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1. GIRIS

Dentofasiyal sistemde genetik, fonksiyonel veya ¢evresel sebepler nedeniyle
ortaya ¢ikan iskeletsel uyumsuzluklar, iist ¢gene gelisimini olumsuz yonde etkileyerek
sagital, vertikal ve transvers yonde konumsal veya gelisimsel anomalilere neden
olabilmektedir (1, 2). Tek tarafli veya ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanislar
maksillanin transvers yondeki yetersizliklerinde ortaya c¢ikan maksiller darligin

klinik goriintiisiinii yansitmaktadir (2).

Maksiller darligin meydana gelmesinde heredite, sistemik rahatsizliklar, agiz
solunumu ve anormal basing aligkanliklar1 gibi faktorlerin etkin oldugu gdsterilmistir
(1). Ozellikle erken donemde tedavi edilmeyen agiz solunumunun, hem yiiz hem de
maksilla gelisiminin olumsuz etkilenmesine yol agan en Onemli faktorlerden biri
oldugu birgok ¢alismada vurgulanmustir (2, 3).

Irk veya popiilasyonlara gore maksiller darlik goriilme insidansinin siit,
karma ve daimi dislenme donemlerinde yaklasik olarak % 8-16 arasinda degistigi

epidemiyolojik ¢alismalarda gosterilmistir (1, 4). Tiirk toplumunda ise bu oran %2.7

olarak bildirilmistir (5).

Maksiller darlik kavrami ilk kez Hipokrat tarafindan tanimlanmistir (6, 7).
Ancak tedaviye yonelik bir yaklasim tarif edilmemistir. Iskeletsel veya dental
maksiller darlik vakalarinin tedavisine yonelik ilk ¢aligsmalar 19.yy.’da baslamistir.
Dental darliklarin tedavisine yonelik genisletme aygitlar1 daha dnce tanitilsa da, iist
ceneye ortopedik kuvvet uygulayarak midpalatal siituru agma kavrami ilk kez
1860°da Angell tarafindan rapor edilmistir (8). Bdylece dentofasiyal ortopedinin
onemli yaklagimlarindan biri olan ortopedik genisletmenin temelleri atilmistir.
1960’1 yillarda Haas’in bu konudaki c¢aligmalar1 ve gelistirdigi hizli maksiller
genisletme aygit1 oldukea ilgi gdormiistiir (9, 10). Ortopedik genisletme sonrasi dental
ark uzunlugunda elde edilen azimsanmayacak artislar nedeniyle, hizli maksiller
genisletme ¢ok fazla ilgi gormiis ve ortodontide ¢ekimli tedavi egiliminin yerini

¢ekimsiz tedavinin almasinda 6nemli rol oynamistir (10).

Hizli maksiller genisletme aygitlar1 ile elde edilen iskeletsel ve dental

degisikliklerin birgok faktdrden etkilendigi belirtilmistir. Bu faktorler arasinda yas,



biliylime potansiyeli, bireysel farkliliklar ve hasta cinsiyetinin 6nemi vurgulanmistir
(11, 12, 13). Artan yas ve iskeletsel olgunlasma ile iskeletsel direng arttigindan, etkili
ortopedik cevaplarin elde edilebilmesi i¢in hizli maksiller genisletmenin biiylime
atthmindan Once veya pubertal biiylime atilimi sirasinda uygulanmasi gerektigi
bildirilmigtir (7, 14, 15). Eriskin hastalarda ise hizli maksiller genisletme
uygulandiginda, adoélesanlarda oldugu gibi etkili genisletme elde edilememektedir.
Ciinkii artan yasla birlikte fasiyal iskelette olgunlasma meydana gelir ve
genisletmeye kars1 diren¢ artmaktadir. Haas, genisletmeye karst bu direncin
midpalatal siiturdan degil, zigomatik kemiklerden kaynaklandigini belirtmistir (16).
Erigkin hastalarda bu direncin ortadan kaldirilmasiyla etkili ortopedik genisletmenin
elde edilebilmesi igin birgok maksiller osteotomi ve kortikotomi teknigi
tanimlanmistir (17). Giiniimiizde en sik tercih edilen teknik, Glassman’in tanimladig:
iist ikinci molar ile kanin dis arasinda, koklerin 4-5 mm. apikalinden, atake mukoza
hizasindan gecen osteotomidir (18). Bazi aragtirmacilar eriskinlerde yapilan cerrahi
destekli hizli maksiller genisletmenin, adlesanlarda yapilan cerrahi destekli hizl

maksiller genisletmeye gore daha etkili oldugunu iddia etmislerdir (6, 19).

Maksillanin genisletilmesinde uygulanan mekaniklerde iki farkli yontemden
bahsedilmektedir. Bunlar, midpalatal siiturun hizli agilmasina ydnelik “Hizli Ust
Cene Genisletmesi” ve daha ¢ok dentoalveolar yapilarda genisleme saglayan “Yavas
Ust Cene Genisletmesi” yontemleridir. Hizli genisletme yontemi ile 1 ile 4 hafta,
yavas genisletme uygulandiginda ise 2 ile 6 ay icinde genisletilerek istenilen
transversal genislige ulasilmaya calisilir (2). Elde edilen yeni durumun kaliciliginin
saglanmasi ve okliizyonun istikrart i¢in, yavas genisletme uygulandiginda 1-3 ay,
hizl1 genisleme uygulandiginda ise 3-6 ay boyunca hareketli ya da sabit aygitlarla
pekistirme yapilmasi tavsiye edilmektedir (2, 20).

Hekim ve hastalar ag¢isindan zamanin énemi gbz oniine alindiginda, tedaviye
yonelik {iist cene genisletmesi sonrasindaki pekistirme déneminin kisaltilmasina
yonelik birgok calisma yapilmistir. Fakat bu siirenin kisaltilmasi, genigletme sonrasi
olusan niiks nedeniyle pek miimkiin degildir. Hatta maksiller genisletme sonrasi niiks
egiliminin, uzun yillar boyunca devam ettigini bildiren bir¢ok arastirmaci da

mevcuttur (2, 11, 20, 21).



Bu siire igerisinde maksillayr orten yumusak dokularda o6zellikle primer
faktor olan dudak basincinda meydana gelen degisiklikler nedeni ile maksiller
daralma ve niiks gelisebilir (22, 23). Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda olusan niiksiin
degisik uygulamalarla azaltilmas1 ve daha istikrarli sonuglarin daha g¢abuk elde
edilmesi olduk¢a 6nemlidir. Bu nedenle uzun yillardan beri {izerinde caligilan bir
konudur (20). Bu ¢alismanin amaci cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yapilan
hastalarda iskeletsel ve dentoalveolar yapilar iizerindeki etkileri sebebiyle degisen
dudak basincinin niiks iizerindeki etkisinin degerlendirilmesidir. Cerrahi destekli
maksiller genisletme yapilan hastalarda meydana gelen niiks mekanizmalarindan biri

aydinlatilmaya calisilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Biiyiime ve Gelisim

Biiylime ve gelisim, zaman igerisinde meydana gelen siirekli degisikliklerdir.
Biiylime, sayidaki ve boyuttaki artmayr ifade eder. Gelisim ise morfogenezi,
farklilagsmay1 ve fonksiyon kazanilmasini igeren bir biiylime ve olgunlagsma evresi
olarak tanimlanir. Biiyiime ve gelisim tanimlar1 biyolojik organizmanin genler,
matriks molekiilleri, hiicreler, dokular ve organlar gibi farkli bilesenleri i¢in de ayni

anlamda gecerlidir.

Selliiler ve subselliiler diizeyde biiyiime, hiicrelerin sayilar1 ve boyutlarindaki
ve ayrica ekstraselliiler matriks miktarindaki artma olarak tanimlanir. Makroskopik
veya klinik diizeyde biiylime, ¢ikan dis sayisindaki artma veya mandibular kondilin
boyutunun artmasi olarak Orneklenebilir. Cok hiicreli organizmalardaki biiyiime
genellikle yapilar arasinda orantili olmak yerine allometriktir; bir bagka deyisle

yapilar arasinda orantisizdir. (24).

Hiicresel diizeyde gelisim, hiicre fenotiplerinin progenitor hiicrelerden farkl
hiicrelere donilismesi ve olgunlagsmasidir. Mezenkimal hiicrelerin olgun osteoblastlara
veya c¢ogalan kondrositlerin hipertrofik hiicrelere doniigmesi hiicresel diizeyde
gelisime Ornek olarak verilebilir. Subselliller diizeyde gelisim, ekstraselliiler
matriksteki immatiir kollajen fibrillerinin matiir ve fonksiyonel kollajen liflerine
doniismesi veya osteoidin matiir kemik olusturmak iizere mineralizasyonu ile
orneklenebilir. Klinik diizeyde gelisim ise olgunlasan mandibular kondilin mekanik

streslere kars1 direncinin artmasidir.

Biiyiimenin kalitsal ve mekanik olarak diizenlenmesi genler araciligiyla etki
eden ortak bir yol izler. Biyolojik dokular {izerine kuvvet, kas kasilmasiyla ya da
ortodontik geregler gibi dis kaynaklar araciligiyla etki edebilir. Etki eden giic
devamli veya aralikli tekrarlayan tarzda olabilir. Bu kuvvetlerin uygulanmasinin
sonucunda doku gerginligi olusur ve bu hiicre membraninda ve iskeletinde
deformasyona yol acar. Bu olay genlerin mekanotransdiiksiyon yollariyla
diizenlenmesine neden olur ve sonugta kemik ve kikirdak hiicreleri bdliiniir,

farklilasir ve ekstraselliiler matriks molekiilleri iiretirler. Bu biiylime ve gelisim



demektir ve makroskopik olarak mandibulanin seklindeki yeni dogan déneminden

erigkin donemine kadar olan degisimlerle 6rneklenebilir (24).
2.1.1. Postnatal Kraniyofasiyal Biiyiime ve Gelisim

Osteogenezin ilk basamagi primer kemigin depolanmasidir. Primer kemik,
rastgele dizilen kollajen lifleri olarak tanimlanan immatiir kemiktir ve dig soketleri ve
kraniyal kemik siiturlar1 gibi bolgeler disinda gegicidir. Primer kemik ya sekonder
(lameller) kemik haline gelir ya da kemik iligi bosluklarin1 olugturmak {izere ortadan
kaldirilir. Sekonder kemik primer kemikten diizenli dizilimli kollajen lifleriyle ve
artmig osteoblast sayisiyla ayrilir. Osteogenez mezenkimde intramembrandz
osifikasyon yoluyla veya oOnceden mevcut kikirdakta enkondral osifikasyonla

gerceklesir (25).

Intramembrandz kemik olusumu sirasinda mezenkimal hiicreler osteoblastlara
farklilasir ve daha dnceden olusmus olan kemik alanlarinda yogunlasir. Osteoblastlar
primer kemigi olusturan kollajen lifleri ve homojen bir matriksi iceren osteoid
dokuyu iiretmeye baglarlar. Sekonder kemik osteoidin osifikasyonu ile primer

kemigin yerini alir (24).

Enkondral kemik olusumunda es zamanli olarak kikirdagin ortamdan
kaldirilmast ve ardindan kemik olusumu gerceklesir. Aktif enkondral kemik
olusumunda; rezerve kikirdak, boliinen kikirdak, hipertrofik kikirdak, kalsifiye
matriks ve rezorpsiyon alanlari gibi bir¢ok bdlge bulunur. Hipertrofik kikirdak
hiicreleri genisler ve cevredeki matriks kalsifiye hale gelir. Bu kikirdak barinin
merkezinin ¢evresi boyunca ayri1 bir kemik tabakasi olusur. Bu tabaka periostal
kemiktir. Vaskiiler bir tomurcuk kikirdagin igerisine go¢ eder ve primer bir kemik
iligi boslugu olusturur. Aymi zamanda, farkli bolgelerde aktiviteler devam
etmektedir. Genisleyen primitif kemik iligi boslugunun her iki ucundaki
kikirdaklarda erozyon olur ve erozyon hattindaki kikirdak spikiilleri lizerinde kemik

olusumu gergeklesir (25).



2.1.2. Kemigin Yeniden Yapilanmasi ve Yer Degistirmesi

Enlow, biliylime hareketinin iki temel tipini tanimlamistir: kemigin yeniden
yapilanmasi ve yer degistirmesi. Bu kavram hem kemikler hem de kraniyofasiyal
kompleksteki ¢evre yumusak doku icin gegerlidir. Kemigin yeniden yapilanmasi, her
biri kemiklerin genel biiylimesinden etkilenecek sekilde, kemigin boyutunda ve
seklinde olan degismeyi, ayr1 olan kemiklerin birlesmesini ve bunlarin uyumlu hale
gelmelerini ve son olarak bu kemiklerin yeniden konumlanmalarii igerir. Yer
degistirme ise kemikler biiyiidiikge aralarinda bir bosluk olusmasini saglayan
siirectir. Rezorpsiyon ve depozisyon, biiylime siiresince kemigin yeniden
yapilanmasi ve yer degistirmenin bir parcasi olarak kraniyofasiyal kompleksteki

kemiklerde devam eder.

Rodan’a gore “kemik olusumu ve kemik rezorpsiyonu sitokinler, hiicre
etkilesimleri ve hiicresel davraniglara gore matriksin iglenmesi gibi yollarla birbirini
etkileyen farkli hiicreler tarafindan gerceklestirilen, lokal ve sistemik faktorlerle

kontrol edilen hassas bir bigimde diizenlenmis bir siiregtir” (25).

Kraniyofasiyal iskelette kemik olusumu temel olarak iki yolla olur:
intramembrandz osifikasyon ve enkondral osifikasyon. Intramembrandz osifikasyon
karakteristik olarak embriyolojik olarak goriiliir ve kraniyofasiyal iskeletin biiytik bir
kismi bu yolla olusur. Enkondral osifikasyon ise postkraniyal iskeletin

karakteristigidir ve kafa tabaniyla modifiye bir sekilde temporomandibular eklemde

de gortiliir (25).
2.1.3. Nazomaksiller Kompleks

Nazomaksiller kompleks intramembrandz osifikasyonla gelisir ve nazal,
lakrimal, maksiller, zigomatik, pterigoid ve vomer kemiklerini igerir. Nazomaksiller
kompleks, iliskili yumusak doku bilesenlerinin biiyiimesi sonucunda kafa tabanindan
ileriye ve asagiya dogru deplase olur. Yeni kemik olusumu, ilgili kemiklerin
boyutlarindaki biiyiimenin sonucunda siiturun her iki kenarindaki siitural temas
bolgelerinde gerceklesir. Yeni kemik frontomaksiller, zigomatikotemporal,
zigomatikosfenoidal, = zigomatikomaksiller, etmoidomaksiller, frontoetmoidal,

nazomaksiller, nazofrontal, frontolakrimal, palatin ve vomerin stiturlara eklenir. Orta



kraniyal fossanin asagiya ve ileriye dogru biiylimesi ile rotasyonel yer degistirme
olur ve bu durum ilgili biyomekanik kuvvetlere bagli olarak maksillanin anterior ve
posterior kisimlarinda daha az veya daha fazla yer degistirmeye ve kemigin yeniden

yapilanmasi ile biiylimeye neden olur. (25)
2.1.4. Maksilla

Maksillanin gelisimi, maksillay1 yiiziin diger kemiklerine ve kafa tabanina
baglayan membrandz siiturlarda meydana gelen biiyliime potansiyaline baglidir. (26).
Stiturlardaki biiylime, siitur kenarlarina komsuluktaki hiicresel tabakadan yeni kemik
¢okmesi ile olugmaktadir (27). Anteroposterior ve transversal yondeki biiyiime,
maksillanin gelisimindeki temel etkenlerdir. Dikey yonde, palatinal ve alveolar

apozisyon-rezorpsiyon ile siitural gelisim tamamlanir (26, 28).

Maksillanin biiyiimesinden posteroanterior yer degistirme, vertikal uzama ve
lateral donme hareketleri sorumludur. Maksillanin yer degistirmesi temelde
maksillanin ileri dogru gociidiir. Yeni doganda, maksillaya bagli olan frontal kemik
aktif olarak biiyiiyen beynin ve gelismekte olan nasal kapsiiliin ve septumun etkisiyle
ileri dogru hareket eder. 3 yas civarinda burnun biiylimesi devam ederken, beynin
gelisim hizinin yavaglamasi, frontal kemigin i¢ ve dis korteksleri birbirinden

ayrilmasina yol agar.

Maksillanin ileri dogru biiylimesi ve frontal siniisiin olusumu pubertenin

sonuna ve hatta bazi vakalarda daha ge¢ donemlere kadar devam eder (26, 29).

Maksillanin dikey uzamasi hem goz kiirelerinin ve goze ait yapilarin
maksillayr aktif olarak itmesi hem de mandibulaya, yumusak damaga ve dile olan kas
baglantilariyla maksillanin asag1 dogru c¢ekilmesi yoluyla meydana gelir. 3-4
yasindan sonra maksillanin dikey biiylimesi kemigin alt kenarda apozisyonu {ist

kenarda rezorpsiyonu yoluyla olugmaktadir (26, 29).

Maksillanin lateral yonde donme hareketi, nasal kemiklerin gelisimi ile
birlikte meydana gelir ve fasiyal dengenin saglanmasinda ¢ok 6nemli bir rol oynar.
Normalde yiiz dengede ise maksillanin durumu ile kemik mentonun konumu

arasinda ¢ok sik1 bir iligki vardir. Dismorfozlarda ise maksilla ile menton arasindaki



iliski cesitli varyasyonlarda ortaya ¢ikabilir. Bu varyasyon ¢ogu zaman patolojik yiiz

goriiniimiiniin en temel 6zeliklerinden biri olarak gozlenir (26, 28, 29).

Maksillanin gelisimi, premaksilla ve dentoalveoler yapi ile anterior maksiller
gelisim desteklenir ve maksiller siniislerin hacim ve boyut olarak artmasi ile katki
saglanir. Anne karninda 6. haftaya kadar maksilla ve premaksilla birbirilerinden
tamamen ayridirlar ve yaklagik olarak 8. haftada birlesirler. Dogumdan sonra,
bebekte premaksilla ve maksilla arasinda nasopalatin kanalin gerisine dogru
genisleyen gercek bir membrandz siitur mevcuttur. Bu siitur kanin dislerin distal
yiizeylerinde kapansa da, daimi keser digler siirene kadar fizyolojik olarak aktif halde
kalir (26, 29). Premaksiller iskeletsel {initenin biiylimesi, gelismekte olan dislerin
sayisina, pozisyonuna ve hacmine biiyiik oranda bagli olsa da, nasolabial kaslar ve
Latham tarafindan “septomaksiller ligament” olarak tanimlanan fibréz baglayici doku
fasyasi ile dogrudan premaksillaya bagli olan kikirdak nasal septum tarafindan da
etkilenir. Premaksiller gelisim 7 yasina dogru yavaslar ve maksiller gelisim,

maksiller posterior bolgelerden olmak iizere daha sonraki zamanlarda devam eder

(26).

Maksillanin anterior yilizeyi belirgin bir rezorpsiyon bolgesidir. Bu bolgede
kemik rezorpsiyonu olsa da maksilla hala anteriora dogru biiylimeye devam eder. Bu

durum kemigin yeniden yapilanmasi ve yer degistirmesi igin iyi bir 6rnektir.

Vertikal nazomaksiller biiylime, orbital ve nazal bliylimenin bir sonucu olarak
frontomaksiller, frontozigomatik, frontonazal, etmoidomaksiller ve frontoetmoidal

siiturlarda gergeklesir. (25)
2.1.5. Palatum

Yumusak ve sert damagin gelisimi de yiiziin {i¢ boyutlulugunun ortaya
konmas: icin gereklidir. Palatumun postnatal gelisimi, siitural yiizeylerde
apozisyonel biiyiimeyi ve siitural olmayan yiizeylerde kemigin yeniden
yapilanmasini uyaran ¢evredeki fonksiyonel matrikslere baghdir. Transvers yonde
biiyiime midpalatal siitur araciligiyla olur ve en fazla genisleme hayatin ilk 2 yilinda
goriiliir. Bu bolgedeki biiylimenin 2 yasinda durmasina ragmen, ileri yaslara kadar

midpalatal siiturda osifikasyon goriilmez. Lateral olarak gelisim ¢ocukluk doneminin



ortalarina (7 yas) kadar apozisyonel kuvvetler sayesinde devam eder. Kalic1 dislerin
alveolar kemikte siirmesiyle palatal ark uzunlugu artar. Bu fonksiyonel matriks, 12
yaslarinda nazal taban/palatal gatiyla birlesmek icin asagi yonde deplase olan
maksilla ile birlikte hareket eder. Sonrasinda ise palatal ve maksiller biiyiime

stirasinda, apozisyon ve rezorpsiyon goriiliir (30).
2.2. Transversal Maksiller Yetmezlik ve Etiyolojisi

Yeterli transversal maksiller boyutlar dengeli ve fonksiyonel bir okliizyonun
onemli bir elemani olmanin yaninda giilme estetigine pozitif yonde katki saglar (31,
32). Azalmis ark boyutlar1 ve genisligi, dissel caprasiklik, ¢apraz kapanis ve
transversal maksiller yetmezlikler birbiriyle iliskilidirler (11). Ortodontik
degerlendirme icin bagvuran hastalarin ortalama %8 ila %18’inde transversal
maksiller yetmezlik gozlenmektedir (33). Proffit ve ark., dentofasiyal
deformetilerinin diizeltilmesi i¢in bagvuran yetigkin hastalarin %30’unda transversal
maksiller yetmezlik oldugunu bildirmislerdir. Cinsiyetlere gore incelendiginde
kizlarda (%14), erkeklere (%9) oranla daha siklikla goriildiigii belirtilmistir (11).

Transversal maksiller yetmezligin etiyolojisinde, konjenital, gelisimsel,
travmatik ve iyatrojenik sebepleri iceren birgok faktériin rol oynadigi
disiiniilmektedir (34, 35, 36). En 6nemli etiyolojik faktdrlerin ise agiz solunumu ve

anormal basing aligkanliklari oldugu bildirilmistir (11).

Ust solunum yolu obstriiksiyonu sonucunda ortaya ¢ikan agiz solunumunun,
noromuskuler yapida degisikliklere yol actigr belirtilmistir. Eger bu obstriiksiyonlar
tedavi edilmez ve aktif biiylime esnasinda uzun siire devam ederse, kraniofasiyal ve
dentofasiyal morfolojinin olumsuz etkilenecegi gosterilmistir. Nazal solunum
yetersizligi sonucunda ortaya ¢ikan agiz solunumunun retrognatik mandibula, "V"
seklinde daralmis maksiller ark, yiiksek palatal derinlik, ¢apraz kapanis, acik
kapanis, artmis alt yiiz yliksekligi ve uzun yiiz sendromu gibi problemlere yol actig
konusunda goriis birligi mevcuttur (37). Polipler, konjenital nazal deformiteler,
alerjik rinit, adenoid hipertrofisi, neoplasmlar ve tekrarlayan iist solunum yolu
enfeksiyonlart gibi sebepler nazal obstriikksiyona ve agiz solunumuna neden

olmaktadir (38).



Ozellikle biiyiimiis adenoid ve tonsiller sonucu burun solunumu
yapilamadiginda, dilin daha 6nde ve asagida konumlandigi ve bunun sonucunda da,
posterior capraz kapanig, agik kapamis, dil itme gibi tipik Ozellikleri tasiyan

no

"Respiratuar Obstriiksiyon Sendromu" *nun ortaya ¢iktig1 belirtilmistir (39).

Ag1z solunumu nedeniyle dil agiz tabanina yerlesmekte ve buksinator kas
kuvvetlerini karsilayamamaktadir. Dil ile yanak arasinda bozulan denge sonucunda
maksiller arkta daralma meydana gelmektedir (40, 41). Nazofaringeal hava
yolundaki obstriikksiyon ortadan kaldirilip normal solunum fonksiyonlar1 tekrar
kazandirlldiginda, yiiz gelisiminin normale dondigi Linder-Aronson (1979)
tarafindan gosterilmistir (42). Enacar (1999) ise agiz solunumu ile ortaya cikan
tablonun, burun solunumuna geg¢ildikten sonra kendiliginden diizelmeyecegini, bu

degisikliklerin geri doniisiimlii olmadigini belirtmistir (43).

Handelman ve ark. (1976), yaptiklar1 arastirmada, bireyin ad6lesan doneme
girmesiyle beraber adenoidlerinin kiigiilmesinin ve nazofarinksteki biiylimenin,
obstriiksiyonun azalmasina yardimer oldugunu gostermislerdir (44). Nazal solunum
yapilamamasi yalnizca dentofasiyal sistemi degil, ayrica genel saglig1 etkileyebilen
siniizit, astim, pulmoner hipoventilasyon, hipoksi, obstriiktif uyku apnesi, obezite,
bronsit, endokrin bozukluklar gibi birgok sistemik rahatsizligin gelisimi ile de iliskili
olabilmektedir (45, 46). Bireyin genel sagligini ve dentofasiyal sistemini olumsuz

etkileyen bu durumun erken teshis ve tedavi edilmesi olduk¢a 6nemlidir (47, 20).

