilir.  
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5. TARTIġMA 

Transversal yönde kapanış bozukluğuna neden olan üst çene darlığı, bireyleri 

fonksiyon ve estetik açısından olumsuz etkilemektedir. Fonksiyon ve estetiği 

sağlamak için vertikal, sagital ve transversal yönde çenelerin uyumlu bir ilişkide 

olması arzu edilmektedir. Klinik olarak maksiller darlık veya posterior çapraz 

kapanış şeklinde görülen transvers yön yetersizliklerinin tedavisi uzun yıllardır pek 

çok araştırmaya konu olmuştur (12, 106, 161, 162, 163). Zaman içerisinde tedavide 

eğilimin dentofasiyal ortopediye ve çekimsiz tedavi yaklaşımına doğru kaydığı 

görülmüştür. Cerrahi destekli hızlı üst çene genişletmesi bu tür kapanış bozukluğu 

olup kemik gelişimi tamamlanmış hastaların tedavisinde en çok kullanılan yöntemdir 

(11). 

Cerrahi destekli hızlı üst çene genişletmesinin en önemli avantajları, ark 

genişliğinde artışa yol açarak çekimsiz tedaviye olanak tanıması, maksilladaki 

çapraşıklığın profili olumsuz etkilemeden çözülmesini sağlaması ve alt - üst arklar 

arasındaki transvers uyumsuzlukların düzeltilmesine yardımcı olmasıdır (161).  

Cerrahi destekli hızlı üst çene genişletmesi, hastalarda orta yüzdeki direnç 

bölgelerinin serbestleştirilmesi için Le fort I osteotomi hattını takip eden fakat 

maksillanın tam olarak serbestleştirilmediği bir cerrahi işlemdir. Bu işlem sayesinde 

maksillanın yalnızca yumuşak dokuların rezistansının hakim olduğu bir ortamda 

genişletilebilmesi mümkün hale gelir. Fakat cerrahi işlem sonrası maksillanın 

genişletilmesi, sonuçlarının kalıcılığı en az olan ortognatik cerrahi işlemdir. Cerrahi 

destekli hızlı maksiller genişletme sonrası nüks uzun bir period boyunca devam eder 

(11).  

Nüksün etyolojisi multifaktöriyel olup cerrahi genişletme miktarı, yumuşak 

dokular ve kasların adaptasyonları, operasyon öncesi hasta yaşı ve parafonksiyonel 

alışkanlıklar gibi faktörlere bağlıdır. Cerrahi destekli üst çene genişletme sonrası 

nüks oranları uygulanan cerrahi yöntemlerin tipine, hareketin yönüne ve hareket 

miktarına göre değişiklik göstermektedir. Karşılaşılacak nüksü en aza indirmek için 

cerrahi öncesi hastanın özelliklerinin iyi değerlendirilmesi, iyi bir tedavi planı, uygun 

ve başarılı cerrahi teknik dikkat edilmesi gereken hususlardır (13). 
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Pogrel ve ark.,“Yetişkinlerde uyumlu ve dengeli bir maksiller genişletmenin 

sağlanabilmesi için gerekli minimal işlem nedir?” sorusuna cevap aramış (50), Shetty 

ve ark. ise “Cerrahi ikilem, optimal tedavi sonuçları ile minimal invaziv işlemler 

arasındaki dengeyi sağlamaktır.” ifadesini ortaya atmışlardır (73).
 

Yapılan 

çalışmalarda komplikasyonlardan kaçınmak için en az invaziv ve en fazla hareketi 

sağlayacak cerrahi teknik arasındaki hassas dengenin sağlanmasının önemi üzerinde 

durulmuştur. 

Cerrahi destekli hızlı üst çene genişletmesinin kalıcılığının artırılabilmesi için 

araştırmacılar çeşitli osteotomi kombinasyonlarının uygulanmasını tavsiye etmiştir 

(83, 164). Birçok yazar, zigomatikoalveolar sırtın cerrahi serbestleştirilmesinin 

oluşan gerilimleri azaltmakta yetersiz kaldığını ve beklenmedik kırıkların oluşum 

riskini en aza indirmek için pterigomaksiller birleşimin serbestleştirilmesini 

savunmuştur (73, 99). Pterigomaksiller birleşimin ayrılmasının, zigomatikofrontal 

sütur, lateral nazal duvarın alt parçası, zigomatikomaksiller sütur, zigomatik arkın 

arka kısımları ile supraorbital ve frontal kemik bölgeleri gibi uzak konumlarda 

oluşan gerilimlerde belirgin azalmaya yol açtığından maksiller genişletmeye karşı 

oluşan dirençte de daha tatmin edici azalma ile sonuçlandığı düşünülmektedir. 

Böylece kuvvet dağılım yolu değişerek üst kraniyofasiyal kemiklerde gerilim 

artmaktadır (73).  

Bazı araştırmacılar ise pterigomaksiller birleşimin serbestleştirilmesinin 

anormal pterigoid ve sfenoidal kırıklar ve desenden palatin arterin ve/veya pterigoid 

pleksusun zarar görmesine neden olabileceğinden bahsetmişlerdir. Bu nedenle 

posterior maksillada belirgin bir düzensizliğin bulunmadığı vakalarda 

kullanılmamasını önermişlerdir. (27, 65, 72, 80, 125, 165, 166, 167, 168, 169) 

Çalışmamızda mikro ossilasyon testereleri ile piriform kenardan 

pterigomaksiller fissüre kadar çift taraflı oklüzal düzleme paralel maksiller osteotomi 

yapılmış ve sonrasında farklı boylarda osteotomlar ve çekiç kullanılarak maksiller 

keser dişlerin arasında anterior nasal spinadan posterior nasal spinaya doğru uzanan 

orta palatal hat osteotomisi gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya dahil edilen hastalarda 

posterior maksillada belirgin bir düzensizliğin bulunmaması nedeniyle paralel bir 

genişletmeye ihtiyaç duyulmamıştır. Literatür çalışmalarının sonuçlarında bildirilen 
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pterigomaksiller birleşimin serbestleştirilmesi ile yaşanabilecek komplikasyon 

ihtimalleri, bireylerde transversal darlığın belirgin şekilde maksiller anterior bölgede 

görülmesi ve birimimizde genel anestezi ünitesi bulunmaması nedeniyle 

pterigomaksiller birleşim serbestleştirilmemiştir. 

Cerrahi müdahaleyi, aygıt ile genişletmeye başlamadan önce dokuların kallus 

oluşturması için ayrılmış latent dönem takip eder. Kallus distraksiyonunun kolayca 

kemikleşen ve dengeleyici bir yenilenme oluşturduğu, ayrıca sağlamlığı ve kalıcılığı 

arttırarak nüks oluşumunu azalttığı bildirilmiştir. Bazı yazarlar cerrahi işlemin 

ardından latent dönemin gereksiz olduğunu ileri sürmüşlerdir (87, 88).
 

Fakat çoğu 

yazar latent dönemin gerekli olduğuna inanmakta fakat ne kadar devam etmesi 

konusunda fikir çeşitliliği göstermektedir (27). Araştırmacılar genellikle 3 ile 7 gün 

arasında değişen genişletme öncesi iyileşme sürelerini önermişlerdir (48, 22, 85, 11).
 

Posnick (2013), vida aktivasyonuna 7 günlük latent dönem sonrası başlanmasının en 

uygun dönem olacağını bildirmiştir. Çalışmamızda da hastalar 7 günlük latent dönem 

sonrasında aygıtın aktivasyonuna başlamışlardır (90). 
 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme işleminin klinik olarak en çok 

tartışılan bir başka yönü ise genişletme hızıdır. Çeşitli araştırmacılar hasta yaşı, 

oklüzyonun durumu, istenilen genişletme miktarı ve hastanın toleransı gibi faktörler 

göz önünde tutularak günlük genişletme miktarının modifiye edilebileceğini 

belirtmişlerdir (20, 61, 66, 88, 136). Genelde uygulayıcılar vidaların günde 2 kez 

aktivasyonu tercih etmektedirler (11, 85). Isaacson ve Ingram (1994), ise bir günde 

birden fazla aktivasyonun yüksek kuvvet birikimine neden olacağını bildirmişlerdir 

(5). Birçok araştırmacı günde 0,5mm ile 1mm. arasındaki bir uzatmanın uygun 

olacağını belirtmiştir (11, 23, 48, 49, 85). Posnick (2013), günlük vidanın günde iki 

kez çevrilmesi ile elde edilecek şekilde 0.5mm genişletme yapılmasının en uygun 

genişletme protokolü olduğundan bahsetmektedir (90). 

