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ÖZET 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme maksiller darlığın, sebep olduğu tek veya 

çift  taraflı çapraz kapanışın ve nazal solunum güçlüğünün tedavisinde  yaygın olarak 

kullanılan bir tedavi yöntemidir. 

Nazal tıkanıklık maksiller darlıkla birlikte görülebilen bir durum olup teşhisi 

rinomanometri, akustik rinometri, bilgisayarlı tomografi ve radyografik incelemeler 

ile konulmaktadır. Nazal tıkanıklığı ölçen tüm bu objektif ölçüm teknikleri hastalarn 

subjektif bulgularıyla ilişkilendirilememiştir. Nazal tıkanıklık semptom 

değerlendirme skalası (NOSE) hastaların subjektif bilgilerini değerlendiren bir 

skaladır. 

Çalışmaya cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme ile tedavi edilen 40 hasta 

dahil edilmiştir. Hastalardan operasyondan önce ve operasyondan üç ay sonra lateral 

sefalometrik radyografi alındı ve NOSE skalası uygulandı. Operasyon öncesinde ve 

sonrasında hava yolunda oluşan  radyolojik değişiklikler ve hastaların subjektif 

bulguları incelendi.  

Çalışmadan elde edilen verilerin istatistiksel değerlendirilmesi sonucunda 

radyolojik olarak operasyon sonrasında nazal havayolu genişliğinde anlamlı 

değişiklik tespit edilemezken NOSE değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı derecede 

azalma tespit edildi.  

 

Anahtar sözcükler: Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme, distraksiyon, 

osteogenezisi, nazal havayolu, nazal tıkanıklık semptom değerlendirme skalası, 

sefalometrik havayolu analiz 

 

 



2 
 

SUMMARY 

Surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME) is a treatment technique 

which  provides the treatment of maxillary contraction, unilateral or bilateral crossbite 

and difficulty of nasal breathing.  

Nazal obstruction can be seen with maxillary contraction. The methods for the 

diagnosis of the nasal obstruction are rhinomanometry, acustic rhinometry, computed 

tomography and radiographic evaluation. Although many objective diagnostic 

methods subjective perception of the nasal obstruction can not be related . Therefore, 

nasal symptom evaluation scale helps to evaluate the patient’s subjective perception. 

In this study,  SARME applied to fourty patients.  Before the operation, lateral 

cephalometric radiographs were taken and NOSE scale was applied to patients. After 

the operation three months later NOSE scale applied and lateral cephalometric 

radiograaphs were taken.  

As a result of this study statistically there is no significant changes in radiologic 

evalution although NOSE scores was decreased.   

 

Keywords: cephalometric airway analysis, distraction ostegenesis, nasal airway, 

nasal obstruction symptom evalution scale, surgically assisted rapid palatal expansion 
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1.GİRİŞ 

Maksiller darlık sık görülen bir dentofasiyal anomalidir ve ortodonti ve ağız diş ve 

çene cerrahisini kapsayan multidipisliner tedavi gerektiren bir durumdur. Tedavisinde 

çeşitli ortodontik ve cerrahi tedaviler uygulanabilmektedir. Tedavi yöntemi 

belirlemede bazı önemli kriterler mevcuttur. En önemli kriterler büyüme ve 

gelişimdir. Eğer hasta büyüme gelişim döneminde ise hızlı maksiller genişletme gibi 

cerrahi gerektirmeyen tedaviler, hasta büyüme gelişim dönemini tamamlamış ise 

cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme gibi cerrahi tedaviler tercih edilmektedir. 

İskeletsel olarak büyüme gelişimini tamamlamış bireylerde, maksillanın kemiksel 

bağlantılarının komşu kemiklerle oluşturduğu bağlantı sebebiyle hızlı maksiller 

genişletme tedavisi daha zorlayıcıdır. Bu nedenle son yıllarda maksiller darlık 

tedavisinde bir tedavi seçeneği olarak cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme 

oldukça yaygın bir şekilde kullanılmaya başlanmıştır.  

Maksillada transvers yöndeki yetmezlik dentofasiyal ve kraniofasiyal yapılarda 

bozuklukların oluşmasına hatta nazal havayolu boşluğunun etkilenmesine neden olur. 

Nazal havayolu fonksiyonundaki  artışı tespit etmek amacıyla  çeşitli yöntemler 

geliştirilmiştir. Nazal tıkanıklık semptom değerlendirme skalası (NOSE) geliştirilen 

yöntemlerden birisi olup bu yöntemin diğer yöntemlerden farkı subjektif bulguları 

içeriyor olmasıdır.  

Çalışmamızda iskeletsel büyüme ve gelişimini tamamlamış ve maksiller darlığı 

olan hastalarda cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme operasyonu sonrası nazal 

havayolunda meydana gelecek değişikliklerin NOSE ve lateral sefalometrik 

radyografiler kullanılarak değerlendirilmesi amaçlanmaktadır.  
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1.1. Distraksiyon Osteogenezisi  

1.1.1.Distraksiyon Ostegenezisinin Tanımı  

Distraksiyon osteogenezisi (DO); kemikte osteotomi ya da kortikotomi 

sonrasında iki kemik segmenti arasında kallus formasyonunun tamamlanmasını 

takiben proksimal-distal uçların birbirinden uzaklaştırılması ile kallus oluşumunun 

stimüle edilmesi ve yeni kemiğin meydana getirilmesidir. Bu yöntem uzun süreli, 

ilerleyen ve kan desteğini bozmayan aşamalı uzatma esasına dayanır (Yasui ve ark 

1991). 

1.1.2 Distraksiyon Osteogenezisinin Tarihçesi  

Distraksiyon osteogenezisinin tarihsel gelişiminde, tekniğe ait ilk çalışma Hipokrat 

tarafından ortaya konmuştur. Hipokrat, çekme kuvvetlerinin uygulanabilirliğini 

açıklamış ve eksternal fiksasyon yöntemini tibia kırıklarının tedavisi amacıyla 

kullanmıştır (Thür 2002). Hipokrat’tan sonraki dönemde, kırıklarda oluşan kemik 

segmentlerin redükte edilebilmesi amacı ile çalışmalar yapılmaya başlanmış ve 

devamlı traksiyon tekniği ortaya konmuştur. Daha sonrasında yapılan çalışmalar, 

uzun kemikler üzerinde osteotomi hatlarının belirlenmesi ve uygun osteotomiler 

yapılması esaslarının gelişimi ile paralellik göstermiştir (McCarty ve ark 2001). 

Yirminci yüzyılın başında uzun kemiklerde uzatma işlemi ilk kez Alessandro 

Codivilla (1905) tarafından yapılmıştır. Konjenital ya da edinsel femur kısalığının 

tedavisinde, oblik osteotomiler ve eksternal pinler yardımıyla gerilim kuvvetlerini 

kullanarak, kemiğin distraksiyonunu sağlamıştır (Swennen ve ark. 2002). Yirminci 

yüzyılın ilk yarısında bu teknik, enfeksiyonun sık görülmesi, cerrahi bölgenin yeterli 

beslenememesi ve fiksasyonun istenilen düzeyde sağlanamaması nedeni ile çok 

tercih edilmemiştir (Paterson 1990). 
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Abbott (1927), pinler içeren ve distraksiyon hızını kontrol eden bir vidanın 

oluşturduğu distraksiyon sistemini kullanarak Codivilla’nın metodunu geliştirmiştir.  

Ilizarov, uzun kemiklerde kallusun aşamalı distraksiyonu ile yeni kemik 

dokusu oluşumunu ortaya koymuştur. Ilizarov‟un çalışmaları, DO’nun doğru şekilde 

yapılması için doğru parametrelerin neler olduğunu açıklamaktadır. 

Ilizarov İlkeleri; 

1. Periost ve kemik iliğine minimum zarar veren perkütanöz kortikotomi ile 

distraksiyon sonrası istenilen kalitede kemik elde edilir. 

2. Operasyon sonrası belirli bir süre beklenmeli ve distraksiyon periyoduna 

bu süre sonrasında başlanmalıdır. 

3. Distraksiyon işlemi her gün olmak kaydı ile günlük 1 mm’nin üzerinde 

olmamalıdır. 

4. Fragmanlar uygun şekilde fiksatörler ve teller yardımı ile sabitlenmelidir. 

5. Kemik defektlerinin kapatılması için transport disk oluşturulmalıdır 

(Ilızarov 1989). 

 

Maksilofasiyal bölgedeki DO uygulaması ilk kez köpek mandibulaları 

üzerinde ekstraoral bir aygıt kullanarak ve Ilizarov prensiplerini distraksiyon 

süresince uygulayarak yapılmıştır. Batıda ilk kez 1992 yılında, McCharty ve ark., 

DO’yu mandibuler yetersizlikleri olan çocuklarda uygulamışlardır. Nager sendromu 

ve hemifasiyal mikrosomia sendromlarına sahip çocuklarda DO kullanarak başarılı 

sonuçlar elde etmişlerdir (Pereira ve ark. 2007, Samchukov ve Cherkashin 1999). 

DO’nun maksillofasiyal bölgede uygulamalarına ilişkin araştırmalar halen 

devam etmekte olup, konvansiyonel yöntemlere göre avantajları ortaya konmaktadır 

(Samchukov ve Cherkashin 1999). 
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1.1.3. Distraksiyon Osteogenezisinin Aşamaları 

DO klinik olarak birbirini takip eden beş periyottan oluşur. 

1. Osteotomi 

2. Latent dönem (osteotomi ve traksiyon arasındaki dönem) 

3. Distraksiyon dönemi (traksiyon oluşturulduğu dönem) 

4. Konsolidasyon dönemi (kemik olgunlaşmasının sağlandığı dönem) 

5. Remodeling (oluşan yeni kemik dokusunun fonksiyonel olgunlaşması) 

1.1.3.1 Osteotomi 

Osteotomi, periosteum ve endosteumun mümkün olduğunca korunarak kemiğin iki 

segmente bölünmesidir. Kemik devamlılığının bozulması ile bölgede kırık hattı 

oluşturulur. Kırık hattının iyileşmesi esnasında osteoprogenitör hücreler bölgeye göç 

eder, osteoindüksiyon ve hücresel modülasyon oluşur ve osteokondüksiyon ile son 

bulur. 

1.1.3.2 Latent dönem 

Latent dönem cerrahi işlemden, distraksiyonun başlamasına kadar geçen süredir. Bu 

dönem kemik segmentleri arasında fibrovasküler köprü ve kallus oluşmasını sağlar. 

Latent dönem sırasında meydana gelen olayların sırası kırık iyileşmesi sürecinde 

meydana gelen olaylara benzerlik gösterir. 5–7 günlük latent dönem en uygun 

osteogenezisi sağlarken, kısa latent dönem, fibröz doku formasyonu ve yetersiz 

kallus hacmine, uzun latent dönem ise prematür konsolidasyona neden olur (Ilizarov 

1989, White ve Kenwright 1990, Yasui ve ark 1991) 
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1.1.3.3 Distraksiyon dönemi 

Distraksiyon dönemi, osteotomi ile bölünmüş kemik segmentlere çekme 

kuvvetlerinin uygulanarak kemik segmentlerinin aşamalı olarak birbirinden 

uzaklaştırılma safhasıdır. Bu dönemde segmentler arasındaki aralıkta yeni kemik 

dokuları oluşur. Uygulanacak distraksiyon ritminin ve oranının dokudaki vasküler 

büyüme hızını aşmaması ve prematür konsolidasyona sebep olacak kadar yavaş 

olmaması gerekmektedir (Ilizarov 1989). 

1.1.3.4. Konsolidasyon dönemi 

Konsolidasyon dönemi distraktör aktivasyonunun bitmesi ve distraksiyon aygıtının 

çıkartılması arasında geçen süreçtir. Bu periyot mevcut kallusun mineralizasyonunun 

tamamlanması için gerekli olan süreyi kapsar. Distraksiyonun bitmesinden sonra, 

fibröz ara bölge, kademeli olarak kemikleşir ve distraksiyon aralığı tam olarak 

kapanır (Schenk ve Gachter 1994). 

1.1.3.5. Remodeling dönemi 

Remodeling dönemi, yeni oluşan kemik dokusunun tamamen orijinal kemikleşme 

dönemini tamamlayabilmesi için gerekli, fonksiyonel yüklemenin uygulandığı 

dönemdir. Yeni oluşmuş kemik doku yapısı normal kemik ile karşılaştırıldığında, 

yeni oluşan kemiğin normal yapısını kazanabilmesi için bir yıl veya daha fazla süre 

gerekmektedir. Bu süreç sırasında, başlangıçta oluşan kemik, paralel-lifli lameller 

kemikle kuvvetlenir. Hem kortikal kemik, hem de ilik bölgesi tamamen yeniden 

şekillenmiş olur (Giulnazarova ve ark 1991). 
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1.1.4. Distraksiyon Osteogenezisinde Yeni Kemik Oluşumunun Biyolojik 

Temelleri 

DO osteotomi ile bölünmüş iki kemik segmentinin uçları arasında onarıcı 

kallusun gelişmesi ile başlar. Başlangıç kallusu oluştuktan sonra, distraksiyon kuvveti 

bu kemik segmentlerine uygulanır ve onları birbirinden bağımsız olarak farklı yönlere 

doğru çeker. Kemik segmentlerinin kademeli olarak artan ayrılışı gerilim altındaki 

kallusu pozisyonlandırır ve böylece segmentler arasındaki dokular distraksiyon 

yönüne paralel olarak şekillenir. İstenilen miktarda kemik uzaması sağlandıktan sonra 

distraksiyon kuvveti kaldırılır. Daha sonra yeni oluşan kemiğin olgunlaşması ve 

yeniden şekillenmesi var olan kemikle bütünleşinceye kadar devam eder (Samchukov 

ve Cherkashin 1999).  

1.1.5. Maksilofasiyal Distraksiyon Aygıtlarının Sınıflandırılması  

Maksilofasiyal bölgede uygulanan distraksiyon aygıtları, ağız dışı ve ağız içi olarak 

sınıflandırılmaktadır. Ağız dışı aygıtlar, yeni oluşan kemik dokusunun yönü göz 

önüne alınarak, tek yönlü, çift yönlü ve çok yönlü olarak sınıflandırılır (Samchukov 

ve Cherkashin 1999).  

Ağız içi aygıtlar, diş destekli, kemik destekli ya da hem diş hem kemik 

destekli olarak sınıflandırılır. (Samchukov ve Cherkashin 1999).  

Maksilofasiyal distraksiyon aygıtlarının sınıflandırılmasında uygulanan 

bölgeler de önem taşımaktadır. Kraniyofasiyal distraksiyon aygıtları uygulandıkları 

bölgelere göre mandibuler, maksiller ve orta yüz, alveolar ve transport distraksiyon 

olarak sınıflanıdırlır  (Suzanne ve ark. 2004). 
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1.1.5.1. Mandibuler Distraksiyon   

Mandibuler distraksiyon aygıtları uygulama alanlarına göre ağız dışı ve ağız içi 

olarak sınıflandırılır. Ağız dışı mandibuler distraksiyn prosedürü ilk kez McCarthy 

ve ark. tarafından konjenital mandibuler defekte sahip dört çocukta kullanılmıştır 

(McCarty 1994). McCarthy‟nin çalışmaları ile aynı dönemde Guerrero, Hyrax tipi 

bir apareyi simfiz distraksiyonu amacı ile kullanmış ve başarılı sonuçlar ortaya 

koymuştur. (Samchukov ve Cherkashin 1999). İlk hazırlanan mandibuler 

distraksiyon aygıtları, tek yönlü ve mandibulanın uzatılmasına yönelik 

hazırlanmıştır. Tek yönlü distraktörlerin yetersiz kaldığı durumlarda bağımsız iki 

distraktörün farklı yönlerde kullanılmasının etkili olabileceği düşünülmüştür. Ancak 

mandibulanın V şekilli yapısı nedeni ile korpus ve ramus bölgesinde her ne kadar 

aynı oranlarda ve eş zamanda distraksiyon işlemi yapılsa da, angulus bölgesinde 

istenen devamlılık sağlanamamıştır. Bu nedenle çok yönlü distraksiyon aygıtları 

ortaya konmuştur (McCarthy 1997, McCarthy ve ark. 1998). 

  Çok yönlü distraktörler 2 rod ve distraktörün ortasında yer alan bir 

menteşeden oluşmaktadır. Menteşe ile sagital planda istendiğinde açısal, istendiğinde  

doğrusal bir distraksiyon sağlanabilmektedir. Böylelikle distraksiyon boyunca 

distraksiyonun yönü ve yeni oluşan kemik tabakasının doğrultusu 

yönlendirilebilmektedir (Samchukov ve Cherkashin 1999). Ağız içi distrakstörler, 

ağı dışı distraktörlerin ağız içine modifiye edilmesi ile yapılmıştır. (McCarthy ve ark. 

1995). Ağız içi distraksiyon cihazları ile osteodistraksiyon teknikleri önemli ölçüde 

gelişmiştir. Ağız dışından görünmemeleri ve skar oluşturmamaları önemli avantajları 

oluştururken, uygulama zorlukları, çalışma alanının kısıtlı olması, aygıtların istenen 

büyüklük ve tasarımda yapılamaması gibi dezavantajları oluşturur.  

Kısıtlı kullanım alanları nedeni ile farklı yaklaşımlar ve tasarımlar 

geliştirilmiştir. Anatomik lokalizasyona uygun tasarımlar, farklı klinik uygulamalar 

için farklı distraktör tasarımları (uzama ve genişletme için ayrı tip cihazlar), her hasta 

için özel hazırlanıp, yapılmış ve hastanın anatomik oluşumları ile birebir uyum 

gösteren cihazlar geliştirilmiştir (Wang ve ark 2000). Ağız dışı distraktörlerin 

gelişimine benzer şekilde ağız içi distraktörler de tek yönlü, çift yönlü ve çok yönlü 
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olarak evrimleşmişlerdir (Wojcik ve ark. 2011). Günümüzde mandibuler 

distraktörlerdeki gelişmeler, anatomik yapıya uygun ve distraksiyon işlemini 

kolaylaştıran tarz ve tasarıma yönelik çalışmaları içermektedir (Schleier ve ark. 

2007).  

1.1.5.2. Maksilla ve Orta Yüz Distraksiyonu 

Maksiller ve orta yüz distraktörlerinin seçiminde yapılacak cerrahi işlemin amacı 

stabil fonksiyonel bir oklüzyon ve iyi bir yüz estetiği sağlanabilmesidir. Orta yüz 

bölgesinin distraksiyonları ağız dışı apareyler kullanarak yapılırken, maksilla 

distraksiyonu hem ağız içi hem de ağız dışı distraktörler kullanılarak yapılabilir 

(Block. 1997).  Maksiller distraksiyondaki gelişmeler, mandibuler distraksiyondaki 

gelişmelerle paralellik göstermektedir. 

Maksillada DO ilk kez Rachmiel (1993) tarafından koyunda extraoral aygıt 

olarak kullanılarak orta yüde gerçekleştirilmiştir. Günde iki defa 1 mm , toplamda 2 

mm olacak şekilde 21 gün aktive edilmiş ve genişleme sağlanmıştır. Toplam 

genişletme miktarı nazofrontal alanda yaklaşık 36 mm iken, maksillanın lateralinde 

yaklaşık 43 mm’dir.  Block ve ark. (1995)’ın yapmış oldukları deneysel çalışmada 

diş destekli bir distraksiyon apareyi kullanarak köpek premaksillasını ileri alınmıştır. 

İlk deneysel çalışmaların ardından, farklı osteotomiler ve farklı distraktör tasarımları 

konusunda deneysel çalışmalar yapılmaya devam etmiştir. Carls ve ark. (1997) 

yaptıkları bir çalışmada, sert damak üzerinde yapılan distraksiyon işlemi ile sert 

damak, yumuşak damak yönünde distrakte edilmiş ve velofarengeal yetmezlik için 

olumlu sonuçlar elde edilmiştir.  İlk klinik çalışma 90’lı yılların ortalarında ortaya 

çıkmıştır. Orta yüz distraksiyonu için eksternal olarak sabitlenmiş kraniyal bir halo 

kullanılmıştır. Ayrıca, orta yüz yetmezliklerinde halo kullanımının hem kemik hem 

yumuşak dokuda istenen oranda distraksiyon sağladığı görülmüştür (Figueroa ve ark. 

1999).  

Ağız dışı distraktörler, özellikle kranioyofasiyal deformitelerin 

düzeltilmesinde kullanılmaktadır. Bu aygıtların avantajı maksilla, orta yüz ve göz 
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bölgesini de kapsayan 3 boyutlu distraksiyonlar sağlayabilmeleridir. Hem çocuk hem 

de yetişkinlerde de kullanılabilirler ve kemik veya diş destekli olabilirler. En büyük 

dezavantajları, distraktörlerin halo apareyine bağlanması ve halonun distraksiyon ve 

konsolidasyon periyodları boyunca takılı kalması zorunluluğudur. Halo apareyinin 

psikososyal olarak tolere edilebilme zorluğu hastalarda kullanımını kısıtlamış ve 

araştırmacıları ağız içi apareylere yönlendirmiştir (Aizenbud ve arkl. 2008). 

Maksillada, ağız içi aygıt olan transpalatal distraktörlerle transvers yönde 

genişletme sağlanır. Transpalatal distraktörlerin günlük aktivasyonu ve maksiller 

suturun ayrılması ile kemik segmentlerin birbirinden uzaklaştırılması ve maksillanın 

bu yöntemle genişletilerek maksiller darlığın çözülmesi hedeflenmektedir 

(Mommaerts 1999) 

1.1.5.3. Transport Distraksiyon Osteogenezisi 

Transport DO, mandibuladaki büyük defektlerin onarımında kullanılır. Distraksiyon 

uygulanacak kemik doku üzerinde transport edilecek kemik disk oluşturulur ve 

rezeke alan ya da devamlılığı bozulmuş kemik bölgesine doğru oluşturulan disk 

distrakte edilir (McCarthy ve ark. 1998). Transport DO, Ilizarov tarafından uzun 

kemik defektlerinin tedavisinde kullanılmıştır. Ilizarov patolojik kemik bölgesini 

rezeke etmiş, sağlıklı kemik üzerinde transport disk oluşturarak, bu diski defekt 

sahasına distrakte etmiştir (Ilızarov 1971). Costantino ve ark. (1990) köpek 

modelinde mandibulanın segmental defekti üzerinde transport DO yöntemini 

uygulamış ve başarılı olmuştur. Bu tarihten sonra, transport DO kemik defeklerinin 

tamirinde sıklıkla kullanılmaya başlamıştır. Transport DO, hem eksternal hem de 

internal distraktörler ile uygulanabilmektedir. (Miloro ve Peter 2004).  

1.1.5.4. Alveolar Distraksiyon 

Alveolar DO uygulamasının ilk deneysel çalışması Block ve ark. ile başlamıştır.  

Araştırmacılar dört köpekte dental implantasyona hazırlık yapmak amacıyla intraoral 
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olarak yerleştirdikleri bir distraktör ile 9 mm vertikal alveolar kret ogmentasyonu 

sağlamışlar ve yaptıkları histolojik değerlendirmede yeni oluşan kemiğin beslenme 

kanallarının distraksiyon vektörüne paralel geliştiğini göstermişlerdir. Chin ve Toth 

(1996) ilk kez insanda travmatik diş çekimine bağlı oluşan defektin onarımında 

alveolar DO uygulamış implant uygulamasına olanak sağlayan bir kemik elde 

etmişlerdir. Sonrasında farklı araştırmacılar miniplaklı distraktörü tanımlamışlar ve 

tümör rezeksiyonu ya da travma nedeniyle kısmi alveolar kemik kaybı olan on 

hastaya alveolar distraksiyon uygulayarak başarılı sonuçlar elde etmişlerdir.  

