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KISALTMALAR VE SIMGELER

HMG: Hizli maksiller genisletme

KDHMG: Kortikotomi destekli hizli maksiller genisletme

Mm: Milimetre

Cm: Santimetre

Kg: Kilogram

Sn: Saniye

2B: 2 boyutlu

3B: 3 boyutlu

BT: Bilgisayarli tomografi

KIBT: Konik 151nl1 bilgisayarl tomografi

CBCT: Cone beam computerized tomography

DICOM: Digital Imaging and Communications in Medicine
Tipta Dijital Goriintiileme ve Iletisim

DDY': Dudak-damak yarig1

MR: Manyetik rezonans

TME: Temporomandibular eklem

%: Yiizde

%: Derece

Sv: Sieverts

Gy: Gray

HU: Hounsfield Unit

Pn: Pronazale

SDMG: Sert doku malar genislik

YDMG: Yumusak doku malar genislik

R-SDMD: Sag sert doku malar derinlik

R-YDMD: Sag yumusak doku malar derinlik

L-SDMD: Sol sert doku malar derinlik

L-YDMD: Sol yumusak doku malar derinlik

YDAG: Yumusak doku alar genislik

SDAG: Sert doku alar genislik
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NG: Nare genisligi

ZSG: Zigomatikomaksiller sutur genisligi

U-ZASG: Ust zigomatik ark sutur genisligi

A-ZASG: Alt zigomatik ark sutur genisligi

KG: Komissura genisligi

AKG: Alveol kret genisligi

R-SDAN: Sag sert doku alar nokta

L-SDAN: Sol sert doku alar nokta

ANS: Anterior nazal spina

R-ZSAN: Sag zigomatikomaksiller sutur alt nokta

L-ZSAN: Sol zigomatikomaksiller sutur alt nokta

R-ZASUN: Sag zigomatik ark sutur {ist nokta

L-ZASUN: Sol zigomatik ark sutur iist nokta

R-ZASAN: Sag zigomatik ark sutur alt nokta

L-ZASAN: Sol zigomatik ark sutur alt nokta

R-NN: Sag nare noktasi

L-NN: Sol nare noktast

R-KN: Sag komissura noktasi

L-KN: Sol komissura noktasi

StN: Stomion noktasi

PnN: Pronazyon noktast

SbN: Subnazale noktasi

AN: A noktasi

PbN: Prolabium noktasi

R-YDAN: Sag yumusak doku alar nokta

L-YDAN: Sol yumusak doku alar nokta

R-YDUMN-SD: Sag yumusak doku {ist malar nokta - sella diizlemi
L-YDUMN-SD: Sol yumusak doku iist malar nokta - sella diizlemi
R-YDAMN-SD: Sag yumusak doku alt malar nokta - sella diizlemi
L-YDAMN-SD: Sol yumusak doku alt malar nokta - sella diizlemi
R-SDUMN-SD:Sag sert doku iist malar nokta - sella diizlemi
L-SDUMN-SD:Sol sert doku iist malar nokta - sella diizlemi
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R-SDAMN-SD:Sag sert doku alt malar nokta - sella diizlemi
L-SDAMN-SD:Sol sert doku alt malar nokta - sella diizlemi
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OZET:

Kortikotomi destekli hizli maksiller genisletmenin (KDHMG), buttress etkisinden
dolay1 maksillada one ilerlemeye neden olmasi bir¢ok arastirmaci tarafindan kabul edilen
bir gercektir. Ayrica yapilan arastirmalar, maksiller ilerletme operasyonlarindan sonra,
yumusak dokuda {ist dudaga nazaran ortayliz malar bolgede daha fazla One hareket
oldugunu ispatlamaktadir. Yiiksek seviye Le Fort I osteotomi teknigiyle gergeklestirilen
maksiller ilerletme operasyonlarimin amaci ise zigoma yetersizligiyle birlikte goriilen
ortayiiz hipoplazilerini tedavi etmektir. Bu bilgilere dayanarak, yiiksek seviye Le Fort |
teknigiyle uygulanan KDHMG nin, ortayiiz yetersizligi olan hastalarda malar bolgenin 6ne
hareketini saglamasi beklenmektedir. Bu tez calismasinin amaci; yiiksek seviye Le Fort I
KDHMG ile konvansiyonel KDHMG nin 3B KIBT (Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi)
teknigiyle karsilagtirilmasi ve hem sert dokular hem de yumusak dokular iizerindeki
etkilerinin incelenmesidir.

Calismamiz; Marmara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
hasta arsivinden secilmis, toplam 22 bireyden olusmakta olup hepsinin ortak o6zelligi
maksiller darliga sahip olmalaridir. Bu 22 hasta, 10 ve 12 kisiden olusan 2 farkli gruba
ayrilmustir. Birinci gruptaki 10 hasta, kontrol grubunu olusturmakta olup tedavilerine
maksiller genisletme amaciyla konvansiyonel Le Fort | KDHMG ile baglanmig hastalardir.
fkinci gruptaki 12 hasta ise ¢alisma grubunu olusturmakta olup, bu hastalarda maksiller
darligin yan1 sira ortayiiz yetersizligi de bulunmaktadir. Bu nedenle ¢alisma grubundaki
hastalara uygulanan kortikotomi hattinda modifikasyon yapilmis ve yiiksek seviye Le Fort
I hattinda uygulanan bir kortikotomi uygulanmistir. Kayitlar genisletme oncesi ve 6 ay
sonra alinmig olan agizigi ve agizdist fotograflar, ortodontik modeller ve KIBT
goriintiilerinden olusmaktadir. Tomografiler Mimics 15.0 ve 3-Matic 7.0 programlariyla
analiz edilmig, Nemoceph programinda sefalometrik degerler elde edilmistir. Verilerin
incelenmesinden sonra yiiksek Le Fort I grubunda malar bdlgedeki transvers ve sagital
degisikliklerin kontrol grubuna gore anlamli derecede yliksek bulundugu ancak sert
dokuda meydana gelen degisikliklerin yumusak dokuya oldugu gibi yansimadigi
goriilmistiir. Yiiksek Le Fort I grubu modifiye kortikotomi hatti nedeniyle ekspansiyonun
etkilerinden daha fazla etkilenmistir.

Anahtar Sozciikler: Kortikotomi , Maksiller genisletme, Ortayiiz hipoplazisi



SUMMARY:
Evaluation of the Effects of Conventional Surgically Assisted Rapid
Maxillary Expansion and High Le Fort I Surgically Assisted Rapid

Maxillary Expansion

Many researchers assume that Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion
(SARME) causes a protrusive movement of maxilla because of the buttress affect. In
addition, maxillary advancement procedures known to cause more protrusion in midfacial
malar region than upper lip. The aim of high Le Fort I level osteotomies for maxillary
advancement procedures reported in literature is to treat midface hypoplasies companying
zygomatic deficiencies. In the light of these knowledge, SARME with high Le Fort I level
osteotomies in patients with midfacial deficiencies are expected to lead the protrusive
movement of malar region. The aim of our thesis study is, comparison and examination of
high Le Fort I level SARME and conventional level Le Fort I SARME with 3D Cone
Beam Computed Tomography (CBCT) and observing its effects in both hard and soft
tissues.

22 patients with transverse maxillary deficiency were selected from Marmara
University Dentistry Faculty Department of Orthodontics’ archives for our research. 22
patients were divided into two groups; 10 patients in one group and 12 patients in the
other.10 patients in group one is the control group and in order to expand the maxilla
conventional Le Fort I SARME was applied. 12 patients in group two is the study group
and these patients had midfacial hypoplasia with maxillary constriction.For this reason
modification in the corticotomy line was done and high Le Fort I SARME was applied.
Records consist of intraoral and extraoral photographies, orthodontic models and CBCT
images before and 6 months after expansion. CBCT images analized with Mimics 15.0 and
3-Matic 7.0 software programs and cephalometric values are achived with Nemocepf
software program. Hard and soft tissue malar width increase and malar antero-posterior
progress in high Le Fort I group aredetected statistically significantly higher when
compared to LeFort I group as resultant progress in hard tissue does not reflect in any
changing on soft tissue totally.High Le Fort I group was effected from the maxillary
expansion with the help modified corticotomy line.

Keywords: Corticotomy, Maxillary expansion, Midfacial hypoplasia



1.GIRIS VE AMAC

Dentofasiyal sistemde genetik, fonksiyonel veya c¢evresel sebepler nedeniyle ortaya
cikan iskeletsel uyumsuzluklar, iist ¢cene gelisimini olumsuz yonde etkileyerek sagital,
vertikal ve transvers yonde gelisimsel veya konumsal anomalilere neden olabilmektedir
(51,70,123,124,230,232). Maksiller darligin etiyolojisinde heredite, sistemik rahatsizliklar,
ag1z solunumu ve anormal basing aligkanliklar1 gibi faktorlerin etkin oldugu gosterilmistir
(51,70,123,124,232). Ozellikle erken donemde tedavi edilmeyen agiz solunumunun, hem
maksilla hem de yiiz gelisiminin olumsuz etkilenmesine yol agan en énemli faktoér oldugu
bir¢ok arastirmaci tarafindan vurgulanmistir (55,113,126,207,229,230,328,339,347,368).
Maksillanin transvers yondeki yetersizliklerinde ortaya ¢ikan iskeletsel ve/veya digsel, tek
ya da c¢ift tarafli posterior ¢capraz kapaniglar, caprasiklik, dar ve derin damak ve ortayiiz
yetersizligi maksiller darligin klinik goriintiisiinii yansitmaktadir (123,130).

Ortayiliz yetersizligi ise; derin paranazal tli¢ggenler ve diiz malar c¢ikint1 ile
karakterizedir. Ortayiliz yetersizliginin teshisinde, profil konturlarin1 oblik agidan
degerlendirmek daha etkilidir. Ideal yiiz oranlarina sahip bireylerde konturlar daha
konveks veya “s” seklindeyken malar yetersizlik olgularinda daha diiz veya konkavdir
(239).

Hizli maksiller genisletme (HMG) geng bireylerde, midpalatal suturun kapanmasindan
once uygulandigi zaman basarili sonucglar elde edildigi belirtilmektedir (198). Yasin
ilerlemesiyle birlikte kemigin elastikiyeti azalmakta, alveoler kemigin kortikal tabakasi
kalinlasmakta ve meduller kemik yapisi ve dolayisiyla kanlanma da azalmaktadir
(33,198,200). Bu nedenle, yetigkin bireylerde maksilla ile iliskili kemik yapilarin
olusturdugu birlesim bolgeleri, genisletmeye karsi gittikce artan bir direng gosterdiginden
malokluzyonlarin diizeltilmesi dentoalveoler yapi1 ile sinirli kalmakta ve etkili maksiller
genisletme saglanamamaktadir (33,231). Eriskinlerde HMG’nin istenmeyen etkilerinin
istesinden gelmek i¢in geng eriskin ve yetigskinlerde {ist ¢ene genisletmesi, maksilla
iizerindeki direnci ortadan kaldirmak i¢in maksillay1 tamamen serbestlestirmeden kemik
tizerinde kortikal kesiler ile desteklenerek saglanabilmektedir (276,283,331).

Kortikotomi destekli hizli maksiller genisletme (KDHMG); hastanin 15 yasindan,
izole transvers maksiller yetmezIligin Smm’den biiyiik oldugu, ortodontik konvansiyonel
HMG’ nin miimkiin olmadig1 durumlarda endikedir (14,186). Bu tedavi dislerin diizgiin bir

konuma getirilmesi i¢in dental arkta yer saglayan ortodontik ve cerrahi prosediirlerin bir



kombinasyonudur. Bu prosediiriin baslica avantajlari; maksiller apikal taban1 ve palatal
kubbeyi 6nemli derecede genisleterek dile yer saglamasi ve relapst 6nlemesi, periodontal
sagligin artigi, nazal hava yollarinda genisleme saglayarak nazal hava akiminin artisi,
giilme sirasinda diglerin ve disetlerinin daha az gériinmesine neden olan negatif bosluklarin
ortadan kaldirilmasi ve estetigin saglanmasi, dislerin dental ark boyunca diizenlenmesi i¢in
cogunlukla dis ¢cekimlerine gerek kalmamasidir (186,379).

HMG esnasinda maksilla etrafinda stres olusmasina neden olan boélgeler; anteriorda
apertura piriformis, lateralde zigomatik buttress, posteriorda sfenoid kemigin pterigoid
cikintis1 ve medialde de midpalatal suturdur (118). Genisletme oncesinde bu bolgelerdeki
direnci azaltmak i¢in yapilan cerrahi girisim genelde Le Fort I hattinda kortikotomi,
midpalatal suturun ayrilmasi ve tercihen pterigomaksiller suturun ayrilmasini igerir (152).

Yiiksek seviye Le Fort I osteotomisi ve maksiller distraksiyon; maksiller retrognatiye
sahip dudak-damak yarikli (DDY) veya kraniyofasiyal anomalili ¢ocuk ve genglerin
tedavisinde artik kabul edilen bir metod olmustur (209). Bunun disinda, yiiksek seviye Le
Fort I osteotomisi genelde ileri seviye iskeletsel sinif III ve konkav profile sahip hastalarda
maksiller ilerletme 6ncesinde uygulanir (150).

KDHMG ile birlikte goriilen iskeletsel degisiklikler, ka¢inilmaz olarak yumusak
dokuya da yansimaktadir. Ozellikle, ekspansiyon ile beraber zigomanin pozisyonundaki
degisiklikler, yumusak doku profilini degistirir (218). Ayrica arastirmacilar, “buttress”
etkisinden dolayr da KDHMG’den sonra maksillanin anteriora dogru yer degistirdigini
ispatlamiglardir (56). Bunlarin da 6tesinde maksiller ilerletme operasyonlarinda, yumusak
doku malar bolgenin anteriora yer degistirmesinin, list dudaginkine gére daha fazla oldugu
bulunmustur (255).

HMG’nin transvers yondeki iskeletsel etkilerinin degerlendirilmesinde postero-
anterior ve okluzal radyografilerden yararlanilmaktadir (10,14,33,198). Ancak transversal
yon problemlerin teshisinde kullanilan sefalometrik filmlerde, anatomik noktalarin iist iiste
cakigsmasi ve bu noktalarin belirlenmesindeki zorluk nedeniyle yeterli bilgi saglanamazken,
giivenilirligi de tartismalidir. Yapilan birgok HMG ve KDHMG ¢alismalarinda geleneksel
sefalometrik filmler ve ortodontik modellerden yararlanilarak, genisletme miktar1 ve dissel
etkileri degerlendirilmektedir (10,33,46).

Iki boyutlu (2B) radyografi tetkikleri; distorsiyon, magnifikasyon hatalari,

sliperimpozisyon sorunlar1 ve ii¢ boyutlu (3B) yapilarin iki boyuta indirgenmesi sonucu



bilgi kayb1 olusmasina neden olmaktadir. Ayrica radyografiler 6zellikle sert doku hakkinda
bilgi vermekte, ancak yumusak doku hakkinda yeterince bilgi vermemektedir
(156,166,274,381). Bunun sonucunda da en dogru teshisin saglanmasi i¢in 3B goriintiileme
teknolojisindeki gelismelerle birlikte kraniyofasiyal bolgenin dogru ve giivenilir
degerlendirmesine olanak saglayan 3B goriintiileme yontemleri ortaya ¢ikmistir (7,175).

Hastalarin yatar konumdayken taranmasina bagli yumusak doku goriintiilerinde
distorsiyon olustugu belirlenen konvansiyonel bilgisayarli tomografi (BT), radyasyon
dozunun ve maliyetinin yiiksek olmasi nedeniyle kraniyofasiyal incelemelerde yaygin
olarak kullanilmamustir (65,333). Bu limitasyonlar nedeniyle konvansiyonel BT yerine son
yillarda kraniyofasiyal konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) iiniteleri gelistirilmistir
(135). Bu makinelerde kraniyofasiyal bolgeden konik sekilli radyasyon ile goriintii elde
edilmektedir. Konvansiyonel BT lerden ayrilan en 6nemli 6zelligi radyasyon kaynaginin
bir defa donmesi ile ilgili alanin goriintiisiiniin elde edilmesidir. Bu sayede ¢ok daha odakl
bir 1s1n yaymakta ve konvansiyonel BT cihazlarina gore c¢ok daha az radyasyon
olusturmaktadir (140,219,307). KIBT tekniginde, hem sert hem de yumusak dokularin 3B
olarak magnifikasyon, distorsiyon ve konum hatalarindan etkilenmeden degerlendirilmesi
miimkiin kilinmis, ayrica radyasyon dozunun ve maliyetinin diisliriilmesinin yani1 sira
rezoliisyon arttirilmis ve goriintii alaninin se¢imi saglanmistir (57,219,305).

Bizim ¢aligmamizin amaci; konvansiyonel KDHMG ile yiiksek seviye Le Fort I
KDHMG’nin sert ve yumusak dokudaki etkilerinin KIBT teknigi ile 3B olarak incelenmesi

ve karsilastirilmasidir.



2.GENEL BILGILER

2.1.HMG’nin Tarihcesi

“Maksiller darlik” tarihte ilk kez Hipokrat (12) tarafindan tanimlanmis olup; HMG
tedavisi ilk olarak 1860 yilinda Angell tarafindan tamtilmistir (12,47,51,323,324,351).
Angell, 14,5 yasindaki bir kiz ¢ocugunun {ist premolarlar1 arasina yerlestirdigi vida
vasitasiyla iki hafta siireyle ekspansiyon yapmig ve ortalama 1/4 inch (0,64cm) genisletme
elde etmistir (13). Ekspansiyon siiresince maksiller keserler arasinda bir aralik olusmus ve
Angell maksiller parcalarin ayrildigi ve midpalatal suturun agildigi sonucuna bu sekilde
varmistir (47,351).

19. yiizyilin sonuna kadar HMG ile ilgili ¢ok az makale yazilmistir. Bundan sonra,
1900’1li yillarin baslarinda ¢ok sayida dishekimi ve rhinolojist, dental ve rhinolojik
amaglar icin HMG tedavisini savunmaya baglamislardir (351).

Brown (59), HMG tedavisini ilk savunanlardandir. Brown, HMG’nin nazal darlig
rahatlattigin1 ve nazal septumu diizlestirdigini, kuvvetin {ist posterior dislere lingual
yonden lateral olarak uygulanmasi halinde maksiller pargalarin ayrilacagini ve bu sonucun
allmacagimni savunmasina ragmen bu sonucu kanitlayacak herhangi bir veriyi
bildirmemistir.

Pfaff (271), dar olan maksillanin HMG ile ekspansiyonu sonrasi damagin al¢aldigini,
nazal septumun diizlestigini ve nazal kemiklerin birbirinden ayrildigini, boylece nazal hava
yolundan gecen hava hacminde énemli artis oldugunu bildirmistir.

Dean (97), kuru insan kafatas1 iizerinde yaptig1 bir deneyde palatal suturu agarak
genisletme saglamis ve inferior tiirbinlerin ¢apraz genisliklerinde 2mm’lik, orta tiirbinlere
gelen bolgede ise 0,5mm’lik bir artis tespit etmis ve bu sonuglardan sonra nazal darliga
sahip hastalarin maksiller ekspansiyon icin ortodontistlere gonderilmesi gerektigini ileri
surmustur.

Gergekte maksiller ekspansiyon hakkindaki ilk deneysel kanit, Wright’in (380) 30
denek iizerinde uyguladigi genisletmenin intranazal etkilerini 6lgmesi sonucunda bulmus
oldugu nazal kavite genisligindeki artistir. Nazal kavitenin alt boliimiinde, inferior
konkalarin lateral duvari arasindaki uzakligi oOlcen Wright, ekspansiyon sonrasinda
6,5mm’nin {lizerinde bir artis meydana geldigini gostermis ve ekspansiyon uygulanan her
denekte, ekspansiyon sonrasinda, nazal solunumlarinda subjektif olarak bir rahatlama

oldugunu bildirmistir.



Willis (375), ekspansiyon sonrasinda santral keserler arasinda diastema olugmasinin
palatal suturlarin birbirinden ayrildigini gésterdigini ve bunun miktarini saptamak igin tist
santraller aras1 mesafenin 6l¢iilmesi gerektigini belirtmistir.

Mesnard (240), maksillanin ortopedik kuvvetlerle, tam orta hattan ikiye ayrildigini,
damak kubbesinin asagiya dogru hareket ettigini ve nazal septumun diizleserek nazal
havayolunun genislemesine neden oldugunu belirtmistir. Sutural agilma sonrasi, 4-6 hafta
icinde yeni osteofibroz doku aktivitesi ile suturda ossifikasyon olustugunu rapor etmistir.

1900°1i yillarin baslarinda, HMG tedavisi nazal solunumu iyilestirme amactyla biiytlik
bir istekle kullanilmistir (351). Ancak Pullen (286), HMG’nin ekspansiyon gerektiren
gercek maksiller darlik vakalarinda kullanilabilecegini ve tek basina nazal gecirgenlik
artisgin1 - saglamak i¢in kullanilamayacagini savunarak, dislerin okluzal iliskilerini
diisiinmeden sadece nazal darlig1 giderme amaciyla HMG yapanlar1 suglamistir.

1920’11 yillarda HMG’yi kullanmak i¢in olusan biiyiik istek azalmis ve 1950’11 yillara
kadar bu konuda ¢ok az makale yazilmistir.

HMG’nin yeniden giindeme gelmesinin en biiylik nedeni, Almanya’da Derichsweiler
ve Korkhaus’un deneysel arastirmalaridir (351). Derichsweiler (99), HMG ile tedavi ettigi
80 hastada yalnmizca maksilladaki sutural ayrilmayir degil aym1 zamanda midpalatal
suturdaki kemik depozisyonunu, burundaki genislemeyi ve de sert damagin asag1 yondeki
hareketini gostermistir. Korkhaus (184,185) ise, agiz solunumu yapan bireylerin nazal
solunuma gecebilmesi igin tek yapilmasi gerekenin maksiller genisletme oldugunu
belirtmistir.

Daha sonra Haas (129,130,131) tarafindan yliriitilen kapsamli ¢aligma sonuglari,
HMG nin maksiller ark diizeltiminde etkili olan mekanizmalarinin miikkemmel bir sekilde
ortaya ¢ikmasini saglamistir. 1961 yilinda Haas (130), palatinalden destek alan dis-doku
destekli olan ve kendi adin1 verdigi aygitla {ist ¢gene genisletmesi yapmistir. Bu apareyde
maksiller 1. biiyiikaz1 ve 1. kiigiikazi dislere bant uygulanmis ve midpalatal sutur hizasinda
akril icerisine bir vida yerlestirilmistir. Bantlanan dislere lehimlenen teller akrilik kisim
icerisine uzanmaktadir. Bu sayede vidanin sagladigi genisletme kuvveti akril kisimlar
araciligiyla sert damaga ve bantlar araciligiyla dislere iletilmektedir (129). Yapim safhasi,
az laboratuvar uygulamasi ile avantaj olurken; apareyin akrilik plagi altinda enflamasyon
olusturmasi dezavantaj olmaktadir (130,132). Bununla birlikte Haas (131), 5 kiz ve 5 erkek

hastaya HMG uygulamasi sonucu meydana gelen degisiklikleri yayinladigi ¢alismasinda,



ortalama 22 giin sonunda maksillada 8mm genisletme elde ettigini ve median suturdaki
"V"  seklindeki agilmanin  "zigomatikomaksiller  buttress"’lerdenkaynaklandigini
belirtmistir. Maksillanin lateral hareketi sonucunda dil ve yanak kaslari arasindaki
dengenin bozuldugunu ve okluzyon kuvvetlerinin ekspansiyonla degismesi sonucunda
mandibular disler iizerindeki lingual kuvvet vektorlinliin ortadan kalktigini, bdylece
mandibular arkta da ekspansiyon olustugunu bildirmistir. Ayrica apareyin yer kaplamasi
sonucu, dilin daha asagida konumlanmasinin da mandibular arkta ekspansiyona neden
olabilecegini vurgulamistir. Haas’in (130), maksillanin ekspansiyonla lateral yonde
hareketi sonucu palatal derinlikte azalma oldugunu belirtmesine ragmen Bishara (51),
palatal derinligin orijinal seklinde kaldigini iddia etmistir.

Biederman (47); Haas apareyine nazaran daha hijyenik ve daha az iritasyona sebep
olan, kalin ¢elik kollarla 1. biiyilkaz1 ve 1. kiiglikaz1 bantlarina lehimlenen dis destekli
“Hyrax” apareyini gelistirmistir.

Oliveira ve arkadaslar1 (262), Haas ve Hyrax apareylerinin etkinliklerini modeller
tizerinde 3B yiizey lazer tarama teknigi ile arastirmis, ve her iki apareyin de etkili maksiller
ekspansiyon saglamasina karsin, Haas apareyi ile daha fazla ortopedik ekspansiyon, Hyrax
apareyi ile daha fazla dentoalveoler ekspansiyon elde edildigini gostermislerdir. Haas
apareyinde alveol yapilarin akril ile desteklenmesinin bu sonuglarda etkili olabilecegi
belirtilmistir.

Isaacson ve Murphy (160), maksiller 1. biiyiilkaz1 ve 1. kiigiikaz1 dislere yerlestirilen
bantli HMG apareyinin bir ¢eyrek tur cevrilmesiyle elde edilen 0,2mm’lik aktivasyon
sonucu olusan kuvveti bir dinamometre vasitasiyla dlgmiisler ve 3 ile 10 pound (1,36 -
4,54kg) aras1 kuvvet olustugunu bulmuslardir.

Cohen ve Silverman (80), bant yerine diglerin bukkal, lingual ve tercihen okluzal
ylizeylerinin de akrilik ile kaplandig1 ve agiza yerlestirmesi daha kolay olan bir apareyi
tanitmiglardir.

Mondro ve arkadaslar1 (247), posterior dislerin {izerine akril konulmasi suretiyle
vertikal boyutun arttirilmasina olanak saglayan “bonded HMG apareyi”ni gelistirmislerdir.
Bu sayede vertikal boyuttaki artisin 6nlenebilecegini ileri siirmiislerdir.

Subtelny (329), iist cenede az1 dislerinin okluzalini akrilik ile kaplayan HMG apareyi
ile dislerdeki bukkale devrilmenin azaltilacagi, vertikal boyutlarin kontrol edilebilecegi ve

kuvvetin nazomaksiller komplekse daha fazla iletilecegini belirtmistir.



Cotton (84), orta boliimiinde yay bulunan ve bu yayin sikistirilmasiyla diistik siddette
kuvvet uygulayan “Minne” apareyini tanitmigtir.

Arndt (19), hasta igbirligine ve uzun laboratuvar ¢alismasina gerek kalmadan nikel-
titanyum esasli, 1siyla aktive olan ve midpalatal sutur lizerinde hafif ama stirekli kuvvet
olusturabilen genigletme aygitin1 uygulamstir.

Vardimon ve arkadaglar1 (361) ise maymunlar iizerinde yaptiklar1 arastirmada HMG
icin miknatislardan yararlandiklarini belirtmislerdir.

Darendeliler ve Lorenzon (92), siiper elastik yaylar ile hafif ve devamli kuvvetler
olusturan ve Onceden belirlenen miktarda genisleme oldugunda, kendiliginden
genisletmenin durmasini saglayan bir sistem tanitmiglardir.

Memikoglu ve Iseri (238), posterior disler ile iist cenenin palatinal bolgesini tamamen,
anterior dislerin ise sadece palatinal yiizeylerini orten ve ortasinda bir vida bulunduran
“Rigid acrylic bonded maxillary expander” adli genisletme apareyini tanitmislardir.

1960 yilinda Ricketts (291) 1. biiyiikaz1 dislere yerlestirdigi bantlardan destek alan ve
Imm c¢apinda ¢elik telden hazirlanan “Quadhelix” adin1 verdigi bir genisletme aygiti
gelistirmistir. Istenilen yonde aktive edilebilmesine ilaveten siirekli ve hafif kuvvet
uygulamasi sayesinde bu aygitla 6zellikle dudak-damak yarikli (DDY) hastalarda ¢ok
basaril1 sonuglar elde ettigini belirtmistir.

Usiimez (358), maksiller darli1 bulunan hastalarda Hyrax ve Quad-helix apareylerinin
etkinligini kiyaslamistir. Ust ¢enenin ortopedik etkiyi gerektirecek kadar dar olmadig
posterior capraz kapanig vakalarinda Quad-helix apareyi ile, ortopedik etki amaglandiginda
ise Hyrax apareyi ile ekspansiyon yapilmasinin yararli olacagini belirtmistir.

Robert ve Isaacson’un (294) “Minne expander” isimli gelistirdigi aparey, vidali
apareylerden farkli olarak ayarlanabilir bir yayl kisim i¢ermekte ve bu sayede devamli bir
kuvvet iletmektedir. Isaacson (161), opere edilmis 5 DDY’l1 hastada, maksillaya bilateral
olarak implantlar yerlestirmis ve daha sonra HMG’nin etkilerini incelemistir. 4 hastada
bazal ve maksiller ekspansiyon elde edilirken, eriskin bir hastada ekspansiyon
saglanamamistir. Yazar, HMG yaklagimlarinda, midpalatal suturun direnci kadar fasiyal
iskeletin direncinin de hesaba katilmas1 gerektigini vurgulamistir.

Zimring ve Isaacson (383), HMG uygulamas: sirasinda vidanin g¢evrilmesi sonrasi
burun kemerinde ve orbita tabaninda olusan basing duyarliliklarinin o boélgelerde kuvvet

birikmesinin sonucu oldugunu bildirmis ve fasiyal iskeletsel yapinin temel rezistans alani



oldugunu belirtmislerdir.

Haas (132), 10 hasta iizerinde HMG’nin uzun doénem etkilerini inceledigi
calismasinda, maksiller apikal kaide ve nazal kavite genisliginde artis tespit etmistir.
Maksilladaki suturlarin oryantasyonu nedeniyle, maksiller biiyiime vektoriiniin agsagiya ve
ileriye dogru oldugunu ve bu nedenle HMG sonras1 maksillanin asagi ve ileri hareket
ettigini belirtmistir.

Davis ve Kronman (94), HMG uygulanan 26 hastada midpalatal suturun ayrilmasi
sonucu olusan etkileri sefalometrik olarak incelemislerdir. HMG sonrast A noktasi 6ne
gelmis, mandibular diizlem agis1 artmis ve alt biiyiikazilar iist biiyiikazilarin hareketini
takip ederek daha genis bir ark iizerinde siralanmistir. Bu sonuclar, Haas’in daha 6nceki
bulgulari ile uyum gostermektedir.

Byrum (64), HMG uygulanan 30 hastada, maksillanin anlamli oranda asagi yonde
hareket ettigini ve biiyiikazilarda hafif ekstriizyon oldugunu gostermistir. Alt yiiz
yiiksekligindeki artisin  maksillanin  asag1 yondeki hareketinden kaynaklandigini,
maksillada hafif anterior hareket oldugunu ve HMG sonras1 6n agik kapanigin arttigini
gostermistir.

Maksillanin HMG sonras1 one hareketi ortodonti diinyasinda ilgi ¢ekmis, bu konuyu
inceleyen hayvan c¢alismalart yapilmistir. Thompson (340), maymunlarda HMG
uygulamasi ile es zamanli olarak oksipital headgear kullanildiginda; maksillanin anterior
yondeki hareketinin engellendigini gostermistir. Bu tedavi yaklagimimin Sinif IT boliim 1
acik kapanis hastalarinda faydali olabilecegini belirtmistir.

Kudlick (192), kafataslar1 iizerinde yaptigi c¢aligmasinda, HMG ile olusan
degisiklikleri in-vivo olarak incelemis ve su bulgulara ulagmistir:

1) Sfenoid disinda, biitlin kraniyofasiyal kemikler, maksilla ile direkt iligkili olarak
yer degistirmektedir

2) Maksiller parcalar asimetrik yer degistirmektedir

3) Kranial kaide agis1 degismeden kalmaktadir

4) Sfenoid kemik maksiller ekspansiyona karst direng olusturmaktadir.

Pavlin ve Vukicevic (268), maksiller ekspansiyonun fasiyal iskelete olan etkisini lazer
holografi ile incelemislerdir. Vidanin c¢evrilmesi ile tiim maksillada, sirkummaksiller
suturlarda ve ¢evre kemiklerde mekanik reaksiyonlar olustugunu bildirmislerdir. Dental

ark boyutundaki artis sadece alveoler kemikteki genislemeyle ve dislerdeki egilmeyle
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degil, aym1 zamanda tiim maksillanin vertikal ve horizontal eksendeki rotasyonu ile
olusmaktadir. Maksillanin rotasyonel hareketine cevap olarak pterigoid ¢ikinti, zigomatik,
lakrimal ve nazal kemikte yer degisikligi oldugunu gdstermislerdir.

Timms (345), maksillaya ayirici bir kuvvet uygulandiginda, kuvvetin, komsu kemikler
ile birlikte palatinal kemik boyunca iletildigini ve palatomaksiller suturun kemikten ayri
olarak hareket ettigini, yeterli kuvvetin uygulanmaya devam etmesiyle pterigoid yapilarin
pterigopalatin sutur boyunca etkilendigini bildirmistir.

Inoue (159), okluzalden bakildiginda, maksillanin palatinal parcalarinin paralel bir
sekilde ayrilmadigini tespit etmistir. Bu ayrilmanin vakalarin %75-80’inde kama bi¢iminde
oldugunu belirtmistir. Wertz (371), biri yetigkin ikisi karma dislenme déneminde olan {i¢
kurukafa iizerindeki ¢aligmasinda, her ii¢ iskelette de antero-posterior yondeki ayrilmanin
paralel olmadigin1 gdstermistir. Frontal yiizden bakildiginda, maksiller suturdaki
ayrilmanin yukaridan asagiya paralel olmayan bir tarzda oldugunu bildirmistir. Ayrilma,
bir piramid seklindedir ve piramidin tabani1 kemigin oral tarafina yerlesmistir (35,51).

Krebs (189), 7 yil takip sliresi i¢eren implant ¢aligmasinda, 23 hastanin maksillasina
bilateral olarak iki implant yerlestirip, HMG’ nin dental ve iskeletsel etkilerini incelemistir.
23 hastanin 20’sinde sutural ekspansiyon miktarini, dental ekspansiyon miktarinin yarisina
esit veya daha az bulmustur. Ekspansiyon sonucu etkinin agirlikli olarak dental oldugunu
ve maksillanin her iki yarisinin sagital ve frontal diizlemlerde rotasyona ugradigini
belirtmis, ayn1 zamanda sutural agilmanin ortalama olarak keserlerde molarlara gore iki kat
daha fazla oldugunu tespit etmistir. Ayrica ¢alismasinda, 15 aylik bir periyottan sonra
maksiller genisligin yaklasik olarak %70 oraninda korundugunu bulmus ve zaman
icerisinde ekspansiyonda relapslar olacagina dikkat ¢ekerek, "overtreatment" gereginden
bahsetmistir

Melsen (237), insan otopsi materyallerinde palatal bliyiimeyi incelemis ve HMG’nin
yasla iliskisini ortaya koymaya ¢aligmistir. Median suturun, dogumda genis ve hafifce
dalgali oldugunu ama daha sonra skuamoz yapida gelistigini gostermistir. Morfolojik
olarak suturun 3 donemde gelistigini; ilk donemde kisa ve "Y" seklinde, ikinci donemde
daha dalgali ve fcilincii donemde ise separasyon interdijitasyon kirilmasi olmadan
olusamayacak kadar siki oldugunu belirtmistir. Sert damak boyutundaki artigin 13-15
yasina kadar transvers suturdaki biiyiime ve damagin arka boliimiindeki apozisyona bagh

oldugunu ve bu yastan sonra suturdaki bliylimenin tamamlandigini ancak apozisyonun
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birkag yil daha devam ettigini bildirmistir.

Cleall ve arkadaslart (79), karma dentisyon donemindeki maymunlar {izerinde
yaptiklar1 hayvan calismasinda, HMG’ye midpalatal suturun hizli reaksiyon gosterdigini
belirtmislerdir. Insanda suturun aktif biiyiimesinin ¢ocukluk donemine rastlamasi
nedeniyle ekspansiyonun dokusal tamir cevabinin en yiiksek oldugu bu dénemde yapilmasi
gerektigini savunmuslardir. Ayrica median suturdaki acilma sonucu olusan kemik
defektlerinin hizli ve tamamen iyilestigini histolojik olarak gostermislerdir.

Starnbach ve arkadaslar1 (320), yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda HMG ile posterior
dislerde daha ¢ok paralel hareket oldugunu, basing tarafinda alveoler kemikte rezorpsiyon
olustugunu, ekspansiyon sonrasi periodontal fibrillerin dagmik oldugunu ancak uzun
retansiyonda tutulan hayvanlarda bu yapilarin daha organize olma egilimi tasidigin
gostermislerdir.

Ekstrom ve arkadaslar1 (105), 10 yasindaki bir erkek cocuk iizerinde yaptiklari
calismada ekspansiyondan sonra midpalatal suturdaki mineralizasyonu incelemigler ve
sutur agilmasi tamamlandiktan sonraki ilk hafta suturun mineral igeriginde artis oldugunu,
sonraki bir ay icerisinde bu artigin maksimum seviyeye ulastigi ve sonraki iki ay giderek
azalan bir hizla artisin devam ettigini, mineralizasyonun bes hafta sonra baglangi¢
seviyesine dondiigiinlii ve ekspansiyondan {i¢ ay sonra mineral miktarinin ekspansiyon
Oncesi seviyeye ulastigini bildirmislerdir.

Thorne (341), 28 hasta lizerinde yaptigt HMG c¢alismasinda, meydana gelen
degisiklikleri seri okluzal radyograflarla incelemis ve maksiller apikal kaide ile nazal
kavite genisliklerinde artis tespit etmistir. Uzun retansiyon siireleri uyguladigi 23 hastada
relaps gozlemlememis, 2 aydan az retansiyonda tutulan hastalarinda ¢ok miktarda relapsla

karsilasmustir.

2.2.Transversal Maksiller Yetersizlik

2.2.1.Transversal Maksiller Yetersizligin Etiyolojisi

Yeterli transversal maksiller boyutlar dengeli ve fonksiyonel bir okluzyonun 6nemli
bir elemant olmanin yaninda giilme estetigine pozitif yonde katki saglar (210,360).
Azalmig ark boyutlar1 ve genisligi, dissel caprasiklik, capraz kapanis ve transversal
maksiller yetersizlikler birbiriyle iliskilidirler (281). Proffit ve arkadaslar1 (282)

dentofasiyal deformitelerinin diizeltilmesi i¢in bagvuran yetiskin hastalarin %30’unda
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transversal maksiller yetersizlik oldugunu bildirmislerdir.
Transversal maksiller yetmezligin etiyolojisinde, konjenital, gelisimsel, travmatik ve

iyatrojenik sebepleri iceren bir¢cok faktoriin rol oynadigi diisiiniilmektedir (98).

2.2.1.1.Genetik Faktor

Genetik faktorler osteogenezis yoluyla direkt olarak veya kas morfolojisi ile indirekt
olarak etkisini gosterebilmekle birlikte bazi kalitsal hastaliklarin ortaya ¢ikmasina baglh
olarak transversal darlik olusturabilmektedir (252).

Maksiller darlik; DDY, Binder veya akondroplazi gibi bazi sendromlar sonucu da
goriilmektedir (330). DDY hastalarda okluzyondaki yetersizlik, ¢igneme fonksiyonunun
tam olarak yapilamiyor olmasi, yarigin tamiri sonucunda olusan skar dokusu ile {ist ¢ene
kollabe olmakta ve bunun sonucunda {ist ¢ene genislemesi sinirlanmaktadir (51,249)
(Resim 1). Down’s Sendromunda orta yiizde biiylime ve gelisim yetersizligi sonucunda
pseudoprognati inferior ve ¢apraz kapanis goriilmektedir. Hemifasiyal Mikrosomiada ise

asimetrik darlik etkilenen tarafta goriilmektedir (249,354).

Resim 1: Dudak-damak yarikli hastada skar dokusuna bagh transvers maksiller

yetersizligin klinik goriintiisii
Cassidy ve arkadaslar1 (67), dental ark formu {izerindeki genetik etkiyi arastirdiklari

caligmada; genetigin en fazla ark genisligi lizerinde etkili oldugunu ve en ytiksek kalitim

oraninin yaklasik %60 oldugunu belirtmektedir.
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2.2.1.2.Cevresel Faktor

Posterior capraz kapanisa neden olan cevresel faktorler arasinda agiz solunumu, dil
itimi, parmak emme ve emzik kullanimi gibi aligkanliklar bulunmaktadir. Emzik agizda
tutuldugu siire icerisinde, dil agzin daha asagi ve anterior kisminda konumlanmakta
dolayisiyla yanaklarin, kopek ve az1 disleri lizerine olan etkisini karsilayacak palatal destek
azalmaktadir. Dil, maksiller biiyiik ve kiiglikaz1 dislere bukkale dogru kuvvet iletirken;
yanaklar ise lingual yonde kuvvet uygulamaktadir. Zit yonlerdeki bu iki kuvvetin
yanaklarin lehine olmasi ¢apraz kapanisa neden olabilmektedir (171).

Dilin asagida konumlanmis olmasi, iist posterior disleri palatinalden desteklememesi
ve yanak basincini dengeleyememesi sonucunda daha dar bir iist ¢ene ve alt dislerde
basincin artmast da daha genis bir alt ¢ene olusumuna sebebiyet vermektedir. Bu
degisiklikler sonucunda da transversal bozukluklar olusmakta ve posterior ¢apraz kapanis
egilimi artmaktadir (201,261).

Parmak emme sirasinda maksillaya uygulanan basing ile burun tabaninin vertikal
yondeki olast normal bilylimesi miimkiin olmamaktadir ve parmak emenlerde dar burun
tabani ile derin damak kubbesi goriilmektedir (Sekil 1). Ust dudak hipotonik, alt dudak
hiperaktif hale gecer. Emme ve yutkunma sirasindaki bu anormal kas fonksiyonlari

deformasyonu kalic1 kilmaktadir (252).

Sekil 1: Parmak emme esnasinda meydana gelen negatif etkilerin sematik

goruntisi

Dil itimi basit ve kompleks olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Basit dil itimi genellikle
parmak emme ge¢cmisiyle birlikte, yutkunma sirasinda dudaklarla birlikte agik kapanisin
kapatilmasi i¢in dilin itilmesine ihtiya¢ duyulmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Kompleks dil

itimi ise kronik burun solunumu problemleri, agiz solunumu, tonsillit, faranjit ile
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baglantilidir (252).