Maksiller genişletme cerrahiyi takip eden 4 hafta içinde sonlanmalıdır. Aksi 

takdirde istenilen transversal boyutlar elde edilemeden osteotomi sahaları iyileşebilir 

(50, 52, 74, 91). 
 

Bu durum hastanın genişletme sürecinde ağrı hissetmesine yol 

açabilir. 
 

Genişletme safhası boyunca keser dişlerin medialinde olgunlaşmamış dişeti 

dokusu gözlenmelidir. Bu doku iskeletsel ya da dental genişletmenin bağlı dişetinin 
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kendini yenileme kabiliyetinin aştığı durumlarda meydana gelir. Bu sebepten başarılı 

bir genişletmenin işaretidir. Dişeti çekilmesi veya kök yüzeyi ile dişeti arasında 

açılma gözlenirse genişletme miktarı azaltılmalıdır (48).
  

Çalışmamızda aygıt hasta tarafından günde (2x ¼) tur çevrilmiş ve darlık 

derecesine göre aktivasyona devam edilmiştir. Vakaların üst çenede darlık dereceleri 

ve aktivasyon sayıları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunamamış ve ort. 

30 gün/15mm genişletme yapılmıştır. Çalışmamızda genişletme sırasında hiçbir 

hastada direnç ile karşılaşılmamıştır. Direncin oluşmaya başladığı 4. Haftanın 

ardından genişletmenin sonlandırılması nedeniyle genişletme sırasında direnç ile 

karşılaşılmadığı düşünülmektedir. Tüm bireylerde hızlı maksiller genişletme 

esnasında üst keser dişlerin arasında diastema oluşumu gözlenmiştir Bireylerin 

hiçbirinde genişletme safhası boyunca ağrı şikayeti ve dişeti çekilmesi 

yaşanmamıştır.  

 Aygıt tasarımının ve esnekliğinin maksillanın transversal yönde genişleme 

şeklini etkileyeceğini dolayısıyla genişletme sonrası tedavinin idamesi ve nüks 

oluşumu üzerinde etkili olacağı yönünde görüşler de mevcuttur (12, 123, 170). Sert 

bir aygıtla neredeyse paralel bir açılma sağlanırken, aygıtın esnekliği arttığında ya da 

dişlerin kendi aralarında ya da aygıtla aralarında rotasyon meydana geldiğinde, 

dentoalveolar yapıların bukkale devrildiği ve maksillanın bazal kısmında daha az bir 

genişleme gözlendiği belirtilmiştir (170).  

 Cerrahi destekli üst çene genişletmesinde dentoiskeletsel sonuçlar ve 

sonuçların idame edilmesi açısından en iyi sonucun alınabileceği distraktör tipinin 

diş destekli ya da doku destekli olduğu ile ilgili kesin bir görüş birliği henüz 

sağlanabilmiş değildir. Gerlach ve Zahl (2005), Harzer ve ark. (2006), Suri ve Taneja 

(2008), Koudstaal ve ark. (2009), Verstraaten ve ark. (2010) doku destekli 

distraktörlerin minimum segmental ve dental devrilme hareketine neden olduğunu ve 

böylce daha kalıcı bir sonuç elde edildiğini belirtmişlerdir (49, 171, 172, 173, 174).  

Landes ve ark. (2009), Laudemann ve ark. (2010), Nada ve ark. (2012) ise 

cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme hastalarında diş destekli ve doku destekli 

aygıtları karşılaştırdıkları çalışmalardan elde ettikleri sonuçlara dayanarak tedavinin 
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idame edilmesi açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olmadığını savunmuşlardır (79, 169, 175). 

Haas, Hyrax ve hareketli vidalı aygıtlarla en fazla ortopedik kuvvetin 

oluştuğu dolayısıyla aygıt şeklinin genişleme tarzını belirlediğini göteren çalışmalr 

da mevcuttur (12, 79). Bantlı sabit hızlı üst çene genişletme aygıtlarından en sık 

kullanılanlar Haas ve Hyrax tipleridir. Çalışmamızda kullanılan hızlı üst çene 

genişletme aygıtı sert bir aygıt olan, ortopedik etkisi yüksek ve hijyenik Hyrax 

aygıtıdır. Transversal yönde genişleme şeklini seçilen aygıt tipinin etkileyeceği 

dolayısıyla genişletme sonrası tedavinin idamesi ve nüks oluşumu üzerinde etkili 

olacağından dolayı bu aygıt tercih edilmiştir. Çalışmamızda 1 hastada operasyon 

sırasında 1. molar diş kökleri vestibülünde görülen kemik rezorpsiyonu nedeniyle 

operasyon durdurulmuş ve diş kaybına neden olmamak için diş destekli olmayan bir 

aparey yapılarak ileri tarihte bir ameliyat planlanmasına karar verilmiştir. Bu şekilde 

bir komplikasyonla karşılaşılmaması adına diş destekli olmayan apareylerin 

kullanılması önerilebilir. 

Yine, pekiştirme döneminde kullanılan aygıtın hareketli ya da sabit olması da 

tedavi sonuçlarının idame edilmesini etkilediğini belirten çalışmalar da mevcuttur. 

Retansiyon döneminde sabit aygıtların kullanımı hareketli olanların kullanımına göre 

tedavi sonuçlarının idame edilmesinde çok daha etkili olduğu görüşü yaygındır (2, 

11, 14). Karslı (2006), Prado ve ark. (2014), bu noktada oluşabilecek nüksün 

önlenebilmesi için genişletme aygıtının retansiyon safhasında ağızda bırakılmasını 

tercih etmişlerdir (5, 106).  

Çalışmamızda yeni bir retansiyon aygıtının yapılması için geçecek süre 

zarfında oluşabilecek erken dönem nüksün önüne geçebilmek için pekiştirme 

döneminde genişletme aygıtının vidası adeziv bir ajan ile sabitlenerek aygıtın ağızda 

bırakılması tercih edilmiştir. Ayrıca sabit bir aygıt kullanımı ile pekiştirme dönemi 

boyunca oluşabilecek nüks miktarının en aza indirgenmesi hedeflenmiştir. 

Nükste genetik ve çevresel faktörlerin birlikte rol oynadığı düşünülmekle 

beraber, bazı yazarlar tarafından en güçlü etkenlerden birinin genişletme kaynaklı 

olduğu kabul edilmektedir. Bu etkenler; hızlı maksiller genişletme ile oluşan ağır 

kuvvetler sonucunda sert dokulardaki deformasyonlar ve yumuşak doku 
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gerilmeleridir (10). Maksillanın komşu kemiklerle yaptığı artikülasyonlar nedeniyle 

genişletme sonrasındaki rezidüel kuvvetlerin nükse neden olacağı bildirilmiştir (11). 

Bazı araştırmacılar hızlı maksiller genişletme sonrası erken safhada alveoler 

kaidelerin laterale doğru eğildiği ve biriken kuvvetlerin 5-6 hafta içinde dağılmaya 

başladığını ekspansiyon sonrası yer değiştiren çevre dokulardaki kuvvetlerin relapsa 

yol açan bir etken olabileceğinden bahsedilmektedir (117). Hızlı maksiller 

genişletme sonrası dokuların tekrar organizasyonunu ve idamesini sağlamak için 3-6 

ay süreyle retansiyon uygulanması gerektiğini bildiren çalışmalar mevcuttur (107, 

176). 

