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OZET

Bu calismada Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genigletme (CDHMG) uygulanan
hastalarin maksiller insiziv kanallarinda meydana gelen morfolojik degisikliklerin,
cinsiyet, yas ve genisletme oranlar1 géz Oniinde bulundurularak ve Konik Isinli

Bilgisayarli Tomografi (KIBT) verileri kullanilarak degerlendirilmesi amaglandi.

Calisma grubu Kirikkale Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene
Cerrahisi Anabilim Dali1 Klinigi’nden segilen 30 hastadan olusturuldu. Calismaya
dahil edilen hastalar 16- 29 yas araligindaki, daha once ortodontik tedavi gormemis
ve transvers yonde maksiller darlik ve ¢ift tarafli yan ¢apraz kapams gosteren

bireylerden secildi.

Secilen hastalara endikasyon dogrultusunda Cerrahi Destekli Maksiller Genisletme
(CDHMGQG) uygulandi. Maksillanin transvers ydnde genislemesini saglayacak
aygitlar, hastalarin dissel ve iskeletsel gelisimlerinin muayenesi dogrultusunda
akrilik splint tipi Hyrax ve Transpalatal Distraktor olarak segildi. Biitiin olgularda
genisletme herhangi bir komplikasyon ya da aygitin basarisizligi gibi sorunlar
olmaksizin tamamlandi. Genisletme oncesinde ve aktif genisletmeden sonra 3 aylik
pekistirme donemi sonunda, Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) alindu.
Insiziv foramen capi, sekli, insiziv kanalm uzunlugu, mediolateral yon degisimi

tomografiler tizerinde degerlendirildi.

Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme sonrasi insiziv kanalin ¢apinda,
uzunlugunda, mediolateral yon degisiminde meydana gelen degisiklikler veri
sonu¢larimizda istatistiksel Ol¢iide anlamli (p<0.05) bulunsada, genis bireysel
farklhiliklar g6z oniline alindiginda, gelecekte vaka sayisi artirilarak c¢alismanin

tekrarlanmasinin uygun oldugu diisiiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi Destekli Hizhhk Maksiller Genigletme, Insiziv kanal,

Insiziv kanal, Konik Isinl Bilgisayarli Tomografi, Maksiller Darltk
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ABSTRACT

The aim of this study is to evaluate any volumetric and morphological changes in
the maxillary incisive canals of patients undergoing Surgicaly Rapid Maxillary
Expansion (SARME) by considering the variables of gender, age, and expansion

rate and by utilizing data obtained from cone-beam computed tomography.

The study group consists of 30 patients, selected from the clinic of the Department
of Oral and Maxillofacial Surgery of the Dental Faculty of Kirikkale University.
The patients included in this study, who have an age range of 16 to 29 years old, all
presented transverse maxillary deficiency and bilateral posterior crossbite and had

no previous orthodontic treatment.

As suggested by the indications, the Surgically Rapid Maxillary Expansion
procedure has been applied to all of the patients. As per the investigations on
patients’ dental and skeletal development statuses, the appliances of choice for
enabling the Maxillae to expand transversely in patients were the acrylic cap splint
type Hyrax and TPD (Transpalatal Distractor). In all cases, the expansion was
completed successfully without any patient discomfort or appliance failure. Cone-
beam computed tomograms were taken right before expansion and at the end of the
3-month retention period following the active expansion procedure. The diameter
and shape of the incisive foramen, the length of incisive canals and the changes in

the mediolateral direction were evaluated by observing the tomograms.

Although statistical analyses have shown that, the length of the incisive canal,the
diameter of the incisive canal and the changes in the mediolateral direction have all
significantly increased (p < .05); considering that there is a wide range of personal
differences between patients, it could be beneficial to repeat the study with study

group of larger size.

Key words: Surgical Assisted Rapid Maxillary Expansion, Incisive Canal, CBCT,

Transverse Maxillary Deficiency.
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1. GIRIS

Kafadaki yapilar o6zellikle yiizde ¢ok sayida organ ve boslukla uyum icinde
sekillendigi i¢in bu yapilarin biiyiimeleri ve gelisimleri birbirleriyle ilintilidir. Ortak
duvarlar1 paylasan, ortak biiylime progesleri basin farkli komponentlerinin
kemiklesmesi sirasinda dinamik olarak birbirlerini etkiler ve boyut sekil pozisyon
varyasyonlart meydana getirir (Lieberman D.E. ve McCarthy R.C. 1999).
Dentofasiyal sistemde; genetik, fonksiyonel veya ¢evresel etkenler nedeniyle ortaya
cikan iskeletsel uyumsuzluklar, list ¢ene gelisimini olumsuz yonde etkileyerek
sagital, vertikal ve transvers yonde gelisimsel veya konumsal bozukluklarin

olusmasina neden olabilir.

Kranyofasiyal bolgedeki iskeletsel anomalilerden biri olan maksillar transvers
yetersizliklerin tedavisine yonelik yaklasim; temelde segmentlerin daha genis bir
transvers boyutta yeniden konumlandirilmasini saglamaya yoneliktir. Bu
dogrultuda, giiniimiizde maksiller deformitelerin giderilmesinde ¢esitli tedavi

yontemleri uygulanmaktadir.

Iskeletsel gelisimini tamamlamis olan hastalarda {ist ¢enenin darhigina bagl olarak
meydana gelmis malokluzyonlarin diizeltilmesinde dissel ve iskeletsel farkli tedavi
yontemleri uygulanmaktadir. Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme; bukkal
kortikotomi ve medyan osteotomi ile apertura piriformis, zigomatik buttres,
midpalatal siitur gibi kemik diren¢ noktalarini serbestlestiren, dis veya kemik
destekli distraktorler araciligiyla ortodontik ve ortopedik genisletme saglayan bir
tedavi yontemidir (Betts NJ ve ark, 1995). Elde edilen genisletmenin iskeletsel
olmasi ve digsel genisletmeye oranla ¢ok daha fazla sabit kalmasi, CDHMG’yi

tercih edilen bir yontem kilmaktadir.



Cerrahi Destekli Hizli Maksiller genisletme minimum dis hareketi ile birlikte
maksimum iskeletsel genisleme saglamakla birlikte bu islemin etkileri sadece
maksilla ile smirlt degildir ve mandibula, nazal kavite, farengial yapilar, TME, orta
kulak, sfenoid kemigin pterygoid proseslerine direkt veya endirekt olarak etki
etmektedir (Ericson S ve Kurol J, 1992).

Son yillarda gelisgme gosteren {li¢ boyutlu goriintiilleme yontemleri Cerrahi Destekli
Hizli Maksiller Genisletme’nin kraniyofasiyal yapilarin sekil ve boyutlarinda

meydana getirdigi degisikliklerin degerlendirilmesine imkéan saglamistir.

Bu ¢alismanm amaci1 Maksiller transvers yetersizligin tedavisi amaciyla uygulanan
maksiller genisletme girisimleri sonrasinda; siitura palatina media ile birlesen iki
maksiller gdvdenin anteriorunda olusturdugu Insisiv kanalm sekli, konumu,
acilanmalar1 ve trasesinde olusacak degisimlerin Konik Isinli Bilgisayarli

Tomografi (KIBT) radyografik bulgulari ile degerlendirmektir.

1.1. Tarihge

Maksiller darlik tanimi ilk olarak Corpus Hippokratikum’da yapilmistir (Timms DJ,
1981).0 zamandan 1860’a kadar maksiller darhigin tedavisinde, bazi yavas
genigletme yontemlerinin kullanilmasindan baska girisim olmamistir. Midpalatal
siturun acilmasiyla maksiller dental arkin genisletilmesi, ilk kez 1860 yilinda
Emerson C. Angell' in 1/4 in¢ genisletme yapabilecek cift yonlii bir vida
gelistirmesi ile literatiire girmistir (Angell EH, 1860). Angell' dan once yer
darliginin giderilmesi amaciyla Fauchard, Bourdet, Fox, Delabarre, Lefoulan,
Shange, Robinson, Tomes, Alien, White, Westcott gibi arastirmacilar yavas

genisletme yapmiglardir (Timms DJ, 1981).



Angell’ln 1860 yilinda yaymlanan makalesinde, arastiric1 kiiclik azilar arasina
uyguladig: ¢ift yonlii bir vida sayesinde midpalatal siiturun acgilabilecegini one
stirmistiir. Angell, apareyini bir tarafta 1. ve 2. kiiciik azilardan, diger tarafta ise
yalnizca 2. kiigiik azidan destek alacak sekilde, 14 yasinda bir bayana uygulamistir.
Hastaya viday1 giinde iki kez ¢evirmesini sdylemistir. Angell, 2 haftalik genisletme
sonrast iist ¢genenin ¢ok fazla genisledigini, iist kesiciler arasinda olusan araligin
maksiller kemiklerin birbirinden ayrildigina isaret ettigini ve daha Once g¢apraz
kapanista olan sol yan kesicinin tamamiyla 6ne geldigini rapor etmistir (Angell EH,
1860). O tarihlerde x 1smn1 daha bulunmadigindan bu goriisii oldukea elestirilmis ve
kuskuyla karsilanmustr. ik &nemli tepki o zamanlar Amerika Dis Hekimleri
Bagkani olan Mc Quillen den gelmistir. Bes y1l sonra Angell'in bu tedavi yaklagimi,
Atlantik Okyanusunu da asarak Ingiltere'ye ulasmustir. Ingiltere Dis Hekimleri
Cemiyeti Baskani olan Coleman maksillanin ayrilmasinin miimkiin olamayacagini
bildiren bir makale yaymlamistir (McQuillen J. , 1860) . Boyle kuvvetli karsi
cikislar Anglell'n ve Hizli Ust Cene Genisletmesi gelisimini yavaslatmust, hatta
Onlemistir. Ayrica sonraki yillarda ¢ekimsiz tedavi yaklasimimin yerini ¢ekimliye

birakmasiyla Hizli Ust Cene Genisletmesi gitgide unutulmaya baslanmustir.

Bu fikir daha sonra Farrar (1888), Goddard (1893), G. V. Black (1893) ve Monson
(1898) tarafindan desteklenmesine ragmen, sonraki elli yilda fazla popiilerlik
kazanmamustir. Sonunda Landsberger tarafindan 1909 yilinda intermaksiller
siturun ayrildig1 radyolojik olarak gosterilmistir. Biiylime ve gelisimde,

fonksiyonel kavramin kabul gérmesi de bu durumda etkili olmustur(Angell EH,
1860).

1958°de Kole; se¢ilmis dentoalveolar osteotomiler yapilmasi yontemiyle kortikal
kemikte segmentler olusturulmasmi ve ortodontik Hareketin kolaylastiriimasini
Oonermistir. Lefort I osteotomisini ilk defa 1972’ de Steinauser tarafindan

tanimlanmistir(Suri I. ve Taneja P. 2008).



Ricketts 1960 yilinda, Quad-Helix adin1 verdigi apareyi tanitmistir. Bu aygitin hafif
ve slirekli kuvvet iirettigini, bu nedenle 6zellikle siit ve karma dislenme doneminde

kullanildiginda iskeletsel etkisinin olabilecegini iddia etmistir (Ricketts,1981).

1961 yilinda Haas kendi admi verdigi apareyi tanitmis ve aygit hizla popiiler
olmustur. Arastirici, apareyin akrilik plagi sayesinde dislerde daha az egilme
meydana geldigini, boylece maksillada iskeletsel bir hareket olustugunu ileri

stirmiistiir(Haas, 1961 ).

Hizli Ust Cene Genisletmesi, 1961 yilinda Haas tarafindan yeniden uygulamaya
konulmasidan bu yana geng hastalarda maksiller transvers eksikligin diizeltilmesi
icin yaygin bir tedavi yontemi haline gelmistir. 1961°de hizli genisletme terimi ilk
kez Haas tarafindan maksiller darlig1 tedavi etmek amaciyla kullanilmistir. Daha
sonraki yillarda yOontemin gelismesini takiben bazi modifikasyonlara ihtiyag
duyulmustur. Bu modifikasyonlarin en biiylik sebebi maksillada direng bolgelerinin
varlig1 ve bunlarin cerrahi yardimiyla ortadan kaldirilmasi yoniinde olmustur(Haas,
1961). Hizli Ust Cene Genisletmesi sonrasi dénemde maksilla ve komsu
kemiklerde ¢esitli degisikliklerin meydana geldigi, nazal kavite genisliginde ve
midpalatal siitura bitisik burun tabaninda artis oldugunu ve siiturun 90 giinde
iyilestigini gormiistiir.(Haas AJ, 1959) Krebs Hizli Ust Cene Genisletmesi nin
nasomaksiller kompleks {izerinde de etkisi oldugunu belirtmistir. Ayrica
anteroposterior filmler lizerinde yaptig1 ¢alismalarla genisletmenin dental diizeyde
6 mm. apikal kaidede 2.3 mm. nazal kavitede 1.4 mm. oldugunu bildirmistir. Bu

arastirma Hizl1 Ust Cene Genisletmesi nin smirlarmi bilmemiz agismdan énemlidir

(Krebs A, 1958).

Starnbach ve arkadasglar1 maymunlarda yaptiklari ¢alismalar sonucunda sadece
midpalatal siitura degil, maksillanin tiim siitur sistemine etkisinden s6z etmislerdir
(Starnbach ve ark, 1966). Bu sonuglar, Biederman ve arkadaslar1 tarafindan da
desteklenmis, sphenooccipital sinkondrozisin dahi ag¢ildigini ve nasal kavitede

artigin oldugu rapor edilmistir (Biederman ve ark, 1973).



Wertz de siiturun anteroposterior yonde de tepe noktasi posterior nasal, tabani
anterior nasal spinada olan bir liggen seklinde acildigini bildirmistir (Wertz RA,
1970).

1975 Yilinda Lines maksiller osteotominin Hizli Ust Cene Genisletmesi tedavisi
gorecek vakalarda fasiyal kemik ve artikiilissyondan dogabilecek direngleri

azaltacagini ve bdylece daha kararli sonuglar elde edilebilecegini bildirmistir (Lines

PA, 1975).

Mommaerts 1999 yilinda kemik destekli transpalatal distraktorii tanitmistir. Bu
yontemde dislerden destek alinmayip tamamen kemik destekli oldugu i¢in diger
yontemlerde goriilebilen periodontal ligament sikismasi, fenestrasyon, bukkal kok
rezorpsiyonu, diglerde egilme gibi komplikasyonlar bu yontemde goriilmemistir

(Mommaertz M. 1999).

Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme(CDHMG), maksiller darlik
tedavisinde farkli bir tedavi secenegi olarak yayginlagsmaktadir. Hizli maksiller
genigletme gelismekte olan ergenlerde tercih edilen tedavi yontemi olarak kabul
gormektedir. Ancak iskeletsel olarak olgunlagmis bir hastada maksiller darlik

tedavisi; maksillanin kemik artikiilasyonlarinin komsu kemiklerle olusturdugu

degisikliklerden dolay1 daha zorlayicidir (Proffit,2004).

Gilintimiize gelene kadar maksiller transvers darligin tedavi yontemleri i¢in farkh
apareyler ve yontemler kullanilmistir. Bugiline kadar yapilan arastirmalar ve elde
edilen sonuglar 1s18inda farkli vaka tiplerine goére Yavas Genisletme, Hizli
Genisletme, Yar1 Hizli Genisletme ve Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme

gibi farkli tedavi yontemleri uygulanabilmektedir (Davidovitch M ve ark, 2005).



1.2. Anatomi ve Norovaskiiler Yapilar

Maksilla; agiz boslugunun tavanmi olusturan kemiktir. Sert damagin 6n 2/3 lik
kismin1 maksillanin prosessus palatinus’u, arka 1/3 liik kismin1 ise os palatinum’un
lamina horizontalis’i olusturur (Sakul ve Bilecenoglu, 2009). Os palatinum,
maksillanin posteriorunda os sphenoidale proseslerinin anteriorunda yer alir ve oral,
nasal, orbital kaviteyi birbirinden ayirir. Maksillanin prosessus palatinus’u siitura
palatina transversa’y1 ve kontralateral os palatinum siitura palatina mediana’y1
olusturur. Horizontal ve dikey laminalarin posterior marjinlerinin olusturdugu
acidan, prosessus pyramidalis’i ¢ikint1 yaparak prosessus pterygoideus ile eklem
yapar (Standring, 2008; Som ve Curtin, 2011).

Palatum durum tizerinde 6nde hemen kesici dislerin arkasinda insiziv foramen ad1
verilen ve insiziv kanalin agiklig1 olan bir ¢ift delik bulunur. Insiziv kanaldan 6n
kesici dislerin arka kismindaki mukozadan duyu alan nervus nasopalatinus’un
dallar1 ile yine bu bolgeyi besleyen arteria sphenopalatina’nin terminal dallar ile

venler gecer. (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Insiziv kanal, maksillanin ortasmda burun boslugunun tabani ile agz1 tavani arasinda
baglant1 saglayan uzun ince bir yapidir. Maksillanin prosessus palatinuslarinin
birlestigi yerde olusan huni-seklinde agiklik olan insiziv foramen, insiziv kanalin dis
aciklig1 olan bir ¢ift deliktir, orta hatta santral kesici dislerin posteriorunda yerlesim
gosterir. Kanal nasal kavite tabaninda nasopalatin foraminalarda sonlanir. Sert
damagin 6n kismmda burun boslugu ile agiz boslugunu birbirine baglar. Bu
kanaldan, nervus maksillarisin terminal dali nervus nasopalatinus major geger ve
arteria maksillaris’in dali olan arteria palatinus majus insiziv kanal igerisinden yukar1

cikarak nazal kavite icinde arteria sphenopalatinanin septal dallariyla anostomoz

yapar.



Nazopalatin arterin septal dali ve palatin arterin biiylik dali kanal igerisinde
anostomoz yapar. Buna ek olarak nazopalatin sinirde geger ve nazal septumun alt
tabanini besler(Mraiwa ve ark, 2004; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Nervus trigeminus’un tamamen sensitif olan ikinci dali nervus maksillaris;
maksillanin innervasyonunu saglar. Nervus maxillaris’in dallar1 fossa cranii
media’da ayrilan r. meningeus, fossa pterygopalatina’da ayrilan dallar, canalis
infraorbitalis’te ayrilan dallar ve ylizdeki dallar1 olmak {izere dort boliimde

incelenir (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Fossa pterygopalatina’da verdigi dallar: rr. ganglionici, nervus zygomaticus ve rr.
alveolares superiores posteriores dallaridir. Canalis infraorbitalis’te r. alveolaris
superior medius ve rr. alveolares superiores anteriores dallarini verir. Yiizde verdigi
dallar ise rr. pharyngeus, nervus palatinus major ve nervus palatini minores ile

nervus nasopalatinus’tur.
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Nervus nasopalatinus agiz tavaninda, yumusak damakta, tonsillerde ve nasal
mukozada dagilir. Nervus palatinus major, canalis palatinus major’de asagi iner,
sert damakta for. palatinum majus’dan ¢ikarak sert damagin alt yiiziindeki kanallar
icinde 6ne dogru ilerler ve sert damagin mukozasmi ve bezlerini innerve eden
dallarmna ayrilir. En 6nde nervus nasopalatinus’un terminal dallar1 ile anastomoz
yapar. Canalis palatinus major icerisinde ilerlerken nervus nasales posteriores
inferiores dallarini verir (Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009). Nervus
maxillaris’in bir kisim dallar1 for. sphenopalatinum’dan gegerek burun bosluguna
girer ve burada dagilirlar. Concha nasalis superior ve concha nasalis medius’un
arka kisimlarin1 ve cellulae ethmoidales posteriores’in arka kisimlarini nervus
nasales posteriores superiores laterales innerve ederken, nervus nasales posteriores
superiores mediales ise burun tavaninda apertura sinus sphenoidialis’in altindan
gecerek burun tavaninin ve septum nasi’nin arka kismni innerve eder. Iste bu biitiin
nasal dallarin en biiyiigiine nervus nasopalatinus ad1 verilir (Standring, 2008; Sakul
ve Bilecenoglu, 2009).

Nervus nasopalatinus iki prosessus palatinus arasinda ve 6n tarafinda, insiziv kanal
denilen bir kanal icerisinde seyreder. Bu kanalin deligine insiziv foramen denilir.
Bazen prosessus palatinus’un 6n ucu os incisivum denilen ayr1 bir kemik olarak
gelisebilir. Arkadaki disli kenari, os palatinum’un lamina horizantalis’i ile eklem

yapar (Armnci ve Elhan, 1997; Standring, 2008; Sakul ve Bilecenoglu, 2009).

Bu sinir vomerdeki bir oluk boyunca septum nasi’de 6ne ve asagi dogru ilerler ve
bu sirada da septuma dallar verir. Sert damagin burun bosluguna bakan yiiziinde
mukoza ile periosteum arasmnda ilerleyerek, sert damagin 6n kismida burun
boslugunu agiz bosluguna baglayan canalis incisivus’dan gecer ve iist ¢enenin
kesici diglerinin arkasmnda kalan damak boliimiinden duyu alir. Burada nervus
palatinus major’un dallar1 ile anastomozlar yapar (Standring, 2008; Sakul ve

Bilecenoglu, 2009).



1.2.1. Mabksillanin Eklem Komsuluklar1 ve Midpalatal Siitur

Mandibuladan sonra maksilla yiiz kemiklerinin en biiytigiidiir. Kars1 ikizi ile
birlikte iist genenin hepsini olusturur ve nasal kavitenin tabani ile lateral duvarlarmi
meydana getirir. Maksilla, frontal, ethmoid, nazal, lacrimal, Inferior, nasal concha,

vomer, zygomatik, palatinal, karsi maksilla ile eklem olusturur.

Sayilan kemiklerin ¢ogu maksillaya posterior bdlgeden veya superior bolgeden
siturlar yardimi ile eklem olusturmakla anterior ve inferior bdlgelerin agikta
kalmasini saglar. iki maksilla palatinal kemik ile damakta ve alveolar proses ile

eklem olusturur.