Behlfelt ve arkadaglar1 (38), biiylimiis tonsillerin orofarenksi tikamasi sonucunda
gelisen acik ag1z postiiriinii ve dil ile hyoid kemigin asagida konumlanmasini, dentisyonda
degisimler olusturabilecegini bunun yani sira hipertrofik tonsillere sahip ¢ocuklarin da iist
dental arklarinin daha dar oldugunu belirtmektedir.

Bireylerin burun solunumunda bir problem yasaniyorsa, agiz solunumuna gegis
olmaktadir. Agiz solunumu da bir siire sonra, okluzyonu ve ¢ene iliskilerini etkileyerek,
boyun ve kafa bolgesindeki yapilarin postural adaptasyonlarina sebebiyet vermekte olup
stirekli agzin agik olarak konumlanmasinin maksilladaki transversal biiylimeyi engelledigi
belirtilmektedir (74,211,317,329,354).

Adenoid yiiz tipine sahip bireylerde nazal direncin yiiksek olmasindan dolay1 agiz
solunumu goriilmektedir. Bu duruma retrognatik mandibula, protriize st kesici digler,
derin ve V seklinde maksilla, daralmis maksiller dental ark, kisa ve zayif agiz ¢evresi
kaslar1 sebep olmakta ve bunlarin sonucunda da agiz acik bir postiir ortaya ¢ikmaktadir
(360).

Nazal septum deviasyonu, kronik enflamasyon, nazofaringeal tikaniklik, alerji,
adenoid hipertrofisi, tonsillit veya tonsiller hipertrofi agiz solunuma neden olan hastaliklar
arasinda yer almaktadir (252). Nazal enflamasyon veya kronik nazal obstriiksiyonlar
nedeniye olusan agiz solunumu varliginda maksiller alveoler kemikten uzakta, mandibula
alcalmakta ve agiz tabaninda konumlanan dilin buksinator kas kuvvetlerini
karsilayamamasi sonucunda maksiller arkin daraldig: belirtilmektedir (284).

Linder-Aronson (207), maksiller darlig1 olan hastalarda nazal obstriiksiyon ile siklikla
karsilasildigini, ancak erken donemde yapilacak miidahalelerle nazal solunuma

gecildiginde problemin kendiliginden diizelebilecegini bildirmektedir.

2.2.2. Transversal Maksiller Yetersizligin Tanis1

Transversal maksiller yetmezligin dogru tanis1 ve tedavisi, transversal uyumsuzlukla
birlikte seyreden herhangi bir dentofasiyal deformitenin diizeltilmesini takiben, uzun stireli
bir dengenin saglanmasi i¢in ¢ok gereklidir. Ancak izole transversal maksiller
hipoplazilerde fasiyal yumusak dokularin degisimi minimal oldugundan, transversal
maksiller yetersizliklerin tanist zor olabilmektedir. Bu yumusak doku degisimleri

genellikle burun c¢evresinde cukurlasma ve daralmis bir alar taban ile sinirlidir. Eslik eden
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zigomatikomaksiller hipoplazinin derecesine bagli olarak nazolabial katlantilarin
derinlesmesi ve zigomatik yetersizlik gozlenebilir (46). Buna karsin, izole iskeletsel
anteroposterior veya vertikal deformitelerin teshisi, bu tiir diizensizliklerle iligkili yumusak
doku bulgularinin ¢ok belirgin olmasindan dolay1 daha kolaydir. Transversal deformiteler,
eslik eden sagital ve vertikal deformitelerin varliginda siklikla teshis edilemezler. Bundan
dolayi, transversal maksiller yetersizliklerin teshisinde klinik degerlendirme tek basina
yeterli degildir. Bu tip bir yetmezligin tanist hem klinkk hem de radyografik
degerlendirmeyi icermelidir (45,46,86,276,331).

Transversal uyusmazligin varliginin ve miktarinin belirlenmesi, deformitenin
iskeletsel ve dental bilesenlerinin birbirinden ayirt edilmesi gereklidir. Unilateral veya
bilateral capraz kapanis, caprasik, rotasyona ugramis ve palatinale veya bukkale yer
degistirmis disler, kum saati veya V seklinde tanimlanan dar maksiller ark sekli, derin ve
dar palatal kubbe, ¢ignemede zorluk, burun tikanikligi, agiz solunumu ve apne, transversal

maksiller yetmezligin ¢esitli klinik gostergeleri olarak sayilabilir (46,96,331) (Resim 2).

Resim 2: Transversal maksiller yetersizligin klinik goriintiisii

Maksiller darligin tedavisi ve tedavinin stabilitesi ancak dogru teshisle miimkiindiir
(360).
Maksiller darligin teshisinde;
1) Klinik degerlendirme
2) Model analizi
3) Radyografik degerlendirme
4) Ug boyutlu gériintiileme tetkiklerinden yararlanilabilmektedir.
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2.2.2.1.Klinik Degerlendirme

Maksiller darligin  klinik incelemesinde, frontal agidan yiiziin, dislerin
degerlendirilmesinin yan1 sira ¢enelerin sagital ve transversal degerlendirilmesi de 6nem
kazanmaktadir (223).

Klinik degerlendirme; maksiller ark formu ve simetrisi, damak kubbesinin sekli,
giilme sirasinda bukkal koridorlarin genisligi, solunum sekli, fasiyal asimetri ve okluzal
denge incelenerek yapilmaktadir (331). Kum saati seklinde tanimlanan dar maksiller ark
sekli, derin ve dar palatal kubbe, siddetli ¢caprasiklik, asir1 genis bukkal koridorlar ve dar
burun kanatlar1 maksiller darligin 6nemli bir gostergesidir (51,95,234).

McNamara (234), klinik degerlendirmede {ist ¢enede biiylikazilar arasi mesafenin
ortalama 36-39mm olmasi gerektigini, eger 31mm’den az ise genisletmenin gerekligi
oldugunu belirtmektedir.

Klinik degerlendirmede bukkale devrilmis posterior disler maksiller darligi kamufle
etmektedir. Bu vakalarda normal bir posterior okluzyon varmis gibi goriilmekle birlikte
maksillanin dar oldugu ve Wilson egrisinin abartili oldugu goriilebilir (234).

Cene ucunda kayma iskeletsel posterior ¢apraz kapanistan mi yoksa fonksiyonel
kaymadan dolayr mi olustugunun ayrimi ¢ok iyi yapilmahdir (339). Cene ucunun
fonksiyonel laterale kaymasi ¢ogunlukla transversal boyutlardaki sapmaya bagli olarak
gelismektedir (223). Posterior ¢apraz kapaniglarin ve fonksiyonel kaymalarin erken teshisi
ve tedavisinin, kraniyofasiyal ve dentofasiyal yapilarda ileriki donemde meydana
gelebilecek diizensizliklerin 6nlenmesi agisindan énemli oldugu belirtilmektedir (48,248).
Bu durum tedavi edilmezse, hem TME’de fonksiyonel kaymalara hem de ¢enelerde
asimetrik dentoalveoler ve bazal kaide gelisimine neden olabilmektedir (123,273,284).

O’Bryn ve arkadaglar1 (258), tek tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahip hastalarda,
cenenin kapanmasi sirasinda mandibular kondilin capraz kapanis tarafinda posterior,
superior ve laterale hareket ederken diger tarafta anterior, inferior ve mediale dogru
hareket ettigini bildirmiglerdir. Bu nedenle iskeletsel Sinif I 6zellik gosteren bireylerde bile
capraz kapanig tarafinda Smif II, diger tarafta ise Sif III egilimli bir dental iligkinin

ortaya ciktig1 belirtilmektedir.
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2.2.2.2.Model Analizi

Ortodontik modellerde dental arklarin form ve sekli tam olarak goriilebilmekte,
transversal genislik tespiti i¢in yapilan spesifik dl¢limlerle transversal sapmanin miktari
belirlenmekte ve apikal kemik kaidesinin yetersizligi tespit edilebilmektedir (284).

Ust ¢ene genisletmesinin miktarinin belirlenmesinde en ¢ok kullanilan ydntem
“Howes Model Analizi’dir. Bu analiz transversal yonde, disler ve disleri tasiyan apikal
kemik kaidesi arasindaki iliskileri incelemektedir. Normal okluzyon gosteren bireylerde
apikal kemik kaidesinin genisligi, kiigiikazilar aras1 dis kavsi genisligine esit ya da ondan
daha biiyiik olmalidir. Apikal kemik kaidesinin dar ve dislerin bukkale egimlenmis oldugu
durumlarda hizl {ist cene genisletmesi, apikal kemik kaidesinin genis ve dislerin palatinale
egimlenmis oldugu durumlarda yavas iist ¢ene genisletmesi yani dental genisletme
yapmanin uygun olacagi belirtilmektedir (354).

Staley ve arkadaslarinin (319)6nerdigi model analizinde;

v Maksiller molarlar arasi geniglik: Maksiller molarlarin meziobukkal tiiberkiil

tepeleri arasindaki genislik,

v/ Mandibular molarlar arasi genislik: Mandibular molarlarin median sulkusunun

gingivaya en yakin veya orta kisimlar1 arasindaki mesafe dl¢tilmektedir.

Normal okluzyonlu bireylerde mandibula ve maksillada molarlar arasi ortalama
mesafe farkinin, erkekler i¢in +1,6mm ve kizlar i¢in +1,2mm olarak belirlenmis ve bu
farkin genisletme miktar1 konusunda fikir verecegini belirtmektedir.

Transversal sapmanin goreceli veya kesin oldugunun belirlenebilmesi ortodontik
modeller ile saglanmaktadir. Goreceli transversal sapma; sentrik okluzyonda posterior
dislerin uygun tiiberkiil fossa iliskisi gostermedigi, ancak modellerde diglerin Siif I
iliskiye getirildiginde ideal okluzyona geldigi durumdur. Kesin transversal sapma ise
modellerde diglerin Smif I iliskiye getirildigi halde transversal sapmanin diizelmedigi
durumdur (223).

Dental modellerde alt posterior dislerin lingual kron torku, {ist posterior dislerin
bukkal kron torku alip almadigia bakilmalidir (223). Ust molar kronlarinin bukkale egimli
olmas1 konvansiyonel ekspansiyonun kontrendike oldugunu, alt molar kronlarinin linguale
egimli olmasi1 ise ist arkin genigletme ihtiyacinin goriilenden daha fazla oldugunu

gostermektedir (51).
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2.2.2.3.Radyografik Degerlendirme

HMG’nin transversal yondeki etkilerinin degerlendirilmesinde postero-anterior ve
okluzal radyografilerden yararlanilmaktadir. Postero-anterior rontgenler asimetrilerin,
capraz kapanisin iskeletsel olup olmadiginin, maksilla ile mandibula arasinda henhangi bir
transversal uyumsuzluk olup olmadiginin tanisi i¢in gerekli rontgenografik incelemelerdir
(10,198,223,319).Maksiller okluzal grafiler, midpalatal sutur ac¢ilmasinin ve
kemiklesmesinin degerlendirilmesinde temel bir arag oldugu belirtilmekle birlikte posterior
bolgede siirli olmasi ve kranial kaide yapilarinin st iiste ¢akigsmasi sonucu net goriintii
olugmadigi belirtilmektedir (88,203,223,331).

Ricketts (293), dental arklarin, alveoler arklarin ve iskelet kaidelerin genisliklerinin
karsilagtirilmasinda frontal analizlerin Onemini vurgulamakta ve gelistirdigi bir
sefalometrik analiz yoOntemiyle spesifik radyografik noktalar ve oOl¢iimler kullanarak
maksilla ve mandibula arasindaki transvers uyumsuzlugu analiz etmektedir.
Maksillomandibular genislik farki, sag orbitale (OR) ile sag antegonionu (AG), sol orbitale
(OL) ile sol antegonionu (GA) birlestiren frontolateral fasiyal ¢izgiler ile sag jugale (JR) ve
sol jugale (JL) arasindaki mesafenin milimetre cinsinden ol¢timiidiir. Sag ve sol i¢in ayr1
ayr1 hesaplanan bu 6l¢lim, ortalama deger olan 10+£1.5mm ile karsilastirilarak bir tarafta
diger taraftan fazla yetersizlik veya fazlalik olup olmadiginin belirlenmesini saglamaktadir.
Her bir taraf i¢cin 10mm’den biiyiik degerlerin toplami ise transversal yetersizlik miktarini
vermektedir(Sekil 2).

Ger¢ek maksillomandibular fark, AG-GA arasindaki mesafeden JR-JL arasindaki
mesafenin ¢ikartilmasi ile elde edilebilmektedir (210). Yetiskin bir bireyde Smm’den fazla
maksillomandibular transversal fark indeksinin cerrahi destekli genigletme gerekliligini
ortaya koydugu belirtilmektedir (293).

Transversal yon problemlerin teshisinde kullanilan bu filmlerde, anatomik noktalarin
belirlenmesindeki zorluk ve goriintiilerin {ist iiste c¢akigsmasi nedeniyle bilgiler dogru
alimamadigindan giivenirliligi tartismali hale gelmektedir (276). 3B yapilarin 2B olarak
incelenmesinin bilgi kaybina neden olmasi; 3B goriintiileme teknolojisindeki gelismelerle
birlikte ortodontik teshis ve tedavi sonuglarinin tahminine yardimci yeni tekniklerin ortaya

¢ikmasina yardimcet olmustur (231,359).
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Effektif Maksiller Genislik

(RJL)
Effektif Mandibular Geniglik
GA (AG-GA)

| Fronto-lateral hat

Sekil 2: Frontal analiz

Baslangicta 2B uygulamalarda basitlestirilmis ¢izimler kullanilirken teknolojinin
gelismesiyle kraniyofasiyal bolgenin 3B degerlendirilmesine olanak saglayan 3B
goriintiileme yontemleri ile en dogru teshis saglanmaktadir (196). Boylece lateral
sefalometrik, postero-anterior ve dental modellerden elde edilen veriler sadece bir film ile
degerlendirilebilmektedir. Bu nedenle son yillarda {i¢ boyutlu goriintiiliime ile sefalometrik

degerlendirme daha da 6nem kazanmaktadir (7).

2.2.2.4.U¢ Boyutlu Gériintiileme Teknikleri

Lazer Tarama:

Ortodontik veya ortognatik cerrahi tedavi planlanmasi ya da degerlendirilmesi
yapilmak {izere yiiziin yumusak dokularinin dis ylizeyinin 3B goriintilenmesi i¢in
kullanilan bir metoddur (359). Lazer tarayicisi ile, 70000-80000 nokta 1mm’lik hata pay1
ile taranmaktadir (169). iki ile yirmi saniye arasinda insan yiizii taranarak yiiziin goriintii
haritast olusturulmakta ve bu goriintii ile 3B analiz elde edilebilmektedir. Lazer, renk
bilgisi saglamadigi i¢in bazi lazer tarayicilari bir renk kamerasi ile donatilmis olup yiiksek

¢Oziiniirliiklii fotograf kalitesindeki goriintiilerde siiperimpozisyon saglamaktadir. Bireyin
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iizerinden ve arkasindan elde edilen goriintiilerle 3B kafa ve yiiz goriintiileri meydana
getirilmektedir (7,301).
Bu teknigin fasiyal tarama i¢in bazi eksiklikleri bulunmaktadir (7,224):
e Metodun yavas olmasi sonucunda goriintiide distorsiyon olmasi
e Tarama esnasinda hareketlerin artefakta neden olmasi
e Ozellikle biiyiiyen ¢ocuklarda olmak iizere gdzlerin lazer 1s1nina maruz kalmasi

e Yiizey rengine bagl olan anatomik noktalarin belirlenmesindeki zorluklar

Stereofotogrametri:

Sterefotogrametri yontemi; lazer tarayicilarin dezavantajlarinin tistesinden gelmek igin
gelistirilmistir. Ozellikle nostriller gibi girintili bolgelerde lazer tarayiciya gore daha hassas
ve net gorintiiler olusturmaktadir (93).

Stereofotogrametri yontemiyle, iki veya dort kamera ile hasta yliziinlin topografik
ylizeyinin ¢ift stereo olarak goriintiisii elde edilmektedir. Bu teknik klinik olarak basit bir
resimleme aletine optik olarak baglanmis portatif stereometrik bir kamera kullanilarak
uygulanmaktadir. Renkli goriintii elde edilebildigi i¢in yumusak dokunun yapi farklari
hakkinda da bilgi sahibi olunabilir (119). Iki milisaniyeden daha az siire ile elde edilen
goriintii, hasta hareketinin neden oldugu hatalar1 minimalize etmekte ve bdoylece mental
retardasyonu bulunan sendromlu ve yasi kiicik DDY hastalarin incelenmesi
kolaylagmaktadir (7,154,175,191,369). Tekrarlanabilirligi yiliksek olan bu ydntemin
ekipmanlarinin pahali olmasi ve ancak sayili aragtirma merkezlerinde bulunmasi nedeniyle

kullanimi sinirhidir (119).

Yapilandirilmis Isik Teknigi (Structured Light):

Bu teknik ile saglanan 3B goriintii taban bir 151k sablonuyla olusturulmakta ve yalnizca
bir goriintii gerekmektedir. Dijital kamera 3B bilgileri alarak yansiyan 1sinlar1 kaydetmekte
ve bunun sonucunda yiiziin 3B gériintiisii olusmaktadir. iki ya da daha fazla kamera farkli
alanlardan alman goriintiileri senkronize edebilmektedir. Tek kamera kullanimi 180°
fasiyal model saglamamaktadir. Bu nedenle birka¢ kamera kullanimi ya da hedefi bir
rotasyon ekseninde dondiirme ihtiyact duyulmaktadir. Teknigin pratik olmamasi bu

teknigin uygulanabilirligini azaltmaktadir (7).
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Manyetik Rezonans:

Manyetik rezonans (MR) ile goriintileme ve tarama sonucu yiiziin yliksek
¢Oziiniirliiklii detayli goriintiisii olusturulmakta, 6l¢iim ve analiz igin yiiziin 3B modelleri
elde edilmektedir. MR; yumusak dokularin goriintiilenmesinde, tiikiiriik bezlerinin ve
TME’nin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. MR ile diskin pozisyonu ve

morfolojisindeki degisiklikler acikca goriilebilmektedir (316).

Bilgisayarli Tomografi (Computerized Tomography):

Tomografi, cismin farkli yonlerden 1sinlanmasi sonucu olusan yansima ve gegirgenlik
verilerinin toplanmas1 yoluyla elde edilen bir goriintiileme seklidir. Bilgisayarli tomografi
(BT), ilk olarak 1970’de yumusak ve sert doku goriintiillemesi i¢in gelistirilmistir (7,301).
Nispeten daha yiiksek dozda radyasyon oranli bir dijital bilgisayar ile viicut pargalarmin
kesitsel goriintiilerini saglamak i¢in kullanilmaktadir. Bir nesnenin degisik agilardan ¢ok
sayida 2B x-1g1n1 goriintiileri alinarak o nesnenin i¢ yapisinin 3B goriintiisii elde edilmeye
calisilmaktadir (301,359).

Dishekimliginde BT siklikla ortognatik cerrahi tedavi planlamasinda, distraksiyon
osteogenezisinde, implant icin {ist veya alt c¢ene kemik yapisinin 3B kalitede
goriintiilenmesinde kullanilmaktadir. Bunun yanisira yabanci maddelerin, dis veya kok
parcalarinin, neoplazmik olusumlarin ¢ene i¢indeki lokalizasyonun tespitinde ¢ok degerli
bir diagnostik aractir.

Ortodontide ise; gdmiilii veya siirntimerer dislerin konumlarinin degerlendirilmesinde,
TME diizensizliklerinin degerlendirilmesinde, ortodontik iskeletsel ankraj vidalarin
yerlestirilecegi alt-list c¢ene kemigindeki gilivenli alanlarin degerlendirilmesinde,
sefalometrik degerlendirmelerde, dis pozisyonlar1 ve egimlerinin degerlendirilmesinde,
servikal vertebra morfolojilerine dayanarak iskelet yasimnin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir (7). BT’ nin pahali olmasi, yliksek radyasyona maruz birakmasi gibi

dezavantajlar1 bulunmaktadir (7,68,359).
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Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (Cone Beam Computerized Tomography-CBCT):

BT cihazlarinda hastanin ve kullanicinin sagligi agisindan x-1s1ninin dozunu azaltmak
amaciyla yeni teknolojiler {izerinde c¢alisilmistir. Konvansiyonel BT tekniginden elde
edilen 3B goriintiilere olan talebin artmasina karsin tomografinin dezavantajlarini ortadan
kaldirmaya yonelik olarak yapilan bu ¢alismalar sonucunda konik 1sinli bilgisayarl
tomografi (Cone beam computerized tomography-CBCT veya Cone Beam Volumetric
Tomography-CBVT) teknigi gelistirilmistir. BT nin bir baska sekli olan KIBT, rotasyonel
2B x-1s1m1 dedektorii ve koni seklindeki x-151n demeti ile hacim taramasi yapmaktadir
(348).

Dental amagli kullanilan ilk KIBT ise konvansiyonel BT lerin yiiksek radyasyon dozu,
uzun tarama zamani, yiiksek maliyet gibi baz1 dezavantajlarini ortadan kaldirmak iizere
Nihon Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Radyoloji Boliimii tarafindan gelistirilmistir
(135). Gortintii veri randimani aksiyel, sagital, koronal gibi ¢esitli diizlemlerde kesit haline
getirilebilmekte veya 3B hacimsel olarak goriintiilenebilmektedir. Bu sayede hastanin

anatomik durumu tam bir sekilde analiz edilebilmektedir (15,175,316).

2.2.3.Posterior Capraz Kapanis

2.2.3.1.Posterior Capraz Kapanisin Tanimi

Capraz kapanis; dislerin anormal bukkolingual (labiolingual) iliskileri i¢in kullanilan
bir terimdir (139). En sik rastlanan ¢apraz kapanis sekli, {ist cene posterior diglerin bukkal
tiiberkiillerinin karsit alt cene dislerinin lingual tiiberkiilleriyle temasi olan posterior ¢capraz
kapanis olarak belirtilmektedir (252).

Wood (377), ¢apraz kapanisi, digler okluzyonda iken, alt disler veya {ist dislerin
transversal yondeki anormal iligkisi olarak tanimlamistir.

Posterior ¢apraz kapanisin olugsmasinda ndéromuskuler sistem, yumusak dokular,

iskeletsel yap1 ve dissel problemler etkili olmaktadir (252).

2.2.3.2.iskeletsel Posterior Capraz Kapams
Iskeletsel ¢apraz kapams; kalitsal veya agiz solunumu, anormal fonksiyonel
aligkanliklar gibi ¢evresel nedenlerin iist ¢cenenin transversal yonde gelisimini etkilemesi
sonucu Ust ¢ene yetersizligi ya da alt ve {ist ¢genedeki asimetrik biiylime sonucunda ¢eneler

aras1 bazal kaide genisliklerinde meydana gelen uyumsuzluk durumudur (126,195,377).
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Iskeletsel capraz kapanis asagida belirtilen iist ve alt ceneye ait bozukluklarin
kombinasyonlar1 sonucunda olugabilmektedir:
v Dar iist ¢ene ve normal alt ¢ene
v" Normal iist ¢ene ve genis alt gene
v Dar list ¢gene ve genis alt ¢cene
Dar iist gene ve genis alt ¢cene birlesimi en zor ve relapsi en ¢abuk olandir. Cilinkii
mandibula anterior bdlgede ¢ekim veya ostektomi olmadan etkili bir sekilde daraltilamaz.
Bu nedenle transversal yetersizlik sadece iist ¢enenin genisletilmesiyle miimkiindiir (46).
Transversal uyumsuzlugun derecesine bagl olarak iskeletsel ¢apraz kapanis tek tarafli
veya ¢ift tarafli olarak ortaya ¢ikabilir. Tek tarafli ¢apraz kapaniglar daha seyrek gozlenir
ve hafif veya orta dereceli transversal uyusmazliklarla iliskilidirler. Cift tarafli ¢apraz
kapanislar ise daha sik gdzlenir ve daha ciddi transversal uyumsuzluklarla iliskilidir (46)

(Resim 3).

Resim 3: Transversal maksiller yetersizlige bagh bilateral posterior capraz

kapamsin klinik goriintiisii

2.2.3.3.Dissel Posterior Capraz Kapams

Digsel ¢apraz kapanislar; siit dislerinde erken temasa bagli kayma, siit dislerinin uzun
stireli agizda kalmasi, dis-ark boyu uyumsuzlugu, agiz solunumu ve algak dil pozisyonu
gibi nedenlerle dis kavislerinde darlik olmaksizin dislerin sadece palatinale egilmesiyle
karakterizedir. Bu durumdan bazal kemigin boyutu ve sekli etkilenmemektedir Bu tek bir
dis olabilecegi gibi bir dis grubunu da kapsayabilmektedir (252,284,377).

Yetiskin bir hastada ¢apraz kapanis degerlendirilirken, dissel bir ¢apraz kapanis ile
gercek iskeletsel bir capraz kapanis arasindaki ayrim iyi yapilmalidir. Dissel g¢apraz

kapaniglar ortodontik tedavi ile diizeltilebilirler (46).Jacobs ve arkadaslari, capraz
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kapanisin bir veya ikiden c¢ok disi kapsadigi durumlarda, muhtemelen iskeletsel bir

uyumsuzluk oldugunu belirtmislerdir (163).

2.2.3.4.Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Okluzal erken temaslar soncunda alt c¢enenin maksimum interkuspidasyonunu
saglayacak sekilde bir tarafa kayarak kapanmasiyla karakterizedir (354). Ingervall ve
Thilander (158), ¢ocuklarda erken temaslar sonucu goriilen kaymalari laterale zorlama
kapanig (lateral forced bite) olarak adlandirmaktadir. Nerder ve arkadaslar1 (253), lateral
kaymaya neden olan zorlama rehberligin (forced guidance) dislerin erken temasi sonucu alt

¢enenin noromuskuler rehberligiyle olustugunu belirtmektedir.

2.2.3.5.Posterior Capraz Kapanisin Goriilme Sikhg:

Siit dentisyon donemindeki posterior ¢apraz kapanis oranini arastiran Kutin ve Hawes
(195) yaslar 3 ile 9 arasinda degisen 515 bireyde ¢apraz kapanis oranin1 %7.7, Thilander
ve arkadaslar1 (338) yaslar1 4 olan 1046 ¢ocukta %9.6, da Silva Filho ve arkadaslar1 (90)
%16 bulurken; karma dentisyon doneminde Hanson ve arkadaglari (136) %12,
Sandik¢ioglu ve Hazar (299)%2.7, Basgiftci ve arkadaslar1 (30) ise 965 Tiirk c¢ocukta
yaptiklari ¢alismada %9.5'lik bir insidans oldugunu bildirmektedir.

Helm (144), addlesan donemdeki Danimarkali ¢ocuklarda yaptigi epidemiyolojik
calismada, yan c¢apraz kapanis goriilme sikligimi kizlarda %14, erkeklerde %9.4 olarak
belirtmektedir.

2.2.4.Transversal Maksiller Yetersizligin Tedavisi
Transversal maksillomandibular uyumsuzluklarin tedavisi 4 sekilde yapilabilir
(23,46,144).
1)  Yavas dentoalveoler genisletme
2)  Iskeletsel hizli maksiller genisletme (HMG)
3)  Kortikotomi destekli hizli maksiller genisletme (KDHMG)
4)  Segmental Le Fort I maksiller osteotomiler
Yavas dentoalveoler genisletme 2-4 ay arasinda ortodontik apareyler yardimiyla disler
hareket ettirilerek elde edilebilirken, iskeletsel hizli maksiller genisletme 1-4 hafta arasinda

maksillada iskeletsel bir genisleme saglar (46). KDHMG ortodontik veya ortopedik
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apareylerle osteotomileri aynm1 anda kullanarak 1-2 hafta icerisinde maksiller iskeletsel
genisletmeyi miimkiin kilar (246). Genel olarak yavas maksiller genisletme i¢in kullanilan
kuvvetler sadece siit dislenme doneminde etkili olabilirken, karisik dislenme donemindeki
hastalar i¢in en iyi tedavi segenegi HMG’dir. Yetiskinler i¢in en iyi tedavi secenegi ise
KDHMG veya segmental Le Fort I osteotomilerdir (27,46,144,331).

Uygulanacak segmental Le Fort I maksiller osteotomilerin hem morbiditesi hem de
relapst KDHMG’den daha fazla oldugundan tercih edilen tedavi genellikle KDHMG
olmaktadir (378). Yasin artmasiyla birlikte kemigin elastikiyeti azalmakta, kemik yapilarin
kalinlig1 artmakta, suturlarda kemiklesme artmaktadir (32,100,181,183,236). Bu nedenle
posterior ¢capraz kapanisin erken teshisi, cerrahi iglemlerden kaginmak i¢in 6nemlidir (33).

KDHMG’nin daha {stiin digsel veya iskeletsel denge saglamasi, dislerin ¢ekimsiz
ortodontik hizalanmasina izin vermesi, giiliis esnasinda posterior maksiller dislerin bukkal
ylizeyleri ile agi1z kosesi arasinda kalan negatif bosluklarin ortadan kaldirilmasi ile estetigin
artirllmasi gibi bir¢cok yarart mevcuttur. Bu negatif bosluklarin ortadan kaldirilmasi lateral
maksillanin bukkal ¢okmesini de azaltir (46,264). Diger yararlar1 ise uzun donem
periodontal saglhiga katki saglamasi, nazal kavitenin ve i¢ nazal valflerin genislemesine
bagli olarak burun solunumunun diizeltilmesi olarak sayilabilir. Bu genisleme, lateral nazal
duvarlarin maksiller genisletme esnasinda laterale yer degistirmesi sonucu elde edilir

(46,81,186,315,379).

2.3.0rtayiiz ve Malar Yetersizlik

2.3.1.0rtayiiz ve Malar Yetersizligin Etiyolojisi

Her ne kadar transvers maksiller yetersizlik ve ortayliz yetersizliginin etiyolojileri
benzer olsa da her maksiller darlik olgusunda, ortayiiz yetersizligi bulunmadigi gibi
ceneler aras1 herhangi bir transversal malokluzyon goriilmeyen olgularda ortayiiz
yetersizligi veya malar yetersizlik gortilebilir (200).

Ortayliz yetersizligi, herhangi bir sendrom varligi olmadan da gorilebilir.
Etiyolojisinde genellikle ailesel ge¢is mevcuttur (179). Ortayiiz yetersizligi genellikle sinif
[T malokluzyonlarla iliskili olmakla birlikte iskeletsel sinif III malokluzyonun maksiller
retrognatiden ¢ok mandibular prognatiden kaynaklandigi bildirilmistir (104).

Genetik yatkinligin disinda ortayiiz yetersizligi cogunlukla g¢esitli kraniyofasiyal

sendromlarla iliskilidir. Kruzon Sendromu, Treacher Collins-Franceschetti Sendromu,
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Apert Sendromu, Marshall Sendromu, Pfeiffer Sendromu bunlara 6rnek olarak

gosterilebilir (190,277).

Resim 4: Kruzon Sendromlu hastanin cephe (a), profil (b)ve agizi¢i (¢) goriintiileri

2.3.2.0rtayiiz ve Malar Yetersizligin Tamsi

Ortayiiz yetersizligi, bircok yontemle teshis edilebilir; klinik muayene, radyografik
veya fotografik yontemler. Dogru tani, tedavi planlamasini tamamen degistirebilecegi igin
cok oOnemlidir. Ortayliz yetersizligi genellikle iskeletsel sinif III malokluzyonla iliskili
oldugu i¢in, bu vakalarda sagital biiylime paterninin ayrimimin iyi yapilmasi lazim.
Iskeletsel sinif III iligki 3 olas1 biiyiime paterninde meydana gelir; maksiller yetersizlik,
mandibular fazlalik veya her ikisinin birden bulundugu durumlar. Maksiller yetersizligin

diger iki durumdan ayirt edilmesi gerekmektedir (200).

2.3.2.1.Klinik Muayene

Klinik muayenede uygulanabilecek analiz yontemlerinden biri, dogal bas
pozisyonunda irisle alt goz kapagi arasinda beyaz skleranin gézlenmesidir (Resim 5). Bu
durum; alt goz kapag: disiikliigii, egzoftalmi, ortayliz hipoplazisi gibi birgok sorunun
gostergesi olabilir (239).

Cepheden yapilan klinik muayenede dikkat edilmesi gereken bir baska belirti de
nazolabial sulkus ve burnun lateral sinir1 arasinda olusan paranazal iicgenlerdir (Resim 6).

Bu iiggenlerin derin olmasi maksiller hipoplaziyle iligkilendirilir (239).
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Resim 5: Beyaz sklera goriintiisii

Profilden yapilan klinik muayenede ise maksiller retrognatik vakalarda goriilebilecek
durumlar;
v Anterior yiiz yiiksekliginde artig
Malar, infraorbital, elmacik kemigi ve paranazal bdlgede hipoplazi
Saat yoniinde rotasyon yapmis iist dudak

Belirgin ¢ene ucu

NS NEENEEN

Derin labiomental girinti

Resim 6: Derin paranazal ii¢genlerin gorintiisii

Malar bolgenin ideal morfolojisini tarif etmek i¢in bircok farkli analiz yontemi
yaymlanmistir. Powell ve arkadaslar1 (278), malar konturun vertikal yiiksekligini tam
olarak Frankfort Horizontaleye denk gelecek veya hemen altinda olacak sekilde
tanimlamistir. Daha sonra malar eminens anteromedial ve posterolateral olmak iizere iki
boliime ayrilmaktadir ve malar bolgedeki eksiklikler anteromedial, posterolateral veya her
ikisinin kombinasyonu olarak kategorize edilmektedir (Sekil 3). Bu analiz yonteminde

kullanilan referans diizlemler:
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v’ Lateral kantustan gegen vertikal diizlem
v" Yumusak doku nazyon ve pronazaleden ge¢ip yiiziin orta ¢izgisinden gegen
vertikal diizlem

v’ Lateral kantus ve nazal aladan gecen oblik diizlem

<\

Onceki diizlemle paralel olan ve komissuradan gegen oblik diizlem

v" Frankfort horizontal diizlem

Sekil 3: Powellve arkadaslarimin analizi

Birgok arastirmaci malar bolgeyi oblik agidan incelemenin, temporal, zigomatik,
orbital, elmacik kemigi, mandibular a¢1 gibi olusumlar1 daha iyi degerlendirebilmek
acisindan daha faydali oldugunda hemfikirdir. Ancak bas pozisyonundaki hafif bir
degisiklik bile bir¢ok detay1 saklayabilecegi gibi yanlis degerlendirmeye yol acabilir (280).
Prendergast ve Schoenrock (280), malar yetersizligi degerlendirmek i¢in en uygun aginin
sagital diizlemle 34”lik oblik a¢1 oldugunu bildirmistir.

Malar ¢ikintr; oblik agidan, alt orbita sinirtyla mandibula arasindaki ortayiiz konturunu
ifade eder. Malar eminens ise; lateral kantusun altinda kalan ve malar ¢ikintinin en 6n
noktasi olarak tanimlanir (280).

Prendergast ve Schoenrock analizine gore (280); ylize oblik agidan bakildiginda lateral
kantustan komissuraya ¢izilen diiz ¢izginin 2/3 iinden inilen dikme, malar kompleksin en
belirgin noktasidir ve inilen dikmenin uzunlugu; komissura-kantus ¢izgisinin %17’si

uzunluktadir (Sekil 4).
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Sekil 4: Prendergast ve Schroenrock analizi

Hinderer ve O’Quinn (151,259), malar implantlar1 yerlestirirken ayn1 bolgeyi referans
almaktadirlar. Bu referans bolge; nazal ala ve tragus arasindaki ¢izgiyle komissura ve

lateral kantus arasindaki ¢izginin olusturdugu ticgendir (Sekil 5).

Sekil 5: Hinderer’in referans cizgileri

Arnett ve Bergman’in (20) analizine gore; ideal ortayiiz morfolojisi, elmacik kemigi-
nazal taban-dudak konturunu takip eden ¢izgi referans alinarak belirlenir. Bu analiz
yontemine gore ideal yiiz oranlarina sahip bireylerde bu referans ¢izgi, kulak hizasindan
baslayip zigomatik arki takip eden, daha sonra elmacik kemiginden gecip anterior ve
inferiora dogru devam ederek maksilla noktasina uzanan ve lateral komissura noktasinda
son bulan konveks, veya “S” seklinde hayali bir ¢izgidir. Maksilla noktast; elmacik
kemigi-nazal taban-dudak konturu ¢izgisinin en 0n noktasi olup maksillanin 6n-arka

yondeki konumunu belirler (Resim 7).
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Resim 7: Arnett ve Bergman analizi a) Frontal b) Oblik ¢) Profil goriintiisii

Maksiller retrognatik bireylerde; elmacik kemigi-nazal taban-dudak konturu referansi
maksilla noktas1 hizasinda daha diiz veya konkavdir, elmacik kemigi diizdiir, profilde alt
g0z kapag1 saat yoniinde rotasyon yapimistir ve oblik ag¢idan “S” seklinde olmasi gereken

malar eminens bolgesi daha diiz bir goriinlimdedir (200) (Resim 8).

Resim 8: Ortayiiz yetersizligi goriilen hastanin oblik goriintiisii

2.3.2.2.Radyografik Yontem

1950’lerde Steiner iskeletsel sagital biiyiime yOniiniin takibinde sefalometrik
radyografilerden yararlanmis, SNA, SNB ve ANB agilarint kullanmistir (1). Steiner’e gore
ANB agis1 2”den kiigiik ve SNA agis1 80°°den kiigiik ise hastada maksiller retrognati ve
konkav profil bulunmaktadir. Ancak daha sonraki ¢alismalar bu yontemin giivenilirligini
sorgulamistir ¢iinkii SNA, SNB ve ANB agilar1 6n kafa kaidesinin uzunlugundan,
cenelerin rotasyonu veya nazyon noktasinin konumundan etkilenmektedir. Ornegin nazyon
noktast daha Onde veya sella noktast daha yukarida konumlanmigsa agilar tamamen
degisecek ve gercek iskeletsel problemi yansitmayacaktir (1,49).

McNamara (233), maksillanin anteroposterior yondeki konumunu ve kafa kaidesiyle

iligkisini belirlemek i¢in bir¢ok analiz yontemi kullanmistir. Sefalometrik rontgen iizerinde
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nazyon noktasindan gecgen vertikal bir referans diizlem belirlemis ve yetiskin bireylerde A
noktasinin bu referans diizlemin Imm anteriorunda olmasi gerektigini belirtmistir. Eger A
noktast Imm’den daha fazla geride veya referans diizlemin posteriorunda kaliyorsa, bu
durumun ortayiiz hipoplazisinin gostergesi oldugunu bildirmistir. Ancak bu diizlemin de
giivenilirligi tartigsmalidir. Clinkii nazyon noktasinin konumundaki sapmalara bagl olarak
maksilla oldugundan daha onde veya daha arkada goriinebilir veya smif II bolim II
malokluzyona sahip vakalarda oldugu gibi iist keserlerin asir1 palatinale egimli oldugu
durumlarda kdklerin pozisyonundan dolay1 A noktasi daha labialde konumlanip maksilla
oldugundan daha anteriorda izlenimi verebilir. Sefalometrik analizin giivenilirligi bu kadar
tartismali oldugu i¢in Mcnamara, klinik muayenenin de gerekli oldugunu vurgulamis ve
bir hastanin sadece sefalometrik normlara goére tedavi edilemeyecegini ileri stirmiistiir
(200).

Ricketss ise ortayiiz bolgesini analiz etmek i¢in maksiller derinlik a¢isin1 kullanmustir.
Bu ac1; nazyon ve A noktasindan gecen c¢izgi (NA) ile gergek yatay diizlem (TH) arasinda
kalan acidir ve maksillanin dogru kafa pozisyonuna gore konumunu belirler. Ricketss’e

gore maksiller derinlik agis1 90°’den kiigiikse maksiller hipoplazi s6z konusudur (292).

2.3.2.3.Fotografik Yontem

Radyolojik ekipmanlarin bulunmadigi durumlarda kullanilabilecek bir diger analiz
metoduysa fotografik yontemdir (292). Yumusak doku kalinligi degisken olabildigi igin
yumusak doku ve iskeletsel yap1 arasindaki iliski her zaman dogru orantili olmayabilir
(29). Bununla beraber yumusak doku profil yapisinin iskeletsel degerleri tahmin etmek i¢in
kullanilabilecegi bildirilmistir (335).Staudt and Kiliaridis (321), fotografik yontemde
iskeletsel smif III hastalarin analizinde, sagital g¢ene iligkisini iyi yansittig1 icin
kullanilabilecek en gilivenilir parametrenin yumusak doku A’N’B’ agist oldugunu
belirtmislerdir. A’N°B’ agis1 6”°den kiigiikbulunursa iskeletsel sinif I11 malokluzyondan
sOz edilebilir. Baz1 yazarlar, okluzyonun ve kas gerilimlerinin hataya yer vermemesi i¢in
klinik ve fotografik analizlerin disler sentrik okluzyonda ve dudaklar kapali halde
cekilmesi gerektigini iddia etmislerdir (62,259). Ancak bir¢cok bagka yazar da bu durumun
sadece yutkunma esnasinda mevcut oldugunu bildirmis ve bu sekilde yapilacak bir
muayenenin dogru sonuglar1 vermeyecegini diisiinmiislerdir. Sentrik okluzyonda yapilacak

muayene sadece psddo siif I1I olgularda faydali olabilmektedir (239,321).
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2.4.Bilgisayarh Tomografi

2.4.1.Tanmimi ve Tarihgesi

Tomografi kelimesi Yunanca’dan gelen iki kelimenin birlesiminden olusmaktadir;
tomos (kesit) ve graphy (goriintl). Bilgisayarli tomografiyi (BT) basitge; x-1s1mnini
kullanarak, bir cismin kesitler halinde 2B veya 3B goriintiilerinin olusturulmasina yarayan
radyolojik teshis yontemi olarak tanimlamak miimkiindiir (257).