Midpalatal sütur retansiyon evresinin 3. ayında remineralize olmasına 

rağmen, nükse yatkınlık hızlı maksiller genişletmenin tamamlanmasından 6-9 ay 

sonrasına kadar sürdüğünü dolayısıyla operasyon öncesinde transversal yetmezlik 

için yapılan tedavi planlamasının oluşan nüks nedeniyle etkilenebileceğinden 

bahsedilmektedirler. Yetersiz retansiyon periyodu, iskeletsel nüks ile 

sonuçlanacağından 3-6 aylık retansiyon periyotları hızlı genişletilmiş maksiller 

süturların yeniden organizasyonu ve idamesi için önerilmektedir (5, 22, 23). Bazı 

araştırmacılar daha uzun pekiştirme süreleri önermektedirler (106). Ankraj dişlerin 

kök yüzeylerinde görülen iyatrojenik rezorbsiyon süreci genişletme sonrası 9 aya 

kadar devam etmekte ve rezidüel yüklerin uzun dönem etkinliklerini göstermektedir 

(21). 

Midpalatal süturdaki yetersiz kemik formasyonunun nüks nedeni olabileceği, 

süturdaki kemik formasyonunu veya kemik kalitesini artırmanın tedavinin 

kalıcılığını olumlu etkileyebileceğini belirten çalışmalar da mevcuttur (132, 177) 

Nüks sebebinin, daha önce gerilim bölgesi olan yerde oluşan yeni kemiğin 

rezorpsiyonu olduğu ve kemik rezorpsiyonunun engellenmesiyle nüksün 

önlenebileceği kayda değer görüşler arasındadır (177). 

Prado ve ark. (2014), cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrasında 

oluşabilecek nüksten kaçınmak için iki farklı strateji önermektedir. Bunlardan ilki 

genişletme vidasının 6 aydan daha fazla ağızda bırakılması; diğeri ise 6 ay retansiyon 

evresinden sonra hemen sabit ortodontik tedaviye geçilerek geri dönüşün 

önlenmesidir (106).  
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Çalışmamızda cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme yapılan hastalarda 

postoperatif dokuların tekrar organizasyonunu ve idamesini sağlamak için midpalatal 

sütur retansiyon evresinin 3. ayında remineralize olmasına rağmen nükse yatkınlığın 

devam etmesi nedeniyle 6 ay pekiştirme tedavisi uygulanmıştır. Literatürdeki 

çalışmalarla benzer şekilde 6 ay süreyle retansiyon uygulandıktan sonra hemen sabit 

ortodontik tedavilerine başlanmıştır.  

Bishara ve Staley‟e (1987) göre nüks mekanizmasında önemli faktörlerden 

biri iskeletsel yapıları saran yumuşak doku kompleksidir. Çiğneme kasları, yüz 

kasları ve fasya kısmen elastik yapıdadır ve genişletme kuvvetleri uygulandığında 

gerilebilirler, ama gerilmiş kasların, ligamentlerin ve fasyanın bu yeni çevreye ne 

denli uyum sağladıklarının araştırılması gerektiğini savunmuşlardır. (5, 20). 

Arkın genişletilmesine bağlı dudak, dil ve yanak basınçlarının değişimini 

konu alan çalışmalarda yumuşak dokuların adaptasyon süreci henüz tam olarak 

anlaşılabilmiş değildir. Dudak ve yanak bölgesinde bulunan çok sayıda kas 

birbirleriyle iç içe yer almaktadır. Bu kaslar arasındaki uyum ve denge kraniofasiyal 

yapılar ve dentoalveolar morfolojinin büyüme ve gelişiminde de önemli rol 

oynamaktadır. Birçok çalışmada da perioral kassal kuvvetlerin dişlerin pozisyonu 

üzerinde etkisinden bahsedilmektedir (160). Birçok araştırmacı malokluzyonun 

meydana gelmesindeki nedenin kaslar arasında dengenin sağlanamaması olduğuna 

inanarak perioral kas kuvvetlerini ölçmeye çalışmışlardır. 

Dudak geriliminin ark üzerinde retruziv uyaran oluşturduğu, kemik gelişimi 

ve diş diziliminin bu durumdan etkileneceği bildirilmiştir. Basıncın ortadan 

kaldırıldığında periostal ataşmanlar ve yumuşak dokular üzerindeki gerilimin 

kaldırılmış olacak ve böylece kemik apozisyonu meydana geleceğini göstermiştir 

(151). 

Jung ve ark. (2003) dudak kapatma kuvvetlerinin üst keser açıları ve Sınıf II 

malokluzyonların vertikal iskeletsel gelişimi ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Bazı 

maksiller protrüzyon ya da Sınıf II Divizyon 1 malokluzyon görülen vakalarda dudak 

yetersizliği ve kaslar arasında dengesizlik görülebildiğini bildirmiştir (148). 

Ruan ve ark. (2007) 4-6 yaş Sınıf III malokluzyon gurubundaki hastalarda 

düşük perioral kuvvetler ve kas hipofonksiyonun iskeletsel bozukluğun ikincil sebebi 
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olabileceğini açıklamıştır. Bu durum ilgili bölgede kemik apozisyonun azalmasına ve 

klinik olarak Sınıf III malokluzyon görünümüne neden olabilecek bir durumdur. 

Ruan kas hipofonksiyonunun maksillanın retropozisyonda kaldığı iskeletsel Sınıf III 

malokluzyonun sekonder sebebi olabileceğini bildirmiştir (139, 158).  

Ueki ve ark. (2012), Ruan ve ark.‟nın çalışmasını destekler biçimde 

yetişkinlerde de Sınıf III hastalarının maksimum dudak basıncının düşük olduğu 

sonucuna varmışlardır (160). 

Proffit (2007), primer ve sekonder kuvvetlerin diş pozisyonlarında etkili 

olduğunu, dudak ve dilin primer faktör olup diğer faktörlerin de dengede yer aldığını 

belirtmiştir (121). Posen dudak basıncının anterior diş pozisyonları üzerindeki 

etkisini açıklamaya yöneldiği çalışmasında Sınıf II Divizyon 2 hastalarının yüksek 

kas tonusu/ basıncı, bimaksiller protruzyonun görüldüğü hastalarda düşük dudak 

basıncı, Sınıf II Divizyon 1 vakalarında ise Sınıf I hastalarına göre daha düşük dudak 

basıncı ölçmüşlerdir (11, 40). 

Ueki ve ark. (2012), ise Sınıf III hastalarında Pog. – Nasion arasındaki 

mesafe ve Frankfurt Horizontal düzlemin paralelliğinde maksimum dudak kapatma 

kuvvetlerinin etkili olduğunu açıklamışlardır. Bu bulgular dudak geriliminin 

iskeletsel ve okluzal ilişkilerin gelişiminde etkili olduğunu göstermektedir (160). 

Araştırmacılar fonksiyonel matriks teorisinden yola çıkarak yumuşak 

dokuların tedavi sonrasında sert dokuların yeni konumlarındaki organizasyonunda ve 

nüks oluşumunda etkili olabileceğini düşünerek araştırılması gerektiğini 

savunmuştur. Maksiller iskeletsel yapıların ve dişlerin tedavi öncesindeki 

konumlarına dönme eğilimlerinin, maksillayı örten yumuşak dokularda, özellikle 

primer faktör olan dudak basıncında meydana gelen değişiklikler ile ilgili 

olabileceğini belirtmişlerdir. (139, 158). 

Soo ve Moore (1991), 8 aylık lip bumper terapisi öncesi ve sonrası dudak 

gerilimini ölçmüşler ve lip bumper yerleştirilmesinden 1 ay sonra dudak geriliminde 

belirgin artış meydana geldiğini belirtmişlerdir. Görülen bu artış sonrasında ise 

tedavi öncesi değerin altına düşerek adaptif cevabın geliştiğini açıklamışlardır (178). 

Küçükkeleş ve Ceylanoğlu (2003), yaptığı çalışmada hızlı maksiller genişletme 
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sonrası retansiyon evresinin 3. ayında yumuşak dokuda adaptasyon geliştiğini 

bildirmişlerdir (151). 