Palatinal kemikler ayn1 zamanda maksilla ile 6zel bir anatomik iligskiye sahiptir,
beraber sert damagi, burun tabanmi ve nasal kavitenin lateral duvarlarinin biiyiik
cogunlugunu meydana getirirler. Anterior yonde yaptiklar1 eklem damak boyunca
ilerleyen ve nasal kavitenin lateral duvarinda sonlanan siitur ile olur. Posterior
bolgede ise sphenoid kemigin pterygoid ¢ikintilari ile eklem yapar. Teorik olarak
interpalatinal siitura premaksilla, maksilla ve palatinal kemikleri birlestirse de,

tedavi agisindan hepsi tek kemik olarak ele alinir(Timms DJ. 1981).

Midpalatal siitur Gist gene genisletmesinde anahtar rolii oynadigindan detayli olarak
incelenmelidir. Melsen 1975 yilinda midpalatal siiturun gelismini kadavralar
istiinde yaptig1 calisma ile dogumdan yetiskinlige kadar incelemistir. Infant
doénemde siitur koronal kesitlerde “Y” seklinde goriilmekte ve vomer ile palatinal
proses yardimiyla birlesmektedir. Juvenile donemde daha ¢ok “T” seklini almakta,
iic kemik arasinda birlesme alani artmakta ve interpalatinal bolim yilan seklinde

kivrilmaktadir.

Adolesan donemde kemiklesme tamamlanmakta ve siiturlar yap-boz parcasi gibi

birbirinin i¢inde kilitlenmektedir.



Timms yaptigi calismada bu formda bir birlesmenin sadece insanlara 6zgii
oldugunu ve bu konuda yapilacak hayvan c¢alismalarinin dogru sonuglar

veremeyecegini de vurgulamistir (Timms DJ 1981).

Siitursal yapi iist ¢ene genisletmesi, 6zellikle Hizli Ust Cene Genisletmesi igin
hayati 6nem tasidigindan, cerrahi yardimi s6z konusu oldugu durumlarda karar
verebilmek i¢in bu synostosis yapisinin ne zaman olustugu hakkinda detayl: bilgiye
ithtiya¢ vardir. Yanit yine insan otopsi materyali ile bulunabilir. Persson’un yaptigi
detayli calismalar kemiklesmenin derecesini ve yas araligini1 ortalama olarak
vermektedir (Persson 1997). Arastirmada goriilen 15 yasindaki ossifikasyon ve 27
yasindaki ossifiye olmamais siitura, {ist ¢gene genisletmesinin tipine karar verilirken
dogmatic olmamanin 6nemini bir kez daha gostermektedir. Hastanin kemiksel
yapist tespit edilmeden tedavi secenegine karar verilmemelidir. Genel kural olarak
%5’lik kapanma cerrahi yardimi1 olmadan mekanik apereylerle kirilabilirken; erken

ossifikasyon se¢enegi daima goz oniinde tutulmalidir.(Persson 1997)

Siiturun posteriordan ossifikasyona basladigi ve her zaman anteriora gore
posteriorda daha fazla birlesme gosterdigi gercegi, ge¢ yaslarda uygulanacak
genigletme olgularindaki cerrahi girisimlerde planlama agisindan ¢ok Onemlidir.
Baz1 patolojik kosullarin; 6rnegin akrosefali, D Vit. Eksikligi, kalsifikasyonu

bozabildigi de diistiniilmelidir.

1.2.2. Maksiller insiziv Kanahn Histolojik Ozellikleri

Spin-Neto ve arkadaglarmim (2009) gergeklestirdikleri bir vakada maksilla anterior
bolgeye yerlestirilmesi planlanan implantin protetik planlamasi geregi canalis

insizivus deflasyonu yapilmis, kanalin histopatolojik incelemesi de sunulmustur.
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Konnektif doku, arteria sphenopalatinum’un dallar1 olan kan damarlar1 ve nervus
nasopalatinus’un dallar1 olan sinir dallar1 kanalin i¢erigini olusturdugunu, kanalin
superfisiyal boliimlerinin konnektif liflerce zengin, sinir ve damar igeriginin daha
diisiik oldugunu bildirmislerdir. Kanalin daha internal kisimlarinda nervus
nasopalatinus’un sinir dallarinin daha bol oldugu belirtilmistir. Ayrica sinir
dallarinin esas sinir demeti boyunca sirkiiler diizende siralandigin1 gostermislerdir

(Spin-Neto ve arkadaslari, 2009).

Sekil 1.2.Maksiller insiziv kanalin histolojik kesit goriiniimii

A.Insiziv Kanalin Superfisiyal Igerigi B.Kanalin Internal Igerigi(wu-Chul Song ve arkadaslar1, 2009 )
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Sekil 1.3. Foramen insizivusun histolojik kesit goriiniimii

(A) Tek Kanalli , (B) Tamamlanmamus iki Kanalli , (C) Ug Kanalli , (D) Dért Kanalli Canalis. Arterler; Kalin Duvarli Venler;
ince duvarh olarak kolaylikla ayirt edilebilmektedir (Wu-Chul Song ve arkadaslari, 2009).

Wu-Chul Song ve arkadaslarinin(2009) yapmis olduklar1 bir ¢alismada; canalis
incisivus sinirlar1 dekalsifiye histolojik kesitlerde mikro BT kesitleri ile uyumlu
olarak iyi sinirh bir sekilde goriildiigiinii ifade etmislerdir. Kan damarlar1 santral
kanal ve lateral kanallar icerisinde gozlenmis, kanal sayisindan bagimsiz olarak
bir¢cok ven canalis incisivus icerisinde bulunurken arter sayisi1 kanal sayisina esit
oldugu ifade edilmistir. Sinir veya dallar1 ise vaskiiler yapilarin tersine esasen
santral kanal icerisinde ya da lateral kanallarin merkezinde lokalize olmustur. Sinir
liflerinin sayis1 kanal sayisindan bagimsiz ve genellikle 2’den fazla oldugunu

gozlemlemislerdir (Song ve ark, 2009).
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1.2.3. Mabksiller Transvers Darlik Tam ve Etyolojisi

Olgu se¢im siirecindeki ilk adim; Maksiller Transvers Darlik (MTD)’in
saptanmasidir. Vertikal ve anteroposterior boyutlardaki uyusmazliklarin aksine,
MTD tanis1 zordur. Bu taniy1 yapmak i¢in ¢esitli yontemler bulunmaktadir. Klinik
degerlendirme, model analizi, okliizogramlar ve radyografik ol¢timler 6nerilmistir

(Suri L 2008 ).

Klinik degerlendirme; maksiller ark sekli ve simetrisi, damak kubbesinin sekli,
giilimsendiginde olusan bukkal koridorlarin genisligi, okliizyonu ve nefes alma
seklini (nazal veya oral) icermektedir. Asir1 genis bukkal koridorlar, paranazal
bosluklar genellikle Maksiller Transvers Darligi (MTD) isaret etmektedir. MTD’yi
gizleyeceginden 6tiirii, yumusak doku kalmnligi da degerlendirilmelidir. Unilateral
veya bilateral crossbite, asir1 ¢aprasiklik, V-sekilli okliizyon ve yiiksek damak
kubbesi; hastada MTD belirlenmesinde rol oynayan ek gorsel parametrelerdir.
Degerlendirilmesi gereken bir diger nokta ise; kapanista olusan mandibular
kaymadir. Bu, genellikle unilateral crossbite ile goriilen ¢ene sapmasi olabilir.
Kaymanin dogasini tanimlamak i¢in, 1sirma plagi gibi kas gevsetici bir apareyin
birka¢ giinliik kullanimi gerekebilir. Bu apareyler; kinestetik kas bellegi ve
proprioseptif etkilerin yerlesik oldugu eriskinlerde gereklidir. Boyle bir aparey ile
kaslarin mandibulay1 dis temaslar1 olmadan, esgiidimlii bir sekilde hareket

ettirmesine izin verilir. (Guichet NF 1977)

Belirlenmesi gereken bir diger konu ise MTD’nin bagmtili veya mutlak olup
olmadigidir. Sagital uyusmazliklarm degerlendirilmesinde (6zellikle Klas III
malokliizyonlarda) bu ¢cok 6nemlidir. Ark koordinasyonunu goézden gegirmek igin
modellerin Angle Klas I molar ve kanin iliskisine getirilmesi i¢in girisim yapilir.
Bagntili (r6latif) MTD; mevcut yetersizligin, maksilla veya her iki ¢enenin sagital
diizlemdeki uyusmazligimin sonucunda olustuguna isaret etmektedir. Mutlak MTD
ise; gercek bir yatay genislik yetersizligini belirtmektedir (Jacobs JD ve ark, 1980 —

Curetson SL 1980).
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Ark seklini kapsamli olarak inceleyip, MTD’nin degerlendirilmesi i¢in 6zel
Olglimlerin  yapilmast amaciyla c¢alisma modelleri kullanilmalidir. Lateral
uyusmazliklarm 6lglilmesi i¢in birka¢ endeks kullanimi 6nerilmistir. Bunlardan en
yaygin olanlari; Pont, Linder-Harth ve Korkhaus’dir (Rakosi T ve ark, 1993). Bu
endeksler MTD tanisinda bir rehber olustursa da, popiilasyona 6zgii olup tamamiyla
giivenilir degildirler. Rutin klinik pratikte dijital model avantaji ile ark seklinin ve
dis inklinasyonlarinin degerlendirilmesi i¢in ek araglar kullanilabilir (Redmond WR

2001).

Posterior dislerin bukkolingual inklinasyonlarmin degerlendirilmesi; taninin 6nemli
bir parcasidir. Boylece, digsel ve iskeletsel MTD arasinda kesin bir ayirim
yapilabilir. Dijital modeller istenilen enine kesitlerde goriintiilenerek, dislerin
bukkolingual inklinasyonlarmm daha iyi goériilmesi saglanir. Dijital modeller,
okliizogramlar icinde goriintii olusturabilir, bdylece maksiller ve mandibular
arklarm koordinasyonu degerlendirilebilir. Okliizal simiilasyonlar saglayip,
bagintili veya mutlak MTD tanisinda yardimci olurlar(Faber RD 1992, White LW
1982).

Lehman ve arkadaslari; orta damak siiturunun ossifikasyonunu degerlendirmek
amaciyla, palatal veya okliizal radyograf 6nermislerdir(Lehman JA ve ark, 1984 ).
Fakat bunlar; orta damak siiturundaki diger kemiksel yapilarin stiperimpozisyonu
ve intermaksiller siiturun  posterior bolimiiniin  uygun bir  sekilde
gorlintiilenememesinden  Otiirti, pek giivenilir olmamaktadirlar. Bu durum
gorecelidir; histolojik caligmalar intermaksiller siiturun posterior bolgesinde daha
yaygin tahrip oldugunu gdstermektedir. Orta damak siituru, genisletmeye karsi
fazla direng gostermediginden; okliizal radyografin degeri de belli degildir (Wertz
RA 1970) Betts ve arkadaslar1 maksilla ve mandibula arasindaki transvers iskeletsel
uyusmazliklarm degerlendirilmesi ve tanimlanmasindaki en giivenilir ve kolayca
elde edilebilen aracin posteroanterior sefalogramlar oldugunu belirtmislerdir(Betts

ve ark, 1995).
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Ricketts tarafindan tanimlanan sefalometrik isaretleri kullanarak, MTD 0l¢timiinde
2 yontem sunmuslardir: maksillomandibiiler genislik farki ve maksillomandibiiler
transvers fark endeksi (Ricketts RM 1981). Bu yontemler elestirilmistir ¢linkii
maksilla ve mandibula arasindaki transvers uyusmazlik kemiksel isaretlerde
Olgiilmektedir, bunlar da dentisyon ve apikal tabanlardan olduk¢a ayridir (Suri L
2008).

Ug boyutlu goriintiileme tekniklerinin ortaya ¢ikmasi ile kranyofasyal bolgenin tam
olarak goriintiilenebilmesi saglanmistir. Bu yontemlerle hem yumusak doku
kalinliklari, yerlesimleri ve birbirleriyle olan iligkileri degerlendirilirken, dis, kemik
veya siitur gibi sert dokular hakkinda da detayli ve kesin bilgi almak miimkiin
olmustur. Horizontal, transversal veya sagital yonde alinan Kesitlerle hasta
hakkinda her tiirli inceleme yapilabilmekte ve tedavi planlamasi

olusturulabilmektedir. (Macchi A ve ark, 2006).

1.2.4. Maksiller Transvers Darhgin Tedavi Yontemleri

Cerrahi Destekli Hizli Maksiller genisletme yetiskin bir hasta i¢in daralmis
maksiller arkta genel tedavi planinin bir pargasi olarak kabul edilebilir.
Dentofasiyal sistemde genetik, fonksiyonel veya ¢evresel sebepler nedeniyle ortaya
cikan iskeletsel uyumsuzluklar, {ist ¢ene gelisimini olumsuz yonde etkileyerek
sagital, vertikal ve transvers yonde gelisimsel veya konumsal anomalilere neden
olabilmektedir. Maksiller bazal kaidenin transvers yon yetersizliginden
kaynaklanan maksiller darligin tipik klinik goriintiisti tek veya cift tarafli posterior
capraz kapanistir. Bu tiir malokluzyonlarin tedavisinde, maksiller digsel ve bazal
yapilarin ortodontik diizeltilmesine olanak saglayan cesitli yontemler vardir.
Maksiller genisletme bu yontemlerden biri olup tedavi yontemi olarak uzun
yillardir uygulanmaktadir.
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Maksillanin  genisletilmesinde  uygulanan mekaniklerde farkli  yOntemler
uygulanmaktadir. Bunlar midpalatal siiturun hizli acilmasma yonelik Rapid
maksillar genisletme ve daha ¢ok dentoalveolar yapilarda genisleme saglayan
Yavas iist ¢ene genisletmesi yontemleridir. Bunlarin yani sira posterior c¢apraz
kapanigla karakterize vakalarda Cerrahi Destekli Hizli Maksiller ark genisletilmesi

s6z konusu olup daha ¢ok yetiskinlerde uygulanmaktadir. (Haas AJ, 1980)

Maksillar darligin Cerrahi Destekli Hizli olarak tedavi planlamasi i¢cin konuyla ilgili

degisik fikirler ortaya atilmaktadir.

Derischweiler ve arkadaslarinin(2004) yaptig1 arastirmalara gore <’ Cerrahi Destekli
Hizli maksillar genisletmenin adélosan donemdeki bireylerin maksiller darligmin

tedavisinde etkili bir yontem oldugunu belirtilmistir.

Koudstall ve arkadaslarimin(2005) yaptig1 caligmalarda da yetiskinlerde uygulanan
maksillar genisletmenin basarili oldugunu savunan birka¢ yayn bulunsada genel
kani ‘Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletmenin’ addlosan doneminde

uygulanmasi gereken bir tedavi oldugudur.

Epker ve Wolforf (1980) cerrahi girisimi 16 yasindan biiyiik tiim hastalar igin

onerirken, Timms ve Vero(1981) RPE igin st limiti 25 yas olarak belirlemislerdir.

Mommaerts RPE nin 12 yasindan kiigliik hastalarda da endike oldugunu ve 14
yasindan biiyiik hastalarda kortikotomilerin gerekliligini vurgulamistir(Mommaerts
MY. 1999).

Alpern ve Yurusko cinsiyetin de belirleyici bir faktor oldugunu sdylemislerdir. 25
yasin Ustiindeki erkeklerde ve 20 yasin istiindeki bayanlarda cerrahi girisim

onermiglerdir. (Alpern MC ve Yurosko JJ. 1987)

Cerrahi desteksiz genisletme vakalar incelendiginde ortopedik c¢ene hareketi
gozlenmemekte, siiturda olusan gerilme, kemikteki membrandz yer degisikligi

istenilen sonucu saglayamamaktadir.
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Iskeletsel olarak olgunlagsmis hastalarda maksillar genisletme uygulamasini
ortopedik olarak smirlayan ogeler hakkinda cesitli goriisler bulunmaktadir.
Bunlarm ilerleyen yasa bagli olarak maksillanin kemiksel artikiilasyonlarimin
komsu kemiklerle olusturdugu degisimlerle iliskili oldugu disiiniilmektedir.
Ilerleyen yas ile birlikte maksillanin transvers boyutlarini ortopedik olarak
degistirme girisimleri ile olusan komplikasyonlardan sonra, transvers
uyusmazliklarin tedavisini kolaylastirmak icin cerrahi islemler Onerilmistir. Bu
islemler konvansiyonel olarak 2 kategoriye ayrilir: segmentlerin daha genis bir
transvers boyutta yeniden konumlandirilmasmi saglamak i¢in maksillanin Lefort
osteotomi sirasinda pargalara ayrilmast ve Cerrahi Destekli Hizli palatal

genisletmedir ( Chung 2004).

Orta yiiz hattinda lateral genisletmeye karsi gelisen direng alanlarini ¢ikarmak icin
cesitli cerrahi iglemler tasarlanmistir. Direng alanlari; anterior destek (piriform
apertura kolonlar1), lateral destek(zigomatik destekler), posterior destek (pterygoid
birlesimler) ve medyan destek (ortak damak siituru) olarak siralanmaktadir. Asagi
pterygomaksiller kirik hari¢ olmak tizere, yaklasim zigomatikoalveolar Kkretin
ayrilmasi maksiller siniisiin anterior yiizeyi ve anterior nazal spinayi kapsayan
lateral anterior ve medyan osteotomiler uygulanacaktir. Bu bolgede osteotomi ile

destek noktadan genisletmeye gelebilecek direngler engellenmis olacaktir.

Betts ve Ziccardi (2000) nazal septum ve pterygoid diizlemlerden serbestlesmeyi de

onermektedirler (Betts NJ, Ziccardi VB. 2000).

Fakat Lehman ve arkadaslari(1990) ise palatal siitur ayrilmasin1 onermektedirler.
Onlara gore zigomatik destekten direncin uzaklastirilmasi ile genisletmeye karsi

olusan direng yeterli dl¢iide kaldirilmaktadir ve maksilla bazal kemigin hareketine

izin vermektedir (Lehman JA Jr, Haas AJ. 1990).

Bu konservatif teknik diger yazarlar tarafindan da benimsenmistir (Schimming R

2000.).
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Normal bir okliizyonda; maksiller dis kavsi, mandibular dis kavsini uzaym her
yoniinde kutu kapagi gibi ortmektedir. (Ulgen M. 2001) Bu iliskinin palatinale
dogru bozulmasina capraz kapanis denir. Bu bozulma arka grup disler arasinda
goriiliirse posterior ¢apraz kapanis olarak tanimlanir. Baska bir ifadeyle, posterior
capraz kapanista disler sentrik okliizyonda iken {ist posterior dislerin vestibiil
tiiberkiilleri alt posterior dislerin santral fossalarina temas eder (Wood A. 1962).
Posterior ¢apraz kapanis, tek veya ¢ift tarafli olarak gozlenebilir ve genellikle iist
¢enenin alt geneye gore yetersiz genislikte olmasindan kaynaklanir (Chaconas SJ ve
Caputo AA 1982). Posterior ¢apraz kapanisin digsel veya iskeletsel olmasi tedavi
yaklagimlar1 agisindan 6nemlidir. Apikal kemik kaidesi yeterli ve sadece dental bir
darlik varsa sadece dis kavsinin genisletilmesi gerekmektedir(Proffit WR ve ark,
1997). Ancak, apikal kemik kaidesinde bir darlik ve bununla beraber olusan
kompanzasyondan dolay1 dislerin kronlarinda bukkal yonlii tipping mevcutsa
midpalatal situranin ~ yirtilmasiyla ~ apikal = kaidenin  genisletilmesi
gerekmektedir(Proffit WR ve White RP 2003). Ust ¢ene genisletmesi ne kadar
farkli amaclar icin kullanilmis olsa da temel hedef siitura palatina medianin
acilmasidir. Bu yiizden iist ¢cene genisletmesinde kullanilan yontemler, siituranin
acilma hizina bagli olarak Hizli Maksiller Genisletme, Yavas Maksiller Genisletme,
Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme olarak siniflandirilmistir(Bishara SE
ve Staley RN 1987).

1.2.4.1. Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletme

Ortopedik kuvvetler uygulanarak yapilan maksiller genisletme ilk olarak yaklagik
150 yil once Angell tarafindan bir vaka sunumu yoluyla tanitilmistir. Ayni
zamanlarda yayimlanan baska bir makale bu yontemi “asir1 siipheyle yaklagilmasi

gereken bir yol” olarak nitelemekteydi.
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IIk zamanlarinda yaygimlasmasa da, gegen yiizyilin ortalarinda bu yontem Andrew
Haas tarafindan tekrar vurgulanmustir (Haas ve ark, 1965). llk defa 1938’de tarif
edilen CDHMG cerrahi teknigi 20. yiizyilin ikinci yarisina kadar ciddi bir
degisiklik gostermemistir. Enfeksiyon kontroliiniin giderek daha miikemmel hale
gelmesi cesitli iskeletsel deformitelerin cerrahi girisim yoluyla diizeltilmesine

imkan tanimustir.

1958’da Kole; secilmis dentotalveolar osteotomiler yapilmasi yontemiyle kortikal
kemikte segmentler olusturulmasmi ve ortodontik hareketin kolaylastirilmasini

onermistir (Kole, H. 1959).

Converse ve Horotiwtz 1969°da hem labial hem palatinal kortikal osteotomiler
yapilmasint  Onermislerdir (Converse, JM. Horowitz, SL. 1969) LeFortl
osteotomisini takip eden maksillanin segmental spliti ve liggensel unikortikal iliak
greft uygulanmasi ilk defa 1972’de Steinhauser tarafindan tanmmlanmistir

(Steinhduser, EW. 1996).

Cerrahi girisim daha once de belirtlidigi gibi segmental osteotomiler veya Cerrahi
Destekli Hizli Maksiller Genisletme yardimu ile yapilabilir. Segmental osteotomi ile
tek cerrahi girisimde biitiin maksillomandibular uyumsuzluklar diizeltilebilir. Hem
transversal yonde hareket saglanirken hem de vertikal ve sagital konumlandirma
yapilabilir. Cerrrahi destekli maksiller genisletmede ise sadece transversal yonde
uyumsuzluklar diizeltilmekte, diger boyutlardaki bozukluklar igin gerekirse ek
cerrahi girisime ihtiyag duyulmaktadir. Bailey ve arkadaslari(1997) sadece izole
transversal yonde uyumsuzlugu olan veya tek tarafli/asimetrik ist ¢ene darligi

goOsteren hastalarda uygulanmasini 6nermislerdir.