1955 yilinda, Giiney Afrikali niikleer fizik¢i A.M. Cormack, viicut gibi homojen
olmayan materyallerde x-11ninin verdigi bilginin yetersiz olduguna, dokunun eksilttigi 151n
miktarinin hesaplanmasiin hem tedaviye hem de taniya 1s1k tutacagina karar vermistir.
Ingiliz miihendis Godfrey Hounsfield 1967°de bilgisayar yontemleri ile ilgili calismalar
yiiritmekteyken, tipta kullanilan konvansiyonel radyografilerde 3B organlarin 2B’a
indirgenmesi sonucu bilgilerin kayboldugunu fark etmistir. Viicudun kiiplere boliiniip,
absorbe ettikleri x-151n1 foton miktarinin hesaplanmasi ile bu durumun asilabilecegini
diisiinmiistiir. 1967-1971 yillar1 arasinda viicuda yollanan x-ismlarinin dokularin kiigiik
birimleri tarafindan tutulan fotonlarmi hesap eden ve organi resmeden bir sistem
gelistirmis ve calismalar1 sonucunda hazirlanan tomografi cihazi ile 1971°de ilk hastadan
goriintii elde edilmistir. 1979°da Nobel Tip Odiiliine deger goriilen Hounsfield, diiliinii
Cormack ile paylagmistir (374). BT, 1970’lerde tibbi arenada yerini almistir, ancak
dishekimliginde kullanimi yiiksek radyasyon dozu ve yiiksek maliyeti nedeniyle uzun

yillar sinirhi tutulmustur (310).

2.4.2.Bilgisayarh Tomografinin Temeli

BT goriintiileri, piksellerden meydana gelmektedir. Piksel, Ingilizce resim elemani
anlamina gelen “Picture element” kelimelerinin kisaltilmasindan gelmektedir. Goriintiiniin
iki tarafindaki piksel sayisi carpimi matriks sayisim vermektedir. Matriks boyutu BT
cihazlarinin teknolojik gelisimlerine bagli olarak 256x256, 512x512 veya 1024x1024
olabilmektedir (155). Piksel ile kesit kalinlig1 ¢carpimini ifade eden dikdortgen prizmasina
voksel denilmektedir. Voksel, BT nin hacimsel gériintii birimidir ve Ingilizce “Volume
element” kelimelerinin kisaltilmasindan gelmektedir. Maksillofasiyal bdlgede kullanilan
tipik bir BT nin genelde voksel boyutu (vx, vy, vz) = (0.4mm, 0.4mm, 1mm)’dir. Voksel
boyutu iiretici firma tarafindan belirtildigi i¢cin dogrusal dl¢limler uygulanabilinmekte ve

voksel boyutunun azaltilmasi ile de 6l¢tim dogrulugu arttirilmaktadir (357).
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Goriintliniin yogunlugu, cismin x-1sinin1 absorbe etme 6zelligi ile iliskilidir. Vokselin,
x-1s1n1n1 tutma degeri -1000 ile +1000 arasinda degisen rakamlardan olusan gri bir skalada
sergilenmektedir. Skalanin saptanan rakamsal verileri, Hounsfield Unit (HU) olarak
adlandirilmaktadir. Skalanin ortasinda yer alan 0 HU degeri su, -1000 HU degeri de havay1
ifade etmektedir. Kemik gibi yapilar x-1s1min1 fazla absorbe ettikleri i¢in beyaz goriintii
vermekte ve skalanin +1000 HU degerini olugturmaktadir.

Yogunluk farki yiiksek olan goriintiilerde, pikseller {izerindeki degerlerin
degistirilmesi ile sadece istenilen kismin goriintiiye yansitilmasina “pencereleme”
denilmektedir. Gormek istenilen kismin HU degerlerini i¢ine alan ve diger kisimlari
disarida birakacak Hounsfield skala bandinin secilmesi, pencere aralifinin ayarlanmasi ile
miimkiindiir. Pencere aralig1 daraltilip, gri ton basina diisen doku sayis1 azaltildiginda daha
yiiksek kontrastta goriintiiler elde edilmektedir. Secilen pencere araliginin ortasina ise
“pencere seviyesi” denilmektedir. Bu parametre goriintiilerin listelenmesine yaramaktadir
(112).

Tomografi ile elde edilen hacimsel goriintii, aksiyel, koronal ve sagital diizlemde
incelenebilmektedir. Aksiyel diizlem (x-ekseni) cisimleri {iist-alt, koronal diizlem (y-
ekseni) cisimler On-arka ve sagital diizlem (z-ekseni) de, cisimleri sag-sol parcalara
ayiracak sekilde kesmektedir.

Tomografi cihazi li¢ boliimden olusmaktadir: gantri, kabinetler ve goriintii isleme ve
operator bilgisayari. Gantri, bir ucunda x-1511 kaynagi, diger ucunda 1sin1 algilayan
dedektor bulunan, hastanin tabla ile i¢ine sokuldugu halkadir. Kabinetler, gantri islem
stirekliligini saglayan komponentleri tagir ve verileri bilgisayar iletir (290).

BT taramasi sonucunda incelenen anatomik bolgenin 2B ve 3B goriintiileri elde
edilmektedir. 3B hacimsel goriintiilerin her yonde hareketi ve dondiiriilmesi miimkiindiir.
Goriintiilerin - biiylitiilmesi ile anatomik bolgeler daha detayli incelenmekte, isaret
noktalarinin yerlesimi daha kolay olmakta ve 6l¢timler daha dikkatli uygulanabilmektedir
(356). BT teknigi, organlarin ve dokularin tek tek incelenmesine ve dis yapilar
uzaklastirildiktan sonra i¢ yapilarin degerlendirilmesine olanak sunmaktadir (108).

3B cisimlerin 2B tami araglar ile tespitinde, Ozellikle orta hattan uzakta olan isaret
noktalarinda distorsiyon olmaktadir. 2B goériintiileme tekniklerinde sorun yaratan
magnifikasyon, projeksiyon ve kafa konum hatalart BT de olmamaktadir (180,267).

Tomografi goriintiileri kullanildiginda, isaret noktalar1 daha kolay belirlenmekte ve daha
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dogru olgiimler elde edilmektedir. Sherrard ve arkadaglar1 (311), domuz kuru kafalarinda
kok ve dis uzunluklarini 6l¢iip radyografiden ve BT goriintiilerinden elde ettikleri dl¢iimler
ile karsilastirmiglar ve tomografi goriintii Olgiimlerinin gercege daha yakin oldugunu
bildirmislerdir. Bu nedenle tomografi taramasi yapildiginda, diger konvansiyonel
radyografilerin istenmesine gerek kalmadigi belirtilmistir (311).

Biitiin bu avantajlarinin yanisira BT nin bazi dezavantajlar1 da mevcuttur. BT taramasi
esnasinda hastalarin yatar posizyonda olmasina bagli olarak yumusak doku distorsiyonlari
olugmakta, artefaktlar sonucunda okluzyonun detaylari kaybolmakta, hastalar
konvansiyonel goriintiileme yontemlerine kiyasla daha ¢ok radyasyon dozuna maruz
kalmaktadir. X-151n1 metal restorasyonlar gibi yogun yapilardan gecerken zayiflamakta
bazen de reseptore hi¢ ulagamamaktadir. Olusan cizgisel artefaktlar yakin anatomik
bolgelerin goriintiilenmesine de engel olmaktadir. Ayrica bu yOntemin konvansiyonel

yontemlerden daha pahali olmasi, rutin kullanimini sinirlamaktadir (180).

2.4.3.Bilgisayarh Tomografi Cesitleri
Bilgisayarl tomografileri 2 grupta simiflamak miimkiindiir:
1. Konvansiyonel tomografi
Tek kesitli
Cok kesitli
2. Konik 151l bilgisayarli tomografi

2.4.3.1.Konvansiyonel Tomografi

Tomografi teknigi, konvansiyonel radyografi yontemlerinden sonra tipta devrim olarak
nitelendirilebilecek bir gelismeye neden olmustur. Hekimlerin ancak cerrahi miidahale ile
elde ettikleri bilgileri sunan tomografi cihazinin tip alaninda kullanimi giderek
yayginlasmistir. Tomografi teknigi en sik kafa i¢i kanamalarin acil olarak
goriintiilenmesinde tercih edilmektedir. Bu yontem, hem kemiklerin hem de yumusak
dokularin incelenmesine izin verdigi i¢in ortopedide de kendine dnemli bir yer saglamstir.
Bir organdaki patolojik kitlelerin sinirlari, biiyiikliigli ve yapist hakkinda onemli veriler
elde edilmesini saglamaktadir (155).

Konvansiyonel tomografi teknigi ile sirali ya da spiral tarama yapmak miimkiindiir.

Sirali tarama tekniginde, x-1sm1 tipii 360°lik doniisiinii tamamladiginda tek bir aksiyel
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kesit elde etmektedir. ikinci kesitin elde edilmesi igin, kisa bir duraksamadan sonra tiipiin
tekrar donilis hareketine baslamasi gerekmektedir. Bu durumda, incelenecek bdlgenin
boyutuna bagli olarak farklilik gostermekle birlikte tarama islemi uzun stirmektedir. Spiral
tarama tekniginde ise x-151m1 tlipli belirli bir hizla siirekli donerken, hastanin yatirildigi
masanin da konum degistirmesi ile goriintii elde edilmektedir. Hastadan spiral tarama
teknigi kullanilarak goriintli alinmasi tetkik siiresini kisaltmistir. Bu teknik hasta konforunu
arttirmis ve solunum hareketlerinin artefaktlara neden oldugu toraks gibi bolgelerin
incelenmesi kolaylagsmistir. Ayrica inceleme alaninin tek tek kesitler ile degil de hacimsel
goriintii olarak degerlendirilmesi miimkiin olmustur (65,155).

Konvansiyonel tomografileri tek ve c¢ok kesitli olmak iizere ikiye ayirmak
miimkiindiir. ikisi arasindaki fark dedektdr yapisi kaynakli olmaktadir. Tek kesitli
tomografilerde dedektor tek sira halinde dizilmis tek boyutlu elemanlardan olugmaktadir.
Cok kesitli tomografilerde ise birden fazla siradan olusan 2B bir matriks s6z konusudur.
Tiip bir tur dondiigiinde birden fazla kesitsel goriintii elde edilmektedir. Tek ve ¢ok kesitli
tomografilerde sirali ya da spiral tarama yapilabilmektedir (314,333,373).

Sert ve yumusak dokular1 3B olarak gercege yakin gostermesi, uygulanan analizlerin
dogrulugunun ve giivenilirliginin yiiksek olmas1 ve kraniyofasiyal degisimlerin biyolojik
anlamli referans sistemleri ile incelenebilmesi ¢ok kesitli BT tekniginin avantajlarindandir.
Hastanin yatar posizyonda taranmasi nedeniyle yumusak dokuda deformasyonlarin
olusmasi, artefaktlar nedeniyle detayli okliizal incelemeye olanak saglamamasi,
maliyetinin yiiksek ve hastayr maruz biraktig1 radyasyon dozunun fazla olmasi nedeniyle

kullanim alan1 sinirhi tutulmaktadir (333).

2.4.3.2.Konik Isinh Bilgisayarhh Tomografi

Maksillofasiyal goriintiileme i¢in ilk kullanimi Mozza ve arkadaslar tarafindan 1998
yilinda rapor edilen KIBT 3B bilgi sunmaktadir (290). Konvansiyonel tomografilerde, x-
15101 tiip ile dedektor arasinda yelpaze seklinde 2B bir geometri sergilerken KIBT de konik
seklinde 3B bir geometriye sahiptir (122). KIBT’de tiip ve dedektoriin tek turu ile
kraniyofasiyal bolgenin biiylik bir boliimii taranabilmektedir (333). KIBT nin iinitesine
bagl olarak hasta yatar, yar1 yatar ya da oturur posizyonda taranabilmektedir. Hastanin

otururken taranmasi, yiiz yumusak dokularinin distorsiyona ugramasini engellemektedir

(65).
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KIBT’de ortodontik aygitlar veya amalgam dolgular nedeniyle olusan artefaktlar
konvansiyonel BT’lerden daha azdir. Ancak KIBT’de bir organin vokselinin goriintii
degeri, goriintii hacmindeki konumuna baghdir. Ornegin aymi yogunluga sahip kemik,
menton bolgesinde farkli, kraniyal kaidede farkli goriintii degerine sahip olmaktadir (333).

Scarfe ve arkadaglar1 gore (305), daha hizli goriintii elde etmesi, daha ucuz radyasyon
dedektdriine sahip olmasi, hastanin konum degistirmesi sonucu olusan goriintii netliginde
azalma probleminin bulunmamasi, internal hasta hareketi sonucu olusan goriinti
distorsiyonunun daha az olmasi, x-1511 tiipiiniin etkinliginin artmasi ve hastaya daha az
radyasyon vermesi KIBT nin konvansiyonel tomografiye iistiinliikleri arasinda sayilabilir.
Konvansiyonel tomografiler ile karsilagtirildiginda radyasyon dozunun ve hastaya
maliyetinin daha diisiik olmas1 nedeniye KIBT dishekimliginde de kabul gdérmektedir
(242).

KIBT de goriintii alaninin segilebildigi ve minimal voksel rezoliisyonuna sahip oldugu
bildirilmistir. KIBT goriintiileri rezoliisyon acisindan konvansiyonel BT’lerden daha
Uistlindiir. Ortodontik agidan voksel rezoliisyonun minimum olmasi, ankiloze dis
stiphesinde periodontal ligamentin belirlenmesi gibi durumlar géz oniinde tutulursa son

derece onemlidir (356).

2.4.3.2.1. KIBT’DE 2B ve 3B Gériintiiniin Olusmasi ve Isleme Teknikleri

BT’de radyasyon 1511, 3B bir sekle sahiptir ve konvansiyonel rontgenlerde oldugu
gibi foton enerjisine dayanmaktadir. Dijital algilayicilar fotonlar1 absorbe etmekte ve
bilgisayar tarafindan algilanan elektrik akimia dontistiirmektedir. Konvansiyonel BT ler
hastanin goriintiisiinii, her hastanin kaydirilmasindan elde edilen aksiyel kesitten olusan bir
dizilim olarak elde ederken, KIBT’ler panoramik radyografilerde oldugu gibi hastanin
etrafinda tek bir donglide goriintiiyii elde etmektedir. Bu rotasyon siiresi, panoramik
radyografi ¢cekmek i¢in gerekli siire ile ayni ya da daha azdir (305). Dijital reseptorlerin
avantaji daha fazla foton kullanimi, dezavantaji da iiretim maliyetinin artmasidir. Isin
kaynag1 ve reseptorler hasta etrafinda 8.9 ile 40sn arasinda dénmektedir. Uretici firmanin
belirledigi algoritmaya gore, arayiiz programi aksiyel kesitler ile goriintiiyl

olusturmaktadir.
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KIBT’de goriintii olusumu dort asamada gergeklesmektedir (305):
1) Goriintiiniin yakalanmasi
2) Goriintiinlin olusturulmasi
3) Gorintiiniin rekonstriiksiyonu

4) Gorlintiinilin ekrana yansitilmasi

1) Goriintiiniin Yakalanmasi

X-151n1 kaynagi, dedektor ekrani ile senkronize olarak hastanin basinda bulunan sabit
fulkrum etrafinda kismi veya tam rotasyon yapmaktadir. Teknik olarak bunun en kolay
yolu, hastaya siirekli bir 1smn demetinin rotasyon esnasinda verilmesi ve bu esnada
dedektoriin goriintiiyii algilamasidir. Ancak bu durum hastanin daha fazla radyasyona
maruz kalmasina neden olacagi icin buna alternatif olarak 1s1n demeti detektoriin
algilamasina uygun olarak kesik kesik verilmektedir. Bunun sonucunda, asil isinlanma
sliresi, tarama siiresinin toplamindan daha az siirmektedir.

Elde edilecek goriintiiniin hacmini dedektoriin sekli, boyutu ve 1smin geometrik
ozellikleri belirlemektedir. Tarama alani, hacim yiiksekliklerine gore S5cm’den az (TME
veya dentoalveoler bolge), 5-7cm (maksilla veya mandibula), 7-10cm (mandibuladan
inferior konkaya kadar olan bolge), 10-15¢cm (mandibuladan, nazyon bolgesine kadar olan
maksillofasiyal bolge) ve 15cm’den fazla (mandibulanin alt kenarindan, verteks bolgesine
kadar olan kraniyofasiyal bolge) olabilmektedir. Biiylik hacimlerin tarandigi makineler,
daha ¢ok ortodontide, tiim arka uygulanacak implant tedavisinde ve ortognatik cerrahide
kullanilmaktadir. Kiigiik hacimlerin tarandigi makineler, tek disin konumu, implant ve
kirik yerlesiminin incelenmesi i¢in kullanilmaktadir (257).

Tarama esnasinda, belli araliklarla 1smmlanmalar sonucu, konvansiyonel 2B
radyografilere benzer ham goriintiiler elde edilmektedir. Projeksiyon verilerinin olugmasi
icin gerekli olan goriintli sayisini saniyede elde edilen goriintii sayisi, yoriingenin tam olup
olmamas1 ve rotasyon hizi belirlemektedir. Projeksiyon verilerinin artmasi goriintii
olusturmak i¢in daha ¢ok bilginin elde edilmesine, ¢6ziiniirliigiin artmasina, daha yumusak
gecisli goriintiilerin elde edilmesine ve daha az metalik artefaktlarin olusmasina neden
olmaktadir. Ancak bunun i¢in 1smmlanma siiresi ve hastanin maruz kaldigi doz miktar

artmakta ve goriintli olusturma siiresi de uzamaktadir (257).
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2) Goriintiinitin Olusturulmasi

KIBT sistemleri, dedektor tiplerine gore goriintli kuvvetlendirici tlip/sarj ¢ifti aygit1 ve
diiz levha goriintiileyici olarak ikiye ayrilmaktadir. Goriintii kuvvetlendirici tiipler,
geometrik distorsiyona ve bunun sonucu goriintli netliginin bozulmasina ve artefaktlarin
artmasina neden olmaktadir. Goriintii ayrintilarini, yani ¢oziiniirliigii belirleyen goriintiiniin
hacimsel birimi vokseldir. Voksel boyutunu belirleyen ise dedektor bolge tizerindeki piksel

boyutudur.

3) Goriintiiniin Rekonstriiksiyonu

Ham goriintiiler elde edildikten sonra verilerin islenmesi gerekmektedir. Hacimsel
goriintli olusturmak igin 12-16 bit veri igeren, bir milyondan fazla pikselden olusan 100-
600 ham goriintiiniin birlestirilmesi gerekmektedir. Rekonstriiksiyon siiresi, goriintii
yakalama degiskenlerine (voksel boyutu, taranan alan ve 1sinlama sayisi) ve arayiiz
programina (rekonstrilksiyon algoritmasi) baglidir ve hasta akisini saglamak igin

kabuledilebilir derecede (3 dakikadan az) olmalidir.

4) Goériintiintin Ekrana Yansitilmasi

Hacimsel goriintii, tiim voksellerin birlestirilmesi sonucu ii¢ ortogonal diizlemi
(aksiyel, sagital ve koronal) yansitacak sekilde klinisyene sunulmaktadir. Ortogonal
goriintiilerin optimum olmas1 bilgisayar pencere seviyesine, genisligine ve goriintiiniin
belirli siizgeclerden gegirilmesine baglidir.

BT’den elde edilen goriintiiler, DICOM (Digital Imaging and Communications in
Medicine / Tipta Dijital Goriintiileme ve Iletisim) veri formatindadir. DICOM, tibbi
goriintiilerin saklanmasinda, yazdirilmasinda ve bilgi aktariminda bir standarttir. DICOM
kayd: iki kisimdan olusmaktadir; DICOMDIR dosyas1 (hasta bilgilerinin, tarama
bilgilerinin ve aksiyel kesitlerin listesi) ve aksiyel kesitlerin sirali goriintiileri. DICOM’un
en Onemli avantaji, dishekimine her diizlemde diizgiin 6l¢iimler yapma olanagi sunmasidir.
Hekim, DICOM veri formatinda olan bilgileri farkli arayiiz programlarina aktararak tedavi
planlamasinda, 3B goriintii iizerinde daha dogru sonug¢ veren dogrusal ve agisal dl¢limler
yapilmasinda ve sert-yumusak doku iliskilerini belirlemede kullanabilmektedir. Veriler
uygun arayliz programina aktarildiktan sonra, goriintiiler lizerinde biiyiitme, dondiirme ve

Olctimler ile analizler yapilabilmektedir (257). DICOM’a uyumlu arayliz programlari ile
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ortognatik cerrahi planlar1 yapilmakta ve 3B sefalometrik analizler uygulanmaktadir.

2.4.3.2.2.0rtodontide KIBT Kullanim Alanlar:

Uzun yillar boyunca ortodontistler, malokluzyonun teshisini ve malokluzyonu
diizeltmek i¢in uygulanacak 3B hareketlerin planlanmasini, 2B radyografi yontemlerine
dayanarak yapmislardir. Giinlimiizde, KIBT giderek 6nem kazanan bir teshis yontemidir;
clinkii 2B radyografilerin dezavantajlarinin istesinden gelinmektedir (267). Bjerklin ve
arkadaslar (52), o6zellikle gomiik disleri olan olgularda ortodontik tedavi planlamasinin
yarisindan daha fazlasimin KIBT verilerinin incelenmesinden sonra degistigini
bildirmislerdir.

Park ve arkadaglarmma (267) gore BT’ler asagida belirtilen nedenlerden dolay1
dishekimliginin kullanim alaninda bulmaktadirlar:

1) BT goriintiileri tizerinde direkt dl¢limlerin yapilabilmesi

2) Kraniyofasiyal yapinin uzaydaki goriintiisiiniin olusturulabilmesi

3) 3B goriintiiniin rotasyon akslarinin yeri degistirilerek dondiiriilebilmesi

4) Dis anatomik yapilarin uzaklastirilmasi ile i¢ kisimlarin incelenebilmesi

5) Organlarin yogunluk farklarindan yararlanilarak tek tek incelenebilmesi

6) 2B teknikler ile belirlenemeyen orta yliz ve kraniyal kaide asimetrilerinin
saptanmasi

Kraniyofasiyal yapilar1 kapsayan sendromlarda, bir¢ok bdlgede hem sert hem de
yumusak dokular etkilenmektedir. Konvansiyonel yontemlerde kraniyal kaide gibi i¢
yapilarin incelenmesi, anatomik bdlgelerin birbiri iizerine ¢akismasi nedeniyle miimkiin
olmamaktadir. BT goriintiilerinde, daha i¢ bdlgede yer alan anatomik yapilar
incelenebilmekte, kraniyofasiyal kompleksin goriintiisiiniin dondiiriilmesi ile farklh
acilardan deformasyon hakkinda bilgi edinilebilmekte ve gercege yakin dlgiimler yapilarak
problemli bolgenin teshisi kolaylagsmaktadir (180,304).

Ortodontide KIBT’nin bir diger kullanim endikasyonu siirme yonii degismis ya da
gomiik dise sahip olgulardir (52). KIBT goriintiilerinin incelenmesi ile gomiik disin
konumu, ortodontik ekspozisyon ihtiyaci, kullanilacak braketin uygun konumu,
uygulanacak kuvvetin vektorii ve ilgili disin komsu disler ile iliskileri belirlenmektedir
(147). KIBT tetkiki ile dislerin konvansiyonel radyografilerde izlenemeyen ylizeylerindeki
rezorpsiyonlar da degerlendirilebilmektedir (143).
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KIBT’nin avantajli bulundugu bir diger kullanim alani da TME patolojilerinin
incelenmesidir. TME patolojilerinin degerlendirilmesinde, yetersiz bilgi sundugu ig¢in
konvansiyonel yontemler ve teknik hassasiyeti ve hastaya verdigi radyasyon dozu fazla
oldugu icin konvansiyonel BT tercih edilmemektedir. TME bolgesinden elde edilen
KIBT’lerin kondiler erozyonu gostermekte, panoramik ve tomografik incelemelerden daha
giivenilir oldugu ve daha dogru sonuglar verdigi rapor edilmistir (137).

Hekimler, iist hava yollariin degerlendirilmesi ve obstriiktif uyku apnesinin teshis
edilmesi i¢in uzun yillar konvansiyonel radyografilerden yararlanmiglardir (153). Bu
yontemlerin kullaniminda, ¢ift tarafli anatomik noktalarinin ¢akigsmasi problem teskil etmis
ve sadece 2B dogrusal dl¢iimler uygulanmistir. KIBT goriintiileri lizerinde uygulanan apne
analizlerinde hacimsel oOlglimlerin yapilmasi ve anatominin 3B olarak gercege yakin
incelenmesi miimkiin olmustur (141,220). Ayrica iist hava yollarinin 3B incelenmesi ile
tikanikligin konumu belirlenmekte ve o bolgenin kesitsel yiizey alan1 hesaplanabilmektedir
(228).

Diglerin diziliminin incelenmesi, ark genisliginin hesaplanmasi, okluzyonun
degerlendirilmesi ve dis boyutlarinin 6l¢iilmesi i¢in 100 yili agkin bir siiredir kullanilan
al¢1 kaliplar yerini 6l¢li alim islemine ihtiya¢ duyulmadan KIBT’den {iretilen modellere
birakmistir. KIBT modelleri iizerinde al¢i kalip modellerden farkli olarak dis kokleri de
incelenebilmektedir (350).

Ortodontistler tarafindan rutin olarak profil degerlendirilse de, hastalar profil
goriintiilerini nadiren algilamakta ve daha ¢ok aynada hergiin gordiikleri frontal goriintii ile
ilgilenmektedirler. KIBT, yumusak doku ve kemiksel asimetrilerin incelenmesinde
olduk¢a yararli bir yontemdir (214,257,311,326). Siiperimposizyon, distorsiyon ve
hastanin konumundan etkilenmeyen bu teknik ile sag ve sol kistmdaki anatomik noktalarin
dogrusal ve hacimsel 6l¢iimlerini karsilagtirmak miimkiindiir.

KIBT teknigi ile ortodontik tedavi esnasinda uygulanan aygitlarin kraniyofasiyal
yapilar lizerine etkilerini de incelemek miimkiindiir. Ortodonti de uygulanan kuvvetler 3B
vektorlerden olusmaktadir ve etkileri her 3 diizlemde gerceklesmektedir. Konvansiyonel
radyografilerin incelenmesi ile uygulanan kuvvetin sadece 2 vektorii degerlendirilmektedir.
Tomografi incelemelerinde ise kuvvetin tiim etkileri géz Oniine serilmektedir. Tomografi
teknigi ile HMG’nin disler, periodontal ve iskeletsel dokular iizerine olan etkileri anatomik

yapilar  iist iste siiperpoze olmadan ve 3B olarak incelenebilmektedir
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(116,117,222,275,343).

Giincel ortodontide minividalar genis uygulama alanina sahiptir. Minividalarin basaril
bir sekilde uygulanmas i¢in, kék konumlarinin bilinmesi gerekmektedir. Minividanin dis
kokiine olan yakinligi, vida kaybini etkileyen esas etkenlerden biridir (26). Interradikiiler
alanin gorlntiisiic KIBT’lerde panoramik radyografilerden daha nettir (194). KIBT
verilerinden yararlanilarak, kompleks anatomik bdlgelerde minivida yerlesimi igin
yonlendirme plaklar1 hazirlanabilinmektedir (269). KIBT’ler istenilen bdlgenin kemik
hacmini belirlemede de iyi bir yontemdir, bu da hekimin vida boyut se¢imini oldukga

kolaylastirmaktadir (176).

2.4.4.Bilgisayarh Tomografide Radyasyon Dozu

Objeye iletilen enerji olarak tanimlanan absorbe doz, Gray (Gy) ile
birimlendirilmektedir. Biyolojik hasarin olusmasinda sadece absorbe olan enerji degil aym
zamanda 1s1nin dalgaboyu da 6nem arz etmektedir. Bu yiizden de absorbe olan doz dalga
boyu ile ¢arpilarak esdeger doz elde edilmektedir. Radyasyonun neden oldugu hasar ayni
zamanda taranan dokunun duyarlilifina baghdir. Esdeger doz, taranan doku veya organin
duyarhilik faktorii ile carpilarak etkin doz elde edilmekte ve Sievert (Sv) ile
birimlendirilmektedir (178).

Konvansiyonel radyografilerin, konvansiyonel BT’lerin ve KIBT nin hastayr maruz
birakti§1 radyasyon dozunu hesaplamaya yonelik bir¢cok arastirma yapilmistir. Yapilan
arastirmalarin  bazilarinda KIBT’den alinan radyasyon dozunun, panoramik gibi
konvansiyonel radyografi tekniklerinden alinan doza yakin oldugu belirlenirken
(57,65,219) bagka arastirmalarda ise dozun daha fazla oldugu ifade edilmistir (213,333).

Swennen ve arkadaglari (332), hastanin tek cekimde aldig1 radyasyon dozunun
panoramik radyografide 0.05uSv, sefalometrik radyografide 0.1uSv, KIBT’de 0.05uSv,
maksilla ve mandibulanin tarandigi konvansiyonel BT’lerde 0.41uSv ve tim
kraniyofasiyal bolgenin tarandigi BT lerde 0.93uSv oldugunu bildirmislerdir.

Caloss ve arkadaglari’nin (65) makalelerinde, etkin radyasyon dozunun panoramik
radyografilerde ~ 50uSv, sefalometrik  radyografilerde ~ 100uSv,  konvansiyonel
maksillofasiyal BT de 310-410uSv ve KIBT de 40-130uSv oldugu ifade edilmistir.

Silva ve arkadaslar1 (313), panoramik radografi, sefalometrik radyografi, BT ile KIBT

taramasi esnasinda hastalarin aldigi radyasyon dozunu belirlemislerdir. En az absorbe
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organ dozunun panoramik ve sefalometrik radyografilerde tiroid bezinin (13.1uSv), en
fazla organ dozunu konvansiyonel BT ile boyun derisinin (15.837uSv) aldigimi ifade
etmiglerdir. En az etkili dozun panoramik ve lateral sefalometride (10.4uSv), en fazla etkili
dozun ise konvansiyonel BT den (429.7uSv) alindigin1 tespit etmiglerdir. Konvansiyonel
2B radyografilerin hala hastalar1 daha az etkin doza maruz biraktiklarini, ancak ortodontide
3B goriintiilemeye ihtiya¢ duyuldugu durumlarda KIBT tekniginin tercih edilmesini

tavsiye etmislerdir.

2.5.Hizh Maksiller Genisletme

Hizli maksiller genisletmenin gerceklesebilmesi icin dislere ve alveoler kemiklere
uygulanan kuvvet miktarinin, optimum kuvvet miktarindan daha fazla olmasi
gerekmektedir. Eger uygulanan kuvvet periodontal ligamentlerin elastik limitlerini
gecmeyecek miktarda olursa sadece dis hareketine sebebiyet vermektedir. Iskeletsel etki
ancak agir kuvvetlerin uygulanmasi sonucu midpalatal suturun ayrilmasi ile miimkiin
olmaktadir (88,329,258).

Haas (129), HMG ile dislere ve iist ¢cene alveol kemiklerine ortodontik dis hareketi
icin gerekli olan limitleri asacak sekilde kuvvet uygulamak suretiyle, minimum dis
hareketi ve maksimum iskeletsel genisletmeyi amaglandigini belirtmektedir.

Genisletme esnasinda uygulanan kuvvet dislere iletildigi zaman Once periodontal
ligamentler sikismakta daha sonra kuvvet alveol kemige aktarilmaktadir. Bunun sonucunda
hem midpalatal suturun acilmasi hem de dislerde bukkal hareket goriilmektedir (130).

Isaacson ve Ingram (160), vidanin bir tek aktivasyonunda 3-10pound (1.5-4.5kg)
civarinda kuvvet Olctliklerini belirtmektedir. Zimring ve Isaacson (383), hastalarimin
birinde 15 giin sonunda 23.3pound'luk kiimiilatif birikimi rapor etmislerdir. Ust ¢ene gevre
yapilarda biriken bu kuvvetlerin miktari, fasiyal iskeletsel yapilarin genisletmeye karsi
direncinin bir yansimasi olup yasin artmasiyla birlikte genisletmeye kars1 olan bu direncin

de artacagini belirtmektedir (129,160).
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2.5.1.HMG Endikasyonlar

(35,36,51,89,130,182,208,250,251,256,329,331,366,371,383)

Ulgen’e gore (354), apikal kemik kaidesinin dar ve dislerin eksen egimlerinin kron
bolgesinde orta ¢izgiden uzaklastigt durumlarda, apikal kemik kaidesinin genigletilmesi
gerekmektedir.

HMG endikasyonlar1 su sekilde 6zetlenebilir:

v Ust ¢ene bazal kaidesinin transversal ydnde yetersiz gelisimi sonucu goriilen
unilateral veya bilateral ¢capraz kapanislarin diizeltiminde

v' Maksiller darlik ile beraber nazal stenoz goriilen olgularda nazal solunumu
rahatlatmak amaciyla

v' Maksiller retriizyon goriilen Sinif II1 olgularda 6zellikle maksiller transversal
suturun mobilizasyonu ve maksillanin protraksiyonu amaciyla

v" Bazal kaideler arasinda bukkolingual yonde uyumsuzluga bagli mandibulanin
konum ve gelisiminin geri oldugu, siddetli olmayan Sinif II olgularda

v" Fonksiyonel ¢ene ortopedisi ve ortognatik cerrahiye hazirlik amaciyla

v" Ust genesi kollabe olmus DDY olgularinda

v" Dis ¢ekiminin profil agisindan kontrendike oldugu ¢aprasik iist dentisyona
sahip vakalarda ark boyunu arttirarak yer kazanmak amaciyla

v' Dar maksillaya sahip bireylerde, giilme sirasinda agzin koselerinde koyu

golgeler olusan bukkal koridor varliginda HMG yapilabilir.

2.5.2.HMG Kontrendikasyonlari
(35,51,123,250,251,265,270,313)
v' Maksiller veya mandibular iskeletsel asimetrisi olan hastalar, siddetli
iskeletsel anteroposterior ve vertikal diizensizligi olan erigkinlerde
v Tek disin ¢apraz kapanigta oldugu durumlarda
v Sadece nazal stenoz varliginda
v" Kooperasyonu zayif olan bireylerde HMG kontrendikedir.
Ayrica HMG tedavisinin, iskeletsel agik kapanis egilimi bulunan, dudaklari arasinda
biiylik agiklik olan, iskeletsel sinif II malokluzyonla beraber uzamis alt yliz ve artmis

fasiyal konveksiteye sahip olgularda uygulanmasinin tehlikeli olabilecegi bildirilmistir

(221).
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2.5.3.HMG’de Yas Faktorii

Biiylime ve gelisimin bilinmesi sadece ortodontik anomalilerin teshisi acisindan degil,
ayni zamanda tedavi planinin belirlenmesi agisindan da 6nemlidir. Amag, bireye uygun
gelisim doneminde isabetli tedavi alternatifini sunabilmek ve maksimum basarinin yaninda
iyi bir stabilite elde edebilmektir (221).

Iskelet yasinin hesaplanmasinda en bilinen ve kullamlan yontem el-bilek filmi
aracilifiyla epifiz-diafiz iliskisinin degerlendirilmesidir (50,204,295). El-bilek rontgeni sag
el ile is gorenlerin sol elinden, solak olanlarin ise sag elinden gekilmektedir. Ciinki
fonksiyona bagli olarak, olgularin %13’{inde sag ve sol el-bilek rontgenlerinden belirlenen
kemik yaslar1 arasinda ii¢ aydan daha fazla olan farkliliklar saptanmistir (285). Kemik yas1
hastanin biiylime ve gelisim yasi, biyolojik yasidir. Bireylerin kemik yas1 el-bilek rontgeni
iizerinde goriilen 29 adet kemigin kalsifikasyon durumlar1 incelenerek belirlenmektedir.
Kiz ve erkek ¢ocuklarin ayri ayn el-bilek kemiklerinde, degisik yaslar icin tipik olan bir
takim kriterler belirlenmistir. Belirli yaslarda hep ayni durumu gosteren bu kriterlere
olgunluk gostergeleri denilmistir (285). Bu olgunluk gostergeleri kemik yas1
belirlenmesinde biiyiik rol oynamaktadirlar. Sekil 6’da el-bilek rdntgeninin gsematik
gorlintiisiinde goriilen kemikler; 1)psiform, 2)triquetrum, 3)hamatum, 4)capitatum,
5)lunatum, 6)naviculare, 7)trapezoid, 8)trapeziumdur. Sekilde gosterilen A)distal falanks
epifizleri, B)orta falanks epifizleri, C)proksimal falanks epifizleri, D)metakarpal (tarak)
kemikleri epifizleri E)bas parmagin proksimal falanks epifizi, F)birinci metakarpal kemik
epifizi G)radiusun distal epifizi H)ulnanin distal epifizini gostermektedir. Bilek
kemiklerinin rontgen iizerinde goriilebilen kemiklesme (kalsifikasyon) baslangiglar1 su
siray1 takip etmektedir: 1)capitatum, 2)hamatum, 3)triquetrum, 4)lunatum, 5)trapezium,
6)trapezoid.

El-bilek rontgeninden kemik yasmin tayini Bjork tarafindan Onerilen yonteme gore
yapilmaktadir. Sekil 7’de goriilen semaya gore 1)sesamoid kemik, 2)orta parmak medial
falanks epifiz genisligi, 2.1)orta parmak medial falanks epifiz genisligi diafiz genisligine
esittir, 2.2)orta parmak medial falanks epifizi diafizini kep gibi ortmiistiir (capping), 3)orta
parmak distal falanks epifizi diafizi ile kaynagmaya baglamistir, 4)radius epifizi diafizi ile
kaynasmaya baglamistir. Bulug cagi biiyiime atilimi baslamasina yakin, sesamoid kemigin
kalsifikasyonu baglar ve daha once rontgende goriilemeyen sesamoid kemik goriilebilir

duruma gelir. Bulug ¢ag1 baslangici i¢in diger bir olgunlagma gostergesi de orta parmak
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medial falanks epifizi ile diafizinin genisliklerinin birbirine esit olmasidir. Bulug c¢agi
biiyiimesinin en hizli oldugu tepe noktasinda orta parmak medial falanks epifizi, diafizini
kep gibi orter. Bulug c¢agi biliylime hizinin tepe noktaya erismesinden en az 1 yil sonra orta
parmagin distal falanks epifizi ile diafizi kaynagsmaya baglar. Radius epifizi ile diafizinin
kaynasmaya baglamasi da biiylimenin sona erdigini, artik ¢ocugun eriskin oldugunu
gosterir. Buna gore radius epifizi ile diafizinin kaynasmasi, yiiz suturlarinda gerceklesen
biiylime ve gelisimin bittigini gdstermesine karsin boy ve kondil biiytimesi 1-2 yil daha

devam etmektedir (285).

Serge parmak
distal 1
phalanx i

medial
phalanxﬂ E
[

bag parmak
distal phalanx

bag parmak
p(ox?r:a! phalanx

=

Sekil 7: Biiyiime-gelisimin hangi safhada oldugunun el-bilek rontgeni ile tanisi
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El-bilek radyografisinin yani sira ortodontik tedavi dncesi rutin olarak alinan lateral
sefalometrik radiografide goriilen boyun omurlarindan da iskelet yas1 tayini
yapilabilmektedir. El-bilek radyografileri popiiler ve giivenilir olmasina ragmen, servikal
vertebralarin kullanilmast yontemi ile saptanan kemik yasinin, fazladan radyografiye
ihtiya¢ duyulmamasi dolayisiyla fazladan x-igimina maruz kalinmamasi nedeni ile daha

giivenilir bir metod oldugu belirtilmektedir (111,287).
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Sekil 8: Servikal vertebra evreleri

Bacetti ve arkadaslar1 (24) servikal vertebralara goére biiylime atilimini asagida
belirtildigi gibi 6 evrede incelemistir(Sekil 8):

CVMS I: ilk 3 vertebranin alt siir1 diizdiir. Ugiincii ve 4. servikal vertebralar takoz
seklindedir. Mandibular biiyiimedeki artis, bu basamaktan en az 2 yil sonra
gerceklesmektedir.

CVMS 1I: ikinci vertebranim alt sinirinda igbiikeylik goriiliir. Ugiincii ve 4. servikal
vertebralar takoz seklindedir. Fonksiyonel ortopedik tedaviler icin en ideal safhadir.
Mandibular biiyiimedeki artig, bu basamaktan en az 1 y1l sonra gergeklesmektedir.

CVMS II: Ikinci ve 3. servikal vertebralarm alt smir1 igbiikeydir. Uciincii ve 4.
servikal vertebralar takoz veya horizontal yonde dikdortgen seklindedir. Mandibular
biliylimedeki artis, bu basamaktan sonraki yil icinde ger¢ceklesmektedir.

CVMS 1V: ikinci, 3. ve 4. servikal vertebralarin alt sinirinda igbiikeylik olusmustur.
Uciincii ve 4. servikal vertebralar horizontal yonde dikddrtgen seklini devam ettirir.
Mandibular biiyiimedeki artig, bu basamaktan 1 veya 2 yil énce meydana gelmektedir.

CVMS V: Ikinci, 3.ve 4. servikal vertebralarin alt simrinda icbiikeylik devam eder.
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Uciincii ve 4. servikal vertebralar vertikal yonde dikddrtgen seklindedir. Mandibular
biiylimedeki artis, bu basamaktan en az 1 y1l 6nce sona ermektedir.

CVMS VI: Ikinci, 3. ve 4. vertebralarm alt smirindaki icbiikeylik hala mevcuttur.
Ugiincii ve 4. servikal vertebralarin govdelerinden en az birisi vertikal yonde dikdortgen

seklindedir. Mandibular biiylimedeki artis bu basamaktan en az 2 yil dnce sona ermektedir.

Yas, cinsiyet, biiylime potansiyeli ve bireysel farkliliklar gibi faktorler; HMG
sonucundaki iskeletsel ve dental degisiklikleri etkileyebilmektedir. Geng¢ bireylerde
konvansiyonel HMG, midpalatal suturun kapanmasindan once uygulandiginda basarili
sonuclar elde edildigi belirtilmektedir (198,231).

Melsen’nin (236) insan otopsi materyali iizerinde yapmis oldugu ¢aligmasinda, sert
damak boyutundaki artisin 13-15 yasina kadar transvers suturdaki biiylime ve damagin
arka boliimiindeki apozisyona bagli oldugu ve bu yastan sonra suturdaki biiylimenin
tamamlandig1 ancak apozisyonun birkag y1l daha devam ettigi belirtilmektedir.