Halazonetis ve ark. (1994), hızlı maksiller genişletme sonrası yanak 

basıncının değişip değişmediğini incelemişlerdir. Üst 1. molar bölgesinde genişletme 

öncesi 3g/cm
2
 olan bukkal basıncın genişletme sonrasında 9 g/cm

2
ye yükseldiği; her 

1mm. genişlemeye karşılık 0,6 g/cm
2
 basınç değişikliği oluştuğunu; bukkal 

kaslardaki basıncın genişletmeden sonra 3 kat arttığını belirtmişlerdir. 3-4 aylık 

retansiyon dönemini takiben basıncın tekrar aynı seviyede kaldığını göstermişlerdir. 

Genişletmeden ve retansiyondan sonra oluşan nüksten yanak basıncının sorumlu 

olabileceği ileri sürülmüştür (152). 

Yumuşak dokulardaki gerilmeler nüks nedeni olarak düşünüldüğünden, 

genişletme sonrasında gerilen palatal mukozada insizyon yaparak tedavi sonuçlarının 

idame edilmesini arttırmaya yönelik deneysel çalışmalar da yapılmıştır (128). 

Viniegra, eletromyografik araştırmasında kaslarının hızlı genişletme sonrası değişen 

yeni kemik pozisyonlarına adaptasyon eğiliminde olduğu sonucuna varmıştır (5).     

Küçükkeleş ve Ceylanoğlu (2003), hızlı üst çene genişletmesi sonrası 

retansiyon döneminde dudak, yanak ve dil basınçlarını değerlendirdikleri 

çalışmalarında, hızlı üst çene genişletmesi sonrası bukkal tarafta üst 1. büyük azı ve 

kesici dişler bölgesinde basınçta belirgin bir artış görüldüğünü, retansiyon 

döneminde basıncın azalmaya başladığını tespit etmişler, retansiyonun 3. ayında ise 

genişletme öncesi değerlere benzer sonuçlar bulmuşlar. Genişletme ile birlikte üst 1. 

büyük azı ve kesicilerin palatinal tarafında dil basıncı azalırken, genişletme sonrası 

normal değerlere dönüş saptanmıştır. Sonuçlara göre, retansiyonun 3. ayında yanak 

ve dudakların dental arkın yeni pozisyonuna adaptasyonu daha kolay olurken, dilin 

adaptasyonu daha uzun sürdüğünü belirtmişlerdir (151). 

Bazı yazarlar ise postoperatif okluzal ve iskeletsel değişikliklerin maksimum 

dudak basıncını değiştirdiğinden bahsetmektedir. Bu sebepten ötürü iskeletsel ve 

okluzal formun korunmasında dudak basıncı ile ilgili postoperatif önlemlerin 

alınmasının önem kazandığını belirtmişlerdir (151, 160).  

Ueki ve ark. (2012), iskeletsel sınıf III hastalarda Lefort I  ve/veya çift taraflı 

sagittal split osteotomisi sonrası yaptıkları dudak gerilimi ölçümlerinde maksimum 



68 

dudak basıncının operasyon öncesine göre operasyon sonrası 6. ayda anlamlı ölçüde 

preoperatif döneme göre yüksek olduğunu iskeletsel ve oklüzal ilişkilerin 

düzenlenmesinin yapılan işleme bağlı olmaksızın dudak gerilimlerinin artışında etkili 

olduğunu savunmuşlardır (160). 

Aya ve ark. (2010) maksiller dental ark genişletmesinin simülasyonunda alçı 

modellere uygulanan stentlere taktıkları manometrik kateterler ile dudak ve yanak 

basınçalarınındaki değişimi değerlendirdiklerinde stent kalınlığının artmasıyla 

basınçların anlamlı ölçüde arttığını belirtmişlerdir (179). Moadwak ve ark. (1996), 

dental arkın genişletilmesinden önce ve genişletmeye başlanmasından 1 hafta sonra 

gerilim değişikliklerini ölçmüş ve 1 hafta sonra dudak basıncının düştüğünü 

bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda en düşük maksimum dudak basıncının izlendiği dönem 

postoperatif 12. Gün (T0) olmuştur. Bu durum cerrahi sonrasında maksillayı örten 

yumuşak dokularda meydana gelen ödem nedeniyle kas tonuslarında azalma 

meydana gelerek maksimum dudak basıncında anlamlı bir azalma gözlendiği 

şeklinde yorumlanabilir. Çalışmamızda en yüksek maksimum ve minimum dudak 

basıncı genişletmenin sonlandırıldığı dönemde gözlenmiştir. 3. ay (T3) ve 6. aylarda 

(T4) tekrarlanan ölçümlerde ise dudak basınçlarında düşüş izlenmiştir. Bu durum 

dudak gerilimlerinin, üst çene transversal genişliğinde meydana gelen artış ya da 

azalışa bağlı olarak değiştiği şeklinde yorumlanabilir. Retansiyonun 6. ayında (T4) 

elde ettiğimiz genişletme öncesi değerlere benzer sonuçlar dudakların dental arkın 

yeni pozisyonuna uyum gösterme eğiliminde olduğunu, yumuşak dokularda adaptif 

bir cevap geliştiğini düşündürmektedir. 

Dudak gerginlikleri cinsiyete göre farklılık göstermektedir. Kato ve ark. 

(2003) (181) ve Posen (133, 158), yaptıkları çalışmalarda erkeklerde dudak 

kuvvetlerinin kadınlara göre daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. Houstis ve 

Kiliaridis tarafından yapılan 2 boyutlu ölçümlerde erkeklerin vertikal yukarı yönlü 

hareket kapasitesinin erkeklerde kadınlara göre daha yüksek olduğunu görmüşlerdir 

(147).  

Ueki ve ark. (2012) Le Fort I ve/veya çift taraflı saggital split osteotomisi 

yapılan hastalardaki dudak basıncını 1 yıl boyunca takip etmiş ve dudak 
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gerginliklerinde cerrahi sonrası geri dönüşün daha önceki araştırmaları destekler 

biçimde cinsiyetlere göre istatistiksel olarak anlamlı olmaksızın farklılık gösterdiğini 

belirtmiştir (160). 

Çalışmamızda literatürdeki veriler desteklenir biçimde maksimum dudak 

basıncının ölçüm yapılan tüm dönemlerde erkek hastaların maksimum dudak basıncı 

değerleri bayan hastalara göre yüksek olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır 

(p<0.01). Minimum dudak basıncının genişletmenin sonlandırıldığı dönem (T2) hariç 

olmak üzere tüm dönemlerde erkek hastaların maksimum dudak basıncı değerleri, 

bayan hastalara göre yüksek olup istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p<0.01). 

Çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular sonucunda dudak gerginliklerinde cerrahi 

sonrası geri dönüşün, cinsiyetlere göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermediği görülmüştür. 

Birçok yazar kortikotomi ile birlikte hızlı maksiller genişletme 

uygulandığında intermolar genişlik artışının diğer dişler arasındaki mesafe artışlarına 

nazaran daha da belirgin hale geldiğinden bahsetmektedir (69, 74, 182, 183). 

Chamberland ve Proffit (2011) ve Koudstaal ve ark. (2009) yaptıkları çalışmalarda 

diş destekli aygıtlarla yapılan genişletme sonrasında anteroposterior düzlemde 

paralel açılma sağladıklarını savunmuşlardır (107, 173).  Kılıç ve ark. (2013)  ve Han 

ve ark. (2006) cerrahi destekli genişletme sonrasında 1. premolarlar bölgesinde molar 

bölgeye oranla daha fazla genişleme meydana geldiğini savunmuşlardır (80, 184). 

Zemann ve ark. (2009) molarlar arası bölgeye nazaran kaninler arası mesafe artışının 

daha yüksek olduğunu belirtirken (96);  Anttila ve ark. (2004) bu görüşün tam aksini 

savunmuştur. Anttila kaninler bölgesinde daha az genişleme elde etmesini daha az 

invaziv osteotomiler yapmasına ve frontal bölgede daha fazla rezistans olmasının 

sonucu olduğunu belirtmiştir (168). 