Alveolar kemik distraksiyonunun tanımlanmasından bugüne kadar, tekniğin 

uygulanmasında birçok farklı cihaz geliştirilmiştir. Sınıflandırma ağız içi 

distraktörlerin sınıflandırması ile benzerlik gösterir ve diş destekli, kemik destekli ve 

hibrit olarak sınıflandırılabilir. Kemik destekli distraktörler ise kemik dışı ve kemik 

içi distraktörler olarak sınıflandırılmaktadır (Samchukov ve Cherkashin 1999). 

 1.2.Maksillanin Anatomisi 

Maksilla kafa iskeleti bütününde os frontale, os etmoidale, os nasale, os 

zygomaticum, os lacrimale, concha nasalis inferior, os palatinum, os vomer ve karşı 

tarafın maksillası ile eklemleşir (Gökmen 2008). 

Maksilla yüzün ön bölümünde göz çukurlarının tabanını, ağız boşluğunun 

tavanını, burun boşluğunun tabanı ve yan dış duvarlarını oluşturan bir kemiktir. Aynı 

zamanda sinus maksillaris, fossa infratemporalis, fossa pterygopalatina, fissura 

orbitalis inferior ve fissura pterygomaksillarisi şekillendirir. Maksilla yüz 

kemiklerinin çoğu ile birleşir. Kemiğin cismi corpus maksilla ve dört çıkıntısı 

processus zygomaticus, processus alveolaris, processus frontalis ve processus 

palatinus olarak isimlendirilir (Gökmen 2008). 

Corpus maksilla, içinde paranazal sinüslerin en büyüğü olan sinus maksillarisi 

barındırır. Sinus maksillaris tabanıı burun boşluğuna bakan bir piramit biçimindedir. 

Corpus maksillanın facies nasalis, facies infratemporalis, facies orbitalis, facies 

anterior olmak üzere dört duvarı vardır. Facies nasalis yüzeyinde sinus maksillarisin 
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burun boşluğuna açılmasını sağlayan hiatus maksillaris denen büyük bir açıklık 

bulunur. Hiatus maksillarisin ön tarafında yukarıdan aşağıya doğru uzanan oluk 

sulcus lacrimalis adını alır. Bu oluk os lacrimale ve concha nasalis inferior tarafından 

canalis nasolacrimalis adı verilen kanala dönüştürülür.  

Facies anteriorda ilk göze çarpan oluşum incisura nasalistir (nazal çentik). 

Incisura nasalis karşı tarafın aynı çentiği ve os nasalenin alt kenarı ile birlikte aperture 

piriformis denilen burun kemik girişini oluşturur. Buraya dış burnun şeklini veren 

burun kıkırdakları tutunur. Ayrıca aperture piriformisin alt orta açıklığında spina 

nasalis anterior adı verilen çıkıntı uzanır. Facies anteriorda infraorbital foramen ve bu 

deliğin altında fossa kanina bulunur. Gövde maksillanın en büyük parçası olup şekli 

piramide benzer. İçinde sinus maksillaris yer alır ve dört farklı bölgesi vardır. Bunlar, 

orbital, nazal kavite, fossa infratemporal, yüz bölgesidir.  

Facies infratemporaliste foramina alveolaris denilen pek çok delik gözlemlenir. 

Bu delikler kemik içindeki alveolar kanalların devamıdır. Bu kanallardan a. alveolaris 

superior posterior ve n. alveolaris superior posterior geçer. Bu yüzeyde tuber maksilla 

gözlemlenir (Şekil 1.1) 

Facies orbitalis orbitanın alt duvarını oluşumuna katılır. Facies orbitalisin rka 

sınırı fissure orbitalis inferiorun ön kenarını oluşturur. Facies orbitalisin serbest arka 

kenarı ile ala majoris ossis sphenoidalis arasında fissure orbitalis inferior açıklığı 

oluşur.  

Processus frontalis, yukarı doğru uzanan kısmı olup os nasale, os frontale ve os 

lacrimale ile eklem yapar. Fossa lacrimalenin arka sınırını oluşturur. 

Processus zygomaticus lateral tarafta uzanır ve os zygomaticusun processus 

maksillarisi ile eklem yapar. 

Processus palatinus, corpus maksillanın alt iç kısmından başlayıp yatay olarak 

arkaya doğru uzanır. Her iki processus palatinus eklemleştiğinde sutura palatina 

mediana oluşur. Böylece, oral kavitede sert damağın ön bölümü oluşur, nazal 

kavitede de os vomerin alt kenarının oturacağı crista nasalis oluşur.  (Timms 1981). 

Crista nasalis önde spina nasalis anterior olarak belirginleşir. 
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Processus alveolaris tüm üst çene dişlerini destekler. Maksilladan aşağı doğru 

uzanır. Maksillanın iki parçası birbirine, hızlı maksilla genişletmesinde önemli rol 

oynayan sutura palatine mediana ile bağlıdır. 

İnsan kadavraları üzerinde yapılan bir çalışmada median palatinal suturun 

infantil dönemde Y şeklinde geniş, juvenil dönemde daha dalgalı bir görünüme sahip, 

ileri dönemlerde ise interdijitasyonu artmış ve birbirine mekanik olarak sıkıca 

bağlanmış, bir yapıda olduğu gösterilmiştir (Melsen, 1975). 

 

             

Şekil 1-1. Maksillanın lateral yönden görünümü (Gray’s Anatomy (1918) s:157 

Erişim: [http://www.bartleby.com/107/pages/page157.html] Erişim Tarihi 

17.12.2014) 

1.3. Maksiller Darlığın Tarihçesi 

Maksiller darlık tanımı tarihte ilk kez Hippocrates tarafından yapılmış ve maksillanın 

dar ve derin damak yapısından kaynaklanan dişlerle ilgili sorunlardan ve beraberinde 

gelen semptomlar olan baş ağrısı ve kulak şikayetlerinden bahsedilmiştir (Lindorf 

http://www.bartleby.com/107/pages/page157.html
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2006). Maksiller darlığın tanımından 1960 yılına kadar geçen sürede, maksiller 

genişletme teknikleri öne sürülmüş ve farklı apareyler tasarlanmıştır (Timms 1981).  

 

Hızlı genişletme terimi ise ilk kez Haas (1961) tarafından maksiller darlığı tedavi 

etmek amacıyla kullanılmıştır. Haas bu bağlamda bir aparey tasarlamıştır. Kendi adını 

da verdiği bu aparey üst birinci büyük azılar ve üst küçük azılara uygulanacak olan 

dört adet bandın kalın ortodontik tellere lehimlenmesi ile oluşmuştur. Palatinal 

bölgedeki tel akrilik plak içine gömülür ve midpalatal sütur hizasında vida yerleştilir. 

Bu aygıtla genişletme esnasında oluşan kuvvet hem kemiğe ve yumuşak dokulara 

hem de dişlere iletilir. Daha sonraki yıllarda hızlı genişletme ile ilgili pek çok 

modifikasyonlara ihtiyaç duyulmuştur. Bu modifikasyonların en büyük sebebi 

maksillada direnç bölgelerinin varlığı ve bunların cerrahi yardımıyla ortadan 

kaldırılması yönünde olmuştur (Steinhauser 1972). 

 

Uzun yıllar,  maksillada özellikle  midpalatal süturun en güçlü direnç bölgesi 

olduğu düşünülmekteydi (Morselli, 1997). Ancak Isaacson ve ark. (1969) bu sütur 

dışında maksillada başka direnç bölgeleri de olabileceğini kanıtlamıştır. Daha sonraki 

yıllarda çalışmaların bu konuda hız kazanması ile birlikte, Haas (1980) 

zigomatikomaksiller süturun direnç bölgesi oluşturabileceğini öne sürmüştür. Bell ve 

Jacobs da (1979) bu görüşü destekleyen bir çalışma yaparak zigomatikotemporal ve 

zigomatikomaksiller süturun maksillada direnç bölgeleri olabileceğini vurgulamıştır. 

Yapılan bir başka çalışmada ise maksilladaki tüm direnç noktalarının zigomatik 

kemikten kaynaklandığını ve midpalatal süturun paralel olarak açılmasında zigomatik 

kemiğin engel oluşturduğunu ileri sürmüştür (Wertz ve ark., 1970). 

 

Direnç noktalarının değerlendirildiği çalışmalarda maksilladaki genişletme 

işlemi için cerrahi desteğe ihtiyaç duyulduğu tespit edilmiştir. Bu da farklı ostetomi 

tekniklerinin geliştirilmesini sağlamıştır. Steinhauser (1972), yaptığı çalışmada 

maksiller genişletme amacıyla Le Fort 1 osteotomisi ve palatinal bölgeye orta hattan 

split osteotomisi uygulamıştır. Distraksiyon protkolünün kullanılmadığı çalışmada 

kemik segmentleri aralandıktan sonra bu bölgeye unikortikal iliak kemik grefti 

yerleştirilmiştir. Kennedy (1976), yaptığı bir çalışmada osteotomi hattının sadece 
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midpalatal bölgeyi değil aynı zamanda lateral nazal duvarı da içermesi gerektiğini 

savunmuştur. Lines (1975), Timms ve Vero (1981) osteotomi hattının piriform 

açıklıktan maksiller tübere kadar uzanması gerektiğini ve genişletme aşamasında ise 

iskeletsel vidaların kullanılması gerektiğini öne sürmüşlerdir. Kaban (1984) 

osteotomi hattının zigomatik uzantıyla birlikte palatinal bölgeyi içermesi gerektiğini 

savunmuştur. Zoeller  ve Ullrich (1991) ise osteotomi hattının zigomatikomaksiller 

uzantı ile midpalatal süturu içermesi gerektiğini savunmuştur. 

 

Bell ve Epker (1976), Le Fort 1 kesisine ek olarak midpalatal sutura yaptıkları 

kesi ile cerrahi kesi hattı oluşturmuştur. Genişletme işlemi aşamalı olarak yapıldıktan 

sonra bölgede osteotomi sahasında osteogenezise bağlı kemik oluşumu 

gözlemlemişlerdir. 

 

Günümüzde yapılan çalışmalarda cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme 

tedavisinde osteotomi hattı anteriorda santral dişlerin apikalinin yaklaşık 5 mm 

yukarısından aperture piriformisiten başlar, maksiller sinüsün lateral duvarını takiben 

posteriorda maksiller tübere kadar uzanır. Bu osteotomi hattına ek olarak midpalatal 

süturu serbestleştirmek amacıyla keser dişlerin arasındaki orta hat bölgesine de 

osteotomi yapılır. Bu kesi hattına pterygoid kemikleri dahil eden ve etmeyen 

araştırmacılar mevcuttur.  

 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmede, kemik direnç noktaları ortadan 

kaldırıldıktan sonra kemiğin genişletilmesi için distraksiyon osteogenezisi 

uygulanmaktadır. Bu teknikte kemik üzerinde osteotomi hattı oluşturularak hem 

yumuşak dokuda hem de kemik dokuda aşamalı artış sağlanmaktadır. Tarihte 

distraksiyon osteogenezisi  ilk kez Codivilla (1905) tarafından kısa femurda 

uygulanmıştır. Sonrasında Ilizarov (1990) tarafından bacak kemiklerinin 

uzatılmasında kullanılmıştır. Mommaerts ise (1999)  maksillada kemik destekli 

genişletme aracı olan transpalatal distraktörü ortaya koymuştur.  
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Günümüzde yapılan çalışmalarda hızlı maksiller genişletme; uygulanan 

osteotomi tekniği, kullanılan apareyler, aktivasyon prosedürü gibi bir çok açıdan 

değerlendirilmektedir ve geliştirilmektedir.  

1.4. Maksiller Darlığın Etiyolojisi  

Maksiller darlık bir maloküzyon olup maloklüzyonlar genellikle gelişimsel 

anomalilerden kaynaklanmaktadır. Belirli bir patolojik neden yerine büyüme gelişim 

döneminde meydana gelen bir anomali sebebiyle oluşurlar ve çoğu durumda birden 

fazla faktör bir araya gelerek büyüme gelişim paternini etkiler.  

    Maksilla darlığının etyolojisi genetik ve çevresel olmak üzere  ikiye ayrılır. 

Alışkanlıklar ve anormal dental fonksiyonların da maksiller darlığa yol açtığı 

bilinmektedir (Marshall ve ark. 2005, Graber ve Swain 1975). 

1.4.1.Genetik Faktörler 

Genetik faktörler yüz yapısının oluşumunda önemlidir. Maksiller darlığın uzun yıllar 

boyunca kalıtım kaynaklı olduğu düşünülmüştür. Homojen ırkları barındıran 

toplumlarda maloklüzyon oranı düşük bulunmuş ancak farklı ırkların bir arada 

bulundukları toplumlarda çeneler arası ilişki bozukluğunun ve maloklüzyon oranının 

daha yüksek olduğu saptanmıştır. Kalıtım kaynaklı olduğu düşünülen uzun yüz 

profilinde de başka bozukluklarla birlikte derin damak kubbesi, dar maksilla ve 

posterior çapraz kapanış bulunur. (King ve ark.1993). 

Dudak damak yarıklı hastalarda maksiller darlık görülebilmektedir. Bunun 

sebebi, oklüzyonun yetersizliği, çiğneme bozukluğu, ve yarığın tamirinden 

kaynaklanan skar dokusunun gelişmeyi engellemesi olabilir (Meazzini ve ark. 2008; 

Wang ve ark. 2006). 
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1.4.2. Çevresel Faktörler 

Denge teorisine göre birbirine denk olmayan kuvvetlere maruz kalan cisimler 

ivmelenerek hareket ederler. Birden fazla kuvvet uygulandığı halde bir cisim 

hareketsiz kalıyor ise cisme uygulanan kuvvetler dengededir. Farklı alanlarda 

kullanılan denge teorisi yüz kemikleri için de geçerlidir. 

Yüz iskeleti fonksiyonel kuvvetlerin etkisi ile bir miktar değişime uğrar. Bu 

fonksiyonel kuvvetler normalin dışına çıktığı taktirde, değişim, denge teorisi ile 

orantılı olmaktadır. Kasların bağlı olduğu kemik yapıların remodelasyonu, kas 

hareketlerinden etkilenirler (Starnbach ve ark. 1966). Ancak burada kasların ne kadar 

kuvvet uyguladığı değil ne kadar süre kuvvet uyguladığı önemlidir. Maksillanın 

büyüme ve gelişimi esnasında etkili olan çevresel faktörler, fizyolojik aktiviteye yani 

fonksiyona bağlı olarak oluşan basınç ve kuvvetlerdir. Bu kuvvetlere sebep olan 

etkenler, periodontal ligamentler, gingival yapılar, yutma ve çiğneme sırasında oluşan 

diş temasları, dinlenme safhasında dudak, yanak ve dil basınçları, yutkunma ve 

konuşmadır.  

Bireylerin parmak, dudak, uzun süreli emzik veya yabancı cisim emmesi gibi 

fonksiyonlar maksillada deformiteye sebep olur.  Örneğin parmak emme alışkanlığı 

olan bireylerde  olay esnasında parmak dili aşağıya iter, dil damak kubbesini 

destekleyemez (Larsson 1987). Yanaklar tarafından uygulanan negative başınç, ağız 

köşelerinde, maksillada ve alveolar çıkıntı üzerinde etkili olur, ve bu durum 

maksillada V şeklinde daralmaya yol açar. Bu alışkanlık daimi dişlenme döneminde 

ve sık aralıklarla olursa kalıcı deformiteye sebep olur. Ancak Profit ve Fields’e 

(1983) göre bu alışkanlıklar daimi dişlerin sürmesinden önce sonlanırsa kalıcı 

deformiteye sebep olmaz. 

Burun solunumunun herhangi bir sebeple yetersiz kaldığı durumlarda patolojik 

bir solunum şekli olan ağız solunumu devreye girmektedir. Nazal pasajın tıkalı 

olduğu durumlarda birey havayolunu açmak amacıyla başını ekstansiyon poziyonuna 

geçirir. Bu sırada alt çene aşağı ve geriye rotasyon yapar ve damak kubbesi dil 

desteğinden yoksun kalır. Buna bağlı olarak oklüzyon, maksilomandibuler ilişki 
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değişir ve postural adaptasyon gelişir (Subtelny 1980). Bir grup araştırmacı,  solunum 

kısıtlılığı ile maksillanın transversal boyutları arasında bir ilişki olduğunu ve ağız 

solunumu yapan bireylerde dilin aşağıda konumlanması sebebiyle yanak kuvvetinin 

üst posterior dişlerin çapraz kapanışa geçmesine sebep olduğu görüşünü desteklerken  

(Güngör ve Türkkahraman 2009, Johal ve Conaghan 2004, Seto ve ark. 2001), bir 

diğer grup araştırmacı ise ağız solunumu yapan bireylerin solunum şekilleriyle 

maksilla gelişimi arasında ilişki bulamamıştır (Gwynne-Evans ve Ballard 1959). 

Erken temaslar göz önüne alındığında süt köpek dişlerinde meydana gelen erken 

temaslar sonucunda, çene bir tarafa doğru kayarak tek tarafta çapraz kapanış ya da 

fonksiyonel yan çapraz kapanış oluşabilir (Castelo ve ark 2007). 

1.5. Tanı 

1.5.1 Ağız Dışı Muayene 

Ağız içi muayeneye başlamadan önce hastanın genel görünümünden analiz yapılarak 

ön bilgi elde edilmeye çalışılır. Cepheden ön yüzün ve dişlerin değerlendirilmesiyle 

asimetri teşhis edilmeye çalışılır ve asimetrinin ağız içi yansımasının olup olmadığı 

kontrol edilmelidir. Ağız açma kapama esnasında oluşabilen çene ucu kaymasının 

tespiti ve bunun iskeletsel posterior çapraz kapanıştan mı yoksa fonksiyonel 

kaymadan dolayı mı oluştuğunun ayrımı tespit edilmelidir (Bishara ve ark. 1994, 

Marshall ve ark. 2005). Higly testine göre hasta ağzını yavaşça açarken alt ve üst 

dişlerin orta hatlarına dikkat edilir; kapalıyken çakışmayan orta hatlar, ağız açılınca 

çakışıyorsa bunun sebebi dişlerin erken temasları dolayısıyla oluşan fonksiyonel 

kayma veya alt çene eklem bölgesindeki patolojik durumlar olabilir (Kutin ve Hawes 

1969). Ayrıca üzerinde transversal ve sagital hiç bir rehberliği bulunmayan okluzal 

splintler hastaya kullandırılarak fonksiyonel kayma olup olmadığı değerlendirilebilir 

(Bishara ve ark. 1994, Marshall ve ark. 2005). Aparey okluzal erken temasların 

etkisini ortadan kaldırarak alt çenenin serbest olarak kapanabilmesine izin verecektir 
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(Bishara ve ark. 1994). Eğer alt çenede kaymalar görülürse fonksiyonel bir problemin 

varlığından söz edilir (Ülgen 1993). 

1.5.2. Ağız İçi Muayene 

Ağız dışı muayeneden sonra ağız içi muayene yapılmalı ve dişlerin durumu ile 

çeneler arasındaki kapanış uyumunun değerlendirilmesi yapılmalıdır (Graber ve ark. 

2012, Zachrisson 1998).  Klinik değerlendirmede ayrıca maksiller ark formu ve 

simetrisi, damak kubbesinin şekli, gülme sırasında bukkal koridorların genişliği, 

solunum şekli, fasiyal asimetri ve okluzal denge incelenmelidir (Suri ve Taneja 

2008). Kum saati şeklinde tanımlanan dar maksiller ark şekli, derin ve dar palatal 

kubbe, şiddetli çapraşıklık, aşırı geniş bukkal koridorlar ve dar burun kanatları 

maksiller darlığın önemli bir göstergesidir. (Bishara ve Staley 1987, Dawson 1995, 

McNamara 2000). 

1.5.3 Model Analizi 

Derin damak kubbesi ile karakterize olan üst çenenin transversal boyut 

uyumsuzluklarının görüldüğü vakalarda problemin dişsel mi yoksa iskeletsel mi 

olduğunun tespiti önemlidir. Ayrıca teşhiste sagital boyut uyumsuzlukları da 

değerlendirilmelidir. Çünkü çeneler arası sagital boyut ilişkileri değiştiğinde 

genellikle transversal boyut ilişkileri de değişmektedir. Bu durum göreceli veya 

gerçek bir uyumsuzluk olarak adlandırılmaktadır (Graber ve ark. 2012). Teşhiste alçı 

modeller yararlı olabilmektedir. Modellerde hem dişlerin torkları gözlemlenebilir 

hem de Howes Model Analizi yardımıyla apikal kemik kaidesinin yetersizliği 

belirlenebilir . (Bishara ve ark. 1994) 

Transversal olarak çapraz kapanış görülen vakanın alçı modelleri Sınıf I ilişkide 

kapatıldığında uyumsuzluk kayboluyorsa vaka göreceli boyut uyumsuzluğuna, 

kaybolmuyorsa gerçek boyut uyumsuzluğuna sahiptir denilebilir. Bu nedenle sagital 

boyut için tedavi planlanır ve transversal uyumsuzluk için de yapılabilecek olan 



21 
 

tedavi işlemleri baştan kararlaştırılmış olabilmektedir. (Graber ve ark. 2012) Bukkale 

devrilmiş posterior dişler maksiller darlığı kamufle etmektedir. Bu vakalarda normal 

bir posterior okluzyon varmış gibi görülmekle birlikte üst çenenin dar olduğu ve 

Wilson eğrisinin abartılı olduğu görülmektedir (McNamara 2000).  

1.5.4 Radyografik Değerlendirme 

Gerçek iskeletsel maksiller darlığın ölçülebilir değerlendirmesi tam olarak 

radyografik inceleme ile yapılabilmektedir. Bu amaçla posterio-anterior radyografiler 

transversal iskeletsel bozuklukların en iyi incelenebildiği görüntüleme 

yöntemlerinden biridir (Ricketts 1981, Vanarsdall 1999). Posterio-anterior röntgenler 

asimetrilerin, çapraz kapanışın iskeletsel olup olmadığının, maksilla ile mandibula 

arasında herhangi bir transversal uyumsuzluk olup olmadığının tanısı için gerekli 

röntgen incelemeleridir  (Ataç ve ark. 2006, Cureton ve Cuenin 1999, Lagravere ve 

ark. 2005, Marshall ve ark. 2005). Ricketts’in “Rocky Mountain” analizinde 

posteroanterior radyografi üzerinde sefalometrik normlar belirlenmiştir. (Ricketts 

1981). 

Hızlı maksiller genişletmenin transversal yöndeki etkilerinin 

değerlendirilmesinde ayrıca okluzal radyografilerden de faydalanılmaktadır. 

Maksiller okluzal grafiler, midpalatal sutur açılmasının ve kemikleşmesinin 

değerlendirilmesinde temel bir araç olduğu belirtilmekle birlikte posterior bölgede 

sınırlı olması ve kranial kaide yapılarının üst üste çakışması sonucu net görüntü 

oluşmaması dezavantajlarıdır (Lehman ve ark. 1984, Loddi ve ark. 2008, Marshall ve 

ark. 2005, Suri ve Taneja 2008). 