Gelisimsel sebeplere en iyi oOrneklerden biri, uzun siireli parmak emme
aliskanligidir. Bu aliskanlik cift tarafli capraz kapanis ve apertognati ile beraber derin
palatal kubbe olusuma yol acar. Bu aliskanligin kesilmesinden sonra maksiller keser
dislerin pasif siirmesi ile birlikte apertognati ortadan kalksa da transversal maksiller
yetmezlik ¢oziilmez ve diizeltilmesi icin genellikle ortodontik ve/veya cerrahi tedavi
gerekir. Iyatrojenik sebeplere en iyi oOrneklerden biri olarak, yarik damagmn
diizeltimesi i¢in palatoplasti islemi uygulanan hastalarda olusan palatal skarin,

maksiller gelisimi kisitlamasi gosterilebilir (48).
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2.3. Transversal Maksiller Yetmezligin Tanis1

Transversal maksiller yetmezligin dogru tanis1 ve tedavisi, transversal
uyumsuzlukla birlikte seyreden herhangi bir dentofasiyal deformitenin diizeltilmesini
takiben, uzun siireli bir dengenin saglanmasi igin ¢ok gereklidir. Ancak izole
transversal maksiller hipoplazilerde fasiyal yumusak dokularin degisimi minimal
oldugundan, transversal maksiller yetmezliklerin tanisi zor olabilmektedir. Bu
yumusak doku degisimleri genellikle burun ¢evresinde ¢ukurlasma ve daralmis bir
alar taban ile simirhidir. Eslik eden zigomatikomaksiller hipoplazinin derecesine bagh

olarak nazolabial katlantilarin derinlesmesi ve zigomatik yetmezlik gozlenebilir (48).

Buna karsin, izole iskeletsel anteroposterior veya vertikal deformitelerin
teshisi, bu tiir diizensizliklerle iliskili yumusak doku bulgularinin ¢ok belirgin
olmasindan dolayr daha kolaydir. Transversal deformiteler, eslik eden sagittal ve
vertikal deformitelerin varliginda siklikla teshis edilemezler. Bundan dolayi,
transversal maksiller yetmezliklerin teshisinde klinik degerlendirme tek basina
yeterli degildir. Bu tip bir yetmezligin tanis1 hem klinik hem de radyografik
degerlendirmeyi icermelidir (48, 49, 50, 51).

Transversal uyusmazligin varligimin  ve miktarimin  belirlenmesi  ve
deformitenin iskeletsel ve dental bilesenlerinin birbirinden ayirt edilmesi cerrahi
islem planlanmadan 6nce yapilmalidir. Tek tarafli veya cift tarafli capraz kapanis,
caprasik, rotasyona ugramis ve palatinale veya bukkale yer degistirmis disler, kum
saati seklinde tanimlanan dar maksiller ark sekli, derin ve dar palatal kubbe,
cignemede zorluk, burun tikanikligi, agiz solunumu ve apne transversal maksiller

yetmezligin ¢esitli klinik gostergeleri olarak sayilabilir (48, 49, 52).

Yetiskin bir hastada capraz kapanis degerlendirilirken, dissel bir capraz
kapanis ile gergek iskeletsel bir ¢apraz kapanis arasindaki ayirim iyi yapilmalidir.
Dissel capraz kapanislar ortodontik tedavi ile diizeltilebilirler (48). Jacobs ve ark.,
capraz kapanisin bir veya ikiden c¢ok disi kapsadigi durumlarda, muhtemelen
iskeletsel bir uyumsuzluk oldugunu belirtmislerdir. Transversal uyumsuzlugun
derecesine bagli olarak iskeletsel ¢apraz kapanis tek tarafli veya cift tarafli olarak

ortaya ¢ikabilir (53). Tek tarafli capraz kapanislar daha seyrek gozlenir ve hafif veya
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orta dereceli transversal uyusmazliklarla iligkilidirler. Cift tarafli ¢apraz kapaniglar

ise daha sik gozlenir ve daha ciddi transversal uyumsuzluklarla iligkilidir (48).

Transversal maksiller yetmezlik ile iligskili olarak en sik godzlenen
deformiteler, maksillanin vertikal ve anteroposterior hipoplazileridir. Maksilla,
bliyiime esnasinda ileri ve asagiya dogru yer degistirirken, ayni zamanda
genislemektedir. Bundan dolayi, eger transversal maksiller yetmezlik mevcutsa,
vertikal ve/veya sagittal hipoplazilerde genellikle bu duruma eslik ederler.
Maksillanin vertikal yonde asir1 bliylimesi de transversal yetmezliklere eslik eden bir
bagka deformitedir (48). Transversal maksiller yetmezlige eslik eden diger
dentofasiyal deformiteler, mandibular prognatizm, mandibular sagittal yetmezlikler,

apertognati ve tamir edilmis yarik damak olarak sayilabilir (29, 54)

Transversal maksiller yetmezliklerin tanisinda ve degerlendirilmesinde ideal
radyografik secim standart bir posteroanterior sefalogramdir. Bu radyografi teknigi
radyograflarin cakigtirilmasina, lineer Olgiimlerin karsilastirilmasina ve zaman
icindeki degisimlerin degerlendirilmesine izin verir (55). Ricketts gelistirdigi bir
sefalometrik analiz yontemiyle spesifik radyografik noktalar ve dl¢timler kullanarak
maksilla ve mandibula arasindaki transvers uyumsuzlugu analiz etmek igin

karsilagtirmali normal degerleri ortaya koymustur (56).

Baz1 sefalometrik noktalar kullanarak transvers maksiller uyumsuzlugun
Olcimii icin maksillomandibular genislik farki ve maksillomandibular transversal
fark indeksini belirlemek miimkiindiir. Maksillomandibular genislik farki, sag
orbitale ile sag antegonionu, sol orbitale ile sol antegonionu birlestiren frontolateral
fasiyal cizgiler ile sag jugale ve sol jugale arasindaki mesafenin milimetre cinsinden
Ol¢iimiidiir. Bu 6lglim sag ve sol igin ayr1 ayr1 hesaplanir ve normal deger olan 10
+1.5 mm. ile karsilastirilir. Olgiilen deger 10 mm. den biiyiik ise maksilla ve
mandibula arasinda bir uyumsuzluktan soz edilebilir (48, 56, 57). Her bir taraf i¢in 10
mm.’den biiyiik degerler toplanarak toplam transversal yetmezlik hesaplanir. Bu
teknik, toplam uyumsuzlugun hesaplanmasinda ve bir tarafta diger taraftan fazla
yetmezlik veya fazlalik olup olmadiginin belirlenmesi i¢in ¢ok yararlidir. Ancak bu
teknik uyumsuzlugun hangi ¢eneden ileri geldigini tespit edemez veya mandibular

asimetri varhiginda yanlis sonuglar elde edilebilir (48).
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Gerg¢ek maksillomandibular fark, sag ve sol antegonial ¢entik noktalar1 (AG-
GA) arasindaki mesafeden, sag ve sol tarafta jugal ¢ikint1 iizerinde zigomatik arkin
tiiber maksillay1 kestigi noktalar (JR-JL) arasindaki mesafenin ¢ikartilmasi ile elde
edilebilir. Yetiskin bir bireyde 5Smm.’den fazla bir maksillomandbular transversal

fark indeksi cerrahi olarak genisletme gerekliligini ortaya koymaktadir (50).
2.4. Transversal Maksiller Yetmezligin Tedavisi

Transversal maksillomandibular uyumsuzluklarin tedavisi 4 sekilde

yapilabilir (48, 58).
1. Yavas dentoalveolar genisletme
2. Iskeletsel hizl1 maksiller genisletme
3. Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
4. Segmental Le Fort | maksiller osteotomiler

Yavas dentoalveolar genisletme 2 ile 4 ay arasinda ortodontik aygitlar
yardimiyla digler hareket ettirilerek elde edilebilirken, iskeletsel hizli maksiller
genigletme 1 ile 4 hafta arasinda maksillada iskeletsel bir genisletme saglar. Cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme ortodontik veya ortopedik aygitlar ile
osteotomileri ayn1 anda kullanarak 1 ila 2 hafta igerisinde maksiller iskeletsel
genisletmeyi miimkiin kilar (58). Genel olarak yavas maksiller genisletme icin
kullanilan kuvvetler sadece siit dislenme doneminde etkili olabilirken, karisik
dislenme donemindeki hastalar i¢in en iyl tedavi segene8i hizli maksiller
genisletmedir. Yetigkinler icin en iyi tedavi secenegi ise cerrahi destekli hizli

maksiller genisletme veya segmental Le Fort I osteotomileridir (49, 58, 59).

Uygulanacak segmental Le Fort | maksiller osteotomilerin hem komplikasyon
hem de niiks ihtimali, cerrahi destekli hizli maksiller genisletmeden daha fazla
oldugundan tercih edilen tedavi genellikle cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
olmaktadir. Yasin artmasiyla birlikte kemigin elastikiyeti azalmakta, kemik yapilarin
kalinlig1 artmakta, siiturlarda kemiklesme artmaktadir (60, 61). Bu nedenle posterior

capraz kapanisin erken teshisi, cerrahi islemlerden kaginmak i¢in dnemlidir (62).
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Cerrahi destekli hizli maksiller genisletmenin daha {istiin dissel veya
iskeletsel denge saglamasi, dislerin ¢ekimsiz ortodontik hizalanmasina izin vermesi,
giiliis esnasinda posterior maksiller diglerin bukkal yiizeyleri ile agiz kosesi arasinda
kalan negatif bosluklarin ortadan kaldirilmasi ile estetigin artirilmasi gibi bir¢ok
yarart mevcuttur. Bu negatif bosluklarin ortadan kaldirilmas: lateral maksillanin

bukkal ¢okmesini de azaltir (63).

Diger yararlar1 ise uzun donem periodontal sagliga katki saglamasi, nazal
kavitenin genislemesine bagli olarak burun solunumunun diizeltilmesi olarak
sayilabilir. Bu genisleme, lateral nasal duvarlarin maksiller genisletme esnasinda

laterale yer degistirmesi sonucu elde edilir (64).
2.5. Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletme

Transvers maksiller yetmezlikler, ortodontistlerin ve oral ve maksillofasiyal
cerrahlarin siklikla karsilagtiklari bozukluklardir. Transvers maksiller yetmezlikler
karisik maksillofasiyal bozukluklarda vertikal ve sagittal yondeki diizensizlikleri
daha da karisik hale getirerek, cerrahi zorlayict durumlar olusturmaktadirlar (65). Bu
nedenle dentofasiyal deformitesi mevcut olan bir hastanin degerlendirilmesi
transversal boyutlarin da degerlendirilmesini igermelidir. Cogunlukla klinisyenler
transvers boyutlar1 yeterli derecede degerlendirmediginden, bircok transversal
maksillomandibular uyumsuzluk gézden kagmaktadir (48). Yetiskin bir hastada
transversal maksillomandibular uyumsuzluk mevcut oldugunda tedavi secenegi
genellikle geleneksel ortodontik genisletme veya segmental maksiller osteotomiler
olarak disiiniilmektedir. Bu tedaviler siklikla maksiller dengesizlik ve ortodontik

aygitlarin ¢gikartilmasi sonrasinda niiks ile sonuglanmaktadir (66).

Iskeletsel veya hizli maksiller genisletme, transversal maksillomandibular
uyumsuzluklarin tedavisi i¢in kullanilan bir diger tekniktir. Dogru hasta toplulugu
tizerinde  uygulandiginda, transversal = maksillomandibular  uyumsuzlugun
diizeltilmesinde hizli maksiller genigletme daha dengeli ve sonuglar1 daha tahmin
edilebilir bir tekniktir (48). Hizli maksiller genisletme ilk defa 1860 senesinde Angell
tarafindan tanimlanmis olmasina ragmen (8), 1961 senesinde Haas bu teknigi tekrar

uygulamaya sokana kadar kabul gérmemis ve uygulanmamistir (67). Yasin
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artmasiyla birlikte maksillanin ¢evresindeki kemik yapilarla olusturdugu birlesim
bolgelerinin genisletmeye karsi gittikge artan bir direng gostermesinden dolay1 geng

eriskinlerde ve yetiskinlerde teknigin kullanimi yeterli fayday1 saglamamaktadir.

Iskeletsel hizli maksiller genisletme iskeletsel olarak yetiskin bireylere
uygulandiginda posterior diglerin laterale devrilmesi, bukkal kdk rezorpsiyonu,
alveoler kemigin devrilmesi, bukkal kemigin fenestrasyonu, palatal dokunun
nekrozu, orta hat siiturun agilamamasi, agr1 ve uygulanan genisletmenin dengesizligi
gibi istenmeyen etkiler dogurabilir (49). Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
teknigi yas kisitlamasinin ve istenmeyen etkilerin iistesinden gelinmek igin

gelistirilmis bir tekniktir.

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme ilk olarak 1938 senesinde orta hat
palatal siiturun osteotomisi olarak yayimmlanmistir (68). Cerrahi destekli hizli
maksiller genisletme islemi aslinda distraksiyon osteogenezisi ve kontrollii yumusak
doku genigletmesinin bir kombinasyonudur (59). Cerrahin genisletmeye kars1 gelisen
direncin hangi bolgelerde olustuguna dair disiincesine bagli olarak uygulanan
teknikler degisiklik gostermektedir. ilerleyen yillar icinde maksiller, pterigopalatin,
lateral nasal duvarlar, septal ve orta palatin osteotomilerin ¢esitli kombinasyonlari

kullanilmistir (48).
2.6. Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletme Endikasyonlari

Bir¢ok ¢alisma artan yasla birlikte orta hat palatal siiturun kemiklesmesinin
arttigin1 ve ortodontik genigletmenin zorlastigini ortaya koymustur (23, 60, 69).
Palatal kemigin kemiklesme yasindan 6nce ortopedik kuvvetler maksillayr hizli bir
sekilde genisletebilir. Mommaerts (1999), yasa bagli olarak maksiller darlig1 olan
hastalar i¢in tedavi segeneklerini Ozetlemistir. 12 yasin altindaki hastalarda hizli
maksiller genisletme, 14 yasin iistiindeki hastalarda orta yilizdeki direng bolgelerinin
serbestlestirilmesi i¢in cerrahi destekli hizli maksiller genisletmenin endike oldugunu
belirtmistir (23). Maksiller siiturlarin ve sinkondrozlarin 15 ila 18 yaslar1 arasinda
kapanmasindan sonra, orta hat palatal siiturun ve maksiller 6n ve arka duvarlarin
osteotomisinin gerekliligi belirtmistir (18). Bishara ve Stanley, 13 yasindan sonra
ciddi maksiller darlig1 bulunan hastalara cerrahi destekli hizli maksiller genisletme

yapilmasini 6nermislerdir (20).
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Temel olarak, cerrahi destekli hizli maksiller genisletme izole, Smm.’den

biiyiik transversal maksiller yetmezligi bulunan, 15 yasindan biiyiik veya ortodontik

genisletme yapilan ancak basarisiz olan hastalar i¢in endikedir. (58, 63).

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme endikasyonlar1 altta siralanmistir

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

1.

8.

5 mm.’den biiyiik iskeletsel maksillomandibular transversal uyumsuzlugu

bulunan vakalarda,

Posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesi i¢in maksiller ark boyutunun
arttirllmas1 gerektigi, ancak maksillanin bagka yonde bir hareketinin

planlanmadig1 vakalarda,
Ortodontik genisletme girisiminin basarisiz oldugu vakalarda,

Dis ¢ekimi yapilmaksizin ¢aprasik maksiller dislere yer saglamak istenen

vakalarda
7 mm.’den biiyiik genisletme gerekliligi olan vakalarda,

Oldukc¢a ince, hassas gingival dokular1 olan veya maksillanin kanin

premolar bolgesinde belirgin bukkal diseti ¢ekilmesi bulunan vakalarda,

Gililme esnasinda lst ¢ene arka disler ile yanak arasinda goriilen karanlik

koridorlarin mevcut oldugu vakalarda,

Nasal solunumu etkileyecek kadar ciddi nasal darlig1 bulunan vakalarda

Ayrica, bagka bir iskeletsel deformite yoksa maksiller arkin genisletilmesi,

yaritk damak deformitesi ile iligkili maksiller ¢okmenin diizeltilmesi i¢in arkin

genigletilmesi gerekliligi diger endikasyonlar olarak siralanabilir (59).

2.7. Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletme Teknigi

Maksiller genigletmenin saglanmasi i¢in uygulanmasi gereken osteotomi

konusunda tartigmalar hala siirmektedir. Yetiskinlerde siitural ag¢ilmanin ve

transversal genisletmenin saglanmasi i¢in hizli maksiller genisletme 6ncesi yapilan

tim cerrahi igslemlerin hedefi, orta yiiziin ve kraniyal tabanin iskeletsel yapilarini

istenmeyen etkilerden korumak, en az girisimsel islem ile en iyi sonuglar
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birlestirebilmektir (48, 72). Bu nedenle, yetiskin hastalarda kafa tabaninda meydana
gelebilecek kiriklardan korunmak icin bu bolgelerde olusabilecek herhangi bir
patolojik gerilimden kacinilmalhidir (72, 73).

Brown (1938) orta palatal siituru ayirarak ilk kez cerrahi destekli hizh
maksiller genisletmeyi tanimlamistir (68). Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
isleminin tanimlanmasindan sonra kraniyofasiyal iskeletin genisletilmesine direng
gosteren temel alanlarin ortadan kaldirilmasi ve simetrik bir maksiller genisletmenin

saglanmasi i¢in birgok maksiller osteotomi denenmistir (17, 18, 74, 75, 76).

Intermaksiller siiturun temel direng bélgesi oldugunu diisiinenler orta hat
palatal siiturun osteotomize edilmesini tavsiye etmislerdir. Timms, histolojik
calismalara dayanarak transversal genisletmeye direng gosteren birincil bolgenin orta
palatal siitur oldugu hipotezini ortaya atmis ve izole bir orta palatal osteotominin

yeterli olacagini savunmustur (6).

Zigomatikomaksiller destegin kalin kortikal kemik yapisindan dolay1
maksillanin genislemesini engelledigini savunanlar maksillanin lateral duvarlarinin
osteotomisinin gerektigini ileri siirmiislerdir. Bazi yazarlar, direncin ana bdlgelerinin
orta palatal siitur ve zigomatikomaksiller birlesim oldugunu diistinmisler ve
hastalarin hem orta palatal hemde lateral maksiller osteotomilerle tedavi edilmesi

gerektigini belirtmislerdir (76, 77).

Kennedy ve ark., rhesus maymunlarinda transversal maksiller genisletmeye
kars1 direng gosteren bolgeleri ve degisik osteotomilerin genigletme iizerine etkilerini
incelemislerdir (78). Transversal genisletme i¢in en etkili osteotominin lateral
maksiller osteotomi oldugunu ve en giivenilir genisletmenin orta palatal osteotomi ile
beraber yapilan lateral maksiller osteotomi oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢aligmacilar
ayrica cerrahi destekli hizli maksiller genisletmenin etkilerinin sadece dentoalveolar
yapilar lizerine olmadigini uygulanan kuvvetlerin kafatasi iizerinde bircok siituru

actigini ve seklini bozdugunu ortaya koymuslardir.

Shetty ve ark.’nmin (1994) yaptiklar1 bir g¢alismada insan kafatasindan
tirettikleri bir fotoelastik model iizerinde cerrahi destekli hizli maksiller genigletme
ardindan olusan igsel gerilimlerin analiz edilmesiyle secilen osteotomiler icin

biyomekanik bir temel olusturulmaya g¢alisilmistir. Model tizerinde bir hyrax aygitt
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yerlestirilmis ve aktive edilmis ve model iizerinde sirayla osteotomileri taklit eden
kesiler yapilmustir. Igsel gerilimlerdeki degisimler her kesiden sonra kaydedilmistir

(73).

Bir¢ok yazar maksillanin iki ayr1 yaridan olustugunu ancak sfenoid kemigin
pterigoid cikintilarla maksillaya bagli tek bir kemik oldugunu belirtmis;
pterigomaksiller birlesim serbestlestirilmediginde maksiller genisletmenin orta yiizde
ve kafa tabaninda asir1 gerilmeye neden oldugunu savunmus; bu sebepten posterior
maksillanin genisletilebilmesi i¢in pterigomaksiller birlesimin serbestlestirilmesi

geregini savunmuslardir (72, 73, 79).

Shetty ve ark. (1994), maksillanin diger kemiklerle yaptigi tiim birlesimlerin
genisletmeye kars1 direng gosterdigi ancak oncelikle orta palatal siiturun daha sonra
pterigomaksiller birlesimin direncin ana bdlgeleri oldugu sonucuna varilmistir. Bu
nedenle yetigkinlerde maksiller genigletmenin 6n goriilen sekilde sonuglanmasi igin
tam bir orta palatal siitur osteotomisinin yapilmasinin ve pterigomaksiller birlesimin
ayrilmasinin gerekli oldugunu diistinmiislerdir. Sert damagin arka bolgelerine kadar
ulasan bir palatal osteotominin sadece 6n bolgede sinirli bir osteotomiden daha

uygun oldugunu belirtmislerdir (73).

Holberg ve ark (2007). yetiskin hastalarda tiim cerrahi osteotomilerin
maksiller genisletme ile olusan gerilimleri degisen miktarlarda azalttigim
bildirmislerdir (72). Zigomatikoalveolar sirtin cerrahi serbestlestirilmesi olusan
gerilimleri ¢ok az miktarda azaltirken, piriform agikliktan pterigomaksiller birlesime
kadar yapilan lateral osteotomi cok daha etkili bicimde olusan gerilimleri
azaltmaktadir. Pterigomaksiller birlesimlerin serbestlestirilmesinin kafa tabaninda ve
orta ylizde maksiller genisletmeye bagli olarak olusan gerilimleri azaltmakta en etkili
osteotomi iken, geleneksel lateral osteotomilerden ¢ok daha invaziv bir yontemdir.
Kilig ve ark. (2006), pterigomaksiller birlesimlerin serbestlestirildigi ve
serbestlestirilmedigi  vakalar1  karsilastirdigi  calismasinda  pterigomaksiller
birlesimlerin serbestlestirildigi maksiller apikal kaidede istatistiksel olarak anlamli
olmayan bir artis ve her iki grupta da maksiller kemiklerin laterale rotasyon yaptigini

belirtmistir (80).
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Kafa kaidesindeki tiim anatomik yapilarda genisletme esnasinda olusan
gerilimlerde pterigomaksiller birlesimin serbestlestirilmesiyle yiiksek derecede
azalma gozlenmektedir. Pterigomaksiller birlesimin cerrahi olarak serbestlestirilmesi
Ozellikle kafa tabaninin foramenlerinde, sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilarinda ve
en c¢ok orta yliziin anatomik yapilarinda olusan gerilimleri belirgin sekilde azaltir.
Pterigomaksiller birlesimin cerrahi olarak serbestlestirilmesinden sonra anatomik
yapilar tlizerindeki gerilimin azalmasi, klinik olarak cerrahi destekli hizli maksiller

genisletmenin istikrarini artirarak, niiksii azaltabilir (72).

Bazi1 yazarlar ise, zigomatikomaksiller destek, orta palatal siitur ve
pterigomaksiller birlesim dahil hemen hemen tiim maksiller kemik birlesimlerinin
ayrilmas1 gerektigini tavsiye etmislerdir (75, 81). Maksillanin komsu kemiklerle
yaptig1 tiim birlesimlerin transversal genisletmeye diren¢ olusturdugu bilgisine
dayanarak, uygulanacak teknigin subtotal Le Fort I osteotomisi olmasi gerektigi

savunulmustur (50,51).

Giinlimiizde en ¢ok kabul goren cerrahi teknik kisaca soyle 6zetlenebilir (11,

25, 48, 51, 82, 83);

1. Piriform kenardan pterigomaksiller fissiire kadar ¢ift tarafli maksiller
osteotomi. (Bu osteotomi zigomatik destekte basamak olusturacak sekilde
miimkiin oldugunca okliizal diizleme paralel olmahdir. Zigomatik

destekte genislemeye izin vermek icin ostektomi yapilabilir.)

2. Maksiller keser dislerin ortasinda anterior nasal spinadan posterior nasal

spinaya dogru uzanan orta palatal hat osteotomisi.

3. Simetrik agilmanin degerlendirilmesi i¢in genisletme vidasinin toplamda

1ila 1,5 mm. aktivasyonu

4. Nasal tabanin ve iist dudagin yumusak dokularini kontrol edebilmek
amaciyla V-Y plastigi ve resorbe olamayan bir siitur ile alar tabanin

kavranmasini iceren yumusak dokunun kapatilmasi.

Palatin kemigin perpendikular laminas1 c¢ok kalindir ve genisletmeye
posteriorda belirgin direng gosterir. Operasyon esnasinda maksillanin simetrik

acilmasiin gozlenmesi icin aygit aktive edilirken cerrah maksillanin iki par¢asinin
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da yeteri kadar hareketli olup olmadigini kontrol etmeli, eger degilse osteotomiler
gdzden gegirmeli veya bir miktar daha osteotomi yapmalidir. Ince lateral nasal
duvarlarin posterior bdlgelerinin ayrilmasi, bu bdolgelerin transversal genisletmeye
cok az direng gosterdiklerinden gerekli degildir. Ayrica lateral nasal duvarlar
maksillanin tiim olarak kafa kaidesinden ayrilmasin1 engeller. Cerrahi destekli hizl
maksiller genisletme, tek tarafli yetmezlik vakalarinda veya asimetrik maksiller
deformitelerde de uygulanabilir (48, 75). Bu durumda, tanimlanan osteotomiler tek

bir tarafa uygulanir ve diger taraf destek olarak kullanilir (61, 75).

