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OZET

Yiiz bolgesindeki cesitli yapilar arasindaki uyum, biiylime ve gelisimlerinin
birbirleriyle yakin bir iligki i¢inde oldugunu gostermektedir. Ortak duvarlar1 paylasan
farkli bilesenlerin kemiklesme siirecleri, birbirleri lizerinde dinamik etkilere sahiptir
ve bu etkilesim, boyut, sekil ve konum degisikliklerine yol acabilir. Yiiz
bilesenlerinde yetersiz, anormal veya orantisiz biliylime meydana geldiginde,
dentofasiyal deformiteler gelisir. Dentofasiyal anomaliler ve bunlarin etiyolojik
faktorleri arasinda genetik, dogustan gelen bozukluklar, travma, fiziksel faktorler,
yetersiz beslenme, kotii aliskanliklar ve hastaliklar yer almaktadir. Bu deformiteler
maksiller gelisimi olumsuz etkileyerek sagital, vertikal ve transvers anomalilere
neden olabilir. Maksiller transvers yetersizlikler gibi kraniyofasiyal iskelet
anomalilerinin temel tedavi yaklasimi, segmentlerin daha genis bir transvers boyuta
yeniden konumlandirilmasini hedefler. Maksiller deformitelerin diizeltilmesi i¢in
cesitli tedavi yontemleri gelistirilmistir. Geleneksel tedavi yontemleri arasinda Yavas
Maksiller Genisletme (YMG), Hizli Maksiller Genisletme (HMG), Distraksiyon
Osteogenezi (DO) ve Cerrahi Destekli Hizli Palatal Genisletme (SARME) yer
almaktadir. Tedavi se¢imi, yetersizligin siddetine, iskelet olgunluguna ve cevredeki
kraniyofasiyal yapilarin direncine bagldir. Yetiskinlerde, artan iskelet direncini
asmak ve stabil genisleme saglamak i¢in SARME tercih edilmektedir.

Geleneksel SARME maksillayr etkili bir sekilde genisletmesine ragmen, Onemli
cerrahi morbiditeye, uzun iyilesme siiresine ve hasta konforunun azalmasina neden
olabilir. Son yillarda minimal invaziv cerrahi destekli maksiller genisletme
(MISARME), SARME' ye alternatif olarak gelistirilmis olup, cerrahi travmayi
azaltmay1 ve hasta memnuniyetini artirmay1 amaglamaktadir. Bu teknikler arasindaki
temel farklar, cerrahi yaklasimlari, invazivlik dereceleri ve ¢evre yumusak ve sert
dokular iizerindeki etkileridir. MISARME, daha kiiciik insizyonlar kullanarak kan
kaybin1 azaltir, minimal 6dem saglar ve daha kisa iyilesme siiresi sunar.
Aragtirmalar, MISARME ' nin SARME' ye benzer iskelet genisleme saglarken,
genel hasta sonuglarini iyilestirdigini 6ne siirmektedir. SARME yetiskinlerde iskelet
genisletme igin altin standart olarak kabul edilmektedir. MISARME gibi minimal
invaziv tekniklerin gelisimi, dentofasiyal ortopedi alaninda 6nemli bir ilerlemeyi
temsil etmekte olup, hasta konforunu artirmakta ve iyilesme siiresini kisaltmaktadir.
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Gelecekteki arastirmalar, bu tekniklerin uzun vadeli stabilitesi ve biyomekanik
etkileri lizerine odaklanarak tedavi protokollerinin daha da gelistirilmesine yardimci
olmalidir. Bu ¢alisma, SARME ile MISARME yéontemlerinin kan kaybi, operasyon
stiresi, agri, odem, nazal yumusak dokular ve sert dokular iizerindeki etkilerinin
arastirtlmast  ve hasta memnuniyetine olan etkilerinin karsilastirilmasin
amaglamaktadir. Calismanin hipotezi MISARME ' nin SARME' ye kiyasla daha iyi
hasta sonuglar1 saglayacagi yoniindedir.