Sefalometrik grafilerin dışında günümüzde bilgisayarlı tomografi (BT) de 

tanı kriterleri arasında kullanılmaktadır. BT, iskeletsel yapıların transvers boyutlarını 

ölçmek ve incelemek için çözünürlüğü çok daha yüksek olan  tarama yöntemidir 

(Hugo ve ark.,1981). BT, tedavide rutin kullanılan bir görüntüleme tekniği değildir 

ancak dental ve iskeletsel deformitelerin incelenmesi gibi farklı diagnostik amaçlarla 

kullanılmaktadır. BT' nin geleneksel radyografilere göre birçok avantajı vardır. 
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Bunlar; 3 boyutlu ve kesitsel görüntüler sayesinde farklı dokuların 2 boyutlu 

görüntülerde üst üste çakışmaması, anatomik yapıların kolaylıkla ayırt edilebilmesi, 

görüntülerin boyutsal bozulmaya uğramaması ve böylece ölçüm yapılmasına olanak 

sağlamasıdır (Shahlaie ve ark 2003). Ancak geleneksel radyografik yöntemlere göre 

yüksek radyasyon dozu pahalı olması ve yumuşak dokuların görüntülenmesinde MRI 

görüntülerinden daha az bilgi vermesi gibi kullanımını sınırlandıran dezavantajlara 

da sahiptir  (Schulze ve ark. 2004). 

1.6. Yaş Kriteri 

Hasta yaşı, genişletme hızı ve aparey dizaynı ortopedik ve ortodontik hareketleri 

etkileyen önemli faktörlerdir (Aras ve Sürücü 1990). Tedavinin başarıya ulaşmasında, 

teşhis, tedavi planlaması, aparey seçimi ve hastanın büyüme-gelişim dönemi gibi 

etkenler büyük önem arz etmektedir. Büyüme ve gelişimin bilinmesi sadece 

ortodontik anomalilerin teşhisi açısından değil, aynı zamanda tedavi planının 

belirlenmesi açısından da önemlidir. Amaç, bireye uygun gelişim döneminde isabetli 

tedavi alternatifini sunabilmek ve maksimum başarının yanında iyi bir stabilite elde 

edebilmektir (Rübendüz ve Kanik 1997). 

İskelet yaşının hesaplanmasında en bilinen ve kullanılan yöntem el-bilek filmi 

aracılığıyla epifiz diafiz ilişkisinin değerlendirilmesidir (Bishara ve ark. 1984, Leite 

ve ark. 1987). Ayrıca ortodontik tedavi öncesinde rutin olarak alınan ve hastanın fazla 

doz almasını engelleyen (el-bilek filmine gerek duyulmaması) lateral sefalometrik 

filmlerden de yaş tayini yapılabilmektedir (Rajagopal ve Kansal 2002, San Roman ve 

ark. 2002). 
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1.7. Maksiller Darlığın Tedavisinde Kullanılan Yöntemler 

1.7.1 Hızlı Maksiller Genişletme 

Hızlı maksiller genişletme uzun yıllar boyunca ortodontistler tarafındn kullanılan bir 

tedavi tekniğidir. Bu yöntemde amaç, yüksek kuvvetler uygulanarak maksilla 

genişlemesinde ortopedik etki yaratmak, böylelikle iskeletsel genişleme sağlanarak, 

ortodontik olarak uygulanan kuvveti azaltmaktır.  Bu yöntemle maksillanın iki 

parçası anterior ve lateral yönde hareket eder ve posterior bağlantı bölgelerinden 

ayrılır  (Haas 1961, Kocadereli 1996, Timms 1980). 

1.7.1.1 Hızlı Maksiller Genişletme Endikasyonları 

Hızlı maksiller genişletme yüzelli yılı aşkın süredir uygulanmaktadır. Sınıf II ve sınıf 

III vakalardaki antero-posterior düzensizliğin düzeltilmesi sonrasında posterior 

bölgede düzgün olmayan bir bukkolingual ilişki oluşacaksa hızlı maksiller genişletme 

uygulanır. Çarpraşıklık 3-6 mm arasında olan posterior çapraz kapanışı olmayan 

hastalarda çapraşıklığın giderilmesi amacıyla, dudak-damak yarıklı hastalarda kollabe 

olmuş üst çenenin genişletilmesi amacıyla uygulanır. Nazal stenozlu hastalarda,  

maksiller ve mandibuler molarlar ve premolarlar arası genişlik sapmasının 4 mm veya 

daha fazla olması halinde, süt ve karışık dişlenme dönemindeki tek taraflı fonksiyonel 

yan çapraz kapanışın ileri dönemde morfolojik çapraz kapanışa dönüşmesini önlemek 

amacıyla, cerrahi sınırda olan vakalarda ark boyunu arttırarak yer kazanmak için  

uygulanır. Ayrıca üst çene darlığı vakalarında gülümseme esnasında ağız köşelerinde 

oluşan karanlık bölgelerin ortadan kaldırılması ve daha çekici bir gülümseme 

sağlamak için, maksiller sutural sistemin mobilizasyonu amacıyla; karma dişlenme 

döneminde üst çene yetersizliğine bağlı sınıf III vakalarda yüz maskesine ilave olarak 

sutural hareket oluşturması amacıyla uygulanır. Sınır vakalarda ark boyunu arttırarak 

yer kazanmak için, ve hafif dereceli ön çapraz kapanış olgularında A noktasının 1-2 
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mm öne taşınarak spontan düzeltme sağlamak amacıyla uygulanır. (Franchi ve 

Baccetti 2005, Haas 1970, Lima ve ark. 2004, Mc Namara 2000, Timms 1981, Wertz 

1970, Bishara ve Staley 1987, Isaacson ve Murphy 1964, Pinto ve ark. 2001, 

Thilander ve Lennartsson 2002, Thilander ve ark. 1984, Van Keulen ve ark. 2004)  

1.7.1.2. Hızlı Maksiller Genişletmenin Kontraendikasyonları 

Hızlı maksiller genişletme bazı özel durumlarda kontraendikedir. Klinisyenle koopere 

olamayan, sistemik hastalığı olan, midpalatal suturu kapanmış olan, maksiller ve 

mandibuler iskeletsel anomalisi olan hastalar, tek dişi çapraz kapanışta olan vakalar, 

aşırı anteroposterior ve vertikal yönde iskeletsel uyuşmazlığa sahip erişkin bireylerde 

endike değildir. Ayrıca ön açık kapanışa, dik mandibuler düzlem açısına ve konveks 

profile sahip hastalarda, aşırı iskeletsel probleme sahip ve ortognatik cerrahi ile tedavi 

edilmesi gerekli olan bireylerde endike değildir (Başçiftçi ve ark 2002, Graber ve ark. 

2012, Toroğlu ve ark. 2002, Ülgen 1993, Bicakci ve ark. 2005, Erdinc ve ark. 1999, 

Timms 1981). 

1.7.1.3. Hızlı Maksiller Genişletme Apareyleri 

Haas Apareyi: Andrew Haas (1961) tarafından ortaya konulan bu aparey üst birinci 

küçükazı ve molar dişlere yerleştirilen bantlara, akrilik plak içinden çıkan kalın 

tellerin lehimlenmesi ve plağın ortasına bir vida yerleştirilmesiyle oluşmaktadır. Bu 

apareyin akrilik desteği sayesinde kuvvetin bir bütün olarak maksillanın iskeletsel ve 

dentoalveoler yapılarına uygulandığını gözlemlenmiştir. Ayrıca daha fazla paralel 

genişletme sağlandığını ve elde edilen ortopedik etkinin ortodontik etkinden daha 

fazla olduğu tespit edilmiştir. Ancak, akrilik plak sebebiyle bu apareyin çok fazla 

hijyenik olmadığı ve yumuşak dokuda irritasyonlara neden olabileceği rapor 

edilmiştir (Biederman 1973). 
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Hyrax Apareyi: Akrilik destek olmaksızın sadece premolar ve molar bantlarına 

lehimlenen bir vidadan oluşan diş destekli bu aparey “Hygienic rapid expander” 

olarak ortaya konulmuş ve Haas apareyine göre daha hijyenik olduğu belirtilmiştir. 

Hyrax apareyi klinisyenlerce en fazla tercih edilen hızlı üst çene genişletme 

apareyidir (Schuster ve ark. 2005). 

Hyrax Modifikasyonları: Hyrax apareyinin, posterior dişlerin okluzal yüzeyleri veya 

buna ek olarak diğer yüzeylerine akrilik eklenerek yapılan modifikasyonudur. Bu 

akrilik desteklerin eklenmesinin vertikal yön kontrolü başta olmak üzere bir takım 

avantajları olduğu bildirilmiştir (Akkaya ve ark. 1998, Akkaya ve ark. 1999) 

Cap Splint Apareyi: Timms (1981) tarafından ortaya konulan bu aparey üst keser 

dişler dışında, tüm dişlerin oklüzal ve insizal kenarlarını örten krom kobalt döküm 

plak ve bir vidadan oluşur. Bu aparey zamanla modifiye edilerek döküm yerine 

akrilik plaktan yapılmaya başlanmıştır. Günüzümde çok sık kullanılan bir aparey 

türüdür. 

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genişletme Apareyi: Klinik olarak yapımı ve 

hastaya uygulanması kolay olan bir apareydir. Posterior dişlerin bukkal, okluzal ve 

palatinal yüzeyleri ile anterior dişlerin sadece palatinal yüzeylerini kaplar. 

Maksillanın palatinal kısmını ise tamamen saran rijit akriliğin içine, midpalatal 

düzlem üzerinde, premolarlar arasına konan bir vidadan oluşan doku destekli bir 

apareydir. Rijit bir yapıya sahip olmasından dolayı, dişlerde daha az tipping ve daha 

fazla iskeletsel genişletme sağladığı düşünülerek, bu apareyle daha kalıcı sonuçlar 

elde edildiği bildirilmiştir. Hızlı üst çene genişletmesinde olduğu gibi yarı hızlı üst 

çene genişletmesinde de bu aparey pek çok klinisyen tarafından kullanmaktadır (İşeri 

ve Özsoy 2004, Özsoy 2001) 

Hafıza vidalı akrilik apareyler: Ni-Ti hızlı maksiller genişletme vidası (hafızalı 

vida) olarak tanıtılan aparey sürekli kuvvet uygulamak için vida haznesinde Ni-Ti 

açık coil springler bulunrmaktadır. Ni-Ti hızlı maksiller ekspansiyon vidalarıyla 

yapılacak tedavilerde vidanın sabah, öğle ve akşam 2 defa ¼ (çeyrek) tur 

çevrilmesini önerilmiştir. 37 derece santigratta instron universal test makinasıyla 

yaptıkları çalışmada vidanın günde 6 defa aktivasyonu ile sürekli olarak 1,225-1,425 
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gr. kuvvet uyguladığını ve bunun suturanın açılması için yeterli bir kuvvet olduğunu 

belirtmişlerdir. Kendi klinik gözlemleri sonucu günlük 6 tur aktivasyonun günde 2 

defa 3 çeyrek tur şeklinde de yapılabileceğini söylemişlerdir (Wichelhaus 2004). 

 

 

 

 

Şekil 1-2. Konvansiyonel Genişletme Aygıtları a) Haas Apareyi b) Rijit Akrilik 

Bonded Maksilla Apareyi (Garib ve ark 2005, Halıcıoğlu ve Yavuz 2011) 

1.7.1.4 Hızlı Maksiller Genişletmede Aktivasyon Protokolü 

Hızlı maksiller genişletmede ortopedik etki elde etmek amaçlanır. Bu amaçla, diş 

hareketi için, iskeletsel etki yapabilecek yüksek kuvvetler uygulanır. Vidanın bir kere 

çevrilmesiyle 1 kg ile 4.5 kg’lık bir kuvvet oluştuğunu, aktivasyon devam ettikçe 

bunun 10 kg’ı  bulabileceğini bildirmişlerdir (Zimring ve Isaacson 1965). Ayrıca 

kuvvetin aktivasyon anında en yüksek düzeye ulaşıp ardından da kısa sürede yok 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Aktif tedavi süresi genellikle haftalık kontroller sırasında, istenilen 

genişletme miktarına göre ayarlanır. Bir miktar relaps olacağı da göz önünde 

bulundurularak, gerekenden %30 daha fazla bir genişletme yapılır. Klinikte pratik 

olarak, üst molarların palatinal tüberkülleri ile alt molarların bukkal tüberküllerinin 

temas etmesi, genişletmenin sonlandırılması için yeterli kabul edilir. Aktif tedavi 

sırasında aktivasyon hızı genellikle günde 0,2 ile 0,5 mm arasında değişmektedir. 
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Klinik pratikte aktivasyon işlemi birçok klinisyen tarafından sabah ve akşam olmak 

üzere günde 2 kere gerçekleştirilmektedir (Bishara 2001). 

1.7.2. Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller Genişletme 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme, üst çenede transvers yönde yetmezlik olan 

hastalarda, hızlı maksiller genişletmenin iskeletsel büyüme ve gelişmin 

tamamlanmasından dolayı uygulanamadığı durumlarda uygulanan tedavi tekniğidir. 

Büyüme gelişimi tamamlanan hastalarda uygulandığından dolayı, maksillanın diger 

kemiklerle yaptıgı süturlardaki interdijitasyonun artışı ve sinostozis artışı sebebiyle 

bu teknikte kortikotomi işlemine ihtiyaç duyulmaktadır. (Persson ve Thilander 1977 

Wehrbein ve Yıldızhan 2001). 

1.7.2.1 Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller Genişletme Endikasyonlari 

İskeletsel gelişimi tamamlanmış, maksillası dar olan bireylerde, maksiller ark 

genişliğini arttırmak, posterior çapraz kapanışı düzeltmek amacıyla uygulanır . 

Transvers yöndeki genişletmenin 5 mm’den fazla gerekli olduğu durumlarda, cerrahi 

destekli hızlı maksiller genişletme’den sonra ek olarak ortognatik cerrahi tedavi 

planlandığı durumlarda öncesinde endikedir. Böylece, artan risklerden, ve segmental 

maksiller osteotomi ile ilgili stabilizasyon sorunlarından kaçınılmış olur. Çekimin 

endike olmadığı durumlarda, çapraşık maksiller dentisyon için yer sağlamak 

gerektiğinde, damak yarıkları ile ilgili maksiller hipoplazi durumlarında genişletme 

için kullanılır. Hızlı maksiller genişletme başarısız olduğunda süturların direncini 

azaltmak için uygulanır. Nazal solunumu etkileyecek kadar ciddi  nazal darlığı 

bulunan vakalarda endikedir (Timms 1981, Koudstaal ve ark., 2005) . 
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1.7.1.2. Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller Genişletmenin Kontraendikasyonları 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmenin kontraendike olduğu durumlar 

kooperasyon bozukluğu, sistemik hastalık, midpalatal suturun kapanması, maksiller 

ve mandibuler iskeletsel anomalisi olan hastalar, tek dişi çapraz kapanışta olan 

vakalar, aşırı anteroposterior ve vertikal yönde iskeletsel uyuşmazlığa sahip erişkin 

bireylerdir. (Başçifttçi ve ark 2002, Graber ve ark. 2012, Toroğlu ve ark. 2002, Ülgen 

1993, Bicakci ve ark. 2005, Erdinc ve ark. 1999, Timms 1981). 

1.7.2.3 Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller Genişletmenin Etkileri  

Cerrahi destekli hızlı maksiller transversal yetmezliğin tedavisinde oldukça etkili ve 

stabil bir tedavi şeklidir. (Bays and Greco 1992, Pogrel ve ark. 1992, Vanarsdall 

1999, Northway and Meade 1997, Berger ve ark. 1998). Molar dişler arası mesafe  ve 

palatal genişlik artarken, burun solunumu da olumlu yönde etkilenmektedir. Yapılan 

çalışmalarda hızlı maksiller genişletmenin  genç hastalarda nazal havayolunda artış 

sağladığını ortaya konmuştur. (Wertz 1970, Warren 1987, Betts ve ark. 1995). Hızlı 

maksiller genişletme tekniğinde görülen nazal havayolu genişliği artışı bir başka 

çalışmada cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme uygulanan hastalarda da 

gözlenmiştir. (Başçiftçi ve ark. 2002, Babacan ve ark. 2006). 

 Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrasında palatal genişletme miktarı 

maksiller kaninler bölgesinde 3,5 mm, molarlar bölgesinde 5.5 mm civarındadır. 

Relaps oranı ise kaninler bölgesinde % 9-30, molar bölgesinde % 8-23 olarak 

bulunmuştur. Düzeltilmiş çapraz kapanışlarda relaps görülmez. Palatal derinlik azalır, 

palatal genişlik belirgin bir şekilde artar ve dental tipping miktarı kontrollü ve 

stabildir (Bays ve Greco 1992, Mossaz ve ark. 1992, Pogrel ve ark. 1992, Berger ve 

ark. 1998, Northway ve Meade 1997). 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme ile tedavi edilen yetişkin hastalarda 

bukkogingival periodontal sağlık uzun dönemde daha iyi bulunmuştur. Dental ark 

boyu oklüzalde ve gingivalde yapılan ölçümlerde belirgin bir artış göstermiştir. 
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Kaninler arasındaki ark boyu artışı posterior dişlerde görülenden daha azdır. En fazla 

artış ise ikinci premolarlar ve birinci molarlar arasında görülür (Lagravere ve ark 

2005). 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrasında bir miktar relaps olacağı 

bu sebepten dolayı genişletme miktarının relaps göz önüne alınarak belirlenmesi 

gerektiği öne sürülmüştür (Lehman 1989, Pogrel 1992). Ancak genişletme sonrasında 

maksillada görülen etkilerin büyük oranda kalıcı olduğu ve başlangıçtaki maksiller 

darlık miktarına geri dönecek kadar relaps oluşmayacağı tespit edilmiştir (Asanza ve 

ark, 1997).  Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme ile oluşan genişleme, dental ve 

iskeletsel etkiler sonucunda oluşmaktadır; ve meydana gelen relaps miktarı da dental 

ve iskeletsel komponentlerden oluşmaktadır. Ankraj bölgesi olarak osseoentegre 

implantlar veya doğrudan maksiller kemiklere fikse edilen ekspansiyon apareyleri 

kullanılarak, elde edilen iskeletsel etkiler artılabilir ve daha fazla stabilite elde 

edilebilir (Mommaerts 1999, Matteini ve Mommaerts 2001). 

1.7.2.4 Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller Genişletmenin Riskleri ve 

Komplikasyonları 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme farklı ortognatik cerrahi işlemleri ile 

karşılaştırıldığında morbidite oranı oldukça düşüktür (Bays ve Greco 1992). Bununla 

birlikte birçok komplikasyon bildirilmiştir. Literatürde cerrahi destekli hızlı maksiller 

genişletmeye bağlı gelişen komplikasyonlar; hemoraji, dişeti çekilmesi (Carmen ve 

ark., 2000), kök rezorpsiyonu (Vardimon ve ark. 1993, Mommaerts 1999), maksiller 

sinirin dallarında hasar oluşması, enfeksiyon, ağrı, dişlerde devitalizasyon, değişmiş 

pulpal kan akımı (Öztürk ve ark 2003, Harada ve ark. 2004) periodontal yıkım 

(Cureton ve Cuenin 1999), sinüs enfeksiyonu (Schimming ve ark. 2000), burun 

tabanında genişleme (Woods ve ark. 1997), apareye bağlı dişlerde uzama (Glassman 

ve ark. 1984), relaps, ve tek taraflı ekspansiyondur (Mehra ve ark. 1999, Lanigan ve 

Mintz 2002). Genişletme apareyine bağlı gelişebilen komplikasyonlar ise apareyin 

palatal yumuşak dokuya baskı yapması, özellikle diş destekli apareylerde apareyin 
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gevşemesi (Neyt ve ark. 2002), vidanın kırılması veya tıkanması olarak sıralanabilir 

(Mehra ve ark., 1999, Chuah ve Mehra 2005). Cerrahi operasyon sonrasında direnç 

bölgelerinin kalmış olduğu durumlarda maksiller suturlarda kırılmalar görülebilir. Üst 

keserler arasındaki interdental kemiğin anormal ve asimetrik kırılması, artmış 

mobilite, dişeti çekilmesi, ve keserler bölgesinde periodontal defekt oluşumu ile 

sonuçlanabilir (Woods ve ark. 1997, Cureton ve Cuenin 1999). Bazı nadir görülen 

komplikasyonlar ise çift taraflı lingual hissizlik (Chuah ve Mehra 2005), ve 

nasopalatinal kanal kisti (Mermer ve ark. 1995) olarak bildirilmiştir. 

1.7.2.5 Cerrahi Destekli Hızlı Maksilla Genişletme Kriterlerini Belirlemede  

Kullanılan Yöntemler 

Çene ve yüz bölgesindeki ortopedik ve ortodontik tedavilerde bireyin yaşı dolayısıyla 

iskeletsel olarak büyüme ve gelişimini tamamlamış olması önemli kriterdir. 

Bireylerin iskeletsel olgunlaşmasını tespit etmek için geliştirilen  yöntemler, boy 

artışı tespiti (Nanda 1955) , el bilek radyografisi analizi (Björk ve Helm 1967, Tofani 

1972, Hagg ve Taranger 1980), dental gelişim ve erüpsiyon takibi (Björk ve Helm 

1967), adet görme veya ses değişikliği görülmesi (Tofani 1972), servikal vertebraların 

gelişiminin incelenmesidir. 

El bilek radyografisi iskeletsel gelişimin tamamlanmasının değerlendirilmesinde 

önemli bir kriter olup iki ayrı yöntemle incelenmektedir.  Birinci yöntemde, hastaya 

ait el bilek radyografisi, gelişimi normal olan bireylere ait grafilerle belirli referansa 

bağlı olarak karşılaştırma yapılır (Tanner ve ark. 1983). İkinci yöntemde ise hastanın 

el bilek radyografisindeki belli referans  bölgeleri ile büyüme gelişim eğrisi arasında 

ilişki kurulur. Böylece, belirli standart değerler yerine hastanın kendi olgunlaşma 

derecesi değerlendirilir (Fishman 1982). 

 

Çalışmalar göstermiştir ki yüzün yatay ve dikey yöndeki büyüme hızı ile el bilek 

radyografilerinde elde edilen veriler birbirleri ile uyumludur, iskeletsel olgunlaşmanın 
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hangi evrede olduğunu belirlemede kullanılabilir (Flores-Mir ve ark.  2004, Fishman 

1982). 

 

Oklüzal grafiler de hızlı maksiller genişletme yapılan bireylerde operasyon 

kararının verilmesinde  önemli kriterdir. Hastaya uygulanan hızlı maksiller 

genişletmenin etkin olduğunu anlamak amacıyla genişletme öncesi ve sonrası alınan 

oklüzal grafiler suturlarda açılma olup olmadığını tespit etmeyi sağlar (Babacan ve 

ark 2006). Ancak oklüzal grafilerde anatomik yapıların süperpozisyonu ve 

görüntülemenin dar bir alanı gösteriyor olması dezavantajlarındandır. 

1.7.2.6  Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller Genişletme Apareyleri 

Günümüzde cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme amacıyla rijit akrilik bonded 

maksiller genişletme apareyi, hyrax modifikasyonu ve transpalatal distraktörlerin 

kullanılması önerilmektedir (Bishara ve Staley 1987, Mommaerts 1999). 