 Hızlı üst çene genişletmesi ile farklı hareket tiplerinin olusmasını Biederman 

ve Chem, zigomatik kemiğin her iki yanındaki maksiller kemikler iki ayrı rotasyon 

merkezi oluşturacak şekilde açılmasının yelpaze şeklinde genişlemeye neden olduğu 

şeklinde açıklamaktadır (185). Petrick ve ark. ise kemikleşmenin posterior bölgede 

anterior bölgeye göre daha önce başladığını bu nedenle anterior bölgede daha fazla 

genişleme meydana geldiğini savunmuştur (21). 
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Çalışmamızda üst çene genişletmesi sona erdiğinde (T2), model analizi 

sonucunda elde edilen verilerde en fazla transversal mesafe artışı 1. molarlar arasında 

gözlenirken en düşük mesafe artışı ise kaninler arası mesafe olarak gözlenmiştir 

(p<0.05). Bu durum cerrahi destekli maksiller genişletmede maksillanın üçgene 

benzer bir şekilde genişlediği şeklinde yorumlanabilir. Genişletme kuvvetinin direkt 

bu dişlere uygulanması hem iskeletsel hem de dişsel harekete neden olarak en fazla 

artışın bu bölgede olmasına sebep olduğu düşünülmektedir. Kaninler ve keser 

dişlerdeki hareket alveolar kemik aracılığıyla kemikte meydana gelen hareketten 

doğan bir yer değiştirme olup; Anttila ve ark.‟nın (2004) çalışmasını destekler 

biçimde invaziv olmayan osteotomilerin seçimi ve frontal bölgede oluşan rezistans 

nedeniyle bu durumun gözlenmiş olabileceğini düşünmekteyiz (168). 

Üst çene genişletmesini takiben oluşan nüksün derecesi hakkında çeşitli 

yazarlar oldukça farklı oranlar bildirmişlerdir. Literatürde 6 ay ile 6 yıl arasında 

değişen takip süreleri sonucunda % 1 ile %89 arasında nüks yaşandığını belirten çok 

çeşitli çalışmalar mevcuttur (3, 27, 50, 69, 76, 91, 123, 156, 176, 186, 187, 188, 189, 

190). Görüldüğü üzere, üst çene genişletmesi sonrası bildirilen nüks oranları oldukça 

değişkendir. Literatürde bahsedilen nüks miktarı ve oranları genellikle pekiştirme 

evresi sonrası genişletme aygıtlarının destek aldığı premolar ve molar dişler 

bölgesinde ölçülmüş olup çalışmamızda ise dudak gerginliğinin transversal genişlikte 

meydana gelen nüks üzerindeki etkisini değerlendirmek amacıyla, genişletme sonrası 

dönemde kaninler arasında meydana gelen nüks miktarı ölçülmüştür. Bu nedenle 

elde ettiğimiz bulgular literatürden elde edilen bilgilerin bir kısmı ile farklılık 

gösterirken bir kısmını destekler niteliktedir. Preoperatif dönemden genişletme 

döneminin bitimine kadar geçen sürede elde edilen kaninler arası mesafenin 3. ay 

(T3) ve 6. aylarda (T4) tekrarlanan ölçümlerde kademeli olarak azaldığı görülmüştür. 

Çalışmamızda maksimum dudak basıncı özelliği ile kaninler arası mesafe arasındaki 

ilişki istatistiksel olarak anlamlı (p<0.01) bulunmuştur. Dolayısıyla iki özelliğin 

arasında güçlü bir ilişkinin olduğu söylenebilir. Kaninler arası transversal genişliğin 

artması ile dudak basıncının en yüksek seviyeye ulaşması, okluzal ve iskeletsel 

değişikliklerin maksimum dudak basıncını değiştirdiği şeklinde yorumlanabilir. 

Genişletme sonrası yükselen dudak basıncının ise maksiller iskeletsel yapıların ve 

dişlerin tedavi öncesindeki konumlarına dönme eğilimini tetiklediği 
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düşünülmektedir. 3. ay (T3) ve 6. aylarda (T4) transversal mesafedeki azalma ile 

dudak basıncında görülen düşüş oranları arasında yüksek korelasyon bulunmuştur. 

Bu durumda genişletmeden sonra oluşan nüksten dudak basıncının sorumlu 

olabileceği dolayısıyla dudak geriliminin iskeletsel ve dental yapıların konumları 

üzerinde etkili olduğu düşünülmektedir. Bu durum yüksek dudak geriliminin üst çene 

transversal genişliğinde nükse neden olarak, adaptif cevabın gelişmesini desteklediği 

başka bir deyişle hızlandırdığı şeklinde yorumlanabilir. 

Sachiko ve ark. (2008) normal okluzyona sahip 38 hastada yaptığı bir 

çalışmada istirahat halinde dudak ve yanakların maksiller arkta en yoğun kuvvet 

uyguladığı bölgenin kaninler bölgesi olduğunu belirtmişlerdir (191). Aya ve ark. 

(2010) cerrahi destekli maksiller genişletme sonrasında basıncın en yoğun artışın 

kaninler bölgesinde olduğunu belirtmişlerdir (179). Ueki ve ark. (2012) Le fort I ve 

çift taraflı sagital split osteotomisi uyguladıkları sınıf III hastalarda postoperatif 

maksimum dudak basıncında preoperatif maksimum dudak basıncına göre 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde artış olmasına rağmen postoperatif minimum 

dudak basıncının preoperatif minimum dudak basıncından istatistiksel olarak 

farklılık göstermediğini belirtmişlerdir (160). Çalışmamızda da preoperatif dönem, 

genişletme bitimi, postoperatif 3. ay (T3) ve 6. ay (T4) dönemlerinde gözlenen 

değişiklikler  bakımından minimum dudak basıncı özelliği ile kaninler arası mesafe 

özellikleri arasında zayıf bir ilişki olduğu görülmüştür. Bu durum literatürden elde 

edilen verileri doğrultusunda dudakların istirahat halinde iken uyguladığı kuvvetlerin 

daha çok anterior bölgede etkili olduğu, kaninlerde  ise yanak basıncının etkili 

olabileceği şeklinde yorumlanmıştır. 

Hızlı maksiller genişletme sonrasında üst keser dişlerin kafa kaidesi ile 

yaptığı açıda azalma sonucunda dişlerde dikleşme meydana geldiğini ve buna da dişi 

destekleyen çevre dokulardaki gerginliğin neden olduğunu belirten pek çok araştırma 

mevcuttur (19, 69, 97, 154, 161, 182). 

Bishara (1987), hızlı maksiller genişletme sonrasında olguların % 76‟sında 

üst keser dişlerin eksen eğimlerinde dikleşme veya linguale devrilme meydana 

geldiğini, bunun da keserler arasında oluşan diastemanın kapanmasına ve ark 

uzunluğunun azalmasına yol açtığını bildirmiştir (20).  
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Hızlan Lorenzon (1995), hızlı maksiller genişletme sonrasında üst keser 

dişlerin dikleşmesinin nedeninin üst keser dişlerin lingual desteği kaybetmesi ve ağız 

dışındaki kasların aktif hale geçip üst dişlere palatinal yönde kuvvet uygulaması 

olduğunu belirtmiştir. Ayrıca üst keser dişler arasında oluşan diastemanın kapanması 

esnasında üst keser dişlerin palatinal hareketinin kolaylaşmış olabileceğini 

belirtmiştir (156). Güngör ve ark. (2012) genişletme esnasında sağ ve sol üst keser 

dişler arasındaki interseptal fibrillerin gerilmesi nedeniyle üst keser dişler arasındaki 

boşluğun kapanmasıyla dişler retrüze olduğunu belirtmişlerdir (89).  

Çalışmamızda pekiştirme döneminde, periodantal fibrillerin gerilmesiyle 

oluşabilecek palatinal hareketleri önlemek amacıyla üst keser dişler arasına sarmal 

yaylar yerleştirilmiştir. Böylelikle üst kesici dişlerde dudak gerginliğinin neden 

olduğu palatinal hareketlerin değerlendirilmesi ve dişler arasındaki boşluğun 

korunması amaçlanmıştır. 

Iodice ve ark. (2013) cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme yapılan 

hastalarda sagital ve vertikal değişiklikleri değerlendirdikleri çalışmada cerrahi 

sonrası 6. ayda takip ettikleri U1-SN, U1-NA, U1-PP ve U1-FH üst keser açılarında 

istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğunu belirtmişlerdir (84). 