Persson ve Thilander’in (270) yaptiklar1 c¢aligmada ise, palatal suturun juvenil
donemde veya daha ge¢ kapanabilecegi belirtilmektedir. Onbes yasindaki bir kizda
intermaksiller suturun posterior kisminda kaynagma gozlenirken, 27 yasindaki bir bayanin
sutur kenarlarinda hi¢ bir kaynasma gozlenmedigi belirtilmektedir.

Bishara (51), HMG igin optimum yasin 13-15 yas oldugunu, daha yetiskin hastalarda
genisletme miimkiin olsa bile sonuglarin tahmin edilemeyecegini ve uzun dénemde
relapslarin goriilebilecegini belirtmektedir.

Yasin artmasiyla birlikte kemigin elastikiyeti azalmaktadir. Adolesan bireylerin
alveoler kemik yapisi yetiskin bireyler ile karsilastirildiginda; yetiskinlerdeki alveoler
kemigin kortikal kemik tabakasi daha kalin ve medullar kemik yapisinin daha az olmasi
sonucu kanlanmanin azaldigr gozlenmektedir (24,33,198,200). Bu nedenle; yetiskin
bireylerde malokluzyonlarinin diizeltilmesi dentoalveoler yapi ile sinirli kalmakta olup
maksilla ile iligkili kemik yapilarin olusturdugu birlesim bdlgeleri, genisletmeye karsi
gittikce artan bir direng gosterdiginden etkili maksiller genisletme saglanamamaktadir
(198,231).

Vanarsdall ve arkadaslar1 (360), erigkin bireylerde HMG yapilmasinin, diseti
cekilmesi, bukkal kemigin perforasyonu ve stabil olmayan dental kamuflaja yol

acabilecegini belirtmislerdir. Cocuklarda tedaviden 8-10 yil sonra bile diseti ¢cekilmelerine
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rastlanabildigini, bu yiizden 15 yasindan itibaren maksiller darlik vakalarinda KDHMG
yapilmasinin periodontal saglik acisindan énemli oldugunu belirtmektedir.

HMG, cocuklarda ve addlesanlarda etkili bir sekilde genisletme saglayabilmesine
karsin, yetiskinlerde genisletmeye karst olusan direncin nedenlerinin midpalatal
ossifikasyon, midpalatal sinoztozis veya sirkummaksiller rijidite olabilecegi
belirtilmektedir (35,51,182,236,371).

Glasmann ve arkadaslart (120), maksiller suturlarin ve sinkondrozlarin 15-18 yaslari
arasinda kapanmasindan sonra, midpalatal suturun ve maksiller 6n-arka duvarlariin
osteotomisinin gerekliligini belirtmektedir.

Mommaerts (246), 12 yasindan kii¢iik hastalar i¢in ortopedik maksiller ekspansiyonun
uygun oldugunu; 14 yas ve iizeri hastalarda orta yiizdeki direng bdlgelerinin
serbestlestirilmesi igin KDHMG’nin endike oldugunu belirtmistir.

Haas (131) ile Isaacson ve arkadaglari (160) HMG’ye karst olusan direngten
‘‘zigomatik buttress’’leri sorumlu tutarken; Cureton (88) genislemeye direng gosteren
bolgelerin  midpalatal suturdan ziyade zigomatikotemporal, zigomatikofrontal,
zigomatikomaksiller suturlar oldugunu bildirmektedir.

Suri ve arkadaglar1 (331),direng gosteren yerleri; 6n bolgede apertura piriformis,
lateral tarafta zigomatik buttressler, medial tarafta kaynasmis midpalatal sutur ve arka

tarafta pterigoid birlesim olmak iizere dort gruba ayirmaktadir.

2.5.4. HMG Apareyleri

Genisletme arki olarak birgok metal ve hareketli aparey kullanilmaktadir. Arnold
expander, Coffin palatal ark ve Quad-helix apareyleri 6zellikle siit ve erken dislenme
donemlerinde kullanilarak daha yavas bir genisletme elde edilmektedir (51,69,71). Eger
onemli iskeletsel degisikliklere ihtiya¢ varsa hareketli genisletme plaklar
onerilmemektedir. Midpalatal boliinme amaci ile bu tip apareylerin kullanimi olanaklidir
ancak almacak sonu¢ dnceden tahmin edilememektedir. Bu tip apareylerin etkili olabilmesi
icin siit dislenme ya da erken karisik dislenme doneminde kullanilmasi ve genisletme
stiresince stabil olabilmesi i¢in yeterli bir retansiyona sahip olmasi1 gerekmektedir (73).

Daha kontrollii, daha giivenilir ve emin bir genisletme i¢in daha kuvvetli ve dayanikli
apareyler tavsiye edilmektedir (35). Hyrax apareyi en yaygin olarak kullanilan rijit

maksiller ekspansiyon aygitidir (102). Hijyenik bir aparey olan hyrax genellikle hizli bir
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vida iceren, tiimii metal bir ¢ergeveden olusturulmus bir apareydir. Bu metal cerceve
dislerin {izerindeki bantlara lehimlenmektedir. Bu apareyi destekleyenler, palatal
mukozada iritasyon oraninin en aza indirgenmesi ile beraber daha kolay temizlenebildigine
inanmaktadir (21,35,51,58,102).

Palatinalden destek alan dis-doku destekli Haas apareyinde ise disler iizerindeki
bantlara lehimlenen teller, midpalatal sutur hizasindaki akril kisim igerisine uzanmaktadir.
Vidanin sagladig1r genisletme kuvveti akril kisimlar araciligr ile sert damaga ve bantlar
araciligiyla da dislere iletilmektedir. Ancak apareyin akrilik plagi altinda enflamasyona
neden olmas1 dezavantaj olusturmaktadir (129,130,132).

Bonetti ve arkadaslar1 (54), maksiller genisletme ihtiyac1 fazla olan vakalar i¢in
gelistirdikleri “Disconnectable rapid expander” adimi verdikleri, dislerin {tizerindeki
bantlara lehimlenmeyen, ayrilabilir bir sabit genisletme apareyi gelistirmislerdir. Bu
apareyin birden fazla genisletme vidasinin kullanilacagi ya da cerrahi uygulama esnasinda
kolaylikla c¢ikarilmasi1 ve uzun siireli pekistirme ihtiyacinda oral hijyen agisindan biiyiik
avantajlar1 oldugunu iddia etmislerdir.

Bonded HMG apareylerinin diger bilinen HMG apareylerine gore belirli avantajlarinin
oldugu ileri siiriilmektedir. Konvansiyonel HMG aygitlarinin; dislerde ekstriizyon, dental
tipping ve vertikal boyutta artisa neden oldugu ve bonded HMG apareylerinin ise; vertikal
boyut ve 6n acgik kapanis kontroliiniin yani sira iskeletsel ve digsel olarak maksiller
parcalarin ~ daha  simetrik  geniglemesini  saglayabilecegi  ileri  siirlilmiistiir
(97,113,126,160,276,323,328,366,368).

Baykara (35), banded ve bonded HMG apareylerinin dentofasiyal sistemde
olusturdugu etkileri karsilastirmis ve her iki aparey tipi ile etkili iskeletsel ve dissel
degisikliklerin elde edildigini, ancak bonded HMG apareyi ile ekspansiyondan sonra
banded HMG apareyine gore maksillanin daha az one ve asagi hareket ettigini bulmus,
nedenini de bonded HMG apareyinin ekspansiyon saglarken ayni zamanda bir fonksiyonel
aparey gibi etki gostermesine ve ekspansiyona karst gelisen cevap agisindan gruplar
arasindaki farkliliklara baglanabilecegini belirtmistir. Baykara, bonded grupta daha az
olmak iizere her iki grupta da vertikal boyutun ekspansiyon sonrasinda arttifin1 ancak
pekistirme siiresince azalma egilimi gosterdigini tespit etmistir. Sonug olarak, maksillanin
one hareketinin istenmedigi, vertikal boyutu artmis olgularda bonded HMG apareyinin

tercih edilebilecegini belirtmistir.
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Akkaya ve Lorenzon (5), Minne-expander apareyine posterior 1sirma diizlemi
eklenerek uygulanan yavas list ¢ene genisletmesinin transversal yon dentofasiyal etkilerini
inceledikleri calismalarinda; dental ark genisligi, maksiller iskeletsel genislik ve nazal
kavite genisliklerinde artis elde ettiklerini, vertikal yon dentofasiyal etkilerini inceledikleri
caligmalarinda ise (4,5); iist ¢enenin kafa kaidesine gore sagital yonde ileriye dogru yer
degistirdigini, alt ¢genenin prematiir kontaklar nedeniyle asag1 ve geriye dogru rotasyon
yaptigin1 ve iist keserlerde palatinal yonde devrilme saptadiklarini bildirmislerdir.

Chaconas ve Caputo (69), kraniyofasiyal yapilar1 kopyalayarak insan kafatasinin 3B
anatomik modelini olusturmus ve 5 farkli HMG apareyini (Haas, Minne expander, Hyrax,
Quad-helix ve hareketli genisletme apareyi) karsilastirmislardir. Her apareyin farkl
yonlerde aktivasyon karakteristiklerinin oldugunu bulmuglardir. Sabit apareylerin
uyguladig1r kuvvetin palatinanin 6n bolgesinde yogunlastigini ve palatinal kemiklerin
posterioruna dogru ilerledigini saptamiglardir. Bu kuvvetin dikey olarak, palatinal,
lakrimal, nazal, zigomatik ve sfenoid kemigin pterigoid pargasi boyunca merkezi bir
dagilim gosterdigini saptamislardir. Yazarlar, palatinal kemikte sagladigi separasyona
ragmen Quad-helix apareyinin ortopedik aygitlar icerisinde en az etkili olan aparey

oldugunu belirtmislerdir.

2.5.5.HMG’nin Yan Etkileri

HMG’nin uyguladigi kuvvete midpalatal sutur ve/veya sirkummaksiller yapilarin
gosterdigi diren¢ nedeniyle midpalatal suturun kirilarak ayrilmasindan 6nce bukkal
kortikal tabakada mikrofraktiirler meydana geldigi ve bu mikrofraktiirler sonucunda
maksiller posterior dislerin bukkal tipping ve lingual tiiberkiillerinin uzadig: bildirilmistir
(6,35,51,72,94,221,327,342).

Maksillada goriilen bu yan etkiler sonucu mandibula da etkilenerek asagi ve geri
rotasyon yapmakta, bunun sonucunda da fasiyal konveksitede ve alt yiiz yiiksekliginde
artis meydana gelmektedir (6,221).

HMG ve sabit fiksasyon siliresince ankraj dislerde, mesiobukkal ve distobukkal
yonlerde belirgin kok rezorpsiyonlari oldugu, bu defektlerin giderek tamir olma egiliminde
oldugu ve kok rezorpsiyonlarinin sadece ankraj dislerde degil ayni zamanda ankraj
olmayan komsu dislerde de meydana geldigi, kokiin kronal ii¢lii boliimiinde de

eksostozlarin gelistigi ve pulpa taslarinin goriilebilecegi bildirilmistir (28,327,364).
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2.6.Kortikotomi Destekli Hizh Maksiller Genisletme

Yetigkin bir hastada transversal maksillomandibular uyumsuzluk mevcut oldugunda
tedavi secenegi genellikle geleneksel ortodontik genisletme veya segmental maksiller
osteotomiler olarak diisiiniilmektedir. Bu tedaviler siklikla maksiller dengesizlik ve
ortodontik apareylerin ¢ikartilmas1 sonrasinda relaps ile sonuclanmaktadir (246). Iskeletsel
veya hizli maksiller genisletme, transversal maksillomandibular uyumsuzluklarin tedavisi
icin kullanilan bir diger tekniktir. Dogru hasta toplulugu {iizerinde uygulandiginda,
transversal maksillomandibular uyumsuzlugun diizeltilmesinde HMG daha dengeli ve
sonuglart daha tahmin edilebilir bir tekniktir (46). Ancak yasin artmasiyla birlikte
maksillanin ¢evresindeki kemik yapilarla olusturdugu birlesim bdlgelerinin genisletmeye
kars1 gittikge artan bir direng gdstermesinden dolay1 geng eriskinlerde ve yetigkinlerde
teknigin  kullanim1  yeterli faydayr saglamamaktadir. HMG, yetiskin bireylere
uygulandiginda posterior diglerin laterale devrilmesi, bukkal kok rezorpsiyonu, alveoler
kemigin devrilmesi, bukkal kemigin fenestrasyonu, palatal dokunun nekrozu, midpalatal
suturun agilamamasi, agr1 ve uygulanan genisletmenin dengesizligi gibi istenmeyen etkiler
dogurabilir (186,331). KDHMG teknigi, yas kisitlamasinin ve istenmeyen etkilerin
istesinden gelmek igin gelistirilmis bir tekniktirr KDHMG ilk olarak 1938 senesinde
midpalatal suturun osteotomisi olarak yayimlanmistir (60). KDHMG islemi aslinda
distraksiyon osteogenezisi ve kontrolli yumusak doku genisletmesinin  bir
kombinasyonudur (60). Cerrahin genisletmeye karsi gelisen direncin hangi bolgelerde
olustuguna dair diislincesine bagli olarak uygulanan teknikler degisiklik gdstermektedir.
[lerleyen yillar i¢inde maksiller, pterigopalatin, lateral nazal duvarlar, septal ve orta palatin

osteotomilerin ¢esitli kombinasyonlar1 kullanilmistir (46).

2.6.1. KDHMG Endikasyonlar:
(46,186,187,254,315,331,378)
v Smm’den biiyiik iskeletsel maksillomandibular transversal uyumsuzlugu
bulunan vakalarda
v' Posterior c¢apraz kapamisin diizeltilmesi i¢in maksiller ark boyutunun
arttirtlmas1  gerektigi, ancak maksillanin baska yonde bir hareketinin
planlanmadig1 vakalarda

v" Ortodontik genisletme girisiminin basarisiz oldugu vakalarda
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v' Dis ¢ekimi yapilmaksizin ¢aprasik maksiller dislere yer saglamak istenen
vakalarda

v' 7mm’den biiyiik genisletme gerekliligi olan vakalarda

v" Oldukga ince, hassas gingival dokulari olan veya maksillanin kanin premolar
bolgesinde belirgin bukkal diseti ¢ekilmesi bulunan vakalarda

v" Giilme esnasinda iist ¢ene arka digler ile yanak arasinda goriilen karanlik
koridorlarin mevcut oldugu vakalarda

v' Nazal solunumu etkileyecek kadar ciddi nazal darligi bulunan vakalarda

KDHMG endikedir.

2.6.2.Maksillanin Cerrahi Anatomisi

Mandibuladan sonra yiiz iskeletini olusturan kemiklerin en biiyligli olan maksilla;
mandibula ve vomer disinda diger yiiz kemikleriyle suturlar araciligiyla birlesmektedir. Bu
suturlar; pterigopalatin, zigomatikomaksiller, frontomaksiller suturlardir. Maksillanin
kendi biinyesinde yer alan suturlar ise; transvers palatin, midpalatal ve insiziv suturlardir
(56). Sag ve sol maksilla birleserek iist ¢eneyi olustururlar. Maksilla, agiz boslugu, burun
boslugu, orbita ve maksiller siniis olmak iizere 4 boslugun, infratemporal ve pterigopalatin
fossalar olmak tizere de 2 ¢ukurun yapisina katilir (18).

Maksillanin govdesi, tabani burun bosluguna bakan bir piramit seklindedir (18).
Maksiller siniisiin tamami maksillanin gévdesi i¢inde yer alir. Ender durumlarda maksiller
siniisiin apeksi zigomatik kemik icerisine dogru genisler. Maksillanin 6n ya da fasiyal yiizii
maksiller siniisiin 6n-yan yiiziinii olusturur. Infraorbital foramenin alt orbital kenara olan
uzaklhig1 degiskendir. Infraorbital foramenden asagi inildik¢e kanin fossasma ve kanin
disinin yan yiiziine ulasilir. Her bir maksiller par¢anin anterior alveoler ¢ikintilar1 piriform
aperturay1 ¢evrelemekte ve ortada anterior nazal spinayi olusturmak ig¢in birlesmektedir.
Bu kemik ¢ikintis1 hareketli 6n kikirdak nazal septumun maksillaya en 6n ve alt baglanti
noktasidir (17,18).

Sert damak ise her iki maksillanin palatin ¢ikintilar1 ve palatin kemigin horizontal
laminalar1 tarafindan olusturulmaktadir (56). Maksilla ve palatin kemikler arasinda
bulunan transversal sutur 1. ve 2. molar dislerin arasinda yer almaktadir. Bu suturun
icerisinde posteromedial olarak seyreden, 2. molarin 1cm medialinde foramen palatinum

majus yer alir. Posterolateral yonde maksilla, 3. molarin arkasinda maksiller tiiberi
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olusturur. Tiiber maksillanin hemen iizerinde sinirler ve damarlarin ¢ikis yaptig1 postero-
superior alveoler foraminalar gozlenir. Palatin kemigin piramidal c¢ikintilari, sfenoid
kemigin pterigoid cikintilar1 ve maksilla ile birlesmektedir. Maksilla ile sfenoid kemigin
pterigoid ¢ikintilar1 arasinda olusan {liggen seklindeki araliga pterigomaksiller fissiir adi
verilmektedir (37). Pterigomaksiller fissiiriin iist ucu inferior orbital fissiir ile devam
etmekte ve infratemporal fossa ile pterigopalatin fossay1 birbirine baglamaktadir (56).
Inferior orbital fissiir ile pterigomaksiller fissiiriin birlesim yerinde, orbitanin hemen
arkasinda pterigopalatin fossa bulunur (18).

Kafa iskeletinin tabaninda bulunan sfenoidal kemik, oksipital kemigin basiler parcasi
ve temporal kemigin 6n tarafinda yer alir. Ortada bulunan korpusundan yan taraflara dogru
kiiciik ve biiylik kanatlari, agag1 dogru ise pterigoid cikintilar1 uzanir. Sfenoid kemigin
pterigoid ¢ikintilar1 palatinal kemigin perpendikiiler laminas1 vasitasiyla maksiller
komplekse baghdir (18). Sfenoidal kemigin gdvdesi, pterigoid ¢ikintisi, maksilla ve
palatinal kemigin perpendikiiler laminas1 pterigopalatin fossay1 olusturur. Pterigopalatin
fossa, inferior orbital fissiir ile orbitaya, sfenopalatin foramen ile burun bosluguna ve
pterigomaksiller fissiir ile infratemporal fossaya ac¢ilir (18). Anterior yonde, infraorbital ve
zigomatik sinirler ile infraorbital damarlar infraorbital kanal icinde seyrederken, asagi
yonde desenden palatin arter ve palatinum majus siniri, foramen palatin majus ic¢inde
ilerlerler (17).

Maksillanin gévdesinin kan destegi eksternal karotid arterin dallarindan saglanir.
Fasiyal arter yukar1 dogru seyrederken asenden faringeal arterle anastomoz olusturacak
olan asenden palatin arter dalin1 verir. Bu anastomoz sonra posterior damak bolgesinde
foramen palatinum minus igerisinde mindr palatin artere katilir. Eksternal karotid arter
yiikselirken, internal maksiller arter dalin1 verir. Bu arter pterigopalatin fossa igerisine
ilerlerken u¢ dallarin1 verir. Sfenopalatin arter ve vidian arter mediale dogru, desenden
palatinal arter asagiya dogru, posterior superior alveoler ve infraorbital arterler 6ne dogru
seyrederler. Desenden palatin arter, major palatin kanaldan asagi dogru damaga uzanir.
Major palatin kanaldan ¢iktiktan sonra etraf yapilar1 besleyerek sert damagin yan yiiziiniin
yan taraflarinda One insiziv kanala kadar uzanir. Sfenopalatin arter, anterior maksillada
insiziv kanal boyunca seyreden nazopalatin arter dalim verir
(16,17,18,32,37,53,106,162,202,279,318,322,363).

Agiz ve burun gevresi kaslar fasiyal sinir tarafindan inerve edilir. Bu grup kaslarin
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hepsi yiiz derisinde sonlanir ve ¢cogunlugu yiiz iskeletinin periostundan koken alir (17).

Maksillanin frontal, etmoid, nazal, lakrimal, vomer, zigomatik ve palatinal kemiklerle
kraniyofasiyal baglantilar1 oldugundan HMG ile olusan degisikliklerin sadece maksilla ile
sinirli olmadigi, bu kemiklerin de etkilendigi belirtilmektedir (89).

Sekil 9: Fasiyal kemiklerin frontal (a) ve lateral (b) acidan sematik goriintiisii

2.6.3. KDHMG Teknigi
Maksiller genisletmenin saglanmasi i¢in uygulanmasi gereken minimal osteotomi
konusundaki tartigmalar hala siirmektedir (14,186). Yetiskinlerde sutural agilmanin ve
transversal genisletmenin saglanmasi icin HMG Oncesi yapilan tiim cerrahi islemlerin
hedefi, orta yiizlin ve kraniyal tabanin iskeletsel yapilarini istenmeyen etkilerden korumak,
en az girisimsel islem ile en iyi sonuglar1 birlestirebilmektir (46,125). Iskeletsel maksiller
darliga sahip yetiskin bireylerde HMG uygulamasi cerrahisiz yapildiginda olusan
istenmeyen etkiler su sekilde 6zetlenebilir (10,14,130,250,353):
e Median palatal suturun acilamamasi ve yalnizca dental kaidede genisleme
saglanmast
¢ Sonuglarin stabil olmamasi ve relaps gézlenmesi
e Direng nedeniyle agr1 gdzlenmesi
e Apareyin palatinal dokulara yaptigi baski sonucu iskemi, iilserasyon ve 6dem
olusmasi
e Ust posterior dislerin bukkale egilmeleri, mandibulanin posteriora rotasyonu,
kapanisin agilmasi ve alt yliz yiiksekliginin artmast

e Bukkal kok rezorpsiyonu, bukkal korteksin fenestrasyonu
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Brown (60), 1938 senesinde midpalatal suturu ayirarak ilk kez KDHMG’yi
tanimlamistir. KDHMG isleminin tanimlanmasindan sonra kraniyofasiyal iskeletin
genisletilmesine direng gosteren temel alanlarin ortadan kaldirilmasi ve simetrik bir
maksiller genisletmenin saglanmasi ic¢in bircok maksiller osteotomi denenmistir
(14,36,63,120,152,181,250,327).

Intermaksiller suturun temel diren¢ bolgesi oldugunu diisiinenler midpalatal suturun
osteotomize edilmesini tavsiye etmislerdir (40,181,215,256,312). Timms (344), histolojik
caligmalara dayanarak transversal genisletmeye direng gosteren birincil bdlgenin
midpalatal sutur oldugu hipotezini ortaya atmis ve izole bir orta palatal osteotominin
yeterli olacagini savunmustur. Ayni zamanda Basdra ve arkadaslar1 (33) da intermaksiller
suturun temel direng bdlgesi oldugu ve orta hat palatal sutur osteotomisinin gerekli oldugu
konusunda hemfikirdir.

Zigomatikomaksiller destegin kalin kortikal kemik yapisindan dolayr maksillanin
genislemesini engelledigini savunanlar maksillanin lateral duvarlarinin osteotomisinin
gerektigini ileri slirmiiglerdir (14). Baz1 yazarlar, direncin ana bolgelerinin hem midpalatal
sutur hem de zigomatikomaksiller birlesim oldugunu diigiinmiisler ve hastalarin hem
midpalatal hem de lateral maksiller osteotomilerle tedavi edilmesi gerektigini
belirtmislerdir (152,250,276,344).

Kennedy ve arkadaglar1 (174), farkli maksiller osteotomilerin HMG {izerine etkisini
hayvan c¢aligmasiyla incelemistir. Birinci gruptaki deneklere lateral maksiller,
pterigomaksiller ve palatal osteotomi, 2. gruptaki deneklere sadece palatal osteotomi
yaparak HMG’nin etkinligini karsilagtirmis ve iki grup arasinda istatistiksel farkliliklar
oldugunu bildirilmiglerdir. Esas direnci zigomatikomaksiller buttresslerin yarattigini
belirtmiglerdir. Bunun yam1 sira maksiller bazal kemigin ger¢ek hareketinin
saglanabilmesinin; zigomatikomaksiller buttress, nazomaksiller ve pterigomaksiller
alanlarin  direnglerinin  lateral  osteotomiyle zayiflatilmasina bagli  oldugunu
belirtmektedirler.

Glassman ve arkadaglar1 (120) ise, midpalatal sutur ve pterigomaksiller cerrahi
yapilmaksizin, piriform yapidan pterigoid ¢ikintiya kadar uzanan ve zigomatik buttressleri
de i¢ine alan bolgeye lateral osteotomi yapmakta olup midpalatal suturdaki cerrahiye gerek
olmadigini belirtmektedir.

Lehman ve arkadaglart (203), eriskinlerde yalnizca zigomatikomaksiller buttresslere
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ve lateral nazal duvarin 6n kismina yonelik cerrahinin giivenilir bir cerrahi oldugunu, 17
hastada basarili sonuglar aldiklarimi ve 1-6 yillik takip sonucunda diizeltimin stabil
oldugunu belirtmektedir.

Schmming ve arkadaslar1 (306), maksiller darliga sahip 21 eriskin hastada maksillanin
sadece lateral ve anterior duvarlarinda KDHMG ile yapilan genisletme sonucunda 21
hastanin 20°’sinde basarili ekspansiyon elde ettiklerini bildirmislerdir. 38 yasindaki bir
hastada ise midpalatal suturun ossifikasyonu nedeniyle basarili olunamadig1 sdylenmistir.
Yazarlar bu teknigin 30 yasina kadar olan hastalarda uygun olabilecegini belirtmektedir.

Shetty ve arkadaglarinin (312) yaptiklar1 bir ¢calismada insan kafatasindan iirettikleri
bir fotoelastik model iizerinde KDHMG ardindan olusan igsel gerilimlerin analiz
edilmesiyle secilen osteotomiler i¢in biyomekanik bir temel olusturulmaya calisilmigtir.
Model iizerinde bir hyrax apareyi yerlestirilip aktive edilmis ve model {izerinde sirayla
osteotomileri taklit eden kesiler yapilmustir. I¢sel gerilimlerdeki degisimler her kesiden
sonra kaydedilmistir. Maksillanin diger kemiklerle yaptig1 tiim birlesimlerin genisletmeye
kars1 direng gosterdigi ancak Oncelikle midpalatal suturun daha sonra pterigomaksiller
birlesimin direncin ana bolgeleri oldugu sonucuna varilmistir. Bu nedenle yetiskinlerde
maksiller genisletmenin 6ngoriilen sekilde sonuglanmasi i¢in tam bir orta palatal sutur
osteotomisinin yapilmasinin ve pterigomaksiller birlesimin ayrilmasinin gerekli oldugunu
diistinmiislerdir. Sert damagin arka bolgelerine kadar ulasan bir palatal osteotominin
sadece On bolgede siirh bir osteotomiden daha uygun oldugunu belirtmislerdir.

Bir¢ok yazar maksillanin iki ayr1 yaridan olustugunu ancak sfenoid kemigin pterigoid
cikintilarla maksillaya bagh tek bir kemik oldugunu belirtmis; pterigomaksiller birlesim
serbestlestirilmediginde maksiller genisletmenin orta ylizde ve kafa tabaninda asiri
gerilmeye neden oldugunu savunmus ve bu sebepten posterior maksillanin
genisletilebilmesi  icin  pterigomaksiller  birlesimin  serbestlestirilmesi  geregini
savunmuslardir (32,45,120,125,186).

Holberg ve arkadaglar1 (152) yetiskin hastalarda tiim cerrahi osteotomilerin maksiller
genisletme ile olusan gerilimleri degisen miktarlarda azalttigini  bildirmislerdir.
Zigomatikoalveoler sirtin cerrahi serbestlestirilmesi, olusan gerilimleri ¢ok az miktarda
azaltirken, piriform agikliktan pterigomaksiller birlesime kadar yapilan lateral osteotomi
cok daha etkili bicimde olusan gerilimleri azaltmaktadir. Pterigomaksiller birlesimlerin

serbestlestirilmesinin kafa tabaninda ve orta yiizde maksiller genisletmeye bagli olarak
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olusan gerilimleri azaltmakta en etkili osteotomi iken, geleneksel lateral osteotomilerden
cok daha invaziv bir yontemdir.

Kafa kaidesindeki tiim anatomik yapilarda genisletme esnasinda olusan gerilimlerde
pterigomaksiller birlesimin serbestlestirilmesiyle yiiksek derecede azalma go6zlendigi
bildirilmistir.  Bununla  birlikte  pterigomaksiller  birlesimin  cerrahi  olarak
serbestlestirilmesinden sonra anatomik yapilar iizerindeki gerilimin azalmasi, klinik olarak
KDHMG nin stabilitesini artirarak, relapsi da azaltir (125).

Birgok yazar, zigomatikomaksiller destek, midpalatal sutur ve pterigomaksiller
birlesim dahil hemen hemen tiim maksiller kemik birlesimlerinin ayrilmasi gerektigini
tavsiye etmislerdir (41,63,306,327). Maksillanin komsu kemiklerle yaptig1 tiim
birlesimlerin  transversal genisletmeye direng olusturdugu bilgisine dayanarak,
uygulanacak teknigin subtotal Le Fort I osteotomisi olmasi gerektigi savunulmustur
(44,276).

Konvansiyonel KDHMG cerrahi teknigi kisaca soyle 6zetlenebilir (45,46,186,352);

1) Apertura piriformisten pterigomaksiller fissiire kadar ¢ift tarafli maksiller
osteotomi (Bu osteotomi zigomatik destekte basamak olusturacak sekilde
mimkiin oldugunca okliizal diizleme paralel olmalidir. Zigomatik destekte
genislemeye izin vermek ic¢in ostektomi yapilabilir.)

2) Nazal septumun genisletme sirasinda deviyasyonunu engellemek igin
serbestlestirilmesi

3) Maksiller 6n keserlerin ortasinda anterior nazal spinadan posterior nazal
spinaya dogru uzanan orta palatal hat osteotomisi

4) Lateral nazal duvarlarin ilk 1,5mm’lik anterior kisminin osteotomisi

5) Cift tarafl1 pterigoid plaklarin serbestlestirilmesi

6) Simetrik ac¢ilmanin degerlendirilmesi i¢in apareyin toplamda 1-1,5mm
aktivasyonu

7) Nazal tabanin ve list dudagin yumusak dokularini kontrol edebilmek amaciyla
V-Y plasti ve resorbe olmayan bir sutur ile alar tabanin kavranmasini igeren

yumusak dokunun kapatilmasi
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Sekil 10: Apertura piriformisten pterigomaksiller birlesime uzanan

kortikotomi hattinin sematik goriintiisii

Sekil 11: Anterior nazal spinadan, santral keser dislerin apekslerinin 3-4mm

apikaline kadar uzanan orta hat osteotomisinin sematik goriintiisii

Sekil 12: Pterigoid plaklarin separasyonunu gosteren sematik goriintii
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Sekil 13: Osteotom yardimiyla nazal septumun serbestlestirilmesinin sematik

goruntisiu

Sekil 14: Insiziv kanalin arkasindan posterior nazal spinaya uzanan

paramedian palatal osteotominin sematik goriintiisii

Palatin kemigin perpendikular plakasi ¢ok kalindir ve genisletmeye karsi posteriorda
belirgin direng gosterir. Glassman teknigine (120) gore, aparey operasyon esnasinda tiim
kesiler yapildiktan sonra 12 tur (3mm) aktive edilir, 3 dakika beklendikten sonra 8 tur
(2mm) geri cevrilir. Bu sekilde aparey operasyon esnasinda 4 tur (1mm) aktive edilmis
olur. Maksillanin simetrik agilmasimin goézlenmesi i¢in aparey aktive edilirken cerrah
maksillanin iki parcasinin da yeteri kadar hareketli olup olmadigini kontrol etmeli, eger
degilse osteotomiler gézden gecirmeli veya bir miktar daha osteotomi yapmalidir (46).

Bazi yazarlar cerrahi islemin ardindan giinde 0.5mm ile genisletme yapilmadan once
3-7 giin maksillanin hareketsiz kalmas1 gerektigini savunmaktadir (46,144). ilizarov (157),
ekstremiteler ilizerinde yaptig1 arastirmalarda, 5 giinliikk bir iyilesme periyodunun kemik
boslugunda kapiller iyilesmeye izin verdigini ortaya koymustur. Vaskiilarizasyonun
saglanmasinin uzatilan defektlerin daha hizli ve daha diizgiin iyilesmesini sagladigini ileri
stirmiistir. Mofid ve arkadaglar1 (245) ise, operasyondan sonra, genisletme Oncesi

aktivasyon i¢in iyilesme periyodunun beklenmesinin gereksiz oldugunu belirtmislerdir.
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Tavakoli ve arkadaslar1 (336), yaptiklar histolojik calisma sonucunda kraniyofasiyal
bolgede 0, 4 ve 7 giinliik iyilesme siirelerinden sonra biyomekanik 6zellikler ve kemik
yogunlugu agisindan gruplar arasinda fark olmadigini gdstermislerdir. Troulis ve
arkadaslar1 (349), yaptiklar1 ¢alisma sonucunda Tavakoli ve arkadaslarinin elde ettikleri
sonuglara benzer sonuclar bulmuslar ve maksillofasiyal bdlgenin yiiksek kanlanmasindan
dolay1 uzun kemiklerden farkli oldugunu ve genisletme Oncesi iyilesme siiresinin gereksiz
oldugunu ileri stirmiiglerdir.

Maksilla i¢in giinliik 0.25-1mm uzatma tavsiye edilmektedir (23,144,331). Bundan
daha fazla genisletmelerde, kemik desteginin kaybedilebilecegi ve keserlerin mesialinde
diseti ¢cekilmelerine yol agilabilecegi bildirilmistir (46).

Genisletme safhast boyunca keserlerin mesialinde olgunlasmamis diseti dokusu
gozlenmelidir. Bu doku, iskeletsel ya da dental genisletmenin bagli disetinin kendini
yenileme kabiliyetinin astigt durumlarda meydana gelir. Bu sebepten basarili bir
genisletmenin isaretidir. Diseti ¢ekilmesi veya kok yilizeyi ile diseti arasinda agilma
gozlenirse genigletme miktar1 azaltilmalidir (46).

Maksiller genigletme cerrahiyi takip eden 4 hafta icinde sonlanmalidir. Aksi takdirde
istenilen transversal boyutlar elde edilemeden osteotomi sahalar1 iyilesebilmektedir
(96,120,215,250,276,349).

Fisher ve arkadaslar1 (110), kemik dokunun uzatilmasi sirasinda kemik dokuyu saran
kas liflerinin de uzatma aksma paralel olmasi gerektigini bildirmislerdir. Maksiller
genisletme i¢in buksinator ve risorius kaslar1 bu duruma ters bir sekilde genisletme aksina
dik yonde konumlanmaktadirlar. Bu nedenle maksiller genisletme diisiiniildiigiinde boylar

uzamayan bu kaslar dengeli bir genisletme i¢in negatif yonde etki yapmaktadirlar.

2.6.4.Yiiksek Seviye Le Fort I Osteotomi

Ortayliz yetersizligini cerrahi olarak tedavi edebilmek i¢in hipoplazinin konumuna
gore literatiirde birgok farkli cerrahi teknik bulunmaktadir. Tarihte ilk kez 1927 yilinda
Wassmund (367), iskeletsel acik-kapanis tedavisi i¢cin Le Fort I osteotomi uygulamistir
(Sekil 15). 1934 yilinda ise Axhausen (22) ayn prosediir ile ilk kez maksiller ilerletmeyi
tanimlamigtir. Eger hipoplazi sadece maksilla ile sinirliysa konvansiyonel Le Fort I
osteotomi ile istenilen sonug elde edilebilir (107) (Sekil 15). Eger zigomalar disinda tiim
ortayiiz ve burun hipoplazik ise Le Fort II osteotomi diisiiniilmelidir (83,145) (Sekil 15).
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Kraniyofasiyal sendroma sahip hastalardaki gibi burun ve zigomalari da iceren tiim
ortaylizde hipoplazi  goriiliiyorsa Le Fort III  seviyesinde bir ilerletme

uygulanmalidir(165,337)(Sekil 15).

Sekil 15: Le Fort LII ve III osteotomi hatlar

1969 yilinda Obwegeser (260), nazal kemikleri icermeyen, sadece zigoma ve
infraorbital rim hipoplazilerini tedavi etmeye yonelik bir Le Fort III varyasyonu
bildirmistir (Sekil 16). 1971 yilinda ise Kufner (193), infraorbital rimi igeren fakat nazal
kemikleri ve zigomalarin lateral bolgesini icermeyen Le Fort I ve II kombinasyonu olan bir
osteotomi hattt uygulamistir (Sekil 16). Brusati ve arkadaglar1 (61) ise, normal nazal
projeksiyon fakat maksiller retrognatiyle birlikte zigoma hipoplazisi goriilen hastalarda
zigomatik ¢ikintiyr belirginlestirmek icin 3 farkli varyasyonu olan, tercihe gore
infraorbital rim ve infraorbital siniri icine alan veya almayan bir maksiller osteotomi
uygulamislardir (Sekil 16). Keller ve Sather (172), infraorbital foramenin hemen altinda
seyreden “dortgen Le Fort I osteotomi”yi tanimlamislardir (Sekil 16). Abubaker ve
Sotereanos (2) ise, nazal tabanin 10-12mm iizerinde apertura piriformisten baslayip
infraorbital foramenin hemen altindan horizontal olarak seyrederek posterolateral olarak
zigomalara uzanan, zigomatikomaksiller suturu 18-20mm gectikten sonra vertikal olarak
asagl inen ve son olarak pterygoid separasyonla tamamlanan bir modifiye Le Fort I

osteotomi hatti tanimlamislardir (Sekil 17).
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~ Obwegeser

Sekil 17: Yiiksek seviyede uygulanan osteotomi varyasyonlari

2.6.5.KDHMG Komplikasyonlari

KDHMG isleminin diisilk komplikasyon orani oldugu diisiiniilse de, islemin bazi
riskleri bulunmaktadir. KDHMG’nin operasyon sirasinda olusabilecek komplikasyonlari,
Le Fort I maksiller osteotomiler sirasinda olusan komplikasyonlarla benzerlik
gostermektedir (110). Kanama en sik karsilasilan ve en onemli komplikasyonlarindan
biridir (32,152,199,264,344). Kanamanin kaynagi genellikle maksiller arterin ug¢ dallari,
ozellikle de desenden palatin veya sfenopalatin arterler, posterior superior alveoler arter
veya pterigoid vendz pleksustur (110,199,235). Operasyon i¢i kanama ile iliskili anatomik

yapilarin 1iyi bilinmesi, nazal mukozanin dikkatlice kaldirilmasi, lateral nazal duvar
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osteotomilerinin ilk 1,5mm ile kisitlanmasi, pterigoid osteotomun diizgiin
konumlandirilmasi ile bu komplikasyondan kaginilabilir (32).

Bazi yazarlar, pterigomaksiller birlesimin serbestlestirilmesini takiben gelisen korliik
vakalarini bildirmislerdir (209,289). Her ne kadar bildirilen vakalar geleneksel KDHMG
vakalar1 olmasa da, bu tiir risklerin var oldugu bilinmelidir. Lanigan ve arkadaslar1 (200),
pterigoid plaklar1 ayirmadiklar1 bir vakada sfenoid siniis tabaninin ve tavaninin kirilmasi
sonucu gOrme problemi yasayan bir vakayi bildirmislerdir. Chuah ve Mehra (75),
pterigomaksiller osteotomiler sonrasi gelisen bilateral lingual sinir parestezisi gelisen bir
vakay1 yayimlamislardir .

Bir diger sik karsilagilan komplikasyon, cerrahi sonrasi dislerin canliligiin kaybidir.
Horizontal osteotomilerin diglerin apekslerinin Smm {izerinden yapilmasi ile bu
komplikasyondan kaginilabilir. Vertikal osteotomilerin keser dislerin arasindan ince bir
osteotom yardimiyla yapilmasi keser dislerin koklerinin medial yiizeyindeki kemik
desteginin korunmasi acisindan 6nemlidir (46). Cerrahiye hazirlik agisindan ortodontik
olarak santral keserlerin koklerinin birbirinden uzaklastirilmasi veya orta hat osteotomisini
anterior spinanin hemen altinda yaparak keser diglerin arasinin osteotomize edilmemesi
yararli olabilir (27,85,88). Literatiirde daha az siklikla olmakla birlikte gecen diger
komplikasyonlar; enfeksiyon, siniizit, palatinal mukozanin perforasyonu ve maksiller
sinirin dallarinin hasari olarak siralanabilir (75,186,205).

Cerrahi sonrast komplikasyonlar, maksillanin yetersiz serbestlestirilmesine ve
genisletme apareyinin kendisine bagli olmak iizere ikiye ayrilabilir. Maksillanin diger
kemiklerle birlesimlerinin yetersiz serbestlestirilmesine bagli gelisen komplikasyonlar, tek
tarafli veya asimetrik genisleme, agri, dislerin devrilmesi, periodontal yikim, genisletme
apareyinin palatal mukozaya zarar vermesi ve ortodonti sonrasi relaps olarak siralanabilir
(46,110,199). Kapanmis suturlar varliginda apareyin aktivasyonu agri ve basing duyusuna
sebep olabilir ve apareyin altindaki mukozal dokunun nekroze olmasina yol acabilir
(14,32,344). Bu kuvvetler, disleri bukkal kemige dogru hareketlendirdiginden periodontal
problemler ve diseti ¢ekilmeleri ile sonuglanabilir (264). Genisletme apareyinin kendisine
bagli olarak gelisen problemler ise apareyin yetersiz genislemesi, yapim asamasindaki
hatalara bagl gelisen deformasyonlar ve orta palatal vidanin yerinden ¢ikmasi veya

gevsemesi olarak dzetlenebilir (46).
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2.6.6.HMG ve KDHMG*nin Etkisyle Goriilen Dissel ve Iskeletsel Degisiklikler
KDHMG sonras1 midpalatal suturdaki agilmaya ek olarak, sfenoid kemik haricinde
maksillayla artikiilasyon yapan tiim kemikler yer degistirmektedir (47,51,250).