Rijit Akrilik Bonded Maksiller Genişletme Apareyi: Klinik olarak yapımı ve 

hastaya uygulanması kolay olan bir apareydir. Maksilla posterior dişlerin bukkal, 

okluzal ve palatinal yüzeyleri ile anterior dişlerin sadece palatinal yüzeylerini, ayrıca 

palatinal bölgeyi tamamen kaplayan diş doku destekli apareydir. (İşeri ve Özsoy 

2004, Özsoy 2001) 

Hyrax Modifikasyonları: Hızlı maksiller genişletme amacıyla kullanılan hyrax 

modifikasyonları cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrasında da 

kullanılmaktadır.  

Transpalatal Distraktörler: Kemik destekli genişletme aracı olan transpalatal 

distraktörler konvansiyonel genişletme apareylerine alternatif olarak cerrahi destekli 

hızlı maksiller genişletme sonrasında kullanılmıştır (Mommaerts 1999). Günümüzde 

kullanılan transpalatal distraktörler farklı markalarda üretilmektedir. Bunlardan 

birkaçı TransPalatal Distractor (TPD, Surgi-Tec NV, Brugge, Belgium), Rotterdam 

Palatal Distractor (KLS Martin, Tutlingen, Germany) , Magdeburg Palatal Distractor 

(KLS Martin, Tutlingen, Germany), Rapid Palatal Expanders (KLS Martin, 
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Tutlingen, Germany) ve Synthes (Oberdorf, Sweeden)’dir. Distraktörlerin kendi 

içinde farklı tasarımları mevcuttur. Rotterdam palatal distraktörler, araba krikosu ile 

aynı mekanizmaya sahiptir. İki adet taşıyıcı plağı ve bu iki plağın üzerinde 6’şar adet 

2 mm uzunluğundaki tırnaktan oluşur. Plaklar birbirine 65 derecelik açı ile 

yerleştirilmiştir. Plakların aktif olan bölgesinde altıgen olan rod mevcuttur. Buradan 

aktivasyon işlemi sağlanır. Bu tip distraktörün yerleştirilmesi sırasında vidalama 

işlemi yoktur. Distraktör palatinal bölgeye yerleştirildikten sonra 2 mm aktive 

edilmesi ile plakların üzerindeki 2 mm uzunluğundaki tırnaklar kemiğe penetre olur.   

Böylece aygıt sabitlenmiş olur (Koudstaal ve ark 2005) (Şekil 1.2.a). Synthes, 

Magdeburg ve TransPalatal distraktörlerde distraktör ayakları vidalar yardımıyla 

palatinal kemiğe sabitlenir. Distraktörün gövdesi ise distraktörün ayaklarına 

sabitlenir. Aktivasyon aşamasına kadar sabitleme vidası yerleştirilir. Sabitlenen 

distraktör latent evrenin sonunda aktive edilmek üzere sabitleme vidası çıkarılır. 

Aktivasyon işlemi her firmanın kendine ait tasarladığı anahtarlar yardımıyla yapılır. 
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         Şekil 1-3. Distraktör Çeşitleri a) Rotterdam Distraktör b) Synthes  Distraktör c) 

Magdeburg Distrakttör (Koudstaal ve ark 2005, Mommaerts 1999) 

1.7.2.7 Cerrahi Destekli Hızlı Maksiller Genişletmede Kullanılan Apareylerin 

Aktivasyon Protokolü 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme yapılan hastalara genişletme amacıyla 

konvansiyonel apareyin yerleştirilmesi durumunda aktivasyon protokolü hızlı 

maksiller genişletme ile aynı ritimde uygulanmaktadır. Günde 2 defa 0,2 -0,5 mm 

toplamda 1 mm’yi geçmeyecek miktarda aktive edilir. Transpalatal distraktör 

yerleştirilen hastaların aktivasyon protokolünde distraktörün türüne göre farklı 

miktarlar önerilmiştir. Bazı distraktör türlerinde günde 1 tur ile 1 mm genişletme 

sağlanırken bazı distraktörlerde ise günde 2 tur ile toplam 0,6 mm genişletme 

sağlanır. Günlük genişletme miktarı günde en fazla 1 mm olacak şekilde aktive edilir 

(Mommaerts 1999, Koudstaal ve ark 2005). 
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1.8. Nazal Kavite Anatomisi  

Solunum sisteminin girişinde bulunan burun boşluğu, sağ ve sol olmak üzere iki 

bölümden oluşur. Bu iki bölümü septum nasi denilen burun bölmesi birbirinden 

ayırır. Burun bölmesi genellikle tam sagital planda bulunmaz, sağ veya sol tarafa 

deviasyon gösterir. Bu nedenle burun boşluklarının bir tarafı diğerinden biraz daha 

geniş veya dar olabilir. Burun boşluğu önde nares denilen burun delikleri ile dış 

ortamla, kohana denilen geçitlerle de farinks ile bağlantı kurar (Gökmen 2008). 

 

Burun boşluğunun üst, alt, dış ve iç olmak üzere dört duvarı vardır. Üst duvarının 

kemik yapısını arkadan öne doğru sphenoid kemiğin gövdesi, etmoidal kemiğin 

lamina kribrosası, frontal kemik ve nazal kemik oluşturur. Bunların da ön tarafında 

burun kıkırdakları yer alır. Alt duvarının ön ¾ ünü maksillanın palatinal çıkıntısı, arka 

¼ ünü ise palatinal kemiğin yatay laminası oluşturur. Burası aynı zamanda ağız 

boşluğunun tavanının iskeletini, sert damağı oluşturur. İç duvarını iki burun 

boşluğunu birbirinden ayıran septum nazi oluşturur. Bu bölmenin osseoz, kartilaj ve 

membranöz bölümleri vardır. Osseoz kısmını, etmoid kemiğin dikey laminası ve 

vomer kemiği oluşturur. Kartilaj kısmı septal kıkırdaktan oluşur.  Burun bölmesindeki 

kemik ve kıkırdak dokularının  yüzeyini örten kısma ise membranöz kısım denir 

(Gökmen 2008).  

 

Burnun dış duvarı, burun boşluğunun en geniş ve en karmaşık yapıya sahip olan 

duvarıdır.  Bu duvarın kemik iskeletini maxilla, palatinal kemiğin dikey laminası, 

pterygoid kemiğin medial laminası, inferior nazal konka, medial nazal konka, 

superior nazal konka oluşturur (Şekil 1.2.). 

 

Burun boşluğu biri deri diğeri mukoza olan iki ayrı bölüme ayrılır. Burun 

boşluğunun dış yüzeyini örten deri burun  deliğinden içeri girerek burun boşluğunun 

önde kalan küçük bir bölümünü örter. Dış tarafa doğru genişleme gösteren giriş  

bölümüne vestibulum nasi denilir. Vestibulum nasi arkada limen nasi denilen bölgeyi 

sınırlar (Gökmen 2008). 
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Fonksiyonel olarak, nazal geçişin en dar noktası, akım kısıtlayıcı bölüm olarak 

işlev görür ve nazal hava akışı direncinin önemli bir belirleyicisidir. Yapılan 

çalışmalarda siyah ırkta, nazal geçiş bölgesinin en dar kısmının, nazal septum ve 

inferior konkanın anterior kısmı arasındaki alan olduğu belirlenmiştir. Beyaz ırkta ise, 

nazal geçişin en dar kısmı nazal valv alanıdır. Bu alan, hava akımına inspirtuvar 

direncin büyük kısmından sorumlu olan muhtemelen en önemli içe akım 

regülatörüdür. Bu nedenle, minimum nazal kesit alanı, nazal havayolu darlığının en 

fazla olduğu alan olan nazal valva rastlar.  Nazal valv; nazal septum, üst lateral 

kıkırdağın kaudal sınırı ve piriform açıklıkla nazal tabanı kaplayan fibroadipoz 

dokuyla sınırlanmıştır. Konumu ise burun deliklerinden yaklaşık 2 cm uzaklıkta 

yerleşimli gözyaşı şeklindeki bir açıklıktır (Hillberg 2002, Guethner 1984). 

 

Şekil 1-4.Nazal Kavite Anatomisi (Erişim: [http://abbys-

humanphysiology.wikispaces.com/11+Sense+Organs] Erişim Tarihi: 10.10.2014) 

 

1.9. Nazal Genişlik ve Havayolu 

Nazal havayolu fonksiyonu ve maksiller iskeletsel deformite arasındaki ilişki uzun 

yıllardır tartışılan bir konudur. Nazal tıkanıklık çocuklarda dentofasiyal anomalilere 

yol açarken, yetişkinlerde obstrüktif uyku apnesine (OUA) ve uyku bozukluklarına 

http://abbys-humanphysiology.wikispaces.com/11+Sense+Organs
http://abbys-humanphysiology.wikispaces.com/11+Sense+Organs
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sebep olabilmektedir. Ayrıca septal deviasyon, nazal valv darlığı ve tribünatların 

genişliği gibi nazal solunumu etkileyen fonksiyonel anomaliler de maksillada 

iskeletsel deformitelere sebep olmaktadır. 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmenin  dentofasiyal yapıların yanısıra 

kraniofasiyal yapıların üzerinde de oldukça önemli etkisi vardır. Özellikle nazal 

havayolunda değişikliklere sebep olmaktadır.  

Hava yolu problemleri nedeniyle ağız solunumu yapan bireylerde, retrognatik 

mandibula, anterior maksiller dişlerde protrüzyon, derin damak, V şeklinde maksiller 

ark, kısa üst dudak, ve açık ağız postürü gelişir.  

Nazal hava yolu darlığının elimine edilmesi için; internasal ve nazofarengial 

cerrahiler uygulanabilmektedir. Bu tip cerrahilerin amacı ise, burundaki hava akışını 

artırmaktır. 

1.10. Nazal Fonksiyonlar 

Burun, solunum fonksiyonunu sağlamada anatomik ve fizyolojik öneme sahiptir. 

Yapısal olarak hava akımının rahat geçeceği bir yapıya sahip olup iç yüzeyi özellikle 

vasküler müköz membran ile kaplıdır.  

Isıtma: Hava burna -5˚C ve 55˚C arasındaki sıcaklıkta girer ve farinkse ulaşana kadar 

31-37˚C sıcaklığa getirilir. Burunda olan zengin kan akımı, konkaları ve septumu 

saran müköz membranın ısısını arttırır. Bu ısıtma ısının konveksiyon yoluyla nazal 

konkalardan solunan havaya iletilmesi ile olur. Konkaların kanlanması arkadan öne 

doğru olmaktadır. Solunan havanın önden arkaya doğru hareket etmesi ve kan 

akımıyla hava akımının ters yönlerde olması, ısı transferinin daha etkin bir şekilde 

olmasını sağlar. Burun aynı zamanda vücut sıcaklığı arttığında termoregülatör 

sistemin bir parçası olarak çalışır. Vücut sıcaklığı arttığında burun hava akımının 

artması bu görüşü destekler. 

Filtrasyon: Solunan havanın temizlenmesi iki aşamada gerçekleşir. Birinci aşamada 

havadaki büyük partiküller, nazal vestibüldeki kıllar ve nazal valv tarafından tutulur. 

İkinci aşamada ise daha küçük partiküller burundaki mukus tabakasına yapışırlar. Bu 
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aşamada hava akımının türbülan olması havayla temas eden mukoza yüzeyini artırır 

ve partiküllerin mukusa yapışma ihtimalini de arttırmış olur. Partikül çapı 3μm’den 

büyük olan partiküller burunun ön kısmında, çapı 0.5μm-3μm arasında olan 

partiküller nazal mukus tarafından tutulabilir. 0.5μm’den küçük olanlar ise alt hava 

yollarına geçebilir.   

Nazal mukus iki tabakadan oluşur. Dış tabaka daha visköz ve kalın bir tabakadır, 

ve jel tabakası olarak da adlandırılır. Sol tabakası olarak adlandırılan alttaki tabaka ise 

daha ince ve jel tabakasına göre daha seröz bir yapıdadır. Mukozadaki silyalar sol 

tabaka içindedir fakat uçları jel tabakası ile temas halindedir. Silya hareketleriyle jel 

tabakası ve içindeki partiküller nazofarenkse doğru itilirler. Buna mukosiliyer klirens 

denir. Mukosiliyer klirens paranazal sinüslerin de temizlenmesini sağlar. Nazal 

mukosiliyer klirens sakkarin testi ile ölçülebilir. Normal kişilerde 11-12 dakika 

civarındadır.  

 Nazal mukusun seröz kısmını seröz bezler, müköz kısmını ise goblet hücreleri 

üretir. Seröz salgı burunun esas salgısını oluşturur ve içinde bulunan başlıca madde 

glikoproteinlerdir. Glikoproteinler goblet hücreleri tarafından üretilirler ve mukusun 

visköz ve elastik olmasını sağlarlar. Mukus içinde ayrıca antikorlar, 

nörotransmitterler, immünglobulinler ve lökositler de bulunmaktadır. Dolayısıyla 

mukus mekanik temizliğin yanısıra enfeksiyonlara karşı korunmada da immünolojik 

bir görev üstlenir (Oliveira 2005). 

Nemlendirme: Solunan havanın ısıtılmasının yanısıra, aynı zamanda nemlendirilmesi 

de söz konusudur. Havanın nemlendirilmesi için seröz bezlerin ürettiği sekresyon, 

ekspiryum havasındaki su buharı ve nazolakrimal kanaldan buruna gelen sekresyon 

kullanılır. Solunan havadaki nem oranı hava nazofarenkse ulaştığında %100’e 

çıkabilmektedir. 

Duyusal algılama: Olfaktör epitel burunun her iki tarafında medialde septumun, 

lateralde ise üst konkanın süperiorunda bulunan yaklaşık olarak 1cm
2 

‘lik bir alanı 

kapsar. Yaşla birlikte respiratuar epitel artarken olafaktör epitel incelir. Olfaktör 

epitel yalancı çok katlı kolumnar epiteldir.  
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Dört tip olfaktör hücre vardır; Silyalı olfaktör nöronlar, mikrovilluslu hücreler, 

destek hücreleri, bazal hücreler, olfaktör reseptör nöronu bipolardır. Hücrenin 

mukozal ucunda olfaktör silyalar vardır. Olfaktör silyalarda bağlayıcı proteinler 

bulunur ve bunlar koku molekülleri ile bağlanırlar. Koku molekülleri küçük, uçucu 

karakterde, lipitte çözünen maddelerdir (Timms 1981). 

1.11. Nazal Solunum ve Dentofasiyal Kompleksin Gelişimi 

Dentofasiyal yapılardaki bozuklukların nazal havayoluna olan etkileri 1872 yılında 

tanımlanmıştır. Dar maksiller dental ark ve yüksek damak;  büyümüş adenoidlerle ve 

adenoid yüzle sonuçlanan solunum problemleri ile ilişkilendirilmiştir. Maksiller 

darlığın ağız solunumundan mı kaynaklandığı 1883’ten beri tartışma konusudur. 

Normalden daha fazla ağız solunumuna  neden olan bozulmuş nazal solunum, 

dentofasiyal deformitelere sebep olmaktadır (Subtelny 1980) 

Nazofarinksteki adenoid dokunun ve nazal kavite içindeki nazal tribunatların 

normalden fazla büyümesi solunum yolundaki hava geçişine engel olmaktadır. Eğer 

tıkanıklık nazal solunumu engelleyecek kadar büyükse, sonucunda ağız yoluyla 

solunuma adaptasyon olabilir. Bu da, çene ve gelişen oklüzyonun pozisyonel ilişkisini 

etkileyerek, baş ve boyun bölgesindeki yapıların postüral adaptasyonlarına neden 

olabilir. Uygun nazal solunum sistemi,  nazomaksiller kompleks ve mandibulanın 

ideal gelişimi için gerekli olabilir. Bugüne kadar kısıtlanmış nazal havayolu 

fonksiyonu ve bunun dentofasiyal gelişim üzerindeki etkilerini konu alan pek çok 

araştırma yapılmıştır (Bresolin ve ark 1983, Linder-aronson ve ark 1963, Subtelny 

1980). Özellikle uzun yüz sendromunun veya adenoid yüzün, genelde yetersiz nazal 

havayoluna bağlı ağız solunumundan geliştiği düşünülmektedir. Bu sendrom; 

retrognatik mandibula, öne itilmiş maksiller kesiciler, yüksek palatal kemer, daralmış 

V şeklindeki maksiller ark, gevşek ve kısa üst dudak, gevşek perioral kas yapısı ve 

sürekli ağzın açık duruşuna bağlı bir miktar künt yüz görünümü ile karakterizedir 

(Warren ve ark. 1986, O’Ryan  ve ark. 1982, Linder-Aronson 1970).  
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Ağız solunumu ve yüz şekli arasında bir ilişkinin var olduğunu savunan ilk 

teoriler; oral solunumun, nazal ve oral kaviteler içerisindeki normal hava akımı ve 

basıncını değiştirerek bu yapılarda gelişmeyi bozduğunu öne sürmüştür. Bir grup  

araştırmacı, bunun ağız solunumundaki hava akımının normalde aşağıya doğru olan 

palatal gelişimi geri engellemesinin bir sonucu olduğunu kabul etmiştir. Diğer bir 

grup araştırmacı ise, ağız solunumu yapanlarda, oral ve nazal geçişler arasındaki 

artmış negatif hava basıncı farkının derin bir palatal kemer oluşumuna neden 

olduğuna inanmıştır (Morrison 1931). 

İkinci teoride, ağız solunumunun; dil, yanaklar ve maksiller ark tarafından 

uygulanan kas kuvvetlerini bozduğu savunulmuştur. Ağız solunumu yapan kişinin, 

oral kavite içerisinde dilini daha aşağı ve ileri bir pozisyonda yerleştirdiğine, böylece 

de maksillanın dudaklar ve yanakların yarattığı içe doğru olan kuvvetlere karşı 

koyabilecek yeterli bukkal basıncı yaratamadığına inanılmıştır. (Linder-Aronson 

1970, Harvold ve ark. 1981, Meyer 1870) 

Üçüncü düşünce ekolü ise fasiyal morfoloji ve solunum şekli arasında belirgin 

bir ilişki olduğunu reddetmektedir. Ağız solunumunun, çene deformitelerine, 

malokluzyonlara veya adenoid yüzeylerin gelişmesine neden olmadığı görüşü 

desteklenmektedir (Gwynne-Evans ve Ballard, 1959). Sürekli açık-ağız postürün, 

oral-fasiyal kas dengesini bozarak dentafasiyal anormaliler yaratabileceği 

düşünülmüş, ancak nazal direnç ve solunum şekli arasında güçlü bir ilişki 

bulunmamıştır. Bu nedenle de üçüncü teoriyi savunanlar “adenoid yüz” veya “uzun 

yüz sendromu” terimlerine katılmamaktadırlar (Vig ve Zajac 1993). 

Nazofaringeal cerrahi, alerji tedavisi ve hızlı maksiller genişletme gibi 

prosedürler, nazal obstrüksiyonun yüz şekli üzerindeki etkilerini ortadan kaldırmak 

için kullanılan tedavi yöntemleri arasındadır (Wang ve ark 1992). 

1.12. Nazal Havayolunda Tıkanıklığa Sebep Olan Faktörler 

Nazal havayolu tıkanıklığına sebep olan faktörler dört grupta incelenir. Bunlar 

anatomik, kraniofasiyal, nöromüsküler ve diğer nedenlerdir. 
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1.12.1. Anatomik Faktörler  

Anatomik faktörler kendi içinde beş grupta sınıflandırılır. Bunlar septum 

deformiteleri, nazal polip, konka hipertrofisi, adenoid hipertrofisi, tonsil 

hipertrofisidir. 

1.12.1.1. Septum Deformiteleri 

Nazal septum deformiteleri üç başlık altında sınıflandırılmaktadır. 

Kretler (spur): Altta vomerle septal kıkırdak arasında veya üstte septal kıkırdakla 

etmoid kemik arasındaki bileşkede olabilen açılanmalardır. Bu deformite, vertikal 

kompresyon kuvvetleri ve septal kıkırdaktan geçen kırıklar sonucu oluşur. 

 

Deviasyonlar: Bu deformiteler daha yaygın bombelenmelerle karakterizedir. “C” 

veya “S” şeklinde deviasyonlar oluşabilir ve bunlar hem  kıkırdağı hem de kemiği 

tutan deformitelerdir.  

 

Dislokasyonlar: Nazal septum subluksasyonlarında septal kıkırdağın alt kenarı 

medial pozisyondan deplase olmuştur.  

 

   Septal deviasyon çoğu zaman komşu bölgelerdeki anatomik anomalilerle 

beraber görülür. Septal deviasyonun konkav tarafında alt konka ve etmoid bulla 

hipertrofisi görülebilir. Maksiller sinus, deviasyonun bulunduğu tarafta biraz daha 

küçüktür. Septal deviasyonun özellikle kıkırdak deviasyonu olması burun piramidi  

görünümünü etkileyebilmekte ve “S” veya “C” şeklinde deformiteler ortaya 

çıkmaktadır. Beekhuis (1973) “Septum nereye giderse burun o yöne gider” diyerek bu 

etkiyi vurgulamıştır (Brain 1987). 
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1.12.1.2. Konka Hipertrofisi 

Konkaları Etkileyen  Hastalıklar  

1. Akut rinit 

2. Allerjik rinit 

3. Vazomotor rinit 

4. İlaca bağlı rinit (Rinitis medakamentoza) 

5. Kronik hipertrofik rinit 

6. Atrofik rinit 

7. Diğer nedenlere bağlı rinitler 

 - İrritasyonlar 

 - Sistemik hastalıklar 

 - Emosyonel nedenler  

Konkaları etkileyen hastalıklarda; allerjik rinit veya viral enfeksiyon gibi 

patolojik durumlar, sıvıların kapillerlerden ektrasellüler boşluğa çıkarak konkaların 

şişmesine sebep olmaktadır. Konjesyona bağlı gelişen alt konka büyümesi veya alt 

konkanın mukoza ve submukozasının kronik hipertrofisi nazal obstrüksiyonun ana 

sebeplerinden biridir. Orta konkadaki konjesyon ise, nadiren nazal obstrüksiyona 

sebep olmaktadır.  

1.12.1.3. Nazal Polip 

Nazal polipozis, nazal kavite ve paranazal sinüslerin kronik enflamatuar  hastalığıdır. 

Genellikle orta meatus ve ön etmoid hücrelerin mukozasından köken alan ve nazal 
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kavite içine doğru gelişen benign mukozal protrüzyonlar polip olarak 

adlandırılmaktadır (Pawankar 2003). 

Bu oluşumların lateral nazal duvar ve orta konka arasından aşağı ya da yukarı 

doğru uzanımı sonucu, burun tıkanıklığı, burun ve geniz akıntısı, yüzde dolgunluk 

hissi gibi klinik semptomlar gözlemlenebilir (Pawankar 2003, Fokkens ve ark. 2005). 

Nazal polipozis kronik enflamasyonla seyreden birçok hastalıkla ilişkili 

multifaktöryel bir hastalık olup etyolojisi halen tam bilinmemektedir. Nazal polipozis 

ile ilişkili olan astım, asprin duyarlılığı, kistik fibrozis ve daha başka birçok hastalık 

tanımlanmıştır (Kirtsreesakul 2005). Fakat birbirinden farklı olan bu klinik tabloların 

nasıl aynı hastalığa neden olduğu tam olarak anlaşılamamıştır. Polip dokusundaki 

yüksek eozinofil konsantransyonu, mast hücre degranülasyonu ve yüksek IgE 

seviyeleri nedeni ile nazal polipozisin alerji ile ilişkili olduğu düşünülmüştür ancak 

daha sonra yapılan birçok çalışmada aralarında anlamlı bir ilişki olduğu 

gösterilememiştir (Settipane 1977, Perkins 1989). 