Cerrahi Destekli Hizli Maksiller genisletmeyi savunan yazarlar, teorik olarak
serbest kalmis maksillaya transversal diizensizlikten sonra sagital ve vertikal
gli¢lerin de uygulanabilecegini ileri siirse de; prognozun kesin olmamasi nedeniyle

Klinikte uygulama olanagi bulamamiglardir (Suri L.ve Taneja 2008).
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Cerrahi Destekli Hizli Maksiller genisletme uygulamasinda sabit apereyler
kullanilir. Hareketli apereyler mikst veya siit dislenmesinde etkilidir. Hareketli
apereylerin ayrica preoperative ve postoperative kullanim i¢in yeterli stabiliteye ve
retansiyon sahip olmadiklar1 bilinmektedir. Mommaerts ve arkadaslari, kemik
destekli titanyum apereylerin kullanilmasini  Onermislerdir. Yazara gore
konvansiyonel dis destekli apereylerde ankraj kaybi goriilmekte ve genisletme
sirasinda/sonrasinda relapse neden olmaktadir. Kemik destekli apereylerde, dis
desteklilere gore daha az kortikal fenestrasyon ve bukkal kok rezorpsiyonu
goriilmektedir. Kemik destekli apereylerde ortodontik tedavi daha erken
baslatilabildigi gibi, apereyin uygulanmasi tam dislenmeye de bagli degildir.
(Mommaerts, 1999).

Son yillarda kemik destekli aperey sayisi artmistir. Transpalatal distraktor,
Magdenburg palatal distraktéor, MDO_R apereyi ve Rotterdam palatal distraktorii
gibi apereyler kullanima sunulmustur. Kemik destekli apereylere gore ortopedik
kuvvetler iizerinde daha fazla kontrole sahiptirler. Her apereyin genisletme paterni
ve sekli farklidir. Bazilarinin inisiyal kuvvetleri fazlayken, bazilar1 zaman gegtikge
uyguladigr  kuvveti arttirmaktadir. Derin damak yapisi olan hastalarda
kontrendikedirler ¢iinkii yerlestirici pargalar1 kolaylikla yerinden oynayabilmekte
ve stabilitelerini kaybetmektedirler. Radyoterapi almis ve immunosuppressant
hastalarda da kontrendikedirler (Gerlach K. ve Zahl C. 2003).

Orta yiiziin lateral genisletilmesinde diren¢ yaratan noktalar lizerinde pek ¢ok
cerrahi modeli yaratilmistir. Diren¢ noktalar1 dérde ayrilir; 6n direnci piriform
aperture birlesimi olusturur, yan diren¢ noktalar1 zigomatik birlesim noktasidir,
posterior direnci pterygoid birlesim olusturur, orta direnci ise midpalatal birlesim

olusturur.

Konuda yapilan erken calismalarda en 6nemli diren¢ noktasi olarak midpalatal
stitur gosterilirken, zaman i¢inde yapilan detayli incelemelerde zygomatik birlesim

ve pterygomaksiller birlesimin asli direng noktalar1 oldugu gdsterilmistir.
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Timms ve Vero yaptiklar1 calismada hastanin yasina gore 3 degisik operasyon
modeli saptamiglardir. Birinci asamada 25 yas civarindaki hastalarda median
osteotomi Onerilmistir. 30 yas ve daha yashi hastalarda median ve lateral
osteotomiler onerilirken; 40 yasindan daha yash hastalarin olusturdugu {igiincii
asama hastalarinda ise lateral maksiller, median ve anterior maksiller osteotomiler
onerilmistir (Timms ve Vero, 1997). Cesitli yazarlar tarafindan anteriordan
baslayan ve pterygomaksiller baglantiyr da igine alan, midpatalal siiturun de
ayrildig1 osteotomiler Onerilmistir. Lehman ve arkadaslar1 ise, daha sonra baska
yazarlar tarafindan da desteklendigi gibi, zygomatik baglantinin osteotomi ile
ayrilmasinin yeterli oldugunu savunmuslardir. Bays ve Greco, pterygomaksiller
alana girilmemesini bu alanda yapilacak osteotomilerin prognozunun iyi
olmadigindan bahsetmislerdir(Bays RA, Greco JM. 1992).

Karaman ve arkadaslari, hizli genisletme ve Cerrahi Destekli Hizli Maksiller
Genisletme islemlerini karsilastirmis, iki yontem arasinda bulgular agisindan
belirgin fark bulunamamus, arastiricilar, cerrahi yontemin karmasa ve zorluklar1 géz
Oniine alindiginda normal prosediiriin tercih edilebilecegini ve bu islem
uygulanirken haftalik kontrollerle midpalatal siitur a¢iliminin kontrol edilmesi
gerektigini, siitur agilmadigi takdirde cerrahi yardim disiiniilmesi gerektigini

belirtmisledir.(Karaman ve ark, 2001)

Timms ve Vero, 25 yasina kadar normal Hizli Ust Cene Genisletmesi
uygulanmasimi ve palatal osteotominin, genisletme apareyinin bir haftalik glinliik
aktivasyonu sonrasi midpalatal siituru a¢ilmayan vakalarda uygulanmasini tavsiye
etmisler.(Timms DJ ve Vero D 1981). Enacar ve arkadaslar1 eriskinlerde Hizl1 Ust
Cene Genisletmesi uygulamasi esnasinda cerrahi isleme hazir olunmasi gerektigini,
gegmeyen agrilar ve genisletmenin 10. giiniine kadar kesiciler arasinda olusmayan
diastema gibi semptomlarin basarisizlig1 gosterdigini, bu durumda genisletmenin
hemen durdurulmasini aksi takdirde dislerin bukkale devrilmesi ve daha da kotiisii
alveol kemik yikimi, fenestrasyon ve kok rezorpsiyonu gibi komplikasyonlarla

karsilagilabilecegini bildirmislerdir.(Enacar A ve ark, 1993)
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Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme eriskinlerde kullanilarak uzun dénem
stabilite sonuglar1 elde edilirken, dis destekli apareylerde ortodontik genisletmeyle
ilgili problemler hala devam eder (Bays RA ve Greco J 1992).

Cerrahi teknikte, hastanin yasi, palatinal torus varligi, eksik dis, anterior open bite
yatkinligi, ikinci bir Le Fort osteotomi gereksinimi, asir1 egimli ark formu veya tek
tarafli genisletmeye ihtiyag duyulamasi gibi nedenlerle ¢esitli modifikasyonlar
yapilabilmektedir. Yakin ge¢cmiste endoskop yardimi ile yapilan operasyonlar ile
morbidite disiriilmistir (Wiltfang J ve ark, 2002). Palatinal doku iritasyonu
CDHMG de siklikla goriilen bir komplikasyondur.

Bu apereyden kaynaklanabildigi gibi, hizli genisletmeye dokularin yeterli
histogenezisler yanit verememesinden kaynaklanabilmektedir. Hastalarin %5’inde
palatinal mukoza iilserasyonlar1 goriilse de, %]1.8’inde doku nekrozuna
rastlanmaktadir. Hemoraji bazi durumlarda hayati 6nemde olabilmekte ve kan

transfiizyonuna veya hospitaliazasyona yol agabilmektedir (Lanigan, 2002)

Bazi nadir komplikasyonlar arasinda da; orbital kompartman sendromuna baglh
kalic1 korliik, bilateral lingual anestezi ve nazopalatinal kanal kisti sayilabilir (Li ve
ark, 1995). Biitiin diger cerrahi girisimler gibi; CDHMG ‘de risksiz degildir,

dikkatli planlama ve tedavi uygulamasi ile basarili olur.

Sonu¢ olarak CDHMG iskeletsel olarak olgun hastalarda yayginlikla
kullanilmaktadir. Bununla beraber {istiinde daha c¢ok arastirma yapilmalidir.
Giliniimiizde hala yaygin cerrahi ile elde edilen yeterli mobilizasyon ve konservatif

cerrahi ile elde edilen minimum komplikasyon riski arasinda denge kurulamamastir.

Goriintiileme tekniklerindeki ilerlemeler cerrahi miidahaleyi daha kolay kilsa da,

ortodontik tedavinin de dikkatli sekilde planlanmas1 gerekmektedir.
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1.2.4.1.1. Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletmenin Dentofasiyal Etkileri

Cerrahi Destekli Hizli Maksiller genisletmenin dental ve iskeletsel etkilerini
inceleyen ¢esitli ¢aligmalar yapilmistir. Calismalar CDHMG ye bagli gerceklesen
ani degisiklileri ve iskeletsel degisimleri degerlendirilmistir(Wriedt S ve ark, 2001).

Sonuglarda genel olarak 6nemli transvers genisletme saptanmistir.

Neubert J ve arkadaslarinin yaptiklari ¢aligmada ne vertikal ne de sagital degisimler
belirlerken(Neubert J ve ark, 1989), Gilon Y ve arkadaslari damak diizlemi
inklinasyonunda 6nemli bir degisim (1.5°) ve SNB’de sagital azalma (1.78) tespit
etmistir. Bu degerler istatistiksel agidan 6nemli olsa da, klinik etkileri fazla

olmayabilir (Gilon Y ve ark, 2000 ).

Akustik ve sonografik Olgiimler kullanarak, Wriedt ve arkadaglarinin; maksiller
bilesenin nazal boliimiinde hacimsel degisiklikler bulmustur(Wriedt S ve ark,
2001). Nazal hava boslugunun artmis boyutlari; nazal aciklikta bir iyilesme ile

sonu¢lanabilir.

Byloff FK ve Mossaz CF 2004; retansiyon doneminde genisletmeden hemen sonra
geri doniis bildirilmistir. Burada kullanilan ydntemde; 2 haftalik genisletme
donemi, dis destekli genisleticinin 3 ay birakilmasi ve sonraki 3 ayda da aparey
veya tutucu olmadan tekrar kullanim uygulanmistir. Bildirilen degisimler klinik
acidan Onemsiz olarak degerlendirilmistir. Bu protokol, klinik ortamda yaygin
olarak kullanilmasa da, genisletme tedavisinin olasi geri doniisiimiini

gostermektedir.

Anttila A ve arkadaslari(2004) Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme sonrasi
etkilerini degerlendirmisler ve posteriordan anterior dislere dogru azalan genisletme

bulgusunu elde etmislerdir.
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Bylof FK ve arkadaslar1i(2004)genisletme tedavisinden sonra en az 1 yili kapsayan
uzun vadeli genisletme etkileri bildirilmistir. Ayni sekilde, kanin genisletmesi ile
karsilastirildiginda daha fazla molar ekspansiyonunun gozlendigi bildirilmistir. Geri
doniis ele alinacak olursa, bunun uzun vadeli korunurlugunun; orta hat greftine

bagli degil de, yeni maksilla-yiiz iskeletsel iliskisine bagli oldugu goriilmektedir.

Isaacson ve arkadaslari; Hizli Ust Cene Genisletmesi sirasinda orta ¢izgide kemik
birikiminin olugmasini; maksillanin ayrilmasi ile bu alanda meydana gelen negatif
basinca baglamaktadirlar(Isaacson RJ ve ark, 1964). Aparey uzaklastirildiktan
sonra, %20’lik bir ani geri doniis saptamiglardir. Bunun nedeni; genisletilmis yiiz

iskeletinde halen mevcut rezidiiel giiglerdir.

Cleall ve arkadaglarinin hayvan ¢alismalarinda; 3 aylik retansiyondan sonra
radyografik olarak normal olan orta damak siitiiriiniin histolojik olarak bozulmus ve
kotii kalsifiye oldugunu belirtmektedirler. Genisletme sonrasi 6 ay gectikten sonra

stitlirlin normal durumuna eristigini saptamislardir.

Uzun vadeli klinik ¢aligmalar; 1 mm ye kadar molar ve kanin ekspansiyonu
bildirmektedir(Bierenbroodspot ve ark, 2002). Geri doniis olduk¢a az
goriildiigiinden; Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme igin gerekli asiri

diizeltim Hizli Ust Cene Genisletmesi i¢in gerekli olandan daha azdir.

1.2.5. Maksiller Genisletmede Kullanilan Aygitlar

Apareyler MTD tedavisinde bir¢cok aparey kullanilmistir. Maksiller darligi olan
hastalarda sabit apareyler baslica dayanak noktasi olmustur. Sadece siit veya erken
karigik dentisyonda etkili olmalarindan 6tiirli, hareketli apareyler tercih

edilmemektedir.
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Bundan bagka, hareketli apareylerin; ameliyat dahilinde ve sonrasinda yeterli
retansiyonu ve dengesi bulunmamaktadir. Liang ve arkadaglari(2009) Haas, hyrax
ve bondlu palatal genisletici gibi sabit apareylerin Cerrahi Destekli Hizli Maksiller
Genisletme ile kullanilmasin1 énermektedir. Hizli Ust Cene Genisletmesi veya
yavas ekspansiyonda, quad heliks ve miknatislar; ekspansiyon giic araci olarak
Onerilmistir fakat Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme uygulanan hastalarda
tercih edilmemektedir. (Mommaerts MY 1999, Bishara SE ve Staley RN 1987)

Haas apareyi; disler ve alveolar proses tizerinde daha esit dagilimli giicler
olusturmas1 acgisindan doku destegini kullanan akrilik palatal tabakalardan

olusmaktadir (Davitoch M ve ark, 2005).

Hyrax’ta ise; palatal mukozada daha az irritasyon yaratan ve daha saglikli olan
metal ¢erceve bulunmaktadir. ikili veya dortlii olarak bandlanmus bir aparey
seklindedir. 1ki bandhi apareyde, maksillanin her iki tarafindan sadece 1 dis
bandlanir (en sik birinci molarlar), ve dort bandli apareyde, molarlar ile 2

premolarlarda dahil edilir (Davidovitch M ve ark, 2005).

Hem Haas hem de hyrax palatal genisletici; yatay diizlem okliizal kapatici splint ile
yapilir. Bu tip aparey maksiller dislere bondlanir ve daha ¢ok ankraj disi icine
almasindan dolay1 periyodontal saglig1 zayif olan dentisyonlarda onerilmektedir.
Mommaerts (Mommaerts MY 1999); konvansiyonel dis destekli apareylerden ¢ok,
degisebilen ekspansiyon modiilleri olan kemik destekli titanyum apareyleri
onermektedir. Onun goriisiine gore; ekspansiyon sirasinda ve sonrasinda,
konvansiyonel dis destekli apareyler daha fazla ankraj kaybmna ve daha fazla
iskeletsel geri doniise neden olmaktadirlar (Gerlach KL ve Zahl C, 2005). Ticari
olarak birka¢ kemik destekli distraktor bulunmaktadir. Bunlar; transpalatal
distraktor (Mommaerts MY 1999), Magdenburg palatal distraktor (Gerlach KL ve
Zahl C 2003 ), MDO-R apareyi ve Rotterdam palatal distraktordiir. Dis destekli
apareylere gore ortopedik hareketler iizerinde daha fazla kontrollarinin oldugu
bildirilmektedir. Bir¢ok kemik destekli distraktorde vidanin derecesi yapisal
farklilik gosterir.
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Fakat kemik destekli distraktorlerde iireticinin kurallar1 izlenmelidir. Asirt algak
damaklar1 olan hastalarda kemik destekli apareyler kontraendikedir, ¢iinkii
dayanma diizlemlerinin tirnaklar1 daha kolay gevser ve distraktdr dengeli durmaz.
Immiin rahatsizhigi olan ve radyasyon tedavisine girecek hastalarda da

kontraendikedir (Koudstaal MJ ve ark, 2006).

1.2.5.1. Aygtlarin Aktivasyonu

Cogu yazar; aparey aktivasyonun ameliyat sirasinda baglatilmasi gerektigini
sOylemektedir. Boylece apareyin dengeli oldugundan ve maksillanin iki yarisindaki
direng alanlarinin uzaklastirildigindan emin olunur. Ameliyat sonrasi protokoller
yazarlar arasinda farklilik gostermektedir ve aktivasyon hizlar1 giinde 0.25-1 mm
arasindadir. Aktivasyon hizinin nasil belirlenecegi konusunda literatiirde belirsizlik
vardir. Giinde 1 mm lik aktivasyon hizi 6nerildiginde, CDHMG:; uzun kemiklerin
distraksiyon osteogenezi ile karsilastirilmistir. Fakat uzun kemiklerin distraksiyon
osteogenezinde temiz bir kemik kesimi yapilirken, CDHMG’de; orta hat yarigi
siitiir bolgesinde ve maksiller kesicilerin periyodontal ligamenti yakinindadir.
Cureton ve Cuenin; genisletme hizinin, santral kesiciler arasinda alveolar kemigin
simetrik fraktiiriiniin elde edilip edilmemesine bagl olarak, ayarlanmasini
Oonermiglerdir. Ekspansiyon programinin; kemik fraktiirii simetrisi ve gingival
atagsman sagligina bagli olarak, her hastaya gore farkli ayarlanmasi gerektigini
savunmuslardir. Maksiller orta hat interdental papilla ve komsu gingivanin tedavi
sonrast saghigmin korunmasi acisindan, bu gereklidir. Cok hizli gerceklestirilen
genisletme; boliinmiis maksillanin kotli kaynasmasina veya hi¢ kaynasmamasina;
cok yavas aktivasyon ise, istenilen genisletme elde edilmeden Once prematiir

birlesmenin goriilmesine yol agabilir. (Capelozza Filho L ve ark, 1996)
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Aparey ekspansiyonuna baslamadan dnce; cerrahi kortikotomi ve baslangic aparey
aktivasyonunu dinlenme donemi takip eder. Bu dinlenme donemi ‘latent donemi’
olarak adlandirilir. Bu donemde dokularin kallus olusturmasima izin verilir, fakat
gercek bir birlesme i¢in ¢ok kisa bir dénemdir (Timms DJ ve Vero D 1981).
Kallus distraksiyonunun; kolayca kemiklesen ve dengeleyici bir yenilenme
olusturdugu, ayrica saglamligi arttirdigi bildirilmistir (Proffit W 2007). Cogu yazar
latent donemin gerekli olduguna inanmaktadir, fakat ne kadar devam etmesi

konusunda literatiirde ¢esitlilik bulunmaktadir.

1.2.5.2. Siituralarda Kemik Olusumu

Periosteum kemik biiylimesinde ve olusumunda osteoblastik ve kondrojenik
farklilasmay1 destekleyen prekiirsor hiicreleri ve bir¢ok farkli hiicreyi barmndirir
(Hana da ve ark, 2001). Midpalatal siitura uygulanan genisletme kuvvetleri
osteoklastlarin aktivasyonu sonucu kemik rezorpsiyonunu, periosteal hiicrelerin
proliferasyonu ve diferansiyonuna bagli olarak da kemik olusumunu artirr. Hou ve
arkadaslarinin fareler iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismaya gore kuvvet uygulamasi ile
midpalatal siiturda goriilen genisleme sonrasinda birinci giinden baslayarak kollojen
lifler siitur boyunca yeniden organize olur, ayn1 zamanda periosteal hiicreler siitura
dogru gd¢ etmeye baslar. Uciincii giinde siitur mekanik kuvvete paralel yonde
spindle-shaped hiicrelerle dolar ve kondrositlerin sayisinda azalma goriiliir. Yedinci
giinde palatal kemik uclarinda yeni kemik olusumu gozlemlenir ve olusan bu yeni
kemik yiizeyinde periosteal hiicreler iyice artmaya devam eder. On dordiincii glinde
genislemis olan siiturun i¢i fibroz doku ile dolar. Siiturun oral tarafinda yeni olusan
kemik, orijinal siiturun kikirdak tabakasina benzer bir yapida birka¢ tabaka
kondrositle kaplanir ancak siiturun nazal tarafinda ise kikirdak benzeri yap1

olusmadan direk nazal epitel altinda kemik olugsmaya baglar (Hou B ve ark, 2007).
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Stiturda kemiklesme intramembrandz kemiklesme seklindedir. Birbirine komsu iki
kemik arasinda bulunan siitura bir bag dokusu seridinden ibarettir. Siiturada kars1
karstya gelen iki kemigin {izerini Orten periost siiturada devam ediyormus gibi
diistiniilebilir. Her iki kemik periostu siiturada birbirlerine sirtin1 vermis olarak iki
ayr1 periost halinde devam etmektedir. Periost bir bag dokusudur ve en iist tabakas1
fibroz bir tabaka olup fibroblastlar, kollojen lifler, damar ve sinirlerden olusmustur.
Periostun kemige komsu tabakasi ise esas kemik yapan kambiyum tabakasi olup,
osteoblastlarin ¢ogaldigi, osteoblastlar tarafindan salgilanan kollojen lifler iizerine
kalsiyum tuzlarmin ¢okelerek sharpey lifleri haline doniistigi ve kemigin iiretildigi
tabakadir. Stiturada karsi karsiya gelen iki kemigin de ayr1 ayr1 birer kambiyum
tabakas1 ve fibroz dokudan olusan birer kapsiiler tabakasi vardir. Iki kapsiiler
tabaka arasinda da kan damarlarinin bulundugu bir ara tabaka vardir. Siiturada karsi
karsiya gelen iki kemigin de ayr1 ayr1 birer kambiyum tabakas1 bulundugu i¢in her
iki kemik de ayr1 ayr1 biiyiir (Ulgen M. 2000).

1.2.6. Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletmede Riskler, Simirlamalar ve

Komplikasyonlar

Diger ortognatik cerrahi islemlerle karsilastirildiginda, CDHMG morbiditesinin
diisik oldugu bildirilmektedir (Bays RA, Greco JM 1992). Buna karsin birgok
komplikasyon bildirilmistir ve cerrah ile ortodontistin hastaya Onerilerde
bulunmadan o©nce bunlardan haberdar olmasi gerekmektedir. Caligmalarda
CDHMG ile ilgili komplikasyonlar arasinda; kanama, gingival geri ¢ekilme
(Carmen M ve ark, 2000), kok rezorpsiyonu (Mommaerts MY 1999,Vardimon AD
ve ark, 1993), maksiller sinir dallarmm yaralanmasi, enfeksiyon, agri, dislerin

devitalizasyonu ve pulpal kan akismin degismesi (Oztiirk M ve ark, 2003, Harada
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K, Sato M, 2004), apareye bagl dislerin ekstriizyonu, geri doniis ve unilateral
genisletme (Lanigann DT ve Mintz SM, 2002 ) sayilmaktadir.