Iskeletsel acik kapanisi veya acik kapanisa meyili olan hastalarda cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme uygulanirken, mevcut durumu daha da
ciddilestirmekten kagmmmak i¢in dikkat edilmelidir (84). Piriform kenardan
zigomatikomaksiller birlesime yapilan kesi egimli veya acili olursa, maksilla
genisletme sirasinda birinci molarlar bolgesi asagi dogru hareket eder. Bu hareket
mevcut agik kapanisi daha da ciddilestirerek veya agik kapanisa meyilli iskeletsel bir
acik kapanmisa cevirerek ikinci bir cerrahiyi zorunlu hale getirir. Bu durumdan
kaginmak i¢in, cerrahi destekli hizli maksiller genisletme cerrahisi modifiye edilerek
tim kesilerin piriform kenardan zigomatikomaksiller birlesime kadar maksiller
okliizal diizleme mimkiin oldugunca paralel olmasi saglanmalidir. Genisletme
sirasinda herhangi bir kemik engeliyle karsilagilmamasi i¢in zigomatikomaksiller

destek sahasinda dikey bir basamak olusturmak gerekmektedir (48).

Bazi yazarlar cerrahi islemin ardindan giinde 0,5mm. ile genisletme
yapilmadan o6nce 3 ila 7 gin maksillanin hareketsiz kalmasi gerektigini
savunmaktadir (58). ilizarov ekstremiteler iizerinde yaptig1 arastirmalarda, 5 giinliik
bir iyilesme periyodunun kemik boslugunda kapiller iyilesmeye izin verdigini ortaya
koymustur. Vaskiilarizasyonun saglanmasinin uzatilan defektlerin daha hizli ve daha
diizgiin iyilesmesini sagladigini ileri stirmiistiir (85). Mofid ve ark., operasyondan
sonra, genisletme Oncesi aktivasyon icin iyilesme periyodunun beklenmesinin

gereksiz oldugunu belirtmislerdir (86).

Ilizarov (1990), giinde 0,5mm. ile Imm. arasindaki bir uzatmanin bolgede
vaskiilarizasyonun saglanmasini bozmadigini belirtmistir (85). Maksilla i¢in giinliik

0,25mm ile Imm. arasi uzatma tavsiye edilmektedir (23, 49, 58). Bundan daha biiyiik
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genisletmelerde, kemik desteginin kaybedildigi durumlarda keser dislerin medialinde

dis eti ¢cekilmelerine yol agilabilecegi bildirilmistir (48).

Tavakoli ve ark. (1998), vyaptiklar1 histolojik c¢alisma sonucunda
kraniyofasiyal bolgede 0, 4 ve 7 giinliik iyilesme siirelerinden sonra biyomekanik
ozellikler ve kemik yogunlugu agisindan gruplar arasinda fark olmadiginm
gostermislerdir (87). Troulis ve ark. (2000), yaptiklar1 ¢alisma sonucunda Tavakoli
ve ark.’nin (1998) elde ettikleri sonuglara benzer sonuglar bulmuslar ve
maksillofasiyal bolgenin yiiksek kanlanmasindan dolay1r uzun kemiklerden farkli
oldugunu ve genisletme Oncesi iyilesme siiresinin gereksiz oldugunu ileri

stirmislerdir (88).

Giliniimiizde en ¢ok kabul goren genisletme protokolii ise 7 giinliik latent
dénem sonrasi vidanin giinde iki kez cevrilmesi ile elde edilecek sekilde 0,5mm
genigletme yapilmasidir (89, 90). Maksiller genisletme cerrahiyi takip eden 4 hafta
icinde sonlanmalidir. Aksi takdirde istenilen transversal boyutlar elde edilemeden
osteotomi sahalari iyilesebilir (50, 52, 74, 76, 91). Bu durum hastanin genisletme
stirecinde agr1 hissetmesine yol agabilir. Genisletme sathasi boyunca keser dislerin
medialinde olgunlagsmamis diseti dokusu gozlenmelidir. Bu doku iskeletsel ya da
dental genigletmenin bagl disetinin kendini yenileme kabiliyetinin astig1 durumlarda
meydana gelir. Bu sebepten basarili bir genisletmenin isaretidir. Diseti ¢ekilmesi
veya kok yiizeyi ile diseti arasinda acilma gozlenirse genisletme miktar
azaltilmalidir (48). Bazi yazarlar iskeletsel hizli maksiller genisletmenin aksine
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme i¢in asir1 diizeltme gerekmedigini
belirtirken, bazilar1 da istenmeyen sonucglardan ve ge¢ niiksten kaginmak i¢in asiri

diizeltme gerektigini savunmuslardir (18, 50, 74).

Cerrahi transversal degisiklikler, uzun dénemde diger cerrahi ve ortodontik
hareketlerden daha dengesizdir (92). Maksiller genisletme sonrasi pekistirme siiresi
hakkinda degisik goriisler mevcuttur (69, 11). Orta palatal osteotomi sahasinda
kemik devamliliginin saglanmasi yaklasik olarak 6 ay siirmektedir (93). Bu siire
icerisinde maksillay1 6rten yumusak dokularin basinci ile maksiller yetersizlik ve

niiks gelisebilir (58).
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Fisher ve ark. (1997), kemik dokunun uzatilmasi sirasinda kemik dokuyu
saran kas liflerininde uzatma aksma paralel olmasi gerektigini bildirmislerdir.
Maksiller genisletme i¢in buksinator ve risorius kaslar1 bu duruma ters bir sekilde
genisletme aksina dik yonde konumlanmaktadirlar (94). Bu nedenle maksiller
genisletme diisiiniildiiglinde boylar1 uzamayan bu kaslar dengeli bir genisletme i¢in
negatif yonde etki yapmaktadirlar. Destek diglerin asir1 egimlenmesi, elde edilen
genisletme miktari, uygulanan osteotomi tipi ve bireysel faktorler kisa donemde
niikse yol agabilir (95). Bundan dolay1 genisletmeden sonra en az 3-6 ay iskeletsel
pekistirme tavsiye edilmektedir. Bu amagla genisletme aygiti agizda birakilabilir
veya palatal bir pekistirme cihazi yerlestirilebilir (96, 97). Yetersiz pekistirme,
hastaya rahatsizlik vermesinin yaninda, yetersiz kemik olusumuna ve enfeksiyona

yol agabilir (98).
2.8. Cerrahi Destekli Hizhh Maksiller Genisletme Komplikasyonlari

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme isleminin Le Fort I osteotomisine
gore daha diisilk komplikasyon orani oldugu diisiiniilse de, islemin bazi riskleri
bulunmaktadir. Cerrahi destekli hizli maksiller genigletmenin operasyon sirasinda
olusabilecek komplikasyonlari, LeFort I maksiller osteotomiler sirasinda olusan
komplikasyonlarla benzerlik gostermektedir (99). Kanama en sik karsilasilan ve en
onemli komplikasyonlarindan biridir (77, 100). Kanamanin kaynadi genelikle
maksiller arterin ug dallari, 6zellikle de desenden palatin veya sfenopalatin arterler,
posterior superior alveoler arter veya pterigoid vendz pleksustur (99, 100, 137).
Operasyon i¢i kanama ile iliskili anatomik yapilarinin iyi bilinmesi, nasal mukozanin
dikkatlice kaldirilmasi, lateral nasal duvar osteotomilerinin ilk 1,5 mm. ile

kisitlanmasi, pterigoid osteotomun dogru konumlandirilmasi ile bu komplikasyondan

kacinilabilir (99).

Bazi yazarlar, pterigomaksiller birlesimin serbestlestirilmesini takiben gelisen
korliik vakalarin1  bildirmislerdir (101, 102). Her ne kadar bildirilen vakalar
geleneksel cerrahi destekli hizli maksiller genisletme vakalari olmasa da, bu tiir

risklerin var oldugu bilinmelidir.

Lanigan ve ark. (2002), pterigoid plaklari ayirmadiklari bir vakada sfenoid

sinilis tabaninin ve tavaninin kirtlmasi sonucu gérme problemi yasayan bir vakay1
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bildirmislerdir (99). Chuah ve Mehra (2005), pterigomaksiller osteotomiler sonrasi

gelisen cift tarafli lingual sinir parestezisi gelisen bir vakay1 yayimlamislardir (103).

Bir diger sik karsilasilan komplikasyon, cerrahi sonrasi dislerin canliliginin
kaybedilmesidir. Horizontal osteotomilerin dislerin apekslerinin 5 mm. iizerinden
yapilmasi ile bu komplikasyondan kaginilabilir. Vertikal osteotomilerin keser dislerin
arasindan ince bir osteotom yardimiyla yapilmasi keser dislerin koklerinin medial
yiizeyindeki kemik desteginin korunmasi agisindan énemlidir (48). Cerrahiye hazirlik
agisindan ortodontik olarak keser dislerin koklerinin birbirinden uzaklastirilmasi
veya orta hat osteotomisini anterior spinanin hemen altinda yaparak keser dislerin
arasinin osteotomize edilmemesi yararli olabilir (59, 96). Literatiirde daha az siklikla
olmakla birlikte gecen diger komplikasyonlar; enfeksiyon, siniizit, palatinal

mukozanin perforasyonu ve maksiller sinirin dallarinin hasar1 olarak siralanabilir

(103, 104).

Cerrahi sonras1 komplikasyonlar, maksillanin yetersiz serbestlestirilmesine ve
genisletme aygitinin kendisine bagli olmak iizere ikiye ayrilabilir. Maksillanin diger
kemiklerle  birlesimlerinin  yetersiz ~ serbestlestirilmesine ~ bagli  gelisen
komplikasyonlar, tek tarafli veya asimetrik genisleme, agri, dislerin devrilmesi,
periodontal yikim, genisletme aygitinin palatal mukozaya zarar vermesi ve ortodonti
sonrast niiks olarak siralanabilir (100, 105). Yetersiz osteotomi varliginda aygitin
aktivasyonu agr1 ve basing duyusuna sebep olabilir ve aygitin altindaki mukozal
dokunun nekroze olmasina yol agabilir (77, 99). Bu kuvvetler, disleri bukkal kemige
dogru hareketlendirdiginden periodontal problemler ve diseti ¢ekilmeleri ile

sonuglanabilir (63).

Genisletme aygitinin kendisine bagli olarak gelisen problemler ise aygitin
yetersiz genislemesi, yapim asamasindaki hatalara bagli gelisen deformasyonlar ve

orta palatal vidanin yerinden ¢ikmasi veya gevsemesi olarak 6zetlenebilir (48).
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2.9. Cerrahi Destekli Maksiller Genisletme Sonucu Dentofasiyal
Sistemde Olusan Degisiklikler

1. Cerrahi destekli maksiller genisletme sonrast midpalatal siiturdaki
acilmaya ek olarak, sfenoid kemik haricinde maksillayla artikiilasyon yapan tiim

kemikler yer degistirmektedir.

2. Maksilla, rotasyon merkezi frontomaksiller siitur olacak sekilde rotasyona
ugramaktadir. Okluzalden bakildiginda en fazla agilma 6n bolgede olacak sekilde
palatal yapilar ayrilmaktadir. Midpalatal siitur, superoinferior yonde apeksi nazal
kavitede olan bir piramide benzer sekilde ayrilmaktadir. Burada zigomatik

kemiklerin yarattig1 direng paralel ayrilmay1 6nlemektedir.

3. Maksilla sagital diizlemde 6ne ve asagi hareket etmektedir. Retansiyon
sonrast maksillanin konumu kismen veya tamamen orijinal pozisyonuna

donebilmektedir.

4. Bukkal alveoler yapilarin rotasyonu, maksiller posterior diglerin egilmesi

ve ekstriizyonu sonrasinda mandibula asagi-geri rotasyona ugramaktadir.

5. Bukkal alveoler yapilarin rotasyonu sonucu, damak kubbesi algalmaktadir.

Bazi arastirmacilar, degisikligin ¢ok az oldugunu veya hi¢ olmadigini belirtmislerdir.

6. Midpalatal siiturun acgilimi esnasinda maksiller santral keserler arasinda
diastema olusmaktadir. Bu sirada keserler uzama ve diklesme egilimi

gostermektedirler.

7. Cerrahi destekli maksiller genisletme sonrasinda maksiller ark genisliginde
elde edilen artigin, mandibuler ark genisliginde de artisa neden olabilecegi; bunun da

alt posterior dislerin diklesmesiyle gerceklestigi bildirilmistir.

8. Midpalatal siiturda acilma oldukga, nazal kavitenin dis duvar1 da lateral
yonde hareket etmekte ve nazal kavite genisliginde dnemli artiglar olmaktadir. Nazal

kavitenin arka kisminda daha az degisiklik rapor edilmistir.

9. Cerrahi destekli maksiller genisletme sonrasi, nazal kavitedeki hacimsel

artts nazal hava yolu direncinin azalmasma yol a¢maktadir. Burada nazal
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obstriikksiyonun nedeni, konumu ve siddetine gore cerrahi destekli maksiller

genisletmenin etkisi degiskenlik gostermektedir.

10. Cerrahi destekli maksiller genisletme tedavisi ile ag1z solunumunun, nazal

solunuma dondiigii bildirilmistir. (20, 45, 46).
2.10. Cerrahi Destekli Hizlh Maksiller Genisletmede Niiks

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme, sonuglarinin kaliciligr en az olan
ortognatik cerrahi islemdir. Dolayisiyla en sik tartisilan konulardan biri cerrahi
sonrasi olusan niikslerdir. Yapilan arastirmalarin temelinde her zaman daha kalici
sonuclar elde etmek yatmistir. Cerrahi sonrasi niiks, digsel veya iskeletsel olarak
meydana gelebilen ve tek bir nedenle ilgili olmayip, bir¢ok faktore bagli olarak
gelisebilen bir problemdir (13). Niiks olusumunda, genetik ve ¢evresel faktorlerin
birlikte rol oynadigi kabul edilmekle birlikte, en giiclii etkenlerin genisletme kaynakli
oldugu kabul edilmektedir. Bu etkenler; genisletme ile olusan agir kuvvetler
sonucunda sert dokulardaki deformasyonlar ve yumusak doku gerilmeleridir (6).
Maksillanin komsu kemiklerle yaptigi artikiilasyonlar nedeniyle genisletme

sonrasindaki rezidiiel kuvvetlerin niikkse neden olacagi bildirilmistir (106, 107 ).

Ust ¢ene genisletmesini takiben bir miktar niiks olabilecegi genel olarak
kabul edilse de, olduk¢a farkli niiks oranlari bildirilmistir. Bazi yazarlar (10, 108)
cerrahi destekli hizli maksiller genisletmeyi sonuglar1 oldukga sabit bir tedavi olarak
nitelendirirken, diger baz1 yazarlar (109) aksi yonde fikir belirtmislerdir. Kaliciligi
artirmak i¢in uzun siireli pekistirme (10, 108, 110, 111) ve bir miktar fazladan
genisletme (108, 110, 112) onerildigi gibi, vida ¢evirme programimi degistirerek
(111) veya daha hafif ve devamli kuvvetlerle yiiriitiilen yavas genisletme yontemleri

(113, 114, 115) uygulayarak da niiksiin azaltilmasina ¢aligilmistir.

Niiksiin azaltilmasi i¢in yapilan birgok degisik uygulama literatiirde yerini
almistir. Isaacson ve Ingram ile Zimring ve Isaacson, kalici bir genisletme igin
maksillanin komsu kemiklerle yaptig: artikiilasyonlarda biriken kuvvetler azalincaya
kadar pekistirme yapilmasi ve daha seyrek aktivasyon programi uygulayarak kuvvet

birikimlerinin 6niine gegilmesi gerektiginden bahsetmislerdir (116, 117).
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Benzer sekilde Haas, Timms ve Mew gibi arastiricilar da gerekenden bir
miktar daha fazla genisletme yapilmasini tavsiye etmektedirler (108, 110, 111). Uzun
stireli pekistirme uygulamasi da niiksiin azaltilmasi igin bazi yazarlar (10, 108, 111)
tarafindan gerekli goriilmiistiir. Timms, hizli {ist ¢gene genisletmesinin en az 2 yil

stireyle pekistirmede tutulmasi gerektigini iddia etmigtir (118).

Mew, genisletme vidasini haftada 1 mm. acarak uyguladig1 yar1 hizli iist ¢ene
genisletmesi yonteminde, elde edilen molarlar aras1 genislikte niiks olmamasini, uzun
retansiyon ve bir miktar fazladan genisletme ile beraber vidanin agilma oranina
baglamstir (111). Ust ¢ene genisletmesini takip eden niiksii azaltmak i¢in, daha hafif
ve devamli kuvvetlerle yapilan yavag iist ¢gene genisletmesi de Onerilmistir (119).
Storey, siiturun daha yavas bir sekilde ayrilmasinin en iyi pekistirme sekli oldugunu

ve en az niiks potansiyeli tasidigini ileri stirmektedir (114).

Mossaz ve Mossaz, yavas list cene genisletmesindeki niiks egiliminin hizli {ist
¢ene genisletmesinden daha diisiik oldugunu ileri siirmiislerdir (120). Proffit ve ark.,
cerrahi destekli hizli maksiller genisletmenin kaliciligi artirmak i¢in Onerildigini
belirtmis (121), ancak Berger ve ark., calismalarinda, cerrahi destekli hizli maksiller
genisletmesi ile cerrahi olmayan ortopedik genigletme arasinda kalicilik yoniiyle fark

olmadigini bulmuslardir (91).

Aygit tasariminin tedavinin kaliciliginda 6nemli oldugu yoniindeki goriisler
de yaygindir (12, 122, 123, 124, 125). Yine, pekistirme déneminde kullanilan aygitin
hareketli ya da sabit olmasi da tedavinin kalicihgini etkilemektedir (14, 112). Ust
cene genisletmesinde aygit tasariminin niiks miktarini etkiledigini diisiinen Haas ve
Moussa ve ark., ¢alismalarinda niiksiin az olmasinin nedenlerinden biri olarak aygitin
tipini  gostermisler, dislerin yanisira damak dokusundan da destek alan aygit

tasariminin tedavi sonuglarinin kaliciligini artirdigini ifade etmislerdir (10, 123).

Brogan, kalict1 bir iist ¢ene genisletmesi i¢in sert aygit kullanimim
onermektedir (122). Yine, Memikoglu ve Iseri, de sert akrilik aygitlarla yiiriittiikleri

iist cene genisletmesi sonuglarinin kalici oldugunu belirtmislerdir (126).

McNamara ve Brudon, Haas ve Timms’in ¢aligmalarinin, uzun doénem
istikrarlilik  yoniiyle birbirinden ¢ok farkli olmasini kullanilan aygit tipine

baglamislar ve Timms’in sert olmayan bir aygit kullanmasinin niiks oranim
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artirdigint ileri siirmiislerdir (10, 12, 127). Diger yandan Mossaz ve Mossaz,
caligmalarinda bantli ve yapistirilan aygitlar arasinda niiks yoniiyle fark olmadigin

tespit etmislerdir (120).

Ramieri ve ark. (2005), maksillanin yan duvarlarina direkt olarak yerlestirilen
kemik destekli transpalatal distraktor ile yapilan hizli iist ¢ene genisletmesinde

niiksiin azalabilecegini sdylemislerdir (124).

Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda kullanilan pekistirme aygitinin tipi de
tedavinin kalicih@imi  etkilemektedir. Stockfish hareketli plaklarla yapilan
pekistirmenin yeterli olmadigini, genisletme sonrasinda bantli sabit pekistirme
aygitlarinin niiksii azaltacagini belirtmektedir. Hicks de sabit retansiyon yapilan
hastalarda hareketli retansiyon yapilanlara gére daha kalici sonuclarin elde edildigini

gostermistir (14).

Ust cene genisletmesi sonrasinda palatal mukozada insizyon yapmak suretiyle
yumusak doku gerilimlerini azaltmak, bdylece tedavinin kaliciligini arttirmaya
calismak da deneysel olarak tecriibe edilmistir. Muguerza ve Shapiro, 2 poundluk
devamli kuvvet uygulayan bir aygit ile 3 tane maymunda yiiriittiikkleri iist ¢ene
genigletmesinin ardindan, palatal mukozada dislerden 3 mm. uzakta, arka paralel
olacak sekilde kortikal kemige kadar inen bir insizyon yapmis, ama bu islemin niiksii
azaltmada etkili olamadigim1 gozlemislerdir (128). Yazarlar, yine de, gerilen palatal
yumusak dokunun genisletme sonrasi niiks olusumunda 6nemli oldugunu belirterek
elde edilen sonucun, cerrahi islemin etkili olmamasindan kaynaklandigini one
siirmiislerdir. Bu ¢alismada yapilan insizyonun, iyilesme asamasinda skar dokusu

olusumuna sebep olarak, palatal mukozadaki gerginligi arttirmis olmasi da ihtimal
dahilindedir.

Son zamanlarda, siiturdaki kemik formasyon ve kalitesini arttirmaya ve
boylece tedavinin kaliciligini korumaya yonelik calismalar da literatiirdeki yerini
almistir (129, 130). Haas, midpalatal siiturun agilmasiyla ark genisliginde elde edilen
artisin idame edilebilmesinin, siiturda yeni kemik olusumuna bagli oldugunu rapor

etmistir (67).

Zahrowski ve Turley (1992), iist ¢ene genisletmesinde, siitur yeni kemik ile

doluncaya kadar pekistirme sathasinin devam etmesi gerekti§inden bahsetmistir.
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Hizli yeni kemik olusumunun, tedavi siiresini kisaltarak sonuglarin kalict olmasin

saglayabilecegini belirtmislerdir (131).

Cristiane ve ark. (2014), midpalatal siiturda ve belki diger bazi bolgelerde de
yeni kemik formasyonunun yetersiz olmasinin niikse yol ag¢tigini bildirmektedirler
(132).

Sawada ve Shimizu, genisletmeye basladiktan 24 saat sonra, ratlarin
siturlarina Transforme Edici Biiylime Faktorii-bl enjekte etmis ve kemik

formasyonunun kontrol grubuna gére dnemli oranda arttigini tespit etmislerdir (132).

Chang ve ark. (1997), premaksiller genisletme yaptiklar ratlarda Endotelyal
Hiicre Biliylime Faktorii uyguladiklart grupta, preosteoblastlarin kontrol grubuna
oranla arttigin1 tespit etmislerdir (129). Yazarlar, yeni kemik olusumunu en iist
seviyeye c¢ikarmak i¢in uygulanacak optimal kuvvet sistemleri ve/veya yardimci
biiyiime faktorlerinin tedavi siiresini kisaltabilecegi ve kaliciligi artirabilecegi

sonucuna varmiglardir.

2.11. Dudak Kuvvetleri

Insan yiiziinde 20°den fazla kas bulunmaktadir. Ozellikle dudak ve yanak
bolgesi bircok kas tarafindan oOrtiilerek birbirleriyle iligski i¢indedir. Bu kaslarin
fonksiyonel uyum ve dengeleri kraniofasiyal bolgenin biiylime ve gelisimi icin
genetik mirastan sonra en Onemli faktordiir. Kemik doku viicuttaki en sert
dokulardan biri olmasina ragmen cevresel denge degisimine en ¢ok cevap veren
yapidir. Cevresel dengenin saglanmasinda en etkili faktor kassal yapilardir. Tomes
tarafindan gelistirilen perioral kaslar ve dilin dislerin pozisyonlarinda belirleyici
etkiye sahip oldugu teorisi 1873’de kabul gormiistiir. Bu teori daha sonra Rogers,
Swinehart, Ballard, Brodie ve Strang gibi arastirmacilar tarafindan da desteklenmistir
(133, 134). Dudaklarin asil fonksiyonu olan oral kapanis, agiz ¢evresinde sfinkter
gibi davranarak biiziilen ve bdylece dudaklarin kapanmasini ve ileri geri hareket
etmesini saglayan orbikularis oris kasi tarafindan kontrol edilmektedir. Orbikularis
oris kas1 orbikularis okuli kasinin analogu gibi davransa da, ¢ok daha kompleks bir

calisma prensibine sahiptir (133, 135, 136).
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Alt dudagin elevasyonu ve protruzyonu mentalis kasit tarafindan
saglanmaktadir. Bu kas her iki tarafta mandibular lateral kesici disler hizasinda
alveolar periosttan, ¢ene ucunda cilde dogru oblik olarak uzanir. Genellikle dudak
yetersizliginin goriildiigli hastalarda hipertrofiktir. A1z kapali iken c¢ene ucunda
kasilmaya bagl olarak portakal kabugu goriiniimiine neden olur. Ozetle iist dudak
kapanig hareketleri orbikularis oris tarafindan saglanirken; alt dudak kapanis

hareketleri orbikularis oris ve mentalis tarafindan saglanmaktadir (133, 137).

Dudak kapama fonksiyonu insan yasaminda yalnizca gida alimi i¢in en erken
gelisen motor fonksiyonlardan biri degil ayni zamanda ilerleyen zamanlarda
cigneme, yutkunma, konusma ve yiiz ifadesi i¢in dnemlidir (135). Bununla birlikte
perioral kaslarin ve dilin olusturdugu karsilikli basing kuvvetlerinin, dentisyon

tizerinde ortodontik etki yarattig1 diislintilmektedir (135, 136).

Dudaklarin kapanmasi agiz kenarinda orbikularis oris ve ¢esitli yonlerde
uzanan ek fasiyal kaslarin kompleks ve iyi organize olmus hareketleriyle olusur (4).
Orbikularis oris kasi alt ve iist dudakta iki par¢anin bir araya gelmesiyle olusmus bir
kas olup fasiyal sinirin dallar tarafindan inerve edilir. Alt ve {ist dudaklar arasinda
motor aktiviteleri, kuvvet gelisimleri, denge ve yorulabilirlikleri agisindan farkliliklar
bulunur (137, 138). Alt ve iist dudaklar arasindaki farkliliklara ragmen dudaklar
arasinda siirekli kuvvet kontrolii vardir. Kas kontraksiyon kuvvetinin belirli yonde
fonksiyonel kuvvete doniismesini saglayan morfolojik Ozellikler ile dudak
cevresindeki ¢ok sayida fasiyal kasin kooperasyonu, ¢ok yonlii dudak kapatma

kuvvetlerinin olusmasi saglar (139, 140, 141, 142).