Suturlar:

Okliizalden bakildiginda en fazla acilma 6n bolgede olacak sekilde palatal kemikler
ayrilmaktadir. Frontalden bakildiginda ise, maksiller suturun, superoinferior yonde de
paralel acgilmadigr gozlenmektedir. Acilma, tabani agiz tavaninda, rotasyon merkezi
frontonazal suturda olacak sekilde piramidal bir yapi olusturacak sekildedir. Maksiller
pargalar tabani fasiyal yapilarin direncinin daha az oldugu anteriorda olan, radyolusent
iicgen bir saha olusturacak sekilde midpalatal sutur boyunca birbirinden ayrilmaktadir
(51,131,250,294,313,345,382).

Midpalatal sutur, anteriorda daha genis olacak sekilde a¢ilma gostermekle birlikte en
az acilim pterigomaksiller bolgede olmaktadir. Bu agilima zit olarak dental arkta
transversal yonde meydana gelen genisleme 6n bolgede daha az olurken arka bolgede daha
fazla olmaktadir (361). Vardimon ve arkadaglar1 (361), bu durumu 6 yas ve iizeri hastalarda
transvers palatin suturdaki lokal aktiviteye ve neredeyse kaynasmis premaksiller sutur
aktivite dlizeyine baglamaktadir.

Lorenzon (212) ise bunu premaksiller suturdaki minimum aktiviteye veya hi¢ aktivite

olmayisina ve kanin dislerin apareyin sinirlari i¢inde yer almamasina baglamaktadir.

Sutural Acilma ve Biiyiikazi Genislemesi Arasi iliski:

Alveol yap1 ve dislere uygulanan kuvvet, ortodontik dis hareketi igin gerekli olan
kuvvetten fazla ise HMG meydana gelmekte ve uygulanan ortopedik kuvvet sonucunda
midpalatal sutur agilmaktadir (313). Bunun sonucunda genisletmeye ilk cevap, posterior
dislerin bukkal yonde egilmeleri ile birlikte periodontal ve palatal dokulardaki sikismalar
ve gerilmelerdir. Bu ortodontik cevap ilk bir hafta icinde olugmaktadir. Devamli kuvvet
uygulanmas1 sonucunda, kok ile periodontal dokular arasindaki bolgede sikisik durumda
bulunan bukkal alveol kemik rezorbe olmakta ve disler paralel olarak hareket etmeye

basglamaktadir (212,313).
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Maksilla:

Maksilla, rotasyon merkezi frontonazal sutur olacak sekilde rotasyona ugramakta olup,
palatal hareket alveol kretinde daha fazla, damak kubbesinde daha az olmaktadir
(250,294,313,345,382). Sagital diizlemde ise maksilla 6ne ve asagi hareket etmektedir
(47,132,208,236,313,325).

Biederman (47), genisletmenin rotasyon merkezi maksillanin posteriorunda, hamular
ve pterigoid plaklarin birlesim yerindeyse, her iki maksillanin da bu noktalar etrafinda

rotasyon yapmakta oldugunu ve A noktasinin 6ne tasindigini belirtmektedir.

Palatal Kubbe:
Damak kubbesi, bukkal alveoler kemiklerin rotasyonu sonucu, algalmaktadir (51,182).

Bazi1 aragtirmacilar, degisikligin ¢ok az oldugunu veya hi¢ olmadigini belirtmektedir

(132,370).

Maksiller Alveoler Yapilar:

Genisletme sirasinda alveoler c¢ikintilar, kemik esnekliginden dolayr laterale
egilmektedir. Laterale dogru egilmede en biiyiik etkenin, uygulanan maksiller genisletme
apareyinin oldugu kabul edilmektedir. Hyrax genisletme apareyi ile yapilan HMG’de
alveoler ¢ikintilar daha fazla egilirken, dis ve doku destekli apareylerde bu egilme ya ¢ok

az olmakta ya da hi¢ olmamaktadir (94).

Maksiller Anterior Disler:

Midpalatal suturun acilimi sirasinda maksiller santral keserler arasinda diastema
olusmaktadir. Ust kesiciler arasinda diastema olusumunu takiben kesici kronlari
birbirlerine yaklagmakta ve tekrar temasa gecmektedir. Kronlarin mesiale hareketleri
transseptal liflerin elastik etkilerinden kaynaklanmaktadir. Kronlarin temasindan sonra
transseptal liflerin devam eden ¢ekme kuvveti ise koklerin orijinal eksen egimlerine

donmesini saglamaktadir (47,51,132,313).

Maksiller Posterior Disler:

Hicks (149), genisletme esnasinda sag ve sol 1.biiyiikazilar arasi agmin 1°-24° arasi

artigint ve bu artisa, alveoler egilme ile birlikte alveoler kemik icindeki dislerin
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egilmelerinin de sebep oldugunu bildirmektedir.

Adkins ve arkadaslarinin (3), tedavi 6ncesi ve 3 aylik pekistirme donemi sonunda
aldiklar1 modeller {izerinde yaptiklar1 dl¢imlerde, ark uzunlugundaki artisin kiigtikazilar
arast geniglik artisinin 0.7 kat1 kadar oldugunu bulmuslardir. Bunun yaninda, pekistirme
donemi sonunda {ist posterior dislerde diklesme, iist kesicilerin geriye hareketi ve ankraj
dislerde bukkale egilme oldugunu bildirmektedir.

Ricketts ve arkadaslart (293), kanin-kanin arasi genislikte her 1mm’lik artisa karsilik
ark perimetrisinde 1mm’lik artis olurken; molar-molar arasi genislikte her 1mm’lik artiga

karsilik ark perimetresinde 0.25 mm’lik artis meydana geldigini belirtmektedir.

Mandibula:

Maksiller genisletme ile alveoler kemikler egilmekte ve maksiller posterior dislerin
devrilmesi ve ekstriizyonu sonucunda da mandibulada asagi ve geri rotasyona
ugramaktadir (130,131,238,250,270).

Akkaya ve Lorenzon (4), yaptiklari ¢alisma ile list ¢enenin kafa kaidesine gore ileri
dogru yer degistirdigini, alt ¢cenenin ise asag1 ve geriye dogru rotasyona ugradiini ve

keserler aras1 a1 ile overjet miktarinda ise artis oldugunu belirtmislerdir.

Mandibular Disler:

HMG sonrasinda maksiller ark genisliginde elde edilen artis sonucu mandibular ark
genisliginde de artis olabilecegi; bunun da alt posterior dislerin diklesmesi ile gerceklestigi
belirtilmistir (4,131,132,206). Ancak Wertz (371), alt posterior diglerin sabit kaldigini
bildirmektedir.

Ust cene genisletmesi ile alt arkta, kanin-kanin aras1 mesafede 4mm ve molar-molar
arast mesafede de 6mm’e kadar artiglar oldugu bulunmustur(131,132,206).

Alt ¢enede olusan genislemeyi, Akkaya ve arkadaslar1 (4), degisen okliizal kuvvetler
ve dentisyonu etkileyen degisen kas dengesine, Halazonetis ve arkadaslar1 (134) ise, st
cene genisletilmesi sonucu bukkal bolgedeki yanak basincinin alt bukkal bolge dislerinden

kismen kaldirilmasina baglamaktadirlar.

Nazal Genislik ve Havayolu:

HMG ile birlikte nazal kavitenin dis duvarlari lateral yonde hareket ederken nazal
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kavite taban1 da asagi dogru yer degistirmekte ve bunun sonucunda da nazal kavite
genisliginde artis olmaktadir (11,131,132,134,148,217,334,346). Nazal kavitedeki
hacimsel artis nazal hava yolu direncinin azalmasina yol agmaktadir (87,132,250,313,346).
HMG ile agiz solunumunun, nazal solunuma dondiigiinii belirten bir¢ok calisma vardir

(130,132,182,346).

2.6.7.HMG ve KDHMG*nin Etikisyle Goriillen Yumusak Doku Degisiklikleri

Ortodontik tedavinin hedeflerinden biri de hastalarin yumusak doku estetiginin
saglanmas1 veya korunmasidir (79). Bu nedenle yapilan tedavilerin sonuglarinin yumusak
dokuya nasil yanstyacaginin 6nceden iyi tahmin edilmesi gerekmektedir (296).

Giliniimiize kadar, yumusak doku degisiklikleriyle ilgili yapilan ¢aligmalar genelde
ortognatik cerrahi sonrasi degisikliklerin karsilastirilmasina yoneliktir. Cok az arastirmact
KDHMG sonras1 goriilen yumusak doku degisiklikleriyle ilgilenmistir. Ortognatik cerrahi
sonrast yumusak doku degisikliklerini ilk yayinlayan arastirmacilar; DDY hastalarda
maksiller cerrahi sonrasi degisiklikleri inceleyen Bell ve Dann (39) ve Wilmar’dir (376).

Daha 6nceden belirtildigi gibi KDHMG’nin etkilerinden biri nazal genislikte artistir
(11,197,288,376). Altug-Ata¢ (11), KDHMG sonras1 nazal kavitede 3mm genislik artist
kaydetmislerdir. Filho ve arkadaslar1 (109) ise alar taban suture edilmeden yapilan
KDHMG sonrasinda nazal tabanda 3-4mm genigsleme kaydetmisler ve cerrahiden 6 ay
sonrasinda hala stabil kaldigin1 bildirmislerdir. Bunlarin da 6tesinde Berger ve arkadaslari
(42), KDHMG’den 1 yil sonrasinda stabil kaldigini tespit ettikleri 2mm nazal genislik
artist bildirmislerdir ve nazal geniglikte belirgin bir genisleme elde edebilmek icin
maksillada en az 4-5mm genisleme saglanmasi gerektigini bildirmislerdir.

KDHMG oncesinde genis burun tabanina sahip bireylerde, cerrahi sonrasi yumusak
doku balansinin negatif etkilenmemesi i¢in cerrahi esnasinda nazal tabanin suture edilmesi
degerlendirilebilir (42,376). Guyman (128), V-Y plasti ile beraber alar tabanin suture
edilmesinin cerrahi sonrasinda nazal genislik artisinin %10,7°den %3,5’a distiigilini
bildirmistir.

Berger ve arkadaglar1 (42), KDHMG sonrasi 1,2mm zigomatik genislik artis1
kaydetmisler ancak iskelet yapisindaki bu degisikligin yumusak dokuya aynen
yansimadigini ve 1 yilin sonunda bu artisin 1mm’sinin kaybedildigini bildirmislerdir.

Ramieri (288) transvers palatal distraksiyon sonrasi yumusak doku degisikliklerini
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inceledigi caligmasinda paranazal bolge, elmacik kemikleri ve nazal tabanda ortalama 1-
2mm postero-anterior yonde pozitif degisiklikler bildirmistir ve 1 yilin sonunda bu
degisikliklerin stabil kalmistir.

Rykmann (296), maksillomandibular ilerletme operasyonlarindan sonra meydana
gelen yumusak doku degisikliklerini 6l¢tiigii calismasinda, malar bdlgenin transversal
iskeletsel degisikliklere nazaran antero-posterior iskeletsel degisiklikleri daha ¢ok
yansittigini bildirmistir. Ortalama antero-posterior malar yumusak-sert doku degisiklik
orant %84,9 iken transversal degisiklik orant %39,4’tiir. Yazara gore bu farkin nedeni,
maksillanin ilerletilmesinden sonra yumusak dokularin antero-posterior yonde gerilmesi ve
bu gerilen dokularin yiiziin lateral taraflarinda sikismasiyla transvers degisikliklerin tam
olarak goriilememesidir.

Baik ve Kim (25), smif III ortognatik cerrahi sonrast fasiyal yumusak doku
degisikliklerini 3B lazer yontemiyle incelemis ve Rykmann ile benzer sonuglar bulmustur.
Bu calismada da yiiziin orta boliimlerinde lateral boliimlere gore daha fazla hareket
gozlenmistir. Ayrica yazarlar, maksillanin semisirkiiler yapisindan dolay1 yumusak dokuda
goriilen ileri hareketin yliziin gerisine dogru azaldigini belirtmistir.

Filho (109), V-Y plasti ile yapilan KDHMG sonrast goriilen yumusak doku
degisikliklerini incelemistir. KDHMG uygulanan hastalarda iist dudakta daha posteriorda
konumlanma egilimi goriilmiistiir. Bu sonug, A noktasinin 6ne gittigini iddia eden diger
caligmalardan ayrilmaktadir (10,25,77,313).

Bunlarin disinda Ramieri (288) KDHMG sonras1 goriilen dudak pozisyonundaki
degisikligin kemik hareketinden degil ortodontik tedavi ile elde edilen dis hareketinden
kaynaklandigini belirtmektedir. McCollum (227) ise, labrale superior kas hareketiyle {ist
keser ucunun hareketi arasinda siki bir korelasyon bulmus ve bu iligkinin 0,55:1 oldugunu
bildirmistir. Bu etkiyi minimalize etmek i¢in V-Y suturun uygulanabilecegi, bu sayede iist
dudagin antero-posterior desteginin korunabilecegi ve hatta baz1 vakalarda dudak
desteginin arttirilabilecegi bildirilmistir (109).

KDHMG sonrasi nazolabial aginin arttig1 bir¢ok ¢alismada yayimlanmistir (227,296).
Bu etki genelde ekspansiyon sonrast burun ucunun yukari hareketiyle
iliskilendirilmektedir. Gabrielli ve arkadaslarmin (114) yaptig1 retrospektif bir ¢aligmaya
gore pronazale (Pn-burnun en 6n noktasi) ve iist stomion noktasinda (iist dudagin en alt

noktasi) goriilen yumusak doku degisiklikleriyle iskeletsel degisiklikler arasinda siki bir
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korelasyon vardir. McCollum (227) ise, maksiller ilerletme operasyonu sonrasinda burun
ucunun hareketini izlemis ve anterior nazal spinadan Ol¢iildiigiinde 0,34:1 oranim
bulmustur. Ancak Proffit ve White’a gore (285) KDHMG’den sonra goriilen burun ucunun

hareketi gegici bir durumdur.

2.6.8. HMG ve KDHMG’den Sonra Goriilen Relaps ve Pekistirme

HMG uygulandig1 zaman vida giinliik veya giin i¢inde belirli araliklarda aktivite
edilmektedir. Iki aktivasyon arasinda sistemde depolanan kuvvete rezidiiel kuvvet denir.
Kuvvet bu aktivasyon araliklarinda sifira diismektedir. Eger bu kuvvetler sifira diismezse
sistemde rezidiiel kuvvet birikmeye baglayacaktir (160).

Zimring ve Isaacson (383), retansiyon fazinda rezidiiel kuvvetlerin dagildigini ve
ortalama 30-45 giin icinde bu kuvvetin 0’a diistliglinii belirtmektedir.

Isaacson (160), genisletme kuvvetlerinin 5-6 hafta icinde dagilma egiliminde
oldugunu, ancak pekistirme sirasinda dokularda kalan herhangi bir artik kuvvetin, alveoler
bolgedeki geri doniisiin nedeni olabilecegini belirtmistir. Bu nedenle maksiller genisletme
sonrasinda dokularin tekrar organizasyonu ve stabilizasyonunun saglanmasi amaciyla fazla
genisletme gerekliligi ve HMG sonrasi 3-6 ay siireyle retansiyon uygulanmasi gerektigi
bildirilmektedir (130,250,313).

Sarnas ve arkadaslari (303), 12 yasindaki bir kiz ¢ocugunun maksillasina
yerlestirdikleri 3 implanti rontgen stereometri teknigini kullanarak HMG tedavisinin
etkilerini 10 y1l boyunca incelemisler ve HMG sonras1 maksiller rotasyon kadar maksiller
translasyon hareketinde de asir1 niiks oldugunu bulmuslardir.

Maksiller iskeletsel yapilarin ve dislerin tedavi Oncesindeki konumlarina donme
egilimleri bazi1 faktorlerle agiklanmaktadir (129,160,250,303):

e  Maksillanin komsu kemiklerle birlestigi bolgelerdeki rezidiiel kuvvetlerin varlig

e Bukkal kas yapis1 ve maksillay1 ¢cevreleyen kas yapisinin kuvvetli olmasi

e Retansiyon doneminde yeterli kemik formasyonunun elde edilememesi

e Zigomatik kemikteki diren¢ ve maksilla ¢evresindeki suturlarin deformasyona

karsi1 direnci

e  Gerilmis mukoperiosteum ve okliizal kuvvetlerin varlig

HMG sonrasi farkli apareylerle retansiyon uygulanmis ve olusan relaps incelenmistir.

Hicks (149), iist ¢cene genisletmesi sonrasinda higbir retansiyon protokolii uygulanmayan
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hastada 3 hafta i¢inde kazanilan ark genisliginin %45'inin, 47 hafta sonrasinda ise
%69'unun kaybedildigini rapor etmistir. Buna karsin sabit retansiyon apareyiyle %10-23,
hareketli retansiyon apareyiyle %22-25 ve retansiyon apareyi kullanilmadigi zaman ise
%45 oraninda relaps rapor etmistir.

Haas (132), HMG’nin stabiletisini degerlendirdigi c¢alismasinda, uzun yillar
retansiyonda kalan vakalarda alt arkta 4-5mm artan kaninler aras1 genisligin ve listte 9-
12mm artan 1. biiyiikazilar aras1 genisligin tamamuyla stabil kaldigin1 belirtmektedir.

Ekstrom ve arkadaglart (105), midpalatal suturun ortodontik genisletme sonrasi
mineralizasyonunu incelemislerdir ve suturun mineral igeriginin ekspansiyondan Onceki
haline donmesi icin 3 aylik bir siire gerektigini bildirmislerdir. Bundan dolay1 Ekstrom,
minimum 3 aylik pekistirme yapilmasini dnermektedir.

Proffit (284), genisletme apareyinin sutural bolgede kemik rejenerasyonunun olusumu
icin 3-4 ay kullanilmasinin ardindan ¢ikarilip yerine, sonraki tedavi ve retansiyon periyodu
boyunca kullanilmak {izere akrilik plagin takilmasini 6nermektedir.

Bishara ve Staley (51) ise apareyin 3-6 boyunca sabit pekistirme apareyi olarak
kullanilmasini boylece dokularin yeni konumlarinda tekrar organize olmasina izin
verilmesini 6nermekte ve yapilan genisletme miktar1 arttikga sabit retansiyon doneminin
de uzamasi gerektigini sdylemektedir.

KDHMG sonrasi elde edilen transversal degisiklikler, uzun donemde diger cerrahi ve
ortodontik hareketlerden daha dengesizdir (66,276). Cerrahi destekli maksiller genisletme
sonrasi pekistirme siiresi hakkinda degisik goriisler mevcuttur (14,66,152,215). Midpalatal
osteotomi sahasinda kemik devamliliginin saglanmasi yaklagik olarak 6 ay stirmektedir
(170,302). Bu siire igerisinde maksillay1r orten yumusak dokularin basinci ile maksiller
kollaps ve relaps gelisebilir (23,144).

Destek dislerin agir1 egimlenmesi, elde edilen genisletme miktari, uygulanan osteotomi
tipi ve bireysel faktorler kisa donemde relapsa yol agabilir (283). Bundan dolay:
genisletmeden sonra en az 3-6 ay iskeletsel pekistirme tavsiye edilmektedir. Bu amagla
genisletme apareyi agizda birakilabilir veya palatal bir pekistirme cihazi yerlestirilebilir

(8,36,51,152,186,382).
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3.BIREYLER VE YONTEM
3.1.Bireyler

Arastirmamiz, Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan degerlendirilmis ve etik yonden uygunluguna
karar verilmistir.

Calismamiz; Marmara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
hasta arsivindense¢ilmis, kayitlar1 eksiksiz olan ve yaslar1 17 ile 29 arasinda degismekte
olan 14 kiz, 8 erkek olmak iizere toplam 22 bireyden olugsmakta olup hepsinin ortak
0zelligi maksiller darliga sahip olmalaridir. Bu 22 hasta, 10 ve 12 kisiden olusan 2 farkli
gruba ayrilmistir.

Birinci gruptaki 10 hasta, kontrol grubunu olusturmaktadir ve tedaviye alindiklari
zaman biliylime ve gelisimlerini tamamlamis yetiskin hastalar olup tedavilerine maksiller
genisletme amaciyla kortikotomi destekli hizli maksiller genisletme (KDHMG) ile
baslanmis hastalardir. Ameliyatta konvansiyonel Le Fort I kortikotomi uygulanmustir.

Ikinci gruptaki 12 hasta ise calisma grubunu olusturmakta olup, bu hastalarda
maksiller darligin yani sira ortayiiz yetersizligi de bulunmaktadir. Ortayiiz ve malar
yetersizligin teshisi i¢in Arnett ve Bergman (20) analizi yapilmistir (Resim 9). Bu hastalar
da tedaviye alindiklari zaman biiylime ve gelisimlerini tamamlamis yetiskin hastalar
olmalar1 nedeniyle tedavilerine maksiller genisletme amaciyla KDHMG ile baslanmuistir.
Calisma grubundaki hastalarda ortayiiz yetersizligi de mevcut oldugundan yumusak doku
profilini ekspansiyon ile daha da gelistirmek amaciyla kortikotomi hattinda modifikasyon

yapilmis ve yiiksek seviye Le Fort I hattinda uygulanan bir kortikotomi uygulanmastir.

Resim 9: Arnett ve Bergman analizine gore ortayiiz ve malar yetersizligin teshisi
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Yaglar1 17-29 arasinda degisen olgularin ortalama yaslar1t 19.89+2.33tiir. Calisma
grubundaki bireylerin ortalama yaslar1 20,43+2,82, kontrol grubundaki bireylerin ortalama
yaslar1 ise 19,25+1,48dir. Calisma ve kontrol grubu olgularinin yas ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1: Gruplarin yas ortalamalarina gore degerlendirilmesi

Yas
P
Ort+SS
Calisma 20,43+2,82
0,250
Kontrol 19,25+1,48
Tiim hastalar 19.89+2.33

Student t test

Bireylerin se¢iminde su kriterler goz ontine alinmustir:

1) Hastanin tek veya cift tarafli maksiller darliga sahip olmasi,

2) Biiyiime ve gelisimini tamamlamis olan addlesan ve erigkin bireyler olmasi,

3) Herhangi bir sistemik rahatsizligin bulunmamasi,

4) Genetik veya dogumsal bir kraniyofasiyal deformitenin bulunmamasi,

5) Daha once herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis olmasi

Bireylerin biiyiime ve gelisim donemi el-bilek rontgenlerinden tayin edilmis ve biitlin

hastalarin radiuslarinda epifiz-diafiz kaynasmasi tespit edilmistir.

3.2.Apareylerin Hazirlanmasi ve Uygulanmasi

KDHMG apareyi olarak tiim bireylere akrilik cap splint uygulanmistir. Ust ¢ceneden
aljinat ile dl¢ii alindiktan sonra sert al¢1 ile model elde edilmistir. Miimkiin olan en biiyiik
boy Hyrax vidasi (G&H Wire Company, Hanover, Germany), rezistans merkezine yakin
olmasi icin olabildigince damak kubbesinin en derin bolgesine yerlestirilmistir. Santral
kesici diglerden ikinci molar dislere kadar uzanan akrilik tiim bukkal, lingual ve
okluzal/insizal yiizeyleri kapsamaktadir. Yapistirma esnasinda yapistirici maddenin
fazlasinin disar1 ¢ikabilmesi igin akriligin okluzal yiizeylerinde delikler agilmistir (Resim

10).
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Resim 10: Hyrax akrilik cap-splint ekspansiyon apareyinin laboratuvar (a) ve

agizici (b) okluzal goriintiisii

Aparey, Transbond (3M-Unitek Multi-cure Glass Ionomer Orthodontic Band Cement
Orthodontic Products, CA, USA) adli cam iyonomer esasli yapistirma simani ile

yapistirtlmistir (Resim 11).

Resim 11: “Transbond” cam iyonomer esash siman (3M-Unitek Multi-cure Glass

Ionomer Orthodontic Band Cement Orthodontic Products, CA, USA)

3.3.Cerrahi Prosediir

Marmara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali hasta
arsivinden secilen 22 hastaya cerrahi islem Oncesinde aydinlatilmis onam formu
imzalatilmistir. Kortikotomi yaklasiminda, genel anestezi altinda, bilateral superior
alveoler posterior sinir ile, bilateral infraorbital sinirlerin blokajlarina ek olarak lokal
hemostaz1 saglamak i¢in ¢esitli bolgelere vestibuler lokal infiltrasyon uygulanmigtir.
Yeterli anestezi derinliginin saglanmasimin ardindan yapisik diseti ve hareketli mukoza
birlesim sinirmin tstiinden, sag 2. molar disten sol 2. molar dise kadar tam kalinlikli
insizyonu takiben mukoperiosteal flap kaldirilmistir. Burun boslugu, infraorbital foramen,

zigomatikomaksiller birlesim, zigomatik buttress, tliber maksilla ve pterigomaksiller
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birlesimler subperiosteal yaklasimla agiga ¢ikarilmistir. Burun mukozasi lateral nazal
kemik duvarindan bir periost elevatorii ile eleve edilerek korunmustur.

Yeterli yumusak doku elevasyonunu takiben birinci gruptaki hastalara; anteriorda
apertura piriformistenbaglayip infra-orbital foramenin 10mm altindan seyredecek ve
posterior dislerin apekslerinin minimum 4mm {izerinde olacak sekilde bilateral olarak
maksiller tiiber bolgesine dogru uzanan, posteriorda da pterigoid birlesim bdlgelerinin
ayrilmasiyla son bulan konvansiyonel Le Fort I kortikotomi uygulanmistir. Zigomatik
buttress bolgesinde, hastanin anatomisine uygun olarak asagi dogru bir basamak
inmektedir. Ayrica buna ek olarak anterior nazal spinadan, santral diglerin apekslerine
kadar uzanan midpalatal sutur osteotomisi ger¢eklestirilmistir (Sekil 18,19,20b, Resim 12-
15).

Ikinci gruptaki hastalara uygulanan kortikotomi hatti ise Abubaker ve Sotereanos’ un
(2) tanimladigr maksiller-zigomatik osteotomi hattinin modifikasyonu olup anteriorda
apertura piriformisten baslayip infra-orbital foramenin Smm altindan seyrederek superiora
ve posteriora dogru zigomatik kemik {istiinde seyredecek sekilde devam etmistir.
Zigomatik kemigin orbital ¢ikitisinim lateral smirmm 5mm posteriorundan 90%lik agiyla
asag1 inen eksen lizerinde zigomatik kemigin alt sinirina kadar vertikal olarak ilerlemistir.
Kesi hatt1 bu noktada zigomatik arkin i¢ kismina ulasmis olup, maksiller siniisiin lateral
duvar1 boyunca devam edip pterigoid alana kadar uzatilmistir. Son olarak pterigoid
separasyon yapilmig ve anterior bolgede de yine anterior nazal spinadan, santral dislerin
apekslerine kadar uzanan midpalatal sutur osteotomisi gerceklestirilmistir (Sekil 18,19,20a,
Resim 16-21). Operasyon esnasinda ilk Once tungsten-karbit frezle rehber kesi hatti
olusturulmus, daha sonra bu hat iizerinde kortikotomi gergeklestirilmistir. (Resim 17).

Maksillanin retansiyon yaratan tiim fasiyal ve kraniyal kemiklerden ayrildigini kontrol
etmek amaciyla operasyon esnasinda Hyrax vidasi 8 tur aktive edilip sonra 6 tur geri
cevrilmistir. Sonug olarak cerrahiden sonra intermaksiller sutur 0,5mm agik birakilmistir
(Resim 22). Operasyonu takiben tiim hastalar bir siire dinlendirildikten sonra, kanama
kontrolii yapilarak ve rutin operasyon sonrasi tavsiyelerde bulunularak taburcu
edilmiglerdir. Gerekli antibiyotikler, agr1 kesiciler, antienflamatuvar ilaglar ve agiz

gargaralar1 regetelendirilmistir.
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Sekil 18: Konvansiyonel Le Fort I hatti1 (mavi) ve yiiksek seviye Le Fort I hattinin

(kirmizi) frontal acidan sematik goriintiisii

Sekil 19: Konvansiyonel Le Fort I hatti1 (mavi) ve yiiksek seviye Le Fort I hattinin

(kirmizi) lateral acidan sematik goriintiisii
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Sekil 20: Yiiksek seviye Le Fort I kortikotomi hatt1 (a) ve konvansiyonel Le

Fort I kortikotomi hattinin (b) demonstrasyon goriintiisii
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Resim 12: Konvansiyonel Le Fort I kortikotomide uygulanan bukkal kesi

hatti (334)

Resim 13: Konvansiyonel Le Fort I kortikotomide uygulanan midpalatal

suturosteotomisi (334)
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Resim 15: Konvansiyonel Le Fort I kortikotomide uygulanan pterigoid

Separasyon (334)
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Resim 16: Yiiksek seviye Le Fort I kortikotomi uygulanan hastada
mukoperiostal insizyonu takiben mukoperiostal flebin elevasyonu ile

maksillanin a¢iga cikarilmasi. Infraorbital sinir ok ile gosterilmistir

Resim 17: Yiiksek seviye Le Fort I kortikotomi oncesinde tungsten-karbit

frezle olusturulan rehber kesi hatti
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Resim 18: Yiiksek seviye Le Fort I kortikotomide; zigomatik kemigin orbital
cikintisinin lateral sinirinin Smm posteriorundan 90”lik aciyla asagi inen
eksen iizerinde uygulanan zigomatik kemigin alt sismrina kadar ilerleyen

vertikal kesi

Resim 19: Yiiksek seviye Le Fort I kortikotomi hatti ile infraorbital foramen

arasinda saglanan Smm’lik mesafe
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Resim 20: Yiiksek seviye Le Fort I kortikotomide uygulanan zigomatik

arkin i¢c kismindan pterigoid alana uzanan kesi hatti

Resim 21: Yiiksek seviye Le Fort I kortikotomide uygulanan midpalatal

sutur osteotomisi
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Resim 22: Maksillanin retansiyon yaratan tiim fasiyal kemiklerden ayrildigim

kontrol etmek amaciylacerrahioperasyon esnasinda apareyin aktivasyonu

3.4.Hizh Maksiller Genisletme Protokolii
Operasyondan sonra yumusak doku iyilesmesi ve agiz agikliginin artmasi igin 3
giinliik bekleme siiresini takiben hastalara viday1 her giin, giinde 2 kere olmak iizere ve

aktivasyonlar arasinda 10-12 saat birakacak sekilde ¢eyrek tur cevirmeleri sdylenmistir.

Resim 23: Vida ¢evirme anahtari

Hyrax vidasinin her ¢eyrek turluk cevrilisiyle 0,25mm genisleme elde edilirken giinde
0,5mm’lik genigleme, yeterli geniglik saglanana kadar devam etmistir. Ekspansiyon,
maksiller molarlarin lingual tiiberkiilleri, mandibular molarlarin bukkal tiiberkiilleriyle
bagbasa gelinceye kadar siirdiiriilmiistiir. Ekspansiyon tamamlandiktan sonra 6 ay siireyle
ayni apareyle retansiyon yapilmis, sonrasinda aparey sokiildiikten sonra kayitlar alinmig ve

uzun kollu TPA ile retansiyona devam edilmistir (Resim 24).
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Resim 24: Uzun kollu TPA ile retansiyon

3.5.Degerlendirmede Kullanilan Kayitlar

Tiim bireylerden genigletme 6ncesi ve cerrahiden 6 ay sonra alinmig olan agizi¢i ve
agizdis1 fotograflar, ortodontik modeller ve konik 1sinlt bilgisayarli tomografi goriintiileri
(KIBT) (Iluma, Imtec Imaging, 3M Company, Belcika) (Resim 25) degerlendirilmistir.
Goriintiilerin elde edildigi tomografi cihazinin minimum voksel boyutu 0.4mm, piksel
boyutu 0,290 mm, kesit araligit 0,299mm’dir ve cihaz 120Kv ve 3.8mA akimda
caligmaktadir. Hasta etrafinda 360° rotasyon yaparak 14.2cm x 21.lcm alant minimum
7,8sn, maksimum 40 sn.’de taramaktadir. Hastayr maruz birakti§i radyasyon dozu her

cekim i¢in S8uSv tir.

Resim 25: Konik 151nh bilgisayarh tomografi cihazi (Iluma, Imtec Imaging, 3M

Company, Belcika)
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Tomografi taramasindan 6nce hastanin dogal bas posizyonunda koltuga oturmasi
saglanir. Hasta, alnin1 6niindeki sabitleyici 6gelere temas edinceye kadar ilerletir ve koltuk
bast bu konuma gore ayarlanir. Hastanin, tarama esnasinda bas hareketlerini engellemek
icin ¢ene ucundan veya alindan sabitlenmesi de miimkiindiir. Hastalar, tarama esnasinda
yutkunmamalari ve dislerini sentrik okluzyonda kapatmalar1 konusunda uyarilir. Hastalarin
tarama esnasinda rotasyon yapan 1sin kaynagini takip etmelerini engellemek icin gozlerini
kapatmalari istenir.

Calisma grubumuzu olusturan 22 hastanin bilgisayarli tomografi verisi DICOM
(Digital Imaging and Communications in Medicine) formatinda kaydedilmistir. Hastalarin
DICOM verileri, MIMICS 15.0 ® (Materialise, Leuven, Belgika) yazilim programina
aktarilmistir (Sekil 21). Arastirmamizda MIMICS® Temel Modiilii ve Simiilasyon Modiilii
kullanilmistir. MIMICS programinda yapilan 3boyutlu (3B) Olglimleri takiben, yine
MIMICS programinda hastalarin ekspansiyon oncesi ve sonrast 3B goriintiileri kafa
kaidesi referans alimarak cakistirilmis (Sekil 22) ve 3-MATIC 7.0 (X64) programina
aktarilmistir. Bu programda ise; ¢akistirma goriintiileri iizerinde 3B noktalarin baslangi¢ ve
bitim goriintiileri arasindaki degisimleri x,y ve z diizlemlerinde incelenmis ayrica referans
alman noktalarin baslangic ve bitim konumlar1 arasinda uzayda gergeklesen mesafe
degisimleridlclilmiistiir (Sekil 23). Daha sonra DICOM formatinda kaydedilen veriler,
Dolphin Imaging 11.5 Premium programinda sefalometrik rontgen goriintiilerine ¢evrilmis

ve Nemoceph programinda sefalometrik degerler elde edilmistir(Sekil 24).

Sekil 21: Mimics 15.0 ® (Materialise, Leuven, Bel¢ika) program
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Sekil 22: 3-Matic 7.0 programma aktarmadan énce Mimics 15.0 programinda
hastalarin ekspansiyon oncesi ve sonras1 3B goriintiillerinin kafa kaidesi

lizerinde cakistirilmasi

WE AL P

rmee

Sekil 23: 3-Matic 7.0 programi

86



o e S LA B D A )

= mf'-v:“m-w_:“: e ile. ¢ 00 &3 x5 A
e x5 (ol 5 o) (m)e s | A NS B

Sekil 24: Nemoceph programinda goriilen lateral sefalometrik analiz goriintiisii

3.6.Uc Boyutlu Gériintiilleme ve Sefalometrik Degerlendirmede Kullanilan
Noktalar, Diizlemler, Acisal Ve Boyutsal Olciimler

IIk olarak yapilan &lgiimlerin giivenilirligini ve tekrarlanabilirligini saglamak igin
referans diizlemler olusturulmustur. Yumusak ve sert doku transvers malar degisiklikleri
6lgmek i¢in kullanilan referans diizlemlerden ilki lateral agidan, zigomatik kemigin orbital
cikintisinin posterior sinirindan gecen ve Frankfort horizontale dik olan vertikal diizlem
olup orbitanin lateral duvarini olusturur ve basi1 6n-arka olarak 2’ye ayirir (Sekil 25: A).
Ikinci referans diizlem ise, lateral acidan artikiiler eminensin alt simrindan gegen ve
Frankfort horizontale paralel olan yatay diizlem olup bas1 alt-iist olarak 2’ye ayirir (Sekil
25: B). Antero-posterior malar degisiklikleri 6lgmek icin kullanilan referans diizlem ise
frontal ag¢idan frontozigomatik suturdan gecen ve Frankfort horizontale dik olan vertikal
diizlem olup sag ve sol taraf i¢in ayr1 ayr1 Ol¢iim yapilmasini saglamistir. Bu referans
diizlemin lateralinde kalan alanlar ¢ikarildig1 zaman malar bdlgenin antero-posterior lineer

degisiklikleri 6lciilebilmektedir (Sekil 25: C).
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Sekil 25: Malar bolgenin transvers ve antero-posterior degisikliklerinin

Ol¢iimii icin kullanilan referans diizlemler

Mimics 15.0 programinda kullanilan 3B olciimler:

1) SDMG: Sert Doku Malar Genislik; 3B yumusak doku goriintiisli, zigomatik
kemigin orbital cikintisinin posterior sinirindan gegen vertikal diizlem ve artikiiler
eminensin alt sinirindan gegen horizontal diizlemler hizasindan kesilip bu diizlemlerin
disinda kalan alanlar ¢ikarildigi zaman geriye kalan yumusak doku goriintiisiiniininferio-
aksiyal agidan posterior smirindasag ve sol malar kemik noktalar1 arasinda olgiilen
transvers mesafe (Sekil 26,27)

2) YDMG: Yumusak Doku Malar Genislik; 3B yumusak doku goriintiisii, zigomatik
kemigin orbital ¢ikintisinin posterior smirindan gecen vertikal diizlem ve artikiiler
eminensin alt sinirindan gegen horizontal diizlemler hizasindan kesilip bu diizlemlerin
disinda kalan alanlar ¢ikarildigi zaman geriye kalan yumusak doku goriintiisiiniininferio-
aksiyal agidan posterior sinirindasag ve sol yumusak doku malar noktalar1 arasinda 6lgiilen
transvers mesafe(Sekil 26,27)

3) R-SDMD: Sag Sert Doku Malar Derinlik; 3B yumusak doku goriintiisii, sag
frontozigomatik suturdan gecen vertikal diizlem ve artikiiler eminensin alt sinirindan gegen
horizontal diizlemler hizasindan kesilip bu diizlemlerin lateralinde kalan alanlar ¢ikarildigi
zaman geriye kalan yumusak doku goriintiisiinlin sagital a¢idan latero-inferior sinirinda sag
malar kemik bolgesinin sagital 6l¢iimii (Sekil 28,29)

4) L-SDMD: Sol Sert Doku Malar Derinlik; 3B yumusak doku goriintiisii, sol

frontozigomatik suturdan gecen vertikal diizlem ve artikiiler eminensin alt sinirindan gecen
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horizontal diizlemler hizasindan kesilip bu diizlemlerin lateralinde kalan alanlar ¢ikarildigi
zaman geriye kalan yumusak doku goriintiisiiniin sagital agidan latero-inferior siirinda sol
malar kemik bolgesinin sagital 6l¢iimii (Sekil 28,29)

5) R-YDMD: Sag Yumusak Doku Malar Derinlik; 3B yumusak doku goriintiisii, sag
frontozigomatik suturdan gecen vertikal diizlem ve artikiiler eminensin alt sinirindan gegen
horizontal diizlemler hizasindan kesilip bu diizlemlerin lateralinde kalan alanlar ¢ikarildigi
zaman geriye kalan yumusak doku goriintiisiinlin sagital agidan latero-inferior sinirinda sag
yumusak doku malar bdlgenin sagital 6l¢timii (Sekil 28,29)

6) L-YDMD: Sol Yumusak Doku Malar Derinlik; 3B yumusak doku goriintiisii, sol
frontozigomatik suturdan gecen vertikal diizlem ve artikiiler eminensin alt sinirindan gegen
horizontal diizlemler hizasindan kesilip bu diizlemlerin lateralinde kalan alanlar ¢ikarildig:
zaman geriye kalan yumusak doku goriintiisiiniin sagital a¢idan latero-inferior sinirinda
solyumusak doku malar bdlgenin sagital 6l¢ctimii (Sekil 28,29)

7) SDUMN-SD: Sert Doku Ust Malar Nokta - Sella Diizlemi; Frankfort Horizontal
Diizlem iizerinde, sag ve sol lateral kantuslardan inen ve Midsagital Diizeleme paralel olan
diizlemlerin sert doku malar bolge tizerinde sag ve sol tarafta kestigi noktalarin Sella
Diizlemine olan antero-posterior mesafesi (Sekil 30)

8) SDAMN-SD: Sert Doku Alt Malar Nokta - Sella Diizlemi; Frontal acidan sag ve
sol zigomatik kemigin en alt noktalarnin Sella Diizlemine olan antero-posterior mesafesi
(Sekil 30)

9) YDUMN-SD: Yumusak Doku Ust Malar Nokta - Sella Diizlemi; Frankfort
Horizontal Diizlem {izerinde, sag ve sol lateral kantuslardan inen ve Midsagital Diizeleme
paralel olan diizlemlerin yumusak doku malar bdlge iizerinde sag ve sol tarafta kestigi
noktalarin Sella Diizlemine olan antero-posterior mesafesi (Sekil 30)

10) YDAMN-SD: Yumusak Doku Alt Malar Nokta - Sella Diizlemi; Frontal ag¢idan
sag ve sol zigomatik kemigin en alt noktasindan gecen ve Frankfort Horizontal Diizleme
paralel olan diizlemlerin, sag ve sol lateral kantuslardan inen ve Midsagital Diizeleme
paralel olan diizlemleri yumusak doku malar bolge {izerinde sag ve sol tarafta kestigi
noktalarin Sella Diizlemine olan antero-posterior mesafesi (Sekil 30)

11) SDAG: Sert Doku Alar Genislik; Sag ve sol sert doku lateral alar sinirlarin
transvers Ol¢timii (Sekil 31)

12) YDAG: Yumusak Doku Alar Genislik; Sag ve sol yumusak doku lateral alar
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sinirlarin transvers ol¢timii(Sekil 32)

13) NG: Nare Genisligi; Sag ve sol yumusak doku nare noktalar1 arasindaki transvers
ol¢tim (Sekil 32)

14) KG: Komissura Genigligi; Sag ve sol komissura noktalar1 arasindaki transvers
Olctim (Sekil 32)

15) ZSG: Zigomatikomaksiller Sutur Genisligi; Sag ve sol zigomatik sutur alt
noktalar1 arasindaki transvers 6l¢iim(Sekil 31)

16) AKG: Alveol Kret Genisligi; Sag ve sol alveoler kretlerinin kurvatiirleri arasindaki
transvers Ol¢tim (Sekil 31,35)

17) U-ZASG: Ust Zigomatik Ark Sutur Genisligi; Sag ve sol zigomatik ark {izerindeki
suturun iist noktalar1 arasindaki transvers 6l¢iim (Sekil 33)

18) A-ZASG: Alt Zigomatik Ark Sutur Genisligi; Sag ve sol zigomatik ark iizerindeki

suturun alt noktalar1 arasindaki transvers ol¢tim (Sekil 33)

19)3 - 3 x: Interkanin ac1; Koronal kesitte sag ve sol maksiller kanin dislerin tiiberkiil

tepeleri ile apekslerinin olusturdugu diizlemler arasindaki ac1 (Sekil 34)

20)6 - 6 x: intermolar ac1; Koronal kesitte sag ve sol maksiller birinci molar dislerin
mesiobukkal tliberkiil tepeleri ile palatinal apekslerinin olusturdugu diizlemler arasindaki
ac1 (Sekil 34)

21)3 - 3: Koronal kesitte sa§ ve sol maksiller kanin dislerin tiiberkiil tepeleri
arasindaki mesafe (Sekil 35,36)

22)6 - 6: Koronal kesitte sag ve sol maksiller birinci molar diglerin mesiobukkal

tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafe (Sekil 35,36)
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Sekil 26: Zigomatik kemigin orbital cikintisinin posterior simirindan gecen
vertikal diizlem ve artikiiler eminensin alt simirindan gecen horizontal
diizlemler kullanillarakyumusak ve sert doku malar genislikteki

degisikliklerinol¢ciimii

Sekil 27: Zigomatik kemigin orbital cikintisinin posterior simirindan gecen
vertikal diizlem ve artikiiler eminensin alt simirindan gecen horizontal
diizlemler kullamlarak, inferio-aksiyal acidan elde edilen yumusak doku
goriintiisiiniin posterior siirinda yapilan yumusak ve sert doku malar

genislikteki degisikliklerin ol¢iimii
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Sekil 28: Frontozigomatik sutur ve orbitanin iist simirindan gecen vertikal
diizlem ve artikiiller eminensin alt siirindan gecen horizontal diizlemler
kullanilarak, sag ve sol taraf icin ayr1 ayr1 yapilan, yamusak ve sert doku malar

bolgedeki antero-posterior degisikliklerin dl¢iimii

Sekil 29: Frontozigomatik sutur ve orbitamin iist simirindan gecen vertikal
diizlem ve artikiiler eminensin alt simirindan gecen horizontal diizlemler
kullanilarak, sagital acidan elde edilen yumusak doku goriintiisiiniin latero-
inferior smirinda yapilan yumusak ve sert doku malar derinlikteki

degisikliklerin ol¢iimii
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Sekil 30: Sert doku (a) ve yumusak doku (b) malar bolgenin antero-posterior

ol¢iimleri
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Sekil 31: Sert doku alar genislik, zigomatik sutur genisligi ve alveol kret

genisligindeki degisikliklerin olciimii

Sekil 32: Yumusak doku alar genislik, nare genisligi ve komissura genisligindeki

degisikliklerin 6l¢iimii
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Sekil 33: Sag ve sol zigomatik ark iizerindeki suturun alt ve iist noktalar
arasindaki degisikliklerin transvers ol¢iimii icin kullanilan noktalarin frontal ve

lateral acidan goriiniimii

Ekspansiyon esnasinda diglerde tipping olup olmadigi kontrol edebilmek igin
ekspansiyon Oncesi ve sonrasinda intermolar ve interkanin agilar1 hesaplanmistir. Sag ve
sol st birinci molar dislerin mesiobukkal tiiberkiil tepelerinden palatinal kék uglarina
dogru cizilen ¢izgilerin kesisim noktalarindan 6l¢iilen ag¢1 intermolar agiy1, sag ve sol iist
kaninlerin tiiberkiil tepelerinden kok wuglarma dogru c¢izilen ¢izgilerin kesisim

noktalarindan 6l¢iilen ag1 ise interkanin agiy1 vermektedir (Sekil 34).