Genisletme apareyi ile iligkili ek komplikasyonlar ise; apareyin damak yumusak
dokusuna vurmasi, gevseme kemik kaynakli distraktorler ile daha yaygindir ve
aparey vidasmin kirilmasi veya kilitlenmesidir (Chuah C ve ark, 2005). Palatal
doku iritasyonu; CDHMG nin sik¢a goriilen bir komplikasyonudur. Bu; apareye
bagli vurma veya iistte bulunan yumusak dokularm uygun histogenezine izin
vermeyen hizli genisletme sonucunda goriilebilir. Aseptik doku nekrozunun
yaklasik %1.8 oldugu ve hastalarin en az %S5’inde bir miktar palatal mukozal

iilserasyonlar gorildiigii bildirilmektedir (Lehman ve ark 1990).

Kanama; yasami tehdit edici olabilir (Mehra P ve ark, 1999) veya kan
transflizyonlar1 ve hastanede daha uzun siire kalmay1 gerektirebilir (Alpern MC ve
Yurosko JJ, 1987). Bazen, maksiller bolgede anormal kiriklar gozlenebilir. Bunlar,
direng bolgeler1 kaldiginda, Ozellikle fazladir. Santral kesiciler arasindaki
interdental kemikte gozlenen anormal ve asimetrik kiriklar; artan hareketlilige,
gingival geri ¢ekilmeye, catlamalara ve kesicilerde periyodontal defektlere yol
acabilir (Woods M ve ark, 1997, Cureton SL ve Cuenin M, 1999). Konservatif
cerrahi islemlerin de (Glassman teknigi); alveolar proses kiriklari olusturdugu

bilinmektedir (Schimming R ve ark, 2000).

Bazi normal dis1 komplikasyonlar arasinda ise; kalict korliige yol agan orbital
kompartman sendromu (Li KK ve ark, 1995), bilateral lingual anestezi(Chuah C ve
ark, 2005), ve Insiziv kanal Kisti (Mermer RW ve ark, 1995) sayilmaktadir. Diger
cerrahi islemler gibi, CDHMGde risklerden bagimsiz degildir ve kabul edilebilir

bir sonu¢ saglamak i¢in dikkatli bir planlama ile tedavi uygulamasi gerekmektedir.

29



1.2.7. Maksillofasiyal Bolge Goriintiileme Yontemleri

Goriintiileme sistemleri dentomaksillofasiyal bolgenin incelenmesinde kullanilan en
onemli tant ve tedavi planlama araclaridir. Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan
periapikal radyografi, panoramik radyografi ve geleneksel tomografi gibi
goriintiileme sistemleri goriintiinlin yalnizca iki boyutlu analizine olanak verirler.
Bu geleneksel yontemler ile elde edilen bilginin miktar1 incelenen alanm ii¢ boyutlu
anatomisinin iki boyutlu bir goriintii i¢cine sikistirilmasindan dolayr sinirh

kalmaktadir.

Bu smirlamalar1 gidermek amaci ile ¢ boyutlu gorlntiileme sistemleri
gelistirilmistir. Ug boyutlu goriintiileme sistemleri dishekiminin normal olmayan
durumlar1 anlama yetenegini gelistirerek ve daha 1yi bir tedavi planlamasina olanak
vererek dentomaksillofasiyal bdlge sorunlarinin tanisinda kesin ve ayrintili bilgi
sunarlar; bu da bu sistemleri geleneksel iki boyutlu radyografilere tercih edilebilir
kilmaktadir.

Goriintilleme sistemleri dentomaksillofasiyal bolge anatomik yapilarmin ve
patolojik degisikliklerinin incelenmesinde kullanilan en Onemli tan1 ve tedavi
planlama araglaridir. Giiniimiizde yaygin olarak kullanilan periapikal, panoramik ve
sefalometrik radyografiler; geleneksel bilgisayarli tomografiler yalnizca iki boyutlu

goriintii analizine olanak saglamaktadirlar.

Bu geleneksel yontemler ile elde edilen bilginin miktar1 incelenen yapilarm ii¢

boyutlu anatomilerinin tek perspektiften iki boyuta indirgenmelerine bagli olarak

smirl kalmaktadir (Patel S ve ark, 2007, Sukovic 2003 ).

Perspektif problemleri, yansima efektleri, c¢evre dokularin superpozisyonlari,
gorlintli artefaktlar1 ve hareket kisithiligi bu sistemlerin dezavantajlar1 olarak

sayilabilmektedir (Mah J ve Hatcher D 2003 ).
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Son yillarda tedavi yontemleri ve ameliyat tekniklerinde devam eden gelismelere
bagli olarak, daha kesin tan1 ve daha ayrintili operasyon oncesi tedavi ve ameliyat
planlamasi olanagini saglayan ve incelenen bolgelerin anatomik ve patolojik
yapilarmin  dogru ve ¢ boyutlu goriintilemesini yapabilen sistemlerin

gelistirilmesine yonelik ¢aligmalar artmistir (Papadopoulos MA ve ark, 2002).

1.2.7.1. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi (K.I.B.T)

Dis hekimliginde tiim bu goriintiileme hastalarn klinik degerlendirilmesinde
onemli bir diagnostik tamamlayicidir (Scarfe WC ve Farman AG 2008) .
Radyografik degerlendirme son 20 yil i¢cinde muazzam bir gelisim gdstermistir ve
ortodontistlerin, kraniyofasiyal yapilarin sekil ve boyutlarini1 6lgmek ve kaydetmek

icin kullandig1 en yaygin araglardan birisi olmustur.

Bilgisayarli tomografi (BT) gibi kesitsel goriintiileme teknikleri ¢ogunlukla
kompleks diagnostik problemlerin ¢oziimiinde kullanilmaktadirlar (Miraclea AC ve

Mukherjia SK 2009).

Uc¢ boyutlu Konik Ismli bilgisayarli tomografinin (KIBT) 1990'l yillarda
gelistirilmesi ile dis hekimleri iki boyuttan {i¢linci boyuta gecme sansi elde
etmislerdir. KIBT'nin 6zellikle son 5 yilda dis hekimliginde kullanimi son derece
artmistir (Kau CH ve ark, 2009).

Konik 151 sistemleri, tek rotasyonda ve oldukca diisiik radyasyon dozu ile 3
boyutlu hacimli (volumetrik) veri elde etme olanagi saglamaktadir (White SC
2008). Aym1 zamanda iki boyutlu goriintiilerin koronal, sagital, oblik ve cesitli

egimlerdeki diizlemlerde yeniden diizenlenebilmesine izin verir.

31



Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi, Bilgisayarh Tomografi (BT) ile
karsilastirildiginda daha diisiik radyasyon dozu ile hastalarin goriintiilenmesini
miimkiin hale getirmistir (Tsiklakis K ve ark, 2005 ). Konik Ismnl Bilgisayarl
Tomografi, Konvansiyonel Bilgisayarli Tomografi tarayicilarindan 15 kat daha az
radyasyon dozu ya da 4-15 panoramik radyografi i¢in ihtiya¢ duyulan radyasyon
dozuna esit bir dozla ve kisa tarama zamanina (10-70 sn) ayrica; yliksek diagnostik
kalitedeki imajlartyla milimetrenin altinda uzaysal ¢oziiniirliikk saglama imkanimna

sahiptir (Scarfe WC ve ark, 2006).

Konik Isinli Bilgisayarlh Tomografi’'nin kullanim alani olduk¢a genistir.
Patolojilerin tanisinda, sinirlarinin ve hatta igeriklerinin (kat1 mi, sivi mi, jeloz mu?)
belirlenmesinde, tiikiiriik bezi incelemelerinde, TME yapismin incelenmesinde,
TME ankilozu veya fraktiirlerinde, maksiller siniis incelemesinde, ¢cene yiiz bolgesi
travma ve fraktiirlerinde ve implant uygulamalarinda sik¢a kullanilmaktadir

(Harorli A ve ark, 2006).

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi ile elde edilen kraniyofasiyal goriintiiler ile
belirli kategorilerde bilgi saglanmasiyla; tedavi, tam1 ve kraniyofasiyal veriler
arasindaki karmasik iliskiyi yorumlamak amaciyla veya verilerin bir veya daha

fazlasinin bagimsiz ¢6ziimii i¢in kullanilmaktadir.

Konik 1s51n huzmeli bilgisayarli tomografi, prensibi 20 yil dncesine uzanmasina
karsin son 5 yilda dis hekimliginde sik kullanilan, yiiksek kalitede ve istenilen
diizlem tizerinde kesit halinde goriintii verebilen bir goriintiileme yontemidir (White

SC ve Pharoah MJ 2008).

Yapilan c¢alismalarda diagnostik dogruluk acisindan periapikal radyografi
yontemlerinden bile daha iistiin oldugu ispatlanmistir (Misch KA ve ark, 2006).
Konik 151 huzmeli bilgisayarli tomografi cihazlari x 1smlarini, konvansiyonel BT
makineleri gibi yelpaze seklinde degil, kon seklinde verir, tek rotasyonda ve
oldukga diisiikk radyasyon dozu ile 3 boyutlu hacimli (volumetrik ) veri elde
edilmesini saglar. Ayrica bu cihazlardan elde edilen verileri kullanip, 6zel amaglar

icin farkl goriintiiler elde eden ve dlglimler yapan 6zel yazilimlar da gelistirilmistir.
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Bu 6zel yazilimlar kullaniimak istendiginde islenmis voliimetrik bilgiler, standart
yazilimdan DICOM bilgi seti olarak ¢ikartilir. Bu bilgi seti daha sonra 6zel yazilim
tarafinda analiz edilir. Bahsedilen 6zel yazilimlar genellikle implant planlamasi ve
tedavisinde veya sert-yumusak doku iligkisinin goriintiilenmesi amaciyla ya da

ortodontik planlamada yardimci olarak kullanilir.

Konik 151n huzmeli bilgisayarli tomografi ile elde edilen bilgi setleri ayn1 zamanda,
tedavi planlamasinda kullanilan prototip modellerin elde edilmesini saglar. Bu
modeller ortognatik cerrahide, implant tedavisinde izlenecek cerrahi planmn

hazirlanmasinda veya adli vakalarda kullanilabilir.

Konik 151n huzmeli bilgisayarli tomografi’nin dis hekimligindeki endikasyonlari;
dental implant tedavisi i¢in ¢ene kemiklerinin incelenmesi, dis ve fasiyal yapilarin
ortodontik tedavi i¢in degerlendirilmesi, TME’deki dejeneratif degisikliklerin
gozlenmesi, mandibular molar dislerin alveolar smir ile olan iligkilerinin
saptanmasi, dislerin kok kirig1 veya periapikal lezyon yoniinden incelenmesi,
kemigin enfeksiyon, kist ve tiimor yoniinden degerlendirilmesidir. Tiim bu
uygulamalarda ince goriintii kesitleri almmasi bolgedeki kompleks yapilarin

stiperpozisyon olusturmasini engeller (White SC ve Pharoah MJ 2008).

Konik 151 huzmeli bilgisayarli tomografi cihazlar1 genis ve limitli goriintii hacmi
verenler olmak tizere iki tiptir. Bliylik goriintii hacimli makineler 15 ila 30 cm arasi
bir biiylikliikte goriintii verebilirler, limitli hacimli makineler ise 4 ila 6cm
boyutunda goriintii vermesine karsin daha yiiksek ¢oziiniirliige sahiptir. Biiyiik
hacimli sistemlerin kullaniminin ortodonti, tiim ¢ene implant tedavisi ve ortognatik
cerrahi i¢in uygun iken limitli hacimli sistemlerin tek disin incelenmesi, tek implant
tedavisi ve TME'in kemiksel bilesenlerinin incelenmesinde kullanilmasinin daha

uygun oldugu bildirilmistir. (White SC ve Pharoah MJ 2008).

Biiylik hacimli sistemlerinin yetersiz kaldigi durumlar, intraoral radyografiler ve
limitli hacimli konik 151n huzmeli bilgisayarli tomografi ile karsilastirildiginda,

¢Oziiniirligiiniin diisiik kalmasidir.
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Biiylik hacimli cihazlar ayni1 panoramik radyografi gibi, genis goriintii elde
edilmesinde basarili olup, smirli bir bolgenin detayli incelemesinde yetersiz
kalabilmektedir. Ayrica konvansiyonel BT’ nin aksine kontrast ¢oziiniirligii, kemik
gibi kalsifiye yapilar ile smirli kalir, yomusak dokular ve bosluklar arasindaki
gecisi tanimlayabilmesine ragmen, yumusak dokunun okunabilir bir goriintiisii
olusmamaktadir. Limitli hacimli sistemler ise daha yiiksek ¢oziiniirliige sahip
gorilintli vermenin yaninda ancak kisith bir bolgeyi gosterebilirler. Bu goriintiiler
detay periapikal radyografilerle ayni diizeyde detay vermekte ayrica kesit
goriintiilemenin avantajlarin1 da tasimaktadir. Hastaya ulasan radyasyon dozunun
panoramik goriintli veya seri bitewing goriintiileme ile hemen hemen ayni olmasi

diger avantajidir. (White SC ve Pharoah MJ 2008).
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2. GEREC VE YONTEM

Arastrmamiz 1 Subat 2014 — 12 Eylil 2014 tarihleri arasinda Kirikkale
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ag1z Dis ve Cene Cerrahisi Anabilim Dal1 ve
Ortodonti Anabilim Dali’na tedavi olmak amaciyla basgvuran, maksiller transversal
yetersizlik tanisi konulan 30 hastanin, Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme
ameliyat1 Ooncesi ve 3 ay sonrasi Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi goriintiileri

alinarak olusturuldu.

Caligmaya dahil edilen hastalara ,”’hasta onam formu °’ hazirlanarak yapilacak
islemler konusunda ayrntili bilgi verildi, bir arastirma grubuna dahil olduklar1 ve

istedikleri zaman tedaviden vazgegebilecekleri bildirildi.

Calismaya katilmayr kabul eden hastalarin degerlendirilmesinde dikkat edilen

kosullar asagida siralandig1 gibi belirtildi:

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kosullar

* Maksiller transversal yetersizlik tanis1 konulan ve Cerrahi Destekli Hizli
Maksillar Genisletme endikasyonu olan hastalar,

» (ift tarafli capraz kapanisi olan hastalar,

* Yas araligy; iskeletsel olarak kemik gelisimini tamamlamis olan hastalar,

* Yapilacak ameliyata kontrendikasyon sebebi olacak herhangi bir sistemik

rahatsizlig1 bulunmayan hastalar
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Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kosullar:

 Tomografi taramalarinin  akademik  ¢aligmalarda  kullanilmasini
onaylamayan hastalar,

* Bas boyun bdlgesinden travma almis hastalar,

* Daha 6nce, siniis veya kafa tabanindan cerrahi operasyon geg¢irmis hastalar,

* Biiyime ve gelisimi olumsuz etkileyebilecek herhangi bir sistemik
rahatsizlig1 bulunan hastalar

+ Kemik gelisimini olumsuz yonde etkileyen sistemik rahatsizligi bulunan
hastalar (Radyoterapi, immunosupresan ilag tedavisi alan hastalar, Richets
rahatsizligl,  Osteogenezis  Imperfecta,  Hipotiroidizm,  Rasitizm,
Osteomalazi, Hiperparatiroidizm, Osteomyelit hikayesi olan hastalar,
Kronik Bobrek rahatsizligi)

» Sendrom veya konjenital anomalilere (kraniyositozis, hemifasiyal
mikrostomia) sahip hastalar,

* Radyografik incelemelerde ilgili bdlgede patolojik olusum, kirik gibi

durumlar tespit edilen hastalar calisma disinda birakilacaktir.

Calismaya katilan goniillii hastalarin cerrahi tedavileri Oncesi Vve aparey
aktivasyonu takiben 3. ayda kontrol radyografileri alindi. Preoperatif ve
postoperatif radyografileri degerlendirilerek K.I.B.T iizerinde yas, cinsiyet, aparey
cesidi genisletme miktarma gore, insiziv foramenin sekil, cap degisimleri ve insiziv
kanalin uzunluk, mediolateral yon degisimleri degerlendirildi. Anatomik
degisimlerin; cinsiyet, yas, genisletme miktarlarina gore ayr1i ayri ele alinip

istatistiksel olarak degerlendirilmesiyle ¢calisma sonlandirildi.

Caliymamiz Maksiler transvers yetersizligin tedavisi sirasinda uygulanan maksiller
genisletme girisimleri ve sonrasinda bu anatomik yapinin lokalizasyon, uzunluk,

cap degisimleri olabilecegi diislincesinden hareketle planlandi.
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Bu diisiincemizi desteklemek amaciyla hastalarin preoperatif ve postoperatif KIBT
radyografik bulgular1 degerlendirilerek insiziv foramen ve insiziv kanala dair

degisiklerin incelenmesini amaglandi.

Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi’ndeki tiim diizenleme ve revizyonlari
icerecek sekilde tanimlanan prensiplere uygun ortaya konuldu. Kullanilan dataya
erisim sadece sorumlu arastirmacilar ile sinirlandirildi. Hastalardan tedavi 6ncesi

yazilt onamlar1 alindi.

08/02 karar numarali calismamiz, Kirikkale Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 06.03.2014 tarihinde degerlendirilmis ve etik olarak uygunlugu
onaylanmustir. (EK - 1)

2.1. Cerrahi Yontem

Biitiin fasiyal kemik prosediirlerinde oldugu gibi maksiller osteotomi sirasinda da
hasta pozisyonu oldukc¢a onemlidir. Bas yaklasik olarak 10 derece kaldirilmali ve
islem boyunca modifiye hipotansiyon (90 mm Hg sistolik basing) saglanmalidir.
Genellikle %2’lik lidocaine ve 1:100000 epinefrin iceren lokal anestezi soliisyonu
maksillanin fasiyal yiiziindeki mukobukkal dokulara infiltre edilir. Bdylece

insizyon sirasindaki yumusak doku kanamasi azaltilmis olur.

Oral insizyon iist dudagin mukobukkal katlantis1 izerinde olacak sekilde 1. Molar
dis tlzerindeki zigomatikomaksiller butress bdlgesinden anteriora dogru devam
ederek orta hatta kadar uzatildi. Insizyon maksilla lateral duvar1 boyunca devam
ettikten sonra anteriora uzatildi. Mukoza, lateral duvara yapisan kaslar ve periost bu
insizyonla gecilmis oldu. Insizyon bilateral olarak tamamlandiginda maksilla lateral

duvarlar1 superiora dogru agiga ¢ikarildi.
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Infraorbital kenara dogru subperiosteal diseksiyonla infraorbital sinir agiga ¢ikarild:
ve korundu. Anterior nazal spina ve piriform kenar belirlenerek ve
septopremaksiller ligament ile transvers nazal kas spina iizerinden uzaklastirildu.
Daha sonra nazal mukoza lateral nazal duvar ve nazal tabandan diseke edildi. Nazal
mukozanin olabildigince az perforasyonla diseke edilerek kaldirilmasi, kan
kaybmin ve postoperatif gikayetlerin azaltilmasi agisindan dikkatle diseke edildi.
Bu kisimda bulunan bukkal ve palatal yumusak dokular, maksilla repozisyonu
sonrasinda maksillanin perflizyonunun saglanmasma yonelik yumusak dokunun
genis tabanli korunmasi amaciyla posterior maksillada diseksiyon tiinel seklinde
yapildi. Diseksiyon posteriorda pterygoid plaklara ve maksiller tiibere dogru

ilerledik¢e asagiya dogru acilanarak devam edildi.

Yumusak doku diseksiyonu tamamlandiginda vertikal referans noktalar1 piriform
apertura ve zigomatikomaksiller butress itizerine yerlestirildi. Lateral maksiller
osteotomi posteriorda zigomatikomaksiller butress’den baslayarak ve ayni zamanda
maksiller okluzal diizlemin yaklasik olarak 35 mm tizerinden piriform aperturaya
dogru inferior yonde ilerleyecek sekilde yapildi. Bu sekilde nazolakrimal sistemin
zarar gorme riski azaltilmis oldu. Bir resiprokal testere veya cerrahi frez ile
osteotomi anteriora dogru ilerletildi. Posterior lateral maksiller duvar mukozal tiinel
icerisinden direkt goriis altinda kesildi. Bu amagla maksilla ve pterygoid proges
birlesimine bir retraktor yerlestirildi ve yeterli goriis saglandi. Maksiller arter ve
pterygopalatin fossaya inen terminal dallarinin hasarini 6nlemek amaciyla posterior
osteotomi, zigomatikomaksiller butress’den maksiller ve pterygoid birlesime dogru

inferior dogrultuda ilerledi.

Posterior osteotomi dislerin perflizyonunu korumak amaciyla 2. molar disin 5 mm
iizerinde uygulandi. Gomiilii 3. Molar disler osteotomi dizaynini etkilememesi

adina gerekli goriilen durumlarda gémiilii disler ekspoze edildi.
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Posterior duvar kesisi tamamlandiktan sonra testere ters yonde calistirilarak
maksiller sinilis igerisinden disa dogru osteotomi tamamlandi. Spina nasalis
anteriorda siitura palatina medianin hareketliligini saglamak igin osteotomlar

yardimiyla midpalatal sliturun hareketi saglanarak islem sonlandirildi.

Sekil 2.1. Insizyon ve Osteotomi Hatti
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Sekil 2.2. Cerrahi yontem ve TPD yerlestirilmesi
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2.2. Aygitlar ve Kullammlar:

Genigletme miktar1 diisiiniildiigiinde; Betts ve arkadaslar1 genigletme miktarmin
tedavi yontemi se¢imi konusunda Onemli bir faktor oldugunu savunmuslardir.
Smm’den az maksillomanibular uyumsuzlugu sadece ortodonti, Smm’den fazla
genigletmeler icin segmental osteotomiler ve ortopedik tedavi dnermektedirler. Suri
L ve Taneja, (2008) segmental osteotomilerin 6zellikle 7mm’den fazla genisletme
istenilen vakalarda stabil sonuclar vermedigini belirtmigler Cerrahi Destekli Hizli

Maksiller Genisletme yontemini 6nermislerdir. (Suri L.ve Taneja, 2008)

Proffit (2007) iskeletsel ve dentoalveolar bozukluklarin tedavisinde, ortodontik,
ortodontik ve ortopedik, ortodontik ve cerrahi yOntemlerin kullanilabilecegini
belirtmistir. Maksillomandibular uyumsuzluklarda 5-7 mm ortodonti, 7mm {izeri

bozukluklarda ortodontik ve cerrahi tedavi ile genisletme onermistir.