Dudaklarin anatomik ve fizyolojik 6zelliklerinden dolayi, dudak kapatma
kuvvetleri, farkli yonlerden gelen kuvvetlerin destegi olmaksizin saglanamaz (143,
144). Bu nedenle dudak kapatma kuvvetleri yon — bagimli karaktere sahip olarak
tanimlanabilir. Bir bagka deyisle her bir yon igin 6zellesmis oldugu hipotezi ortaya
cikmistir. Dudak kapatma disfonksiyonlarinin ortaya c¢ikmasinda, dudak kapatma
kuvvetlerinin  her bir yon i¢in Ozellesmis olmasmin etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir (145, 146). Kuvvetler ve gerilimlerin dinamik dengesi, dis siirmesi,
okluzyon formasyonu ve dental ark sekli ve kaliciliginin korunmasina rehberlik

etmektedir. Bu dinamik denge oral yapilardaki ve fonksiyonlarindaki degisiklerle
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farkli hale gelir. Dolayisiyla kas gerilimlerinin yarattig1 basing dislerin pozisyonlarini

ve dental ark formunu degistirir (11, 137).

Dudak kapatma kuvvetleri yas ve cinsiyete gore farklilik gostermektedir.
Houstis ve Kiliaridis tarafindan yapilan 2 boyutlu dlgiimlerde erkeklerin vertikal
yukar1 yonlii hareket kapasitesinin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oldugunu
gormiiglerdir (147).

Bir¢ok arastirmaci malokluzyonun meydana gelmesindeki nedenin kaslardaki
dengenin saglanamamis olduguna inanarak perioral kas kuvvetlerini Olgmeye
calismiglardir. Posen (1980) maksimum dudak kuvvetlerini 6lgmek igin gelistirdigi
cihaz ile Siif 2 Divizyon 2 hastalarinda yliksek dudak gerilimleri olgerken
bimaksiller protruzyon hastalarinda dudak basincinin oldukg¢a diisiik oldugunu

bulmustur (148).

Ruan ve ark (2005, 2007). Smf 3 malokluzyonu olan hastalarda diisiik
perioral kuvvetler ve kaslarda hipofonksiyon oldugunu bildirmistir. Bimaksiller
protriizyon ya da siddetli Sinif 2 Divizyon 1 malokluzyon hastalarinda dudak
yetersizligi goriilmektedir (50, 139).

Dudaklar arasinda kontak olmamasi, nefes alma, ¢igneme ve konusma gibi
cesitli fonksiyonlar1 ve yiiziin biiyiime- gelisimini etkileyecek kaslarda dengenin
bozulmasina neden olur (149). Bir¢ok calismada agma- kapama hareketleri, ¢cigneme
ritmi ve seklinden bahsedilmistir. Yapilan bazi calismalarda ortognatik cerrahi
sonras1 okliizal kuvvetlerdeki degisimler ele almmustir. Istirahat halinde dudaklarin
olusturdugu kuvvet okliizyonun korunmasina yardimci olur. Hastalarin tedavi oncesi
ve sonrasinda kas aktivitesinin dikkatlice degerlendirilmesi, en uygun tedavinin
secimi, niikslin en aza indirgenmesi ve geri doniislin engellenmesi i¢in rehber

olusturur (139, 149).

2.12. Hizh Maksiler Genisletme Sonrasi Dudak Kuvvetlerinde Meydana
Gelen Degisim ve Niikse Etkisi

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme, sonug¢lariin kaliciligi bakimindan
problemli kategoride degerlendirilmektedir. Cerrahi destekli hizli maksiler

genisletme sonrasi niiks uzun bir period boyunca devam eder. Bu siire icerisinde yer
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degistiren ¢evre dokulardaki kuvvetlerin niikse yol acan bir etken olabileceginden
bahsedilmektedir (11). Genisletme sonrast maksillayr orten yumusak dokularda
Ozellikle primer faktor olan dudak basincinda meydana gelen degisiklikler nedeni ile
maksiller daralma ve niiks gelisebilir (22, 23). Kullanilan metod ne olursa olsun niiks
kaginilmazdir (92). Cerrahi sonrast dudak basincinda olusan degisimlerin ve
dudaklarin yeni konumuna adaptasyonlarinin, iskeletsel ve dissel niikste etkili

olabilecegi bildirilmistir.

Dudak gerilimleri retruziv uyaran olusturarak, kemik gelisimi ve dis
dizilimini etkileyebilmektedir. Basing ortadan kaldirildiginda periostal atasmanlar ve
yumusak dokular iizerindeki gerilim nétralize edilmis olup, kemik apozisyonu
meydana gelebilmektedir. Bu noktada iskeletsel ve okluzal iliskilerin korunmasinda
dudak gerilimi ile ilgili postoperatif Onlemlerin alinmasi 6nem kazanmustir.
Dolayisiyla dudak ve gevresindeki yumusak dokularin niikse etkisi ile ilgili ¢esitli
arastirmalar yapilmistir (150, 151).

Bishara ve Stanley’e gore nitks mekanizmasinda onemli faktorlerden biri
iskeletsel yapilart saran yumusak doku kompleksidir. Cigneme kaslari, yiiz kaslar1 ve
fasya kismen elastik yapidadir ve genisletme kuvvetleri uygulandiginda gerilebilirler,
ama gerilmis kaslarin, ligamentlerin ve fasyanin bu yeni ¢evreye ne denli uyum
sagladiklarinin  aragtinlmas1  gerektigini  savunmuglardir ~ (20).  Viniegra,
eletromyografik arastirmasinda kaslarin, hizli genisletme sonrasi degisen yeni kemik

pozisyonlarina adaptasyon egiliminde oldugundan bahsetmistir (5).

Kiigiikkeles ve Ceylanoglu, hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasi retansiyon
doneminde dudak, yanak ve dil basinglarin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda, hizlh
iist ¢ene genisletmesi sonrasi bukkal tarafta {ist 1. biiylikaz1 ve kesici disler
bolgesinde basingta belirgin bir artig goriildiigiinii, retansiyon doneminde basincin
azalmaya basladigini tespit etmisler, retansiyonun 3. aymda ise genisletme Oncesi
degerlere benzer sonuclar bulmuslardir. Genisletme ile birlikte iist 1. Biiylik az1 ve
kesicilerin palatinal tarafinda dil basincit azalirken, genisletme sonrasi normal
degerlere doniis saptanmustir. Sonuglara gore, retansiyonun 3. aymda yanak ve
dudaklarin dental arkin yeni pozisyonuna adaptasyonu daha kolay olurken, dilin

adaptasyonu daha uzun stirmektedir (151).
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Halazonetis ve ark., hizli iist ¢cene genisletmesi Oncesi ve sonrasi bukkal
kaslarm st 1. biiylik az1 bolgesinde uyguladigi basincin degisip degismedigini
incelemisler ve 3-4 aylik pekistirme periyodu sonrasi dahi niiks olabilecegini
bildirmislerdir (152). Kiki, calismasinda genisletme sonrasi perioral kas yapisinin ve
fonksiyonel kuvvetlerin iist ¢enedeki niiks egilimini kuvvetlendirmis olabilecegini,

perioral kas yapisinin niikste 6nemli oldugunu rapor etmistir (130).

Cerrahi destekli maksiller genisletme sonrasinda {ist keser dislerin kafa
kaidesi ile yaptig1 agida azalma sonucunda dislerde diklesme meydana geldigini ve
buna da disi destekleyen c¢evre dokulardaki gerginligin neden oldugunu belirten pek
¢ok aragtirma mevcuttur (84, 125, 153, 154, 155). Hizlan Lorenzon, cerrahi destekli
maksiller genisletme sonrasinda iist keser dislerin diklesmesinin nedeninin {ist keser
dislerin lingual destegi kaybetmesi ve agiz disindaki kaslarin aktif hale gecip iist
dislere palatinal yonde kuvvet uygulamasi oldugunu belirtmistir. Ayrica st keser
disler arasinda olusan diastemanin kapanmasi esnasinda list keser diglerin palatinal
hareketinin kolaylasmis olabilecegini belirtmistir (156). Karsli, yaptig1r ¢alismada,
genisletme sonrasi iist kesiciler bir miktar palatinale devrilmesini dudak kaslarinin

gerginligi ile iliskilendirmektedir (5).

Bishara, cerrahi destekli maksiller genisletme sonrasinda olgularin %
76’sinda iist keser dislerin eksen egimlerinde diklesme veya linguale devrilme
meydana geldigini, bunun da keserler arasinda olusan diastemanin kapanmasina ve
ark uzunlugunun azalmasina yol agtigimi bildirmistir (20). Ust kesicilerin, agiz

cevresi kaslarin yapilari nedeni ile linguale hareket ettikleri diisiiniilmektedir.
2.13. Dudak Kuvvetlerinin Ol¢iim Teknikleri

Kas tonusu, dinlenme esnasinda kastaki gerilim, kasin harekete hazir halde
bulunmasi ya da hareket dncesi aktivasyon derecesi olarak tanimlanabilir. Kas tonusu
kasilma i¢in zemini olusturan kastaki gerilimdir. Daha somut bir tanim olarak kasin
gerilmeye karst gosterdigi pasif direnctir (133). Kaslar tonusuna gore normal,
hipotonik ve hipertonik olarak ii¢ grupta siralanmasina karsin bir¢ok arastirmact

farkli tantmlamigtir. Bu noktada kullanilan l¢iim teknikleri de belirleyici olmustur.
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Perioral kuvvetlerin 6l¢limii i¢in birgok method tanimlanmistir. Posen kesici
disler tizerindeki maksimum perioral kuvvetlerin etkisini degerlendirmeye yarayan
bir methodu literatiire kazandirmistir. Pommeter adin1 verdigi cihazin bir ucunu
dudaklar arasma yerlestirerek maksimum perioral kuvvetleri kaydetmis ve
calismasinda 8-18 yas arasi normal okluzyona sahip Orneklerin ortalamasina yer
vermistir (133). Daha sonra bir Onceki c¢alismasinin devami niteliginde aldig
sonuglart yaptig1 sefalometrik analizlerle karsilastirdiginda, diisiik dudak basincina
sahip hastalarin ¢ok daha protruziv keserlere sahip oldugunu gormiistiir. Friel, dudak,
dil ve buksinator kaslar tarafindan ortaya ¢ikan maksimum kuvvetleri 6lgmek icin 3

farkli dinamometre kullanmistir (157).

Howell ve Manley, oral kuvvet Ol¢limlerini elektronik gerilim dlger guj
kullanarak yapmislardir. Moyers temporomandibular eklem kas hareketlerini kontrol
eden kaslarin analizinde elektromiyografi methodunu kullanmistir. Feldstein perioral
ve dil kaslarindaki gerilimi 6l¢gmede hidrolik prensibinden yararlanirken; Alderisio
ve Lahr yanak ve dil bolgesindeki miyodinamik kuvvetlerin kaydi i¢in elektronik
tekniklerden yararlanmiglardir. Margolis ve Parakash, kas kuvvetlerinin kaydi icin
fotoelektrik miyodinografi tanimlamiglardir. Winders, Gould ve Picyon, Weinstein

gibi arastirmacilar tarafindan farkli metodlar kullanilmistir (133).

Klinik olarak kas hareketlerini degerlendirilmesi ilk olarak 1961°de
Grossman ve ark. tarafindan gerceklestirilmis; daha sonra Mdller ve Ahlgren ve

Dahlstrom tarafindan ¢igneme kaslarinin aktivitesi degerlendirilmistir (157).

Ruan ve ark., diger tekniklerin kalibrasyonlarinin karmasik olmasi ve agiz
icinde oldukca fazla yer kaplamasi sebebiyle dudak gerilimini 6lgmek i¢in maksiller
keser disler lizerine yerlestirilen ince bir guja sahip bilgisayar destekli bir aygit

gelistirmistir (158).

Nakatsuka ve ark., 2011 yilinda, yalnizca maksimum dudak kuvvetlerinin
Olciilmesinden yola ¢ikarak istirahat halindeyken dudakta 6 farkli noktadan ayr1 ayri
Ol¢iim yapmay1 saglarken elde ettigi veriyi bilgisayar ortaminda dalga formuna
ceviren bir dudak gerilimi 6lgme sistemi gelistirmistir. Fakat yalnizca tek noktada tek

yonlii 6l¢iim yapabilmeyi basarmistir (159).
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2011 yilinda Sabashi ve ark. dudak gerilimlerini maksimum ve minimum
deger olarak bilgisayar ortamina verebilen Lip De Cum adhi cihaz ile
gerceklestirmislerdir. Hasta Frankfurt diizlemi yere paralel olacak sekilde otururken
dudak pedleri dudaklar arasinda oral vestibiile yerlestirilir. Calismamizda
kullandigimiz bu cihaz, 30 sn boyunca elde ettigi verilerin ¢ok yonlii olmasi

sebebiyle en dogruya yakin veriyi elde etme 6zelligine sahiptir (160).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahisma Grubu

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Anabilim Dali’nda yiiriitiilen bu ¢alismaya, Siileyman
Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na 2012-2013
yillar1 arasinda basvuran, el-bilek filmleri alinarak iskeletsel gelisimini tamamlanmus,
transversal maksiller yetmezlik tanis1 konulan (Resim 1.) ve cerrahi destekli hizl
maksiller genisletme endikasyonu bulunan, daha o6nce ortodontik tedavisine
baslanmamis, yaslari 18 ile 24 arasinda degisen 7 bayan, 7 erkek olmak iizere
posteroanterior radyografilerde dlgiilen maksillomandibular transversal fark indeksi 5
mm.’den biiyiik olan 14 hasta dahil edilmistir. Bu ¢alisma igin Siilleyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul’'undan onay alinmustir.
Tiim hastalar, 6n tani, yapilacak cerrahi islemler, cerrahi islemler sirasinda ve
sonrasinda olugabilecek biitiin komplikasyonlar ve takip siiresi hakkinda detayli

olarak bilgilendirilerek, kendilerine hasta onam formlar1 imzalatilmistir.

Resim 1. Transversal maksiller yetmezlige bagli bilateral posterior ¢apraz kapanis

Bu c¢alismaya, herhangi bir sistemik hastali§i olan ve/veya siirekli ilag
kullanan hastalar ile son 1 ay igerisinde herhangi bir nedenle ¢alismanin seyrini
degistirebilecek ila¢c kullanan hastalar dahil edilmemistir. Ayrica ameliyatlar
tamamlandiktan sonra belirtilen takip siirelerinde kontrole gelmeyen 2 hasta

caligmadan c¢ikartilmigtir. 1 hasta ise operasyon sirasinda mukoza elevasyonunu
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takiben 1. molar dis kokleri vestibiilinde kemik kaybinin izlanmesi nedeniyle
operasyon durdurulmus ve dis kaybina neden olmamak i¢in dis destekli olmayan bir
aparey hazirlanmasi sonrasinda cerrahi islemin yapilmasina karar verilerek hasta
calismaya dahil edilmemistir. Cerrahi destekli hizli maksiller genisletmenin diger
tedavilerle beraber yiriitilmesi, hizli genisletme etkilerinin diger islemlerden
bagimsiz olarak degerlendirilmesine engel olacaktir. Bu nedenle aktif genisletme ve

pekistirme siirecleri boyunca alt ve iist genede herhangi bir islem yapilmamistir.
3.2. Preoperatif Hazirhk

Cerrahi destekli genisletme operasyonundan 3 ay Oncesinde osteotomi
sirasinda ve sonrasinda komplikasyon olusma ihtimaline karsin tiim hastalarin
gomiilli yirmi yas dislerinin ¢ekimi yapilmustir.

Hastalarin maksiller genisletilmesinin yapilabilmesi i¢in uygulanacak
operasyondan 1 giin Once hastalarin ortodontistleri tarafindan orta hatta paralel
yerlestirilmis Hyrax vidasi bulunan dis destekli aygit 1. premolar ve 1. molar dislere
bantlanarak cam iyonomer siman ile simante edilmistir (Resim 2). Hyrax aygiti sert

ve hijyenik agidan daha kolay temizlenebilir olmas1 nedeniyle tercih edilmistir.

Resim 2. Operasyondan 1 giin 6ncesinde Hyrax vidali genisletme aygitinin simante
edilmis halinin klinik goriintiisii

36



3.3. Cerrahi Girisim

Tim hastalarda cerrahi islem standardize edilerek ayni cerrahi iglemler
uygulanmistir. Calismamizda cerrahi erisim kolayligi, daha az komplikasyon ihtimali
ve hasta icin daha ekonomik olmasi sebebiyle operasyonlar tiim hastalarda lokal
anestezi altinda gergeklestirilmistir. Cift tarafli superior alveoler posterior, ¢ift tarafli
infraorbital sinirlerin blokaji, c¢ift tarafli palatinum majus sinirlerinin blokaji ve
insiziv sinir blokajinin ardindan, lokal hemostazi saglamak icin gesitli bolgelere

vestibuler lokal infiltrasyon uygulanmistir.

Yeterli anestezi derinliginin saglanmasimin ardindan maksiller dislerin kok
uclar1 hizasinda serbest diseti iizerinde ¢ift tarafli olarak kanin disinden 1. molar dise

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

Resim 3. Lateral Mukoperiostal insizyon hatti

Insizyon posteriora dogru ilerletilirken, Stenon kanalinin agzi tanimlanarak
yukari lateral yone dogru ekarte edilmistir. Mukoperiost yukar: yonde eleve edilerek
burun boslugu, infraorbital foramen, zigomatikosiller birlesim, zigomatik destek,
arka yonde subperiostal disseksiyon yontemiyle ilerleyerek tiiber maksilla ve
pterigomaksiller birlesim agiga c¢ikarilmistir. Yukar1 yonde burun mukozasi ince bir
periost elevatorii ile maksillanin burun kavitesini olusturan i¢ duvarlarindan

ayrimistir.
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Yeterli yumusak doku disseksiyonu ve elevasyonunu takiben piriform
kenardan pterigomaksiller fissiire kadar cift tarafli okliizal diizleme paralel maksiller
osteotomi yapilmustir. Osteotomiler, 1sinin asir1 yiikselmesini engellemek, operasyon
sahasinin temizligi ve gorlslin artirllmasi i¢in asistan tarafindan % 0.9 serum
fizyolojik soliisyonu irrigasyonu altinda 16 mm. uzunlugunda yuvarlak mikrotestere
u¢ (Nouvag AG, Goldach-Switzerland-5105) kullanilarak yapilmistir (Resim 4).
Maksillada cift tarafli kraniyofasiyal iskeletin genisletilmesine direng gdsteren temel
alanlarin etkisinin ortadan kaldirildigindan emin olmak i¢in ince ug¢lu bir osteotom

yardimiyla osteotomi hatti kontrol edilmistir.

Resim 4. Lateral osteomi hatti

Lateral bdlgede osteotomilerin tamamlanmasini takiben orta hatta maksiller
labial frenulumu icine alan “V” seklinde kesi yapilmistir. Maksiller keser dislerin
arasindan ve anterior nasal spinadan posterior nasal spinaya dogru uzanan orta
palatal hat osteotomisi, farkli genislik ve agilardaki osteotomlar ve cekic ile
saglanmistir (Resim 5). Osteotomilerden sonra maksillanin hareketliligi osteotomlar

yardimiyla tekrar kontrol edilmistir.
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Resim 5. Palatal ortahat insizyon ve osteotomi hatti

Operasyon sirasinda osteotomilerin tamamlanmasinin ardindan simetrik
acilmanin degerlendirilmesi i¢in aygit toplamda 2 mm. aktive edilmis ve simetrik
acilmanin goézlenmesinin ardindan 1 mm. agiklik kalacak sekilde birakilmistir.
Vestibiiler mukoperiosteal flep 3/0 ipek bir siitur ile tek kat halinde kapatilmistir.
Tiim operasyonlar ayni cerrahlar tarafindan uygulanmis, ortodontik takiplerini ise

farkl1 ortodonti uzmanlar stirdiirmiistiir.
3.4. Postoperatif Takip

Tiim hastalara operasyondan sonra giinde 2 defa 5 giin boyunca 875 mg
amoksisilin ve 125 mg klavulanik asit, giinde 2 defa 7 giin boyunca 550 mg
naproksen sodyum ve giinde 3 defa 7 glin boyunca % 4 klorheksidin glukonat
kullanilmak iizere recete edilmistir. Operasyonu takiben tiim hastalar 1 saat siireyle
dinlendirildikten sonra, burun kanamasi veya burun i¢ine kanamanin
degerlendirilmesi i¢in muayene edilmis, agiz i¢i kanama kontrolii yapilarak ve rutin

operasyon sonrasi tavsiyelerde bulunularak 7giin sonraya randevu verilmistir.

Operasyondan sonra osteotomi sahalarinin iyilesmesi i¢in 7 giinliik bir
bekleme siiresinden sonra agiz i¢indeki siiturlar alinmis ve aygitin sabah ve aksam
0,25’er mm. aktive edilmesiyle toplamda giinlik 0,5 mm. genigletme yapilmaya
baslanmigtir. Hastalara veya velilerine aygitin aktivasyonu hakkinda egitim verilerek,
genisletmenin hastalar veya velileri tarafindan hergiin ayni saatlerde yapilmasi

saglanmstir.
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Tiim hastalarda maksiller genisletme operasyon sonrasi istenen genisletme
miktarina erisildiginde aygitin aktivasyonu sonlandirilmigtir.  Aktivasyonun
sonlandirilmasindan sonra (ort. 30 giin / 15mm) aygitin genisletme vidasi oldugu
konumda sabitlenerek niiksii engellemek icin 6 ay pekistirme uygulanmistir.
Pekistirme doneminde, iist keser digler arasindaki boslugu korumak i¢in sarmal

yaylar yerlestirilmistir (Resim 6).

Resim 6. Genisletmenin sonlandirilmasi ile birlikte elde edilen genislik ve sarmal
yaylarin yerlestirilmesinin klinik goriintiisii

Resim 7. Genisletme Oncesi ve sonrasi

40



Calismaya dahil edilen hastalarin maksimum ve minimum dudak gerilim
Olgtimleri Lip De Cum LDC-110R_ (Cosmos instruments Co. LTD, Tokyo, Japan)
cihazi (Resim 8) ile her 6l¢iim Oncesi bir siire dinlendirildikten sonra dik oturur ve
karstya bakar pozisyonda yapilmistir (Resim 9). Cihaz bir dudak adaptorii igeren bir
sensOr ve dijital bir ekrandan olusmaktadir. Dudak kuvvetlerini 6lgen sensore
baglanan parc¢anin tutucu kisimlari alt ve list dudaklar arasina yerlestirilerek hastanin
disleri birbirine degmeyecek sekilde dudaklarin1 30 saniye boyunca kapatmasi
saglanmistir. Cihaz 30 saniye sona erdiginde elde ettigi gerlim verilerini Newton (F)
degerinde ifade edilmis maksimum ve minimum dudak gerilimlerinin izlenebildigi
bir dalga seyrini bilgisayar ekranina aktarir (Resim 10). Tiim 6l¢iimler ayni hekim
tarafindan yapilmistir. Olciimlerde hata paymi azaltmak icin, tiim kontroller igin
biitiin Olglimler iicer kere tekrarlanmis ve Olgiimlerin ortalamalar1 alinip hasta
formuna kaydedilmistir. Hastalarin dudak 6l¢iimleri operasyon giinii operasyondan
once (T0) ve operasyondan sonraki 12.giin (T1), genisletmenin sona erdigi giin (T2),

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

Resim 8. Lip De Cum LDC-110R cihaz1 (http://www.liptrainer.com/)
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Resim 9. Dudak basinci 6lglimii klinik goriintiisii
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Resim 10. Dudak basinci 6l¢tim sonucu

Calismaya dahil edilen hastalarda transversal degisikliklerin takibi i¢in
operasyondan dnce, genisletme sona erdiginde, 3. ay ve 6. aylarda iist ¢geneden aljinat
Ol¢ii materyali kullanilarak al¢1 modeller elde edilmistir. Operasyon Oncesi ve
genisletmenin sona erdigi donemlerde elde edilen modellerde genisleme miktariin

takibi i¢in kaninler arasi mesafe tiiberkiil tepeleri esas alinarak, 1. premolarlar arasi
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ve 2. premolarlar aras1 mesafe vestibiil tiiberkiil tepeleri esas alinarak ve 1. molarlar
arast mesafe meziobukkal tiiberkiil tepeleri esas alinarak dijital bir kumpas
yardimiyla 6l¢iim yapilmistir (Resim 11). aygitin genisletme vidasi genisletme sona
erdiginde sabitlenmistir. Dolayisiyla 3. ve 6. aylarda elde edilen alg1 modellerde
premolar ve molar disler aras1i mesafelerde herhangi bir degisiklik olmasi s6z konusu
olamayacaktir. Bu nedenle yalnizca kaninler arasi mesafeler ol¢iilerek genisletme

sonrast meydana gelen kayiplarin takibi yapilmstir.