Parhiz ve ark. (2011) cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmesi yaptıkları 

50 hastada 3 ay retansiyon evresinden sonra ortodontik tedaviye başlamışlar ve 

ortodontik seviyeleme tamamlandıktan sonra yaptıkları sefalometrik analiz 

sonucunda U1-PP ve U1-SN açılarında anlamlı azalma meydana geldiğini 

belirtmişlerdir (153). Wertz, Sandıkçıoglu ve Hazar ve Akkaya ve ark. cerrahi 

destekli üst çene genişletmesinin üst keser dişler üzerindeki etkilerini araştırdıkları 

çalışmalarında üst keserler dişlerde retrüzyona neden olup alt ve üst keser dişler 

arasındaki açının arttığını ve bu durumun ağız çevresi kaslarda meydana gelen 

gerginliğe bağlı oluşmuş olabileceğini belirtmişlerdir (15, 154, 155). Wertz üst kesici 

eğiminin üst çeneden bağımsız olarak arttığını veya azaldığını, fakat en belirgin 

hareketin U1-SN açısının azalması seklinde olduğunu belirtmiştir (15). Sarver ve 

Adkins‟in (1990) çalışmaları da bu bulguyu destekler şekildedir (182, 192). Sarver 

ve Johnston (1989), çalışmalarında santral keser dişlerin posteriora ve inferiora doğru 
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hareket ettiğini bildirmişlerdir. Kesicilerin linguale devrilmesinin sebebinin gerilmiş 

ağız çevresi kasları olduğunu düşündüklerini belirtmişlerdir (192). 

Çınar (2006), hızlı maksiller genişletme sonrası 3. ayda üst keser diş 

konumlarındaki değişiklikleri değerlendirmek için U1-NA açısı, U1-NA mesafesi, 

U1-APo açısı, U1-APo mesafesi, U1-SN açısı ve U1-FH açısı parametrelerini 

kullanmış; adölesan grupta ve erişkin grupta, hızlı maksiller genişletme sonrasında 

üst keser pozisyonunu gösteren, U1-NA açısında, U1-NA mesafesinde, U1-APo 

açısında, U1-APo mesafesinde, U1-SN açısında ve U1-FH açısında istatistiksel 

olarak anlamlı azalmalar tespit ettiklerini belirtmişlerdir (155). Üst kesicilerin bir 

miktar palatinale devrilmesinin nedeni olarak genişletme sonrası dudak kaslarının 

gerginliğindeki artışı göstermişlerdir.   

Efthimiadou (2006), çalışmasında cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmesi 

yapılan hastalarda genişletmenin sonlandırılmasından 16 hafta sonra yapılan 

ölçümlerde üst çene ark uzunluğunda ortalama 1.14 mm. azalma meydana geldiğini; 

bu azalmanın üst keser dişlerde görülen retrüzyonun sebep olduğunu belirtmiştir. Üst 

kesicilerin, ağız çevresi kasların yapıları nedeni ile linguale hareket ettiklerini 

belirtmiştir (193). 

Cerrahi destekli genişletme sonrası palatal düzlem ve A noktasının 

konumlarının değiştiğini bildiren çalışmalar mevcuttur. Davis ve Kronman, palatal 

suturun ayrılması sonrasında A noktasının ileri doğru yer değiştirdiğini, SN-PP 

açısında gözlemledikleri artışın A noktasındaki aşağı ve ileri yönlü harekete bağlı 

geliştiğini bildirmiştir (194). Chung ve Font (2004), ANB ve SNA açılarının 

arttığını, ANS ve PNS noktalarının aşağı yönlü hareket ettiğinden bahsetmişlerdir 

(161). Gilon ve ark. (2000), cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrasında 

palatal düzlemde anterior rotasyon meydana geldiğini belirtmiştir (195). Lagrave`re 

ve ark (2007), ise cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrasında iskeletsel 

olarak anlamlı bir değişiklik gözlememiştir (196). 

Çalışmamızda cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrası dudak 

gerginliğindeki değişimlerin, üst keser diş konumları üzerindeki etkisini 

değerlendirmek için kullanılan parametreler U1-NA açısı, U1-PP açısı ve U1-SN 

açısı açısıdır. Bu üç parametrenin birlikte değerlendirilmesinin amacı dudakların 
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etkisini değerlendirirken cerrahi sonrası genişletme  ile referans noktalarında 

meydana gelen değişiklikler, radyografide oluşabilecek distorsiyon, radyografinin 

alınması sırasında oluşabilecek hasta pozisyonlandırmalarındaki farklılıklar 

nedeniyle sefalometrik analizde oluşabilecek hata payının değerlendirilebilmesidir. 

Ayrıca literatürden elde edilen verilrler doğrultusunda cerrahi destekli genişletme 

sonrası SN düzleminin en az etkilenme ihtimali olduğu düşünülerek diğer açıların 

güvenilirliğini ölçmektir.  

Preoperatif dönem (T0), genişletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6. 

ay (T4) dönemlerinde üst keser açılarında gözlenen değişiklikler  bakımından üç açı 

değerinin birbirleriyle ilişkileri istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0.01). Bu durumun 

anlamı cerrahi destekli maksiller genişletme sonrasında 3 farklı anatomik düzlemlere 

göre değerlendirilen üst keser açılarında meydana gelen ortalama retrüzyon miktarı 

oranının birbirini desteklediği görülmüştür. Dolayısıyla üst keser açılarının cerrahi 

sonrası genişletme  ile anatomik referans noktalarında meydana gelen değişiklikler 

ve sefalometrik analizde oluşabilecek hata payından minimum seviyede etkilendiği 

şeklinde yorumlanabilir.  

Maksimum ve minimum dudak basıncı ile U1-PP, U1-NA ve U1-SN açıları 

arasında oldukça güçlü bir ilişki olduğu görülmüştür. Cerrahi sonrası genişletme ile 

artan üst keser açılarının, maksimum dudak basıncında artışa neden olduğu 

düşünülmektedir. Bu durumun, iskeletsel ve oklüzal ilişkilerin değişmesine bağlı 

olarak, dudak gerilimlerinin artışında etkili olduğu hipotezini desteklediği şeklinde 

yorumlanmıştır. Bir başka deyişle okluzal ve iskeletsel değişikliklerin dudak 

basıncını değiştirebileceği söylenebilir.  

U1-SN, U1-NA ve U1-PP açıları genişletme bitiminde (T2) en yüksek 

seviyeye ulaşarak dişlerin protrüze olduğu gözlenmiştir. Retansiyon döneminde ise 

tekrarlanan ölçümlerde açı değerlerinin azalarak preoperatif değerlerine ulaştığı 

gözlemlenmiştir. Bulgularımız hızlı maksiller genişletme sonrası üst keser dişlerin 

dikleştiğini gösteren literatürdeki diğer çalışmaların sonuçlarıyla uyumludur. Bu 

durum genişletme sonrası üst keser dişlerde dikleşme ve palatinale doğru devrilme 

meydana geldiği dolayısıyla genişletme sonrası ark uzunluğunda azalmaya neden 

olarak nükse katkı sağladığı şeklinde yorumlanabilir. Postoperatif 3. ay (T3) ve 6. 
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ayda (T4) tekrarlanan ölçümlerde keser açılarındaki düşüş oranı ile dudak 

basınçlarındaki azalma oranları arasında yüksek korelasyon tespit edilmiştir. 

Genişletme sonrası üst keser dişlerde meydana gelen dikleşme ve palatinale doğru 

devrilmeden, bir başka deyişle  üst keser açılarında meydana gelen kayıptan, artan 

dudak basıncının sorumlu olabileceği düşünülmektedir. Bu durum dudak basıncının 

anterior diş pozisyonları üzerinde etkili olduğu şeklinde yorumlanabilir. Maksiller 

dişlerin tedavi öncesindeki konumlarına dönme eğilimleri maksillayı örten yumuşak 

dokularda özellikle primer faktör olarak dudak basıncında meydana gelen 

değişiklikler ile ilgili olabileceği görüşünü bulgularımız desteklemektedir. 6. ayda 

(T4) tekrarlanan dudak basıncı ölçüm sonuçlarının preopreatif dönemde ölçülen 

değerlere dönmesi transversal genişletme sonrası ağız çevresi kaslarda adaptif 

cevabın geliştiği şeklinde yorumlanmıştır.  