Calismamizda kemik destekli (distraktor) ve dis destekli (bonded hyrax
tipi)genisletme apareyi kullanildi. Calismaya dahil edilen 17 hastada 12 mm hyrax
vida (Dentarum) kullanildi. Akrilik splintli hizli iist ¢ene genisletme aygiti Hyrax
vidasmin kollar1 iist dislerin palatinaline servikalden temas edecek sekilde biikiildii
ve ikinci kiigiik azilar hizasinda olacak sekilde damaga miimkiin oldugunca yakim ve
paralel yerlestirildi. Akrilik tist ¢enede kiigiik az1 ve biiyiikk az1 dislerinin hepsini
kaplamakta ve dislerin vestibiil ve palatinal yiizeylerinin servikal {g¢liisiine kadar
uzanmaktadir. Okluzal yiizeydeki akriligin kalinlig1 alt dislerin her biriyle bir nokta

temast olacak sekilde mollenerek ayarlandi ve minimum tutuldu.
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Sekil 2.3. Hyrax Aparey

Ameliyattan 5 giin sonra agiza yerlestirildi ve aktive edildi. Hastaya ve hastanin
yakinima aygitin aktive edilmesi model istiinde ve hasta agzinda uygulamali olarak
ogretilerek genisletme vidasina giinde iki kez(2x0,2=0,4 mm) aktive etmesi

sOylendi.

Hastalar 1 haftalik uygulama sonrasi tekrar kontrol edilerek molarlarin palatinal
tiiberkiilleri alt bukkal tiiberkiil hizasina gelene kadar aktive edilmeye devam edildi
ve palatal siiturun kontrollii olarak saglandigi gozlendi. Pekistirme i¢in 3 ay

apareyler agizda tutuldu.

Calismaya dahil edilen 13 hastada Transpalatal distraktor aparey kullanildi(Synthes

Transpalatal Distractor).

Transpalatal distraktor damagin en derin noktasiyla 1.molar arasma yerlestirildi.
Anterior nazal spinanin asagis1 ve maksilla, santral kesici disler arasinda bir klinik
hareketlilik gozlenene kadar ince osteotomi yapilarak ayrildi Hemen sonra,
distraktor seperasyonu dogrulamak i¢in cerrah tarafindan c¢eyrek tur aktive edildi.

Cevirme bittikten sonra vida sabitlendi.
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Sekil 2.4.Transpalatal Distraktor(Synthes Transpalatal Distractor)

SYNTHES2015, Transpalatal DistractionSystemTranspalatalDistractor. Erigim: (http://www.synthes.com/sites/intl/IntIContent/Fil
€s/036.001.124.pdf).Erisim tarihi:03.02.2015

Cihazin aktivasyonu ameliyattan 5 giin sonra basladi ve giinde vida sabah ve aksam
olmak tizere giinde 2 tur(2x0,33mm=0,66mm) cevrildi. Yeterli iist ¢cene genisligi
saglanana kadar hastalar 1 haftalik araliklarla kontrole ¢agirildi. Hastalarda
genisletme islemi transversal yonde normal ¢eneler arasi iliskinin oOtesinde
gergeklestirildi ve daha sonra olusabilecek relapsi engellemek iizere, tist kiiciik az1 ve
biiyiik az1 dislerinin lingual tiiberkiilleri alt biiyiik az1 ve kii¢lik azilarinin bukkal

tiiberkiilleriyle bas basa gelinceye kadar iist cene genisletmesine devam edildi.

Hyrax Aparey ve Transpalatal Distraktor(TPD) ile genisletme islemi, transversal
yonde normal ¢eneler arasi iligskinin 6tesinde yapilarak tamamlandi. Genisletmenin
bitirilmesinden sonra apareyin vidas1 baglanarak, pasif olarak 3 ay boyunca
beklenildi. Sonrasinda aparey sokiilerek ayni giin i¢inde retansiyon i¢in Hawley
plag1 takildi. Retansiyon doneminde iist keser disler arasi diestemanin spontan
olarak kapanabilmesi i¢in plagin 6n boliimiinde asindirma yapildi. Hastanin devam
eden tedavi ihtiyact dogrultusunda aligkanlik kirici, labiolingual veya mesiodistal

spring apareye eklendi.

43


http://www.synthes.com/sites/intl/IntlContent/Files/036.001.124.pdf),Erişim%20tarihi
http://www.synthes.com/sites/intl/IntlContent/Files/036.001.124.pdf),Erişim%20tarihi

2.3. Genisletme Miktarmm Olciilmesi

Hyrax Aparey ve Transpalatal Distraksiyon kullanilarak genisletme saglanan
hastalarin maksiller genisletme miktarlar1 ortodontik tedavi ihtiyacina gore degisiklik
gostermektedir. Maksilla molar diglerinin palatinal tiiberkiilleri, mandibular molar
dislerin bukkal tiibekiillerine temas edecek kadar genisletildi. Hastalarimizdaki
veriler olusturulurken preoperatif ve postoperatif, molar-molar arasi mesafeler,
kanin-kanin aras1 mesafeler model {lizerinde 6lgiilerek postoperatif degisimin miktari

molar ve kanin diglere gore ayr1 ayr1 hesaplandi.

Akrilik splintli hizli st gene genisletme aygitiMcNamara ve ark, 2003) Hyrax
vidasmin kollar1 Gist dislerin palatinaline servikalden temas edecek sekilde ve ikinci
kiiciik azilar hizasinda olacak sekilde damaga miimkiin oldugunca yakin ve paralel
yerlestirilmektedir. Akrilik st ¢enede kiigiik az1 ve biiyiikk az1 dislerinin hepsini
kaplamakta ve dislerin vestibiil ve palatinal yiizeylerinin servikal {i¢liisiine kadar
uzanmaktadir. Hyrax apareyler molar ve premolar destegiyle hareket saglarken bu
dislerde bukkal devrilmeye neden olur (Vanarsdall RL, 1994). Bu devrilmenin
genigletme miktarlarinin 6lglimiinde etkisi dngoriilerek, genisletme miktar1 kanin-
kanin aras1 6l¢iimlere gore belirlendi. Postoperatif kaninler aras1 mesafe, preoperatif
kaninler aras1 mesafeden c¢ikartilarak genisletme miktar1 belirlendi. Hastalar

genigletme miktar1 7mms<, 7 mm> olanlar olarak iki gruba ayrilarak degerlendirildi.
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Sekil 2.5. Ortodontik modeller ve KIBT iizerinde genisletme miktarinin 6l¢iilmesi

Mc Namara ve arkadaslarinin (2003), model {izerinde tanimladig1 isaret noktalar1

referans alinarak yapildi

Molarlar arasi 6l¢tim; Maksilla 1.molarlarin meziobukkal tiiberkiillerinin arasinda

yapilarak belirlendi.

Kaninler arasi 6l¢iim; Maksilla kanin dislerin tiiberkiil tepeleri arasinda yapilarak

belirlendi. (Sekil 2.7)
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2.4. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Cihazinda Hasta Konumlandirma

Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi taramalarinda Pax Uni3D (Vatech, Seoul, Korea)
cihazi kullanildi. Hasta hareketine bagh tekrar ¢ekimlerin Oniine gegilebilmesi i¢in
hasta pozisyonunun ayarlanmasi standart bir protokol ¢ercevesinde gerceklestirildi.
Program iizerinde istenilen dis bolgesi isaretlendikten sonra; hastanin basi stabilize
edilmis halde ve Frankfurt horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde tablaya
yerlestirildi ve rehber lazer isinlar1 ile istenilen kesit bolgesi belirlendi. Son
ayarlamalardan sonra hasta ¢ekim esnasinda (12 sn boyunca) hareket etmemesi,
yutkunmamasi ve dislerini agmamas1 konusunda uyarilarak ¢ekim yapildi. Isinlama

parametreleri: 85 kVp, 4.8mA, 50x80 FOV alani, 0,2 mm kesit kalinlig:.

Sekil 2.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Cihazi(Pax Uni3D )

VATECH GLOBAL's Digital Panoramic Dental X-ray System is a CT scanner which includes PaX-Uni3D, Erisim:
(http://www.buykorea.or.kr/product-details/digital-panoramic-dental-x-ray-system--3003315.html), Erigim tarihi: 03.01.2015

46


http://www.buykorea.or.kr/product-details/digital-panoramic-dental-x-ray-system--3003315.html

2.5. Pax Uni3D ile DICOM Goriuntilerin Elde Edilmesi

Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi ¢ekimi sonrasi hastadan ele edilen DICOM
formatindaki goriintiiler cihazin orijinal yazilimi olan Ez3D Plus programina
aktarildi. 0,2 mm kesit kalinligindaki ham goriintiiler program tarafindan bilgisayar
ortaminda birlestirilerek hacimsel veriler elde edildi. Daha sonra bu goriintiiler
iizerinden incelenmek istenilen alanin tiimiini iceren c¢alisma goriintiileri
olusturuldu. Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi datalarinin incelenmesi ve

Olciimlerin yapilmasi ayn1 arastirmaci tarafindan yapildi.

Anatomage yaziliminda c¢alisabilmek icin NewTom 3G sisteminin kendi

yaziliminda bulunan goriintiler 512 X 512 matriks digital imaging and

communications in medicine (DICOM) dosya formatinda eksport edildi.

Sekil 2.7. Preoperatif ve Postoperatif donemde Insiziv kanalin aksiyal, sagital, koronal

kesitlerdeki yer degisiminin KIBT degerlendirilmesi
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2.6. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi Verilerinin Degerlendirilmesi

Hastalar yas dagilimlar, cinsiyet, kullanilan aparey, genisletme miktarina gore
gruplandirilip; insiziv foramen ¢api, insiziv foramen sekli, insiziv kanalin sekli,
insiziv kanal egimi, insiziv kanal egim agisi(yon degisimi) ve nazopalatin kanal

sayisina(Nazal tabanda gbzlenen) gore, degerlendirildi.

Tiim bu degerlendirmeler hastalarin preoperatif ve postoperatif 3.ayda elde edilen
Konik Isinli Bilgisayarli Tomografisi iizerinde elde edildi. Veriler istatistiksel

olarak karsilastirildi.

Cizelge 2.1. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografide Preoperatif ve Postoperatif Analiz

Edilen Parametreler

*Aksiyal kesitte sert damagin inferior seviyesinde yapilan
olgiim

insiziv Foramen Cam

*Oval *Amorf

insiziv Foramen Sekli *Elips *Kalp sekli

Sagital kesitte Morfolojisine gére; *Kum saati, *Asimetrik,

insiziv Kanalin Sekli *Huni, *Silindir

Sagital kesitte;

*Vertikal, *Vertikal-koseli,
insiziv Kanalin Egimi
*Egimli, *Egimli-koseli

Kanalin uzun aksinin nazal tabanla yaptigi agt

insiziv Kanahn Egim Acis1

*Sert damak seviyesinde kanalin uzun aksi boyunca olan
uzunlugun nazal tabana kadar olan mesafesinin él¢timii

insiziv Kanalin Uzunlugu

*Nazal taban seviyesinde gozlenen kanallarin sayisi

Nazopalatin foraminalarin sayisi

* orta hatta gore mediolateral yonde yapacagi yer

degisikligi
insiziv kanalin yon degisimi
* spina nasalis posteriora olan dogrusal uzakliginin orta
hatla yaptig1 ag1
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Sekil 2.8. insiziv Foramen Capim Gosteren KIBT Gériintiisii

Insiziv Foramen Capi: Insiziv kanalin aksiyal kesitte en genis smirlarinmn
goriildiigii ag1z ortamina agildig1 foramen seviyesindeki sekli lizerinde mediolateral

yonde 6l¢iim “’mm’’ birimi kullanilarak 6l¢iildi.
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Sekil 2.9. insiziv Foramen Dort Farkhi Seklini Gosteren KIBT Géoriintiisii (Elips, Oval, Amorf,
Kalp)

Insiziv Foramen Sekli: Insiziv kanalin aksiyal kesitte en genis smirlarinm
goriildiigli agiz ortamma agildigi foramen seviyesindeki sekli degerlendirildi.
Foramen sekillerinin degerlendirilmesinde amorf sekilli ya da, yuvarlak, elips ve

kalp formu olarak siniflandirildi.
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Sekil 2.10. Sagital planda insiziv kanalin dért farkh seklini gosteren KIBT goriintiisii,

A)Silindir B)Huni C)Kum saati D)Asimetrik

Insiziv Kanal Sekli: Sagittal kesitte ise kanal sekilleri silindir, huni, kum saati ve

asimetrik formda smiflandirildi.

Sekil 2.11. Sagital Planda insiziv kanalin egimini gosteren KIBT goriintiisii

A) Egimli B) Egimli acih C)Vertikal D) Vertikal acilt
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Insiziv Kanal Egimi: Insiziv kanaln oral ve nasal tabanla iliskili olmasmdan
dolayr yonii lateral goriintiiye gore de degisir bu nedenle klasifikasyonu onemli
oldugunu diisiiniilerek sagital goriintiiye gorede bir smiflama yapildi. Insiziv
kanalin sagittal kesitlerde siiperioinferior yonde egimine gore vertikal, vertikal
acili, egimli, egimli acil1 olarak 4 farkh sekilde smiflandirildi. insiziv kanalin yon
degisikligi superioinferior yonde 10%’dan fazlaysa egimli, 10 dan kiigiikse vertikal
olarak kabul edildi.

<10 ise vertikal
>10 ise EGimli

s
\.

Sekil 2.12.Sagital planda kanalin uzun aksinin nazal tabanla yaptigi acimn KIBT iizerinde

goriintiisii

Insiziv Kanal Egim Aqsi: Sagital goriintiiye gore kanalin uzun aksinin nazal

tabanla yaptig1 a¢inin 6l¢liimii degerlendirildi
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Sekil 2.13. Sagital planda insiziv kanalin uzun aksinin olusturdugu uzunlugun KIBT iizerinde

goriintiisii

Insiziv Kanal Uzunlugu: Insiziv kanal uzunluk 6l¢iimii ise sagittal kesitte kanaln
orta ekseni boyunca en iist ve en alt iki nokta belirlenerek mesafe 6lgtim araci ile

yapildi.

Sekil 2.14. Aksiyal kesitte nasopalatin foraminalar gosteren KIBT goriintiisii
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Nazopalatin Foramen Sayisi: Insiziv kanalin superiorda nasal tabana agildigi

kanal sayis1 degerlendirildi.

Sekil 2.15.insiziv Kanal yon degisimi gosteren KIBT goriintiisii

A)Preoperatif insiziv foramen lokalizasyon
B)Postoperatif Insiziv foramen lokalizasyonu

C)Postoperatif Insiziv foramen mediolateral yon degisimi

Insiziv kanahn yon degisimi: Foramen insizivumun, en net goriindiigii aksiyal
kesitte; merkez noktasi referans alinarak orta hatta gore mediolateral yonde
yapacag1 yer degisikligi ve spina nasalis posteriora olan dogrusal uzakliginin orta

hatla yaptig1 ac1 degerlendirildi.
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2.7. Arastirmada Kullanilan Istatistik Yontem

1. Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi verilerinden elde edilen tiim 6lgiimler ayni
aragtirmaci tarafindan iki kere yapildi ve analizler i¢in bu dl¢cimlerin ortalamasi

kullanildi.

2. Veriler bilgisayar ortamia aktarildiktan sonra SPSS 20.0.0 (SPSS, Chicago, IL,
USA) programu ile ¢oziimlendi.

3. Arastrmacmin Ol¢limlerinin dogrulugunu tespit etmek igin c¢alisma 1 ay
icerisinde ayn1 arastirmaci tarafindan tekrarlandi ve sonug¢ Wilcoxon matched-pairs

signed-ranks test ile istatistiksel olarak degerlendirildi.
4. ANOVA testi ile parametrelerin birbirleri ile karsilastirmalar1 yapildi.
5. Bonferroni testi ile de ¢oklu karsilastirmalar yapild.

6. Pearson testi ile degiskenlerin arasinda bulunan baglanti degerlendirmeleri

yapildi.

7. Parametrik degerlerin sag-sol karsilastirmasinda Bivariate Korelasyon; non-
parametrik degerlerin sag-sol karsilastirmasinda Marjinal Homojenite testi

uygulandu.
8. Cinsiyet degerlendirmelerinde t-testi uygulandi.

9. Bireylerden elde edilen ve Microsoft Excel’e aktarilan verilerin aritmetik

ortalama, standart sapma ve standart hata degerleri saptandi.
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3. BULGULAR

Arastirma grubu 19 bayan, 11 erkek toplam 30 hastadan olusmaktadir. Calisma
grubu icerisinde minimum yas degeri 16, maksimum yas 29 ‘dur. Transpalatal
distraktor kullanilan 13 hastadan 5 bayan, 8 erkek hastadan olusmaktadir. Bu
gruptaki hastalari yas ortalamasi 20,4 olarak hesaplandi. Hyrax Aparey kullanilan
17 hastanm, 14’1 bayan, 3’1 erkek hastadan olugsmaktadir. Bu grupta yas ortalamasi

20 olarak hesaplandi.

3.1. linsiziv Foramen Cap1

Calismamizda insiziv foramenin preoperatif ve postoperatif grup ayrimi
yapilmaksizin yapilan degerlendirmede; preoperatif aksiyal kesitte mediolateral
yonde ¢apmin dl¢iimleri en az 2 mm +0,5 en fazla 5,4 mm +0,5 ‘dir ve ortalama 3,6
mm £0,5 oldugu o6lgiildii. Postoperatif degerlendirmesinde en az 3,5 mm +0,5 en

fazla 5,4 mm=0,5, ortalama 4,5+0,5 mm olarak 6lgiildii.(Cizelge 3,1, Cizelge 3,2)
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Cizelge 3.1. Preoperatif ve Postoperatif Insiziv Foramen Capmmin Wilcoxen

Isaret Testi ile Karsilastiriimasi

Wilcoxen isaret

PARAMETRELER Testi
N Mean | Median | Minimum |Max. [ss |Z P
insiziv Foramen capi
(Preoperatif) 30 |3,5 3,6 2,0 45 10,5
insiziv Foramen capi
(Postoperatif) 30 |4,0 4,5 2,5 54 (06| -4,2 *0,0001

Wilcoxen bagimli iki 6rnek testi

*p<0.05, Insiziv foramenin ¢api(Preoperatif):Grup ayrimi yapilmaksizin ameliyat

oncesi degerlendirilen tiim hastalar(n=30), Insiziv Foramen c¢api(Postoperatif):

Grup ayrimi yapilmaksizin ameliyat sonrasi degerlendirilen tiim hastalar(n=30)

Postoperatif degerlendirilen hastalarin(n=30), insiziv foramen capinda meydana

gelen degisimlerin preoperatif doneme gore artis gosterdigi ve bu artigin istatistiksel

olarak anlamli bir degisme oldugu goriildii(p<0.05) (Cizelge 3,1).
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Hastalar genisletme miktarina gore swralanarak preoperatif ve postoperatif insiziv
foramen caplarmin de@isimi grafik iizerinde gosterildi. Insiziv foramen capinin
milimetre olarak karsilastirilmasinda postoperatif artis oldugu goriildii. Preoperatif
insiziv foramen c¢ap1 3,5 +£0,5 mm iken postoperatif 4,5 +0,5 mm olarak
olctildii(Sekil 3,1).

Preoperatif ve Postoperatif insiziv
Foramen Capinin Karsilastirilmasi

A~

milimetre 3
2
1
0
1234567 89101112131415161718192021222324252627282930
Degerlendirilen tiim hastalar(n=30)
Preoperatifinsizivforamen gapi = Postoperatif insiziv foramen capi

Sekil 3.1.Preoperatif ve Postoperatif insiziv Foramen Cap1 Karsilastirmasimn Grafik

Goriintiisii

Preoperatif insiziv foramen c¢api: Ameliyat 6ncesi degerlendirilen hastalarm (n=30), insiziv
foramen caplarmin milimetre olarak Ol¢iim degerleri, Postoperatif insiziv foramen capi:
Ameliyat sonrasi degerlendirilen hastalarin(n=30), insiziv foramen c¢aplarinin milimetre

olarak 6lciim degerleri
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Insiziv Foramen Capin Ekspansiyon Aygit1 Tipine Gore Degerlendirilmesi:

Preoperatif donemde Hyrax kullanilan hastalarin insiziv foramen ¢ap1 3,6 mm iken,

Transpalatal distraktor kullanilan hastalarda 3,7 mm olarak 6l¢iildii. Postoperatif

donemde Hyrax kullanilan insiziv foramen capt 4,0 mm iken, Transpalatal

distraktor kullanilan hastalarda 4 mm olarak gozlendi(Cizelge 3,2).