Resim 11. Model analizi: 1, kaninler; 2, 1. premolarlar arasi; 3, 2. premolarlar arasi
mesafe; 4, 1. molarlar aras1 mesafe

(Calismaya dahil edilen hastalarda cerrahi destekli hizli maksiller genisletme
sonrasinda dudak gerginliginde meydana gelen degisimlerin digsel etkilerini ve
niiksii degerlendirebilmek icin lateral sefalogramlar almmustir. Ust keser dislerde
meydana gelen agisal degisiklikleri analiz etmek icin operasyondan once, genisletme
sona erdiginde, 3. ay ve 6. aylarda ayni radyoloji teknisyeni tarafindan hastalarin
konumu ayni olacak sekilde standardize edilerek ayni X-Ray cihazi ile lateral
sefalometrik radyografiler alinmistir (Resim 12, 13, 14, 15). Hasta konumu

standardizasyonu olusturulmustur. Sefalometrik radyografiler;

e hasta, ayakta dururken ayarlanabilir kulak ¢ubuklari meatus akustikuslara

yerlestirilerek sefalostat ile pozisyonlandiriimas,

e hastanin orta sagittal diizlemi yer diizlemine ve x-151n1 kaynagina dik
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e dis meatus akustikusun tiist kenari ile orbita alt kenar1 arasinda uzanan
Frankfurt yatay diizlemi yere paralel ve hastalar interkiispal pozisyonda

iken alinmistir.

= -,.'.. ~ \-‘_’

Resim 13. Genisletmenin sonlandirildigi giin alinan lateral sefalogramin analizi
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Resim 15. Pekistirme doneminin 6. ayinda alinan lateral sefalogramin analizi

Tiim sefalometrik analizler Nemotec Dental Studio NX 2005 software
(Software Nemotec SL, Madrid, Ispanya) programi kullanilarak ayni kisi tarafindan
yapilmistir. Lateral sefalometrik analizde iist keser agilarinin degerlendirilmesini

saglayan 3 farkli sefalometrik ac1 kullanilmistir (Resim 16).

45



1. U1-SN; ust keser dislerin anterior kafa kaidesine gore konumunu belirten
Sella ile Nasion noktalarini birlestiren dogru ile tist keser dislerin insizali

ile kokiin apikalinden gecen dogru arasindaki agidir.

2. UL-PP; iist keser dislerin palatal diizleme kaidesine gore konumunu
belirten Anterior Nazal Spina ile Postarior Nazal Spina noktalarim
birlestiren dogru ile {ist keser dislerin insizali ile kokiin apikalinden gegen

dogru arasindaki agidir.

3. UIL-NA,; iist keser dislerin maksillanin apikal tabani ile iligkisini gdsteren,
iist keser dislerin insizali ile kokiin apikalinden gegen dogru ile Nasion ile

Maksillanin A noktasini birlestiren dogru arasindaki agidir.

Resim 16. Ust keser acilari: 1, U1- SN; 2, U1-PP; 3, U1-NA

3.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calismada iizerinde durulan Ozelliklerden dudak basinct 6zelligi her bir
ozellik ve zamanda tigcer kez Ol¢iilmiistiir. Bu ii¢ dlglimiin benzerligi (dogrulugu)
grup ici korelasyon katsayisi hesaplanarak irdelenmistir. Hem maksimum dudak
basinct hem de minimum dudak basincina ait tiger 6lgiimiin ortalamalar1 alinarak bu
degerler faktoriyel diizende tekrarlanan Olglimlii varyans analizi teknigiyle analiz

edilmistir.

Denemede cinsiyet faktoriiniin 2 seviyesi, zaman faktoriiniin ise preopreratif

donem (TO), postoperatif 12. Giin (T1), genisletmenin sonlandirilmasi (T2), 3.ay
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(T3) ve 6.ay (T4) olmak iizere 5 seviyesi mevcuttur. Tekrarlanan Ol¢limler zaman
faktoriiniin seviyelerinde gergeklestirilmistir. Alt gruplardaki gozlem adedi sayisi
7’dir. Gruplarin ortalamalar1 arasindaki farklarin belirlenmesinde Tukey ¢oklu

karsilastirma testi kullanilmistir.

Model analizi olarak disler arasi dlgiilen uzakliklar bakimindan elde edilen
verilerde faktdriyel diizende tekrarlanan olgiimlii varyans analizi teknigiyle analiz
edilmistir. Denemede donem faktoriiniin preoperatif donem ve genisletmenin
sonlandirilmas1 olmak {izere 2 seviyesi; bolge faktoriinde kanin-kanin arasi, 1.
premolarlar arasi, 2. premolarlar aras1 ve 1. molarlar arasi olmak iizere 4 seviyesi
mevcuttur. Tekrarlanan Ol¢imler her 2 faktoriin seviyelerinde gergeklestirilmistir.
Alt gruplardaki gozlem adedi sayisi 14°tiir. Gruplarin ortalamalar1 arasindaki

farklarin belirlenmesinde Tukey coklu karsilastirma testi kullanilmistir.

Kaninler aras1 bolge icin 3.ay ve 6.ay Ol¢timleri alindig1 i¢in kaninler arasi
mesafe preoperatif donem (T0), genisletmenin sonlandirilmasi (T2), 3.ay (T3) ve
6.ay (T4) olmak tizere 4 donemde ele alinarak diizende tekrarlanan 6l¢iimlii varyans

analizi teknigiyle ayri1 bir analiz olarak yeniden irdelenmistir.

Sefalometrik Ol¢imler olan U1-NA, U1-PP ve U1-SN acilarina ait veriler
tekrarlanan Ol¢limlii varyans analizi teknigiyle irdelenerek zamanlar arasi farkliliklar
degerlendirilmilstir. Zamanlarin ortalamalar1 arasindaki farklarin belirlenmesinde

Tukey coklu karsilagtirma testi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada yaslar1 20-24 arasinda degisen yas ortalamasi 22+0,62 olan 7
erkek; yaslar1 18-24 arasinda degisen yas ortalamasi 19,29+0,89 olan 7 bayan hasta
dahil edilmistir (Tablo1).

Tablo 1. Cinsiyet ve yas ortalamalari

CINSIYET N MINIMUM MAKSIMUM ORTALAMA
Erkek 7 20 24 22+0,62
Bayan 7 18 24 19,29+0,89

Metod hatas1 incelendiginde dudak basinci 6zelligi bakimindan ayni kisiye 3
kez yapilan 6l¢iimlerin benzerliginin Olgilisti olarak hesaplanan grup i¢i korelasyon
katsayilar1 sirastyla (Tablo 2); preoperatif (T0) maksimum dudak basinci icin 0,969,
preoperatif (TO) minimum dudak basinci i¢in 0,911, postoperatif 12. giinde (T1)
Olciilen maksimum dudak basinct i¢in 0,905, postoperatif 12. giin (T1) minimum
dudak basinci igin 0,880, genisletme sonu (T2) maksimum dudak basinci i¢in 0,862,
genisletme sonu (T2) minimum dudak basinci i¢in 0,951, 3.ay (T3) maksimum
dudak basinct i¢in 0,973, 3.ay (T3) minimum dudak basinct i¢in 0,819 6.ay (T4)
maksimum dudak basinci i¢in 0,914 ve 6.ay (T4) minimum dudak basinci i¢in 0,914
olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01). Bunun anlami her
donem i¢in ii¢ kez tekrarlanan Slgiimiin kendi i¢inde birbirine ¢ok yakin degerde

oldugu seklinde sdylenebilir.
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Tablo 2. Dudak basinci o6zelligi bakimindan ayni kisiye 3 kez yapilan

Ol¢iimlerin benzerliginin 6l¢iisii olarak hesaplanan grup i¢i korelasyon katsayilari.

DUDAK BASINCI GRUP iCI P
KORELASYON

TO maksimum ,969 ,000
TO 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 anlamli farkliliktir.

Maksimum dudak basinct 6zelligi bakimindan yapilan varyans analizi
sonucunda Cinsiyet x Zaman interaksiyonu istatistiksel olarak anlamli degildir. Ayni
sekilde cinsiyetlerin ortalamalar1 arasindaki fark da istatistiksel olarak anlamli
degildir. Fakat zamanlarin ortalamalar1 arasindaki farklar ise istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05).

Tukey testi sonuglari Tablo 3.’de ortalamalar iizerinde Latin harfleriyle
gosterilmistir. Tablo 3. incelendiginde maksimum dudak basinci en yiiksek olan
zaman genisletmenin sonlandirildigi dénem (T2) (12,64+1,5) oldugu gdzlenmistir.
Maksimum dudak basincinda preoperatif (TO) (10,20+1,3), postoperatif 3.ay (T3)
(10,84£1,35) ve 6.ay (T4) donemleri (10,09+1,24) arasinda istatistiksel olarak fark
olmayi1p, sirastyla genisletme sonu maksimum dudak geginligini takip etmektedir. En
disik maksimum dudak basinc1 postoperatif 12. Giinde (T1) (8,04+1,13)

gozlenmistir.
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Tablo 3. Maksimum dudak basincinin zaman ve cinsiyetlere gore gosterdigi

degisim.

MAKSIMUM DUDAK BASINCI ERKEK BAYAN GENEL
TO 10,91+1,84  9.49+1,84  10,20+1,3b
Tl 8,89+1,6 7,2+1,6 8,04+1,13¢
T2 12,9242,12 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 anlamli farkliliktir.

Tablo 4’de minimum dudak basinci en yiiksek olan zaman genisletmenin
sonlandirildigt dénem (T2) (7,2+£0,92) oldugu gozlenmistir. Minimum dudak
basincinda preoperatif (TO) (5,49+0,89) donem ile postoperatif 3.ay (T3) (5,34+0,8)
arasinda ve 6.ay (T4) (4,94+0,88) ile 12. Giin (T1) (4,02+0,86) donemleri arasinda
istatistiksel olarak fark bulunamamis olup, sirasiyla genisletmenin sonlandirildig
donem (T2) minimum dudak geginligini takip etmektedir. En diisiik minimum dudak

basinci postoperatif 12. Gilinde (T1) (7,2+0,92) gozlenmistir.

Tablo 4. Minimum dudak basincinin zaman ve cinsiyetlere gore gosterdigi

degisim.

MINIMUM DUDAK ERKEK BAYAN GENEL
BASINCI

TO 5,97+1,26 5,00+1,26 5,49+0,89b
T1 4,01+1,21 4,02+1,21 4,02+0,86¢
T2 6,97+1,3 7,43+1,3 7,240,922
T3 5,35+1,13 5,32+1,13 5,3440,8b
T4 4,96+1,25 4,91+1,25 4,94+0,88bc
GENEL 545+1,18 5,34+1,18

*P<0,05 istatistiksel olarak anlamli farkliliktir.
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Maksimum dudak basincinin cinsiyetlerle interaksiyonunda dl¢iim yapilan
tiim donemlerde erkek hastalarin maksimum dudak basinct degerleri bayan hastalara
gore yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p<0,01). Minimum
dudak basincinin cinsiyetlerle interaksiyonunda genisletme sonrasi donem harig
olmak tiizere tim donemlerde erkek hastalarin minimum dudak basici degerleri

bayan hastalara gore yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p<0,01).

Model analizi bakimindan elde edilen verilerle yapilan varyans analizi
sonucunda Zaman x Bolge interaksiyonu istatistiksel olarak anlamli degildir
(P<0,01). Ayn1 sekilde donemlerin ortalamalar1 arasindaki fark da istatistik olarak
anlamli degildir. Fakat bolgelerin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistik olarak
anlamli bulunmustur. Tukey testi sonuglar1 incelendiginde (Tablo 5, Grafik 1) 1.
molarlar arasindaki mesafe en yiiksek degere sahip oldugu gézlenmistir (p<0,05).
Premolarlar aras1 mesafeler arasinda istatistiksel olarak farklilik olmayip 1. molarlar
arasindaki mesafeyi (39,82+1,34) sirasiyla 2. premolarlar aras1 mesafe (40,82+1,52)
ve sonrasinda 1. premolarlar aras1 mesafe (40,82+1,52) takip etmektedir. En diisiik

mesafe ise kaninler aras1 mesafe (34,52+1,41) olarak gozlenmistir (p<0,05).

Tablo 5. Preoperatif (TO) ve genisletme sonrasi disler arasi transversal

degisiklikler

BOLGE TO T2 GENEL
Kanin-Kanin 29,04£5,95 34,43+£5,43 34,52+1,41c
1. Premolarlar arasi 35,07+4,68 42,29+6,11 40,82+1,52b
2. Premolarlar arasi 40,00+£5,45 47,21+6,76 39,82+1,34b
1. Molarlar arast 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 anlamli farkliliktir.
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Grafik 1. Genisletme sonrast model analizi ile dl¢iilen transversal degisim.

Tablo 6. Kanin-Kanin aras1 mesafenin zamanlara gore degisimi

ZAMAN KANIN-KANIN ARASI MESAFE

TO 29,04+5,95¢
T2 34,43+5,43a
T3 32,82+5,66ab
T4 32,31£5,8b

*P<0,05 istatistiksel olarak anlamli farkliliktir

Kaninler aras1 mesafe 6zelligi bakimindan yapilan varyans analizi sonuglarina
gore zamanlar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01). Tukey testi
sonuglaria (Tablo 6) gore mesafenin en diisiik mesafe preoperatif (TO) donemde
(29,04+5,95) olup en yiiksek oldugu zamanlar sirasiyla genisletme sonu (T2)
(34,43+5,43) ve postoperatif 3.ay (T3) (32,82+5,66) olarak goriilmektedir. (p<0,05).
Tukey testine gore preoperatif (T0) donemden genisletme doneminin bitimine (T2)
kadar gecgen siirede elde edilen kaninler aras1 mesafe ortalama 5.39 mm. olup, yiizde
dagilimi tablosuna bakildiginda (Tablo 7, Grafik 2) maksillanin genisletilmesiyle
elde edilen bu mesafenin ortalama %?29,87’sinin genisletme doneminin bitiminden
(T2), 3. aya (T3) kadar kaybedildigi; postoperatif 3. aydan (T3), 6. aya (T4) kadar
gegen siirede ise %9,46’sinin kaybedildigi ve 6.ayin (T4) sonunda elde edilen mesafe

artisinin % 60,67’sinin kaldig1 gézlenmistir.
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Tablo 7. Cerrahi destekli maksiller genisletme ile elde edilen mesafe ve ag1

artislarinda zamanlara gére meydana gelen niiks miktar1 ve oranlari.

TO-T2 T2-T3 T3-T4 TOTAL
ARTIS NUKS NUKS NUKS
Kanin- Kanin Arasi1 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%
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Grafik 2. Kanin- kanin arasi mesafe ve tist keser disler ag¢ilarinda meydana gelen
niiks orani.

U1-NA ozelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan varyans analizi
sonucunda zamanlarin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,01). Tukey testi sonuglar1 (Tablo 8) incelendiginde en yiiksek ortalama deger
genigletmenin sonlandirildigi donemde (T2) (28,65+7,40) gbzlenmis olup (p<0,05)
preoperatif (TO) (24,92+6,66), 3.ay (26,01£6,78) ve 6.ay (24,86+6,65) donemlerinde
elde edilen ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamasina
karsin en diisiik deger ise 6.ay (T4) donemlerinde gozlenmistir. Tukey testine gore
preoperatif (T0) donemden genisletme doneminin bitimine (T2) kadar gecen siirede

U1-NA agisindaki artis ortalama 3,73° olup, yilizde dagilimi tablosuna bakildiginda
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maksillanin genigletilmesiyle elde edilen protriizyon miktarinin ortalama %71 inin
genisletme doneminin bitiminden 3. aya (T3) kadar kaybedildigi, postoperatif 3.
aydan (T3), 6. aya (T4) kadar gegen siirede ise %30,83’{inlin kaybedildigi ve 6.ayin
(T4) sonunda totalde % 101,6 oraninda kayip oldugu gézlenmistir.

U1-PP ozelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan varyans analizi
sonucunda (Tablo 8) zamanlarin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,01). Sonuglar incelendiginde en yliksek 114,64+8 ortalama deger
genisletmenin sonlandirildigi donemde (T2) gézlenmis olup (p<0,05) preoperatif
(TO) (111,56+7,5), 3.ay (T3) (111,94+7,46) ve 6.ay (T4) (110,76+6,85)
donemlerinde elde edilen ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamasia karsin en diisiikk deger ise postoperatif 6.ay (T4) doneminde
gbzlenmistir. Tukey testine gore preoperatif (T0) donemden genisletme déneminin
bitimine (T2) kadar gecen siirede U1-PP agisindaki artis ortalama 3,08° olup, yiizde
dagilimi tablosuna bakildiginda maksillanin genisletilmesiyle elde edilen protriizyon
miktarinin ortalama %87,66’sinin genisletme doneminin bitiminden 3. aya (T3)
kadar kaybedildigi, postoperatif 3. aydan (T3), 6. aya (T4) kadar gegen siirede ise
%38,31’inin kaybedildigi ve 6.ayin (T4) sonunda totalde % 125,97 oraninda kayip

oldugu gozlenmistir.

Tablo 8. Ust keser dislerin agilarinin zamanlara gore degisimi.

DONEM U1-NA Ul-PP U1-SN

T0 24,92+6,66bc 111,56+7,50b 104,26+8,99¢
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+6,65¢ 110,76+6,85b 104,56+9,17bc

*P<0,05 istatistiksel olarak anlamli farkliliktir.

U1-SN o6zelligi bakimindan elde edilen verilere yapilan varyans analizi
sonucunda zamanlarin ortalamalar1 arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,01). Sonuglar incelendiginde (Tablo 8) en yiiksek 107,03+9,63 ortalama deger
ile genisletme bitimi (T2) doneminde goézlenmis olup (p<0,05) preoperatif (TO)
(104,26+8,99), 3.ay (T3) (105,2649,02) ve 6.ay (T4) (104,56+9,17) donemlerinde
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elde edilen ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Tukey testine gore preoperatif (TO) donemden genisletme doneminin bitimine (T2)
kadar gecen slirede UI-SN agisindaki artis ortalama 2,77° olup, yiizde dagilimi
tablosuna bakildiginda maksillanin genisletilmesiyle elde edilen protriizyon
miktarinin ortalama %63,89’unun genisletme doneminin bitiminden (T2), 3. aya (T3)
kadar kaybedildigi, postoperatif 3. aydan (T3), 6. aya (T4) kadar gegen siirede ise
%25,27’sinin kaybedildigi ve 6.aymn (T4) sonunda totalde % 89,16 oraninda kayip

oldugu gozlenmistir.

Preoperatif (T0) donem, genisletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6.
ay (T4) donemlerinde gozlenen degisiklikler bakimindan maksimum dudak basinci
ozelligi ile kaninler aras1 mesafe 6zellikleri arasinda pearson korelasyon katsayisi
0,86 olarak hesaplanmis olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 9). Bu
durumun anlami kaninler aras1 mesafe arttikca maksimum dudak basincinin arttigi,
mesafe azaldikca maksimum dudak basincinin da azalmasidir. Bu artis/azalisin
derecesi 0,86’dir. Dolayisiyla iki Ozelligin arasinda giiglii bir iligskinin oldugu
soylenebilir (Grafik 3.)

Preoperatif (TO) donem, genisletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6.
ay (T4) donemlerinde gozlenen degisiklikler bakimindan minimum dudak basinci
ozelligi ile kaninler aras1 mesafe Ozellikleri arasinda pearson korelasyon katsayisi
0,55 olarak hesaplanmis olup istatistiksel olarak anlamli degildir (p<0,01) (Tablo 9.).
Iki 6zellik arasinda zayif bir iliski oldugu sdylenebilir (Grafik 3).
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Tablo 9. Maksimum ve minimum dudak basici ozelliklerinin zamanlara

gore meydana gelen degisimler ile kanin-kanin arasi mesafe ve st keser dis agilar

Ozellikleri arasinda korelasyon analizi.

KANIN -KANIN  U1-PP U1-NA U1-SN
ARASI MESAFE

Maksimum dudak Ppearson ,860
basinct Korelasyon

Katsayisi

s) ,000

N 14
Minimum  dudak Pearson 547
basinci Korelasyon

Katsayisi

5] ,011

N 14

,945 ,944
,000 ,000
14 14
;990 ,949
,000 ,000
14 14

,966

,000
14
,912

,000
14

*P<0,01 istatistiksel olarak anlamli farkliliktir.

140

120

100

80

60

40

20

0

 S—— —

—r—% %
—t—t—

== Maksimum dudak
gerginligi
=fll—kanin kanin arasi

mesafe
== U1-PP
i | J1-NA

=t=U1-SN

=0-—min.dudak gerginligi

Grafik 3. Cerrahi destekli maksiller genisletme sonrasinda maksimum ve minimum
dudak basinci ile mesafe ve ag1 degisimi.

Preoperatif (TO) donem, genisletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6.

ay (T4) donemlerinde gozlenen degisiklikler bakimindan maksimum dudak basinci

ozelligi ile U1-PP ag1 6zellikleri arasinda pearson korelasyon katsayis1 0,95 olarak

hesaplanmis olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 9). Bu durumun

anlami1 Ul- PP acgis1 arttikca maksimum dudak basincinin arttigi, mesafe azaldikca

maksimum dudak basmcinin da azalmasidir (Grafik 3). Bu artig/azalisin derecesi
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0,95 olup iki Ozelligin arasinda ¢ok gii¢li bir iliskinin oldugu sdylenebilir.
Preoperatif (T0) donem, genisletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6. ay (T4)
donemlerinde gozlenen degisiklikler bakimindan minimum dudak basinci 6zelligi ile
U1-PP ag1 ozellikleri arasinda pearson korelasyon katsayisi 0,99 olarak hesaplanmis
olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 9). Bu durumun anlami Ul- PP
acist arttikca minimum dudak basincinin arttigi, mesafe azaldik¢a minimum dudak
basincinin da azalmasidir (Grafik 3). Bu artis/azalisin derecesi 0,99 olup iki 6zelligin
arasinda ¢ok giiclii bir iligkinin oldugu sdylenebilir (Tablo ). Preoperatif (T0) donem,
genisletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6. ay (T4) donemlerinde gozlenen
degisiklikler bakimindan maksimum dudak basinci 6zelligi ile U1-NA ag1 6zellikleri
arasinda pearson korelasyon katsayist 0,94 olarak hesaplanmig olup istatistiksel
olarak anlamlidir (p<0,01). Bu durumun anlami1 Ul- NA agis1 arttikga maksimum
dudak basincinin arttigi, mesafe azaldikca maksimum dudak basincinin da
azalmasidir. Bu artig/azalisin derecesi 0,94 olup iki 6zelligin arasinda giiglii bir
iligkinin oldugu soylenebilir. Preoperatif (TO) donem, genisletme bitimi (T2),
postoperatif 3. ay (T3) ve 6. ay (T4) donemlerinde goézlenen degisiklikler
bakimindan minimum dudak basinct o6zelligi ile UI-NA ac¢1 ozellikleri arasinda
pearson korelasyon katsayisi 0,95 olarak hesaplanmig olup istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,01). Bu durumun anlami Ul- NA agcis1 arttikga minimum dudak
basincinin arttigl, mesafe azaldikca minimum dudak basincinin da azalmasidir. Bu
artig/azalisin derecesi 0,95 olup iki 6zelligin arasinda giiclii bir iliskinin oldugu
sOylenebilir. Preoperatif (T0) donem, genisletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3)
ve 6. ay (T4) donemlerinde gozlenen degisiklikler bakimindan maksimum dudak
basinct 6zelligi ile U1-SN ac1 ozellikleri arasinda pearson korelasyon katsayist 0,97
olarak hesaplanmis olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01). Bu durumun anlami
Ul- SN agcis1 arttikga maksimum dudak basincinin arttigi, ag1 azaldikga maksimum
dudak basincinin da azalmasidir. Bu artig/azalisin derecesi 0,97 olup iki 6zelligin
arasinda c¢ok giiclii bir iliskinin oldugu sdylenebilir. Preoperatif (TO) donem,
genisletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6. ay (T4) donemlerinde gozlenen
degisiklikler bakimindan minimum dudak basinci 6zelligi ile UI1-SN ag1 6zellikleri
arasinda pearson korelasyon katsayisi 0,91 olarak hesaplanmis olup istatistiksel

olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 9). Bu durumun anlami Ul- SN agis1 arttik¢a
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minimum dudak basincinin arttif1, mesafe azaldikga minimum dudak basmcinin da
azalmasidir. Bu artig/azalisin derecesi 0,91 olup iki 6zelligin arasinda ¢ok giiglii bir

iliskinin oldugu soylenebilir (Grafik 3.).

Tablo 10. Ust keser agilar1 6zelliklerinin grup ici korelasyon analizi.

PEARSON P N
KORELASYON
KATSAYISI
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 anlamli farkliliktir.

Preoperatif (T0) donem, genisletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6.
ay (T4) donemlerinde gozlenen degisiklikler bakimindan U1-NA ile U1-SN ac1
Ozellikleri arasinda U1-NA —U1PP ag1 6zellikleri arasinda ve U1-PP ile Ul- SN ac1
oOzellikleri arasindaki pearson korelasyon katsayisi {i¢ korelasyon i¢in de 0,99 , olarak
hesaplanmis olup istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,01) (Tablo 10). Bu durumun
anlami karsilagtirillan agilardan bir arttikca digerinin arttigi, bir ac1 azaldikga
digerinin de azalmasidir. Bu artis/azalisin derecesi 0,99 olup 6zellikler arasinda ¢ok

giiclii bir iliskinin oldugu sdylenebilir.
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5. TARTISMA

Transversal yonde kapanis bozukluguna neden olan iist ¢gene darligi, bireyleri
fonksiyon ve estetik acisindan olumsuz etkilemektedir. Fonksiyon ve estetigi
saglamak icin vertikal, sagital ve transversal yonde g¢enelerin uyumlu bir iliskide
olmasi arzu edilmektedir. Klinik olarak maksiller darlik veya posterior ¢apraz
kapanis seklinde goriilen transvers yon yetersizliklerinin tedavisi uzun yillardir pek
cok arastirmaya konu olmustur (12, 106, 161, 162, 163). Zaman igerisinde tedavide
egilimin dentofasiyal ortopediye ve ¢ekimsiz tedavi yaklasimina dogru kaydigi
goriilmiistiir. Cerrahi destekli hizli {ist cene genisletmesi bu tiir kapanis bozuklugu
olup kemik gelisimi tamamlanmis hastalarin tedavisinde en ¢ok kullanilan yontemdir

(12).