Sekil 34: intermolar ve interkanin acilariin sematik cizimi
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Ekspansiyon esnasinda dental ekspansiyon olup olmadigi kontrol edebilmek igin
ekspansiyon Oncesi ve sonrasinda posteriorda list birinci molarlarin mesibukkal tiiberkiil
tepeleri ve anteriorda {ist kaninlerin tiiberkiil tepeleri arasindaki mesafeler hesaplanmistir
(Sekil 35,36). Ekspansiyon ile elde edilen iskeletsel genisleme ise maksiller alveoler kretin
en derin bolgesi olan jugulalar arasindaki transvers mesafe olgililerek hesaplanmistir (Sekil

35).

5

> 22

Sekil 35: Interalveoler, intermolar ve interkanin genisliklerinin sematik ¢izimi

Sekil 36: Interdental genisliklerin Mimics 15.0 programinda 6l¢iimii

96



3-Matic 7.0 programinda kullanilan 3B olciimler:

Sert doku 6lciim noktalari;

23) R-SDAN: Sag Sert Doku Alar Nokta (Sekil 37)

24) L-SDAN: Sol Sert Doku Alar Nokta (Sekil 37)

25) ANS: Anterior Nazal Spina(Sekil 37)

26) R-ZSAN: Sag Zigomatikomaksiller Sutur Alt Nokta(S$ekil 37)
27) L-ZSAN: Sol Zigomatikomaksiller Sutur Alt Nokta(Sekil 37)
28) R-ZASUN: Sag Zigomatik Ark Sutur Ust Nokta(Sekil 38)
29) L-ZASUN: Sol Zigomatik Ark Sutur Ust Nokta(Sekil 38)

30) R-ZASAN: Sag Zigomatik Ark Sutur Alt Nokta(Sekil 38)

31) L-ZASAN: Sol Zigomatik Ark Sutur Alt Nokta(Sekil 38)

Sekil 37: 3-Matic 7.0 programindayapilan 3B 6lciimler icin kullanilan sert doku

referans noktalarinin frontalagidan goriiniimii
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Sekil 38: 3-Matic 7.0 programinda yapilan 3B o6l¢iimler icin kullamilan sert doku

referans noktalarinin lateral acidan goriiniimii
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Yumusak doku 6l¢tim noktalar1 (Sekil 39):
32) R-NN: Sag Nare Noktasi
33) L-NN: Sol Nare Noktas1
34) R-KN: Sag Komissura Noktasi
35) L-KN: Sol Komissura Noktasi
36) StN: Stomion Noktasi
37) PnN: Pronazyon Noktas1
38) SbN: Subnazale Noktasi
39) AN: A Noktasi
40) PbN: Prolabium Noktasi
41) R-YDAN: Sag Yumusak Doku Alar Nokta
42) L-YDAN: Sol Yumusak Doku Alar Nokta

Sekil 39: 3-Matic 7.0 programinda yapilan 3B élciimler icin kullanilan yumusak

doku referans noktalarinin frontal acidan goriiniimii
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Hastalarin ekspansiyon Oncesi ve sonrast 3B yumusak ve sert doku goriintiileri kafa
kaidesi referans alinarak ayri ayri cakistirilmig, 3-matic 7.0 programinda renk haritasinda
karsilastirilmistir (Sekil 40,41). Renk haritasindaki cakistirmaya goére kirmizi alanlar
genislemeyi ve anterior yondeki hareketi, mavi alanlar ise posterior yondeki hareketi

gostermektedir.

Sekil 40: 3-Matic 7.0 programinda yapilan renk haritasinda konvansiyonel Le
Fort I (a) ve yiiksek seviye Le Fort I (b) uygulanan hastalarin ekspansiyon

oncesi ve sonrasi Sert Doku siiperimpozisyonlar:

Sekil 41: 3-Matic 7.0 programinda yapilan renk haritasinda konvansiyonel Le
Fort I (a) ve yiiksek seviye Le Fort I (b) uygulanan hastalarin ekspansiyon

oncesi ve sonrasi Yumusak Doku siiperimpozisyonlar:
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Lateral sefalometrik analizde kullanilan referans noktalari:
(Sekil 42)

1) Sella (S): Pituiter fossanin geometrik merkez noktasi

2) Nazyon (N): Frontonazal suturun en 6n noktasi

3) Orbitale (O): Orbital rim’in en alt noktas1

4) Anterior Nazal Spina (ANS): Maksillanin en 6n kemik ¢ikintisi

5) Posterior Nazal Spina (PNS): Palatinal kemigin posterior ¢ikintisi

6) A noktast (A): Maksiller keserler arasindaki alveoler kemik konkavitesinin en
derin noktasi

7) Ust Keserin Insizal Noktas1: Ust keserin en koronal noktas1

8) Yiizlin Merkez Noktas1 (YM): Frankfort horizontalle pterigomaksiller noktadan
gecen dikey diizlemin kesigim noktast

9) Poryon (Po): Eksternal akustik meatusun en {ist noktasi

10) Subnazale (Sn): Kolumella ve iist dudagin kesisim noktasi

11) Labrale Superius (Ls): Ust dudagin en anterior noktasi

Sekil 42: Sefalometrik referans noktalari
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Lateral sefalometrik analizde kullanilan referans diizlemler:

(Sekil 43)

12) Sella nazyon diizlemi

13) Nazyon — A noktasi diizlemi

14) Frankfort horizontal diizlem

15) Yiiziin merkez noktas1 — Nazyon diizlemi

16) Yiiziin merkez noktasi — A noktasi diizlemi

17) Palatal diizlem (PD)

18) Okluzal diizlem (OD)

19) Ust keser diizlemi

20) Subnazale — Kolumellanin alt sinir1 arasindaki diizlem

21) Subnazale — Labrale superius diizlemi

Sekil 43: Sefalometrik referans diizlemler
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Lateral sefalometrik analizde kullanilan acisal dlciimler:

22) SNA: Sella - Nazyon - A noktas1 acist (Sekil 44)

23) Maksiller Derinlik Acisi: Nazyon - A noktasi diizlemi ile Frankfort horizontal
diizlem arasindaki a¢1 (Sekil 44)

24) Maksiller Yiikseklik Agisi: Nazyon - Yiiziin merkez noktasi arasindaki diizlem ile
Yiiziin merkez noktasi - A noktasi diizlemleri arasindaki a¢1 (Sekil 45)

25) PD-SN: Palatal diizlem - Sella - Nazyon diizlemi arasindaki a¢1 (Sekil 45)

26) OD-SN: Okluzal diizlem - Sella - Nazyon diizlemi arasindaki ag¢1 (Sekil 45)

27) U1SN: Ust keser diizlemi — Sella - Nazyon diizlemi arasindaki ac1 (Sekil 46)

28) U1FH: Ust keser diizlemi - Frankfort horizontal diizlem acis1 (Sekil 46)

29) UINA: Ust keser diizlemi - Nazyon - A noktas1 ag1s1 (Sekil 46)

30) Nazolabiyal A¢1: Subnazale - Labrale superius diizlemi ile Subnazale - Kolumella

diizlemi arasindaki ac1 (Sekil 44)

Sekil 44: Sefalometrik sagital ve yumusak doku ol¢iimleri
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Sekil 45: Sefalometrik vertikal olciimler

Sekil 46: Sefalometrik dissel 6l¢ciimler
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4.BULGULAR

4.1.istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanilmistir.
Calisma verileri degerlendirilirken parametrelerin  normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gOsteren parametrelerin  iki  grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gdstermeyen parametrelerin iki grup
aras1 karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanilmistir. Normal dagilim gdsteren
parametrelerin grup i¢i karsilastirmalarinda eslestirilmis t testi kullanilmistir. Normal
dagilima uygunluk gostermeyen parametreler arasindaki iliskilerin incelenmesinde
Spearman’s rho korelasyon analizi kullanilmigtir. Anlamlibk p<0.05 diizeyinde

degerlendirilmistir.

4.2.Sonuclar

Gruplarin birbirine es olup olmadigini anlamak i¢in preoperatif donem sert doku malar
genislik (SDMGQG) ortalamalar1 ve postoperatif donem SDMG ortalamalari karsilagtirilmig
ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p>0.05). Calisma grubunda
preoperatif doneme gore postoperatif donem SDMG ortalamasinda goriilen artis miktari,
kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Calisma grubunda; preoperatif donem SDMG ortalamasina gore postoperatif donemde
goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Kontrol grubunda;
preoperatif donem SDMG ortalamasina gore postoperatif donemde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 2).

Gruplarin preoperatif donem yumusak doku malar genislik (YDMG) ortalamalar1 ve
postoperatif donem YDMG ortalamalar1 karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir (p>0.05). Preoperatif doneme gore postoperatif donem YDMG
ortalamasinda goriilen degisim miktarlar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Calisma grubunda preoperatif
doneme gore postoperatif donemde artis goriiliirken, kontrol grubundan azalis gériilmiistiir.

Calisma grubunda; preoperatif donem YDMG ortalamasina gore postoperatif donemde
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goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol
grubunda; preoperatif donem YDMG ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen

azalis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 2).

Tablo 2:SDMG ve YDMG parametrelerine iliskin degerlendirmeler

Calisma Kontrol
Ort£SS Ort£SS p
(Medyan) (Medyan)
“Preop 107,25+5,47 106,06+6,49 0,646
“Postop 108,45+5,87 106,09+5,83 0,357
SDMG
“Fark 1,21+1,44 0,04+1,34
(mm) 0,041*
(1,19) (-0,36)
p 0,014* 0,936
“Preop 125,58+7,11 126,55+5,42 0,728
"Postop 126,94+7,32 125,28+5,53 0,563
YDMG
“Fark 1,36+1,32 -1,27+1,67
(mm) 0,001**
(1,09) (-1,39)
p 0,005%* 0,008**
" Student t test " Mann Whitney U Test *Paired sample t test
*p<0.05 ** p<0.01

Gruplarin preoperatif donem sag sert doku malar derinlik (R-SDMD) ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); ¢alisma grubunun
postoperatif donem R-SDMD ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01). Preoperatif doneme gore postoperatif
donem R-SDMD ortalamasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir (p<0.05). Calisma grubunda preoperatif
déneme gore postoperatif donemde artis goriiliirken, kontrol grubundan azalis goriilmiistiir.
Calisma grubunda; preoperatif donem R-SDMD ortalamasina gore postoperatif donemde
goriilen artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol
grubunda; preoperatif donem R-SDMD ortalamasina goére postoperatif dénemde

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 3).

106



Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem sag yumusak doku malar derinlik (R-
YDMD) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). Preoperatif doneme gore postoperatif donem R-YDMD ortalamasinda goriilen
degisim miktarlar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda; preoperatif donem R-YDMD ortalamasina
gore postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
Kontrol grubunda; preoperatif donem R-YDMD ortalamasina gore postoperatif donemde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 3).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem sol sert doku malar derinlik (L-SDMD)
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Preoperatif doneme gore postoperatif donem L-SDMD ortalamasinda goriilen degisim
miktarlart acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir
(p<0.05). Calisma grubunda preoperatif doneme gore postoperatif donemde artig
goriiliirken, kontrol grubundan azalis goriilmiistiir. Calisma grubunda; preoperatif donem
L-SDMD ortalamasina gore postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05). Kontrol grubunda; preoperatif donem L-SDMD ortalamasina gore
postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriillmemistir (p>0.05)
(Tablo 3).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem sol yumusak doku malar derinlik (L-
YDMD) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). Preoperatif doneme gore postoperatif donem L-YDMD ortalamasinda goriilen
degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Caligma grubunda; preoperatif donem L-YDMD ortalamasina
gore postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05).
Kontrol grubunda; preoperatif donem L-YDMD ortalamasina gore postoperatif donemde

istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 3:R-SDMD, R-YDMD, L-SDMD ve L-YDMD parametrelerine iliskin

degerlendirmeler
Calisma Kontrol
Ort£SS Ort£SS P
(Medyan) (Medyan)
“Preop 8,10£1,95 6,00£2,96 0,060
“Postop 9,16+2,15 5,96+2,06 0,002
R-SDMD
“Fark 1,06+1,17 -0,05+1,18
(mm) 0,030*
(1,09) (0,16)
p 0,009+ 0,903
“Preop 17,69+3,38 18,18+2,81 0,719
"Postop 18,2343,01 17,60+2,38 0,601
R-YDMD
“Fark 0,54+2,55 -0,57+1,88
(mm) 0,235
(0,12) (-0,85)
p 0,477 0,361
"Preop 8,36+2.12 7,65+2,47 0,478
“Postop 8,92+2,66 7,10£1,59 0,073
L-SDMD
“Fark 0,56+1,68 -0,55+0,96
(mm) 0,044*
(0,58) (-0,30)
p 0,271 0,102
“Preop 18,52+3,10 19,71£2,72 0,356
“Postop 19,71+2,92 18,93+2,03 0,486
L-YDMD
“Fark 1,18+3,06 -0,78+1,84
(mm) 0,099
(0,29) (-1,12)
p 0,208 0,212

" Student t test " Mann Whitney U Test
* p<0.05 ** p<0.01

*Paired sample t test
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Tablo 4: R-SDUMN-SD, L-SDUMN-SD,

parametrelerine iliskin degerlendirmeler

R-SDAMN-SD, L-SDAMN-SD

Calisma Kontrol
P
Ort+SS (Medyan) | Ort+SS (Medyan)
"Preop 47,88+3,69 44,67+4,66 0,087
. "Postop 48.,84+3.96 45,48+4.67 0,082
R-SDUMN-SD | _
Fark 0,97+0,97 (1,01) 0,81+1,27 (0,56) 0,381
p 0,005%* 0,075
“Preop 47,73£3,06 46,21£3,73 0,307
. “Postop 48,88+3,08 46,22+3,90 0,088
L-SDUMN-SD | _
Fark 1,16+1,08 (1,06) 0,01+0,82 (0,16) 0,009
p 0,003** 0,961
"Preop 50,57+5,17 49,58+5,22 0,660
“Postop 53,11+5,49 50,22+5,28 0,226
R-SDAMN-SD | _
Fark 2,54+0,75 (2,53) 0,64+0,93 (0,68) 0,001**
p 0,001 ** 0,056
“Preop 49,66+4,95 49,24+5,86 0,858
“Postop 51,67+4,67 49,83+5,83 0,421
L- SDAMN-SD | _
Fark 2,01£0,69 (2,27) 0,59+0,79 (0,57) 0,001**
p 0,001 ** 0,041°*

* Student t test
* p<0.05

" Mann Whitney U Test

% p<(.01

*Paired sample t test

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem sag sert doku iist malar nokta-Sella

Diizlemi (R-SDUMN-SD) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Postoperatif dénem ile preoperatif dosnem R-SDUMN-SD
farklar1 gruplara gore istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05).
Calisma grubunda; preoperatif dsnem R-SDUMN-SD ortalamasina gére postoperatif
donemde goriilen artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).
Kontrol grubunda; preoperatif dénem R-SDUMN-SD ortalamasina gére postoperatif

donemde istatistiksel olarak anlamli degisim goriilmemektedir (p>0.05) (Tablo 4).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem sol sert doku iist malar nokta-Sella

Diizlemi (L-SDUMN-SD) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda preoperatif doneme goére postoperatif
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donem L-SDUMN-SD ortalamasinda goriilen artis miktar, kontrol grubundan istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01). Caligma grubunda; preoperatif
dénem L-SDUMN-SD ortalamasina gére postoperatif dénemde gériilen artis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol grubunda; preoperatif donem
L-SDUMN-SD ortalamasina gdre postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli
degisim goriilmemektedir (p>0.05) (Tablo 4).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem sag sert doku alt malar nokta-Sella
Diizlemi (R-SDAMN-SD) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda preoperatif doneme gore postoperatif
donem R-SDAMN SD ortalamasinda goriilen artis miktari, kontrol grubundan istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01). Calisma grubunda; preoperatif
donem R-SDAMN-SD ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen artis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol grubunda; preoperatif donem
R-SDAMN-SD ortalamasina gore postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli
degisim goriilmemektedir (p>0.05) (Tablo 4).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem sol sert doku alt malar nokta-Sella
Diizlemi (L-SDAMN-SD) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda preoperatif doneme goére postoperatif
donem L-SDAMN-SD ortalamasinda goriilen artis miktari, kontrol grubundan istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01). Calisma grubunda; preoperatif
donem L-SDAMN-SD ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen artis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol grubunda; preoperatif donem
L-SDAMN-SD ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen artig istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem sag yumusak doku iist malar nokta-Sella
Diizlemi (R-YDUMN-SD) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda preoperatif doneme goére postoperatif
donem R-YDUMN-SD ortalamasinda artis goriiliirken, kontrol grubunda azalis
goriilmiistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Calisma
grubunda; preoperatif dsSnem R-YDUMN-SD ortalamasina gore postoperatif dénemde

goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol
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istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 5).

grubunda; preoperatif donem R-YDUMN-SD ortalamasma gore postoperatif dénemde

Tablo 5: R-YDUMN-SD, L-YDUMN-SD, R-YDAMN-SD, L-YDAMN-SD

parametrelerine iliskin degerlendirmeler

Cahisma Kontrol
P
Ort+SS (Medyan) | Ort+SS (Medyan)
“Preop 53,80+3,19 54,31+5,28 0,784
. "Postop 54,87+3,46 53,96+6,05 0,681
R-YDUMN-SD | _
Fark 1,06+0,99 (0,65) -0,35+1,83 (0,20) 0,048*
p 0,003 ** 0,565
“Preop 53,36+4,21 55,49+3,72 0,227
. “Postop 54,51+4,11 56,00+4,02 0,402
L-YDUMN-SD | _
Fark 1,15+0,59 (1,11) 0,51%0,92 (0,48) 0,029+
P 0,001** 0,116
"Preop 56,89+4.32 59,36+5,59 0,254
"Postop 58,58+4,38 59,52+5,97 0,676
R-YDAMN-SD | _
Fark 1,69+1,17 (1,56) 0,15+1,00 (0,29) 0,005+
p 0,001 0,640
“Preop 56,57+4,81 59,37+4,33 0,170
"Postop 58,21+4,27 59,36+4,53 0,546
L- YDAMN-SD | _
Fark 1,64+1,27 (1,24) | -0,01£0,51 (-0,11) 0,001**
P 0,001** 0,947

" Student t test

" Mann Whitney U Test

*Paired sample t test

* p<0.05 #* p<.0]

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem sol yumusak doku iist malar nokta-Sella
Diizlemi (L-YDUMN-SD) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda preoperatif doneme goére postoperatif
dénem L-YDUMN-SD ortalamasinda goriilen artis miktari, kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yliksek bulunmustur (p<0.05). Calisma grubunda; preoperatif
donem L-YDUMN-SD ortalamasina gore postoperatif dénemde goriilen artis istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol grubunda; preoperatif donem
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L-YDUMN-SD ortalamasina gére postoperatif dénemde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 5).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem sag yumusak doku alt malar nokta-Sella
Diizlemi (R-YDAMN-SD) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda preoperatif doneme gore postoperatif
donem R-YDAMN-SD ortalamasinda goriilen artig miktari, kontrol grubundan istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01). Calisma grubunda; preoperatif
donem R-YDAMN-SD ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen artis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol grubunda; preoperatif donem
R-YDAMN-SD ortalamasina gore postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 5).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem sol yumusak doku alt malar nokta-Sella
Diizlemi (L-YDAMN-SD) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda preoperatif doneme goére postoperatif
donem L-YDAMN-SD ortalamasinda artig goriilirken, kontrol grubunda azalis
goriilmiistiir ve bu farklilik istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).
Calisma grubunda; preoperatif donem L-YDAMN-SD ortalamasina gore postoperatif
donemde goriilen artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).
Kontrol grubunda; preoperatif donem L-YDAMN-SD ortalamasina gore postoperatif

donemde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 6: Gruplarda YDUMN-SD ile SDUMN-SD iliskisi ve YDAMN-SD ile
SDAMN-SD iliskisi

Cahisma Kontrol

Postop-Preop Degisim

r p r P
R-YDUMN-SD/R-SDUMN-SD 0,070 0,829 0,600 0,067
L-YDUMN-SD/L-SDUMN-SD 0,287 0,366 0,248 0,489
R-YDAMN-SD/R-SDAMN-SD -0,571 0,048* -0,809 0,005 **
L-YDAMN-SD/L-SDAMN-SD -0,077 0,812 -0,382 0,276
r: Sperman’s rho korelasyon katsayisi *0<0.05 **p<0.01
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Calisma grubunda (Tablo 6);

R-YDUMN-SD 6&l¢iimlerinin preop’a gére postop dlgiimlerindeki degisim miktari ile
R-SDUMN-SD élgiimlerinin preop’a gore postop dlciimlerindeki degisim miktar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

L-YDUMN-SD &l¢iimlerinin preop’a gére postop dlgiimlerindeki degisim miktari ile
L-SDUMN-SD &lgiimlerinin preop’a gére postop dlgiimlerindeki degisim miktar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

R-YDAMN-SD dl¢timlerinin preop’a gore postop Olgiimlerindeki degisim miktari ile
R-SDAMN-SD o6l¢limlerinin preop’a gore postop Ol¢timlerindeki degisim miktar1 arasinda
ters yonde %57.1 diizeyinde istatistiksel olarak anlaml1 iligki bulunmaktadir (p<0.05).

L-YDAMN-SD olgiimlerinin preop’a gore postop dl¢ctimlerindeki degisim miktart ile
L-SDAMN-SD o6lgiimlerinin preop’a gore postop dlgiimlerindeki degisim miktar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Kontrol grubunda (Tablo 6);

R-YDUMN-SD &l¢iimlerinin preop’a gére postop dlgiimlerindeki degisim miktari ile
R-SDUMN-SD élgiimlerinin preop’a gore postop dlgiimlerindeki degisim miktar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmamaktadir (p>0.05).

L-YDUMN-SD él¢iimlerinin preop’a gdre postop dlgiimlerindeki degisim miktari ile
L-SDUMN-SD 6lgiimlerinin preop’a gére postop dlgiimlerindeki degisim miktari arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

R-YDAMN-SD dl¢timlerinin preop’a gore postop Olgiimlerindeki degisim miktari ile
R-SDAMN-SD 6l¢limlerinin preop’a gore postop Ol¢timlerindeki degisim miktar1 arasinda
ters yonde %80.9 diizeyinde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iliski bulunmaktadir
(p<0.01).

L-YDAMN-SD olgiimlerinin preop’a gore postop dl¢ctimlerindeki degisim miktart ile
L-SDAMN-SD o6lgiimlerinin preop’a gore postop dlgiimlerindeki degisim miktar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 7:SDAG ve YDAG parametrelerine iliskin degerlendirmeler

Cahisma Kontrol
Ort£SS Ort+SS P
(Medyan) (Medyan)
“Preop 19,94+1,68 20,81+1,52 0,217
“Postop 22,94+1,86 21,99+1,16 0,177
SDAG
“Fark 3,00+1,15 1,18+1,47
(mm) 0,006**
(2,98) (0,85)
p 0,001** 0,032+
“Preop 31,39+2,78 32,33+3,58 0,496
“Postop 34,30+2,34 35,1742,95 0,451
YDAG
“Fark 2,91+0,79 2,84+1,25
(mm) 0,843
(2,96) (2,99)
p 0,001%* 0,001

" Student t test " Mann Whitney U Test

* p<0.05 **p<0.01

*Paired sample t test

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem sert doku alar genislik (SDAG)
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Calisma grubunda preoperatif doneme gore postoperatif donem SDAG ortalamasinda
goriilen artig miktari, kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek
bulunmustur (p<0.01). Calisma grubunda; preoperatif donem SDAG ortalamasina gore
postoperatif donemde goriilen artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01). Kontrol grubunda; preoperatif donem SDAG ortalamasina gore postoperatif
donemde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 7).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem yumusak doku alar genislik (YDAG)
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Preoperatif doneme goére postoperatif donem YDAG ortalamasinda goriilen degisim
miktarlart agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda; preoperatif donem YDAG ortalamasina
gore postoperatif donemde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

bulunmustur (p<0.01). Kontrol grubunda; preoperatif donem YDAG ortalamasina gore
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postoperatif donemde goriilen artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.01) (Tablo 7).

Tablo 8:NG ve KG parametrelerine iliskin degerlendirmeler

Cahisma Kontrol
Ort+SS Ort+SS P
(Medyan) (Medyan)
"Preop 28,13+2,42 28,69+3,44 0,660
“Postop 31,35+1,96 32,09+3,22 0,531
NG (mm) “Fark 3,22+1,23 3,41+0,99
0,468
(3,18) (3,63)
P 0,001** 0,001%**
“Preop 41,39+4,71 43,37+£2,36 0,241
“Postop 42,46+2,26 46,63+1,78 0,001%**
KG (mm) “Fark 1,07+3,81 3,27+1,87
0,099
(1,70) (3,07)
p 0,352 0,001%**

* Student t test

* p<0.05

" Mann Whitney U Test

**p<0.01

*Paired sample t test

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem nare genisligi (NG) ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif doneme
gore postoperatif donem NG ortalamasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).Calisma
grubunda; preoperatif donem NG ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen artig
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).Kontrol grubunda;
preoperatif donem NG ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen artis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 8).

Gruplarin preoperatif donem komissura genisligi (KG) ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmazken (p>0.05); Calisma grubunun
postoperatif donem KG ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli diisiik bulunmustur (p<0.01). Preoperatif doneme gore postoperatif donem KG

ortalamasinda goriilen degisim miktarlar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
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anlaml bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).Calisma grubunda; preoperatif donem KG
ortalamasina gore postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmemistir (p>0.05).Kontrol grubunda; preoperatif donem KG ortalamasina gore
postoperatif donemde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur

(p<0.01) (Tablo 8).

Tablo 9:ZSG ve AKG parametrelerine iliskin degerlendirmeler

Calisma Kontrol
Ort£SS Ort+SS P
(Medyan) (Medyan)
“Preop 88,08+4,49 89,34+7,27 0,623
“Postop 87,80+4,51 89,16+5,67 0,537
7ZSG
“Fark -0,28+2,15 -0,17+2.,95
(mm) 0,742
(0,02) (0,01)
p 0,664 0,856
"Preop 48,99+4 48 50,96+6,32 0,480
“Postop 54,82+5,54 54,67+5,74 0,951
AKG
“Fark 5,83+4,51 3,70+2,21
(mm) 0,391
(4,93) (3,14)
p 0,001%** 0,001

" Student t test " Mann Whitney U Test
* p<0.05 **p<0.01

*Paired sample t test

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem zigomatik sutur genisligi (ZSG)
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Preoperatif doneme gore postoperatif donem ZSG ortalamasinda goriilen degisim
miktarlart agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).Calisma grubunda; preoperatif donem ZSG ortalamasina gore
postoperatif donemde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir
(p>0.05).Kontrol grubunda; preoperatif donem ZSG ortalamasina goére postoperatif
donemde istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 9).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem alveol kret genisligi (AKG) ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif
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doneme gore postoperatif donem AKG ortalamasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik  bulunmamaktadir
(p>0.05).Calisma grubunda; preoperatif donem AKG ortalamasina gore postoperatif
donemde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).Kontrol grubunda; preoperatif donem AKG ortalamasina gore postoperatif
donemde goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01)

(Tablo 9).

Tablo 10:U-ZASG ve A-ZASG parametrelerine iliskin degerlendirmeler

Calisma Kontrol
Ort£SS Ort+SS P
(Medyan) (Medyan)
“Preop 114,28+6,51 112,33+6,48 0,490
. “Postop 115,27+6,65 112,12+6,09 0,264
U-ZASG
“Fark 0,98+0,57 -0,21£0,72
(mm) 0,002%*
(1,06) (-0,13)
p 0,001** 0,375
“Preop 118,88+8,25 116,73+7,37 0,530
"Postop 119,29+8,29 116,73+7,80 0,467
A-ZASG
“Fark 0,42+0,54 -0,002+0,63
(mm) 0,099
(0,62) (-0,12)
p 0,021* 0,992
" Student t test " Mann Whitney U Test *Paired sample t test
*p<0.05 ** p<0.01

Gruplarin preoperatif ve postoperatif doénem {ist zigomatik ark sutur genisligi (U-
ZASG) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). Preoperatif doneme gore postoperatif dsnem U-ZASG ortalamasinda goriilen
degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlaml
farklilik bulunmaktadir (p<0.01). Calisma grubunda preoperatif doneme gore postoperatif
donemde artig goriiliirken, kontrol grubundan azalis goriilmiistiir. Calisma grubunda;
preoperatif dénem U-ZASG ortalamasina gére postoperatif dénemde goriilen artis

istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol grubunda;
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preoperatif donem U-ZASG ortalamasina gore postoperatif donemde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 10).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem alt zigomatik ark sutur genigligi (A-
ZASG) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05). Preoperatif doneme gore postoperatif donem A-ZASG ortalamasinda goriilen
degisim miktarlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda; preoperatif donem A-ZASG ortalamasina
gore postoperatif donemde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Kontrol grubunda; preoperatif donem A-ZASG ortalamasina gore postoperatif donemde
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 10).

Calisma grubunun preoperatif donem 3-3(mm) ortalamasi, kontrol grubundan
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli diisik bulunmustur (p<0.01). Gruplarin
postoperatif donem 3-3(mm) ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda preoperatif doneme goére postoperatif
donem 3-3(mm) ortalamasinda goriilen artis miktari, kontrol grubunda goriilen artis
miktarindan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.01).
Calisma grubunda; preoperatif donem 3-3(mm) ortalamasina gore postoperatif donemde
goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol
grubunda; preoperatif donem 3-3(mm) ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen
art1s istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 11).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem 6-6(mm) ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif doneme
gore postoperatif donem 6-6(mm) ortalamasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Calisma grubunda; preoperatif donem 6-6(mm) ortalamasina gore postoperatif donemde
goriilen artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol
grubunda; preoperatif donem 6-6(mm) ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen
art1s istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<<0.01) (Tablo 11).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif dénem 3-3° ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif doneme gore
postoperatif dénem 3-3° ortalamasinda goriilen degisim miktarlari agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma
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grubunda; preoperatif dénem 3-3° ortalamasina gore postoperatif dénemde goriilen artis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol grubunda;
preoperatif dénem 3-3° ortalamasina gore postoperatif donemde gériilen artis istatistiksel

olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 11).

Tablo 11:3-3(mm), 6-6(mm), 3-3' ve 6-6° parametrelerine iliskin

degerlendirmeler
Calisma Kontrol
Ort£SS Ort+SS P
(Medyan) (Medyan)
“Preop 29,57+1,62 33,01+1,85 0,001**
“Postop 36,10+2,67 36,27+2,27 0,877
3-3 (mm) “Fark 6,53+1,50 3,26+1,58
0,001**
(6,48) (3,18)
p 0,001** 0,001**
“Preop 44,56+4,78 47,59+3,74 0,118
“Postop 51,27+4,73 53,33+3,75 0,278
6-6 (mm) “Fark 6,71£2,14 5,73+1,98
0,410
(6,57) (5,22)
p 0,001+ 0,001**
“Preop 17,58+8,11 23,76+9,92 0,123
"Postop 23,36+8,50 26,31+10,14 0,467
3-3° “Fark 5,78+4,61 2,55+1,82
0,114
(4,97) (2,25)
p 0,001%* 0,002
“Preop 37,19+8,96 43,43+7,19 0,091
“Postop 45,60+13,12 51,15£10,09 0,288
6-6 ° “Fark 8,41+7,66 7,72+4,12
0,553
(5,92) (7,49)
p 0,003** 0,001 %

* Student t test
* p<0.05

" Mann Whitney U Test

**p<0.01

*Paired sample t test
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Gruplarin preoperatif ve postoperatif dénem 6-6" ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farkliik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif doneme gore
postoperatif dénem 6-6" ortalamasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).Calisma
grubunda; preoperatif dénem 6-6" ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen artis
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01).Kontrol grubunda;
preoperatif dénem 6-6° ortalamasina gore postoperatif donemde gériilen artis istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 11).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem SNA acist ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif doneme
gbre postoperatif donem SNAagist ortalamasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Calisma grubunda; preoperatif donem SNAagis1 ortalamasina gore postoperatif donemde
goriilen artis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol
grubunda; preoperatif donem SNA acis1 ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen

artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 12).

Tablo 12:SNA’ ve Maks.Derinlikparametrelerine iliskin degerlendirmeler

Calisma Kontrol
Ort+SS Ort+SS P
(Medyan) (Medyan)
“Preop 75,67+3,80 77,10+3,03 0,347
SNA °© “Postop 77,33+3,73 77,3042,79 0,982
(82+2°) “Fark 1,67+1,56 (2) 0,20+2,25 (1) 0,085
p 0,003%* 0,785
“Preop 84,00+4,53 87,20+3,55 0,085
Maks. “Postop 85,25+4,37 86,20+4,42 0,619
Derinlik® (90°) “Fark 1,25+2,18 (1) -1,00+3,16 (0) 0,171
P 0,072 0,343

* Student t test
*p<0.05

" Mann Whitney U Test

% p<0.01

*Paired sample t test
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Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem Maksiller Derinlik agis1 ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif
doneme gore postoperatif donem Maksiller Derinlik ortalamasinda goriilen degisim
miktarlart agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).Calisma grubunda; preoperatif donem Maksiller Derinlik agis1
ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05).Kontrol grubunda; preoperatif donem Maksiller Derinlik agis1
ortalamasima gore postoperatif donemde goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 12).

Calisma grubunun preoperatif donem ve postoperatif donem Maksiller Yiikseklik agis1
ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur
(p<0.01, p<0.05).Preoperatif doneme gore postoperatif donem Maksiller Yiikseklikagisi
ortalamasinda goriilen artis miktarlar agcisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunda; preoperatif donem Maksiller
Yiikseklikacis1t ortalamasina gdre postoperatif donemde goriilen artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kontrol grubunda; preoperatif donem Maksiller
Yiikseklikacisit ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 13).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem PP-SN acist ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif doneme
gore postoperatif donem PP-SNagis1 ortalamasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Calisma grubunda; preoperatif donem PP-SN agcis1 ortalamasina gore postoperatif donemde
goriilen degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). Kontrol grubunda;
preoperatif donem PP-SN acis1 ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 13).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem OP-SN agisi ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif doneme
gore postoperatif donem OP-SNagis1 ortalamasinda goriilen de§isim miktarlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Calisma grubunda; preoperatif donem OP-SN acis1 ortalamasina gore postoperatif

donemde goriilen artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Kontrol
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grubunda; preoperatif donem OP-SN acis1 ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen

artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 13).

Tablo 13:Maks.Yiikseklik, PP-SN’ ve OP-SN’ parametrelerine iliskin

degerlendirmeler
Calisma Kontrol
Ort+SS (Medyan) | Ort£SS (Medyan) ’
“Preop 65,17£2,12 61,30+2,36 0,001**
Maks.Yiikseklik ° | "Postop 65,75+3,86 62,10+2,85 0,022*
(60°) “Fark 0,5843,26 (2) 0,80+2,82 (0,5) 0,894
P 0,548 0,393
“Preop 7,58+3,99 9,30+3,13 0,282
“Postop 8,75+4,05 8,80+3,61 0,976
PP-SN° (5-7°) —
Fark 1,1742,95 (1) -0,5+2,22 (0,5) 0,216
p 0,198 0,495
“Preop 20,7543,60 20,90+4,15 0,928
"Postop 23,00+4,22 23,60+3,03 0,711
OP-SN° (14+4°) —
Fark 2,25+3,05 (1,5) 2,70+2,91 (3,5) 0,573
P 0,027* 0,017*
" Student t test " Mann Whitney U Test *Paired sample t test

* p<0.05 **p<0.01

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem UISN acis1 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif doneme
gore postoperatif donem U1SNagis1 ortalamasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Calisma grubunda; preoperatif donem U1SN agis1 ortalamasina gore postoperatif donemde
goriilen diistlis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol
grubunda; preoperatif donem U1SN acis1 ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 14).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem UIFH agis1i ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif doneme
gore postoperatif donem UlFHagis1 ortalamasinda goriilen degisim miktarlart agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Calisma grubunda; preoperatif donem U1FH agis1 ortalamasina gore postoperatif donemde
goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol
grubunda; preoperatif donem U1FH acis1 ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen

diisiis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01) (Tablo 14).

Tablo 14:UISN0, U1FH0, UINA® ve Nazolabial’ parametrelerine iliskin

degerlendirmeler
Calisma Kontrol
P
Ort+SS (Medyan) | Ort+SS (Medyan)
“Preop 102,42+5,33 102,8042,74 0,839
“Postop 99,67+4,74 99,90+4,79 0,910
UISN° (103°) | _
Fark -2,75+2,01 (-2,5) -2,90+3,70 (-3) 1,000
P 0,001%** 0,035*
"Preop 110,3344,19 112,40+4,38 0,272
"Postop 107,58+3,70 107,90+5,00 0,866
U1FH® (112°) -
Fark -2,75+£2,13 (-3) -4,50+4,12 (-3,5) 0,366
p 0,001** 0,007%*
“Preop 26,08+5,14 25,20+4,05 0,664
“Postop 22,75+6,28 22,60+5,04 0,952
UINA ° (22°) —
Fark -3,33+3,52 (-4) -2,60+4,09 (-3,5) 0,687
P 0,007+ 0,075
"Preop 107,33+7,33 111,80+11,18 0,273
Nasolabial ° +P0stop 117,17£7,73 121,50+7,98 0,212
(90-110°) “Fark 9,83+5,41 (8,5) 9,70+9,71 (10,5) 0,741
P 0,001%** 0,012*
" Student t test " Mann Whitney U Test *Paired sample t test
* p<0.05 **p<0.01

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem UINA agis1 ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif doneme
gore postoperatif donem UINAagisi1 ortalamasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
Calisma grubunda; preoperatif donem UINA agis1 ortalamasina gore postoperatif donemde

goriilen diistis istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur (p<0.01). Kontrol

123



grubunda; preoperatif donem UINA agis1 ortalamasina gore postoperatif donemde goriilen
diisiis anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo
14).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif donem Nazolabial a¢1 ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05). Preoperatif doneme
gore postoperatif donem Nazolabialag1 ortalamasinda goriilen degisim miktarlar1 agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik  bulunmamaktadir
(p>0.05).Calisma grubunda; preoperatif donem Nazolabial ac¢1 ortalamasina gore
postoperatif donemde goriilen artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur
(p<0.01).Kontrol grubunda; preoperatif donem Nazolabial ag¢1 ortalamasina gore
postoperatif donemde goriilen aris istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05) (Tablo
14).