1.12.1.4. Adenoid Hipertrofisi 

Adenoid dokunun anatomisi ve embriyolojisi 

 Adenoid kitlesi nazofarenks arka duvarında, ortada nazofarenks mukozasına 

yerleşmiştir. Nazofarenks üst kısmından yumuşak damağa kadar uzanır. Lateralde 

rosenmüller fossa ve lateral farengeal bantlarla komşudur. (Özşahinoğlu 1993, 

Kornblut 1990).  Adenoid, apeksi nazal septuma doğru, tabanı nazofarenksin çatısı ve 

posterior duvarı yönünde olan lenfoid dokudan oluşur. (Wiatrak 2007, Sosa ve ark. 

1982) 

 

Adenoid doku doğumda mevcuttur. Postnatal ilk yıllarda giderek büyüyerek 

ortalama 4-10 yaşlarında en büyük boyutuna ulaşır (Wiatrak 2007). İrritanlar, 

antijenik etkenler ve kronik enfeksiyonlar adenoid boyutunu artırır (Kornblut 1990). 
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Bu durumun nedeni tonsil ve adenoid dokusunun immün fonksiyonlarının en fazla 3-

10 yaşları arasında olmasıyla açıklanabilir (Sosa ve ark. 1982).  Postnatal ilk yıllarda 

büyümeye başlayan adenoid dokusunun en büyük olduğu dönem, 10-15 yaşları 

arasında yani büyümenin en hızlı olduğu dönemde olduğu belirtilmiştir. Adenoid 

doku puberteden sonra giderek küçülür ve erişkinde tamamen kaybolur (Kaya 2005). 

Adenoid Hastalıklarının Klinik Sınıflandırılması 

Akut Adenoidit 

 Akut adenoiditin, virüslerin sebep olduğu üst solunum yolu enfeksiyonundan 

(ÜSYE) veya gerçek bir bakteriyel rinosinüzitten ayırt edilmesi güçtür. Burun 

tıkanıklığı, ateş ve eş zamanlı otitis media bu enfeksiyonlarda görülebilir. Akut 

enfeksiyona gürültülü horlama eşlik ediyorsa, akut adenoidit düşünebilir. Ayrıca, 

viral ÜSYE ile karşılaştırıldığında çocuklarda erişkinlere göre daha yavaş iyileşme 

gözlemlenir (Brodsky ve Poje 2006). 

Rekürrent Akut Adenoidit 

 Rekürrent akut adenoidit 6 aylık sürede dört veya daha fazla akut adenoidit atağının 

görülmesi olarak tanımlanabilir (Carr ve ark. 2001). 

Kronik Adenoidit 

Dirençli burun akıntısı, kötü kokulu nefes, postnazal akıntı ve kronik konjesyon 

kronik adenoid enfeksiyonunu düşündüren bulgulardır. Bu semptomların çoğu 

sıklıkla kronik sinüzitte de gözlemlenir. Bu semptomlara otitis medianın da 

eklenmesi, kronik adenoidit teşhisinin konulmasını sağlar (Brodsky ve Poje 2006). 



44 
 

Obstrüktif Adenoid Hipertrofisi 

Kronik nazal tıkanıklık (horlama ve zorunlu ağız solunumu ile birlikte), rinore ve 

hiponazal konuşma, büyümüş adenoidler nazofarengeal tıkanıklığı gösteren 

bulgulardır (Brodsky ve Poje 2006). 

    

Adenoid dokusunda prostaglandin ve histamin ihtiva eden mast hücreleri 

bulunur. Bundan dolayı adenoid dokusu antijenik uyarılara cevap olarak hipertrofiye 

uğrar (Kornblut 1991). Hans Wilhelm Meyer (1868), "salgı bezine benzeyen 

vejetasyonlar" anlamına gelen farengeal tonsillerin patolojik olarak büyümesiyle 

oluşan adenoid vejetasyonu tanımlamış ve daha sonra bu yapı "adenoidler" olarak 

anılmaya başlanmıştır (Wang ve ark. 1997). 

 

Adenoidin orta kulak patolojilerinin meydana gelmesinde rolü büyüktür. Kitle 

etkisi ile mekanik olarak östaki borusu ağzını kapatır, enfekte adenoid orta kulak için 

enfeksiyon odağı oluşturur. Adenoid dokusunda bulunan mast hücrelerinden alerji, 

iritasyon, direkt travma, ve enfeksiyonlarda salınan histamin ve diğer immün 

mediatörler çevre dokularda vaskuler permeabiliteyi arttırıp ödeme neden olur.  

 

Adenoid doku posterior nazal kohanaya kadar uzanırsa veya nazofarengeal 

tavandan aşağı doğru uzanıp yumuşak damak posterioruna ulaşırsa, bu durumda 

nazofarengeal bölgedeki hava geçişi engellenir. Büyük adenoid nedeni ile nazal 

solunum parsiyel olarak tıkanır ve bu ağız solunumuna yol açarak; tipik adenoid yüz 

oluşumuna yol açar (Timo 2007).  Adenoid hipertrofisinden kaynaklanan nazal 

tıkanıklığın adenoidin boyutundan çok adenoid boyutunun nazofarengeal kaviteye 

oranına bağlı olduğu bildirilmiştir (Wang ve ark 1997). 

 

Kronik üst hava yolu tıkanıklığı ile ilişkili dentofasiyal değişiklikler ‘adenoid 

yüz’ olarak tanımlanmıştır. Gündüz ağız solunumu, gürültülü solunum, davranış 

problemleri ve gece horlayan ‘aptal-uyuşuk çocuk’ kavramının karakteristik 

özellikleri de tanımlanmıştır (Huizing 2003). 
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Adenoid yüz; yetersiz üst dudak, geride konumlanan hiyoid kemik, dar maksiller 

ark, mandibuler kesici dişlerin geriye yerleşimi, ön yüz yüksekliğinin artması, dar 

veya ‘V’ şeklinde maksiller ark, çapraz kapanışa yatkınlık, dik mandibuler düzlem 

açısı ve sağlıklı bireylerle kıyaslandığında geriye yerleşimli mandibula ve göz 

altlarında siyah halkalarla karakterizedir (Zucconi 1999) 

 

Burundan hava akımının olmaması mandibulanın aşağı doğru büyümesi ve dilin 

arka pozisyonda kalması ile kompanse edilmeye çalışılır. Ayrıca dilin aşağıda 

konumlanması ile dudak ve dil arasındaki kas dengesi bozulur (Bernstein 1991, Çelik 

ve ark. 1995). Dil ile damak arasında temas olmaması yüksek, dar palatal arka ve 

posterior dişlerde çapraz kapanışa neden olur (Huizing 2003, Darrow 2002). Bu 

durum yüzün vertikal boyutunu arttırır. Okluzal  düzlem ve mandibuler düzlem 

arasındaki açının yüksek değerleri mandibulanın posterior yerleşimini gösterir 

(Zucconi 1999). 

 

Üst hava yolu anatomisinde görülen anomaliler ve büyük adenoidler ile tonsiller 

farengeal hava yolunu tıkar ve OUA’ya neden olur. Bu nedenle adenoid yüz tipi 

klinik tablosu bulunan çocuklarda OUA’dan mutlaka şüphelenilmelidir 

(Guilleminault ve ark. 1996, Zucconi 1999, Zettergen-Wijk ve ark. 2006). 

 

Nazal hava yolu tıkanıklığı ayrıca gece huzursuzluğu, uyku sırasında horlama  

ağzı açık uyuma, davranış problemleri, zayıf okul performansı ve gündüz uykululuk 

hali gibi pek çok soruna yol açabilir.  

1.12.1.5. Tonsil Hipertrofisi 

Palatin tonsiller, orofarenksin iki tarafında palatoglossal ve palatofarengeal plikalar 

arasında bulunan tonsil lojunda yer alan lenfoid doku kitleleridir. (Kaya 2005, Hedix 

ve ark 1990). Hipertrofi; büyümüş tonsil içinde lenfoid foliküllerin ekspansiyonudur. 

Tonsilin lenf foliküllerinin büyümesi ona bez benzeri bir görünüm kazandırdığı için 

Yunanca ‘aden (bez)’ adını taşımaktadır (Kaya 2005).  
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Palatin tonsiller 5-6 yaşlarında hipertrofiye olmaya başlar pubertede en büyük 

hacmine ulaşır. Sonrasında yaş ilerledikçe yavaşça küçülerek ileri yaşlarda atrofiye 

olur. Büyük boyutlara ulaşan palatin tonsiller, dil kökünün hemen arkasında 

tıkanıklığa sebep olurlarsa, solunumun sağlanabilmesi için dil ileride konumlanırken 

mandibula aşağı ve geriye rotasyon yapar. (Quick ve ark. 1978, Tourne 1989, Ung ve 

ark. 1980). 

Tonsil Hipertrofisinin Semptomları 

Kronik tonsiller hipertrofi, daha çok çocuklarda görülen patolojik bir durumdur. Üst 

hava yolu tıkanıklığının en sık nedenlerinden biridir (Kara 2004). Kronik tonsil 

hipertrofisi olan çocuklarda sıklıkla yüksek sesli horlama, ağzı açık uyuma, gece sık 

uyanma, gündüzleri uyku hali, uykuda hastanın ailesi tarafından gözlemlenmiş apne 

periyotları, uykuda aşırı terleme, uyku sırasında sürekli hareket hali, düşük okul 

performansı, hiponazal konuşma nadiren hipernazal konuşma ortaya çıkar. Ayrıca 

gündüz yutma güçlüğü ve iştahsızlık sık rastlanan şikayetlerdir. Tıkanıklık ileri 

derecede ise sabah baş ağrıları, öğrenme güçlüğü ve davranış bozukluklarına 

rastlanabilir. 

Tonsil Hipertrofisinde Tanı 

Waldeyer lenfatik hastalıklarının tanısı zordur. Waldeyer hastalıklarında tanı için 

öncelikle dikkatli anamnez alınmalıdır (Kara 2004). Lenfatik dokuların muayenesine 

önce ağız ile başlanmalıdır. Ağız boşluğunun muayenesine önce dudak, dişler, 

alveoller ve yanak mukozası ile başlanır. Sonra ağız tabanı, damak, dil gözlenir. 

Hastaya ağzını açıp dilini dışarı çıkarması söylenir. Bu durumda yumuşak damak ve 

tonsiller muayene edilir. Dil basacağı ile dile bastırılarak palatin tonsiller, plikaları, 

lateral bantlar, dil kökü ve farenks arka duvarı muayene edilir. Hastaya ‘A’ sesi 

söyletildiğinde yumuşak damak yükselir ve tonsillerin alt tarafı görülür . 
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Tonsillerin büyüklüğünün klinik değerlendirilmesi için yapılan derecelendirme 

için ön plikalar arası uzaklık ölçümü yapılır (Kara 2004).  Bu ölçüme dayanarak 

medial-lateral planda orofarenks-tonsil oranı esas alınır. Tonsiller hipertrofi Brodsky 

(2006) tarafından geliştirilen skala ile sınıflandırılmıştır. Buna göre;  

0: Tonsiller, fossa içinde plika arkasında görülemeyecek kadar küçüktür.  

1: Tonsiller plika arkasında görülebilir. Tonsiller, horizontal planda orofarenks 

istmusunun% 25’inden azını kapatır.  

2: Tonsil plikalara doğru uzanmıştır. Tonsiller, orofarenks girişini %25-50  oranında 

kapatır.  

3: Tonsil ön plika arkasında ve orta hatta yaklaşmıştır. Orofarenksi %50-75 oranında 

daraltır. 

4: Tonsiller, orofarenks girişinin %75’inden fazlasını kapatır.  

 

Şekil 1-5. Brodsky Skalası (Brodsky ve Poje 2006)                         
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1.12.2. Kraniofasiyal Faktörler 

a. Crouzon Sendromu 

b. Apert Sendromu 

c. Treacher Collins Sendromu 

d. Down Sendromu 

e. Pierre robin sendromu  

f. Akondroplazi 

1.12.3. Nöromuskuler Faktörler  

a. Neonatal anoksi  

b. Serebral palsi  

c. Miyotrofik distrofi  

d. Arnold Chiari malformasyonu 

e. Vokal kord paralizisi   

1.12.4. Diğer Faktörler   

a. Konjenital miksödem  

b. Hodgkin  

c. Prader-Willi sendromu  

d. Endojen veya eksojen obezite  
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e. Orak hücreli anemi  

f. Larengofarengeal reflü (Anstead 2000, Marcus 2000, Smith ve Battagel 2004). 

1.13. Nazal Geçirgenliğin Değerlendirilmesinde Kullanılan Yöntemler 

1.13.1.Radyografiler 

Geçtiğimiz yüzyıl içerisinde nazal geçirgenliği değerlendirmek için pek çok yöntem 

geliştirilmiştir. Hızlı maksiller genişletmenin iskelet üzerindeki etkilerini radyografi 

aracılığıyla incelenmiştir. Sabit bir araç ile açılmış midpalatal süturun oklüzal 

radyografını yayınlamıştır. Ayrıca, nazal kavitenin medyan veya alt kısımlarında 

lokalize, komplet veya inkomplet rüptürlerin varyasyonlarının olduğu anteroposterior 

sefalometrik radyografilerle sunulmuştur (Derichsweiler 1953). Nazal kavitenin 

genişlemesi ve nazal septum deviasyonlarının düzleşmesi, hızlı maksiller genişletme 

öncesi ve sonrasında çekilen grafilerin karşılaştırılmasıyla kanıtlanmıştır. Uzun 

dönem çalışmalarda, hızlı maksiller genişletme tedavi tekniğinde dental, maksillanın 

bazalinde ve nazal alanda değişim tespit etmiştir (Krebs 1964). 

Nazal havayolu hacmini değerlendirmede kullanılan yöntemlerden bazıları, 

lateral ve posterio-anterior (PA) sefalometrik radyografları kapsamaktadır (Ricketts, 

1968; handelman ve Osborne 1976, Behfelt ve ark 1990). Bu yöntemler nazal ve 

farengeal alandaki tıkanıklığı belirlemede yararlıyken; nazal hava direncini, hava 

akımını veya nazal alanı ölçmede yetersiz kalmaktadır. PA sefalogramlarda 

bimaksiller ve bizigomatik genişlikler orta derecede kesinlik ile tekrarlanabilirken, 

bikondilar ve bimastoid genişlikler çok düşük derecede kesinlikle 

tekrarlanabilmektedir (Richardson 1967). Karışık veya daimi dişlenme döneminde 

hızlı maksiller genişletmeye bağlı oluşan sagittal ve vertikal değişiklikleri ölçmede  

lateral sefalogramlar kullanılsa da transvers yöndeki değişimleri inceleyen PA grafiler 

nadiren kullanılmıştır.   
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Sefalometrik grafi baş ve boynun standardize edilmiş lateral radyografik 

görünümüdür. Lateral sefalometri, hava yolu tıkanıklığının derecelendirmesinde, 

OUA hastalarında ve ortodonti tedavi planlamasında diagnostik amaçla 

kullanılmaktadır (Grisius ve ark. 1996,  L’estrange ve ark. 1996, Johal ve Battagel 

1999, Battagel ve ark. 2000, Johal ve Battagel 2001). 

 

Sefalometrik inceleme için, grafiler, başın doğal pozisyonda stabilizasyonu 

sağlandıktan sonra, dişler sentrik okluzyonda ve dil dişlere dokunur halde iken 

çekilir. Başın doğal pozisyonu frankfurt yatay düzleminin yere paralel olması veya 

hastanın karşısındaki aynada gözbebeklerine  bakmasıyla sağlanabilir (Akpınar ve 

ark. 2011). 

 

Bu grafi üzerinde kemik ve yumuşak dokulara ait çeşitli referans noktalar 

belirlenerek, mesafe açı ve alan ölçümleri yapılmasına ise sefalomatrik analiz denir. 

Bu yöntem ile farengeal hava yolu patogenezinde rol oynayan kraniofasiyal ve 

yumuşak doku anomalileri ortaya konabilir ( Köktürk ve ark 2002, Schwab ve 

Goldberg 1998). 

 

Yaygın olarak kullanılan bu yöntemin ölçümleri iki boyutlu olarak incelemesi 

dezavantajdır. Bu yöntemle hava yolu ancak sagittal yönde görüntülenebilmektedir. 

Ancak farengeal hava yolu üç boyutlu bir doku olup, bu yöntemle üç boyutlu bir 

dokunun sadece iki boyuttaki değişikliklerini tespit etmek mümkündür. 

    

Literatürlerde, sefalometrik ölçüm noktaları kullanılarak yapılmış çok çeşitli 

sefalometrik analizlere rastlanılmaktadır (Prinsell 2002, Bernhold ve Bondemark 

1998, Partinen ve ark. 1988). 

 

İki boyutlu görüntünün magnifiye olması, distorsiyona uğraması, anatomik 

yapıların superpoze olması gibi bazı kısıtlamalar nedeniyle iki boyutlu görüntüler 

yerine günümüzde üç boyutlu görüntüler kullanılmaya başlanmıştır. 
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Konvansiyonel tomografi ile hızlı maksiller genişletmenin etkilerini inceleyen 

bir çalışmada, insan kadavralarından alınan tomogrofilerde koronal planda 

incelemeler yapılıp yüz kemiklerinin incelenebileceği ve nazal havayolunun hacimsel 

ölçümümün gerçekleştirilebileceği ortaya konmuştur (Montgomery ve ark 1979). 

Hızlı maksiller genişletme sonrası kemiğin transvers yöndeki değişimi, ve ortopedik 

kuvvetlere maruz kalan kemiklerin BT ile incelenebileceğini ortaya konmuştur.  Hızlı 

maksiller genişletme sonrası nazal kavitedeki hacim artışını BT ile inceleyen bir 

çalışmada konvansiyonel BT görüntüleme tekniğinin alan ölçümünde güvenilir 

yöntem olduğu ispatlanmıştır  (Doruk ve ark. 2007). 

 

Konik ışın hüzmeli bilgisayarlı tomografi (CBCT) ile maksillofasiyal bölgenin 

üç boyutlu görüntülenmesine olanak tanımaktadır. Günümüzde kullanılan CBCT 

cihazları hastanın dik pozisyonunda görüntü alınmasını sağlar. Bu da yumuşak 

dokuların daha az distorsiyona uğramasına neden olmaktadır. CBCT ile milimetrik 

çözünürlükte görüntü elde edilebilmekte, kısa çekim süresi uygulanabilmekte (15-70 

sn) ve radyasyon dozunun konvansiyonel BT ‘ye oranla 15 kat daha az olduğu ifade 

edilmektedir (Norton ve Gamble 2001).  

 

 

Şekil 1-6. Üç boyutlu havayolu analizi  (Meriç P 2012) 

 

Yıllar içinde teknolojideki gelişme ile, nazal kavitenin geometrisini ve 

fonksiyonunu objektif bir şekilde ölçmeyi mümkün kılan daha doğru ve güvenilir 

yöntemler ortaya konmuştur.  
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1.13.2. Simultane Nazal ve Oral Respirometrik Teknik (SNORT) 

İlk defa Gurley ve Vig (1981), tarafından tanımlanan Simültane Nazal ve Oral 

Respirometrik Teknik cihazı, hastanın boynu etrafında neopren ve plastik halkalarla 

sabitlenmiş pleksiglas bir odacıktan oluşmaktadır. Bu odacık, pnömotakografa ve 

hava basıncı dönüştürücülerine bağlı olup, verileri bilgisayar yazılımına iletilip termal 

çizelge kart kaydedicisinde yazdırılmasını sağlar. Bu teknik, inspirasyon ve 

ekspirasyon sırasındaki nazal solunumun yüzdesini belirlemek için uygundur. 

1.13.3 Pletismografi   

İndükleyici pletismografi ve head-out pletismografi,  havanın toraks ve abdomenin 

göreceli hareketleriyle yer değiştirmesini ölçerek solunum türünü değerlendiren 

benzer tekniklerdir (Timms 1987, Ung ve ark. 1990).  Head-out pletismografi, 

hastanın, baş ve boynunun hava geçirmeyen sistemin dışında kaldığı bir odacık içinde 

kalmasını gerektirirken, indükleyici pletismografide ise hava akım hızını ölçen 

pnömotakografa bağlanmış bir ağızlık veya burun spirometresi bulunmaktadır. Bu 

yöntem hastanın baş veya gövdesinin hava geçirmeyen bir kutu içerisinde 

bulunmasını gerektirmediğinden daha hastalar tarafından daha iyi tolere edilmektedir. 

Bu yöntemi SNORT ile karşılaştırıldığında; bilgisayar yazılımı sayesinde tek bir 

pozisyonda ölçüm gerektiren daha basitleştirilmiş bir kalibrasyon rutini sağlamak gibi 

belirli avantajları vardır. Buna ek olarak, daha az vakit almakta ve hastalara önemli 

ölçüde daha az rahatsızlık vermektedir. 

1.13.4  Rinomanometri  

Nazal solunumun nesnel olarak karakterize edilmesi için yaygın olarak kullanılan 

yöntemlerden birisidir. Burun deliklerinden geçen hava akımının ve trans nazal  

basınç farkının simültane olarak belirli bir zaman aralığında ölçülmesini içeren nazal 
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havayolu fizyolojisi değerlendirmesidir.  

Rinomanometri; yapısal ve mukozal deformitelerin değerlendirilmesinde, 

preoperatif ve postoperatif dönemde operasyonun objektif olarak 

değerlendirilmesinde, nazal provakasyon testinin değerlendirilmesinde, nazal 

patolojilerde medikal tedavi sonuçlarının değerlendirilmesinde ve uyku apneli 

hastalarda kullanılabilir. 

Rinomanometri üç farklı yöntem ile hesaplanır. Yöntemlerin farkı nazofarens 

basıncını ölçmek için kullanılan kateterin lokalizasyonundan kaynaklanmaktadır. 

Bunlar anterior, posterior ve postnazal rinomanometridir. 

 

Anterior Rinomanometri; Nazofarenks basıncı anterior burun delikleri aracılığı ile 

ölçülür. Her iki nazal kavitelerin direnci ayrı ayrı ölçülerek total rezistans hesaplanır. 

Günümüzde en sık tercih edilen yöntemlerden biridir. Nazal kavite nazofarenksler ile 

bağlantılı bir boşluk olduğu için anterior burun delikleri kullanarak nazofarenks 

basıncını ölçülebilir.  Anterior nareslerden birini tıkadığımızda, tıkanan taraftan 

ölçülen basınç, aynı zamanda nazofarens basıncını verir. Diğer burun boşluğundan 

çıkan hava miktarı pnömotakograf aracılığı ile ölçülerek nazal rezistans hesaplanır. 

Maskeli anterior rinomanometride, maske içinde iki adet kateter bulunur. Kateterin 

biri nazal kavite aracılığı ile nazofarens basıncını ölçerken, diğer kateter maske 

içindeki basıncı ölçmektedir. Maske aynı zamanda burundan geçen hava akım 

miktarını da ölçmekte kullanılır. Rinomanometri nazal rezistanstaki basınç artışını 

saptar ancak patolojinin hangi tarafta olduğu hakkında bilgi vermez. 

Rhinomanometri yapılmadan önce alet ısıtılmalı ve kalibre edilmelidir. 

 

Posterior Rinomanometri; Posterior rinomanometride burun delikleri açıktır. 