Genişletme sonrası yükselen dudak basıncının ise maksiller iskeletsel 

yapıların ve dişlerin tedavi öncesindeki konumlarına dönme eğilimini tetiklediği ve 

nükse neden olarak, adaptif cevabın gelişmesini desteklediği düşünülmektedir. 

Pekiştirme döneminde üst keser dişlerin ve kaninlerin yeni konumunu koruyacak 

lingual sabitleyicilerin, sabit bir pekiştirme aygıtı ile birlikte kullanılması ya da 

dudak tamponu terapisi uygulanarak dudak basıncının maksiller iskeletsel ve 

dentoalveolar yapılardan uzaklaştırılması genişletme sonrası yükselen dudak 

basıncının neden olabileceği nüksün önlenmesinde etkili olabilir. 
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SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmenin maksimum ve minimum dudak 

basıncını arttırdığı düşünülmektedir.  

Okluzal ve iskeletsel değişikliklerin dudak basıncını değiştirebileceği 

söylenebilir.  

Genişletme sonrası yükselen dudak basıncının maksiller iskeletsel yapıların 

ve dişlerin tedavi öncesindeki konumlarına dönme eğilimini tetiklediği 

düşünülmektedir.  

Genişletme sonrası yükselen dudak basıncı maksiller iskeletsel ve 

dentoalveolar yapılarda nükse neden olabilir.  

Pekiştirme döneminde lingual sabitleyicilerin, sabit bir pekiştirme aygıtı ile 

birlikte kullanılması ya da dudak tamponu terapisinin uygulanması dudak basıncının 

neden olabileceği nüksün önlenmesinde etkili olabilir. 

6 aylık retansiyon safhası sürecinde dudaklarda adaptif cevabın gelişmeye 

başladığı söylenebilir.  

Meydana gelen nüks yumuşak dokularda adaptif cevabın gelişmesini 

destekliyor olabilir. 

Genişletme sonrası meydana gelen nüks ve yumuşak dokuların yeni iskeletsel 

ve dental konumlarına adaptasyonu dudak basıncındaki düşüş üzerinde etkili olabilir. 

Yumuşak dokularda adaptasyonun hızlandırılması amacıyla anjiojenik etkili 

materyal ve tedavilerden destek alınması etkili olabilir. 

Dudak basıncında görülen düşüş üzerinde nüks ve yumuşak doku 

adaptasyonundan hangisinin daha etkili olacağı araştırılmalıdır. 

Cerrahi destekli maksiller genişletme sonrası oluşan nüks üzerinde dudak 

basıncının uzun dönem etkileri daha fazla örnek ile yakından incelenmesi faydalı 

olacaktır. 
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ÖZET 

Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller GeniĢletme Yapılan Hastalarda Dudak 

Gerginliği DeğiĢiminin Değerlendirilmesi 

Bu çalısmadaki amacımız, iskeletsel ve dentoalveolar yapılar üzerindeki 

etkileri sebebiyle cerrahi destekli hızlı maksiler genişletme yapılan hastalarda dudak 

basıncındaki değişikliklerin değerlendirilmesi amacıyla işlem öncesi ve sonrası 

maksillanın transversal yön hareketi ve üst keser dişlerdeki açısal değişim değerleri 

karşılaştırılarak dudak basıncının genişletme sonrası oluşan relaps ile ilişkisini ortaya 

kaymaktır. 

Bu amaçla maksiller darlığa sahip toplam 14 bireyden, yaş ortalaması 

22±0,62 olan 7 erkek; yaşları 20-24 arasında değişen yaş ortalaması 19,29±0,89 olan 

7 bayan hasta bireye cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme uygulanmıştır. Tüm 

bireylerden tedavi başlangıcında ve cerrahi genişletme sonrasında ağız içi ve ağız 

dışı fotoğraflar, ortodontik modeller, lateral sefalogram, ortopantomografik 

radyograflar alınmıştır. Çalışmaya dahil edilen hastaların maksimum ve minimum 

dudak gerilimleri ölçümleri Lip De CumLDC-110R® (Cosmos instruments Co. 

LTD, Tokyo, Japan) cihazıyla preoperatif dönemde, çevirme başladıktan sonraki 5. 

günde, çevirmenin sona erdiği günde, 3. ve 6. aylarda tekrarlanmıştır. Operasyon 

öncesi çevirmenin sona erdiği günde, preoperatif dönemde, genişletmenin sona erdiği 

günde, 3. ve 6. aylarda lateral sefalometrik kayıtlar ve alçı modeller alınmıştır. 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrasında dudak gerginliğinde 

anlamlı azalma meydana gelirken, üst keser açılarında ve kaninler arası transversal 

mesafe miktarında istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit edilmiştir.  

 

Anahtar Kelimeler: Dudak basıncı, Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller Genişletme,  

                                   Relaps 
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ABSTRACT 

Evaluation of Lip Closing Force Changes on Individuals After Surgically 

Assisted Rapid Maxillary Expansion 

The aims of this study were to evaluate changes in lip pressure and compare 

effects of lip pressure with changes in transversal dimension of maxilla and amount 

of tipping in incisor teeth after surgically assisted rapid maxillary expansion.  

The study involves 7 female with a mean age of 19,29±0,89 and 7male with a 

mean age of 22±0,62 2 years treated with surgically-assisted RPE. From all the 

patients intraoral and extraoral photographs, orthodontic models, lateral 

cephalograms, orthophantomographic radiographs were taken before and after 

treatment. Maximum and minimum lip pressures of patients were measured with Lip 

De CumLDC-110R® (Cosmos instruments Co. LTD, Tokyo, Japan) before surgery 

and at the fifth day of expansion, end of expansion, 3th month and sixth month 

postoperatively. Lateral cephalograms as well as models were taken before surgery 

and at the end of expansion, 3th month and sixth month postoperatively. 

After rapid maxillary expansion treatment in all patients revealed 

retroclination in upper incisors, decrease in maxillary transversal width while the lip 

pressure decreased. Our results reached statistical significance.  

 

Keywords: Lip pressure, Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion, Relaps 
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   T.C. 
SDÜ TIP FAKÜLTESİ  

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 
 

 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

ARAŞTIRMANIN ADI :  
 
 
 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR?

KATILMA KOŞULLARI NEDİR?

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Araştırma sırasında uygulanacak olan invazif yöntemler dahil olmak üzere izlenecek veya 
gönüllüye uygulanacak yöntemlerin tümü (Hastanın anlayabileceği şekilde anlatılmalıdır.) 

  

LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ !!!
Bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip istemediğinize 
karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını bilgilerinizin nasıl kullanılacağının 
çalışmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek 
konuları anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman 
ayırınız ve eğer istiyorsanız özel veya aile doktorunuzla konuyu değerlendiriniz. Eğer 
bir başka çalışmada da yer alıyorsanız bu çalışmada yer alamazsınız

İskeletsel ve dentoalveolar yapılar üzerindeki etkileri sebebiyle cerrahi destekli hızlı 
maksiler genişletme endikasyonu olan hastalarda dudak basıncındaki değişikliklerin 
değerlendirilmesi amacıyla  işlem öncesi ve sonrası değerlerin karşılaştırılmasıdır.