Tablo 15:Preoperatif doneme gore postoperatif donem degisim miktarlar

arasindaki korelasyonlar

Calisma Kontrol
r p R p

YDMG/SDMG -0,014 0,966 -0,321 0,365
R-SDMD/R-YDMD 0,021 0,948 0,370 0,293
L-SDMD/L-YDMD -0,056 0,863 0,564 0,090
YDAG/SDAG 0,448 0,145 0,055 0,881
6-6(mm)/3-3(mm) 0,350 0,265 0,745 0,013*
6-6°/3-3° 0,755 0,005** 0,394 0,260
3-3(mm)/SDMG(mm) 0,091 0,779 0,248 0,489
6-6(mm)/SDMG(mm) 0,224 0,484 0,479 0,162
3-3(mm)/R-SDMD(mm) 0,252 0,430 -0,527 0,117
3-3(mm)/L-SDMD(mm) -0,287 0,366 -0,212 0,556
6-6(mm)/R-SDMD(mm) 0,413 0,183 -0,103 0,777
6-6(mm)/L-SDMD(mm) -0,378 0,226 0,042 0,907
Spearmans’s rho korelasyon testi *p<0.05 % p<().01
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Calisma grubunda (Tablo 15);

Preoperatif doneme gore postoperatif donem YDMG degisim miktar1 ile SDMG
degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem R-YDMD degisim miktar1 ile R-SDMD
degisim miktar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem L-YDMD degisim miktar: ile L-SDMD
degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem YDAG degisim miktar1 ile SDAG
degisim miktar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 6-6(mm) degisim miktar ile 3-3(mm)
degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif déneme gore postoperatif donem 6-6" degisim miktari ile 3-3° degisim
miktar1 arasinda pozitif yonlii, %75.5 diizeyinde ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iligki bulunmaktadir (p<0.01).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 3-3(mm) degisim miktar1 ile
SDMG(mm) degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 6-6(mm) degisim miktar1 ile
SDMG(mm) degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 3-3(mm) degisim miktar1 ile R-
SDMD(mm) degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 3-3(mm) degisim miktar1 ile L-
SDMD(mm) degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 6-6(mm) degisim miktar1 ile R-
SDMD(mm) degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 6-6(mm) degisim miktar1 ile L-
SDMD(mm) degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Kontrol grubunda (Tablo 15);

Preoperatif doneme gore postoperatif donem YDMG degisim miktar1 ile SDMG
degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif déneme gore postoperatif donem R-YDMD degisim miktar1 ile R-SDMD
degisim miktar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem L-YDMD degisim miktar: ile L-SDMD
degisim miktar1 arasinda pozitif yonlii, %56.4 diizeyinde bir iligki bulunmakla birlikte, bu
iliski anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem YDAG degisim miktar1 ile SDAG
degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 6-6(mm) degisim miktart ile 3-3(mm)
degisim miktar1 arasinda pozitif yonlii, %74.5 diizeyinde ve istatistiksel olarak anlamli bir
iligki bulunmaktadir (p<0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 6-6° degisim miktar ile 3-3° degisim
miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 3-3(mm) degisim miktar1 ile
SDMG(mm) degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatift donem 6-6(mm) degisim miktar1 ile
SDMG(mm) degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 3-3(mm) degisim miktar1 ile R-
SDMD(mm) degisim miktar1 arasinda negatif yonli, %352.7 diizeyinde bir iligki
bulunmakla birlikte, bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 3-3(mm) degisim miktar1 ile L-
SDMD(mm) degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir (p>0.05).

Preoperatif doneme gore postoperatif donem 6-6(mm) degisim miktar1 ile R-
SDMD(mm) degisim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0.05).
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Preoperatif doneme gore postoperatif donem 6-6(mm) degisim miktar1 ile L-

SDMD(mm)
bulunmamaktadir (p>0.05).

degisim miktar1

arasinda  istatistiksel olarak anlaml

bir iliski

Tablo 16:R-SDAN, L-SDAN, ANS, R-ZSAN, L-ZSAN parametrelerinin

degerlendirilmesi
Calisma Kontrol P
Ort+SS (Medyan) | Ort£SS (Medyan)

dx -1,56+0,43 (-1,53) 0,34+0,34 (0,29) 0,001 **

dy 1,3240,95 (1,03) 0,95+0,61 (0,77) 0,510
R-SDAN

dz -0,06+0,44 (-0,17) 0,16+0,24 (0,15) 0,056

mesafe 2,18+0,78 (2,02) 1,10+0,59 (0,83) 0,005%*

dx 1,46+0,74 (1,37) 0,52+0,51 (0,48) 0,005%*

dy 3,53+8,08 (0,79) 0,72+1,16 (0,17) 0,025*
L-SDAN

dz -0,20+0,69 (-0,16) -0,02+0,23 (-0,05) 0,468

mesafe 4,29+7,89 (1,84) 1,08+1,10 (0,53) 0,015*

dx 1,07£1,18 (0,54) 0,93+0,99 (0,43) 0,692
ANS dy -2,9242,99 (-2,48) -0,73+0,46 (-0,65) 0,065

dz 1,03+2,78 (1,17) 0,14+0,85 (0,20) 0,075

mesafe 3,9843,61 (2,80) 1,56+0,88 (1,74) 0,065

dx -0,49+0,79 (-0,28) -0,08+1,07 (-0,05) 0,323

dy 0,95+0,84 (0,72) 0,47+0,33 (0,44) 0,210
R-ZSAN

dz 1,44+1,51 (0,98) 0,59+0,38 (0,57) 0,187

mesafe 2,21+1,44 (2,13) 1,10+0,68 (0,85) 0,056

dx 1,65+1,03 (1,40) 0,55+0,41 (0,44) 0,003**

dy 1,45+1,43 (1,13) 0,57+0,67 (0,23) 0,210
L-ZSAN

dz 0,58+0,16 (0,47) 0,25+0,62 (0,26) 0,553

mesafe 2,77+1,31 (2,64) 1,09+0,68 (1,22) 0,001**

Mann Whitney U Test *p<0.05 ** p<0.0]

Calisma grubunun sag sert doku alar nokta (R-SDAN) dx degisim ortalamasi, kontrol
grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamh diisiik bulunmustur (p<0.01). Calisma
ve kontrol grubunun R-SDAN parametresinin dy ve dz degisim ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); ¢alisma grubunun R-SDAN
mesafe degisim ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli

yiiksek bulunmustur (p<<0.01). Calisma grubunun sol sert doku alar nokta (L-SDAN) dx ve
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dy degisim ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli yliksek bulunmustur
(p<0.01; p<0.05). Calisma ve kontrol grubunun L-SDAN parametresinin dz degisim
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmazken (p>0.05);
calisma grubunun L-SDAN mesafe degisim ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlaml yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 16).

Calisma ve kontrol grubunun anterior nazal spina (ANS) parametresinin dx, dy, dz ve
mesafe degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 16).

Calisma ve kontrol grubunun sag zigomatik sutur alt nokta (R-ZSAN) parametresinin
dx, dy, dz ve mesafe degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05). Calisma grubunun sol zigomatik sutur alt nokta (L-ZSAN)dx
degisim ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiiksek
bulunmustur (p<0.01). Calisma ve kontrol grubunun L-ZSAN parametresinin dy ve dz
degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken
(p>0.05); ¢alisma grubunun L-ZSAN mesafe degisim ortalamasi, kontrol grubundan
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiliksek bulunmustur (p<0.01) (Tablo 16).

Calisma ve kontrol grubunun sag zigomatik ark sutur iist nokta (R-ZASUN)
parametresinin dx, dy, dz ve mesafe degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 17). Calisma grubunun sol
zigomatik ark sutur iist nokta (L-ZASUN) dx degisim ortalamasi, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Calisma ve kontrol
grubunun L-ZASUN parametresinin dy ve dz degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmazken (p>0.05); calisma grubunun L-ZASUN mesafe
degisim ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05).

Calisma ve kontrol grubunun sag zigomatik ark sutur alt nokta (R-ZASAN)
parametresinin dx, dy, dz ve mesafe degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).Calisma grubunun sol zigomatik ark sutur
alt nokta (L-ZASAN) dx degisim ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05). Calisma ve kontrol grubunun L-ZASAN
parametresinin dy, dz ve mesafe degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 17).
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Tablo 17:R-ZASUN, L-ZASUN, R-ZASAN, L-ZASAN, R-NN, L-NN, R-KN, L-

KN, StN parametrelerinin degerlendirilmesi

Calisma Kontrol
Ort+SS P
Ort+SS (Medyan)
(Medyan)

dx -0,08+0,85 (-0,12) -0,24+0,42 (-0,20) 0,598

.. dy 0,76+0,60 (0,56) 0,36+0,36 (0,29) 0,065
R-ZASUN

dz 0,16+0,59 (0,16) 0,13+0,40 (0,20) 0,843

mesafe 1,07+0,58 (1,04) 0,66+0,36 (0,59) 0,114

dx 0,83+0,70 (0,56) 0,37+0,46 (0,27) 0,021*

.. dy 0,33+0,13 (0,32) 0,25+0,25 (0,16) 0,235
L-ZASUN

dz 0,33+0,31 (0,26) 0,29+0,28 (0,20) 0,947

mesafe 1,22+0,70 (0,99) 0,68+0,48 (0,65) 0,021*

dx -0,28+0,64 (-0,23) | -0,22+0,21 (-0,18) 1,000

dy 0,82+0,94 (0,54) 0,48+0,34 (0,47) 0,644
R-ZASAN

dz 0,41+0,34 (0,36) 0,29+0,22 (0,23) 0,323

mesafe 1,20+0,92 (0,92) 0,68+0,32 (0,60) 0,147

dx 0,75+0,60 (0,63) 0,33+0,34 (0,31) 0,021*

dy 0,30+0,25 (0,16) 0,39+0,42 (0,27) 0,692
L-ZASAN

dz 0,27+0,37 (0,32) 0,14+0,48 (0,06) 0,235

mesafe 0,98+0,55 (0,99) 0,71+0,52 (0,49) 0,114

dx -0,79+1,09 (-0,70) | -0,58+0,36 (-0,50) 0,843

RANN dy 1,43+1,00 (1,30) 1,81+0,64 (1,81) 0,323

dz 0,96+1,05 (1,09) 0,68+0,40 (0,66) 0,429

mesafe 2,69+1,03 (2,97) 2,32+0,88 (2,38) 0,323

dx 1,76+0,94 (1,55) 1,62+0,42 (1,55) 1,000

L.NN dy 1,59+0,44 (1,52) 1,83+0,40 (1,79) 0,323

dz 1,57+0,94 (1,55) 1,17+0,68 (1,15) 0,291

mesafe 2,79+0,75 (2,62) 2,57+0,40 (2,46) 0,742

dx -0,71£1,51 (-0,01) | -1,65%1,59 (-1,52) 0,048*

RKN dy 1,70+0,93 (1,57) 1,72+1,10 (1,85) 0,895

dz 1,63+1,30 (1,30) 1,24+1,35 (0,66) 0,291

mesafe 3,72+0,78 (3,72) 2,74+1,57 (2,51) 0,021*

dx 0,10£1,81 (0,01) 0,62+2,58 (1,86) 0,025*

LKN dy 2,07+1,86 (1,88) 1,65+1,56 (1,17) 0,598

dz 1,31+0,85 (1,43) 1,59+1,09 (1,56) 0,553

mesafe 3,54+1,61 (3,42) 2,86x1,88 (1,90) 0,187
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dx 0,36+0,51 (0,18) 0,47+0,55 (0,27) 0,644
SEN dy 1,97+£2,24 (0,71) 1,37£1,71 (0,75) 0,644

dz -1,44+1,90 (-1,66) 0,12+0,83 (0,11) 0,021*

mesafe 3,11+£2,23 (2,58) 1,74+1,70 (0,97) 0,235
Mann Whitney U Test * p<0.05 ** p<0.01

Calisma ve kontrol grubunun sag nare noktasi (R-NN) parametresinin dx, dy, dz ve
mesafe degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).Calisma ve kontrol grubunun sol nare noktasi (L-NN)
parametresinin dx, dy, dz ve mesafe degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 17).

Calisma ve kontrol grubunun sag komissura noktast (R-KN) parametresinin dy ve dz
degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmazken
(p>0.05); calisma grubunun R-KN dx ve mesafe degisim ortalamasi, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).Calisma ve kontrol
grubunun sol komissura noktasi (L-KN) parametresinin dy, dz ve mesafe degisim
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklililk bulunmazken (p>0.05);
Calisma grubunun L-KN dxdegisim ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel olarak
anlaml1 diizeyde diisiikk bulunmustur (p<0.05) (Tablo 17).

Calisma ve kontrol grubunun stomion noktasi (StN) parametresinin dx, dy ve mesafe
degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmazken
(p>0.05); calisma grubunun StN dz degisim ortalamasi, kontrol grubundan istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05) (Tablo 17).

Calisma ve kontrol grubunun pronazyon noktasi (PnN) parametresinin dx ve dz
degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken
(p>0.05); calisma grubunun PnN dy ve mesafe degisim ortalamasi, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yliksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 18).

Calisma grubunun subnazale noktasi (SbN) dy degisim ortalamasi, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur (p<0.05). Calisma ve kontrol
grubunun SbN parametresinin dx, dz ve mesafe degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05) (Tablo 18).
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Calisma ve kontrol grubunun A noktast (AN) parametresinin dx, dy, dz ve mesafe

degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18:PnN, SbN, AN, PbN, R-YDAN, L-YDAN parametrelerinin

degerlendirilmesi
Calisma Kontrol
Ort£SS (Medyan) Ort+SS (Medyan) P
dx 0,41+1,33(0,60) -0,14+0,41 (-0,17) 0,262
PN dy 0,58+0,38 (0,50) 0,25+0,18 (0,21) 0,021*
dz 0,95+1,00 (0,66) 0,82+0,84 (0,60) 0,692
mesafe 1,78+0,99 (1,51) 1,05+0,72 (0,73) 0,041*
dx 0,56+0,53 (0,32) 0,69+0,35 (0,69) 0,356
SN dy 0,76+0,64 (0,57) 0,26+0,21 (0,23) 0,030*
dz 0,66+1,22 (0,83) 0,48+0,63 (0,44) 0,356
mesafe 1,54+1,02 (1,48) 1,03+0,50 (0,95) 0,235
dx 0,39+0,44 (0,24) 0,21+0,20 (0,20) 0,356
AN dy 0,81+0,81 (0,52) 0,85+0,63 (0,68) 0,468
dz -0,29+2.,45 (0,23) 0,21+0,73 (0,15) 0,947
mesafe 2,29+1,45 (1,99) 1,21+£0,48 (1,10) 0,099
dx 0,61+0,54 (0,54) 0,43+0,32 (0,37) 0,644
PLN dy 1,26£1,11 (1,08) 0,90+0,70 (0,74) 0,510
dz -0,72+2,19 (-0,99) 0,02+1,21(0,10) 0,429
mesafe 2,59+1,31 (2,30) 1,52+0,77 (1,43) 0,048*
dx -1,65+1,59 (-1,52) 0,10+1,81 (0,01) 0,025%
dy 1,06+0,72 (1,02) 1,32+0,75 (1,44) 0,429
R-YDAN
dz 0,99+0,95 (0,80) 0,39+0,37 (0,30) 0,147
mesafe 2,40+0,81 (2,31) 1,99+0,88 (2,00) 0,235
dx 1,78+0,55 (1,84) 1,08+0,45 (1,04) 0,006**
dy 1,71+0,70 (1,75) 1,58+0,54 (1,48) 0,553
L-YDAN
dz -0,88+0,96 (-0,59) 0,50+0,35 (-0,53) 0,553
mesafe 2,39+0,84 (2,28) 2,48+0,68 (2,48) 0,391

Mann Whitney U Test

*p<0.05

** p<0.01
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Calisma ve kontrol grubunun prolabium noktasi (PbN) parametresinin dx, dy ve dz
degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken
(p>0.05); calisma grubunun PbN mesafe degisim ortalamasi, kontrol grubundan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 18).

Calisma ve kontrol grubunun sag yumusak doku alar nokta (R-YDAN) parametresinin
dy, dz ve mesafe degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmazken (p>0.05); c¢alisma grubunun R-YDAN dx degisim ortalamasi, kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0.05). Calisma ve
kontrol grubunun sol yumusak doku alar nokta (L-YDAN) parametresinin dy, dz ve
mesafe degisim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmazken
(p>0.05); c¢alisma grubunun L-YDAN dx degisim ortalamasi, kontrol grubundan
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli yiliksek bulunmustur (p<0.01) (Tablo 18).

4.3.Metod Hatasi

Olgiimlerin tekrarlanabilirligine iliskin hassasiyetini kontrol etmek amaciyla ilk
Olciimlerden 2 hafta sonra her iki gruptan rastgele segilen toplam 10 bireyin Ol¢limleri
tekrarlanmistir. Tiim ¢aligsma parametreleri i¢in hesaplanan metod hatasina iliskin sonuglar
Tablo 19, Tablo 20, Tablo 21, Tablo 22 ve Tablo 23’te gdsterilmistir. Tiim g¢alisma
parametre Ol¢iimlerine iliskin hesaplanan metod hatasinin analizinde Sinif i¢i korelasyon
katsayist (ICC) hesaplanmistir. Her 6l¢lim igin belirlenen sinif i¢i korelasyon katsayisi 1.00
degerine yakin olarak bulunmustur. Metod hatasina iligkin simif i¢i korelasyon katsayisi
analizinin sonuglari; genisletme Oncesi ve sonrasi tim 3B Olclimler ve sefalometrik
Ol¢timlerin sonuglarini etkilemeyecek ve 6nemli olmayan bir hata ile tekrarlanabilecegini

gostermistir.
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Tablo 19: Preoperatif donem metod hatasi degerlendirilmesi

Preop ICC %95 CI P
SDMG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
YDMG (mm) 1,000 0,999-1,000 0,001 **
R-SDMD (mm) 1,000 0,999-1,000 0,001 **
R-YDMD (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
L-SDMD (mm) 0,999 0,995-1,000 0,001 **
L-YDMD (mm) 1,000 0,999-1,000 0,001 **
SDAG (mm) 1,000 0,999-1,000 0,001 **
YDAG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
NG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
KG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
OG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
7ZSG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
AKG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
U-ZASG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
A-ZASG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
3-3 (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
6-6 (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
3-3° 1,000 1,000-1,000 0,001 **
6-6 ° 1,000 1,000-1,000 0,001 **
SNA ° (82+2°) 0,983 0,934-0,996 0,001%**
Maks. Derinlik ° (90°) 0,991 0,962-0,998 0,001 **
SNB °© (82+2°) 0,994 0,975-0,998 0,001%**
ANB ° (2°) 0,989 0,958-0,997 0,001 **
GoMe-Sn ° (32+7°) 0,988 0,952-0,997 0,001 **
I¢ Acilar © (396+3°) 0,996 0,984-0,999 0,001 **
FMA ° (25°) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
Maks. yiikseklik ° (60°) 0,996 0,985-0,999 0,001 **
PP-SN ° (5-7°) 0,979 0,920-0,995 0,001 **
OP-SN ° (1444°) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
U1SN ° (103°) 0,979 0,918-0,995 0,001 **
U1FHP° (112°) 0,996 0,984-0,999 0,001 **
UINA ° (22°) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
YD profil ° (165-175°) 0,995 0,979-0,999 0,001 **
Nasolabial © (90-110°) 0,994 0,978-0,999 0,001 **
ICC: Intraclass correlation coefficient **p<0.01
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Tablo 20: Postoperatif donem metod hatas1 degerlendirilmesi

Postop ICC %95 CI P

SDMG (mm) 1,000 0,999-1,000 0,001 **
YDMG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001**
R-SDMD (mm) 0,999 0,998-1,000 0,001 **
R-YDMD (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001**
L-SDMD (mm) 1,000 0,999-1,000 0,001 **
L-YDMD (mm) 0,999 0,996-1,000 0,001 **
SDAG (mm) 1,000 0,998-1,000 0,001**
YDAG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
NG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001**
KG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
OG (mm) 0,998 0,993-1,000 0,001 **
ZSG (mm) 0,996 0,985-0,999 0,001 **
AKG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
U-ZASG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001**
A-ZASG (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
3-3 (mm) 1,000 0,999-1,000 0,001 **
6-6 (mm) 1,000 1,000-1,000 0,001 **
3-3° 1,000 1,000-1,000 0,001 **
6-6 ° 1,000 1,000-1,000 0,001**
SNA ° (82+2°) 0,982 0,930-0,996 0,001 **
Maks. Derinlik ° (90°) 0,990 0,959-0,997 0,001 **
SNB ° (82+2°) 0,984 0,936-0,996 0,001 **
ANB ° (2°) 0,984 0,937-0,996 0,001 **
GoMe-Sn ° (32+7°) 0,992 0,969-0,998 0,001**
I¢ Acilar © (396+3°) 0,995 0,979-0,999 0,001 **
FMA ° (25°) 0,923 0,723-0,980 0,001 **
Maks. yiikseklik ° (60°) 0,992 0,968-0,998 0,001 **
PP-SN ° (5-7°) 0,977 0,912-0,994 0,001 **
OP-SN ° (14+4°) 0,989 0,958-0,997 0,001**
U1SN ° (103°) 0,982 0,929-0,995 0,001 **
U1FH® (112°) 0,992 0,967-0,998 0,001 **
UINA ° (22°) 0,994 0,977-0,999 0,001 **
YD profil ° (165-175°) 0,964 0,863-0,991 0,001 **
Nasolabial ° (90-110°) 0,990 0,962-0,998 0,001**

ICC: Intraclass correlation coefficient

4k p<(.01
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Tablo 21: 3-Matic 6lciimlerinin metod hatasi degerlendirilmesi

ICC %95 CI p

dx 1,000 1,000-1,000 0,001 **

dy 0,999 0,998-1,000 0,001 **
R-SDAN

dz 1,000 1,000-1,000 0,001 **

mesafe 1,000 0,999-1,000 0,001 **

dx 1,000 1,000-1,000 0,001 **

dy 1,000 1,000-1,000 0,001 **
L-SDAN

dz 0,998 0,991-0,999 0,001 **

mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001 **

dx 1,000 1,000-1,000 0,001 **

dy 1,000 1,000-1,000 0,001 **
ANS

dz 1,000 1,000-1,000 0,001 **

mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001 **

dx 1,000 1,000-1,000 0,001 **

dy 1,000 0,999-1,000 0,001 **
R-ZSAN

dz 0,912 0,887-0,977 0,001 **

mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001 **

dx 1,000 1,000-1,000 0,001 **

dy 1,000 1,000-1,000 0,001 **
L-ZSAN

dz 0,986 0,945-0,997 0,001 **

mesafe 1,000 0,998-1,000 0,001 **
ICC: Intraclass correlation coefficient ** p<0.01
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Tablo 22: 3-Matic 6l¢iimlerinin metod hatasi degerlendirilmesi

ICC %95 CI p
Dx 0,999 0,995-1,000 0,001%**
.. Dy 0,999 0,998-1,000 0,001%**
R-ZASUN
Dz 1,000 1,000-1,000 0,001 **
mesafe 0,999 0,998-1,000 0,001%**
Dx 1,000 0,999-1,000 0,001**
.. Dy 0,999 0,997-1,000 0,001%**
L-ZASUN
Dz 1,000 0,999-1,000 0,001%**
mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001 **
Dx 1,000 0,999-1,000 0,001%**
Dy 1,000 0,999-1,000 0,001**
R-ZASAN
Dz 1,000 0,999-1,000 0,001%**
mesafe 1,000 0,999-1,000 0,001%**
Dx 0,999 0,998-1,000 0,001 **
Dy 1,000 1,000-1,000 0,001%**
L-ZASAN
Dz 1,000 1,000-1,000 0,001**
mesafe 0,998 0,992-0,999 0,001%**
Dx 1,000 1,000-1,000 0,001**
Dy 1,000 1,000-1,000 0,001 **
R-NN
Dz 0,999 0,997-1,000 0,001%**
mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001**
Dx 1,000 1,000-1,000 0,001%**
Dy 1,000 0,999-1,000 0,001**
L-NN
Dz 0,998 0,992-1,000 0,001 **
mesafe 1,000 0,999-1,000 0,001%**
Dx 1,000 1,000-1,000 0,001 **
Dy 1,000 1,000-1,000 0,001%**
R-KN
Dz 1,000 1,000-1,000 0,001**
mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001 **
Dx 1,000 1,000-1,000 0,001%**
Dy 1,000 1,000-1,000 0,001**
L-KN
Dz 1,000 1,000-1,000 0,001%**
mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001**
Dx 1,000 1,000-1,000 0,001 **
SEN Dy 1,000 1,000-1,000 0,001%**
Dz 1,000 1,000-1,000 0,001**
mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001%**
ICC: Intraclass correlation coefficient ** p<0.01
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Tablo 23: 3-Matic 6lciimlerinin metod hatasi degerlendirilmesi

ICC %95 CI p
Dx 1,000 0,999-1,000 0,001 **
PuN Dy 1,000 1,000-1,000 0,001**
Dz 1,000 1,000-1,000 0,001**
mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001**
Dx 1,000 0,999-1,000 0,001**
Dy 1,000 0,999-1,000 0,001 **
SN Dz 1,000 1,000-1,000 0,001**
mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001**
Dx 1,000 1,000-1,000 0,001**
AN Dy 1,000 1,000-1,000 0,001 **
Dz 1,000 1,000-1,000 0,001 **
mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001**
Dx 1,000 1,000-1,000 0,001**
BN Dy 1,000 1,000-1,000 0,001**
Dz 1,000 1,000-1,000 0,001 **
mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001 **
Dx 1,000 1,000-1,000 0,001 **
PeN Dy 1,000 1,000-1,000 0,001**
Dz 1,000 1,000-1,000 0,001**
mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001 **
Dx 1,000 1,000-1,000 0,001 **
PLN Dy 0,999 0,998-1,000 0,001 **
Dz 1,000 1,000-1,000 0,001**
mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001**
Dx 1,000 1,000-1,000 0,001 **
Dy 1,000 0,999-1,000 0,001 **
R-YDAN
Dz 1,000 1,000-1,000 0,001 **
mesafe 0,997 0,998-0,999 0,001**
Dx 1,000 1,000-1,000 0,001**
Dy 1,000 0,999-1,000 0,001 **
L-YDAN
Dz 1,000 1,000-1,000 0,001 **
mesafe 1,000 1,000-1,000 0,001 **
ICC: Intraclass correlation coefficient **p<0.01
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5.TARTISMA
5.1.Amag¢ ve Materyal Metod Tartismasi

Klinik olarak maksiller darlik veya posterior ¢apraz kapanis seklinde goriilen transvers
yon yetersizliklerinin tedavisi uzun yillardir pek ¢ok arastirmaya konu olmustur
(51,132,232). Ortodonti pratiginde egilimin zaman igerisinde dentofasiyal ortopediye ve
cekimsiz tedavi yaklagimina dogru kaydigi goriilmistiir. Transversal yon yetersizligi olan
ist ¢cene darligi, bireyleri fonksiyon ve estetik agisindan olumsuz yonde etkilemektedir.
Hizli maksiller genisletme (HMG), transversal yondeki dissel ve iskeletsel diizensizligin
birlikte goriildiigii malokluzyonun diizeltilmesinde en c¢ok kullanilan yontem olup
midpalatal sutur iizerindeki etkisinin yas ile dogru orantili olarak azaldig1 ve ideal tedavi
doneminin 8-15 yaslar1 arasi oldugu, bu yasin iizerindeki hastalara kortikotomi destekli
hizli maksiller genisletme (KDHMG) protokoliiniin uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir
(47,129,132,236,371).Bizim c¢alismamiza dahil edilen hastalarin yaglar1 literatiirde
Onerildigi gibi 17-29 arasinda degismekte olup ortalama yaslar1 19.894+2.33tiir.

Wertz (371), HMG ile tedavi ettigi bireylerde tedavi etkinligi agisindan cinsiyetler
aras1 bir fark gozlemedigini bildirmistir. Yine HMG’nin etkilerinin arastirildigi diger
calismalarda da cinsiyet farkinin gozetilmedigi dikkati ¢ekmektedir (35,51,221,238,362).
Bundan dolay1 aragtirmamizda cinsiyetler arasinda fark gézetilmemistir.

KDHMG’nin, buttress etkisinden dolay1r maksillada 6ne ilerlemeye neden olmasi
bir¢ok arastirmaci tarafindan kabul edilen bir gercektir (47,77,129,266). Ayrica yapilan
aragtirmalar; maksiller ilerletme operasyonlarindan sonra, yumusak dokuda iist dudaga
nazaran ortayiiz malar bolgede daha fazla 6ne hareket oldugunu ispatlamaktadir (225,255).
Bu bilgilere dayanarak, yiiksek seviye Le Fort I teknigiyle uygulanan KDHMG’nin,
ortayliz yetersizligi olan hastalarda malar bolgenin 6ne hareketini saglamasi
beklenmektedir. Literatiirde de belirtildigi gibi yiliksek seviye Le Fort I osteotomilerin
uygulanmasi icin hasta seciminde aranan kriter;zigoma yetersizligiyle birlikte goriilen
ortayiiz hipoplazisidir (173).Bu nedenle arastirmamizda ¢alisma grubundaki hastalarda
maksiller darligin yanisira ortayiiz yetersizligi de aranmistir ve bu hastalara yliksek
seviyede Le Fort I kortikotomi uygulanmistir. Ortayliz ve malar yetersizligini ortaya
koymak amaciyla Arnett ve Bergman (20) analizi tercih edilmistir.

Iskelet yasmnin hesaplanmasinda en bilinen ve kullamlan ydntem el-bilek filmi

araciligiyla epifiz-diafiz iligkisinin degerlendirilmesidir (50,204,295). Arastirmamizda tiim
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bireylerden el-bilek filmleri alinmis, degerlendirilmis ve biiylimenin tamamlanmis olmasi
sartt aranmustir.El-bilek rontgeninden kemik yasinin tayini Bjork tarafindan onerilen
yonteme gore yapilmistir (285).

Alpern ve Yurosko (9), biiyiimesi devam eden ya da biiylimesi tamamlanmis
bireylerde, HMG’nin uygulanmasi sonrasi karsilasilan en onemli problemin ag¢ik kapanis
egilimi oldugunu belirtmislerdir. Bu yiizden HMG esnasinda bu etkinin azaltilmasi i¢in
bite-plane kullanimini 6nermislerdir. Calismamizda posterior bite-plane etkisi de yaratan
akrilik cap-splint Hyrax apareyi se¢ilmistir. Akrilik, santral keser dislerden ikinci biiyiik
az1 dislere kadar uzanmaktadir. Bunun nedeni, ekspansiyon ile maksiller parcalarin daha
paralel ayrilmasini saglamanin yaninda apareyin dayanikliligini arttirmaktir. Ancak bu
durum hastalar i¢in ag1z hijyeni ve beslenme agisindan dezavantaj olusturmaktadir.

HMG’nin en 6nemli avantajlari; ark genisliginde artisa yol agmasi, maksilladaki
caprasikhigin profili olumsuz etkilemeden ¢oéziilmesine olanak saglamasi ve alt ve {ist
arklar arasindaki transvers uyumsuzluklarin diizeltilmesine yardimci olmasidir
(125).Estetik kayginin artmasiyla birlikte son yillarda ortodontik tedavi gérmek isteyen
eriskin sayisindaki belirgin artiglar dikkati ¢ekmektedir. Artan yas ile birlikte kemigin
elastikiyetinde azalma olmasinin yanisira HMG’ye kars1 direng gelistigi, bunun da 12-13
yaslarindan itibaren maksiller artikiilasyonlarda meydana gelen mekanik kilitlenmenin
sonucunda ortaya ¢iktigi belirtilmistir (51,129,132,237,383). Bunun sonucunda yetiskin
bireylerde HMG ile malokluzyonlarin diizeltilmesi dentoalveoler yapi ile sinirli kalmakta
olup etkili maksiller genisletme saglanamamaktadir (33,198,200,236). Maksiller
genisletmeye direng gOsteren erigkinlerde; transversal maksiller yetersizliklerin
diizeltilmesinde kortikotomi destekli hizli maksiller genisletme (KDHMG) son derece
etkili ve dengeli bir tedavi yontemidir (14,36,43,45,63,88,256,276).Ayrica fonksiyon ve
estetik agidan iist ¢enedeki gapragikligin ¢cekimsiz tedavi ile ¢oziilmesine olanak saglamasi
KDHMG’yi popiiler bir tedavi se¢enegi haline getirmektedir (198,231,250,256,331).

Shetty ve arkadaslari “Cerrahi ikilem, minimal invaziv islemler ile optimal tedavi
sonuclar1 arasindaki dengeyi saglamaktir.” ifadesini ortaya atmislardir (276,312). Cerrah,
sececegl teknik yontemle maksillayr tamamen mobilize etmek yerine, ortaya g¢ikacak
komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla en az invaziv olan cerrahi teknigi uygulamalidir
(186).

Holberg ve arkadaglari, yetiskin hastalarda tiim cerrahi osteotomilerin maksiller
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genisletme ile olusan gerilimleri degisen miktarlarda azalttigimi bildirmis, sadece
zigomatikoalveoler sirtin cerrahi serbestlestirilmesinin olusan gerilimleri azaltmakta
yetersiz kaldigini, piriform acgikliktan pterigomaksiller birlesime kadar yapilan lateral
osteotominin ¢ok daha etkili bir bicimde olusan gerilimleri azalttigini gostermislerdir.
(152).Pterigomaksiller birlesimde yapilan separasyonun; zigomatikofrontal sutur, lateral
nazal duvarin alt parcasi, zigomatikomaksiller sutur, zigomatik arkin arka kisimlari ile
supraorbital ve frontal kemik bolgeleri gibi uzak konumlarda olusan gerilimlerde belirgin
azalmaya yol ac¢tif1 ve maksiller genisletmeye karsi olusan direncin deazalmasina neden
oldugu literatiirde bildirilmistir(312). Gergekten de pterigomaksiller birlesimin
ayrilmasinin ardindan g6z cukurunda ve sfenoid kemigin orbital yilizeyinde maksiller
genisletme esnasinda meydana gelen gerilimlerde hissedilir bir azalma olmasi bu
diisiinceyi kanitlar nitelikte 6nemli bir bulgudur (200).Shetty ve arkadaslarit maksillanin
genisletilmesi sirasinda olusan kuvvetlerin derin anatomik etkileri oldugunu ve uygulanan
noktadan uzak bolgelerde de gerilimlerin olustugunu bildirmislerdir. Pterigoid birlesimin
serbestlestirilmemesinin veya serbestlestirilmesindeki basarisizligin pterigoid plaklardan
sfenoid kemigin govdesi ve biiyiik kanatlarin1 da igine alacak sekilde derin anatomik
yapilara dogru yayilan gerilim kuvvetlerinin olusumuna sebep oldugunugostermislerdir
(312). Calismamizda, maksiller ekspansiyonun biitiin bu istenmeyen etkilerini elimine
etmek icin her iki grupta da pterigomaksiller birlesim bdlgeleri serbestlestirilmigtir.

Sfenoid kemik kiriklari; karotid-kaverndz fistiill olusumu, karotid arterin
zedenlenmesi, optik sinire zarar verilmesi veya oftalmoplejiye yol agan 3., 4. ve 6. kafa
ciftlerinin zarar gormesi ile sonuglanan komsu yumusak dokularda yirtiklara yol agabilir.
Teorik olarak bu tiir kiriklar, karotid-kavernéz fistiiller, felg, korliik veya goz kiiresinin
hareketlerinde problemlere yol agabilir. Bu nedenle maksiller genisletmeye direng
olusturabilecek olabildigince fazla sayida noktanin serbestlestirilmesi bu tiir kiriklardan
kac¢inilmasi i¢in 6nemlidir (200).

Ortayliz  yetersizligini cerrahi olarak tedavi edebilmek i¢in hipoplazinin
konumunagdre literatiirde  birgok farkl cerrahi teknik  bulunmaktadir
(2,22,61,83,107,145,165,172,193,260,337,367). Tarihte ilk kez 1927 yilinda Wassmund
(367), iskeletsel agik-kapanis tedavisi i¢in Le Fort I osteotomi uygulamistir. 1934 yilinda
ise Axhausen (22) ayn1 prosediir ile ilk kez maksiller ilerletmeyi tanimlamistir. Abubaker

ve Sotereanos (2) ise, nazal tabanin 10-12mm {izerinde apertura piriformisten baglayip
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infraorbital foramenin hemen altindan horizontal olarak seyrederek posterolateral olarak
zigomalara uzanan, zigomatikomaksiller suturu 18-20mm gegtikten sonra vertikal olarak
asag1 inen ve son olarak pterygoid separasyonla tamamlanan bir modifiye Le Fort I
osteotomi hatt1 tanimlamiglardir.Bizim arastirmamizda, calisma grubundaki hastalara
uygulanan veinfraorbital foramenin Smm altindan seyreden yiiksek seviyedekikortikotomi
hatti, Abubaker ve Sotereanos’ un tanimladigi maksiller-zigomatik osteotomi hatinin
modifikasyonudur.

Literatiirde bircok yazar, apareyin saglamligindan ve kortikotomi sayesinde
maksilladaki anatomik diren¢ noktalarinin serbestlestirildiginden emin olmak i¢in Hyrax
vidasinin aktivasyonunun operasyon esnasinda baslamasi gerektiginde hemfikirdir (331).
Stromberg ve Holm (327) insiziv kanalin anteriorunda bulunan intermaksiller suturun
hayat boyu tamamen kemiklesmedigini bildirmektedir. Anttila ve arkadaglar1 (14) da,
intermaksiller suturun kemiklesmeye posteriordan baslayarak anteriora dogru ilerledigini
belirtmektedirler. Bu bilgilerin  1s18inda, cerrahi esnasinda Hyrax vidasimin
aktivasyonunun, midpalatal suturun gerilmesini saglayarak separasyonunu kolaylastirmasi
acisindan faydali bir uygulama oldugu disiiniilmektedir. Glassman (120), operasyon
esnasinda vidanin 12 tur (3mm) aktive edilmesini, bu sekilde 3 dakika beklendikten sonra
8 tur (2mm) geri ¢evrilmesini 6nermekte, sonug olarak 1mm’lik intraoperatif aktivasyonun
yeterli oldugunu belirtmektedir. Cureton ve Cuenin (88)ise cerrahi esnasinda Hyrax
vidasini sadece 4 tur aktive ederek yine intermaksiller suturda toplam Imm’lik bir
acilmanin yeterli oldugunu bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda cerrahi esnasinda,
maksillanin retansiyon yaratan tiim fasiyal ve kraniyal kemiklerden ayrildigini kontrol
etmek amaciyla Hyrax vidasi 8 tur aktive edilip sonra 6 tur geri ¢evrilmis, sonu¢ olarak
intermaksiller sutur 0,5mm’lik bir aktivasyon saglanmistir.

Cerrahi sonrasi latent donemle ilgili literatiirde 0-7 giine kadar degisen ¢ok farkli
goriisler mevcuttur (36,46,120,216,246). Kraniyomaksillofasiyal bolgenin uzun kemiklere
kiyasla yiiksek vaskiilarizasyon ve kompleks anatomisinden dolay1 uygulanan osteogenik
distraksiyonda ideal latent donem siiresi hala tartismalidir. Troulis ve arkadaslar1 (349), 0
ve 4 giin uyguladiklar1 latent donemlerde benzer sonuglar bulmuslardir. Mofid ve
arkadaglar1 (245) ise 3278 kraniyofasiyal distraksiyon vakasi gozlemlemis ve latent
déneme gerek olmadigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada, 6demin ge¢mesi, agrinin azalmasi

ve agiz acikliginin artmasi agisindan 3 giinliik latent periyot uygulanmistir.
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HMG prosediiriiniin klinik olarak en ¢ok tartisilan yani giinliik genisletme miktaridir.
Cesitli arastirmacilar hasta yasi, okluzyonun durumu, istenilen ekspansiyon miktar1 ve
hastanin tolerans1 gibi faktorler géz oOnilinde tutularak giinlilk genisletme miktarinin
0,25mm ile Imm arasinda modifiye edilebilecegini belirtmislerdir (51,101,161,362).
Zimring ve Isaacson (383), bliylime donemindeki geng hastalar i¢in ilk 4-5 giin giinde iki
kez (0,5mm), kalan ekspansiyon miktar1 i¢in sonraki giinler bir kez (0,25mm), biiyiimesi
sona ermis yetiskin hastalar i¢in iskeletsel direncin artmis olmasi nedeniyle ilk iki giin
giinde iki kez (0,5mm), sonraki 5-7 giin ve daha sonra ihtiya¢ duyulan ekspansiyon miktari
icin giinde bir kez (0,25mm) vidanin g¢evrilmesi gerektigini bildirmislerdir. Giinliik
genisletme miktar1; maksiller parcalar arasindaki kollajen fibrilleri ayirmayacak kadar
yavas, ancak kortikotomi hattinda erken konsolidasyonun baslamasina sebep olmayacak
kadar hizli olmalidir (186). Calismamizda ekspansiyonmiktar: Glassman’in (120) 6nerdigi
gibi, hem konvansiyonel Le Fort I hem de yliksek seviye Le Fort I KDHMG grubunda
vidanin giinde iki kez (0,5mm) c¢evrilmesiyle gergeklestirilmistir. Tiim hastalarda sutur
acilimi sorunsuz saglanmistir.

Retansiyon perioduna karsin relaps olusabilegi goz oniinde tutulmus ve literatiirde
onerildigi sekilde (105,232,371), asir1 diizeltim elde edilene kadar ekspansiyona devam
edilmistir. Hicks (149), relaps miktarinin retansiyon periodu ile iligkili oldugunu belirtmis
ve sabit apareylerle yapilan pekistirmelerde daha diisiik oranda relaps gozlemlemistir.
Ekspansiyon ile olusan rezidiiel kuvvetlerin dagilimi, midpalatal suturun reorganizasyonu
ve stabilizasyonu i¢in 6 aylik retansiyon periodu uygulanmistir (79,105,131,132,371).
Retansiyon i¢in posterior disleri lingualden destekleyen uzun kollu transpalatal ark tercih
edilmisgtir.