Cizelge 3.2 Preoperatif ve Postoperatif insiziv Foramen Capimin Ekspansiyon

Aygitina Gore Mann-Whitney U testiyle Karsilastirilmasi

Ekspansiyon

Mann-Whitney U testi

Aygiti N | Mean | Median | Minimum | Maximum | Ss | Sira Ort. | Z P
insiziv Foramen Hyrax 1736 |36 2,0 4,5 0,5 | 15,7

TPD 13(3,6 |3,7 2,7 4,0 0,3]15,2 -0,147 0,883
Gap! (Preoperatif) Total 30(36 |37 2,0 45 0,5
insiziv Foramen Hyrax 1741 |4, 3,1 5,4 0,5|15,9

TPD 13|41 |4, 2,5 5,4 0,8]15,0 -0,274 | 0,784
Gap! (postoperatif) | 3041 |40 2,5 5,4 0,6

Mann-Whitney U ikili deger karsilastirma testi

*p>0.05, Hyrax; Operasyon sonrasinda genisletme icin akrilik aparey uygulanan

hastalar(n=17), TPD; Operasyon sonrasinda genisletme icin kemik destekli Transpalatal

Distraktor uygulanan hastalar(n=13)

Postoperatif insiziv foramen caplarinda meydana gelen degisimler oldugu goriildii ancak

aygitlar arasindaki degerler agisindan istatistik anlamli bir farklilik goériilmedi(p>0.05)

(Cizelge 3,2).
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Insiziv Foramen Capinin Ekspansiyon Miktar1 Tipine Gore Degerlendirilmesi:
Preoperatif donemde genisletme miktar1 7 mm altinda olan grupta insiziv kanal ¢ap1
ortalama 3,7 mm, 7 mm iizerinde olan hasta grubunda da 3,7 mm olarak 6l¢iildii.
Postoperatif donemde insiziv foramen cap1, genisletme miktar1 7 mm altinda olan

grupta 4 mm, 7 mm iizerinde olan hasta grubunda 4,1 mm olarak 6l¢iildii. (Cizelge

3.3)

Cizelge 3.3.Preoperatif ve Postoperatif insiziv Foramen Capimin Ekspansiyon

Miktarina Gore Mann-Whitney U Testiyle Karsilastirilmasi

Ekspansiyon

Mann-Whitney U testi

Miktar N | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss | Sira Ort. | Z P
Foramen insizivusun ¢api 7mm< 16 3,6 3,7 2,0 45 0,6 | 16,3
-0,543 0,587
(Preoperatif) 7mm> 14| 3,6 3,7 2,7 3,9 0,3|14,6
Foramen insizivusun ¢api 7mm< 16| 4,1 4,0 31 5.4 0,5 | 15,1
-0,293|0,769
(Postoperatif) 7mm> 14141 4,1 2,5 5,4 0,7 | 16,0

Mann-Whitney U ikili deger karsilastirma testi

*p>0.05, 7mm<; Calisma modelleri {izerinde

oncesi ve operasyon sonrast farkinin 7mm’nin altinda oldugu hastalar(n=16), 7mm>;

Calisma modelleri {izerinde kaninler arasi olan mesafenin operasyon oncesi ve operasyon

kaninler arasi olan mesafenin operasyon

sonrasi farkinin 7mm’nin iizerinde oldugu hastalar(n=14)

Postoperatif insiziv foramen ¢apinda meydana gelen degisimlerin oldugu ancak

ekspansiyon miktarina gore degerler agisindan istatistiksel anlamli bir farklilik olmadigi

goriildii(p>0.05)(Cizelge 3.3).
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3.2. [Insiziv Foramen Sekli

Calismamizda cinsiyet gruplar1 dikkate alinmaksizin insiziv foramen sekilleri
preoperatif ve postoperatif olarak degerlendirildiginde preoperatif KIBT
goriintiilerinde en ¢ok gdzlenen foramen tipi “’Oval’’(15 hasta) seklin postoperatif
en az(6 hasta) gozlenen kanal sekli oldugu gozlenmistir. Bununla birlikte
postoperatif “’Amorf’’(12 hasta) tipi en ¢ok gozlenen kanal tipi olmustur.

(Sekil3.2).

Preoperatif ve Postoperatif insiziv Foramen

sekillerinin karsilastirilmasi
B Oval EmElips = Amorf HKalp

15

Preoperatif(n=30) Postperatif(n=30)

Sekil 3.2.Preoperatif ve Postoperatif Insiziv Foramen sekillerinin karsilastirilmasimi gosteren

grafik goriintiisii

Preoperatif: Ameliyat 6ncesi insiziv foramen sekillerinin grup ayrim gozetilmeksizin tim
hastalarda dagilimi(n=30),Postoperatif: Ameliyat sonrasi insiziv foramen sekillerinin grup

ayrimi gozetilmeksizin tiim hastalarda dagilimi(n=30)
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Insiziv Foramen Seklinin Ekspansiyon Aygitina gore Degerlendirilmesi:
Preoperatif donemde Hyrax kullanilan hastalarin insiziv foramen sekli en sik
“oval’’(7 hasta), en az’’amorf’’(3 hasta) tipte iken, Transpalatal distraktor
kullanilan hastalarda en sik “’oval’’(8 hasta),en az “’elips’’(2 hasta) olarak goriildii.
Postoperatif donemde Hyrax kullanilan hastalarda en sik gdzlenen insiziv foramen
sekli “’elips’’(8 hasta), en az ‘“oval’’(4 hasta) iken, Transpalatal distraktor
kullanilan hastalarda en sik “’amorf’’(7 hasta) en az “’kalp’’(1 hasta) sekli olarak

gozlendi(Cizelge 3.4).

Cizelge 3.4.Preoperatif ve Postoperatif insiziv Foramen Seklinin Ekspansiyon

Aygitina gore Karsilastirilmasi

Ekspansiyon aygiti
Hyrax TPD Total
PARAMETRELER N % n % N %

insiziv Foramen Sekli Amorf 3 50,0 3 50,0 6 100
Elips 7 77,8 2 22,2 9 100

(Preoperatif) Oval 7 46,7 8 53,3 15 | 100
L . Amorf 5 41,7 7 58,3 12 100
Insiziv Foramen Sekli Elips 3 72,7 3 273 1 100
(Postoperatif) Oval 4 66,7 2 33,3 6 100
Kalp 0 0,0 1 100,0 1 100

*p>0.05,Insiziv foramen sekli Preoperatif: Ameliyat éncesi goriilen insiziv foramen sekilleri;
Amorf, Elips, Oval, Insiziv foramen sekli Postoperatif: Ameliyat sonras1 goriilen insiziv

foramen sekilleri; Amorf, Elips, Oval, Kalp

Hastalarda kullanilan ekspansiyon aygitlarina goére insiziv foramen sekil degisimlerini
incelemek amaciyla preoperatif ve postoperatif olarak “’n’’ degerlerinin farki incelendi.
Postoperatif goriilen degisimlerde ekspansiyon aygitlari arasinda istatistiksel anlamli bir fark

gozlenmedi (p>0.05).(Cizelge 3.4)
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Insiziv Foramen Seklinin Ekspansiyon Miktarina gore Degerlendirilmesi:

Preoperatif donemde genisletme miktar1 7 mm {izerinde olan grupta en sik gézlenen
insiziv kanal sekli “’oval’’(9 hasta) en az “’amorf’’(1 hasta), 7 mm altinda olan
hasta grubunda en sik “’oval’’(6 hasta), en az “’amorf’’(5 hasta) olarak goriildii.
Postoperatif donemde insiziv foramen sekli 7 mm altinda olan grupta en sik
“amorf’’(7 hasta) en az “’oval’’(4 hasta), 7 mm altinda olan hasta grubunda en sik

“’elips’’(6 hasta) en az “’kalp’’(1 hasta) olarak goriildii(Cizelge 3.5).

Cizelge 3.5.Preoperatif ve Postoperatif insiziv Foramen Seklinin Ekspansiyon

Miktarina gore Karsilastirilmasi

Ekspansiyon miktari
7mm< 7mm> Total
PARAMETRELER N % N % N %

insiziv Foramen Sekli Amorf 5 83,3 1 16,7 6 100
Elips 5 55,6 4 444 9 100

(Preoperatif) Oval 6 40,0 9 60,0 15 |100
L . Amorf 7 58,3 5 41,7 12 100
Insiziv Foramen Sekli Elips s 455 5 54,5 1 100
(Postoperatif) Oval 4 66,7 2 33,3 6 100
Kalp 0 0,0 1 100,0 1 100

*p>0.05, Insiziv foramen sekli Preoperatif: Ameliyat oncesi goriilen insiziv foramen
sekilleri; Amorf, Elips, Oval, Insiziv foramen sekli Postoperatif: Ameliyat sonras1 goriilen

insiziv foramen sekilleri; Amorf, Elips, Oval, Kalp

Hastalarda kullanilan ekspansiyon miktarina gore sekil degisimlerini incelemek amaciyla
preoperatif ve postoperatif olarak “’n’’ degerlerinin farki incelendi. Postoperatif N’
degerleri ile ekspansiyon miktar1 arasinda degerler agisindan istatistiksel anlaml bir farklilik

gortilmedi (p>0.05)(Cizelge 3.5).
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3.3. Insiziv Kanal Sekli

Insiziv kanalin Ameliyat dncesi ve sonrasinda degerlendirilen KIBT gériintiilerde
preoperatif en fazla gézlenen *’Silindir’’(11 hasta) ve en az gozlenen ’Kum saati’’(9
hasta) sekli oldu. Postoperatif kanal sekillerinde hasta gruplar1 i¢erisinde en fazla
gozlenen “’Silindir’’(11 hasta) ve en az gozlenen “’Kum saati’’(4 hasta) sekilleri
oldu. Preoperatif donemde hi¢ gozlenmeyen ¢ Asimetrik’ sekil, postoperatif

degisimle 6 hastada gozlendi. (Sekil3.3)

Preoperatif ve Postoperatif insiziv kanal
sekillerinin Karsilastirilmasi

12
@ 10
> 8
a 6
X 2
0
Preoperatif Postoperatif
m Silindir 11 11
B Huni 10
Kum saati
M Asimetrik

Sekil 3.3. Insiziv Kanal Sekillerinin Karsilastiriimasi

Preoperatif: ~ Ameliyat oncesi insiziv kanal sekillerinin grup ayrimi gozetilmeksizin tim
hastalarda dagilimi(n=30), Ameliyat sonrasi insiziv kanal sekillerinin grup ayrimi

gozetilmeksizin tiim hastalarda dagilimi(n=30)
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Insiziv Kanal Seklinin Ekspansiyon Aygitina gore Degerlendirilmesi: Preoperatif
donemde Hyrax kullanilan hastalarin en sik gozlenen insiziv kanal sekli‘’huni’’(7
hasta), en az’’Kum saati’’(4 hasta) tipte iken, Transpalatal distraktor kullanilan
hastalarda en sik “’silindir *’(11 hasta), en az “’Kum saati’’(9 hasta) olarak goriildii.
Postoperatif donemde Hyrax kullanilan hastalarda en sik gozlenen insiziv kanal sekli
“huni’’(7 hasta), en az “’asimetrik’’(2 hasta) iken, Transpalatal distraktor kullanilan
hastalarda en sik “’silindir’’(5 hasta) en az “’kum saati’’(2 hasta) sekli olarak

gozlendi (Cizelge 3.6).

Cizelge 3.6.Preoperatif ve Postoperatif Insiziv Kanal Seklindeki Degisimlerin

Ekspansiyon Aygitina gore Karsilastirilmasi

Ekspansiyon aygiti
Hyrax TPD Total

PARAMETRELER N % N % N %
insiziv Kanalin Sekli Huni 7 70,0 3 30,0 10 | 100

Kum saati 4 44,4 5 55,6 9 100
(Preoperatif) Silindir 6 54,5 5 45,5 11 | 100
L . Asimetrik 2 33,3 4 66,7 6 100
Insiziv Kanalin Sekli Huni - 778 > 22.2 9 100
(Postoperatif) Kum saati 2 50,0 2 50,0 4 100

Silindir 6 54,5 5 45,5 11 | 100

*p>0.05, Insiziv Kanal Sekli Preopeatif: Ameliyat 6ncesi insiziv kanal sekilleri; Huni, Kum
saati, Silindir, Insiziv Kanal Sekli Postoperatif: Ameliyat sonrasi insiziv kanal sekilleri;

Asimetrik, Huni, Kum saati, Silindir

Hastalarda kullanilan ekspansiyon aygitlarina goére insiziv foramen sekil degisimlerini
incelemek amaciyla preoperatif ve postoperatif olarak “’n’’ degerlerinin farki incelendi.
Postoperatif Insiziv kanal sekillerinde degisimler goriildii ancak’N>> degerleri ile

ekspansiyon aygitlari arasinda istatistiksel anlamli bir fark gézlenmedi(p>0.05)(Cizelge 3.6).
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Insiziv Kanal Seklinin Ekspansiyon Miktar1 gore Degerlendirilmesi: Preoperatif
donemde genigletme miktar1 7mm altinda olan grupta en sik gdzlenen insiziv kanal
sekli “’silindir’’(6 hasta), en az “’kum saati’’(4 hasta), 7 mm iizeri olan hasta
grubunda en sik “’silindir’’(5 hasta), en az “huni’’(4 hasta) olarak goriildii.
Postoperatif donemde insiziv kanal sekli 7 mm altinda olan grupta en sik
“’silindir’’(6 hasta) en az “’asimetrik’’(2 hasta), 7 mm iizerinde olan hasta grubunda

en sik “’silindir’’(5 hasta), en az “’kum saati’’(1 hasta) olarak goriildii (Cizelge 3.7).

Cizelge 3.7.Preoperatif ve Postoperatif insiziv Kanal Seklinin Ekspansiyon

Miktarina gore Karsilastirilmasi

Ekspansiyon miktari
7mm< 7mm> Total
PARAMETRELER N % n % n %

insiziv Kanal Sekli Huni 6 60,0 4 40,0 10 |100
Kum saati 4 44,4 5 55,6 9 100

(Preoperatif) Silindir 6 |545 5 |455 11 [100
L . Asimetrik 2 33,3 4 66,7 6 100
Insiziv Kanal Sekli Huni 5 55,6 2 44.4 9 100
(Postoperatif) K.u.m s.aati 3 75,0 1 25,0 4 100
Silindir 6 54,5 5 45,5 11 100

*p>0.05, Insiziv Kanal Sekli Preopeatif: Ameliyat 6ncesi insiziv kanal sekilleri; Huni, Kum
saati, Silindir, Insiziv Kanal Sekli Postoperatif: Ameliyat sonrasi insiziv kanal sekilleri;

Asimetrik, Huni, Kum saati, Silindir

Hastalarda kullanilan ekspansiyon miktarina gore sekil degisimlerini incelemek amaciyla
preoperatif ve postoperatif olarak “’n’’ degerlerinin farki incelendi. Postoperatif insiziv kanal
sekillerinde goriilen degisimin, ekspansiyon miktaria gore istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik gostermedi (p>0.05)(Cizelge 3.7).
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3.4. Insiziv Kanal Egimi

Insiziv kanal egimi gruplar arasi1 ayrim yapilmaksizin karsilastirildiginda preoperatif
en sik gozlenen “’egimli’’(15 hasta), en az “’vertikal agili’’(3 hasta) olarak gozlendi.
Postoperatif en sik “’egimli’’(16 hasta), en az °’ vertikal agili’’(3 hasta) olarak
gozlendi. Insiziv kanalm egim seklinin preoperatif ve postoperatif

karsilastirilmasinda istatistiksel anlamda bir fark goriilmedi (p>0.05) (Sekil 3.4 )

Preoperatif ve Postoperatif insiziv Kanalin
Egim Yapisinin Karsilastiriimasi

20
15
Kisi Sayisi1 10
3 e aallll
0 . " _ I
Egimli Egimliacili Vertikal vertikal acili
B Preoperatif 15 8 4 3
M Postoperatif 16 4 7 3

Sekil 3.4.Preoperatif ve Postoperatif Insiziv Kanahn egim yapisim gosteren

grafik gorintiisii

Preoperatif: Ameliyat Oncesi insiziv kanal egiminin grup ayrimi gozetilmeksizin tiim
hastalarda dagilimi(n=30), Postoperatif: Ameliyat sonrasi insiziv kanal egiminin grup

gozetilmeksizin tiim hastalarda dagilimi(n=30)
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Insiziv Kanal Egiminin Genisletme Aygitina Gore Degerlendirilmesi: Hyrax
kullananlarda preoperatif en sik “’egimli’’(12 hasta), en az vertikal(2 hasta), TPD
kullanilanlarda en fazla “’egimli acil’’(5 hasta), en az’’vertikal’’(2 hasta) tip
gozlendi. Postoperatif Hyrax da en sik “’egimli’’(12 hasta), en az”’Egimli ac1li’’(2
hasta), TPD de en fazla “’egimli’’(4 hasta) en az “Egimli ac1li’’(2 hasta) gozlendi
(Cizelge 3.8).

Cizelge 3.8.Insiziv Kanal Egiminin Ekspansiyon Aygitina Gore Karsilastiriimasi

Ekspansiyon aygiti

Hyrax TPD Total

PARAMETRELER N | % n |% n |%

insiziv Kanal E3imi Egimli 12/80,0 |3 |20,0 15| 100

nsizlv Ranal tgim Egimliagh |3 [37,5 |5 |62,5 8 |100

. Vertikal 2 |50,0 |2 (50,0 4 |100
(Preoperatif ) -

Vertikalacih |0 |0,0 3 |100,0 3 |100

insiziv Kanal ESimi Egimli 12 (75,0 |4 |25,0 16 | 100

nsizlv Ranal tgim Egimliacthh |2 |50,0 |2 |50,0 4 |100

. Vertikal 3 42,9 4 |57,1 7 |100
(Postoperatif) -

Vertikalagih |0 |0,0 2 |100,0 2 |100

*p>0.05, Insiziv Kanal e@imi Preoperatif: Ameliyat oncesi insiziv kanal egimi tipleri;
Egimli, Egimli acili, Vertikal, Vertikal acili, Insiziv Kanal Egimi Postoperatif: Egimli,
Egimli acili, Vertikal, Vertikal acili

Hastalarda kullanilan ekspansiyon aygitina gore sekil degisimlerini incelemek amaciyla
preoperatif ve postoperatif olarak “’n’’ degerlerinin farki incelendi. Postoperatif insiziv kanal
egimi degisiminin, ekspansiyon miktarma gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmedi (p>0.05) (Cizelge 3.8) .

68




insiziv Kanal Egiminin Genisletme Miktarina Gére Degerlendirilmesi: Preoperatif
donemde genisletme miktar1 7 mm altinda olan grupta en fazla gozlenen insiziv
kanal egimi “’egimli’’(8 hasta) en az “’vertikal ag¢ili’’(1 hasta), 7 mm {izerinde olan
hasta grubunda en sik “’egimli’’(7 hasta), en az “’vertikal’’(1 hasta) olarak goriildii.
Postoperatif donemde insiziv kanal egimi 7 mm altinda olan grupta en sik
“egimli’’(8 hasta), en az “’egimli acili’’(2 hasta), 7 mm fiizerinde olan hasta
grubunda en sik “’egimli’’(8 hasta), en az “’vertikal’’(1 hasta) olarak

goriildii(Cizelge 3.10).

Cizelge 3.9.Preoperatif ve Postoperatif Insiziv Kanal Egiminin Ekspansiyon

Miktarina gore Karsilastirilmasi

Ekspansiyon miktari

7mm< 7mm> Total

PARAMETRELER N |% N |% n |%
insiziv Kanal Egimi Egimli 8 53,3 7 46,7 15 | 100
Egimli acili 4 50,0 4 50,0 8 100
(Preoperatif) Vertikal 3 75,0 1 25,0 4 100
Vertikal acih 1 33,3 p 66,7 3 100
Egimli 8 50,0 8 50,0 16 | 100
insiziv Kanal Egimi | Egimli agih 2 50,0 2 50,0 4 100
(Postoperatif) Vertikal 6 |857 1 [143 7 |100
Vertikal acih 0 0,0 2 100,0 3 100

*p>0.05, Insiziv Kanal egimi Preoperatif: Ameliyat oncesi insiziv kanal egimi tipleri;
Egimli, Egimli acili, Vertikal, Vertikal acili, Insiziv Kanal Egimi Postoperatif: Ameliyat

sonrasl insiziv kanal egimi tipleri; Egimli, Egimli a¢ili, Vertikal, Vertikal a¢ili

Hastalara uygulanan ekspansiyon miktarina goére sekil degisimlerini incelemek amaciyla
preoperatif ve postoperatif olarak ‘’n’’ degerlerinin farki incelendi. Postoperatif degisimin

n”’ degerlerine gore ekspansiyon miktarinin istatistiksel olarak anlamh bir farkliligi

goriilmedi (p>0.05)(Cizelge 3.9).
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3.5. Insiziv Kanal Uzunlugu

Insiziv kanal uzunlugunun degisiminin grup farki gdzetmeksizin preoperatif ve
postoperatif olarak karsilastirilmasinda preoperatif en uzun 14,6 mm en kisa 11.2
mm olarak gozlendi. Postoperatif en uzun 15.2 mm en kisa 11.8 mm olarak ol¢iildii.
Preoperatif ortalama 12.5 mm olan deger, postoperatif 13 mm olarak ol¢iildii.
Hastalar genisletme miktarina gore swralanarak preoperatif ve postoperatif insiziv
kanal uzunluk degisimi grafik {izerinde gosterildi. Preoperatif ortalama 14,1 mm olan

insiziv kanal uzunlugu postoperatif 14,3 mm olarak 6l¢iildii (Sekil 3.5).

Preoperatif ve Postoperatif insiziv Kanal
uzunluklarinin Karsilastiriimasi

Preoperatifinsiziv kanal uzunlugu = Postoperatifinsiziv kanal uzunlugu

En uzun insiziv kanal

15,2

WVN\AANNA N

s Enuzun insiziv kanal 11,8
Milimetre 14.6 En kisa insiziv kanal
’

NN T — T

11,2

En kisa insiziv kanal

1234567 89101112131415161718192021222324252627282930

Degerlendirilen Tiim Hastalar(n=30)

Sekil 3.5.Preoperatif ve Postoperatif Insiziv Kanal uzunlugunun karsilastirilmasim gosteren

grafik goriintiisii

Preoperatif Insiziv kanal uzunlugu: Ameliyat dncesi insiziv kanal uzunluklarimn grup
ayrimi gozetilmeksizin tiim hastalarda dagilimi(n=30), Postoperatif insiziv kanal uzunlugu:
Ameliyat oncesi insiziv kanal uzunluklarmin grup ayrimi gozetilmeksizin tiim hastalarda
dagilimi(n=30), En uzun insiziv kanal: Preoperatif ve postoperatif gdzlenen en uzun insiziv
kanal uzunluklari, En kisa Insiziv kanal: Preoperatif ve postoperatif gozlenen en kisa

insiziv kanal uzunluklari
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Insiziv Kanal Uzunlugunun Ekspansiyon Aygitina Goére Degerlendirilmesi:
Preoperatif donemde Hyrax kullanilan hastalarin insiziv kanal uzunlugu ortalama
12.6 mm iken, Transpalatal distraktor kullanilan hastalarda 12 mm olarak 6l¢iildii.
Postoperatif donemde Hyrax kullananlarda insiziv kanal uzunlugu ortalama 13 mm

iken, Transpalatal distraktor kullanilan hastalarda 12.4 mm olarak gézlendi(Cizelge

3.10).