Ağızdan geçirilen kateter yardımı ile nazofarenks basıncı ölçülür. Bu yöntemin 

avantajı bilateral nazal rezistansı ölçebilmesidir. Nazal pasajın bir tarafının tıkalı 

olması nazal rezistans ölçümünü etkilemez. Uluslararası rinomanometri 

standartizasyon komitesi nazal rezistansın ölçümünde belirli bir standartizasyonu 

oluşturmak için anterior rinomanometrinin kullanılmasını, transnazal basıncın 

ölçülebilmesi için maske yöntemini ve hava akımının ölçülebilmesi içinse lineer 

pnömotakograf kullanılmasını önermiştir. Hasta 30 dk dinlendirildikten sonra her iki 



54 
 

burun deliğinden 4-5 adet kayıt yapılmalıdır. Hava akımı lineer karakterde olmadığı 

için basınç-hacim eğrisi parabol halini alır. Bu nedenle eğrinin eğimi basıncı vermez. 

Bu komite nazal rezistans ölçümü için 150 pa basıncı referans noktası olarak alıp, bu 

noktadaki hava akımı değeri ile standart nazal rezistansın hesaplanmasını 

önermektedir. Basıncın ölçüm birimi passcal (pa)’dır, hava akımıda cm
3
/sn olarak 

kullanılır. Nazal rezistansı pa/ cm
3
/sn olarak ifade edilir. 

 

Postnazal rinomanometri; Nazofarenks basıncı burundan geçirilen kateter yardımı 

ile ölçülür (Şekil 1.6.). 

 

              

Şekil 1-7. Anterior, posterior ve postnazal rinomanometri uygulama şekilleri 

(Koç 2005) 

 

Rinomanometrinin yorumlanması; Mukozal konjesyon, konka hipertrofisi veya 

yapısal deformite nazal obstrüksiyon nedenlerinden en sık karşılaşılanlardır. Nazal 

rezistansı değerlendirmede dekonjestanların kullanılması mukozal durumun nazal 

obstrüksiyona katkılarını belirlenmesini sağlar. Bu nedenle topikal dekonjestanlar 

kullanılmadan önce her iki nazal kavitede direnç ayrı ayrı ölçülmeli, topikal 

dekonjestanlar sonrasında ölçümler tekrarlanarak toplam nazal rezistans 

hesaplanmalıdır. Mukozal konjesyon dekonjestanlar sonrasında düzelmektedir, fakat 

yapısal bozukluk devam etmektedir. Nazal rezistansı 0.30 pa/cm
3
 /sn olan hastalar 

genellikle semptomatik olmakla birlikte bu değer, subjektif semptomların 

görülmesinde hastadan hastaya farklılık göstermektedir. Tıkanıklık semptomları olan 

hastalarda bazen nazal rezistans normal olabilmektedir. Total nazal rezistans nazal 

siklustan etkilenmediği için tıkanıklık semptomları değerlendirmede daha değerlidir. 

Dekonjestan uygulama sonrası nazal rezistans normal sınırlara gelirse obstrüksiyona 

neden olan vazomotor rinit, allerjik rinit, rinitis medikomentoza gibi mukozada 
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konjesyona yol açan durumlar düşünülür. Eğer dekonjestandan sonra nazal 

rezistansta azalma %35’den daha az olursa obstrüksiyonun nedeni konka hipertrofisi, 

konka bülloza gibi strüktüel nedenler olabilir. 

1.13.5. Akustik Rinometri  

Akustik rinometri ilk kez havayolunun kesitel alanının hesaplanmasında 

kullanılmıştır. Daha sonrasında akustik rinometri, nazal kavitenin geometrisini 

incelemede kullanılmıştır. Nazal kaviteye akustik sinyaller gönderildikten sonra 

yansıyan sinyallerin şiddeti, fazı, gecikme süresi kullanılarak darlığın miktarı ve 

lokalizasyonu hesaplanmaktadır (Hilberg ve ark. 1989). 

 

Akustik rinometri; preoperatif ve postoperatif dönemde nazal cerrahi 

sonuçlarının değerlendirilmesinde, nazal polipozis ve konka hipertrofisinde medikal 

tedavinin değerlendirilmesinde, alerjik rinitli hastaların tanı ve tedavi etkinliğinin 

saptanmasında ve uyku apnesi olan hastalarda kullanılmaktadır (Çakmak ve ark 

2003). 

 

Akustik rinometriyi oluşturan ekipmanın parçaları burun adaptörü, ses 

dalgalarının ilerlediği tüp, ses kaynağı, bilgisayar, mikrofon, amplifikatör ve ses 

filtresidir. Kısa süreli ses dalgaları burun adaptörü vasıtası ile nazal kaviteye verilerek 

yansıyan ses dalgaları mikrofon tarafından kaydedilir. Analog veriler bilgisayar 

aracılılığı ile dijital veriye çevrilerek analiz yapılır. Sesin akustik empedansındaki 

değişikliklerden yararlanılarak nazal kavitenin kesitsel alanı , direnç , eğrinin altında 

kalan alan hacim hesaplanır. Hesaplanan kriterlerin tümü akustik rinometride 

gösterilir. 

 

Bu tekniğin avantajları; akustik rinometride hasta oryantasyonunun minimal 

düzeyde gerekmesi, kolay tekrarlanabilmesi, non invaziv bir işlem olmasıdır. Ölçüm 

yapılabilmesi için hava akımı gerekmemesinden dolayı obstrüksiyonu olan 

burunlarda kullanılabilir olması önemli ölçüde kullanım kolaylığı sağlar.  
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Tekniğin dezavantajları; şiddetli bir darlığın arkasını değerlendirmede yetersiz 

kalması, nazofarenksi değerlendirmede yetersiz olması, respirasyon ve yutkunma 

sırasında artefakların oluşması ve hesaplanan değerlerin değişmesi, ses tüpünün 

açısının değişmesine bağlı sonuçların değişmesi, uygun olmayan nazal adaptörler 

sonucunda akustik kaçağın olması veya nazal deformiteye bağlı sonuçların değişmesi, 

yumuşak damağın hareketine bağlı olarak nazaofarenks volümünün farklı 

hesaplanması, çevre ısısından etkilenmesidir. 

 

Ayrıca tekniğin eksiklikleri; burnun posterior kısmında paranazal sinüslerin 

varlığı nedeniyle ölçüm hatalarına neden olduğundan, ölçümlerin burunluktan 

itibaren ilk 5 cm’ye sınırlı olmasıdır. Bu nedenle akustik rinometri posterior 

obstrüksiyonları değerlendirmek için uygun değildir (Hilberg 1993). 

 

Hem akustik rinometri hem de rinomanometri, solunum fonksiyonunun ve nazal 

hava yolunun değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu ikisinden 

herhangi biri diğerinin yerini alamaz; çünkü akustik rinometri nazal kavitenin 

geometrisi hakkında statik veriler sağlarken, rinomanometri nazal kavite fonksiyonu 

hakkında dinamik veriler sağlamaktadır. Dolayısıyla, bu iki yöntem birbirini 

tamamlamaktadır. İkisi de solunum şeklini belirleyememektedir; solunum şekli öznel 

izlenim veya pletismografi ile değerlendirilmelidir.  

1.13.6. Nazal Tıkanıklık Semptom Değerlendirme Skalası  

Nazal havayolu fonksiyonunu değerlendirmede birçok yöntem kullanılmaktadır. 

Akustik rinometri, rinomanometri, bilgisayarlı tomografi, SNORT, sefalometrik 

grafiler nazal hava yolunu değerlendirmek için kullanılan ancak hastaların tıkanıklık 

semptomlarını ölçmekte yetersiz kalan objektif ölçüm tekniklerindendir. Nazal 

havayolu fonksiyonunu değerlendirmede kullanılan objektif ölçüm tekniklerinden 

elde edilen verilerin, hastaların subjektif bulguları ile korelasyonunun 
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sağlanamamasından dolayı Stewart (2004) nasal obstruction symptom evaluation 

scale (NOSE) geliştirip güncellemiştir.  

 

NOSE skalası nazal havayolunu değerlendirmede hastalığa ve hastaya özgü 

değerlendirme olup hastanın yaşam kalitesine olan etkisini değerlendirmektedir. 

Skala 5 adet sorudan oluşup her sorunun skorlaması 0 ile 100 arasındadır. Soruya 

verilen cevap değeri ne kadar yüksek olursa tıkanıklık hissi o kadar fazla olmaktadır. 

Toplam skorlardaki yükseklik yine tıkanıklık semptomunun şiddetini gösterir. 

Skorlamada 0-25 puan zayıf tıkanıklığı, 26-50 puan orta şiddette tıkanıklığı, 50 üzeri 

ise şiddetli tıkanıklığı göstermektedir (Williams ve ark 2013). 

 

Günümüzde yaygın olarak kullanılan bir ölçüm yöntemi olan NOSE skalası, 

nazal cerrahi işlemler sonrasında, Le Fort 1 ostetomisi sonrasında bireylerin nazal 

havayolu tıkanıklık semptomlarını ölçmede kullanılmaktadır.  
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2.GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmaya dahil edilen bireyler Kırıkkale Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalına ortodontik tedavi amacıyla başvuran hastalardan seçildi. 

Hastalar ortodonti kliniğindeki başlangıç tedavilerini takiben, cerrahi destekli hızlı 

maksiller genişletme tedavisi için Ağız Diş ve Çene Cerrahisi Anabilim Dalına 

yönlendirildi. 

Hastaların çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 Hasta yaş grubu 13-30 arasında olmak 

 Transvers yönde maksiller darlığı olmak 

 Daimi dişlenme dönemini tamamlamış olmak 

 İskeletsel gelişimin tamamlanmış olması 

 Sistemik olarak herhangi problemi olmamak 

 Daha önceden ortodontik tedavi geçirmemiş olmak 

 

Hastaların çalışmadan hariç tutulma kriterleri; 

 

 Daha önce ortognatik cerrahi ya da nazal bölgeden herhangi bir operasyon    

geçirmiş olmak 

 Daha önce ortodontik tedavi geçirmiş olmak 

 Operasyonu engelleyecek sistemik problemi olmak 

 Daimi dişlenme dönemini tamamlamamış olmak 

 İskeletsel gelişimi tamamlamamış olmak. 

 

Çalışmanın etik olarak uygunluğu Kırıkkale Üniversitesi Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu tarafından onaylandı (K 07/06-2014). Hastaların 18 yaş altı olanların 

yasal temsilcilerine, 18 yaş üstü olanların ise kendilerine aydınlatılmış onam formu 

doldurtuldu. Çalışmada 27’si kadın 13’ü erkek toplamda 40 hasta tedavi edildi. 

Hastaların cerrahi öncesi ortodontik kayıtları alındı. Çalışma grubundaki tüm 

hastalardan operasyon öncesi demografik bilgiler  ve havayolunu etkileyecek 



59 
 

parametreler kayıt altına alındı. Çalışmaya dahil edilen hastalara cerrahi destekli hızlı 

maksiller genişletme öncesinde ve operasyondan 3 ay sonrası NOSE skalası 

uygulandı (Şekil 2-1.). Ayrıca tüm hastalardan cerrahi destekli hızlı maksiller 

genişletme öncesi ve operasyondan 3 ay sonrası lateral sefalometrik filmler alınarak 

havayolu analizleri yapıldı. 

 

Hastaların demografik bilgileri ile tonsil genişliği, mallampati değeri, OUA 

durumu, vücut kitle indeksi, sigara kullanma durumu bilgileri alındı. Tonsil genişliği 

saptamak amacıyla Brodsky ve Poje (2006) skalası kullanıldı. Mallampati değeri ise 

operasyon öncesinde anestezi uzmanları tarafından tespit edildi. OUA’nın saptanması 

için göğüs hastalıklarından, alerjik rinit ve astım değerlendirmesi için alerji 

kliniğinden konsültasyon alındı. Tüm veriler hastaların dosyalarına  kaydedildi.  

 

 Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar preoperatif hazırlıklarını takiben, genel 

anestezi altında opere edildi. Operasyondan beş gün sonra latent periyodu takiben  

hastalara yerleştirilen transpalatal distraktörün veya hyrax vidalı apareyin 

aktivasyonuna başlandı. Hastalarından 21’ine hyrax vidalı akrilik aparey (Dentaurum, 

Ispringen, Germany) uygulanırken, 19’una transpalatal distraktör (Synthes, Oberdorf, 

Sweeden; KLS Martin, Tutlingen, Germany) uygulandı. Aktivasyon döneminden 

sonra konsolidasyon periyodu ortalama 3 ay sürdü.  

 

                

                            Şekil 2-1. Nazal Tıkanıklık Semptom Değerlendirme Skalası 
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2.1. Cerrahi Teknik 

Maksillada transvers yönde yetmezliği olan hastalara nazal entübasyonu takiben 

maksillaya bilateral tuber anestezi, infraorbital anestezi, palatinalde palatinus majus 

ve insiziv anestezi uygulandı (Şekil 2-2). Maksiller sol birinci  molarların 

mezialinden başlayarak üst çene vestibül derinliğin yaklaşık 5 mm üzerinden ve sağ 

1. molar dişin mezialine kadar uzanan mukozal insizyon yapıldı (Şekil 2-3.). Mukozal 

dokular diseke edildikten sonra kemik teması alınarak periosteal insizyon yapıldı ve 

mukoperiosteal flap hazırlandı. Nazal mukoza eleve edildikten sonra lateral nazal 

duvar, maksiller sinüsün yan duvarı, posteriorda pterygiod laminaya kadar osteotomi 

hattı rond frezler yardımıyla işaretlendi (Şekil 2-4). İşaretlenen osteotomi hattı fissür 

frez yardımıyla birleştirildi. Belirlenen osteotomi hattı osteotomlar yardımıyla 

serbestleştirildi (Şekil 2-5). Ayrıca midpalatal sutur osteotomisi yapıldı (Şekil 2-6). 

Transpalatal distraktör uygulanan hastalarda palatinal bölgede premolar dişler 

bölgesinde bilateral olarak mukoza eksize edilerek distraktörün ayakları 

yerleşleştirildi (Şekil 2-7.) Distraktörün gövdesi, ayaklarına adapte edildikten sonra 

sabitleme vidası yerleştirilerek aktivasyona hazır hale getirildi. Kanama kontrolü 

sağlanıp önce submukozal dokular 4.0 vikril ile mukozal dokular ise  3.0 ipek sütur 

ile dikildi. Transpalatal distraktör kullanılmayan hastalarda ise hyrax vidalı akrilik 

aparey operasyondan sonraki 5. günde simante edildi (Şekil 2-8. ,Şekil 2-9.). 

 

 

Şekil 2-2. Opere edilen hastada maksiller darlık 
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Şekil 2-3. Mukoperiostal insizyon 

 

 

 

 

Şekil 2-4. Nazal periostun elevasyonu 
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Şekil 2-5. Osteotomi hattı 

 

 

 

   Şekil 2-6. Midpalatal suturun osteotomisi  
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   Şekil 2-7. Operasyon sırasında yerleştirilen transpalatal distraktör 

 

                                                                               
Şekil 2-8. Operasyondan sonraki 5. günde yerleştirilen genişletme aygıtı 

 

  

Şekil 2-9. Hyrax vidalı akrilik apareyler 
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2.2. Latent Periyot, Aktivasyon ve Konsolidasyon 

Operasyondan sonra beş günlük latent periyodu takiben aktivasyon işlemine başlandı.  

Hyrax vidalı aparey uygulanarak yapılan aktivasyon işleminde,  aparey günde iki defa 

sabah ve akşam ¼ tur (0,2 mm, toplamda 0,4 mm) , transpalatal distraktör uygulanan 

hastalarda ise günde iki defa sabah ve akşam olmak üzere 1/3 tur (0,33 mm toplamda 

0,66 mm) genişleyecek şekilde aktive edildi. Genişletme miktarı, maksilladaki 

darlığın şiddetine göre belirlendi. Günlük kontrollerle aktivasyon aşaması 

değerlendirilerek  yeterli genişlik sağlandığında sabitleme vidası yerleştirildi. 

Aktivasyon süreci tamamlananıp apareyler sabitlendikten sonra konslidasyon 

periyodu başladı. Ortalama üç ay süren konsolidasyon periyodu sonrası hastalardan 

genişletme aygıtları çıkarıldı.   

2.3. Sefalometrik Havayolu Analizi 

Çalışmaya dahil edilen tüm bireylerden operasyondan önce ve operasyondan 3 ay 

sonra lateral sefalometrik grafiler alındı. Sagital planda nazofarenksin, velofarenksin 

ve orofarenksin alanı ölçüldü.  

Nazofarengial alanın hesaplanması için referans alınan noktalar: 

PNS: posterior nazal spina 

R: farinksin tavan noktası  

PPS; PNS’den posterior farengial duvara çizilen, Frankfurt horizontal düzleme 

paralel olan doğru 

Nazofarengial alanın sınırları; posterior farengial duvar, PPS, ve PNS’den R 

noktasına çizilen doğrudur.  

Orofarengial alanın hesaplanması için referans alınan noktalar: 

PPS: PNS’den posterior farengial duvara çizilen, Frankfurt horizontal düzleme 

paralel olan doğru 

MPS: Dilin dorsumundan posterior farengial duvara çizilen Frankfurt horizontal 

düzleme paralel  doğru,  
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Orofarengial alanın sınırları; posterior farengial duvar, yumuşak damağın dorsumu, 

MPS ve PPS’dir. 

   Velofarengial  alanın hesaplanması için referans alınan noktalar: 

MPS: Dilin dorsumundan posterior farengial duvara çizilen Frankfurt horizontal 

düzleme paralel  doğru 

EPS: epiglotun ucundan posterior farengial duvara, Frankfurt horizontal düzleme 

paralel çizilen doğru 

Velofarengial alanın sınırları; posterior farengial duvar, dilin dorsumu, MPS ve EPS 

oluşturur (Şekil 2-10). 

 

Çalışmamızda alan ölçümü için Adobe Acrobat XI programı kullanıldı. Alan 

ölçümü yapmadan önce programda kalibrasyon ayarı yapıldı. Böylece ölçümden 

gerçeğe yakın sonuç alınması hedeflendi Ölçümlerin sonucunda elde edilen veriler 

kaydedildi ve istatistiksel olarak değerlendirildi. 

 

     

Şekil 2-10. Sefalometrik Havayolu Analizi 1) PPS: PNS’den posterior farengial 

duvara FH’ye paralel çizilen doğru 2) MPS: Yumuşak damağın uç noktasından 

posterior farengial duvara FH’ya paralel çizilen doğru, 3) EPS: Epiglotun uç 

noktasından posterior farengial duvara, FH’ya paralel çizilen doğru A) Nazofarengial 

Alan B) Orofarengial Alan C) Velofarengial Alan (Mochida ve ark 2004)  
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2.4. Komplikasyonlar 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme uygulanan 40 hasta üzerinde görülen post 

operatif komplikasyonlar arasında 1 hastada posterior sol maksillada yetersiz 

osteotomiye bağlı olarak asimetrik açılma görüldü. Bunun dışında herhangi bir 

komplikasyonla karşılaşılmadı.  
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3.İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

Çalışmada elde edilen veriler Windows SPSS 15.0 bilgisayar programı kullanılarak 

istatistiksel olarak değerlendirildi. Tanımlayıcı değerler ‘Sayı’ ve ‘Yüzde’ olarak 

belirtildi. Verilerin dağılımına göre değişkenler ortalama+standart sapma veya 

median (minimum-maksimum) olarak tanımlandı. Verilerin dağılımına göre sayısal 

veriler ikili karşılaştırmalarda Mann-Whitney U testi ile karşılaştırıldı. Birbiri ile 

ilişkili iki değişken dağılımı Wilcoxon testi ile incelendi. Anlamlılık düzeyi p<0.05 

olarak kabul edildi.    
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4.BULGULAR 

 

Çalışmaya 27’si kadın 13’ü erkek toplam 40 hasta dahil edildi. Ortalama yaş 18,38 

±3,24 olup, ortalama vücut kitle indeksi 22.49 ±4,45’tir.  Tonsil genişliğinin ortalama 

değeri 1,30 ±0,68 , mallampati ortalama değeri 1,43 ±0,59’tür. (Tablo 4-1.).  

Tablo 4-1. Hasta Bilgi Değerlendirme Formu Analizi 

N=40 Ortalama ±SS  Ortanca Minimum Maksimum 

YAŞ 18,38 ±3,24 17,00 13 29 

BMI 22,49 ±4,45 21,60 17,14 34,60 

Mallampati 1,43 ±0,59 1,00 1 3 

Tonsil genişliği 1,30 ±0,68 1,00 0 3 

 

 

Astımı olan 2 hasta,. alerjik riniti olan 4 hasta ve OUA’sı olan 5 hasta 

bulunmaktaydı. Hastaların 6’sı sigara kullanıcısıydı (Tablo 4-2.). 

 

Tablo 4-2. Nazal havayolunu etkileyen sistemik durumlar 

N=40 Var  Yok 

ASTIM 38 2 

Alerjik Rinit 4 36 

OUA 5 35 

Sigara Kullanma 34 6 
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Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme ameliyatı yapılan toplam 40 

hastaya uygulanan NOSE skalasının, ameliyat öncesi toplam NOSE skoru (NOSE 1) 

ile ameliyat sonrası toplam NOSE skoru (NOSE 2) istatistiksel olarak 

değerlendirildi. NOSE skorunun cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrası 

anlamlı derecede azaldığı görüldü (p<0,05) (Tablo 4-3).  

 

Tablo 4-3.Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası NOSE değerlerinin analizi   

N=40 Ortalama±SS  Ortanca Minimum Maksimum 

P 

Değeri 

NOSE 1  21,50 ±25,399 10,00 0 100 *0,038 

NOSE 2 13,50 ±17,621 5,00 0 65  

Wilcoxon bağımlı iki örnek testi  

*p<0,05 NOSE 1: operasyon öncesi NOSE skorları toplamı NOSE 2: operasyon sonrası NOSE 

skorları toplamı 

 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme yapılan hastaların 17’sinde 

ameliyat sonrasındaki toplam NOSE skorunda azalma olduğu, 12’sinde NOSE 

skorunda artış olduğu ve 11’inde ise değişiklik olmadığı saptandı. Ancak tüm 

hastalarda toplam NOSE skorunun cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme 

sonrasınd önemli ölçüde azaldığı bulundu ve bu da cerrahi destekli hızlı maksiller 

genişletme sonrasında havayolu tıkanıklık semptomlarının azaldığını gösterdi  (Tablo 

4-4).  

 

Tablo 4-4. NOSE değerleri değişimi 

N=40 NOSE skoru azalan NOSE skoru artan NOSE skoru değişmeyen 

NOSE 

Değişimi 
17 12 11 

 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme uygulanan 40 hastanın ameliyat 

öncesinde ve  sonrasında alınan lateral sefalometrik radyografileri üzerinde yapılan 

analizler sonucunda elde edilen veriler kaydedilip istatistiksel olarak değerlendirildi 



70 
 

(Nazofarenks 1, Orofarenks 1, Velofarenks 1; operasyon öncesi değerler, 

Nazofarenks 2, Orofarenks 2, Velofarenks 2; operasyon sonrası değerler) (Tablo 4-

5.). Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrası nazofarengial alan, 

orofarengial alan ve velofarengial alan ortalama değerlerinde azalma olmasına 

rağmen bu sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildi (p>0,05). 