Cerrahi destekli hizli {ist ¢ene genisletmesinin en Onemli avantajlari, ark
genisliginde artisa yol agarak cekimsiz tedaviye olanak tanimasi, maksilladaki
caprasikligin profili olumsuz etkilemeden ¢oziilmesini saglamasi ve alt - {ist arklar

arasindaki transvers uyumsuzluklarin diizeltilmesine yardimci olmasidir (161).

Cerrahi destekli hizli {ist ¢cene genisletmesi, hastalarda orta yiizdeki direng
bolgelerinin serbestlestirilmesi i¢in Le fort I osteotomi hattini takip eden fakat
maksillanin tam olarak serbestlestirilmedigi bir cerrahi islemdir. Bu islem sayesinde
maksillanin yalnizca yumusak dokularin rezistansinin hakim oldugu bir ortamda
genisletilebilmesi miimkiin hale gelir. Fakat cerrahi islem sonrasi maksillanin
genisletilmesi, sonuglarinin kalicilig1 en az olan ortognatik cerrahi islemdir. Cerrahi
destekli hizli maksiller genisletme sonrasi niiks uzun bir period boyunca devam eder

(11).

Niiksiin etyolojisi multifaktdriyel olup cerrahi genisletme miktari, yumusak
dokular ve kaslarin adaptasyonlari, operasyon Oncesi hasta yas1 ve parafonksiyonel
aligkanliklar gibi faktorlere baglidir. Cerrahi destekli {list ¢ene genisletme sonrasi
niiks oranlar1 uygulanan cerrahi yontemlerin tipine, hareketin yOniine ve hareket
miktara gore degisiklik gostermektedir. Karsilagilacak niiksii en aza indirmek icin
cerrahi 6ncesi hastanin 6zelliklerinin iyi degerlendirilmesi, iyi bir tedavi plani, uygun

ve basarili cerrahi teknik dikkat edilmesi gereken hususlardir (13).
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Pogrel ve ark.,“Yetigkinlerde uyumlu ve dengeli bir maksiller genisletmenin
saglanabilmesi i¢in gerekli minimal islem nedir?” sorusuna cevap aramis (50), Shetty
ve ark. ise “Cerrahi ikilem, optimal tedavi sonuglar1 ile minimal invaziv islemler
arasindaki dengeyi saglamaktir.” ifadesini ortaya atmislardir (73). Yapilan
calismalarda komplikasyonlardan kaginmak i¢in en az invaziv ve en fazla hareketi
saglayacak cerrahi teknik arasindaki hassas dengenin saglanmasinin énemi {izerinde

durulmustur.

Cerrahi destekli hizli ist ¢ene genisletmesinin kaliciliginin artirilabilmesi igin
aragtirmacilar ¢esitli osteotomi kombinasyonlarinin uygulanmasini tavsiye etmistir
(83, 164). Bircok yazar, zigomatikoalveolar sirtin cerrahi serbestlestirilmesinin
olusan gerilimleri azaltmakta yetersiz kaldigin1 ve beklenmedik kiriklarin olusum
riskini en aza indirmek ic¢in pterigomaksiller birlesimin serbestlestirilmesini
savunmustur (73, 99). Pterigomaksiller birlesimin ayrilmasinin, zigomatikofrontal
stitur, lateral nazal duvarin alt pargasi, zigomatikomaksiller siitur, zigomatik arkin
arka kisimlar1 ile supraorbital ve frontal kemik bolgeleri gibi uzak konumlarda
olusan gerilimlerde belirgin azalmaya yol ac¢tigindan maksiller genisletmeye karsi
olusan direngte de daha tatmin edici azalma ile sonuglandigi diigiiniilmektedir.
Boylece kuvvet dagilim yolu degiserek iist kraniyofasiyal kemiklerde gerilim

artmaktadir (73).

Baz1 arastirmacilar ise pterigomaksiller birlesimin serbestlestirilmesinin
anormal pterigoid ve sfenoidal kiriklar ve desenden palatin arterin ve/veya pterigoid
pleksusun zarar gormesine neden olabileceginden bahsetmislerdir. Bu nedenle
posterior maksillada belirgin  bir diizensizligin  bulunmadigr  vakalarda

kullanilmamasini1 énermislerdir. (27, 65, 72, 80, 125, 165, 166, 167, 168, 169)

Calismamizda mikro ossilasyon testereleri ile piriform kenardan
pterigomaksiller fissiire kadar cift tarafli okliizal diizleme paralel maksiller osteotomi
yapilmis ve sonrasinda farkli boylarda osteotomlar ve ¢eki¢ kullanilarak maksiller
keser diglerin arasinda anterior nasal spinadan posterior nasal spinaya dogru uzanan
orta palatal hat osteotomisi ger¢eklestirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarda
posterior maksillada belirgin bir diizensizligin bulunmamasi nedeniyle paralel bir

genisletmeye ihtiya¢c duyulmamustir. Literatiir calismalarinin sonuglarinda bildirilen
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pterigomaksiller birlesimin serbestlestirilmesi ile yasanabilecek komplikasyon
ihtimalleri, bireylerde transversal darligin belirgin sekilde maksiller anterior bolgede
goriilmesi ve birimimizde genel anestezi {nitesi bulunmamasi nedeniyle

pterigomaksiller birlesim serbestlestirilmemistir.

Cerrahi miidahaleyi, aygit ile genisletmeye baslamadan 6nce dokularin kallus
olusturmasi i¢in ayrilmis latent donem takip eder. Kallus distraksiyonunun kolayca
kemiklesen ve dengeleyici bir yenilenme olusturdugu, ayrica saglamligi ve kalicilig
arttirarak niiks olusumunu azalttigi bildirilmistir. Baz1 yazarlar cerrahi islemin
ardindan latent donemin gereksiz oldugunu ileri siirmiislerdir (87, 88). Fakat ¢ogu
yazar latent donemin gerekli olduguna inanmakta fakat ne kadar devam etmesi
konusunda fikir cesitliligi gdstermektedir (27). Arastirmacilar genellikle 3 ile 7 giin
arasinda degisen genisletme Oncesi iyilesme siirelerini dnermislerdir (48, 22, 85, 11).
Posnick (2013), vida aktivasyonuna 7 giinliikk latent donem sonrasi baglanmasinin en
uygun donem olacagini bildirmistir. Calismamizda da hastalar 7 giinliik latent donem

sonrasinda aygitin aktivasyonuna baglamislardir (90).

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme isleminin klinik olarak en ¢ok
tartisilan bir baska yonii ise genisletme hizidir. Cesitli aragtirmacilar hasta yasi,
okliizyonun durumu, istenilen genisletme miktar1 ve hastanin toleransi gibi faktorler
gdz oOniinde tutularak gilinlik genisletme miktarinin modifiye edilebilecegini
belirtmislerdir (20, 61, 66, 88, 136). Genelde uygulayicilar vidalarin giinde 2 kez
aktivasyonu tercih etmektedirler (11, 85). Isaacson ve Ingram (1994), ise bir giinde
birden fazla aktivasyonun yiiksek kuvvet birikimine neden olacagini bildirmislerdir
(5). Bir¢ok aragtirmaci giinde 0,5mm ile Imm. arasindaki bir uzatmanin uygun
olacagim belirtmistir (11, 23, 48, 49, 85). Posnick (2013), giinliik vidanin giinde iki
kez cevrilmesi ile elde edilecek sekilde 0.5mm genisletme yapilmasinin en uygun

genisletme protokolii oldugundan bahsetmektedir (90).

Maksiller genisletme cerrahiyi takip eden 4 hafta iginde sonlanmalidir. Aksi
takdirde istenilen transversal boyutlar elde edilemeden osteotomi sahalari iyilesebilir
(50, 52, 74, 91). Bu durum hastanin genisletme siirecinde agri hissetmesine yol
acabilir. Genisletme safhasi boyunca keser dislerin medialinde olgunlagsmamis diseti

dokusu gozlenmelidir. Bu doku iskeletsel ya da dental genisletmenin baglh disetinin
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kendini yenileme kabiliyetinin astig1 durumlarda meydana gelir. Bu sebepten basarili
bir genisletmenin isaretidir. Diseti ¢ekilmesi veya kok yiizeyi ile diseti arasinda

acilma gozlenirse genisletme miktar1 azaltilmalidir (48).

Calismamizda aygit hasta tarafindan gilinde (2x %) tur cevrilmis ve darlik
derecesine gore aktivasyona devam edilmistir. Vakalarin iist ¢enede darlik dereceleri
ve aktivasyon sayilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamais ve ort.
30 giin/15mm genisletme yapilmistir. Calismamizda genisletme sirasinda higbir
hastada diren¢ ile karsilasilmamistir. Direncin olusmaya basladigi 4. Haftanin
ardindan genisletmenin sonlandirilmasi nedeniyle genisletme sirasinda direng ile
karsilagilmadigr distiniilmektedir. Tiim bireylerde hizli maksiller genisletme
esnasinda iist keser dislerin arasinda diastema olusumu goézlenmistir Bireylerin
hicbirinde genisletme sathasi boyunca agrn sikayeti ve diseti c¢ekilmesi

yasanmamigstir.

Aygit tasariminin ve esnekliginin maksillanin transversal yonde genigleme
seklini etkileyecegini dolayisiyla genisletme sonrasi tedavinin idamesi ve niiks
olusumu iizerinde etkili olacag1 yoniinde goriisler de mevcuttur (12, 123, 170). Sert
bir aygitla neredeyse paralel bir agilma saglanirken, aygitin esnekligi arttiginda ya da
dislerin kendi aralarinda ya da aygitla aralarinda rotasyon meydana geldiginde,
dentoalveolar yapilarin bukkale devrildigi ve maksillanin bazal kisminda daha az bir

genisleme gozlendigi belirtilmistir (170).

Cerrahi destekli iist cene genisletmesinde dentoiskeletsel sonuglar ve
sonuclarin idame edilmesi agisindan en iyi sonucun alinabilecegi distraktor tipinin
dis destekli ya da doku destekli oldugu ile ilgili kesin bir goriis birligi heniiz
saglanabilmis degildir. Gerlach ve Zahl (2005), Harzer ve ark. (2006), Suri ve Taneja
(2008), Koudstaal ve ark. (2009), Verstraaten ve ark. (2010) doku destekli
distraktorlerin minimum segmental ve dental devrilme hareketine neden oldugunu ve

boylce daha kalici bir sonug elde edildigini belirtmislerdir (49, 171, 172, 173, 174).

Landes ve ark. (2009), Laudemann ve ark. (2010), Nada ve ark. (2012) ise
cerrahi destekli hizli maksiller genisletme hastalarinda dis destekli ve doku destekli

aygitlar karsilastirdiklar1 ¢alismalardan elde ettikleri sonuglara dayanarak tedavinin
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idame edilmesi ag¢isindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigini savunmuslardir (79, 169, 175).

Haas, Hyrax ve hareketli vidali aygitlarla en fazla ortopedik kuvvetin
olustugu dolayisiyla aygit seklinin genisleme tarzini belirledigini goteren ¢alismalr
da mevcuttur (12, 79). Banthi sabit hizli {ist ¢ene genisletme aygitlarindan en sik
kullanilanlar Haas ve Hyrax tipleridir. Caligmamizda kullanilan hizli iist c¢ene
genisletme aygiti sert bir aygit olan, ortopedik etkisi yiiksek ve hijyenik Hyrax
aygitidir. Transversal yonde genisleme seklini segilen aygit tipinin etkileyecegi
dolayistyla genisletme sonrasi tedavinin idamesi ve niiks olusumu iizerinde etkili
olacagindan dolayr bu aygit tercih edilmistir. Calismamizda 1 hastada operasyon
sirasinda 1. molar dis kokleri vestibiiliinde goriilen kemik rezorpsiyonu nedeniyle
operasyon durdurulmus ve dis kaybina neden olmamak i¢in dis destekli olmayan bir
aparey yapilarak ileri tarihte bir ameliyat planlanmasina karar verilmistir. Bu sekilde
bir komplikasyonla karsilagilmamasi adina dis destekli olmayan apareylerin

kullanilmasi Onerilebilir.

Yine, pekistirme doneminde kullanilan aygitin hareketli ya da sabit olmas1 da
tedavi sonuclarinin idame edilmesini etkiledigini belirten ¢alismalar da mevcuttur.
Retansiyon déneminde sabit aygitlarin kullanimi hareketli olanlarin kullanimina gore
tedavi sonuglarmin idame edilmesinde ¢ok daha etkili oldugu goriisii yaygindir (2,
11, 14). Karshi (2006), Prado ve ark. (2014), bu noktada olusabilecek niiksiin
Onlenebilmesi i¢in genisletme aygitinin retansiyon safhasinda agizda birakilmasini

tercih etmislerdir (5, 106).

Calismamizda yeni bir retansiyon aygitinin yapilmasi ig¢in gececek siire
zarfinda olusabilecek erken donem niiksiin Oniine gegebilmek igin pekistirme
doneminde genisletme aygitinin vidasi adeziv bir ajan ile sabitlenerek aygitin agizda
birakilmasi tercih edilmistir. Ayrica sabit bir aygit kullanimi ile pekistirme donemi

boyunca olusabilecek niiks miktarinin en aza indirgenmesi hedeflenmistir.

Niikste genetik ve cevresel faktorlerin birlikte rol oynadigi diisiiniilmekle
beraber, bazi yazarlar tarafindan en gii¢lii etkenlerden birinin genisletme kaynakli
oldugu kabul edilmektedir. Bu etkenler; hizli maksiller genisletme ile olusan agir

kuvvetler sonucunda sert dokulardaki deformasyonlar ve yumusak doku
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gerilmeleridir (10). Maksillanin komsu kemiklerle yaptig artikiilasyonlar nedeniyle
genisletme sonrasindaki rezidiiel kuvvetlerin niikse neden olacagi bildirilmistir (11).
Baz1 arastirmacilar hizli maksiller genisletme sonrasi erken sathada alveoler
kaidelerin laterale dogru egildigi ve biriken kuvvetlerin 5-6 hafta i¢inde dagilmaya
basladigini ekspansiyon sonrasi yer degistiren ¢cevre dokulardaki kuvvetlerin relapsa
yol agan bir etken olabileceginden bahsedilmektedir (117). Hizli maksiller
genisletme sonrasi dokularin tekrar organizasyonunu ve idamesini saglamak i¢in 3-6
ay slireyle retansiyon uygulanmasi gerektigini bildiren c¢aligmalar mevcuttur (107,

176).

Midpalatal siitur retansiyon evresinin 3. ayinda remineralize olmasina
ragmen, niikse yatkinlik hizli maksiller genisletmenin tamamlanmasindan 6-9 ay
sonrasina kadar siirdiiglinii dolayisiyla operasyon oncesinde transversal yetmezlik
icin yapilan tedavi planlamasinin olugsan niiks nedeniyle etkilenebileceginden
bahsedilmektedirler. ~ Yetersiz  retansiyon periyodu, iskeletsel niiks ile
sonuglanacagindan 3-6 aylik retansiyon periyotlari hizli genisletilmis maksiller
siiturlarin yeniden organizasyonu ve idamesi i¢in Onerilmektedir (5, 22, 23). Baz1
arastirmacilar daha uzun pekistirme siireleri 6nermektedirler (106). Ankraj dislerin
kok ylizeylerinde goriilen iyatrojenik rezorbsiyon siireci genisletme sonrasi 9 aya
kadar devam etmekte ve rezidiiel ytliklerin uzun donem etkinliklerini géstermektedir

(21).

Midpalatal stiturdaki yetersiz kemik formasyonunun niiks nedeni olabilecegi,
siturdaki kemik formasyonunu veya kemik kalitesini artirmanin tedavinin
kaliciligin1 olumlu etkileyebilecegini belirten ¢alismalar da mevcuttur (132, 177)
Niiks sebebinin, daha oOnce gerilim bolgesi olan yerde olusan yeni kemigin
rezorpsiyonu oldugu ve kemik rezorpsiyonunun engellenmesiyle niiksiin

Onlenebilecegi kayda deger goriigler arasindadir (177).

Prado ve ark. (2014), cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasinda
olusabilecek niiksten kacinmak igin iki farkli strateji onermektedir. Bunlardan ilki
genisletme vidasinin 6 aydan daha fazla agizda birakilmasi; digeri ise 6 ay retansiyon
evresinden sonra hemen sabit ortodontik tedaviye gecilerek geri doniisiin

onlenmesidir (106).
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Calismamizda cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yapilan hastalarda
postoperatif dokularin tekrar organizasyonunu ve idamesini saglamak i¢in midpalatal
siitur retansiyon evresinin 3. ayinda remineralize olmasina ragmen niikse yatkinligin
devam etmesi nedeniyle 6 ay pekistirme tedavisi uygulanmustir. Literatiirdeki
caligmalarla benzer sekilde 6 ay siireyle retansiyon uygulandiktan sonra hemen sabit

ortodontik tedavilerine baslanmustir.

Bishara ve Staley’e (1987) gore niiks mekanizmasinda 6nemli faktorlerden
biri iskeletsel yapilar1 saran yumusak doku kompleksidir. Cigneme kaslari, yiiz
kaslar1 ve fasya kismen elastik yapidadir ve genisletme kuvvetleri uygulandiginda
gerilebilirler, ama gerilmis kaslarin, ligamentlerin ve fasyanin bu yeni ¢evreye ne

denli uyum sagladiklarinin arastirilmasi gerektigini savunmuslardir. (5, 20).

Arkin genisletilmesine bagli dudak, dil ve yanak basinglarinin degisimini
konu alan calismalarda yumusak dokularin adaptasyon siireci heniiz tam olarak
anlasilabilmis degildir. Dudak ve yanak bolgesinde bulunan ¢ok sayida kas
birbirleriyle i¢ ige yer almaktadir. Bu kaslar arasindaki uyum ve denge kraniofasiyal
yapilar ve dentoalveolar morfolojinin biiylime ve gelisiminde de Onemli rol
oynamaktadir. Bircok caligmada da perioral kassal kuvvetlerin dislerin pozisyonu
tizerinde etkisinden bahsedilmektedir (160). Birgok aragtirmact malokluzyonun
meydana gelmesindeki nedenin kaslar arasinda dengenin saglanamamasi olduguna

inanarak perioral kas kuvvetlerini 6l¢meye ¢alismislardir.

Dudak geriliminin ark iizerinde retruziv uyaran olusturdugu, kemik gelisimi
ve dis diziliminin bu durumdan etkilenecegi bildirilmistir. Basincin ortadan
kaldirildiginda periostal atasmanlar ve yumusak dokular iizerindeki gerilimin

kaldirilmis olacak ve bdylece kemik apozisyonu meydana gelecegini gostermistir
(151).

Jung ve ark. (2003) dudak kapatma kuvvetlerinin {ist keser acilar1 ve Sinif II
malokluzyonlarin vertikal iskeletsel gelisimi ile iligkili oldugunu gostermistir. Bazi
maksiller protriizyon ya da Sinif II Divizyon 1 malokluzyon goriilen vakalarda dudak

yetersizligi ve kaslar arasinda dengesizlik goriilebildigini bildirmistir (148).

Ruan ve ark. (2007) 4-6 yas Smuf III malokluzyon gurubundaki hastalarda

diisiik perioral kuvvetler ve kas hipofonksiyonun iskeletsel bozuklugun ikincil sebebi
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olabilecegini agiklamistir. Bu durum ilgili bélgede kemik apozisyonun azalmasina ve
Klinik olarak Sinif III malokluzyon goriiniimiine neden olabilecek bir durumdur.
Ruan kas hipofonksiyonunun maksillanin retropozisyonda kaldigi iskeletsel Sinif III

malokluzyonun sekonder sebebi olabilecegini bildirmistir (139, 158).

Ueki ve ark. (2012), Ruan ve ark.’nin c¢aligmasimi destekler bigimde
yetiskinlerde de Smif III hastalarinin maksimum dudak basincinin diisiikk oldugu

sonucuna varmiglardir (160).

Proffit (2007), primer ve sekonder kuvvetlerin dis pozisyonlarinda etkili
oldugunu, dudak ve dilin primer faktor olup diger faktorlerin de dengede yer aldigini
belirtmistir (121). Posen dudak basincinin anterior dis pozisyonlar1 iizerindeki
etkisini agiklamaya yoneldigi ¢aligmasinda Sinif II Divizyon 2 hastalarinin ytliksek
kas tonusu/ basinci, bimaksiller protruzyonun goriildiigli hastalarda diisiik dudak
basinci, Sinif II Divizyon 1 vakalarinda ise Sinif I hastalarina gore daha diisiik dudak

basinci 6lgmiislerdir (11, 40).

Ueki ve ark. (2012), ise Sinif III hastalarinda Pog. — Nasion arasindaki
mesafe ve Frankfurt Horizontal diizlemin paralelliginde maksimum dudak kapatma
kuvvetlerinin etkili oldugunu agiklamiglardir. Bu bulgular dudak geriliminin

iskeletsel ve okluzal iligkilerin gelisiminde etkili oldugunu gdstermektedir (160).

Arastirmacilar fonksiyonel matriks teorisinden yola ¢ikarak yumusak
dokularin tedavi sonrasinda sert dokularin yeni konumlarindaki organizasyonunda ve
niiks olusumunda etkili olabilecegini diislinerek arastirllmast  gerektigini
savunmustur. Maksiller iskeletsel yapilarin ve dislerin tedavi Oncesindeki
konumlarina donme egilimlerinin, maksillay1 6rten yumusak dokularda, 6zellikle
primer faktor olan dudak basincinda meydana gelen degisiklikler ile ilgili

olabilecegini belirtmislerdir. (139, 158).

Soo ve Moore (1991), 8 aylik lip bumper terapisi 6ncesi ve sonrast dudak
gerilimini 6lgmiisler ve lip bumper yerlestirilmesinden 1 ay sonra dudak geriliminde
belirgin artis meydana geldigini belirtmislerdir. Goriilen bu artis sonrasinda ise
tedavi Oncesi degerin altina diiserek adaptif cevabin gelistigini agiklamiglardir (178).

Kiigiikkeles ve Ceylanoglu (2003), yaptigi calismada hizli maksiller genisletme

66



sonras1l retansiyon evresinin 3. ayinda yumusak dokuda adaptasyon gelistigini

bildirmislerdir (151).

Halazonetis ve ark. (1994), hizli maksiller genisletme sonrasi yanak
basincinin degisip degismedigini incelemislerdir. Ust 1. molar bdlgesinde genisletme
oncesi 3g/cm® olan bukkal basincin genisletme sonrasinda 9 g/cm®ye yiikseldigi; her
Imm. genislemeye karsihk 0,6 g/em® basing degisikligi olustugunu; bukkal
kaslardaki basincin genisletmeden sonra 3 kat arttigimi belirtmislerdir. 3-4 aylik
retansiyon donemini takiben basincin tekrar aymi seviyede kaldigini gostermislerdir.
Genisletmeden ve retansiyondan sonra olusan niiksten yanak basincinin sorumlu

olabilecegi ileri siiriilmiistiir (152).

Yumusak dokulardaki gerilmeler niiks nedeni olarak diisiiniildiigiinden,
genisletme sonrasinda gerilen palatal mukozada insizyon yaparak tedavi sonuglarinin
idame edilmesini arttirmaya yonelik deneysel c¢alismalar da yapilmistir (128).
Viniegra, eletromyografik aragtirmasinda kaslarinin hizli genigletme sonrasi degisen

yeni kemik pozisyonlarina adaptasyon egiliminde oldugu sonucuna varmistir (5).

Kiigiikkeles ve Ceylanoglu (2003), hizli iist ¢ene genisletmesi sonrasi
retansiyon doneminde dudak, yanak ve dil basinglarini degerlendirdikleri
calismalarinda, hizli iist cene genisletmesi sonrasi bukkal tarafta {ist 1. biiyilik az1 ve
kesici disler bolgesinde basingta belirgin bir artis goriildiigiinli, retansiyon
doneminde basincin azalmaya bagladigini tespit etmisler, retansiyonun 3. ayinda ise
genisletme Oncesi degerlere benzer sonuglar bulmuslar. Genisletme ile birlikte ist 1.
bliylik az1 ve kesicilerin palatinal tarafinda dil basinci azalirken, genisletme sonrasi
normal degerlere doniis saptanmistir. Sonuglara gore, retansiyonun 3. ayinda yanak
ve dudaklarin dental arkin yeni pozisyonuna adaptasyonu daha kolay olurken, dilin

adaptasyonu daha uzun siirdiigiinii belirtmislerdir (151).

Bazi yazarlar ise postoperatif okluzal ve iskeletsel degisikliklerin maksimum
dudak basincini degistirdiginden bahsetmektedir. Bu sebepten otiirii iskeletsel ve
okluzal formun korunmasinda dudak basinct ile ilgili postoperatif Onlemlerin

alinmasinin 6nem kazandigini belirtmislerdir (151, 160).

Ueki ve ark. (2012), iskeletsel sinif III hastalarda Lefort I ve/veya ¢ift tarafli

sagittal split osteotomisi sonrasi yaptiklari dudak gerilimi Ol¢limlerinde maksimum
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dudak basincinin operasyon dncesine gére operasyon sonrasi 6. ayda anlamli 6l¢iide
preoperatif doneme gore yiliksek oldugunu iskeletsel ve okliizal iliskilerin
diizenlenmesinin yapilan isleme bagli olmaksizin dudak gerilimlerinin artisinda etkili

oldugunu savunmuslardir (160).