Cizelge 3.10.Preoperatif ve

Postoperatif Insiziv

Kanal

Uzunlugunun

Ekspansiyon Aygitina Gore Mann-Whitney U testiyle Karsilastirilmasi

Ekspansiyon

Mann-Whitney U testi

Aygiti N | Mean | Median | Minimum | Maximum | Ss | Sira Ort. | Z P
Insiziv Kanal Hyrax 170129 |126 |11,2 14,6 1,0[17,2
1,216 | 0,224
Uzunlugu(Preoperatif) | TPD 13125 120 |116 14,6 1,1]133
Insiziv Kanal Hyrax 17133 |130 |120 15,2 1,01 16,7
-0,884 | 0,377
Uzunlugu(Postoperatif) | TPD 13[130 124 |11,8 15,2 1,2|139

Mann-Whitney U ikili deger karsilastirma testi

*p>0.05, Hyrax: Operasyon sonrasinda genisletme i¢in

hastalar(n=17), TPD; Operasyon sonrasinda genisletme icin kemik destekli Transpalatal

Distraktor uygulanan hastalar(n=13)

Postoperatif Insiziv kanal uzunlugundaki degisimlerin, ekspansiyon aygitna gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olusturmadig1 gériildii(p>0.05)(Cizelge 3.10).
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Insiziv Kanal Uzunlugunun Ekspansiyon Miktarina Gére Degerlendirilmesi:
Preoperatif donemde genisletme miktart 7 mm altinda olan grupta insiziv kanal
uzunlugu ortalama 12.1 mm, 7 mm {izerinde olan hasta grubunda 13 mm olarak
oOlciildii. Postoperatif donemde insiziv kanal uzunlugu 7mm altinda olan grupta
ortalama 12.4 mm, 7 mm izerinde olan hasta grubunda 13 mm olarak
Olctildii(Cizelge 3.11).

Cizelge 3.11.Preoperatif ve Postoperatif Insiziv Kanal Uzunlugunun Mann-

Whitney U Testiyle Karsilastirilmasi

Ekspansiyon Mann-Whitney U testi
PARAMETRELER Sira
Miktari N | Mean | Median | Min. Max. |ss ort. |z P
Insiziv Kanalin 7mm< 16 13,0 |13,0 11,2 14,6 |11 18,1
, , , , , '~ 1.1,728 | 0,084
Uzunlugu(Preoperatif) 7mm> 14 |124 |12 11,6 146 |09 [125
Insiziv Kanalin Zmme< 16 1135 |135 11,8 15,2 | 1,0 18,1
, , ) , ’ '~ _1.1,735 | 0,083
Uzunlugu(Postoperatif) | 7mm> 14 112,8 |12,4 11,8 152 |11 12,5

Mann-Whitney U ikili deger karsilastirma testi

*p>0.05, 7mm<; Calisma modelleri lizerinde kaninler arasi olan mesafenin operasyon
oncesi ve operasyon sonrasi farkinin 7mm’nin altinda oldugu hastalar(n=16), 7mm>;
Calisma modelleri {izerinde kaninler arasi olan mesafenin operasyon oncesi ve operasyon

sonrasi farkinin 7mm’nin iizerinde oldugu hastalar(n=14)

Postoperatif insiziv kanal uzunlugundaki degisimlerin, Ekspansiyon miktarina gére

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 goriildii(p>0.05).(Cizelge 3.11)
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Cizelge 3.12.Insiziv kanal uzunlugunun Preoperatif ve Postoperatif Wilcoxen

Testi ile Karsilagtirnlmasi

Wilcoxen Isaret
PARAMETRELER Testi

N | Mean | Median | Minimum | Maximum | ss Z P

insiziv kanal uzunlugu

(Preoperatif) 30| 12,7 12,5 11,2 14,6 1,0

insiziv kanal uzunlugu

(Postoperatif) 30| 13,2 13,0 11,8 15,2 1,1 |-4,8|*0,001

Wilcoxen Isaret Testi

*p<0.05, Insiziv kanal uzunlugu preooperatif: Grup ayrim gdzetmeksizin tiim
hastalardan(n=30) elde edilen preoperatif degerler, Insiziv kanal uzunlugu postoperatif: Grup

ayrimi gozetmeksizin tiim hastalardan(n=30) elde edilen postoperatif degerler

Postoperatif insiziv kanal uzunlugunda (n=30)degisim degerlendirildi. Preoperatif
doneme gore insiziv kanal uzunlugunda artma gdzlendigi ve bu artisin istatistiksel

olarak anlamli bir degisme oldugu goriildii(p<0.05)(Cizelge 3.12).
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3.6. Insiziv Kanal Yon Degisimi

Calismamizda postoperatif sola yon degisimi 5 hasta, saga yon degisimi 9 hasta
olmak {izere toplam 13 hastada yon degisimi gézlendi. Gruplar1 ayrim yapilmaksizin
karsilastirmada degisim agilart en az 2 derece ile en fazla 8 derecelik mediolateral
yonde yer degisikligi gosterdi(Cizelge 3.13). 7 mm altinda genisletme yapilan hasta
grubundan 4 hastada ve 7 mm {izeri genisletme yapilan 9 hastada postoperatif yon

degisimi oldugu goriildii (Cizelge 3.14).

Cizelge 3.13. Yon degisimi gozlenen hastalarin genisletme miktari, kullanilan aparey ve

sapma derecesi

Genisletme miktar (n=13) Ekspansiyon insiziv kanal yon insiziv kanal yon
Aygiti degisimi degisim derecesi
5 mm Aparey Sol 2 derece
5.6mm Distraktor Sol 4 derece
6 mm Aparey Sag 3 derece
6.2mm Aparey Sol 8 derece
7.5mm Aparey Sag 3 derece
9Imm Aparey Sag 6 derece
9.6mm Aparey Sol 3 derece
9.9 mm Distraktor Sag 4 derece
10mm Aparey Sag 2 derece
10.1mm Aparey Sol 4 derece
10.7mm Aparey Sag 5 derece
10.8 mm Distraktor Sag 6 derece
11.1 mm Distraktor Sag 6 derece

Genigletme miktar1: Kaninler arasi mesafenin postoperatif gosterdigi degisimin model
iizerinde Olciilen degerleri (n=13), Ekspansiyon aygiti: Maksiller genisletmede kullanilan
Transpalatal Distraktdr ve Hyrax Apareyi, Insiziv kanal Yén degisimi: Maksiller genisletme
sonrasi insiziv kanalin konumunda meydana gelen degisimler; sag, sol, degisim yok, Insiziv

kanal yon degisim derecesi: insiziv kanalin mediolateral yonde diizlemle yaptigi ag1
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Insiziv Kanal Yén Degisimin Ekspansiyon Aygitina Goére Degerlendirilmesi:
Hyrax aparey kullanan 17 hastadan 9 tanesinde yon degisimi gozlenirken;
Transpalatal distraktor kullanan 13 hastanin 4 tanesinde yon degisimi

gozlenmistir(Cizelge 3.15).

Cizelge 3.14.Ekspansiyon aygitina gore yon degisimi karsilastirmasi

Wilcoxen Isaret
PARAMETRELER Testi
Ekspansiyon Maksimum
aygitl N Mean median | minimum Ss z P
Hyrax 17 15 1,6 0,4 3 0645 | 0,200
TPD 13 1,4 11 0,5 2,5 0,715 ' 0,055

Wilcoxen Isaret testi

*p>0.05, Hyrax: Postoperatif donemde akrilik hyrax aparey kullanilan hastalar(n=17), TPD:
postoperatif donemde kemik destekli Transpalatal Distraktor kullanilan hastalar(n=13)

Postoperatif insiziv kanalin mediolateral yon degisiminde, ekspansiyon aygitina gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gortilmedi(p>0.05)(Cizelge 3.15)
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Insiziv Kanal Y6n Degisimin Ekspansiyon Miktarina Gore Degerlendirilmesi: 7
mm altinda genisletme yapilan 14 hastadan, 4 hastada yon degisimi gozlendi. 7mm

iizerinde genisletme yapilan 16 hastadan, 9 hastada yon degisimi gozlendi(Cizelge

3.16).

Cizelge 3.15.Insiziv Kanal Yoén Degisiminin Genisletme miktarina gore

karsilastiriimasi
Wilcoxen Isaret
PARAMETRELER Testi

Ekspansiyon Maksimum

miktari N Mean median minimum SS z P
mm< 14 1,1 1,05 0,4 2 0,472 0,039

-0,439
mm> 16 1,8 1,9 0,5 3 0,622 *0,200

Wilcoxen T testi

*p<0.03, 7mm<: Postoperatif genisletme miktar1 7 mm altinda olan hasta grubu(n=14),

7mm>: Postoperatif genisletme miktar1 7 mm tizerinde olan hasta grubu(n=16)

Postoperatif yon degisimi 7 mm ve {izeri yapilan genisletmelerde, 7 mm altinda yapilan
genisletme grubuna goére daha fazla yon degisimine neden oldu.7mm iizeri yapilan
genisletmelerin 7 mm altinda yapilan genisletmelere goére daha fazla yon degisimi

olusturdugu istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0,03)(Cizelge 3.16)
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Cizelge 3.16.Insiziv kanal yon degisiminin karsilastiriimasi

Wilcoxen Isaret
PARAMETRELER Testi
Yon Degisimi N Mean median | minimum Maksimum Ss Z P
Sag 8 1,9 2 11 3 0,664 *0,200
-0,105
Sol 5 1,8 1,9 1,6 2 0,622 *0,200
Degisimyok |17 1,2 1,1 0,4 2,5 0,612 |-0,257 0,024

Wilcoxen T testi

*p<0,05, Sag: Postoperatif insiziv kanalin mediolateral yonde saga yon degisikligi gosterdigi
hastalar, sol: Postoperatif insiziv kanalin mediolateral yonde sola yon degisimi gosterdigi
hastalar, Degisim yok: Postoperatif insiziv kanalin mediolateral yonde degisim gézlenmeyen

hastalar

Postoperatif yon degisiminde sag ve sol yone olan degisiklerin birbirine gore
istatistiksel bir farki yok ancak sag yone olan degisim hi¢ degisim olmayanlara gore

istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0.05) (Cizelge3.17).
Calismamizin sonucunda istatistiksel olarak;

-Foramen insizivusun c¢apindaki ve seklindeki degisimleri grup ayrim
yapilmaksizin karsilastirmada postoperatif degerler preoperatif degerlerinden

anlamli derecede yiiksek goriildii.(p<0,05)

-Insiziv kanalm uzunlugun grup ayrimi yapilmaksizin  karsilastirilmasida
postoperatif degerler preoperatif degerlerden anlamli  derecede yiiksek
goriildii.(p<0,05)

-Insiziv kanalm uzunlugunun preoperatif ve postoperatif degerleri erkeklerde

bayanlardan anlamli derecede yiiksek goriildii.(p<0.05)

-Insiziv Kanalin mediolateral yondeki degisimi iizerinde genisletme miktarmin

etkisi oldugu istatistiksel olarak anlamli bulundu.(p<0.05)
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4. TARTISMA

Insan gelisiminde ¢ok erken baslayan, bas ve boyunun embriyolojik olusum
asamalarinin iyi bilinmesi gelisimin her hangi bir sathasinda meydana gelebilecek
anomalilerin teshisinde ne kadar Onemli ise, gelisimin tamamlanmasini takiben
meydana gelebilecek travma, cerrahi girisimler ve patolojik durumlarin sonuglarinin
kavranmasi da; orofasiyal agrilara miidahale, ortognatik cerrahi prosediirlerin
uygulama 6ncesi, siras1 ve sonrasinda yapilacak planlama, girisim ve takip islemleri

agisindan o derece 6nemlidir.

Kafadaki yapilarin ¢cogu, ozellikle yiizde, cok sayida organ ve boslukla uyum iginde

sekillendigi i¢in bu yapilarin bliytimeleri ve gelisimleri hep birbirleriyle ilintilidir.

Ortak duvarlar1 paylasan, ortak biiylime progesleri basin farkli komponentlerinin
kemiklesmesi sirasinda dinamik olarak birbirlerini etkiler; boyut, sekil ve pozisyon

varyasyonlar1 meydana getirir (Lieberman, 2011).

Ust ¢ene, yiize ve kraniuma ait olan; frontal, etmoid, nazal, lakrimal, zigomatik,
palatin, vomer, sfenoid kemigin pterigoid ¢ikintilar1 ve inferior nazal konka ile
komsuluk yapar. Hizl1 Ust Cene Genisletmesi maksilla ve maksillanin baglantili
oldugu sfenoid kemik hari¢ tiim kemiklerde hareket olusturur (Starnbach ve ark,
1966). Pterygoid cikintilar cift tarafli olarak yerlestigi i¢in, hem kendisinin hem de
komsuluk yaptig1 palatin kemigin piramidal ¢ikintisinin yana biikiilmesine sebep
olur. Bu etki ile palatin kemigin midpalatal siitur boyunca agilimi minimalize edilir,
iist cenenin acilimina direng olusur ve bu olaylar sonucunda iist ¢gene dn-arka yonde

paralel bir sekilde ayrilmaz (Timms DJ,1980).

Ust geneye frontal agidan bakildiginda tabani keserler bolgesinde ve tepesi nazal

bolgeye dogru olan liggensel bir genisleme modeli gosterir.
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Ust cenenin sag ve sol segmentlerin laterale dogru acisal olarak genislemesi
esnasinda olusan fulkrum hattinin yaklasik olarak frontomaksiller siitur civarinda

oldugu diisiintilmektedir (Iseri ve ark, 1998, Wertz 1970)

Okluzal agidan bakildiginda midpalatal siiturda, anteriorda daha fazla posteriorda
daha az olmak tizere "V" seklinde bir agilma gdzlenir ve goriintiileme yontemleri ile

gozlenebilir (Enes Tan, 2014).

Transversal boyutta orta palatal siiturda olusan genisleme 6n bolgede arka bolgeye
gore fazla olmasma ragmen, azi disleri arasindaki genislik artis1 kopek disleri
arasindaki genislik artisindan fazladir. Da Silva ve arkadaslari(1991),azilar arasi
genisleme miktarinin kopek disleri arasindaki genisleme miktarindan iki kat fazla

oldugunu bulmuslardir.

Bizde calismamizda kanin ve molarlar arasi dlgiimlerin degerlerinde, postoperatif
degisiklikler degerlendirildiginde kaninler arasi mesafe de§isiminin daha fazla

olmasi, bu ¢alismalarini destekler niteliktedir.

Hizli genigletilmis bir siitural dokunun histolojik resminde serbestce yilizen kemik
parcalari, ¢cok sayida mikrofraktiirler, kist seklinde olusumlar, enflamasyon yapisinda
ve yiiksek derecede damarlanmis disorganize bag dokusu ve immatiir kemik
dokusuyla birlikte hizli distrofik ossifikasyon goézlenmektedir (Starnbach HK ve
Cleall JF 1964). Her ne kadar siitural bag dokusu elemanlar1 siiturun rejenarasyonunu
saglayacak sekilde proliferasyona ugrasalar da, genisletilmis yapilar1 tekrar daraltic
rezidiiel kuvvetler tam olarak dagilmadan stabil bir maksiller kompleks elde
edilememektedir (Melsen B 1975). Midpalatal siiturdaki sert dokularin yeniden
organizasyonu aktif genisletmenin hemen sonrasinda baslamaktadir (Ekstrom C ve
ark, 1977). Resus maymunlarinda midpalatal siituru inceleyen Cleall ve arkadaslar
kuvvet uygulanmasi ile siiturun acildigini ve olusan boslugun disorganize fibroz bag
dokusu ile doldugunu, fakat daha sonra hizli bir sekilde ossifiye olarak siiturun

normal goriiniimiinii kazandigmi bildirmislerdir(Cleall ve ark, 1966).
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Brossman ve arkadaslar1 (1977), maymunlarda gergeklestirdikleri Hizli Ust Cene
Genisletmesi sonrasinda, maksiller segmentlerin biiyiik 06l¢lide birbirinden
ayrildigini, eksternal yiizeylerinde kemik yigilimi oldugunu ve belirgin bir

deformasyon olustugunu bildirmiglerdir.

Calismamizda insiziv foramen sekilleri gruplar dikkate alinmaksizin preoperatif ve
postoperatif olarak degerlendirildiginde ameliyat 6ncesi KIBT goriintiilerinde en
cok gozlenen foramen tipi ’Oval’’ seklin ameliyat sonras1 en az gdézlenen kanal
sekli oldugu gozlendi. Bununla birlikte <’Amorf’ tipi en ¢ok gdzlenen kanal tipi

olmustur. Istatistiksel olarak foramen sekil degisimleri anlamli bulundu.(p<0,05)

Insiziv foramen sekillerindeki bu degisimlerin disorganize bag dokusu ve immatiir
kemik dokusuyla birlikte hizli distrofik ossifikasyon gozlenmesiyle iligkisi

oldugunu diistinmekteyiz.

N'Guyen ve arkadaslar1 (2008) yaptiklar1 radyolojik ve histolojik ¢alisma
sonuglarma gore siitura palatina media’nin insanda ge¢ yaslara kadar tam olarak
kemiklesmeyen tek siitur oldugunu belirtmislerdir. Bu durumun, insan hayati
boyunca c¢igneme kuvvetlerinin maksiller kemiklere etki ederken diger
kraniyofasiyal siirurlarin yetigkinlerde mekanik streslere maruz kalmamasindan
kaynaklandigmi belirtmislerdir (N'Guyen ve ark, 2008). Fakat kafa tabaninda
sphenooccipital sinkondrozis’in 25 yasmna kadar kaynagsmadigi goéz Oniinde
bulunduruldugunda, kafadaki diger siiturlerde bliyiime gelisme donemi sonlansa da
yasin ilerlemesiyle uzunluk, genislik, alan, hacim veya morfolojik degisikliklerin;
sinus maxillaris ve sinus sphenoidalis patolojileri, 20 yas disi ¢ekimleri ya da
uygulanan  ortodontik  kuvvetler  neticesinde  farkhilikk  gdsterebilecegi

diistiniilmektedir(N'Guyen ve ark, 2008).

Geng¢ addlasan (13-18 yas), erigkin (18 yas lizeri) donemini olusturan hasta
gruplarimizda insiziv kanala ait c¢ap, uzunluk, yon degisimlerine bakildiginda

morfolojik degisimler gézlendi.
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Insiziv kanal varyasyonlar1 ile ilgili yapilan literatiir taramalarinda kanalla ilgili
bir¢ok caligma ve siniflandirmanin yapildigi goriilmiistiir. Nervus nasopalatinus’un
Insiziv kanal formasyonu siirecinde etkili olup olmadigmi arastiran Radlanski ve
arkadaglar1 (2004) insan embriyo ve fetiislerinden elde edilmis histolojik
materyallerle yaptiklar1 morfolojik calismada ndrovaskiiler yapinin kanal i¢inde
seyrettigini  gozlemlemisler fakat herhangi bir indiikleyici siireci analiz

edemediklerini belirtmiglerdir (Radlanski ve ark, 2004).

Jacob ve arkadaglar1 (2000) yaptiklar1 ¢alismada insiziv kanalin nasal ac¢ikligmnin
morfolojik degisikliklerini incelemisler; yuvarlak, oval, ig (spindle) ve tiibiiler
sekilli olarak siniflandirmalarini yapmislardir. Insiziv Kanalin oral agiklig: ile ilgili
az sayida calisma oldugunu; bu calismalarm Insiziv kanalm patolojileriyle
baglantili oldugunu belirtmislerdir. Genel olarak nasal ac¢iklig1 ile benzer morfolojik

karakter sergiledigini belirtmislerdir (Jacob ve ark, 2000).

Mraiwa ve arkadaslar1 (2004) yaptiklar1 calismada insiziv kanal sekillerinin
lokasyon, morfoloji ve acgilanmalarini incelemisler nazal kavite tabaninda siklikla
iki (Y-kanal morfolojisi); bazen {i¢ veya dort agiklik; bazi durumlarda da tek
silindirik acikligi oldugunu belirtmisler; palatal ac¢ikliklarinin da benzer oldugunu
belirtmislerdir (Mraiwa ve ark, 2004). Song ve arkadaslar1 (2009) da yaptiklar1
calismada insiziv kanal varyasyonlarini1 nasal kavite tabani ile oral kavite tavani
arasinda kanalin orta kisminda aksiyal diizlemde degerlendirmisler tek kanal, iki

kanal, ii¢ kanal ve dort kanal olarak kategorize etmislerdir.

Calismamizda hastalarin KIBT radyografilerinde nazopalatin foraminalarin
sayisinin varyasyonlar1 preoperatif ve postoperatif degerlendirildi. Nazopalatin
foraminalarin sayis1 preoperatif ve postoperatif nazal kavite tabaninda ‘iki aciklik’
en sik (%83) gozlenen foramina tipi olarak goriildii. Yalnizca bir hastada ‘iki
aciklik’ gosteren foramina sayisi postoperatif olarak ‘li¢ kanalli” olarak degistigi

gozlendi.
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Sejrsen ve arkadaslar1 (1996), yaptiklar1 calismada palatin kemigin foramen
palatinum majus Oniinde kalan kemik yapisindaki biiyiimenin arkasinda kalan
kismindaki biiyiimeden daha fazla olduguna dikkat ¢ekerek insiziv kanal egiminin
sagittal diizlemde ¢ocukluktan yetiskinlige gegen siirecte inferior ve anterior yonde
bliyime karakteristigi  sergiledigini  belirtmislerdir. Bu egimin foramen
insizivum’un biiyiime siiresince yer degistirdigini gosterdigini belirtmiglerdir.
Siitura palatina transversa’nin maksillanin 6ne-asagiya biiylimesine uygun sekilde
uyum sagladigini belirtmisler; apozisyonel biiylimenin egimli siitural yiizeylerde
gerceklestigi zaman, maksillanin insiziv kanal ile birlikte 6ne asagiya dogru yer

degistirdigini belirlemislerdir (Sejrsen ve ark, 1996).