 

Tablo 4-5. Sefalometrik verilerin analizi  

N=40 Ortalama±SS Ortanca Minimum Maksimum P Değeri 

Nazofarenks 1 118,05 ±37,23 109,04 53,85 229,11 0,375 

Nazofarenks 2 117,15 ±33,54 120,64 51,37 200,60  

Orofarenks 1 277,29 ±73,79 256,00 167,71 457,36 0,322 

Orofarenks 2 269,73 ±82,67 249,28 151,05 525,66  

Velofarenks 1 447,69 ±125,34 450,50 250,00 725,55 0,512 

Velofarenks 2 430,69 ±125,49 417,54 230,00 805,06  

Wilcoxon bağımlı iki örnek testi 

*p<0,05, Nazofarenks 1: Operasyon öncesi nazofarengeal alan ölçümü, Nazofarenks 2: Operasyon 

sonrası nazofarengeal alan ölçümü, Orofarenks 1: Operasyon öncesi orofarengeal alan ölçümü, 

Orofarenks 2: Operasyon sonrası orofarengeal alan ölçümü, Velofarenks 1: Operasyon öncesi 

velofarengeal alan ölçümü, Velofarenks 2: Operasyon sonrası velofarengeal alan ölçümü 

 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrasında yapılan sefalometrik 

havayolu analizi sonucunda 16 hastanın nazofarengial, 19 hastanın orofarengial, 18 

hastanın da velofarengial alanında azalma görülürken, hastalardan 24’ünde 

nazofarengial alanda, 20’inde orofarengial alanda, 19’unda velofarengial alanda artış 

görüldü. Sefalometrik havayolu verilerinin operasyon öncesindeki ve sonrasındaki 

değişim incelendiğinde nazofarengeal, orofarengeal ve velofarengeal alanda 

istatistiksel olarak anlamlı bir değişikliğe rastlanmadı (p>0,05) (Tablo 4-6.). 

 

 

Tablo 4-6. Sefalometrik değerlerin değişimi  

N=40 Azalan Artan Değişmeyen 
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Nazofarengial Alan 

Değişimi 
16 24 0 

Orofarengial Alan 

Değişimi 
19 20 1 

Velofarengial Alan 

Değişimi 
18 19 3 

 

Çalışmadaki hastalar akrilik aparey ve transpalatal distraktör uygulanan 

hastalar olmak üzere iki gruba ayrılarak da değerlendirildi. Akrilik aparey 

uygulanarak genişletme yapılan 21 hastanın NOSE değerinde istatistiksel olarak 

anlamlı oranda azalma görülürken, transpalatal distraktör uygulanan hastaların NOSE 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmedi (Tablo 4-7). 

Tablo 4-7. Akrilik aparey ve transpalatal distraktör uygulanan hastaların NOSE 

değerleri 

N=40  NOSE 1 NOSE 2 

P 

Değeri 

N= 21 (Akrilik aparey) Ortalama SS 23,33 ±28,60 11,9 ±14,04 *0,019 

 Minimum 0 0  

 Maksimum  100 45  

N= 19 (Transpalatal 

Distraktör) 

Ortalama SS 19,47 ± 21,95 16,05 ± 20,98 0,751 

 Minimum 0 0  

 Maksimum 85 65  

Wilcoxon bağımlı iki örnek testi sonucudur 

*p<0,05 Akrilik Aparey: Operasyon sonrasında hyrax vidalı akrilik aparey uygulanan hastalar, 

Transpalatal Distraktör: Operasyon sonrasında transpalatal distraktör uygulanan hastalar 

 

Akrilik aparey uygulanan hastaların sefalometrik verileri havayolu 

değişiklikleri açısından değerlendirildi. Bu grupta nazal havayolunda istatistiksel 

olarak anlamlı bir   değişiklik olmadığı bulundu (p>0,05) (Tablo 4-8). 

 

Tablo 4-8. Akrilik aparey kullanan hastaların sefalometrik havayolu analizi  
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Aparey N=21 Ortalama±SS Minimum Maksimum P Değeri 

Nazofarenks 1 115,81±38,75 59,71 229,11 0,931 

Nazofarenks 2 119,89±36,70 58,00 200,60  

Orofarenks 1 277,94±82,81 167,71 457,36 0,639 

Orofarenks 2 275,03±94,07 180,00 525,66  

Velofarenks 1 451,60±138,11 250,00 725,55 0,984 

Velofarenks 2 439,21±141,53 280,00 805,06  

Wilcoxon bağımlı iki örnek testi sonucudur 

* p<0,05, Akrilik aparey uygulanan hastalar üzerinde Nazofarenks 1: Operasyon öncesi nazofarengeal 

alan ölçümü, Nazofarenks 2: Operasyon sonrası nazofarengeal alan ölçümü, Orofarenks 1: Operasyon 

öncesi orofarengeal alan ölçümü, Orofarenks 2: Operasyon sonrası orofarengeal alan ölçümü, 

Velofarenks 1: Operasyon öncesi velofarengeal alan ölçümü, Velofarenks 2: Operasyon sonrası 

velofarengeal alan ölçümü 

 

Akrilik aparey uygulanan hastaların (n=21) sefalometrik grafilerinin analizi 

sonucunda nazal havayolundaki değişimin hastalar üzerindeki dağılımı incelendi 

(Tablo 4-9). Hastalardan 12’sinde nazofarengial alanda, 11’inde orofarengial alanda, 

8’inde velofarengial alanda artış, 9’unda nazofarengial alanda azalma, 10’unda 

orofarengial alanda, 11’inde ise velofarengial alanda azalma görülürken, 2’sinde ise 

velofarengial alanda değişim görülmedi. 

Tablo 4-9.  Akrilik aparey yerleştirilen hastaların ameliyat sonrasında nazal  

havayolundaki değişimin hastalar üzerindeki dağılımı 

 

N=21 Azalan Artan Değişmeyen 

Nazofarengial Alan 

Değişimi 
9 12 0 

Orofarengial Alan 

Değişimi 
10 11 0 

Velofarengial Alan 

Değişimi 
11 8 2 

 

 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrası akrilik aparey uygulanan 

hastaların ameliyat öncesi ve sonrası kaydedilen NOSE ve sefalometrik verileri 
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incelendiğinde NOSE skorlarında ameliyat sonrasında önemli azalma bulundu. Bu 

sonuç istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05). Sefalmetrik verilerden olan 

nazofarengeal alanda artış görülürken, orofarengeal ve velofarengeal alanda azalma 

bulundu ancak bu sonuç istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) (Tablo 4-10). 

 

Tablo 4-10. Akrilik aparey yerleştirilen hastaların NOSE ve Sefalometrik verilerinin 

ortalama değer dağılımı  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOSE 1: Preoperatif değer ortalaması, NOSE 2: Postoperative değer ortalaması, NF 1: :Preoperative  

nazofarengial alan ortalaması, NF 2: Postoperatif nazofarengial alan ortalaması, OF 1: Preoperatif 

orofarengial alan ortalaması, OF 2: Post operatif orofarengial alan ortalaması, VF 1: Preoperatif 

velofarengial alan ortalaması, VF 2: Post operatif velofarengial alan ortalaması 

 

Ameliyat sonrası transpalatal distraktör uygulanan hastaların (n=19) sefalometrik 

verileri de ayrıca değerlendirildi. Ameliyat sonrası nazofarengeal,orofarengeal ve 

velofarengeal alanda azalma olduğu ancak bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı 

bir değişme olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4-11). 

Tablo 4-11. Transpalatal Distraktör uygulanan hastaların sefalometrik havayolu 

analizi 
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Distraktör N=19 Ortalama ± SS Minimum Maksimum P Değeri 

Nazofarenks 1 120,51±36,36 53,85 191,06 0,398 

Nazofarenks 2 114,11±30,36 51,37 157,06  

Orofarenks 1 276,56±64,61 187,60 403,87 0,372 

Orofarenks 2 263,82±70,02 151,05 389,15  

Velofarenks 1 443,37±113,15 277,16 650,00 0,372 

Velofarenks 2 421,27±108,11 230,00 620,00  

Wilcoxon bağımlı iki örnek testi sonucudur 

*p<0,05, Transpaatal distraktör uygulanan hastalar üzerinde Nazofarenks 1: Operasyon öncesi 

nazofarengeal alan ölçümü, Nazofarenks 2: Operasyon sonrası nazofarengeal alan ölçümü, Orofarenks 

1: Operasyon öncesi orofarengeal alan ölçümü, Orofarenks 2: Operasyon sonrası orofarengeal alan 

ölçümü, Velofarenks 1: Operasyon öncesi velofarengeal alan ölçümü, Velofarenks 2: Operasyon 

sonrası velofarengeal alan ölçümü 

 

Transpalatal distraktör uygulanan grupta 19 hastanın verileri havayolu 

değişikliği açısından incelendi. Hastaların 7’sinde nazofarengial alanda, 9’unda 

orofarengial alanda, 8’inde velofarengial alanda azalma, 12’sinde nazofarengial 

alanda, 9’unda orofarengial alanda, 10’unda velofarengial alanda artış görülürken, 

2’sinde orofarengial ve velofarengial alanda değişim görülmedi (Tablo 4-12). 

 

Tablo 4-12. Transpalatal distraktör yerleştirilen hastaların ameliyat sonrasında nazal  

havayolundaki değişimin hastalar üzerindeki dağılımı 

 

N=19 Azalan Artan Değişmeyen 

Nazofarengial Alan 

Değişimi 
7 12 0 

Orofarengial Alan 

Değişimi 
9 9 1 

Velofarengial Alan 

Değişimi 
8 10 1 

      

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrası transpalatal distraktör 

uygulanan hastaların ameliyat öncesi ve sonrası kaydedilen NOSE ve sefalometrik 
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verileri incelendiğinde NOSE skorlarında azalma görüldü ancak bu istatistiksel 

olarak anlamlı değildi. Transpalatal distraktör uygulanan grupta nazofarengeal, 

orofarengeal ve velofarengeal alanlarda azalma görülürken istatistiksel olarak 

anlamlı değildi  (Tablo 4-13). 

Tablo 4-13. Transpalatal Distraktör yerleştirilen hastaların NOSE ve 

Sefalometrik verilerin ortalama değer dağılımı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 NOSE 1: Preoperatif değer ortalaması NOSE 2: postoperative değer ortalaması, NF 1: :preoperative  

nazofarengial alan ortalama değeri, NF 2: postoperatif nazofarengial alan ortalama değeri, OF 1: 

Preoperatif rofarengial alan ortalama değeri, OF 2: Postoperatif orofarengial alan ortalama değeri, VF 

1: Preoperatif velofarengial alan ortalama değeri, VF 2: Post operatif velofarengial alan ortalama 

değeri 

 

 

Hastalara uygulanan NOSE skala skorları değerlerine göre basit, orta ve 

şiddetli olarak üç gruba ayrıldı. Operasyondan önce ve sonra hastaların tıkanıklık 

semptomlarının değerleri incelendi ve tıkanıklık semptomu basit, rta ve şiddetli larak 

gruplandırıan hastaların ameliyat sonrası semptomlarında iyileşme görüldü (Tablo 4-

14-1). 
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Tablo 4-14-1 NOSE şiddetinin hastalar üzerindeki dağılımı 

N=40 Preoperatif Postoperatif 

BASİT (0-25) 28 32 

ORTA (26-50) 7 6 

ŞİDDETLİ  (50  üzeri) 5 2 

 

Operasyon öncesinde basit,orta ve şiddetli NOSE değeri olan hastaların 

operasyon sonrasındaki NOSE değerlerinde olumlu yönde azalma görüldü (Tablo 4-

14-2) 

 

 Tablo 4-14-2. NOSE şiddetinin hastalar üzerindeki dağılımı 

N =40 Preoperatif   Post operatif  

BASİT (0-25) (n=28)   

(Min-max) (0-25) (0-40) 

Ortalama 7,14 6,79 

ORTA (26-50) (n=7) 7 6 

(Min-Max) (35-50) (5-55) 

Ortalama 42,1 34,3 

ŞİDDETLİ (50 üstü) (n=5)  2 

(Min-Max) (55-100) (5-45) 

Ortalama 73 22 

 

Hastalara uygulanan genişletme miktarının NOSE skoruna olan etkisini incelemek 

amacıyla NOSE 1 ve NOSE 2 değerlerinin farkı (N fark) ile genişletme miktarı 
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arasındaki ilişki incelendi. N fark ile genişletme miktarı arasında anlaml bir ilişki 

bulunmadı (Tablo 4-15).             

                           

Tablo 4-15. N fark ve Genişletme miktarı arasındaki ilişki 
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Mann-Whitney U ikili değer karşılaştırma testi 

*p<0,05 N_FARK: operasyon öncesi ve operasyon sonrası NOSE değerleri farkı 

 

Genişletme miktarının operasyon sonrasında nazofarenks bölgesindeki değişim ile 

olan ilişkisi incelendi anlamlı bir ilişki saptanmadı (Tablo 4.16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78 
 

Tablo 4-16. N fark ve Nazofarenks değişim miktarı arasındaki ilişki 

 

      

Mann-Whitney U ikili değer karşılaştırma testi 

*p<0,05 Nazfarenks değişim: operasyon öncesi ve operasyon sonrası nazofarengeal havayolu alan 

değerleri farkı 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Distraksiyon osteogenezisi oral ve maksillofasiyal cerrahide yaygın olarak kullanılan 

bir tedavi tekniğidir. Distraksiyon osteogenezisi ile kemiğe aşamalı kuvvet 

uygulanarak kemiğin uzaması sağlanmaktadır. Maksilla ve mandibulaya yapılan 

distraksiyon osteogenezisinde ekstraoral ya da intraoral, kemik destekli ya da diş 

destekli distraktörler uygulanarak kemiğin uzunluğu ve genişliği arttırılabilmektedir. 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme ise maksillaya diş destekli ya da kemik 

destekli genişletme aygıtları uygulanarak kemiğin aşamalı olarak genişletilmesi 

sağlanır.    

 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme işleminde operasyon sonrası 

genişletme için kullanılacak olan genişletme aygıtının kemik destekli mi, diş destekli 

mi olacağı bireyin ihtiyacına göre seçilmelidir. Kemik destekli genişletme aygıtının 

konjenital deformitesi olan ve maksillası çok dar olan bireylerde endike olduğu öne 

sürülmüştür (Koudstaal ve ark. 2005).  

 

Hızlı maksiller genişletme ve cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme amacıyla 

kullanılan diş destekli konvansiyonel apareylerin dişlerde periodontal problemlere, 

bukkal kök rezorpsiyonuna, kortikal fenestrasyonlara, segmental tipping hareketine, 

ankraj kaybına, diş çürüklerine, zayıf oral hijeyene  sebep olduğu ortaya konmuştur 

(Vanarsdall 1999). Transpalatal distraktörlerin kuvveti direk kemiğe iletiyor olması, 

uygulandığı palatinal bölgeden dolayı mekanik kuvvetlerin daha iyi iletiliyor olması, 

dental tipping hareketine neden olmaması, distraktörlerin tercih edilmesine yol 

açmıştır (Gerlach ve Zahl 2003). Ancak transpalatal distraktörlerin uygulanması 

esnasında  distraktör ayaklarının vidalanması ile diş köklerinde hasar, oroantral fistül 

ya da oronazal fistül oluşabilmesi, çıkarılmasının komplike olduğu ve şiddetli 

maksiller darlığı olan bireylerde uygulamanın zor olduğu açıklanmıştır (Koudstaal ve 

ark 2006). 
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Transpalatal distraktör ve hyrax vidalı aparey kullanarak yapılan bir çalışmada, 

üst çene genişletmesinin dentoiskeletsel yapılar üzerine uzun dönem etkisi üç boyutlu 

tomografi ile incelenmiş ve dişler arası mesafe ve dental arktaki ortalama genişleme 

ve maksillanın posterior segmentindeki ortalama değişim yönünden iki grup arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (Nada ve ark 2012). 

 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme yapılan hastalarda diş destekli 

apareyle kemik destekli apareylerin  kısa dönemdeki dental ve iskelet etkilerinin 

CBCT kullanılarak karşılaştırıldığı bir başka çalışmada ise nazal taban genişliği, 

interdental kök mesafesi, palatinal kemik genişliği ve premolar dişler bölgesinde 

interdental tüberkül mesafesi ölçülmüştür. Genişleyen alanın en çok dental arkta 

sonra sırasıyla palatinal kemikte ve  nazal tabanda olduğu saptanmıştır. Ancak diş 

destekli aparey uygulanan hasta grubu ile kemik destekli aparey uygulanan hasta 

grubu arasında bu parametreler açısından anlamlı fark bulunmamıştır (Zandi ve ark. 

2014). 

 

Yapılan çalışmalarda diş destekli ve kemik destekli aparey kullanılan gruplar 

arasında genişleme miktarı yönünden anlamlı bir fark görülmemiştir (Kılıç ve ark 

2011) Çalışmamızda da diş destekli aparey uygulanan hasta grubu ile kemik destekli 

aparey uygulanan hasta grubu arasında genişleme yönünden bir fark bulunmamış ve 

literatürdeki görüşe paralel sonuç elde edilmiştir.  

 

Uygulanan genişletme aygıtının genişletme hızının ne kadar olacağı 

araştırmacılar tarafından farklı miktarda önerilmiştir. Bazı araştırmacılar, genç 

hastalarda konvansiyonel apareylerde vidanın günde iki kere ¼ tur çevrilmesini 

önermiştir (Timms 1981). Bazı araştırmacılar ise, genç bireylerde konvansiyonel 

apareylerde vidanın maksiller sutur açılıncaya kadar ilk 4–5 günde; günde iki kere ¼ 

tur, suturanın açılmasını takip eden günlerde ise günde 1 kere ¼ tur çevrilmesini 

yetişkinlerde ise ilk 2 günde; günde 2 kere ¼ tur, 3. ve 7. günler arasında günde 1 

kere ¼ tur, geri kalan sürede ise 2 günde 1 kere ¼ tur çevrilmesini önermektedir 

(Zimring and Isaacson, 1965). Ayrıca kuvvetin aktivasyon anında en yüksek düzeye 

ulaşıp ardından da kısa sürede yok olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmalarında ayrıca 
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üst santral kesici dişler arasındaki ayrılmanın 9-12’inci tur arasında oluştuğunu 

belirtmişlerdir (Isaacson ve Murphy 1964, Zimring and Isaacson 1965). Hızlı 

maksiller genişletme sebebiyle oluşabilen kök rezorpsiyonun uygulanan kuvvetle 

değil, aktif tedavi süresiyle ilgili olduğunu düşünen araştırmacılar ise hyrax hızlı 

maksiller genişletme vidasının günde en az 5 defa çevrilmesi gerektiğini önermiştir 

(Sander ve ark. 2006). Konvansiyonel genişletme apareyinin kullanıldığı bir başka 

çalışmada genişletme miktarının vidanın ilk gün 4 çeyrek tur, takip eden günlerde 1 

çeyrek tur şeklinde çevrilmesini önermişlerdir (Tecco ve ark. 2005) Başka bir 

çalışmada, birinci gün beşer dakika aralıklarla 15 dakika içinde genişletme vidasını 4 

çeyrek tur, sonraki günlerde ise günde 2 çeyrek tur olacak şekilde çevirme 

protokolünü uygulanmıştır (Haas 1961) Benzer bi çalışmada, birinci gün 5-10 dakika 

aralıklarla 3 çeyrek tur, sonraki günlerde ise günde 2 çeyrek tur olacak şekilde vida 

aktivasyonu protokolü benimsenmiştir (Biederman 1973). 

Aşamalı genişletme sağlayan Rotterdam palatal distraktörün kullanıdığı cerrahi 

destekli hızlı maksiller genişletme protokolünde ilk 7 günde 1 tur, 7-13. günler 

arasında günde 2 tur, 13-19. günler arasında günde 3 tur, 19-22. günler arasında ise 

günde 4 tur çevirilmesini önermişlerdir. Çalışmada ilk 7 günde bir tur ile 1 mm’lik 

genişleme sağlanabileceği ancak 7-13. günler arasında günde 2 tur ile 1mm genişleme 

sağlanabileceğini, 13-19. günler arasında ise günde 3 tur çevrildiğinde 1 mm 

genişletme sağlanabildiği, diğer günlerde ise 4 turun 1 mm genişletme sağladığı 

ortaya konmuştur (Koudstaal ve ark. 2006). Transpalatal Distraktör’ün kullanıldığı 

bir başka cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme çalışmasında ise latent periyotun 

yedi gün olarak belirlendiği ve latent periyot sonrasındaki ilk iki gün 0.33 mm diğer 

günlerde ise günde 0.6 mm genişletme yapılması gerektiği ileri sürülmüştür (Ramieri 

ve ark.  2005)   

Çalışmamızda konvansiyonel aparey kullanan hastalarda aktivasyon protokolü 

günde 2 kere ¼ tur toplamda 0,50 mm, transpalatal distraktör kullananlarda ise günde 

2 kere 1/3 tur toplamda 0,6 mm olarak uygulanmıştır. Böylece cerrahi destekli hızlı 

maksiller genişletme uygulanan hyrax vidalı akrilik apareyli ve transpalatal 

distraktörlü gruplar arasında genişleme açısından bir paralellik sağlanmıştır. 
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Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmede yaş kriteri hastanın iskeletsel 

gelişiminin tamamlanması ile paraleldir. Pek çok araştırmacı hem genç hem de 

erişkin bireylerde hızlı maksiller genişletme ile midpalatal suturun açılabileceğini 

ancak ileri yaşlarda iskeletsel gelişimin tamamlanmasından dolayı kazanılan 

genişlemenin stabilizasyonu sınırlayacağı görüşündedirler (Isaacson ve Murphy 1964, 

Wertz 1970, Zimring ve Isaacson 1965). Bu nedenle hızlı maksiller genişletme için 

optimal yaşın 13-15 yaş öncesi olduğu ileri sürülmektedir (Bishara ve Staley 1987).  

Yaşın artmasıyla birlikte kemiğin elastikiyetinin azaldığı, alveolar kemik 

yapısının değiştiği gözlemlenmiştir (Lagravere ve ark. 2005, Lanigan ve Mintz 2002, 

Melsen ve Melsen 1982). Bu nedenle, yetişkin bireylerde hızlı maksiller genişletmeye 

karşı direnç oluştuğundan etkili genişletme sağlanamamaktadır (Lagravere ve ark. 

2005). Bazı araştırmacılara göre, 13 yaşından sonra ciddi maksiller darlığı bulunan 

hastalara cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme yapılması önerilmektedir (Bishara 

ve Staley 1987). Ayrıca, 12 yaşından küçük hastalar için hızlı maksiller genişletmenin 

uygun olduğunu; 14 yaş ve üzeri için genişletmeye gösterilen direnç alanlarının 

kortikotomi ile zayıflatılması gerektiği savunulmuştur (Mommaerts 1999). Bu 

çalışmalar ışığında çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş aralığının 13-29 arasında 

olmasına karar verilmiştir ve bu yaş grubunda olan hastalar çalışmamıza dahil 

edilmiştir.   

Hızlı maksiller genişletmenin amacı minimum diş hareketi ile maksimum kemik 

repozisyonunu sağlamaktır. Yapılan çalışmalarda, cerrahi destekli hızlı maksiller 

genişletme sırasında ana direnç noktasının midpalatal sütur olmadığı tespit edilmiştir. 

Holdberg (2007) tarafından yapılan sonlu eleman analiz çalışmasında cerrahi destekli 

hızlı maksiller genişletmeden kaynaklı ortayüz ve kranial taban bölgesinde stres 

oluşumu incelenmiştir. Bu alandaki en düşük stres kuvvetinin pterygoid laminalar 

bölgesinde oluştuğu tespit edilmiştir. Bunu maksiller sinüs duvarı takip etmiştir.  