Radyolojik goriintiileme; ortodontide tani, tedavi ve tedavi sonrast degerlendirmelerin
ayrilmaz bir parcasidir. Hem HMG hem de KDHMG ile ilgili daha 6nceki aragtirmalarda,
dentofasiyal yapilarda olusan dental ve iskeletsel degisiklikleri tespit etmek amaciyla
lateral sefalometrik ve postero-anterior filmlerden yararlanilarak analizler yapilmistir
(10,33,88,89,132,238,371). Transversal yon problemlerinin teshisinde kullanilan
radyografik filmlerin en biiylik dezavantaji, insan viicuduna ait 3B anatomik yapilarin 2B
olarak yansitilmasindan kaynaklanan anatomik yapilarin bir boyutunda goriintii kaybina
neden olmasidir. 2B radyografilerde hekimin kararini etkileyecek ve goriis alaninin

oldugundan farkli algilanmasina neden olan bir¢ok teknik konunun iistesinden gelmeye

147



yonelik literatiirde birgok calismaya rastlanmaktadir(142,167,274,381). Buna ragmen 3B
bir nesnenin 2B’a indirgenmesi sonucundaveriler yetersiz kaldigi i¢in hatali ve eksik
Olciimlerin iistesinden gelinememistir. Bu boyut kaybi nedeniyle insan viicuduna ait farkl
anatomik noktalarin {ist {liste cakigsmasi ve bu noktalarin belirlenmesindeki zorluk
nedeniyle yeterli ve yiiksek kalitede kontrasta sahip goriintiiler elde edilememekte ve bu
nedenle 2B goriintiilerin giivenirliligi de tartismali hale gelmektedir (7,169).Son yillarda
3B goriintillemedeki sefalometrik degerlendirmenin 6nem kazanmasiyla, KIBT’den
saglanan yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler sonucunda net bir sekilde tanimlanan veriler elde
edilmektedir. Boylece lateral sefalometrik, postero-anterior ve dental modellerden elde
edilen verilerin yalnizca bir film ile degerlendirilebilmesine olanak saglanilmistir (7,210).

Baumgaertel ve arkadaslarinin (34) yapmis oldugu calismada; insan kafatasi tizerinde
direk dijital kumpas yardimiyla yapilan 6l¢iimler ile KIBT den elde edilen 3B goriintiileme
iizerinde yapilan Ol¢iimler karsilastirilmis olup, 3B goriintiileme {izerinde yapilan dl¢timler
daha yiiksek degerde Ol¢iilmiis olmakla birlikte kafatasi iizerinde yapilan olclimlerle
arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu belirtilmektedir.

Calismamizda, 3B goriintiilerin analizi, giivenilirligi Moerenhout ve arkadaslari (244)
tarafindan da desteklenen MIMICS® yazilim programi ile yapilmistir. Moerenhout ve
arkadaslari, fantom yiiziin KIBT goriintiilerini elde edip MIMICS® yazilim programina
aktardiktan sonra Ol¢iim hassasiyeti 15-35um olan lazer tarayicisi ile taramis ve yiiz isaret
noktalar1 arasindaki dogrusal dlgiimlerin sonuglarini karsilastirmislardir.Ug boyutlu yiizey
Olctimlerinin lazer yiizey tarayicisi ve KIBT de oldukga yakin degerlere sahip oldugunu ve
ortognatik cerrahi operasyonlarin Oncesinde hastanin degerlendirmesinde kullanilacak
kadar giivenilir olduklarini ifade etmislerdir.

Simdiye kadar 3B goriintileme yoOntemiyle yapilan KDHMG calismalarinda
dentoalveoler degisiklikler incelenirken dentofasiyal yapidaki degisiklikleri degerlendiren
yeterli ¢calisma goriilmemektedir (121,382). Bu nedenle bizim ¢aligmamizin amaci; yiiksek
seviye Le Fort I teknigiyle uygulanan KDHMG ile konvansiyonel Le Fort I teknigiyle
uygulanan KDHMG’nin 3B KIBT teknigiyle karsilastirilmasi ve hem maksilla, zigomatik
kemik, zigomatik ark gibi sert dokular hem de malar bolge, alar bolge, list dudak gibi

yumusak dokular tizerindeki etkilerinin incelenmesidir.
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5.2.Bulgularin Tartismasi

Malar bolge gibi orta hatta bulunmayan yumusak doku alanlarinda tekrarlanabilir
Olgim noktalart se¢gmenin zorlugundan dolayr yumusak doku malar bdlgedeki
degisiklikleri 6l¢en ¢ok az ¢aligma bulunmaktadir. Yapilan ¢aligmalarin da ¢ogu cerrahi
oncesi ve sonrast yumusak doku cakistirmalarinin renk haritasindaki ol¢timleri ile
yapilmustir (297).

Ramieri ve arkadaslar1 (288), transvers palatal distraksiyon uyguladiklari yetiskin
hastalarda yumusak doku degisikliklerini 3B olarak olgtiikleri ¢alismalarinda, yumusak
dokumalar bolgede ortalama 1-3mm genisleme kaydetmisler ve bu degisikliklerin
maksilladaki genislemeyi yansittigini bildirmislerdir. Calismamizda sert ve yumusak doku
malar genislik artiglar1 sirasiyla ¢aligma grubunda ortalama 1,21mm, 1,36mm ve kontrol
grubunda 0,04mm, -1,27mm olarak bulunmustur. Calisma grubunda hem sert hem de
yumusak doku malar genislikte goriilen artislar kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bununla birlikte her iki grupta da sert ve yumusak
doku malar geniglik artiglar1 arasinda bir korelasyon bulunamamistir.Ryckman ve
arkadaslar1 (296), ortognatik cerrahi ile sert dokudaki deformitenin basarili bir sekilde
diizeltilebilmesine ragmen yumusak dokunun kalinlig1 ve elastikligi gibi degisken
ozelliklerinden dolayr her zaman sert dokudaki degisimi tam olarak yansitmadigini
bildirmistir. Kontrol grubunda yumusak doku malar genislikte goriilen azalisin nedeninin,
Dzulkhaini’'nin (104) de belirttigi gibi Hyrax apareyinin etkisiyle hastalarda beslenme
problemi oldugu ve retansiyon siiresince hastalarin zayiflamalar1 olabilecegini
diisiiniiyoruz. Dzulkhaini (104), 6 hasta lizerinde gergeklestirdigi yiiksek seviye Le Fort I
kortikotomi hattinda uygulanan KDHMG’nin etkilerini 3B olarak inceledigi tez
caligmasinda Hyrax vidasindaki genisligin hesaplanmasiyla 6lgiilen ekspansiyon miktariyla
sert doku malar genislik artig1 arasinda negatif yonlii bir korelasyon oldugunu bildirmistir
ve bunun da ekspansiyon miktar1 arttik¢a maksillanin iist kisimlarinda daha ¢ok medial
yonlii egilme olmasina baglamaktadir. Ayrica kortikotomi hatti konvansiyonel Le Fort I
hattina gore daha yiiksek seviyede oldugu icin rotasyon merkezinin daha {ist bir noktaya
tasindigin1 ve maksiller parcalarin daha fazla rotasyona ugradigini bildirmistir. Bizim
caligmamizda ise her iki grupta da elde edilen ekspansiyon miktarlariyla malar genislik
artiglar1 arasinda herhangi bir korelasyon bulunamamagtir.

Ryckman (297), KIBT teknigiyle sert ve yumusak doku degisikliklerini dl¢tigi ¢ift
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cene ilerletme uyguladiklar1 ortognatik cerrahi hastalarinda, sert doku malar bolgedeki
anteroposterior degisikliklerin transvers genislemeden daha fazla yumusak dokuya
yansidigini, bunun da ilerletmeden dolayr yumusak dokunun yiiziin lateral kisimlarinda
olusturdugu gerilmeden kaynaklanabilecegini bildirmistir.Dzulkhaini (104) ise, yiiksek
seviye Le Fort I kortikotomi hattinda KDHMG uygulanan hastalarda Hyrax vidasindaki
genisligin hesaplanmasiyla 6lgiilen ekspansiyon miktariyla sert doku malar derinlik artisi
arasinda pozitif yonli bir korelasyon bulmus olup bu artisin yumusak dokuya
yansimadigini bildirmistir ve bunu da Hyrax apareyinin etkisiyle hastalarda beslenme
problemi olduguna ve retansiyon siiresince hastalarin zayiflamalarina baglamaktadir. Kim
ve arkadaslarinin (177), konvansiyonel Le Fort I ve yiiksek seviye Le Fort I osteotomi ile
maksiller ilerletme uyguladiklar1 hastalarda goriilen yumusak dokudaki degisiklikleri
KIBT teknigiyle karsilastirdiklart caligmalarinda, konvansiyonel Le Fort I grubunda
yumusak dokuda elde edilen degisikliklerin {ist dudak ve nazolabial kivrimla sinirh
kaldigini, yiiksek seviye Le Fort I grubunda ise yumusak dokuda goriilen degisikligin daha
yiiksek seviyede, malar bolge ve iki infraorbital foramen arasinda oldugunu bildirmislerdir.
Bizim calismamizda malar bdlgedeki antero-posterior ilerleme iki farkli sekilde
olciilmiistiir. Ilk olarak Sekil 28 ve 29’te gosterildigi gibi hesaplanmis olup sert doku malar
derinlikte calisma grubunda sag ve sol tarafta ortalama 1mm ve 0,56mm artis elde edilmis
fakat bu ilerlemenin Ryckman ve arkadaglarinin (297) aksineyumusak dokuya oldugu gibi
yansimadig1 goriilmiistiir. Bu dl¢limde kontrol grubunda ise malar derinlikte herhangi bir
artis tespit edilmemistir. Ayrica her iki grupta elde edilen ekspansiyon miktarlartyla malar
derinlikteki degisimler arasinda da herhangi bir korelasyon bulunamamistir. Malar
bolgedeki antero-posterior ilerlemeyi gdsteren ikinci 6l¢iim ise Sekil 30°de gosterildigi
gibi hesaplanmistir. Bu 6l¢iim sonucunda ¢alisma grubunda Frankfort Horizontal Diizlem
hizasindaki sert doku iist malar bolgede sag ve sol tarafta ortalama 0,97mm ve 1,16mm
ilerleme, zigomatik kemigin alt sinir1 hizasindaki alt malar bolgede ise ortalama 2,54mm
ve 2,0lmm ilerleme elde edilmis olup sonuclar istatistiksel olarak anlamli bulunmus,
kontrol grubunda ise ilerlemeler Imm’nin altinda olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. 3-Matic programinda sag ve sol zigomatikomaksiller suturun alt
noktalarinin z diizlemine gore degisimleri incelendigindeyse ¢alisma grubunda her iki
noktanin da kontrol grubuna gore daha fazla anteriora hareket ettigi ancak bu degisimlerin

anlamli olmadig1 goriilmektedir.Sekil 32°de goriilen yumusak doku malar bolgedekiantero-
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posterior ilerleme ise ¢alisma grubunda iist malar bolgede sag ve sol tarafta ortalama
1,0mm ve 1,15mm, alt malar bolgede ise 1,69mm ve 1,64mm olup kontrol grubundaki
ilerlemeye kiyasla istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmus ancak sert dokuda
elde edilen ilerlemeyle arasinda pozitif yonlii bir korelasyon bulunamamistir. Dolayisiyla
bu 6l¢iimde de yumusak dokudaki antero-posterior ilerlemenin sert dokudaki ilerlemeyi
yansitmadigi goriilmektedir. Mccance (226), Le Fort I osteotomi ile maksiller ilerletme
uygulanan hastalarda renk haritasinda yumusak doku c¢akistirmasiyla 6lctiigi malar
bolgede 5Smm, paranazal bolgede ise 7-9mm ilerleme kaydetmistir. Ramieri (288) ve
arkadaslari, transvers palatal distraksiyon uygulanan hastalarda paranazal bolgede
istatistiksel olarak anlamlibir ilerleme kaydetmisler ancak bu ilerlemenin 1 yil sonra
azaldigmmi bildirmislerdir. Baik ve Kim (25) ve McCance (226), maksiller ilerletme
uygulanan ortognatik cerrahi hastalarinda yaptiklar1 3B yumusak doku analizi sonucunda
yliziin orta bolgesinde lateral bolgelere gore daha fazla ilerleme kaydettiklerini
bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda da 3B yumusak doku cakistirmalarinda goriilen
paranazal bolgedeki ilerlemenin laterale dogru azalmasi ve sert doku malar derinlikte
goriilen artigin yumusak dokuya oldugu gibi yansimamas: literatiirde goriilen bulgularla
benzerlik gostermektedir.

Daha 6nce yapilan HMG c¢aligmalar1 incelendiginde, genisletme sirasinda uygulanan
ortopedik kuvvetlerin midpalatal suturda acilmaya yol agarak dentoalveoler yapilarda,
maksiller bazal kaide ve nazal kavite genisliginde onemli boyutsal artiglar meydana
getirdigi belirtilmektedir (129,131,207,299). En fazla genislemenin dentoalveoler yapilarda
oldugu, fasiyal yapilardan yukariya dogru c¢ikildik¢a genislemenin azaldigi ve HMG ile
fasiyal yapilarda elde edilen degisikliklerin, tepesi nazofrontal suturda tabani oral kavitede
olan liggen bir karakter izledigi belirtilmistir (129,130,131,345,371).

HMG ile st ¢enenin ayrilmasi sonrasinda alveoler kemiklerin lateral yonde hareketi
ve buna nazal kavitenin dis duvarlarinin da lateral hareket ile eslik ettigi, bunun sonucu
olarak da nazal kavitede genislik artis1 saglandigi pek cok calismada belirtilmektedir
(11,130,131,148,217,265). Bununla birlikte KDHMG sonrasinda nazal kavitede anlamli
genisleme olmadigini bildiren ¢aligmalar da literatiirde mevcuttur (127). KDHMG sonrasi
nazal kavite genisliginde Berger ve arkadaglari (43) 1,72mm, Karaman ve arkadaslari
(168) 2,94mm, Altug ve arkadaslar1 (11) 3,08mm, Koudstaal ve arkadaglar1 (188) ise
2,06mm artis oldugunu belirtmektedir. Sygouros (334), pterigoid separasyon uygulanan ve
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uygulanmayan KDHMG vakalarin1 3B olarak karsilastirdigi tez calismasinda nazal
kavitede her iki grupta da ortalama 2mm’lik anlamh genisleme kaydetmistir. Ramieri ve
arkadaslar1 (288) ise, transvers palatal distraksiyon uyguladiklar1 yetiskin hastalarda
yumusak doku degisikliklerini 3B olarak olgtiikleri ¢alismalarinda, yumusak doku alar
geniglikte 1-2mm artig tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda; hem sert hem de yumusak
doku alar genislik artis1 hesaplanmigtir. Mimics 15.0 programinda 6lgiilen sert doku alar
genislik artis1 ¢aligma grubunda ortalama 3mm, kontrol grubunda ise 1,18mm OSl¢iilmiistiir.
Calisma grubundaki sert doku nazal kavite genisleme miktari; kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir. Bunun nedeninin; konvansiyonel Le Fort I
kortikotomi hattina gore daha yiiksek seviyede uygulanan kortikotomi hattinin nazal
tabandan ¢ok daha yiiksekte konumlanmasi ve ekspansiyonun etkilerinin nazal tabanda
daha ¢ok goriilmesi oldugunu diisliniiyoruz. Yumusak doku alar genislikteki degisim iki
farkli noktadan Ol¢lilmiis olup bu noktalar yumusak doku alar nokta ve nare noktalaridir.
Yumusak doku alar noktalar arasinda olgiilen genislik artis1 ¢calisma grubunda ortalama
2,91mm, kontrol grubunda ise 2,84mm; nare noktalar1 arasinda Slgiilen genislik artis1 ise
calisma grubunda 3,22mm, kontrol grubunda 3,41mm’dir. Hem sert hem de yumusak doku
nazal genislik artiglar1 her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ancak
Olclilen sert ve yumusak doku alar genislik artis miktarlar1 arasinda bir korelasyon
bulunamamistir. 3-Matic programinda 6l¢iilen sert doku alar noktalarin x diizlemine gore
degisimleri ¢alisma grubunda ortalama 1,5mm olup kontrol grubuna gore istatistiksel
olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur. Yumusak doku alar ve nare noktalarin x
diizlemine gore degisimleri ise kontrol grubundan yiiksek olup sadece alar noktalardaki
degisim istatistiksel olarak anlamlidir.

Calismamizda, komissura noktalar1 arasindaki genislik artiglar1 hesaplanmis olup
calisma ve kontrol grubundaki degisim miktarlart arasinda istatistiksel bir fark
goriilmemistir. Calisma grubunda Mimics 15.0 programinda elde edilen ortalama 1,07mm
genisleme istatistiksel olarak anlamli kabul edilmezken, kontrol grubunda 6l¢iilen 3,27mm
genisleme ise anlamlidir.3-Matic programinda x diizleminde elde edilen degerlere gore ise
yine ¢alisma grubunda komissuralar arasindaki geniglik artiginin ¢alisma grubuna gore
anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmektedir.Ramieri ve arkadaslar1 (288),
transvers palatal distraksiyon uyguladiklar1 yetigkin hastalarda yumusak doku
degisikliklerini 3B olarak Ol¢tiikleri ¢alismalarinda dudaklardaki degisiklikleri sag ve sol
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komissura noktalarmi referans alarak incelemisler ve anlamli bir degisiklik
kaydetmediklerini bildirmislerdir. Seijas ve arkadaglar1 (309) ise ortognatik cerrahi
hastalarinda elde ettikleri yumusak doku degisikliklerini 3 boyutlu olarak inceledikleri
caligmalarinda alt dudakta goriilen maksimum degisimin labiomental sulkus ve alt dudagin
labial sinirinda orta hatta goriildiigiinii, ve bu degisimin laterale dogru azaldiginm
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda, akrilik-cap splint kalinligindaki farkin vertikal boyut
degerlerini etkileyebileceginden dolayr mandibuladaki degisiklikler incelenmemistir fakat
3-Matic programinda elde edilen cakistirmalarin renk haritasindaki goriintiileri
incelendiginde, ¢aligma grubunda mandibulanin kontrol grubuna gore daha fazla retriizyon
yaptig1 goriilmektedir. Ryckman (297), ortognatik cerrahi hastalarinda sert ve yumusak
doku degisikliklerini 3 boyutlu olarak inceledigi calismasinda, yumusak dokunun yiiziin
lateral kisimlarinda meydana getirdigi gerilmeden dolayi, sert dokudaki transvers
degisikliklerin anteroposterior degisiklikler kadar yumusak dokuya yansimadigini
bildirmistir. Arastirmamizda, ekspansiyon sonrasinda caligma grubunda komissura
genisliginin kontrol grubundaki kadar artmamasinin nedeninin, mandibular retriizyonun
yumusak dokuda yarattigi gerilimin sonucu olarak sert dokudaki transvers genislemenin
etkilerinin yumusak dokuya oldugu gibi yansimamasi olabilecegini diisiiniiyoruz.

Akkaya ve Lorenzon (4) ve Memikoglu ve Iseri (238), HMG sonrasinda
interzigomatik geniglikte artis saptamis olup ancak bu artiglarin 6nemsiz oldugunu
bildirmislerdir. Hasanoglu’nun, 24 yetigkin birecyde KDHMG uygulamasi yaptigi ve
sonuclarint KIBT ile 3B olarak inceledigi doktora tez c¢alismasinda, sag-sol
frontozigomatik suturlar arasi ve zigomatik arkin en dis noktalar1 aras1 6l¢tiigli mesafelerde
degisim olmadigini belirtmistir (139). Ong ve arkadaslar1 (263) ise HMG sonrasi
interzigomatik genislikte 1,4mm artis bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda zigomatik
genisleme 3 farkli noktadan Olclilmistir. Mimics 15.0 programinda sag ve sol
zigomatikomaksiller suturun alt noktalar1 aras1t mesafeler 6l¢iildiigiinde her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli bir genisleme bulunmamistir. Sag ve sol zigomatik ark
tizerindeki suturun alt ve iist noktalar1 aras1 mesafeler 6l¢iildiigiindeyse; ¢aligma grubunda
goriilen ortalama Imm’lik artis istatistiksel olarak anlamli bulunurken kontrol grubunda
anlaml bir degisim goriilmemistir. 3-Matic programinda zigomatikomaksiller suturun alt
noktalarinin x diizlemine gore degisimleri incelendigindeyse sag noktanin c¢alisma

grubunda 0,5mm, kontrol grubunda 0,08mm saga, sol noktanin ise calisma grubunda
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1,65mm, kontrol grubunda 0,55mm sola hareket ettigi goriilmektedir. Yani calisma
grubunda zigomatikomaksiller suturun alt noktalar1 arasindaki genislik kontrol grubuna
gbre anlamli derecede daha fazla artmistir. Yine zigomatik sutur iizerindeki alt ve iist
noktalarin x diizlemine gore degisimleri incelenmis ve ¢aligma grubunda kontrol grubuna
gore anlamli genislik artis1 bulunmustur.

Hasanoglu, jugulalar arasindan 6l¢iilen maksiller genislikte 3.7mm’lik anlamli bir artis
oldugu bildirilmistir (139). Lehman ve Haas (203)ile Kennedy ve arkadaslar1 (174) eriskin
bireylerde lateral osteotomi ile birlikte HMG yapildiginda sutural agilimin saglandigini ve
maksiller genislikte anlamli artiglar elde edildigini belirtmektedirler. Buna karsin Byloff ve
Mossaz (63), eriskin bireylerde KDHMG sonras: iskeletsel degisikliklerin minimal
oldugunu, maksiller bazal genislikte elde edilen 1.3mm’lik artisin maksillanin iki
yarisindaki lateral rotasyon sonucu ortaya ciktigin1 ve maksiller bazal kemikteki bu
harekette horizontal translasyonun ¢ok az oldugunu belirtmektedir. Sygouros (334) ise,
pterigoid separasyon uygulanan ve uygulanmayan KDHMG vakalarim karsilastirdigi tez
calismasinda pterigoid separasyon uygulanmayan grupta anlamli olmakla birlikte her iki
grupta da jugulalar arasi genislikte azalma bulmustur.Bizim ¢alismamizda Hasanoglu’nun
(139) arastirmasindaki gibi jugulalar arasi transvers mesafe Olciilerek hesaplanan maksiller
genislik; calisma grubunda ortalama 5,83mm, kontrol grubunda ise 3,7mm olup her iki
gruptaki degisim miktar1 da istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunmustur ancak
gruplar arasinda anlamli bir fark goriillmemistir.

HMG uygulamas1 sonrasi interkanin ve intermolar genislikte artis bildiren pek cok
arastirma mevcuttur (35,130,238,299,371). Kortikotomi ile birlikte HMG uygulandiginda
intermolar genislik artis1 daha da belirgin hale gelmektedir (36). KDHMG etkilerini model
izerinde inceleleyen calismalarda Northway ve arkadaglari (256); interkanin mesafesinde
3.5mm, intermolar mesafesinde 5.5mm, Contar ve arkadaglar1 (82); interkanin mesafesinde
5.46mm, intermolar mesafesinde 5.93mm, Byloff ve arkadaslar1 (63) ise interkanin
mesafesinde 5.2mm, intermolar mesafesinde 8.7mm artig tespit ettiklerini
belirtmektedirler. Ortodontik modellerin saklanmasi ve korunmasinin sorun olmasi
nedeniyle BT veya KIBT’lerden elde edilen 3B goriintiilemelerden yaralanilarak dissel
Olctimlere iliskin analizlerin yapilabilmesi, al¢gi modellere alternatif olmustur (262).
Zemann ve arkadaslarinin (382) yas ortalamasi 26 yil olan 18 bireyde KDHMG’yi 3B

olarak degerlendirdikleri ¢alismada, interkanin mesafesinde ortalama 7.1mm, intermolar
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mesafesinde ortalama 6.7mm artis gozlendigi belirtilmektedir. Sygouros (334) ise pterigoid
separasyon uygulanan ve uygulanmayan KDHMG gruplarinda interkanin mesafesinde
ortalama 3,8mm, intermolar mesafesinde ortalama 6mm artis bulmustur. Bizim
calismamizda ise; 3B goriintiilerde yapilan Ol¢limlerde interkanin mesafesindeki artis
calisma grubunda ortalama 6,53mm, intermolar mesafesinde ise 6,71mm olarak
Olclilmiistiir. Bu Olgiimler kontrol grubunda sirasiyla 3,26mm ve 5,73mm’dir. Her iki
grupta goriilen bu degisimler istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bulunurken gruplar
aras1 farklara bakilacak olursa ¢alisma grubunda interkanin mesafesinde goriilen artig
miktar1 kontrol grubunda goriilen artis miktarindan ileri diizeyde anlamli yiiksek bulunmus
olup, intermolar mesafesinde goriilen artis miktarlar1 arasinda ise gruplar arasinda anlamli
bir farklilik bulunmamistir. Ayrica intermolar mesafesindeki artigla interkanin
mesafesindeki artis arasindaki korelasyon da hesaplanmis olup caligma grubunda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamis, kontrol grubunda ise %74,5 diizeyinde
anlamli bir iliski bulunmustur. Daif (91), KDHMG sonras1 degisimleri inceledigi
calismasinda ticgensel acilim sonucunda maksillanin en 6n ve en alt seviyesinde disa dogru
egilme gerceklestigini ve en fazla ekspansiyonun maksillanin en alt ve en 6n kisminda
goriildiigiinii bildirmistir. Dzulkhaini’nin (104) ise, 6 hasta iizerinde gerceklestirdigi
yiiksek seviye Le Fort I kortikotomi hattinda uygulanan KDHMG nin etkilerini 3B olarak
inceledigi tez calismasinda molar bolgesinde kanin bolgesine goére daha fazla acgilma
oldugunubildirmistir. Bizim bulgularimiza gore yiiksek seviye Le Fort I grubunda kontrol
grubuna gore Daif’in bulgulariyla benzer olarak daha fazla anterior agilma tespit edilmistir.

HMG uygulamasi sonrasi alveoler yapi, disler ve palatinal kemigin lateral yonde
rotasyona ugradigi cesitli arastirmacilar tarafindan belirtilmistir (189,131). HMG ile
midpalatal suturda acilma saglandiginda alveoler kemigin resilient yapisindan dolay1
laterale hareket ettigi, periodontal membranin sikistigi, boylece ankraj alinan posterior
dislerin uzun akslarinda 6nemli degisiklikler oldugu belirtilmistir (131). Posterior dislerde
tipping olmasa dahi kemik segmentlerinin bukkal yonde yaptiklar1 ark seklinde hareket
sayesinde dislerin daha acili olacagi bildirilmistir (371). Chung ve Goldman (76),
KDHMG sonrasi 14 erigkin bireyde, tist 1. biiyiikaz1 dislerin eksen egimlerinde ortalama
7.04° artis rapor etmisler ve asir1 diizeltim yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.
Dzulhaini’nin (104) ise kanin dislerde dl¢tiigii ortalama 8,98° tipping anlamli bulunurken

molar diglerde anlamli bir devrilme tespit etmemistir. Sygouros (334) ise kanin dislerde
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ortalama 2,8°, molar dislerde pterigoid separasyon uygulanan grupta ortalama 4°, pterigoid
separasyon uygulanmayan grupta ortalama 3,5° tipping bulmus olup bu degerlerin hepsinin
istatistiksel olarak anlamlioldugunu belirtmistir.Bizim arastirmamizda st 1. biiyiikaz1
dislerin eksen egimlerinde ¢alisma grubunda ortalama 8,41°, kontrol grubunda ise 7,72°
artis bulunmus olup her iki gruptaki degisim de istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamlidir.
Ayrica st kanin diglerinin eksen egimlerinde ise ¢alisma grubunda ortalama 5,78°, kontrol
grubunda ise 2,55° artis bulunmus olup her iki gruptaki degisim de istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamlidir. Gruplar arasinda degisim miktarlar1 acisindan istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark goriilmemistir. Ayrica 1. biiylikazi diglerin eksen egimlerindeki degisimle
kanin dislerin eksen egimlerindeki deg§isim arasindaki korelasyon da hesaplanmis ve
calisma grubunda %75,5 diizeyinde pozitif yonlii ve istatistiksel olarak ileri diizeyde
anlamli bir iliski bulunurken kontrol grubundaki iliski anlamli bulunmamistir. Yiiksek
seviye Le Fort I grubunda kanin dislerin eksen egimleri arasindaki ag¢inin kontrol grubuna
kiyasla daha fazla olmasi, interkanin mesafesindeki artisin kontrol grubuna kiyasla ¢alisma
grubunda daha yiiksek olmasini da agiklamaktadir.Daha yiiksek seviyede uygulanan
kortikotomi hatt1 nedeniyle ¢aligma grubundaki degerler Daif’in de (91) belirttigi tiggensel
acilimdan daha ¢ok etkilenmis ve maksillanin en 6n ve en alt seviyesinde disa dogru
egilme ve buna bagl olarak daha fazla ekspansiyon gerceklesmistir.

Bir¢ok arastirmact HMG apareyi ile ekspansiyon sonrast maksillanin 6ne dogru
hareket ettigini ve bunun sonucunda SNA acisindaki artisin meydana geldigini géstermistir
(64,94,130,131,132,133,189,371). Gardner ve Kronman (115), sfenooksipital
sinkondrozisteki ayrilmanin maksillanin sagital yonde ileriye dogru hareketine neden
olabilecegini belirtmislerdir. Timms (345), maksillanin 6ne dogru hareketinin maksillanin
pterigomaksiller fissiirden biitiin olarak ayrilmasi ile agiklanabilecegini belirtmistir.
Calismamizda Olgiilen SNA agisindaki artig; calisma grubunda ortalama 1,67°, kontrol
grubunda 0,2° olup preoperatif ve postoperatif donemler arasi Olgiilen bu degisim
miktarlar1 calisma grubunda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli olmakla birlikte
kontrol grubunda anlamli bulunmamigtir. Haas (129), 10 bireye uyguladigt HMG
sonrasinda SNA agisinda 0° ile 2.5° arasinda degisiklik meydana geldigini belirtmektedir.
Bretos ve arkadaslarinin (56) Hyrax ile Haas apareylerini karsilastirdiklar1 ¢alismada, yas
ortalamasi 25 olan 30 bireye subtotal LeFort I KDHMG uygulamis olup, SNA agisinda

Hyrax grubunda 1.03° ve Haas grubunda 2.2° anlamli artiy meydana geldigini
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belirtmektedir. Ata¢ ve arkadaglarinin (10) ise yas ortalamasi 15.51 yil olan 10 bireye
uygulanan HMG ile yas ortalamasi 19.01 yil olan 10 bireye uygulanan KDHMG etkilerini
kiyasladiklar1 ¢calismada SNA acisinda; HMG grubunda 2.18°’lik artis anlamli bulunurken,
KDHMG grubundaki 0.18° artisin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu belirtilmektedir.

Wertz (371), HMG vidasinin aktivasyonu ile ortaya c¢ikan ortopedik kuvvetlerin
maksilla ile artikiilasyonda olan suturlarda biiyiime sirasinda olusan etkilere benzer etkiler
meydana getirdigini, bdylece maksillanin asag1 ve one hareket ettigini bildirmistir. White
(372) ise, HMG uygulamas1 sonrast maksillada asagi dogru bir hareket olmadigini
belirtmistir. Yapilan bircok HMG ¢alismasinda, HMG uygulamasi sonrasi palatal diizlem
egiminin  artti§i, maksillanin saat yOnlinde rotasyon yapti§i = gosterilmistir
(35,64,133,238,371).Bizim calismamizda Maksiller Yiikseklik agisindaki degisimler her
iki grupta da anlamli kabul edilmedigindendolayr maksillanin agsagi yonlii hareketi
acisindan bulgularimizWhite’in (372) bulgularin1 destekler niteliktedir. PP-SN agisinda
ise; calisma grubunda 6lgtilen 1,17° artis, kontrol grubuna gore daha yiiksek ol¢iilmiis olup
goriilen bu degisim de istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemistir. Bu bulgulara gore
calismamizda her iki grupta da maksilla rotasyon yapmamistir. 3-Matic programinda ANS
noktasinin y diizlemine gore degisimi incelenecek olursa ¢aligma grubunda kontrol
grubuna gore daha fazla asag1 yonlii hareket gergeklestigi ancak gruplar arasindaki farkin
anlamli olmadig goriilmektedir. Palatal Diizlemin ANS-PNS noktalarindan gegen diizlem
oldugu diisiiniiliirse ¢aligma grubunda PP-SN agisindaki artisin kontrol grubuna gore daha
fazla oldugu ancak bu degisimin sefalometri bulgularimizla paralel olarak anlamli kabul
edilmedigi goriilmektedir.

HMG sonrasinda iist keser dislerin kafa kaidesi ile yaptig1 agida azalma sonucunda
keser dislerde diklesme meydana geldigini ve buna da disi destekleyen ¢evre dokulardaki
gerginligin neden oldugunu belirten pek ¢ok arastirma mevcuttur (3,36,299,371). Bishara
ve Staley (51), HMG sonrasinda olgularin %76’sinda iist keser dislerin eksen egimlerinde
diklesme veya linguale devrilme meydana geldigini belirtmektedir. Lorenzon (212), iist
keser dislerin lingual destegini kaybetmesi ve agiz disindaki kaslarin aktif hale gegip iist
dislere palatinal yonde kuvvet uygulamasi sonucu HMG sonrasinda iist keser dislerin kafa
kaidesiyle yaptig1 acida 2.37° azalma meydana geldigini belirtmektedir. Chung ve
arkadaslarinin (77) ise 20 bireye KDHMG uyguladiklar1 ¢alismalarinda; 1-SN acgisinda
1.53° ve 1-NA agisinda 2.18°’lik anlamli bir azalma meydana geldigi belirtilmektedir.
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Bizim calismamizda; ¢alisma grubunda, st keser dislerin kafa kaidesiyle ve Frankfort
Horizontal diizlemle yaptigi acida ortalama 2,75°, NA diizlemi ile yaptig1 agida ise
ortalama 3,33°; kontrol grubunda ise sirasiyla 2,9°, 4,5°, 2,6° ‘lik azalma o6l¢iilmiis,
goriilen degisim miktarlar istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup gruplar arasinda
anlamlt bir farklilik bulunmamistir. Ancak ¢aligmamizda kullanilan apareyin tiim anterior
disleri kaplayan akrilik yapisinin dental hareketi engellemesinden dolay1, bircok
arastirmacinin kabul ettiginin aksine meydana gelen keser egimlerindeki azalmay: iist
keserlerin linguale devrilmesine baglayamayiz. Bu durumu ancak palatal diizlemin ve
okluzal diizlemin kafa kaidesiyle yaptig1 acidaki artis ile a¢iklayabiliriz. Caligma grubunda
PP-SN acisindaki 6lgiilen 1,17° artis kontrol grubuna gore daha yiiksek olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. OP-SN acisindaki artis ise; calisma grubunda
2,25°, kontrol grubunda ise 2.7° olup her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Baykara (35) ve Dogru (102), HMG uygulamasi sonrasinda estetik diizleme gore alt
ve ist dudak konumlarinda anlamli degisiklikler meydana gelmedigini belirtmislerdir.
Cmar’in (78), HMG ve KDHMG sonrasinda goriilen iskeletsel, dental ve periodontal
degisiklikleri karsilagtirdig1 doktora tez ¢alismasinda iist dudak - E diizlemi arasi mesafede
HMG grubunda istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma goriliirken, KDHMG
grubunda ise yine anlamli olmayan artis goriildiiglinii belirtmis olup baska caligmalarla
(35,365) da benzer olarak her iki grupta da HMG’nin profilde olumlu veya olumsuz bir
degisiklik meydana getirmedigi bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda ise st dudaktaki
degisiklikler her ii¢ diizlemde de 3B olarak 3 farkli noktadan o6l¢iilmiis olup bu
noktalar;yumusak doku A noktasi, iist dudagin en 6n noktasi olan prolabium noktasi, ve iist
stomion noktasidir. Elde ettigimiz degerlere gore; KDHMG’den sonra Filho ve
arkadaslarinin  (109) bulgulariyla benzer olarak iist dudakta calisma grubunda; A
noktasinda 0,3mm, prolabium noktasinda 0,7mm, stomion noktasinda ise 1,44mm
retriizyon Ol¢iilmiis olup bu Olglimlerden sadece stomion noktasindaki retriizyon
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Metzler ve arkadaslar1 (241), maksiller ilerletme
operasyonundan sonra goriilen iist dudak konumundaki degisikliklerin esas olarak %140’a
varan oranda iist keser dislerdeki konum degisikliklerine bagli oldugunu bildirmislerdir.
Calisma grubunda {ist dudakta goriilen retriizyonu PP-SN ve OP-SN acilarindaki artiga
bagliolarak gercekleseniist keser dislerindeki diklesmeye baglayabiliriz.Kontrol grubunda
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ise iist keser dislerde diklesme gerceklesmesine ragmen retriizyon bulunmamistir. Bu
durumu daRyckman ve arkadaglarinin (296) belirttigi gibi yumusak dokunun kalinlig1 ve
elastikligi gibi degisken ozelliklerinden dolay1 her zaman altindaki sert doku degisimini
tam olarak yansitmamastyla agiklayabiliriz.

Calismamizda Nazolabial agida ¢alisma grubunda 9,83°, kontrol grubunda 9,7°’lik
artis Olgiilmiistiir. Calisma grubundaki artig istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
(p<0.01) iken kontrol grubunda anlamli (p<0.05) kabul edilmistir. Yapilan ¢aligmalarda
HMG sonrasi nazolabial agida artis oldugu bildirilmis olup (109,114) bu degisim burun
ucunun yukar1 kalkmastyla agiklanmaktadir (114). Proffit ve White’a gore ise (285) HMG
sonrast burun ucunun yukari kalkmasi gegici bir degisimdir. Calismamizda burun ucunun
en On noktasi olan pronazyonnoktasi ve subnazale noktast her {i¢ diizlemde de
incelenmistir. Bizim bulgularimiza gére de burun ucu ¢alisma grubunda 0,58mm, kontrol
grubunda 0,25mm, subnazale noktasiise ¢aligma grubunda 0,76mm, kontrol grubunda
0,26mm yukar1 kalkmis olup calisma grubundaki bu degisimler kontrol grubuna gore
anlaml derecede yiiksek bulunmustur. Ayrica ANS noktasinin z diizlemine gore hareketi
incelendiginde ¢alisma grubunda I1mm, kontrol grubunda 0,14mm O©ne hareket
gerceklestigi goriilmektedir. Burun ucunun yukar1 kalkmasi agisindan gruplar arasindaki
bu farki, A ve ANS noktalarinin c¢alisma grubunda daha fazla anteriora hareketiyle
aciklayabiliriz. Nazolabial acida meydana gelen artist ise burun ucunun yukari
kalkmas1,PP-SN ve OP-SN agilarindaki artisa baglh olarak gerceklesen iist keser dislerin
eksen egimlerindeki diklesme ve iist dudagin geriye hareketiyle agiklayabiliriz.

Calismamizda olciilen SNA, PP-SN gibi iskeletsel Olgiimlerin ¢alisma grubunda
kontrol grubuna gore dahayliksek degerde degisiklikler gosterdigi ancak kanin dislerdeki
hareket diginda keser dis egimleri, OP-SN gibi dissel dl¢limler agisindan gruplar arasinda
fark olmadig1 goriilmektedir. Iskeletsel olgiimlerin ¢alisma grubunda daha yiiksek
olmasinin nedeninin konvansiyonel Le Fort I’e gore daha yiiksek seviyede uygulanan
kortikotominin rotasyon merkezini daha {ist seviyeye tasimasi ve ekspansiyonun etkilerinin
rotasyon merkezine gore daha alt seviyede kalan maksillada daha fazla goriilmesi
oldugunu, digsel 6l¢iimlerin ise bu degisikliklerden tam olarak etkilenmemesinin nedeninin
ise literatiirde de belirtildigi gibi alveoler kemigin resilient yapisindan dolayr meydana

gelen egilmeler olabilecegini diigiiniiyoruz (131,189).
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6.SONUCLAR

1. Yiksek Le Fort I grubunda malar bolgedeki transvers ve sagital degisiklikler
kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur.

2. 3B yumusak doku cakistirmalarinda, paranazal bolgedeki ilerleme medialden
laterale dogru azalmaktadir.

3. Yiksek Le Fort I grubunda nazal kavite kontrol grubuna goére daha fazla
genislemistir.

4. Sert dokuda meydana gelen degisimler yumusak dokuya oldugu gibi
yansimamistir.

5. Kontrol grubunda komissuralar aras1 genislik yiiksek Le Fort I grubuna gore daha
fazla artig gostermistir.

6. Yiksek Le Fort I grubunda interzigomatik genislik kontrol grubuna gére daha
fazla artig gostermistir.

7. Maksiller bazal kaidede elde edilen genisleme miktarlari agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark goriilmemistir.

8. Yiksek Le Fort I grubunda kanin bdlgesinde kontrol grubuna gore daha fazla
tipping ve buna bagli olarak kanin bolgesinde daha fazla genislik artis1 gergeklesmistir.

9. Yiiksek Le Fort I grubunda maksilla kontrol grubuna gore daha fazla 6ne hareket
etmis fakat bunun disinda maksillada asagi1 hareket veya rotasyon tespit edilmemistir.

10. Okluzal diizlemin saat yoniindeki rotasyonu nedeniyle her iki grupta da iist keser
dislerin eksen egimlerinde azalma gergeklesmistir.

11. Kontrol grubunda iist dudakta herhangi bir degisiklik tespit edilmemis olup
yiiksek Le Fort I grubunda iist dudak geriye hareket etmistir.

12. Maksillanin daha fazla 6ne hareketinden dolay1 burun ucu kontrol grubuna gore
yliksek Le Fort I grubunda daha fazla yukar1 kalkmistir.

13. Burun ucunun yukari kalkmasi, iist keser dislerin eksen egimlerindeki diklesme ve
ist dudagin geriye hareketi nedeniyle her iki grupta da nazolabial ac1 artmustir.

14. Yiiksek Le Fort I grubu modifiye kortikotomi hatti nedeniyle ekspansiyonun

etkilerinden daha fazla etkilenmistir.
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Resim 26.Yiiksek seviye Le Fort I KDHMG uygulanan hastada ekspansiyon

oncesi (a) ve sonrasi (b)
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Resim 27.Yiiksek seviye Le Fort I KDHMG uygulanan hastada ekspansiyon

oncesi (a) ve sonrasi (b)
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Resim 28. Konvansiyonel Le Fort I KDHMG uygulanan hastada ekspansiyon

oncesi (a) ve sonrasi (b)
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