Calismamizda preoperatif ve postoperatif degerlerde 18 yas alt1 ve 18 yas iizeri her
iki grupta da en sik gozlenen kanal tipi “’egimli’’insiziv kanal tipi olarak
gozlenmesiyle birlikte postoperatif 18 yas lizeri gruptaki hastalarda vertikal tipte
artiy gozlendi. Bizim ¢aligmamizda da yas gruplarina gore insiziv kanalin sagital
diizlemde smiflamasina gore ilerleyen yasa gore vertikal egim artis1 bu hipotezi

destekleyen bir veridir.

Song ve arkadaglar1 (2009), kanallarin simetrik olarak dagilimlarin1 da
incelemislerdir. Ayn1 zamanda sagittal diizlemde kanalin nasal kavite tabani ile oral
kavite tavani arasinda ilerleyisini vertikal-diiz, vertikal-kavisli, egimli-diiz, egimli-
kavisli olarak smiflandirmislardir. Diger siniflandirmalarini ise 3 boyutlu olarak
genis veya ig-seklinde, ¢ok genis, kistik ve dar sekilli olarak yapmislardir. Liang ve
arkadaslar1 (2009) ise yaptiklar1 ¢aligmada insiziv kanalin oral kaviteye agildigi

seviyedeki seklini konik ve silindirik olarak siniflandirmiglardir.

Caligmamizda hasta gruplarinin KIBT radyografilerin sagital kesitte kanallarm oral
tavan ve nasal kavite arasinda ilerleyisi degerlendirildiginde, Song ve
arkadaslarmm (2009) yaptigi smiflamaya benzer goriiniimler elde edildi.
Caliymamizda preoperatif ve postoperatif gruplarimiz bu kanal tiplerine gore
olusturuldu. Postoperatif insiziv kanalin sagital kesitte goriintiilerine gdre egim

degisiklikleri oldugu gozlendi.
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Bornstein ve arkadaslar1 (2011), yaptiklar1 c¢alismada insiziv kanal anatomik
varyasyonlarint degerlendirmigler tek kanal, iki paralel kanal; Y tipinde kanal
varyasyonlari, tek oral/palatal agiklik (foramen incisivum) ve 2 veya daha fazla

nasal agiklik (foramina Stenson) olarak siniflandirmislardir.

Calismamizda KIBT radyografilerin aksiyal kesitte degerlendirilmesiyle elde
ettigimiz morfolojik farkliliklar; insiziv kanalin oral kaviteye acildigi seviyede
(insiziv foramen) kanal a¢ikliginin morfolojisini oval, elips, kalp seklinde ve amorf
olarak bu siniflamaya gore yapildi. Insiziv kanal sekli ile cinsiyet karsilastirmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), en fazla yuvarlak en az
ise amorf sekilli foramen insizivum sekline rastlanmistir. Yapilan literatiir
taramalarinda insiziv kanalin oral kaviteye ag¢ildig1 seviyede morfolojileri ile ilgili
cok fazla ¢alisma olmadigi, calismalarin daha c¢ok insiziv kanalin nasal kavite
tabani 1ile birlestigi st baslangic yerindeki morfolojik farkhiliklar iizerinde
odaklandig1 goriilmiistiir (Asaumi ve ark, 2010; Jacob ve ark, 2000; Mraiwa ve ark,

2004; Song ve ark, 2009).

Kingsmill (1999) rezidiiel kret rezorpsiyonunu etkileyen lokal ve sistemik
faktorleri; mekanik stres noksanligi, lokal kemik kalitesi, ektrinsik kas liflerinin
orani, kemik hiicrelerinin uygunlugu, kanlanma, kas atagmanlarin1 lokal faktorler
olarak tariflemis, yas veya cinsiyet, iskeletsel durum, kemik regililasyonunu
diizenleyen hormonlar1 sistemik faktorler olarak degerlendirmistir. (Kingsmill,
1999). Mardinger ve arkadaslar1 (2008), yaptiklar1 ¢alismada maksilla anterior
bolgeden dis ¢ekimi sonrasinda insiziv kanal ¢apmin tiim seviyelerde artma
egiliminde oldugu, palatal acikligin (insiziv foramen) ortalama %32 genisledigini
ve iki santral kesici implant uygulanabilecek potansiyel alanda alveolar kretin

tepesinin %58’ini kaplayabilecegini belirtmislerdir (Mardinger ve ark, 2008).

Asaumi ve arkadaslarmnin (2010) hastalar1 disli ve digsiz olarak gruplandirdiklar1
calismada sagittal diizlemde disli hastalarda insiziv kanal uzunlugu ortalama

10,942, 7mm, dissiz hastalarda 9,4+2,7mm bulunmustur.

83



Koronal diizlemde insiziv kanal palatal aciklik seviyesinde genislik Ol¢timii disli
hastalarda 3,7+Imm, dissiz hastalarda 4,3+0,8mm olarak bulunmustur. Yine
koronal diizlemde Insiziv kanalin orta noktasinda yaptiklar1 genislik &l¢iimlerinde
digli hastalarda ortalama genisligi 3,34+1,3mm bulunurken digsiz hastalarda bu

genisligi 4,2+1mm olarak tespit etmislerdir (Asaumi ve ark, 2010).

Chatriyanuyoke ve arkadaglar1 (2010) yaptiklar1 calismada maksiller santral kesici
disin Insiziv kanala olan uzakliginin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla
oldugunu belirlemislerdir. Calismalarinda daha geng yas grubundaki hastalarda orta
yas ve yash gruba gore aradaki mesafenin daha az oldugunu belirlemislerdir. Bu
duruma gerekce olarak da insiziv kanal boyutu ve yas arasinda korelasyon
olmadigini belirten Mardinger ve arkadaslariin (2008) yaptiklar1 ¢calisma ile Dager
ve arkadaslarmin (2008) maksilla seklinde degisikligin hayatin altinci dekatma
kadar devam ettigini belirttikleri ¢calismay1 gostermislerdir (Chatriyanuyoke ve ark,

2010; Dager ve ark, 2008; Mardinger ve ark, 2008 )

Mraiwa ve arkadaslar1 (2004) yaptiklar1 ¢alismada her iki foramina Stenson
geniglik 6l¢limii ortalama 2,2+0,6 mm iken; tek bir foramende sonlanan vakalarda
ortalama geniglik 3,1+1,3 mm olarak tespit edilmistir. Palatal agiklikta genislik
olgiimii ortalama 4,6+1,8 mm olarak bulunurken; Insiziv kanal uzunlugu ortalama
8,1£3,4 mm olarak tespit edilmistir (Mraiwa ve ark, 2004). Giiler ve arkadaslar1
(2005) panoramik radyografilerde yaptiklar1 6lgtimlerde erkeklerin kadinlara gore
daha biiylik kanallara sahip oldugunu bildirmislerdir.

Liang ve arkadaslar1 (2009), yaptiklar1 ¢alismada kurukafa dlgiimlerinde Insiziv
kanalin palatal aciklig1 genisligini ortalama 3,4+0,9 mm olarak tespit ederlerken
radyografik degerlendirmelerinde insiziv kanal genisligini ortalama 3,6£1mm
olarak tespit etmislerdir. Insiziv kanal uzunlugunu kurukafada 9,4+2.1mm olarak
bulurlarken radyografik degerlendirmelerinde Insiziv kanal uzunlugunu 9,9+2,6mm

olarak tespit etmislerdir (Liang ve ark, 2009).
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Bornstein ve arkadaslar1 (2011) yaptiklar: ¢alismada erkeklerde insiziv kanalin {ist
baslangi¢ genisligini ortalama 3,7 mm; bitis genisligini ortalama 4,6 mm,
uzunlugunu ortalama 11,7 mm olarak tespit etmislerdir. Kadinlarda ise Insiziv
kanalin st baslangi¢ genisligini ortalama 3,4mm; bitis genisligini ortalama 4,4
Mm, uzunlugunu ortalama 10,4 mm olarak tespit etmislerdir. Erkek ve kadinlarda
toplamda ortalama degerleri ise; iist baslangi¢ genisligini 3,5 mm; bitis genisligini

4,5 mm, uzunlugunu da 11 mm olarak tespit etmislerdir (Bornstein ve ark, 2011).

Calismamizda preoperatif donemde erkeklerin insiziv foramen ¢api ortalama 3,8
mm iken bayanlarda 3,6 mm olarak 6lgiildii. Postoperatif donemde erkeklerde bu
deger 4,1 mm iken bayanlarda 4 mm olarak Ol¢iildii. Erkeklerde insiziv foramen
cap1; preoperatif donem ve postoperatif donemde bayanlardan daha genis bulundu.
Ancak cinsiyetler arasinda postoperatif degisim miktar1 yoniinden istatistiksel
anlamda anlamli bir farklilhik goriilmedi.( p>0,05) . Yas gruplar1 agisindan
degerlendirildiginde, preoperatif donemde 16-18 yas grubunda insiziv foramen ¢ap1
ortalama 3,8 mm, 18 > yas grubunda 3,6 mm olarak 6l¢tildii. Postoperatif donemde
bu degerler 16-18 yas grubunda ortalama 4,1 mm iken 18> yas grubunda 4 mm
olarak 6l¢iildii. Gruplar arasinda 16-18 yas grubunun insiziv foramen c¢ap1 18< yas
grubuna gore daha genis gozlendi ancak postoperatif degisim miktar1 yoniinden

istatistiksel anlamli bir fark goriilmedi (p<0,05).

Calismamizda preoperatif insiziv kanalin uzunlugu Bayanlarda 11,2 mm ile 14,6
mm arasinda degiskenlik gosterdi. Erkeklerde 12,1 mm ile 14,7 mm arasinda
degiskenlik gosterdi. Ameliyat sonrasi 3.ayda yapilan uzunluk O6l¢iimlerinde
bayanlarda 11,8 mm ile 15,2 mm arasinda gozlendi. Erkeklerde bu degerler 12,5 ile
15,2 arasinda degiskenlik gosterdi. Insiziv kanalin uzunlugunun ameliyat dncesi ve
ameliyat sonras1 degerlerine gore istatistiksel incelemelerde anlamli farkliliklar
bulundu.(p<0,05) Erkeklerde Insiziv kanal uzunlugu anlaml 6l¢iide bayanlara gore
yiiksek goriildii. Preoperatif donemde insiziv kanalin uzunlugu 16-18 yas grubunda
12.1 mm, 18 > yas grubunda 13 mm olarak 6l¢iildii. Postoperatif donemde bu
degerler 16-18 yas grubunda ortalama 12.5 mm iken 18> yas grubunda 13.3 mm

olarak ol¢iildi.
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Gruplar arasi karsilastirmada 18> yas grubunun insiziv kanal uzunlugu 16-18 yas
grubuna gore daha uzun olarak gozlendi ancak yas gruplar1 arasinda postoperatif

degisim miktar1 yoniinden istatistiksel anlamli bir fark goriilmedi(p>0,05).

Calismamizdaki erkek ve bayan olarak gruplara ayirdiimiz hastalarda, preoperatif
ve postoperatif koronal diizlemde insiziv kanalin ¢ap1 ve sagital diizlemde uzunlugu
erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugu goriilmiis istatistiksel olarakta anlamli
bulundu (p<0,05) fakat postoperatif degisim gosterdigi miktarlar agisindan farklar

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05).

Ulgen ve arkadaslar1 (1997) yaptiklar1 calismalarinda, toplam kafatasi uzunlugu,
toplam anterior yiiz yiiksekligi, alt anterior yiiz yiiksekligi, ramus mandibula
yiiksekligi, corpus mandibula yiiksekligi, premaksiller yiikseklik, maksiller
geniglik, foramen insizivum genisliklerini farelerin mastikator fonksiyonlarina gore
degerlendirmislerdir. Hipofonksiyon gosteren farelerde sayilan parametrelerin
hepsinin boyutunda azalma olurken sadece foramen insizivum boyutunda artis
goriildiiginii  bildirmislerdir. Bunun sebebibinin normal beslenme grubunun
foramen insizivum ¢evresinde devam eden apozisyonlar nedeniyle daralma olurken,
hipofonksiyon grubunda daha az kemik apozisyonu oldugu, daha az fonksiyonel
uyarinin daha genis foramen incisivumla sonuc¢landigmi bildirmislerdir. Sonug
olarak mastikator hipofonksiyonunun farelerde kraniyal biiyiime ve gelismeye etki
etmedigini fakat maksillofasiyal iskelet sisteminin biliyiime ve gelisimine etki

ettigini bildirmislerdir (Ulgen ve ark, 1997)

Anterior kraniyal kaide uzunlugunu veren c¢alismalarda farkli sonuglar elde
edilmistir. Craig (1951), Dibbets (1996) ile Oz ve Rubenduz (2011) kraniyal kaide
uzunlugu ve maksiller boyutlar arasinda iliski olmadigmi tespit ederlerken,
Rothstein ve Tarlie, (2000) ise, bunun tersine maksiller boyutlardaki artis ile
beraber kraniyal kaide boyutlarinin da arttigmi gostermistir (Aktaran: Oz ve
Rubenduz, 2011).
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Moss’un fonksiyonel matriks hipotezi, kraniyofasiyal biiylimeye fonksiyonel model
olarak bilinen bakis agisina farklilik kazandirilmasinda primer tetikleyici rol
oynamistir. (Moss ve Salentijn, 1969). Fonksiyonel Matriks Teoremi (FMT) van
der Klaauw (1948-1952) tarafindan gelistirilmis ve sonradan Melvin Moss (Moss

ve Salentijn, 1969) tarafindan formiile edilmistir.

Kraniyofasiyal biiylimeyi genetik olarak Onceden belirlenmis ve degistirilemez
olarak kabul eden genomik model yerine, kraniyofasiyal iskeletin biiyiimesi ve
gelismesinde esneklik kavramina dikkat ¢eken bir fonksiyonel model ortaya
cikmistir. Kraniyofasiyal seklin modifikasyonuna olanak saglayan intrinsik ve
ekstrinsik faktorlerin epigenetik iligkilerine dikkat ¢eken hipotez ayni zamanda
ortodontik ve dentofasiyal ortopedik temel prensipler kullanilarak kraniyofasiyal

biliylimenin modifikasyonunu isaret etmistir. (Carkson, 2005)

Yiiz gelisiminin erken asamalarinda, yiiz c¢ikintilar1 biiyiime ve birbirleri ile
flizyonunun yani sira ¢esitli fonksiyonel bosluklar ve organlar ¢evresinde biiyiir.
Aslinda, yliziin baslica sensoriyal organlar1 (tamamen epitelyal kokenli) yiiz
morfolojilerinin diizenlenmesinde temel endiiktif bir rol oynamaktadir (Lieberman,
2011). Kafadaki yapilarin ¢ogu, 6zellikle yiizde, ¢ok sayida organ ve boslukla
uyum i¢inde sekillenir. Bu yapilara fonksiyonel matriksler denilir, her birisi
iskeletsel kapsiillerle kaplidir, bunlara da fonksiyonel kraniyal komponentler denilir
(Moss ve Salentijn, 1969).

Bu fonksiyonel matrikslerin en Onemlileri beyin, goézler, burun, kulaklar, oral
kavite, farinks, ¢igneme kaslari, disler ve siniislerdir. Bu organlarin biliyiime ve
gelismeleri swrasinda aralarinda kalan yapilarin  bunlardan etkilenmesinin

kacinilmaz oldugu ifade edilmistir (Lieberman, 2011).

Ortak duvarlar1 paylasan, ortak biiyiime procesleri basin farkli komponentlerinin
gelisimi swrasinda dinamik olarak birbirlerini etkiler; boyut, sekil ve pozisyon
varyasyonlar1 meydana getirir (Lieberman, 2011). FMT ye gore dislerin fonksiyonel
matriks; alveolar yapi, premaksiller bolge dolayisiyla insiziv kanal iskeletsel {initeyi

olusturmaktadir (Moss ve Salentijn, 1969).
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Calismamizin sonuglart bu literatiirlerin esliginde degerlendirildiginde insiziv
kanalin nasal kavite tabanindan asagi-6ne dogru uzanan bir yap1 oldugu g6z oniinde
bulunduruldugunda maksillanin posteroanterior yondeki biiyiime ve gelisiminin,
kanal uzunlugundaki artisin cinsiyete ve yasa bagl kraniyal kaide uzunlugunun

anatomik farklilagmasi ile de iligkili olacagi diisiiniilmektedir.

Maksilla antero-posterior dentoalveolar vertikal ve sagittal boyut degisikleri,
meydana gelen dentoalveolar degisiklikler, tiim maksilla iskelet {initeyi
etkileyebileceginden, Insiziv kanal genisliginde de degisiklige sebep olabilecegi
diisiiniilmektedir. Bulgularimiz da FMT’yi destekler nitelikte olup, maksiller
transvers pozisyon degisiklikleri; alveolar yapiy1 ve insiziv kanal iskeletsel iinitesinin

cap, uzunluk, lokalizasyonunu etkiledigi diisiiniilmektedir.

Lundner ve Warunek’in (2006) maksiller genisletme uyguladiklar1 bir vakada
hastanin intraoral muayenesinde papilla insiziva bdlgesinde sislik, beslenme
sirasinda gidalarin nasal kaviteye kagtigini belirlemislerdir. Direkt olarak patolojiye
neden olmasa da uygulanan ortodontik kuvvetler neticesinde, ge¢miste var olan

ama tikali olan nasopalatin kanal agiklikligmin arttigini bulmuslardir.

Ayn1 zamanda insiziv kanal veya nasopalatin kanal kistlerine genellikle dordiincii
ile altinc1 dekatlar arasinda rastlandigini belirtmislerdir. Bu ve benzeri durumlara
hastanin intraoral muayenesinde dikkat edilmeli, uygulanan ortodontik kuvvetlerin
kanal morfolojisini genislik ve morfoloji bakimindan etkileyebilecegi gbz oniinde

bulundurulmasi gerektigini belirtmislerdir (Lundner ve Warunek, 2006).

Sonuglarimiza gore, maksiller genisletme miidahalelerin insiziv kanal genisligini
etkileyebilecegi goz oOniinde bulundurulmalidir. Ortodontik dis hareketini ¢evre
kemik dokuda, prostoglandin E1 ve E2 16kotrien B4, interlokin 18, interlokin-6 TGF-
& ve TNF- B gibi enflamasyon mediatorlerinin serbest kalmasina neden olmaktadir
(Bartzela ve ark, 2009; Mohammadi ve Azar, 2012). Kemik dokunun yeniden
sekillenmesini bu inflamatuar proges saglamaktadir (Boekenoogen ve ark, 1996;
Valiathan ve Dhar, 2006). Alveol kemik doku etrafindaki kuvvet dengesi kurulana

kadar bu inflamatuar siire¢ devam eder (Miller ve ark, 2007).
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Olas1 retruziv kuvvetlerin kanal genisligini negatif yonde etkileyebilecegi, kanal
icerisinden gecen norovaskuler yapilara etki etmesinden dolay1 bolgede noropatik

degisikliklere neden olunabilecegi géz oniinde bulundurulmalidir.

Ayrica bu durum 6zellikle bolgeyle ilgili lokal cerrahi miidahalelerde norovaskiiler
komplikasyonlara sebep olunmamasi i¢in géz oniinde bulundurulmalidir (Kim ve

ark, 2007; Kim ve ark, 2008; Lemieux ve ark, 2011).

Dentomaksillofasiyal bdlgenin cerrahisinde anatomik varyasyonlarin goz Oniinde
bulundurulmadan, degerlendirmedeki  yetersizlikler =~ sonucu  ndrosensorial
komplikasyonlarin postoperatif olarak ortaya c¢ikabilir. Bunun yaninda ¢ene yiiz
bolgesinde yapilacak anestezi prosediirlerinde ve cerrahi islemlerde kemik yapilar
arasinda kalan ndrovaskiiler yapilarm sekil, boyut ve konumlarmin degerlendirilmesi
yapilacak islemler sirasinda ve sonrasinda karsilagilabilecek komplikasyonlarin en

aza indirgenmesi ac¢isindan 6nemlidir(Tanaka R, 2011).

Bu devrede diagnostik anlamda konvansiyonel goriintiilleme olarak intraoral ve
ekstraoral radyograflarin yetersiz kaldig1 durumlarda ileri goriintiileme tekniklerinin
kullanilmas1 gerekmekle birlikte yapilan ¢aligmalarda dentomaksillofasiyal bdlgenin
cerrahisinde goriintiilemenin yaninda anatomik varyasyonlarin g6z Oniinde
bulundurulmamasi sonucu, cerrahi prosediirlerin uygulanmasi agisindan giivenli
oldugu diisliniilen alanlarin  degerlendirilmesindeki  yetersizlikler — sonucu
norosensorial ~ komplikasyonlarin  postoperatif —olarak ortaya c¢ikabilecegini

belirlenmistir(Tanaka R, 2011)
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5. SONUC

Maksilla anterior bolgenin anatomik olusumlar1 ve varyasyonlarmin iyi bilinmesi,
bolgeye uygulanmasi planlanan cerrahi islemler agisindan 6nemli parametrelerdir.
Bolgede meydana gelecek degisikliklerin bilinmesi, bolgenin ndrovaskiiler
rahatsizliklariin ve patolojilerinin dogru degerlendirilmesine, yapilmasi planlanan
cerrahi girisimler sirasinda olusabilecek komplikasyonlarin Onlenmesine fayda

saglayacaktir.

Insiziv  kanalla ilgili calismalar cogunlukla insiziv kanalm topografik
degerlendirmelerine odaklanmistir. Calismamizda insiziv foramen ve insiziv kanalin
Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme sonrasi olusabilecek morfolojik
degisimleri Konik Ismli Bilgisayarli Tomografi goriintilleme teknigiyle
degerlendirildi. Goriintiilemeler iizerinde yapilan 6lgtimlerde, Cerrahi Destekli Hizli
Maksiller Genisletme sonrasinda insiziv foramenin ¢ap, sekil; insiziv kanalin ise

uzunluk ve mediolateral yon degisimleri olusturabilecegi goriildii.

Calismamizin sonucunda insiziv kanalin sekil, cap, uzunluk, yon degisimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmesi, Cerrahi Destekli Hizli Maksiller

Genisletme sonrasi olusacak morfolojik degisiklerle ilgili ¢alismalara katki sagladi.

Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme sonrasi maksilla anterior bdlgede
olusacak degisimlerin farkli caligmalarla desteklenmesinin elde ettigimiz sonuglara

katki saglayacagini diisiinmekteyiz.
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