 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme yapılan hastalarda pterygoid 

laminaların ayrılması tartışma konusudur. Cerrahi destekli hızlı maksiller 

genişletmenin yapılan bir çalışmada, pterygoid osteotomi sırasında pterygoid 

plexuslarda oluşabilecek hasar riski nedeniyle pterygoid osteotominin yapılmaması 
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önerilmiştir. Ancak aynı çalışmada pterygoid laminaların ayrılması durumunda nazal 

kavite genişliğinin daha da artacağı öngörülmüştür (Koudstaal 2005). Pterygoid 

laminaların osteotomisi sırasında ayrılması konusunda yapılan bir başka çalışmada 

hastalar iki gruba ayrılmıştır. Bir grupta pterygoid laminalar ayrılırken diğer grupta 

pterygoid laminalar ayrılmamıştır. Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrası 

iki grup dental ve iskeletsel değişim açısından karşılaştırılmış ve her iki grup arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (Kılıç ve ark. 2013). Maksillaya transvers yönde 

distraksiyon ostegenezisi yapılarak nazal havayolundaki ve nazal valvdaki değişimin 

incelendiği bir çalışmada operasyon sırasında pterygoid laminlar ayrılmamıştır. Buna 

rağmen posterior nazal kavitede ve nazal valv alanında genişleme tespit edilmiştir 

(Kunkel ve ark. 1999). 

 

Yapılan çalışmalardan yola çıkarak tez çalışmasına dahil edilen vakalarda 

standart bir operasyon uygulanmış ve hiç birinde pterygoid laminalar ayrılmamıştır. 

Aktivasyon aşamasında her iki segmentte de simetrik açılma gözlemlenmiştir 

sonrasında hastalarda hedeflenen genişleme miktarına ulaşılmıştır. 

 

OUA genellikle çocuklarda görülen bir durum olup, uyku esnasında horlama, 

oksihemoglobin desaturasyonu, verimsiz uyku, günlük hayatta uyku hali 

belirtilerindendir (Kushida 2006). Nazal havayolu konjesyonunun, vücut kitle 

indeksinin, farinks bölgesi çevresinin, boyun çevresinin, mallampati değerinin, tonsil 

genişliğinin,  OUA ve horlama ile ilgili olduğu düşünülmüştür (Young ve ark. 1997).  

  

Yapılan çalışmalarda vücut kitle indeksi fazla olan bireylerde posterior 

havayolunun normal bireylere göre dar olacağı ve OUA riskinin obez bireylerde 10-

12 kat daha fazla olacağı açıklanmıştır (Kyzer ve Charuzi 1998).  OUA riskinin, 

boyun çevresinin genişliği, vücut kitle indeksi ve farenks çevresinin genişliği ile 

alakalı olduğu düşünülen bir çalışmada bu üç parametre arasında erkeklerde anlamlı 

ilişki gözlemlenirken kadınlarda anlamlı ilişki bulunmamıştır. Bu durumun sebebi 

fazla yağ dokularının erkeklerde ve kadınlarda farklı alanlarda lokalize olmasıdır 

(Katz ve ark 1990).    

 



84 
 

OUA’nin tedavisinde öncelikle etiyolojinin ne olduğu çok iyi saptanmalıdır. 

Cerrahi tedavi prosedüründe birçok farklı teknik mevcuttur. Rutin cerrahide 

genellikle tonsilektomi ve palatauvulofarengioplasti uygulanmaktadır. Yapılan bir 

çalışmada palatauvulofarengioplasti yapılan ancak tonsilektomi yapılmayan vakalarda 

başarı oranı %52 iken tonsilektomi yapılmayan sadece palatauvulofarengioplasti 

yapılan vakalarda başarı oranın %7 olduğu tespit edilmiştir. Çalışma, OUA 

hastalarında tonsil hipertrofisinin çok da etken olmadığı görüşünü ortaya koymuştur. 

Ancak bir başka çalışma, tonsilektominin nazofarengial pasajı genişleteceğini, 

genişlemeye bağlı nazal direncin azalacağını ve dolayısıyla OUA’nın bu şekilde 

tedavi edilebileceğini ortaya koymuştur (Nakata ve ark. 2007). 

 

Hızlı maksiller genişletme maksiller darlığı olan ve büyüme gelişim döneminde 

OUA’sı olan çocukların tedavisinde önemli iyileşme sağlamıştır. Hızlı maksiller 

genişletmenin OUA üzerine etkisini inceleyen ilk çalışmada, hızlı maksiller 

genişletme yapılan ve basitten orta dereceye kadar OUA olan 10 hastanın 9’unda hızlı 

maksiller genişletme tedavisi etkili olmuştur (Cistulli ve ark. 1998). Yapılan bir diğer 

çalışmada ise maksillası dar olan ve OUA’sı olan çocuk hastalara uygulanan hızlı 

maksiller genişletme tedavisi sonucunda ,apne-hipoapne ve obstrüktif hipoapne 

indeksinde istatistiksel olarak anlamlı derecede azalma görülmüştür (Villa ve ark. 

2007). Bazı araştırmacılara göre, Le Fort 1 cerrahisi ile maksiller ilerletme OUA 

vakalarının cerrahi tedavisinde tamamlayıcı tedavi olup, nazal havayolu 

fonksiyonunda artış sağlanmaktadır (Williams ve ark. 2013).  

Çalışmamızda hastalardan OUA teşhisi konulan 5 hasta bulunmaktaydı. OUA’sı 

olan hastaların operasyon sonrasıdaki NOSE değerinde azalma görülürken 

istatistiksel olarak anlamlı değişim görülmedi.  

Maksillanın transvers yöndeki yetmezliği kraniofasiyal bölgede en çok görülen 

iskeletsel problemlerden biridir bu iskeletsel gelişim bozukluğu iki önemli semptomla 

karakterizedir (McNamara 2000, Laptook 1981). Bunlar maksiller darlık ve derin 

damak kubbesidir. Nazal stenozla sonuçlanan azalmış nazal permeabilite, nazal 

tabanın yükselmesi, ağız solunumu, bilateral dental maksiller çapraz kapanış, nazal 

havayolunun daralmasına sebep olan nazal tribünatların genişlemesi gibi diğer 
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semptomları da içermektedir (Lessa ve ark. 2005). Nazal solunum ve nazal yapının 

kraniofasiyal yapılarla olan ilişkisi son yıllarda ilgi gören konular arasındadır.  Bu 

durum sadece basit bir biyolojik ilişki olmayıp aynı zamanda pediyatristleri, 

otorinolaringolojistleri, alerjistleri, konuşma terapistlerini ve ortodontistleri 

ilgilendirir (McNamara 1981). Moss’un fonksiyonel matriks teorisine göre nazal 

solunum kraniyofasiyal yapıların doğru gelişimine katkıda bulunur. Dolayısıyla 

solunum esnasında nazal pasajdaki sürekli hava akımı maksillanın laterale 

genişlemesinde sürekli stimulandır ve damak kubbesinin de derinleşmesini engeller. 

Diğer yandan nazal tıkanıklık ağız solunumuna sebep olur ve dar mandibula, V 

şeklinde dar maksilla gelişimine sebep olur (Moss 1997). Yapılan bir çalışmada bu 

görüşü destekleyen bulgular tespit edilmiş olup, ağız solunumunun dental oklüzyonda  

posterior çapraz kapanış, anterior açık kapanış gibi değişikliklere sebep olabileceği, 

ortaya konmuştur (Corruccini ve ark. 1985). Başka bir çalışmada maksiller yetmezlik 

ve posterior çapraz kapanışın prevalansı arasında %2.7-%23.3 oranında bir ilişki 

olduğu bulunmuştur (Thilander ve ark. 2001, Thilander ve Lennartson 2002). 

 

Hızlı maksiller genişletme ve cerrahi destekli hızlı maksiller genişletmenin nazal 

yapılar üzerinde etkisi olduğu yapılan çalışmalarda kanıtlanmıştır. Hızlı maksiller 

genişletme ile nazal genişlik önemli derecede artmış olup, bu sayede nazal havayolu 

resistansı azalmıştır. Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme ve hızlı maksiller 

genişletmenin nazal havayolu üzerine etkisini karşılaştıran bir çalışmada, cerrahi 

destekli hızlı maksiller genişletme yapılan hastalarda genişleme miktarı hızlı 

maksiller genişletmeye göre daha fazla olmasına rağmen havayolu değişiminde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamış, maksiller genişletmeden sonra nazal 

hava yolunda ciddi artışın lateral nazal duvarın genişlemesine bağlı olduğu 

düşünülmüştür. Operasyon öncesi ve sonrasında alınan lateral sefalometrik grafiler 

üzerinde yapılan analizlerde operasyon sonrasında posterior havayolunun artışı tespit 

edilmiştir (Başçiftçi ve ark 2002). 

 

  Nazal tıkanıklığı olan vakaların % 47’sinde maksiller darlık ve posterior 

çapraz kapanış olduğu ortaya konmuştur (Oulis ve ark. 1994). Posterior çapraz 

kapanışı olan ve olmayan hastalarda solunum yolu hastalıklarının insidansının 
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araştırıldığı bir çalışmada posterior çapraz kapanışı olan bireylerde olmayanlara göre 

üç kat daha fazla üst solunum yolu enfeksiyonu, alerjik rinit ve astım olduğu 

sonucuna varılmıştır (Timms 1987). Hızlı maksiller genişletmenin endike olduğu 

hastalar üzerinde yapılan çalışmada ise hızlı maksiller genişletme sonrası %80 

oranında ağız solunumundan burun solunumuna geçildiği tespit edilmiştir. Ayrıca 

çalışmada ortopedik olarak maksillanın genişletilmesinin sadece dental düzelme ve 

nazal solunumun rahatlamasını sağlamadığı aynı zamanda solunum yolu 

enfeksiyonlarının azaldığını, yeme, konuşma, nazo-santral refleksler ve pitütüer 

büyüme hormon seviyesine de olumlu etkisi olduğu ortaya konmuştur (Gray 1975). 

 

Hızlı maksiller genişletme tedavisinin uygulandığı  burun ve solunum yolu 

problemi olan 516 hastanın %75’inin 5 yıllık takibinde  aynı sebeple yeniden 

otorinolaringolojiste başvurmadığı rapor edilmiştir (Brogan 1977). 

 

Ağız solunumu yapan, posterior çapraz kapanışı olan ve maksiller darlığı olan 8-

14 yaş aralığındaki 50 hastanın hızlı maksiller genişletme öncesi ve sonrasında 

orofarinksteki aerobik mikroflorasını incelenmiş hızlı maksiller genişletme öncesinde 

tespit edilen staphylococcus aereusun hızlı maksiller genişletme sonrasında %40 

oranında azaldığı bulunmuştur. Böylece hızlı maksiller genişletmenin solunum yolu 

enfeksiyonu riskini azalttığı tespit edilmiştir (Cazzolla ve ark. 2006) 

 

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme ve hızlı maksiller genişletme 

uygulanan hastalarada iskeletsel olarak nazal genişliğin 1,16-2,43 mm arasında arttığı 

tespit etmiştir. Aynı departmanda yapılan başka bir çalışmada bu oranın 2 mm olduğu 

ortaya konmuştur (Berger ve ark. 1998). 

 

Maksiller genişletme uygulandığında maksillada sütur en çok anterior bölgede 

açılmaktadır. Dolayısıyla artan havayolu, alar bölgenin ve nazal valv alanının da 

artışını etkilemektedir. Sadece lineer ve angular bilginin toplandığı bir çalışmada da 

önceki çalışmaları destekleyen bilgiler analiz edilmiştir. Nazal valvın genişlemesi de 

nazal solunumun artışını sağlamaktadır (Wriedt ve ark. 2001, Warren ve ark. 1988). 
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Maksillanın yukarı yönde repoze edildiği bir çalışmada, nazal hacimde daralma 

gözlenirken; nazal resistansta azalma olmuştur. Bu durum alar tabanın genişlemesine 

bağlanmıştır ve devamında nazal valv alanının bazal kısmın genişliğinde artış 

gözlemlenmiştir (Turvey 1984, Guenthner 1984) 

Hillberg ve ark. (1989) tarafından akustik rinometri, nazal kavite boyutunu 

ölçmede etkili bir yöntem olarak tanımlanmıştır. Çünkü akustik rinometri ile nazal 

kavitedeki yansıyan ses dalgaları analiz edilebilmektedir. Bu dalgalar ise nazal 

kavitenin geometrisini karakterize etmede kullanılır. Hızlı maksiller genişletme ve 

cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrası akustik rinometri kullanılarak 

yapılan bir çalışmada nazal hava yolu hacminde  %13.80 oranında artış tespit 

edilmiştir (Babacan ve ark. 2006).) Hızlı maksiller genişletme sonrası nazal kavite 

hacmindeki değişikliğin akustik rinometri ile incelendiği çalışmada nazal kavite 

hacminde  %10.13 oranında artış tespit edilmiştir (Hahn ve ark. 1999). Üç boyutlu 

tomografi ve akustik rinometri kullanarak hızlı maksiller genişletme sonrası havayolu 

hacmindeki değişikliğin incelendiği çalışmada nazal havayolu hacim artış  oranı 

%17.5 olarak tespit edilmiştir (Oliveria 2005). Akustik rinometri ve bilgisayarlı 

tomografi kullanarak yapılan benzer çalışmada akustik rinometride %11,16 oranında 

artış bilgisayarlı tomografide ise %13.28 oranında artış tespit edilmiştir (Doruk ve 

ark. 2007). Hızlı maksiller genişletme tedavisi yapılan 19 hastada BT kullanarak 

incelenen  anterior nazal kavite hacim değişikliğinde %11.7 oranında artış, orta ve 

arka nazal kavite hacminde ise %10 ile %15 arasında  değişim tespit edilmiş. Bu 

değişken durumun kaynağının yaş, ekspansiyon süresinin uzunluğu, retansiyon 

periyodu ve ölçüm tekniği olduğu ileri sürülmüştür (Palaise ve ark. 2007). Anterior 

rinomanometrinin nazal tıkanıklığı olan hastların tıkanıklığını teşhis etmek amacıyla 

kullanıldığı çalışmada bu yöntemle hastaların %25’inde olan fonksiyonel olarak 

önemli olan tıkanıklık tespit edilememiştir (Bermüller ve ark. 2008). 

 

Son yıllarda, nazal hava yolunun akustik rinometri ile değerlendirilmesi sırasında 

üç boyutlu tomografi de kullanılmaya başlanmıştır. Bu şekilde nazal havayolu hacim 

ölçümü daha da kolaylaşmıştır. Hızlı maksiller genişletme sonrası nazal 

havayolundaki değişimin üç boyutlu tomografi ile hacimsel olarak incelendiği bir 

çalışmada sonucunda istatistiksel olarak internazal kapasitenin arttığı, nazal 
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geçirgenliğin arttığı ve burun solunumunun öne çıktığı tespit edilmiştir (Haralambidis 

2009).  Bu yöntemlerin yanısıra lateral sefalometrik grafiler de havayolu 

değişikliklerini saptamak amacıyla kullanılmaktadır. 

 

Lateral sefalometrik radyografi ve anteroposterior kafa grafilerinin veri olarak 

kullanıldığı bir çalışmada nazal havayolunun, hızlı maksiller genişletme ve cerrahi 

destekli hızlı maksiller genişletme ile olan ilişkisi karşılaştırılmış ve yumuşak 

damağın bu operasyona bağlı morfolojik değişimi incelenmiştir. Çalışmanın 

sonucunda hızlı maksiller genişletme ve cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme 

yapılan hastaların yumuşak damak morfolojisinde ve nazofarengial alan 

genişlemesinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark görülmemiş, ancak cerrahi destekli 

hızlı maksiller genişletme yapılan bireylerin yumuşak damak açı değerinde,  üst ve alt 

farengial genişlikte diğer gruba göre artış tespit edilmiştir (Kurt ve ark. 2010).  

 

Yapılan bir çalışmada dudak damak yarığı olan hasta gurubuna tedavi amacıyla  

cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme uygulanmıştır. Ameliyatın nazal havayolu 

alanındaki değişimi ve nazal resistansa olan etkisi incelenmiştir. Çalışmada 

havayolunın analizi için lateral sefalometrik grafilerden yararlanılmıştır. Operasyon 

sonrasında nazal havayolu kompleksinde artış, nazal resistansta ise azalma 

görülmüştür (Mochida ve ark 2004). 

 

Mandibulanın sagital split ramus osteotomisi ve korpus osteotomisi ile geriye 

alındığı bir çalışmada operasyon sonrası farengial havayolu boşluğu değişimi ve 

hyoid kemiğin pozisyonu lateral sefalometrik veriler yardımıyla incelenmiştir. 

Operasyon sonrasında mandibulanın sagital split ramus osteotomisi ve korpus 

osteotmisi ile geri alındığı ve sadece korpus osteotomisi ile geri alındığı vakalarda 

uzun dönemde farengial havayolunda azalma görülmüştür. Azalma miktarının sadece 

korpus osteotomisi yapılan vakalarda daha az olduğu bulunmuştur (Güven ve Tekin 

2005). 

  

Lateral sefalometrik grafilerin kullanıldığı çalışmamızda nazal havayolu 

değişimi röntgenler üzerinden analiz edildi. Operasyon öncesinde ölçülen 
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nazofarengial, orofarengial ve velofarengial alanın operasyon sonrasında azaldığı  

ancak bunun istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu. Çalışmamızda teknik ve 

mali yetersizlikten dolayı  diğer çalışmalarada kullanılan akustik rinometri, 

rinomanometri üç boyutlu havayolu analizi gibi analiz yöntemlerinin yerine subjektif 

semptomların değerlendirildiği NOSE skalası ve iki boyutlu havayolu ölçümü 

yapılabilmesi için sefalometrik grafiler kullanıldı. 

 

Klinik olarak cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme  hastalarının burun 

solunumunda güçlük çektiği görülse de bu durumun akustik rinometri, rinomanometri 

gibi ölçümlerle korelasyonu sağlanamayabilir. Yapılan tüm bu objektif ölçüm 

tekniklerine rağmen nazal fonksiyon tam olarak değerlendirilememektedir. Cerrahi 

destekli hızlı maksiller genişletme yapılacak bireylerde nazal tıkanıklığın subjektif 

değerlendirilmesi göz önünde bulundurulması gereken özelliktir. Postoperatif olarak 

burun solunumunun subjektif değerlendirme ölçümü zordur ancak önemlidir.  

 

Maksiller ekspansiyon ve havayolu arası ilişkisini değerlendiren pek çok 

çalışmada, hastaların kendi deneyimleri kaydedilmemiş ve subjektif değerlendirme 

kriterlerinin eksikliği fark edilmiştir (Rhee 2003). NOSE ve nazal obstrüksiyon görsel 

analog skalası subjektif bulguları değerlendiren yöntemlerdendir. NOSE, Stewart 

(2004) tarafından geliştirilip güncellenen bir skaladır. Stewart yaptığı bu 

güncellemeyi kendi çalışmasında kullanmıştır. Buna göre nazal tıkanıklığı olan ve 

septoplasti endikasyonu olan hastalarda cerrahi işlem öncesinde ve işlem sonrasındaki 

3. ve 6. aylarda hayat kalite ölçeği olan NOSE’yi uygulamıştır. Çalışmanın 

sonucunda hastaların operasyon sonrasında yaşam kalitesinin arttığı tespit edilmiştir 

3. ve 6. aylar arasındaki NOSE değerlerinde fark bulunmamıştır. 

 

Septoplasti ve inferior tribunat redüksiyonu ile beraber Le Fort 1 cerrahisi 

yapılan hasta grubunda  subjektif  değerlendirme için NOSE kullanmış ve operasyon 

sonrası NOSE değerlerinde azalma görülmüştür (Posnick ve ark. 2007).  

 

Nazal bölgede herhangi bir cerrahi prosedür olmadan maksillada sadece Le Fort 

1 maksiller ilerletme cerrahisi yapılan çalışmada maksiller ilerletme öncesi ve 
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sonrasında NOSE uygulanmıştır ve operasyon sonrasında  ileri derecede nazal 

tıkanıklığı olan bireylerde havayolunda önemli oranda artış olduğu bulunmuştur. 

(Williams ve ark. 2013) 

 

Literatürde NOSE skalasının  Le Fort 1 cerrahisi ve bir takım nazal 

operasyonlarda kullanıldığı çalışmalar olmasına rağmen, cerrahi destekli hızlı 

maksiller genişletmenin nazal havayolu üzerine etkisinin NOSE skalası kullanılarak 

incelendiği ilk çalışmadır. Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme sonrası NOSE 

değerlerinde anlamlı bir azalma bulunması tıkanıklık hissinin azaldığını 

göstermektedir.  
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6. SONUÇ  

Maksiller yetmezliği olan bireylerin cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme ile 

tedavisinin sağlandığı çalışmada, nazal havayolu nazal tıkanıklık semptom 

değerlendirme skalası ve lateral sefalometrik grafiler yardımıyla incelenmiştir.  

Çalışma sonunda elde ettiğimiz veriler şu şekilde özetlenebilir: 

 

1. Maksillaya uygulanan cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme  sonrasında 

40 hastanın nazal tıkanıklık semptom değerlendirme skala skorlarının azaldığı, 

böylece  hastaların nazal tıkanıklık semptomlarında iyileşme sağlanarak tıkanıklık 

hissinin azaldığı tespit edildi. 

 

2. Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme tedavisinin sefalometrik havayolu 

analiz verilerinde (n=40) nazofarengeal, orofarengeal ve velofarengeal havayolunda 

azalmanın görüldüğü ancak bunu istatistiksel olarak anlamlı olmadığı bulundu. 

 

3. Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme operasyonu sonrasında genişletme 

amacıyla transpalatal distraktör uygulanan hastaları ve hyrax vidalı akrilik aparey 

uygulanan hastalar iki ayrı gruba ayrılarak nazal tıkanıklık semptomları incelendi. 

Transpalatal distraktör uygulanan hastaların operasyon öncesi ve sonrası NOSE 

değerlerinde anlamlı değişiklik görülmezken, hyrax vidalı akrilik aparey uygulanan 

hastaların NOSE skorlarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalma görüldü. 

Sefalometrik veriler incelendiğinde ise akrilik aparey uygulanan grupta yalnızca 

nazofarengeal alanda bir artış görülürken velofarengeal ve orofarengeal alanda 

azalma görüldü ancak istatistiksel olarak anlamlı değildi. Transpalata distraktör 

uygulanan hasta grubunda ise sefalmetrik verilerde azalma görüldü ancak istatistiksel 

olarak anlamlı değildi. 

 

4. Hastaların nazal havayolu analizi lateral sefalometrik grafiler üzerinde 

incelendiğinde operasyon öncesinde ve sonrasında nazal havayolunda azalma olduğu 

ancak bu azalmanın  istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü. Ayrıca, lateral 
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sefalometrik analizin nazal havayolu tıkanıklığını tespit etmede tek başına yeterli 

olmayacağı tespit edildi. 

 

5. Bu çalışmanın, cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme yöntemi kullanılan 

hastalardaki subjekif semptomların değerlendirildiği ilk çalışma olması ve daha geniş 

çeşitlilikte ve kapsamda bu alanda yapılacak çalışmaların yapılmasına katkıda 

bulunacağı tarafımızdan düşünülmektedir. Ancak daha kapsamlı çalışmalara ihtiyaç 

vardır. 
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