1.  Hastanın çift taraflı maksiller darlığa sahip olması, ortodontist ve çene cerrahları 
tarafından verilen ortak karar ile cerrahi destekli maksiller genişletme 
endikasyonu konularak yapılmasına karar verilmiş olması

2. Büyüme ve gelişimi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik rahatsızlığın 
bulunmaması,

3. Genetik veya doğumsal bir kraniofasiyal deformitenin bulunmaması
4. Konjenital diş eksikliğinin bulunmaması,
5. Dişlerin ve dişleri çevreleyen dokuların sağlıklı olması,
6. Ağız hijyeninin iyi olması.
7. Hamile olmaması

CERRAHİ DESTEKLİ HIZLI MAKSİLLER GENİŞLETME YAPILAN 
HASTALARDA DUDAK GERGİNLİĞİ DEĞİŞİMİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ

Çalışmaya dahil edilen hastaların operasyon öncesi ve sonrası bir süre dinlendirildikten 
sonra dik oturur ve karşıya bakar durumda, dinlenme pozisyonunda maksimum ve 
minimum dudak gerilimleri ölçümleri Lip De CumLDC-110R® (Cosmos instruments 
Co.LTD, Tokyo, Japan) cihazıyla yapılacak ve başladıktan sonraki 5. günde, çevirmenin 
sona erdiği günde, 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlanacaktır.Cihaz dudakların arasına 
yerleştirilen bir sensör ve digital konsoldan oluşmaktadır. Dudaklar kapalı fakat dişler 
birbirine değmeyecek pozisyonda yerleştirilen sensör 30 saniye boyunca elde ettiği 
gerilim dalga değerlerini maksimum ve minimum gerilim değeri olarak yorumlayıp 
bağlandığı bilgisayar ekranına aktarmaktadır.

EKLER 

Ek - 1: Bilgilendirilmiş gönüllü olur formu
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GÖNÜLLÜ SORUMLULUKLARI (örn. uygulama süresi boyunca hiçbir ilaç kullanmama, uygulanan 
tedavi şemasına özen gösterme, araştırıcının, vb.).

Bu koşullara uymadığınız takdirde araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme yetkisine sahiptir.

UYGULANACAK DENEY YÖNTEMLERİ

İLACIN SAKLAMA KOŞULLARI

KATILIMCI SAYISI NEDİR?
Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısı toplamda 12 ‘dir.

KATILIMIM NE KADAR SÜRECEKTİR?
Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre 6 aydir.  

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?
(örn, çalışma ilaçlarıyla uygulanan tedavi ile hastalığın kontrol altına alınabilme olasılığı, 
sonuçların başka insanların yararına kullanılabilecek olması, yalnızca araştırma amaçlı olduğu 
ve doğrudan yarar görmesi ya da tedavinin seyrinin değiştirilmesinin beklenmeyeceği vb.)

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?
(gözlenebilecek istenmeyen etkiler, karşılaşılabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,başağrısı, bayılma, 
morarma vb.) 

GÖNÜLLÜYE UYGULANABİLECEK OLAN ALTERNATİF YÖNTEMLER VEYA TEDAVİ ŞEMASI 
VE BUNLARIN OLASI YARAR VE RİSKLERİ

1-Uygulanan tedavi şemasına özen gösterme
2-Randevularına riayet etme

1-İşlem sonrası elde edilecek verilere göre iskeletsel ve dentoalveolar yapılar üzerindeki relaps ihtimalinin 
değerlendirilip önüne geçilmesi
2-Stabilite sağlanması
3-Sonuçların diğer insanların yararına kullanılabilmesi

Yapılacak ölçüm tekniğinin herhangi bir riski yoktur.

1- Dudak gerginliği ölçümü                      4-
2-                                                                     5-
3-                                                                     6-

Yapılacak ölçüm tekniğine alternatif bir yöntem bulunmamakla birlikte, kullanmayı amaçladığımız 
yöntemin herhangi bir riski yoktur.

İlaç kullanılmayacaktır.
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GEBELİK
………….. nin doğmamış fetüs ya da anne sütü emen çocuk için riskleri bilinmemektedir. Gebe 
ya da çocuk emziren kadınlar  bu çalışmaya katılamazlar. En iyisi gebe olmadığınızdan ve 
çalışma boyunca gebe kalmamaya niyetli olduğunuzdan emin olmalısınız. Çocuk doğurma 
potansiyeliniz varsa çalışma doktoru sizinle uygun doğum kontrol yöntemlerini konuşacaktır. 
Çalışma sırasında gebe kaldığınızdan şüphelenirseniz, hemen çalışma doktoruna haber 
vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz alınmadan araştırmadan çıkarılacaksınız.

ARAŞTIRMA SÜRECİNDE BİRLİKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU BİLİNEN 
İLAÇLAR/BESİNLER NELERDİR?

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?
Uygulanan tedavi şemasının gereklerini yerine getirmemeniz,
Çalışma programını aksatmanız,
Gebe kalmanız 
Çalışma ilacı ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. nedenlerle 
doktorunuz  sizin izniniz olmadan sizi çalışmadan çıkarabilir.  

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR? (şimdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek tedavi yada 
işlemler ve bunların riskleri) 

İLGİ MEVZUAT GEREĞİNCE GEREKİYORSA, GÖNÜLLÜYE VERİLECEK TAZMİNAT VE/VEYA 
SAĞLANACAK TEDAVİLER, YAPILACAK ULAŞIM, YEMEK GİBİ MASRAFLARA İLİŞKİN 
ÖDEMELERİN MİKTARI, YÖNTEMLERİ VE ÖDEME PLANI HAKKINDAKİ BİLGİLER
(Uygulama sırasında gelişebilecek herhangi bir hasara karşı (ölüm/sakatlanma dahil ) güvence altına 
alınmaktasınız, oluşabilecek hasar size tarafımızdan yapılan sigorta ile tazmin edilecektir (Sağlık 
Bakanlığı’ndan izin alınması gerekli olmayan araştırmalar için zorunlu değildir. Yapılacak her tür tetkik, 
fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da 
özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir)

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM?
Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araştırma dışı ilaç almak durumunda kaldığınızda Sorumlu 
Araştırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili 

Herhangi bir ilaç ya da besin bulunmamaktadır.

Herhangi bir işlem ya da risk bulunmamaktadır.

-------
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herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için sorumlu araştırmacıya
başvurabilirsiniz. . 

İSTEDİĞİM ZAMAN ARAŞTIRMADAN AYRILABİLİRMİYİM
Araştırmaya katılımınızın isteğe bağlı olduğu ve  istediğiniz zaman, herhangi bir cezaya veya 
yaptırıma maruz kalmaksızın, hiçbir hakkını kaybetmeksizin araştırmaya katılmayı reddedebilir veya 
araştırmadan çekilebilirsiniz.

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR?
Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz 
verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar 
gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz 
(tedavinin gizli olması durumunda, gönüllüye kendine ait tıbbi bilgilere ancak verilerin analizinden 
sonra ulaşabileceği bildirilmelidir).

  

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI: 
Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 
konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı 
belirtilen hekim tarafından yapıldı. Araştırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim 
zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi 
isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi 
biliyorum. 
Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı 
kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

Çalışma sırasında elde edilen biyolojik materyaller üzerinde genetik araştırma 
yapılabilmesi için Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunda (BGOF):

- “[Çalışmanın Adı] çalışması kapsamında alınan biyolojik örneklerimin (kan, idrar 
vb.); 

- (Gönüllü tarafından uygun olan şık işaretlenmelidir)

- Sadece yukarıda bahsi geçen çalışmada kullanılmasına izin veriyorum.

- İleride yapılması planlanan tüm çalışmalarda kullanılmasına izin veriyorum. 

- Hiçbir koşulda kullanılmasına izin vermiyorum.”

GÖNÜLLÜNÜN İMZASI

ADI & SOYADI

ADRESİ
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TEL. & FAKS

TARİH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR İÇİN VELİ VEYA VASİNİN İMZASI
ADI & 
SOYADI

ADRESİ

TEL. & FAKS

TARİH

SORUMLU ARAŞTIRMACININ İMZASI

ADI & 
SOYADI ESRA YÜCE

TARİH

RIZA ALMA İŞLEMİNE BAŞINDAN SONUNA KADAR GEREKTİĞİ DURUMLARDA 
TANIKLIK EDEN KURULUŞ GÖREVLİSİNİN İMZASI

ADI & 
SOYADI
GÖREVİ

TARİH
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Ek - 2: BAP desteleme protokolü  

100



101



102



103

Ek - 3: Etik kurul onayı 



Ek - 3: Etik kurul onayı
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