Aya ve ark. (2010) maksiller dental ark genisletmesinin simiilasyonunda al¢1
modellere uygulanan stentlere taktiklar1 manometrik kateterler ile dudak ve yanak
basingalarmindaki degisimi degerlendirdiklerinde stent kalinliginin artmasiyla
basinglarin anlamli 6l¢iide arttigini belirtmislerdir (179). Moadwak ve ark. (1996),
dental arkin genisletilmesinden 6nce ve genisletmeye baslanmasindan 1 hafta sonra
gerilim degisikliklerini 6lgmiis ve 1 hafta sonra dudak basincinin diistiiglini

bildirmislerdir.

Calismamizda en diisiik maksimum dudak basincinin izlendigi doénem
postoperatif 12. Giin (T0) olmustur. Bu durum cerrahi sonrasinda maksillay1 orten
yumusak dokularda meydana gelen 6dem nedeniyle kas tonuslarinda azalma
meydana gelerek maksimum dudak basincinda anlamli bir azalma goézlendigi
seklinde yorumlanabilir. Calismamizda en yiiksek maksimum ve minimum dudak
basinct genisletmenin sonlandirildigi donemde gozlenmistir. 3. ay (T3) ve 6. aylarda
(T4) tekrarlanan Ol¢limlerde ise dudak basinglarinda diisiis izlenmistir. Bu durum
dudak gerilimlerinin, {ist ¢ene transversal genisliginde meydana gelen artis ya da
azalisa bagl olarak degistigi seklinde yorumlanabilir. Retansiyonun 6. aymda (T4)
elde ettigimiz genisletme Oncesi degerlere benzer sonuclar dudaklarin dental arkin

yeni pozisyonuna uyum gosterme egiliminde oldugunu, yumusak dokularda adaptif

bir cevap gelistigini diisiindiirmektedir.

Dudak gerginlikleri cinsiyete gore farklilik gostermektedir. Kato ve ark.
(2003) (181) ve Posen (133, 158), yaptiklar1 g¢aligmalarda erkeklerde dudak
kuvvetlerinin kadinlara gore daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Houstis ve
Kiliaridis tarafindan yapilan 2 boyutlu 6l¢iimlerde erkeklerin vertikal yukari yonli
hareket kapasitesinin erkeklerde kadinlara gore daha yiliksek oldugunu gormiislerdir
(147).

Ueki ve ark. (2012) Le Fort I ve/veya cift tarafli saggital split osteotomisi
yapilan hastalardaki dudak basincimi 1 yil boyunca takip etmis ve dudak
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gerginliklerinde cerrahi sonrasi geri doniisiin daha onceki arastirmalari destekler
bicimde cinsiyetlere gore istatistiksel olarak anlamli olmaksizin farklilik gosterdigini

belirtmistir (160).

Calismamizda literatiirdeki veriler desteklenir bi¢cimde maksimum dudak
basincinin 6l¢lim yapilan tiim donemlerde erkek hastalarin maksimum dudak basinci
degerleri bayan hastalara gore yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir
(p<0.01). Minimum dudak basincinin genisletmenin sonlandirildigr dénem (T2) harig
olmak tizere tiim donemlerde erkek hastalarin maksimum dudak basinci degerleri,
bayan hastalara gore yiiksek olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p<0.01).
Calismamizda elde ettigimiz bulgular sonucunda dudak gerginliklerinde cerrahi
sonrast geri dOniisiin, cinsiyetlere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermedigi goriilmiistiir.

Birgok yazar kortikotomi ile birlikte hizli maksiller genisletme
uygulandiginda intermolar genislik artisinin diger disler arasindaki mesafe artiglarina
nazaran daha da belirgin hale geldiginden bahsetmektedir (69, 74, 182, 183).
Chamberland ve Proffit (2011) ve Koudstaal ve ark. (2009) yaptiklar1 ¢aligmalarda
dis destekli aygitlarla yapilan genisletme sonrasinda anteroposterior diizlemde
paralel agilma sagladiklarin1 savunmuslardir (107, 173). Kili¢ ve ark. (2013) ve Han
ve ark. (2006) cerrahi destekli genisletme sonrasinda 1. premolarlar bolgesinde molar
bolgeye oranla daha fazla genisleme meydana geldigini savunmuslardir (80, 184).
Zemann ve ark. (2009) molarlar aras1 bolgeye nazaran kaninler aras1 mesafe artiginin
daha yiiksek oldugunu belirtirken (96); Anttila ve ark. (2004) bu goriisiin tam aksini
savunmustur. Anttila kaninler bolgesinde daha az genisleme elde etmesini daha az
invaziv osteotomiler yapmasina ve frontal bolgede daha fazla rezistans olmasimnin

sonucu oldugunu belirtmistir (168).

Hizli iist ¢cene genisletmesi ile farkli hareket tiplerinin olusmasini Biederman
ve Chem, zigomatik kemigin her iki yanindaki maksiller kemikler iki ayr1 rotasyon
merkezi olusturacak sekilde acilmasinin yelpaze seklinde genislemeye neden oldugu
seklinde aciklamaktadir (185). Petrick ve ark. ise kemiklesmenin posterior bolgede
anterior bolgeye gore daha 6nce basladigini bu nedenle anterior bélgede daha fazla

genisleme meydana geldigini savunmustur (21).
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Calismamizda iist ¢ene genisletmesi sona erdiginde (T2), model analizi
sonucunda elde edilen verilerde en fazla transversal mesafe artig1 1. molarlar arasinda
gozlenirken en diisiik mesafe artis1 ise kaninler arasi mesafe olarak gozlenmistir
(p<0.05). Bu durum cerrahi destekli maksiller genisletmede maksillanin iiggene
benzer bir sekilde genisledigi seklinde yorumlanabilir. Genisletme kuvvetinin direkt
bu dislere uygulanmasi hem iskeletsel hem de dissel harekete neden olarak en fazla
artisin bu bolgede olmasina sebep oldugu diistiniilmektedir. Kaninler ve keser
dislerdeki hareket alveolar kemik araciligiyla kemikte meydana gelen hareketten
dogan bir yer degistirme olup; Anttila ve ark.’nin (2004) calismasini destekler
bicimde invaziv olmayan osteotomilerin se¢imi ve frontal bolgede olusan rezistans

nedeniyle bu durumun gézlenmis olabilecegini diisiinmekteyiz (168).

Ust cene genisletmesini takiben olusan niiksiin derecesi hakkinda cesitli
yazarlar oldukg¢a farkli oranlar bildirmislerdir. Literatiirde 6 ay ile 6 yil arasinda
degisen takip siireleri sonucunda % 1 ile %89 arasinda niiks yagsandigini belirten ¢ok
cesitli calismalar mevcuttur (3, 27, 50, 69, 76, 91, 123, 156, 176, 186, 187, 188, 189,
190). Goriildiigii lizere, iist cene genisletmesi sonrasi bildirilen niiks oranlar1 oldukga
degiskendir. Literatiirde bahsedilen niiks miktar1 ve oranlar1 genellikle pekistirme
evresi sonrasi genisletme aygitlarinin destek aldigi premolar ve molar disler
bolgesinde Ol¢iilmiis olup ¢alismamizda ise dudak gerginliginin transversal genislikte
meydana gelen niiks iizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla, genisletme sonrasi
donemde kaninler arasinda meydana gelen niiks miktar1 6l¢iilmiistiir. Bu nedenle
elde ettigimiz bulgular literatiirden elde edilen bilgilerin bir kismi ile farklilik
gosterirken bir kismini destekler niteliktedir. Preoperatif donemden genisletme
doneminin bitimine kadar gegen siirede elde edilen kaninler aras1 mesafenin 3. ay
(T3) ve 6. aylarda (T4) tekrarlanan 6l¢iimlerde kademeli olarak azaldig1 goriilmiistiir.
Calismamizda maksimum dudak basinci 6zelligi ile kaninler aras1 mesafe arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamli (p<0.01) bulunmustur. Dolayisiyla iki 6zelligin
arasinda giiclii bir iligkinin oldugu sdylenebilir. Kaninler arasi transversal genigligin
artmasi ile dudak basmcmin en yiiksek seviyeye ulasmasi, okluzal ve iskeletsel
degisikliklerin maksimum dudak basincini degistirdigi seklinde yorumlanabilir.
Genisletme sonras1 yiikselen dudak basincinin ise maksiller iskeletsel yapilarin ve

dislerin  tedavi  Oncesindeki  konumlarma donme egilimini tetikledigi
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disiiniilmektedir. 3. ay (T3) ve 6. aylarda (T4) transversal mesafedeki azalma ile
dudak basincinda goriilen diislis oranlar1 arasinda yiiksek korelasyon bulunmustur.
Bu durumda genisletmeden sonra olusan niiksten dudak basincinin sorumlu
olabilecegi dolayisiyla dudak geriliminin iskeletsel ve dental yapilarin konumlar
tizerinde etkili oldugu diisliniilmektedir. Bu durum yiiksek dudak geriliminin iist cene
transversal genisliginde niikse neden olarak, adaptif cevabin gelismesini destekledigi

baska bir deyisle hizlandirdig1 seklinde yorumlanabilir.

Sachiko ve ark. (2008) normal okluzyona sahip 38 hastada yaptig1 bir
calismada istirahat halinde dudak ve yanaklarin maksiller arkta en yogun kuvvet
uyguladigr bolgenin kaninler bolgesi oldugunu belirtmislerdir (191). Aya ve ark.
(2010) cerrahi destekli maksiller genisletme sonrasinda basincin en yogun artigin
kaninler bolgesinde oldugunu belirtmislerdir (179). Ueki ve ark. (2012) Le fort | ve
cift tarafli sagital split osteotomisi uyguladiklari sinif III hastalarda postoperatif
maksimum dudak basincinda preoperatif maksimum dudak basincina gore
istatistiksel olarak anlamli olglide artis olmasina ragmen postoperatif minimum
dudak basmcinin preoperatif minimum dudak basincindan istatistiksel olarak
farklilik gostermedigini belirtmislerdir (160). Calismamizda da preoperatif donem,
genisletme bitimi, postoperatif 3. ay (T3) ve 6. ay (T4) donemlerinde gozlenen
degisiklikler bakimindan minimum dudak basinci 6zelligi ile kaninler aras1 mesafe
ozellikleri arasinda zayif bir iliski oldugu goriilmistiir. Bu durum literatiirden elde
edilen verileri dogrultusunda dudaklarin istirahat halinde iken uyguladig1 kuvvetlerin
daha ¢ok anterior bolgede etkili oldugu, kaninlerde ise yanak basincinin etkili

olabilecegi seklinde yorumlanmistir.

Hizli maksiller genisletme sonrasinda iist keser dislerin kafa kaidesi ile
yaptig1 agida azalma sonucunda dislerde diklesme meydana geldigini ve buna da disi
destekleyen ¢evre dokulardaki gerginligin neden oldugunu belirten pek ¢ok arastirma

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

Bishara (1987), hizli maksiller genisletme sonrasinda olgularin % 76’sinda
iist keser dislerin eksen egimlerinde diklesme veya linguale devrilme meydana
geldigini, bunun da keserler arasinda olusan diastemanin kapanmasma ve ark

uzunlugunun azalmasina yol a¢tigini bildirmistir (20).
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Hizlan Lorenzon (1995), hizli maksiller genisletme sonrasinda iist keser
dislerin diklesmesinin nedeninin iist keser diglerin lingual destegi kaybetmesi ve agiz
disindaki kaslarin aktif hale gecip st dislere palatinal yonde kuvvet uygulamasi
oldugunu belirtmistir. Ayrica list keser digler arasinda olusan diastemanin kapanmasi
esnasinda list keser dislerin palatinal hareketinin kolaylasmis olabilecegini
belirtmistir (156). Giingor ve ark. (2012) genisletme esnasinda sag ve sol iist keser
disler arasindaki interseptal fibrillerin gerilmesi nedeniyle st keser disler arasindaki

boslugun kapanmasiyla disler retriize oldugunu belirtmisglerdir (89).

Calismamizda pekistirme doneminde, periodantal fibrillerin gerilmesiyle
olusabilecek palatinal hareketleri 6nlemek amaciyla st keser disler arasina sarmal
yaylar yerlestirilmistir. Boylelikle iist kesici dislerde dudak gerginliginin neden
oldugu palatinal hareketlerin degerlendirilmesi ve disler arasindaki boslugun

korunmas1 amaglanmustir.

Iodice ve ark. (2013) cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yapilan
hastalarda sagital ve vertikal degisiklikleri degerlendirdikleri ¢alismada cerrahi
sonrast 6. ayda takip ettikleri U1-SN, U1-NA, U1-PP ve U1-FH iist keser agilarinda

istatistiksel olarak anlamli azalma oldugunu belirtmislerdir (84).

Parhiz ve ark. (2011) cerrahi destekli hizli maksiller genisletmesi yaptiklar
50 hastada 3 ay retansiyon evresinden sonra ortodontik tedaviye baglamislar ve
ortodontik seviyeleme tamamlandiktan sonra yaptiklar1 sefalometrik analiz
sonucunda U1-PP ve U1-SN agilarinda anlamli azalma meydana geldigini
belirtmislerdir (153). Wertz, Sandikc¢ioglu ve Hazar ve Akkaya ve ark. cerrahi
destekli list cene genisletmesinin tist keser disler lizerindeki etkilerini arastirdiklar
calismalarinda st keserler dislerde retriizyona neden olup alt ve list keser disler
arasindaki agmin arttigini ve bu durumun agiz cevresi kaslarda meydana gelen
gerginlige baglh olusmus olabilecegini belirtmislerdir (15, 154, 155). Wertz ist kesici
egiminin iist ¢eneden bagimsiz olarak arttigim1 veya azaldigini, fakat en belirgin
hareketin U1-SN acisinin azalmasi seklinde oldugunu belirtmistir (15). Sarver ve
Adkins’in (1990) calismalar1 da bu bulguyu destekler sekildedir (182, 192). Sarver

ve Johnston (1989), calismalarinda santral keser dislerin posteriora ve inferiora dogru
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hareket ettigini bildirmislerdir. Kesicilerin linguale devrilmesinin sebebinin gerilmis

ag1z ¢evresi kaslart oldugunu diistindiiklerini belirtmislerdir (192).

Cinar (2006), hizli maksiller genisletme sonras1 3. ayda iist keser dis
konumlarindaki degisiklikleri degerlendirmek ig¢in U1-NA acgis1i, Ul-NA mesafesi,
Ul-APo agisi, Ul-APo mesafesi, U1-SN agis1 ve Ul-FH agist parametrelerini
kullanmis; addlesan grupta ve eriskin grupta, hizli maksiller genigletme sonrasinda
iist keser pozisyonunu gosteren, Ul-NA agisinda, Ul-NA mesafesinde, Ul-APo
acisinda, Ul-APo mesafesinde, U1-SN a¢isinda ve Ul-FH acisinda istatistiksel
olarak anlamli azalmalar tespit ettiklerini belirtmislerdir (155). Ust kesicilerin bir
miktar palatinale devrilmesinin nedeni olarak genisletme sonrasi dudak kaslarinin

gerginligindeki artis1 géstermislerdir.

Efthimiadou (2006), ¢alismasinda cerrahi destekli hizli maksiller genigletmesi
yapilan hastalarda genisletmenin sonlandirilmasindan 16 hafta sonra yapilan
Ol¢iimlerde iist gene ark uzunlugunda ortalama 1.14 mm. azalma meydana geldigini;
bu azalmanin iist keser dislerde gériilen retriizyonun sebep oldugunu belirtmistir. Ust
kesicilerin, agiz cevresi kaslarin yapilari nedeni ile linguale hareket ettiklerini

belirtmistir (193).

Cerrahi destekli genisletme sonrasi palatal diizlem ve A noktasinin
konumlarmin degistigini bildiren ¢alismalar mevcuttur. Davis ve Kronman, palatal
suturun ayrilmasi sonrasinda A noktasinin ileri dogru yer degistirdigini, SN-PP
acisinda gozlemledikleri artisin A noktasindaki asagi ve ileri yonlii harekete bagl
gelistigini bildirmistir (194). Chung ve Font (2004), ANB ve SNA agilarinin
arttigini, ANS ve PNS noktalarinin asagi yonlii hareket ettiginden bahsetmislerdir
(161). Gilon ve ark. (2000), cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasinda
palatal diizlemde anterior rotasyon meydana geldigini belirtmistir (195). Lagrave're
ve ark (2007), ise cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasinda iskeletsel

olarak anlamli bir degisiklik gézlememistir (196).

Calismamizda cerrahi destekli hizli maksiller genigletme sonrast dudak
gerginligindeki degisimlerin, {iist keser dis konumlar1 iizerindeki etkisini
degerlendirmek icin kullanilan parametreler U1-NA agisi, U1-PP acist ve U1-SN

acis1 agisidir. Bu {lic parametrenin birlikte degerlendirilmesinin amaci dudaklarin
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etkisini degerlendirirken cerrahi sonrasi genisletme ile referans noktalarinda
meydana gelen degisiklikler, radyografide olusabilecek distorsiyon, radyografinin
alinmas1 sirasinda olusabilecek hasta pozisyonlandirmalarindaki farkliliklar
nedeniyle sefalometrik analizde olusabilecek hata paymin degerlendirilebilmesidir.
Ayrica literatiirden elde edilen verilrler dogrultusunda cerrahi destekli genisletme
sonrast SN diizleminin en az etkilenme ihtimali oldugu diisiiniilerek diger agilarin
giivenilirligini 6lgmektir.

Preoperatif déonem (TO0), genisletme bitimi (T2), postoperatif 3. ay (T3) ve 6.
ay (T4) donemlerinde iist keser agilarinda gozlenen degisiklikler bakimindan ii¢ ag1
degerinin birbirleriyle iliskileri istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.01). Bu durumun
anlami cerrahi destekli maksiller genisletme sonrasinda 3 farkli anatomik diizlemlere
gore degerlendirilen {ist keser acgilarinda meydana gelen ortalama retriizyon miktar
oraninin birbirini destekledigi goriilmiistiir. Dolayisiyla st keser acilarinin cerrahi
sonrast genisletme ile anatomik referans noktalarinda meydana gelen degisiklikler
ve sefalometrik analizde olusabilecek hata payimndan minimum seviyede etkilendigi

seklinde yorumlanabilir.

Maksimum ve minimum dudak basinci ile U1-PP, U1-NA ve U1-SN agilari
arasinda oldukga gii¢lii bir iligki oldugu goriilmiistiir. Cerrahi sonrasi genisletme ile
artan Ust keser agilarinin, maksimum dudak basincinda artisa neden oldugu
diistiniilmektedir. Bu durumun, iskeletsel ve okliizal iliskilerin degismesine bagl
olarak, dudak gerilimlerinin artisinda etkili oldugu hipotezini destekledigi seklinde
yorumlanmistir. Bir bagka deyisle okluzal ve iskeletsel degisikliklerin dudak

basincini degistirebilecegi sdylenebilir.

U1-SN, U1-NA ve U1-PP acilar1 genisletme bitiminde (T2) en yliksek
seviyeye ulasarak dislerin protriize oldugu gézlenmistir. Retansiyon doneminde ise
tekrarlanan Olglimlerde ag¢1 degerlerinin azalarak preoperatif degerlerine ulastig
gozlemlenmistir. Bulgularimiz hizli maksiller genisletme sonrasi {ist keser dislerin
diklestigini gosteren literatiirdeki diger caligsmalarin sonuglariyla uyumludur. Bu
durum genisletme sonrasi iist keser dislerde diklesme ve palatinale dogru devrilme
meydana geldigi dolayisiyla genisletme sonrasi ark uzunlugunda azalmaya neden

olarak niikse katki sagladigi seklinde yorumlanabilir. Postoperatif 3. ay (T3) ve 6.
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ayda (T4) tekrarlanan Ol¢limlerde keser agilarindaki diisiis orani ile dudak
basinglarindaki azalma oranlar1 arasinda yiliksek korelasyon tespit edilmistir.
Genisletme sonrasi iist keser dislerde meydana gelen diklesme ve palatinale dogru
devrilmeden, bir baska deyisle iist keser agilarinda meydana gelen kayiptan, artan
dudak basincinin sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum dudak basincinin
anterior dis pozisyonlari iizerinde etkili oldugu seklinde yorumlanabilir. Maksiller
dislerin tedavi oncesindeki konumlarina déonme egilimleri maksillay1r 6rten yumusak
dokularda oOzellikle primer faktor olarak dudak basincinda meydana gelen
degisiklikler ile ilgili olabilecegi goriisiinii bulgularimiz desteklemektedir. 6. ayda
(T4) tekrarlanan dudak basinci Glglim sonuglarinin preopreatif donemde Olgiilen
degerlere donmesi transversal genisletme sonrasi agiz cevresi kaslarda adaptif

cevabin gelistigi seklinde yorumlanmistir.

Genisletme sonras1 yiikselen dudak basmcinin ise maksiller iskeletsel
yapilarin ve diglerin tedavi oncesindeki konumlarina donme egilimini tetikledigi ve
niikse neden olarak, adaptif cevabin gelismesini destekledigi diisiiniilmektedir.
Pekistirme doneminde {ist keser dislerin ve kaninlerin yeni konumunu koruyacak
lingual sabitleyicilerin, sabit bir pekistirme aygitt ile birlikte kullanilmasi ya da
dudak tamponu terapisi uygulanarak dudak basincinin maksiller iskeletsel ve
dentoalveolar yapilardan wuzaklastirilmas: genisletme sonrasi ylikselen dudak

basincinin neden olabilecegi niiksiin 6nlenmesinde etkili olabilir.
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SONUC VE ONERILER

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletmenin maksimum ve minimum dudak

basincini arttirdign diistiniilmektedir.

Okluzal ve iskeletsel degisikliklerin dudak basincini degistirebilecegi

sOylenebilir.

Genisletme sonrasi yiikselen dudak basincinin maksiller iskeletsel yapilarin
ve dislerin tedavi Oncesindeki konumlarina doénme egilimini tetikledigi

distintiilmektedir.

Genisletme sonras1 yiikselen dudak basinci maksiller iskeletsel ve

dentoalveolar yapilarda niikse neden olabilir.

Pekistirme doneminde lingual sabitleyicilerin, sabit bir pekistirme aygiti ile
birlikte kullanilmasi ya da dudak tamponu terapisinin uygulanmasi dudak basincinin

neden olabilecegi niiksiin 6nlenmesinde etkili olabilir.

6 aylik retansiyon safhasi siirecinde dudaklarda adaptif cevabin gelismeye

basladig1 sdylenebilir.

Meydana gelen niiks yumusak dokularda adaptif cevabin gelismesini

destekliyor olabilir.

Genigletme sonras1t meydana gelen niiks ve yumusak dokularin yeni iskeletsel

ve dental konumlarina adaptasyonu dudak basincindaki diisiis tizerinde etkili olabilir.

Yumusak dokularda adaptasyonun hizlandirilmasi amaciyla anjiojenik etkili

materyal ve tedavilerden destek alinmasi etkili olabilir.

Dudak basincinda goriilen diisiis iizerinde niiks ve yumusak doku

adaptasyonundan hangisinin daha etkili olacagi arastiriimalidir.

Cerrahi destekli maksiller genisletme sonrasi olusan niiks iizerinde dudak
basincinin uzun donem etkileri daha fazla 6rnek ile yakindan incelenmesi faydali

olacaktir.
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OZET

Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletme Yapilan Hastalarda Dudak

Gerginligi Degisiminin Degerlendirilmesi

Bu calismadaki amacimiz, iskeletsel ve dentoalveolar yapilar iizerindeki
etkileri sebebiyle cerrahi destekli hizli maksiler genisletme yapilan hastalarda dudak
basincindaki degisikliklerin degerlendirilmesi amaciyla islem oncesi ve sonrasi
maksillanin transversal yon hareketi ve iist keser diglerdeki agisal degisim degerleri
karsilastirilarak dudak basincinin genisletme sonrasi olusan relaps ile iliskisini ortaya

kaymaktir.

Bu amagla maksiller darliga sahip toplam 14 bireyden, yas ortalamasi
22+0,62 olan 7 erkek; yaslar1 20-24 arasinda degisen yas ortalamasi 19,29+0,89 olan
7 bayan hasta bireye cerrahi destekli hizli maksiller genisletme uygulanmistir. Tiim
bireylerden tedavi baslangicinda ve cerrahi genisletme sonrasinda agiz i¢i ve agiz
dis1 fotograflar, ortodontik modeller, lateral sefalogram, ortopantomografik
radyograflar alinmistir. Caligmaya dahil edilen hastalarin maksimum ve minimum
dudak gerilimleri Ol¢imleri Lip De CumLDC-110R® (Cosmos instruments Co.
LTD, Tokyo, Japan) cihaziyla preoperatif donemde, ¢evirme bagladiktan sonraki 5.
giinde, ¢evirmenin sona erdigi giinde, 3. ve 6. aylarda tekrarlanmistir. Operasyon
oncesi ¢cevirmenin sona erdigi glinde, preoperatif donemde, genisletmenin sona erdigi

giinde, 3. ve 6. aylarda lateral sefalometrik kayitlar ve algt modeller alinmistir.

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme sonrasinda dudak gerginliginde
anlamli azalma meydana gelirken, st keser agilarinda ve kaninler arasi transversal

mesafe miktarinda istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Dudak basinci, Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme,
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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EKLER

EK - 1: Bilgilendirilmis goniillii olur formu

" TC.
_ . SDU TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once aragtirmanin neden yapildigin bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
calismanin neleri igerdigini ve olas1 yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konular1 anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman
ayiriniz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
bir baska calismada da yer aliyorsanmiz bu calismada yer alamazsiniz

ARASTIRMANIN ADI :

CERRAHI DESTEKLI HIZLI MAKSILLER GENISLETME YAPILAN
HASTALARDA DUDAK GERGINLIGI DEGISIMININ DEGERLENDIRILMESI

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Iskeletsel ve dentoalveolar yapilar iizerindeki etkileri sebebiyle cerrahi destekli hizl
maksiler genisletme endikasyonu olan hastalarda dudak basincindaki degisikliklerin
degerlendirilmesi amaciyla islem Oncesi ve sonrasi degerlerin karsilastirilmasidir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

1. Hastanin ¢ift tarafli maksiller darliga sahip olmasi, ortodontist ve ¢ene cerrahlari
tarafindan verilen ortak karar ile cerrahi destekli maksiller genisletme
endikasyonu konularak yapilmasina karar verilmis olmasi

2. Biytime ve gelisimi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik rahatsizligin

bulunmamasi,

Genetik veya dogumsal bir kraniofasiyal deformitenin bulunmamasi

Konjenital dis eksikliginin bulunmamasi,

Dislerin ve disleri ¢evreleyen dokularin saglikli olmast,

Ag1z hijyeninin iyi olmasi.

Hamile olmamasi

Non kW

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?
Arastirma sirasinda uygulanacak olan invazif yontemler dahil olmak iizere izlenecek veya
goniillitye uygulanacak yontemlerin timii (Hastanin anlayabilecegi sekilde anlatiimalidir.)

Calismaya dahil edilen hastalarin operasyon 6ncesi ve sonrast bir siire dinlendirildikten
sonra dik oturur ve karsiya bakar durumda, dinlenme pozisyonunda maksimum ve
minimum dudak gerilimleri 6l¢timleri Lip De CumLDC-110R® (Cosmos instruments
Co.LTD, Tokyo, Japan) cihaziyla yapilacak ve basladiktan sonraki 5. giinde, ¢evirmenin
sona erdigi giinde, 1., 3. ve 6. aylarda tekrarlanacaktir.Cihaz dudaklarin arasina
yerlestirilen bir sensor ve digital konsoldan olugmaktadir. Dudaklar kapali fakat disler
birbirine degmeyecek pozisyonda yerlestirilen sensor 30 saniye boyunca elde ettigi
gerilim dalga degerlerini maksimum ve minimum gerilim degeri olarak yorumlayip
baglandig1 bilgisayar ekranina aktarmaktadir.
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GONULLU SORUMLULUKLARI (6rn. uygulama stiresi boyunca hicbir ilag kullanmama, uygulanan
tedavi semasina 6zen gdsterme, arastiricinin, vb.).

1-Uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme
2-Randevularina riayet etme

Bu kosullara uymadidiniz takdirde arastirici sizi uygulama disi birakabilme yetkisine sahiptir.

UYGULANACAK DENEY YONTEMLERI

1- Dudak gerginligi 6l¢timi 4-
2- 5-
3- 6-

ILACIN SAKLAMA KOSULLARI

[lag kullanilmayacaktir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada yer alacak gonullilerin sayisi toplamda 12 ‘dir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Bu arastirmada yer almaniz i¢in 6ngdrulen sire 6 aydir.

GALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(6rn, calisma ilaglariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme olasiligi,
sonuglarin baska insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca arastirma amacgl oldugu
ve dogrudan yarar gérmesi ya da tedavinin seyrinin degistiriimesinin beklenmeyecegi vb.)

1-Islem sonras1 elde edilecek verilere gore iskeletsel ve dentoalveolar yapilar tizerindeki relaps ihtimalinin
degerlendirilip 6niline gecilmesi

2-Stabilite saglanmasi

3-Sonuglarin diger insanlarin yararina kullanilabilmesi

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?
(gbzlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilasilabilecek sorunlar (allerji,enfeksiyon,basagdrisi, bayiima,
morarma vb.)

Yapilacak 6l¢tim tekniginin herhangi bir riski yoktur.

GONULLUYE UYGULANABILECEK OLAN ALTERNATIF YONTEMLER VEYA TEDAVI SEMASI
VE BUNLARIN OLASI YARAR VE RiSKLERI

Yapilacak 6l¢tim teknigine alternatif bir yontem bulunmamakla birlikte, kullanmay1 amagladigimiz
yontemin herhangi bir riski yoktur.
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GEBELIK

.............. nin dogmamis fetiis ya da anne siitii emen gocuk igin riskleri bilinmemektedir. Gebe
ya da ¢ocuk emziren kadinlar bu calismaya katilamazlar. En iyisi gebe olmadiginizdan ve
calisma boyunca gebe kalmamaya niyetli oldugunuzdan emin olmalisiniz. Cocuk dogurma
potansiyeliniz varsa ¢alisma doktoru sizinle uygun dogum kontrol yéntemlerini konusacaktir.
Calisma sirasinda gebe kaldiginizdan siiphelenirseniz, hemen c¢aligma doktoruna haber
vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz alinmadan arastirmadan cikarilacaksiniz.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILAGLAR/BESINLER NELERDIR?

Herhangi bir ilag¢ ya da besin bulunmamaktadir.

HANGi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz,

Calisma programini aksatmaniz,

Gebe kalmaniz

Calisma ilaci ile ilgili bir yan etkiye maruz kalmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle
doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (simdilik uygulanmayacak olup ilerde uygulanabilecek tedavi yada
islemler ve bunlarin riskleri)

Herhangi bir islem ya da risk bulunmamaktadir.

ILGI MEVZUAT GEREGINCE GEREKIYORSA, GONULLUYE VERILECEK TAZMINAT VE/VEYA
SAGLANACAK TEDAVILER, YAPILACAK ULASIM, YEMEK GiBi MASRAFLARA ILiSKIN
ODEMELERIN MIKTARI, YONTEMLERI VE ODEME PLANI HAKKINDAKI BILGILER

(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara karsi (6lum/sakatlanma dahil ) glivence altina
alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta ile tazmin edilecektir (Saglik
Bakanligr'ndan izin alinmasi gerekli olmayan arastirmalar igin zorunlu degildir. Yapilacak her tir tetkik,
fizik muayene ve diger arastirma masraflari size veya givencesi altinda bulundugunuz resmi ya da
6zel higbir kurum veya kurulusa 6detiimeyecektir)

ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iGiN KiMi ARAMALIYIM?
Uygulama siresi boyunca, zorunlu olarak arastirma disi ilag almak durumunda kaldiginizda Sorumlu
Arastiriclyl 6nceden bilgilendirmek igin, arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da ¢alisma ile ilgili
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herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz igin sorumlu arastirmaciya
basvurabilirsiniz. .

ISTEDIGIM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIRMiYiM

Aragtirmaya katiminizin istege baglh oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya
yaptirima maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkini kaybetmeksizin arastirmaya katilmayi reddedebilir veya
arastirmadan cekilebilirsiniz.

KATILMAMA iLiSKIN BILGILER KONUSUNDA GiZLILIK SAGLANABILECEK MIDiR?

Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilimeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar
gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz
(tedavinin gizli olmasi durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden
sonra ulasabilecedi bildiriimelidir).

CALISMAYA KATILMA ONAY!I:

Bilgilendirilmis Génulli Olur Formundaki tim agiklamalari okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zli agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya génilli olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekgeli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katiimayi
kabul ediyorum.

Bu formun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

Calisgma sirasinda elde edilen biyolojik materyaller tizerinde genetik arastirma
yapilabilmesi i¢in Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda (BGOF):

“[Calismanin Adi1] ¢alismasi kapsaminda alinan biyolojik 6rneklerimin (kan, idrar
vb.);
(Goniillu tarafindan uygun olan sik isaretlenmelidir)

B Sadece yukarida bahsi gegen calismada kullanilmasina izin veriyorum.
. H lleride yapilmasi planlanan tiim ¢alismalarda kullanilmasina izin veriyorum.

. B Higbir kosulda kullanilmasina izin vermiyorum.”

GONULLUNUN iMzASI

ADI & SOYADI

ADRESI
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TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR iGiN VELi VEYA VASININ

iMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

SORUMLU ARASTIRMACININ

imzAsI

ADI &

SOYADI ESRA YUCE

TARIH

RIZA ALMA iSLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR GEREKTIGI DURUMLARDA
TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISINiN

iMZASI

ADI &
SOYADI

GOREViI

TARIH
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Ek - 2: BAP desteleme protokolii
. ’I"C .
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhg

SAYI :B.08.6.YOK.2.SD.F.71.0.05.10.050/ RIL 11 Subat 201
KONU : Etik Kurul Karan

Sayin: Prof. Dr. Timugin BAYKUL
Siileyman Demirel Universitesi Dig Hgkimligi l_?akijltesi
Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi A.D. Ogretim Uyesi

Sorumlu aragtirict oldugunuz “Cerrahi Destekli Hizh Maksiler Genisletme Yapilan
Hastalarda Dudak Gerginligi Degisiminin Degerlendirilmesi” isimli ¢aligmanizin kurulumuz
tarafindan uygun goriildiigiine iliskin 06.02.2013 tarih ve 30 sayih Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragurmalar Etik Kurulu Karan yazimiz ekinde
gonderilmistir.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

N

Prof. Dr. Mustafa AKCAM
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkan

EKI: 1 Adet Etik Kurulu Karan (2 Sayfa)

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Bagkanhg
Dogu Kampiisii- ISPARTA Tel: 246 2113704 FAX : 246 2371165
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SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALARI ETIK KURULU
iLAC DISI KARAR FORMU

e e e e e e

RRATIONIE NANASY

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Cerrahi Destekli Hizhh Maksiler Genigletme Yapilan
Hastalarda Dudak Gerginligi Degisiminin
Degerlendirilmesi

VARSA ARASTIRMA
PROTOKOL/PLAN KODU

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Sorumlu : Prof.Dr. Timugin BAYKUL

Yardimer : Yrd.Dog¢.Dr. Yavuz FINDIK
Yrd.Dog¢.Dr.Hiiseyin ALKIS
Dt. Esra YUCE

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
A@1z, Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal

DESTEKLEYICI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI

ARASTIRMANIN NITELIGI

Klinik Arastirma

ARASTIRMANIN TURU ~

Prospektif Calisma

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK COK
MERKEZ | MERKEZLI | ULUSAL
O X

ULUSLARARASI

O

DEGERLENDIRI
LEN BELGELER

Belge Adh

Versiyon

Tarihi Numarasi

Dili

ARASTIRMA
PROTOKOLU/PLANI

Tiirkge [] Ingilizee [[] Diger( ]

BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR FORMU

06.02.2013

Tiirkge [ ingilizee [] Diger[ ]

OLGU RAPOR FORMU

Tiirkge [ Ingilizee [] Diger []

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

Belge Ad

Aciklama

TURKCE ETIKET ORNEGI

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCESI

BIYOLOJIK MATERYEL
TRANSFER FORMU

HASTA KARTI/GUNLUKLERI

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DIGER

000000 O 000
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e e e

Karar No: 30

| Tarih: 06.02.2013

KARAR
BILGILERI

Yukarida bilgileri verilen klinik arastirma bagvuru dosyas ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge,
amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis calismanin bagvuru dosyasinda belirtilen
merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan Etik
Kurul iiye tam sayisinin salt gogunlugu ile karar verilmistir.

CALISMA ESASI

Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI
ADI/SOYADI:

Prof. Dr. Mustafa AKCAM

Arastirma ile

Unvan/AdvSoyadi Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet iliski Katillim * imza ﬁ
Prof.Dr.Mustafa Cocuk Saghg | SDU Tip | e
AKCAM ve Hastaliklari | Fakiiltesi EX |kO |ED] | H ER |HO
Yrd.Dog.Dr Halil | Farmakoloji SDU Tip — 4
ASCI Fakiiltesi EX kO |e0 |HK EX | H<
Prof.Dr.A.Nesimi | Halk Saghgi | SDU Tip }
KiSIOGLU Fakiiltesi EX (kO [0 [HX (EQ] | H
Prof.Dr.Mustafa Kulak Burun SDU Tip : : e i
T0Z Bogaz Hast. | Fakiiltesi ER (kO [0 [HK |ERI |HOD ) -
Prof.Dr.Fatih Tibbi SDU Tip - " . i P=
GULTEKIN Biyokimya | Fakiiltesi EX (kO |EQ) |HR [EXJ | H Iﬁ—-"’ﬁ’
Prof.Dr.Serpil SDU Tip ; A | & . .
DEMIRCi Noroloji Fakiiltesi EQ) (kX |EQ] |HBI |ED | HLDp o, |
Prof.Dr.Dogan SDU Tip .o = -
ERDOGAN Kardiyoloji | Fakiiltesi el (kO |e0 i e0) |HR e
Dog.Dr.Mekin Kadin SDU Tip é
SEZIK Hastaliklari ve | Fakiiltesi EX (KO |EO [HX | E H[]

Dogum 5
Dog.Dr.Zeynep SDU Tip - -
Dilek AYDIN I¢ Hastaliklari | Fakiiltesi EQ) | K EQ) |[HX | B H D:]M"
Yrd.Dog.Dr.Derya | Agiz Dis ve SDU Dis aiil
YILDIRIM Cene Hekimligi E] KX |EO |HX |[EO |HX
Radyolojisi [Fakiiltesi
Dog.Dr.Metin SDU Hukuk = : j
TOPCUOGLU | Hukuk Fakiiltesi EX (kO |0 [HK |EX | HDIP7
Uzm.Dr.
Kenan Ahmet Acil Tip Isparta Deviet |ERJ |K[J |E[] | H EJ|HKX
TURKDOGAN Hastanesi
Uzm.Dr.Kadir Ruh Saghgi ve | Isparta Devlet | . = e | L/,
KARAKUS Hastaliklar Hastanesi E kO |EDQ |H B H{ ‘M-h
Sbu
Uzman Halil Biyomedikal | Aragtirma E k[l'|&e[] | B EC |HK
KARAKOC Uyg. Hast.
Osman

Osman Sivil Uye Fotokopi ER (kO |e0 |HR |ER | O \(W«»
PARCAOGLU ISPARTA \

*: Toplantida Bulunma
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Ek - 3: Etik kurul onayr
§ e

SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
BIiLIMSEL ARASTIRMA PROJELERI KOORDINASYON BiRiMI
DESTEKLEME PROTOKOLU Toplants Tarihi : 02.04.2013

Proje No :3521-D1-13 Toplanti No: 2013/03
Proje Y&neticisi : Prof. Dr. Timugin BAYKUL
Yoneticinin Adresi  : Dis Hekimligi Fakiiltesi . Klinik Dis Hekimligi Bilimleri

Proje Baghgi : Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genigletme Yapilan Hastalarda
Dudaklarda Meydana Gelen Degisiimin Degerlendirilmesi

Yayin Sarti : SCI/SSCI/AHCI indeksi Digindaki Indekslere Giren Yayin
Proje Biitgesi (TL) : 14.996,52
Proje siiresi : Baslangi¢ Tarihi : 22.04.2013 Bitis Tarihi: 22.10.2014 - 18 ay
Prof.Dr.iskender AKKURT
Rekior Yardimeist
BAP Komisyon Baskam
IMZA IMZA IMZA
Prof.Dr.M.Cengiz KAYACAN Prof.Dr.Siileyman SEYDI Prof.Dr.M.Fehmi OZGUNER
Fen Bilimleri Enstitiisit Mildiiri Sosyal Bilimler Enstistisit Midiirii Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiiri
Komisyon Uyesi Komisyon Uyesi Komisyon Uyesi
IMZA IMZA IMZA
Yrd.Dog.Dr.Abdullah Sevki DUYMAZ Prof.Dr.Ibrahim DILER Prof.Dr.Hiisevin YORGANCIGIL
Giizel Sanatlar Enstitiisit Mdiirii Su Uriinleri Enstitiisti Miidiiri Komisyon Uyesi
Komisyon Uyesi Komisyon Uvesi
iMZA IMZA IMZA
Dog.Dr.Nevin AYTEMIZ Prof.Dr.Kamil EKINCI Dog.Dr.Fevzi BEDIR
Komisyon Uyesi Komisyon Uyesi Komisyon Uyesi
IMZA IMZA IMZA
Dog.Dr.Ramazan ERDEM Komisyon Dog.Dr.Bahattin YAMAN Yrd.Dog¢.Dr.Fatma Handan GIRAY
Uyesi Komisyon Uyesi Komisyon Uyesi
IMZA “ Dog.Dr.Mustafa KOC
Yrd.Dog.Dr.S.Zeynep A?._.[’ARSI,AN GOK Egitim Bilimleri Enstitt Madiiri
Komisyon Uyesi Komisyon Uyesi

PROJE YONETICISINE TEBLIGAT
Saym: Prof, Dr, Timu¢in BAYKUL
Sitleyman Demirel Universitesi

Dis Hekimligi Fakiiltesi

Silleyman Demirel Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonunun yukaridaki karari uyarinca

sundugumuz projenin belirtilen sartlarda desteklenmesine karar verilmistir.
Proje protokoliinii imzalamak {izere asagida belirtilen tarih ve saatte Bilimsel Arasurma Projeleri

Koordinasyon Birimi’nde hazir bulunmanizi rica eder, basarilarimzin devamini dilerim,

Tarih ve Saat :

103



TC
SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI
BiLIMSEL ARASTIRMA PROJELERI KOORDINASYON BiRIMi
PROTOKOLU

Proje No: 3521-D1-13

TARAFLAR:
1. Stileyman Demirel Universitesi adina hareket eden Bilimsel Aragtirma Projeleri Komisyon Bagkani ile Proje Yoneticisi sifati

ile hareket eden Dig Hekimligi Fakaltesi Klinik Dis Hekimligi Bilimleri adresinde galigan gorevli Prof. Dr. Timugin BAYKUL asagidaki
sartlarla bir arastirma projesi destekleme protokoll yapilmigtir,

Protokolde S.D.U. Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi Komisyonu'na kisaca “BAP Komisyonu", Prof. Dr. Timugin
BAYKUL kisaca “Proje Yoneticisi” diye anilacaktir.

PROTOKOLUN KONUSU:

2. Bu protokoliin Konusu ekli Bilimsel Aragtirma Projesi miiracaat formunda ayrintilan belirtiimis ‘Cerrahi Destekli
Hizlh Maksiller Genisletme Yapilan Hastalarda Dudaklarda Meydana Gelen

Naniciimin Namnarlandirillmaci

PROJE YONETICISININ GOREVLERI:

3. Projenin protokole ekli arastirma projesi miracaat formunda belirtilen program iginde protokoldeki siire, amag ve sartlara
uygun olarak yuritilmesi, gelistirimesi ve sonuglandinimasindan proje yoneticisi sorumiudur.
Desteklenmesi teklif ve kabul edilmis projenin amag, kapsam, slire, program ve bit¢esinde BAP Komisyonunun yazili izni
alinmadan higbir degigiklik yapilamaz.

PROJE YARDIMCI PERSONELININ GOREVLERI
4. Yikseklisans, doktora ve tipta uzmanlk projelerinde yardimci personel olarak gérev alan lisansusti dgrenciler bu
protokolin 3. maddesi 1. pragrafindaki belirtilen sartlar igin sorumludur.

ARAC GEREG VE DONATIM:

5. Proje igin Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan saglanan arag, gereg ve donatimin (kullaniimas:
tamamen tiketiimesine bagh olanlar harig) milkiyeti BAP Koordinasyon Birimine aittir. Projenin bitiminde milkiyet hakki sakh kalmak
{izere bu turlu arag, gereg ve donatimin proje yoneticisi elinde birakiimasi veya geri alinmas: BAP Komisyonu tarafindan ayrica karara
baglanir. Proje igin saglanmis ve tahsis edilmis arag, gereg ve donatimin iyi sekilde muhafazasindan, gerekli bakim ve onarimlanndan
proje yoneticisi sorumliudur.

RAPORLARI

6. Proje yoneticisi projenin devami siiresince her 6 (alti) ayda bir galigmalarinin gidigi ve harcama durumlariyla ilgili bir
gelisme raporu ve ayrica istenildiginde proje ile ilgili ayrintili bilgileri BAP Komisyonuna vermekle yUkimlidir. Geligme raporlan 6 ayda
bir verilmeyen projelerde harcama yaptinimayacaktir.

BAP Komisyonu gerekli gorirse projeyle ilgili galigmalan galisma yerinde inceleyebilir. Bu durumlarda proje yoneticisi
projeyle ilgili her turli teknik, idari ve mali bilgileri ve belgeleri incelemeye hazir bulundurmak ve incelemeyi kolaylagtiracak bitin

yardimlari yapmakla gorevlidir.
Gelisme Rapor Tarihleri

I. Gelisme Rapor Tarihi:  20.10.2013 II. Geligme Rapor Tarihi:  22.04.2014 11, Geligme Rapor Tarihi: 21.10.2014

IV. Gelisme Rapor Tarihi: 22.04.2015 V. Geligme Rapor Tarihi: 19.10.2015 V1. Gelisme Rapor Tarihi: 16.04.2016

7. PROJEDE GOREV ALAN YARDIMCI PERSONELLER
Esra YUCE

KESIN RAPOR

8. Proje yoneticisi projenin bitiminde bitin teknik aynintilari ve belgeleri kapsayan kesin raporu hazirlayarak BAP
Komisyonu'na vermekle yukumlidr.

Ayrica Proje sonuglanimi ihtiva eden ve Silleyman Demirel Universitesi bilimsel makale esaslanina uygun bigimde
hazirlanmis bir makaleyi de Universitenin periyodik yayinlarinda yayinlamak lizere kesin raporla birlikte géndermekle gorevlidir.

Ayrica, yonetici isterse makalesini yurtdisinda herhangi bir dergide Bilimsel Aragtirma Projeleri tarafindan desteklendigi
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atifta bulunularak yayinlatilabilir.
GUVENLIK TEDBIRLERI:

9. Proje Yoneticisi, proje yerinde kazalan onleme ve saglik sartlar bakimindan ig kanunu ve sosyal sigortalar kanunu ve ilgili
diger kanun, tizik ve yonetmeliklere gore gerekli her tirli giivenlik tedbirlerinin alinmasindan sorumiudur.

GizLiLiK:

10. Proje Yoneticisi, projeyle ilgili olarak elde edilecek bilgilerin gizliliginin korunmasi bakimindan BAP Komisyonuna karsi
sorumludur.

Proje kesin raporu BAP Komisyonu kabul ve durum teblig edilinceye kadar, proje yoneticisi veya projede ¢alisan diger
personel tarafindan BAP Komisyonundan izin alinmadan, projeyle ilgili haber veya beyanat verilemez, yayin yapilamaz, rapor
agiklanamaz.

PERSONEL VE HARCAMALAR:

11. Projede c¢aligacak laborant ve teknisyen gibi yardimci personel ile tam zamanl arastiricilar proje yoneticisi tarafindan
bulunup segilir ve proje miiracaat formiller neticesinde gorevlendirilir

Bu elamanlara yapilacak édemeler ve proje bakimindan gerekli bagska harcamalar proje yéneticisi tarafindan, Bilimsel
Arastirma Projeleri Koordinasyon Biriminden alinacak avanstan karsilanabilir.. Ucretler ve 6demelerden yapilacak gelir vergisi, sigorta
primi, damga vergisi gibi her tirlu kesintilerin yapiimasindan ve gerekli mercilere yatinimasindan proje yoneticisi sorumludur.

DESTEK MIKTARI:

12. Projeyi desteklemek amaciyla BAP Koordinasyon Biriminden, aynintilari protokole ekli arastirma projesi miracaat
formunda gosterilen toplam  14.996,52 TL destek saglanacakur

ODEMENIN KESILMESI:

13. Sozlesme geregince yapilan ddemelerin, proje amag ve programina, sozlesme sartlarina uygun olarak kullamilmadig::
gelisme raporlarindan istenen ayrintili bilgilerden, yapilan incelemelerden veya bagka sekillerde anlasilirsa veya proje geligme raporlari
yapilan hatirlatmaya ragmen zamaninda verilmez ise, bagkaca ihbara lizum kalmadan sézlesme geredince yapilan ddemeler
durdurulabilir. Baska talepler sakl kalmak Uzere verilmis arag, gereg, donatim derhal geri alinir. O giine kadar yapiimig tim harcamalar
sorumlulara faizi ile birlikte odetilir.

YURURLULUK SURESI:
14. Bu Protokol 22.04.2013 tarihinden 22.10.2014 tarihine kadar yororloktedir.
PROTOKOLUN UZAMASI:

15. Protokol suresinin uzatiimasi, uzatmanin proje yoneticisi tarafindan protokol suresinin bitimi tarihinden 1 ay énce teklif
edilmesine ve BAP Komisyonu tarafindan uygun goérilerek bu konudaki esaslar geregince kararlagtinimasina baghdir.

GOREV YERININ DEGISTIRILMESI:

16. Bu Protokolle ilgili yazisma ve tebligat birinci maddede yazili adrese yapilir. Proje yoneticisi adresini degistirdigi taktirde
bunu en ge¢ 10 gin iginde BAP Komisyonuna bildirmeye mecburdur. Gorev yeri degisikligi bildirimezse eski gorev yerine gonderilen
yazi ve tebligat o gorev yerinde yapilmis sayilir.
PROTOKOL GIDERLERI:

17. Protokol giderleri proje yoneticisine aittir
YETKILi MERCI:

18. Anlagmazlik halinde yetkili merci, Isparta Mahkeme ve icra mudirlUkleridir.

Proje Yardimci Personeli

Esra YUCE
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