Istatistiksel olarak anlaml1 bulgular, MISARME ' nin SARME' ye kiyasla daha az
kan kaybi1 (p<0.05), daha kisa operasyon siiresi (p<0.01) ve daha diisiik postoperatif
6dem orani (p<0.05) sagladigin1 gostermektedir. MISARME grubunda herhangi bir
zaman noktasinda ortalama alar baza ve nazal genisliklerde istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik gézlenmezken (p>0.05), SARME grubunda anlamli farklar
saptanmistir (p <0.05).Bununla birlikte, her iki teknigin de maksiller iskelet
genislemesi acisindan benzer sonuglar sagladigi, ancak MISARME 'nin daha az
cerrahi morbidite ve daha hizli iyilesme ile avantaj sundugu belirlenmistir. Bu
sonuglar, minimal invaziv cerrahi tekniklerin geleneksel cerrahi tedavi
yaklagimlarina alternatif olarak 6nemli bir gelisme sundugunu gostermektedir.
Calismanin sonuglari, MISARME tekniginin SARME'ye kiyasla daha az invaziv bir
yontem olarak one ¢iktigin1 ve hasta konforunu artirirken cerrahi travmay azalttigini
gostermektedir. Kiigiik insizyonlar ve diseksiyonlar sayesinde kan kaybi ve 6demin
daha az oldugu, ayrica iyilesme siirecinin daha hizli oldugu sonucuna varilabilir.
Bununla birlikte, MISARME ' nin iskeletsel genisleme agisindan SARME ile benzer
sonuglar sagladigi goriilmistir. Bu bulgular,  minimal invaziv tekniklerin
dentofasiyal cerrahi alaninda 6nemli bir ilerleme sundugunu ve hasta memnuniyetini
iyilestirerek  klinik uygulamalarda tercih edilebilirligini artirdigin1  ortaya
koymaktadir. Gelecekte, bu yontemlerin uzun vadeli stabilitesi ve biyomekanik
etkilerinin daha fazla arastirilmasi, tedavi protokollerinin daha da optimize
edilmesine katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi Sonuclar; Cerrahi Yardimli Hizli Maksiller Genisletme

(SARME); Hasta Sonuglart; Minimal Invaziv Hizlh Maksiller
Genisletme(MISARME); Minimal Invaziv; Subspinal Osteotomi.
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ABSTRACT
The harmony among various facial structures suggests that their growth and
development are closely interrelated. The ossification processes of distinct but
adjacent components that share common walls exert dynamic influences on one
another, potentially leading to changes in size, shape, and position. When
inadequate, abnormal, or disproportionate growth occurs within the facial
components, dentofacial deformities may develop. The etiological factors of
dentofacial anomalies include genetics, congenital disorders, trauma, physical
influences, malnutrition, harmful oral habits, and systemic diseases. These
deformities can adversely affect maxillary development, resulting in sagittal,
vertical, and transverse discrepancies. The fundamental approach in treating
craniofacial skeletal anomalies, such as transverse maxillary deficiencies, is the
repositioning of bony segments to achieve a wider transverse dimension.
Various treatment modalities have been developed for the correction of maxillary
deformities. Traditional methods include Slow Maxillary Expansion (SME), Rapid
Maxillary Expansion (RME), Distraction Osteogenesis (DO), and Surgically
Assisted Rapid Maxillary Expansion (SARME). The selection of treatment depends
on the severity of the deficiency, skeletal maturity, and the resistance of
surrounding craniofacial structures. In adults, SARME is often preferred to
overcome increased skeletal resistance and to ensure stable expansion.
Although SARME effectively achieves maxillary expansion, it may lead to
considerable surgical morbidity, prolonged recovery time, and reduced patient
comfort. Recently, Minimally Invasive Surgically Assisted Rapid Maxillary
Expansion (MISARME) has been developed as an alternative to SARME, aiming to
reduce surgical trauma and enhance patient satisfaction. The main differences
between these techniques lie in their surgical approaches, degrees of invasiveness,
and their impact on surrounding soft and hard tissues. MISARME involves smaller
incisions, resulting in less blood loss, minimal edema, and a shorter recovery
period. Recent studies suggest that MISARME provides comparable skeletal
expansion to SARME while improving overall patient outcomes. Although SARME
remains the gold standard for skeletal expansion in adults, the emergence of
minimally invasive techniques such as MISARME represents a significant
advancement in dentofacial orthopedics by improving patient comfort and reducing
recovery time. Future research should focus on the long-term stability and
biomechanical effects of these techniques to further refine treatment protocols.
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This study aimed to evaluate and compare the effects of SARME and MISARME
techniques in terms of blood loss, operation time, pain, edema, changes in nasal
soft tissues and hard tissues, and their impact on patient satisfaction. The hypothesis
of the study was that MISARME would provide better patient outcomes compared to
SARME.

Statistically significant findings indicated that MISARME resulted in less blood loss
(p < 0.05), shorter operation time (p < 0.01), and lower postoperative edema (p <
0.05) compared to SARME. No statistically significant changes were observed in
alar base and nasal width at any time point in the MISARME group (p > 0.05),
whereas significant differences were found in the SARME group (p < 0.05). Both
techniques yielded comparable results in terms of skeletal maxillary expansion;
however, MISARME was associated with lower surgical morbidity and faster
recovery. These findings suggest that minimally invasive surgical techniques offer a
valuable alternative to traditional surgical approaches.

The results of this study demonstrate that MISARME is a less invasive technique
compared to SARME, reducing surgical trauma while enhancing patient comfort.
Owing to the smaller incisions and limited dissection, blood loss and edema were
minimized, and the healing process was faster. Nonetheless, MISARME was found
to achieve skeletal expansion outcomes similar to SARME. These findings highlight
the potential of minimally invasive techniques to improve clinical outcomes in
dentofacial orthopedics and to increase their preference in clinical practice due to
enhanced patient satisfaction. In the future, further investigation into the long-term
stability and biomechanical effects of these methods is warranted to optimize
treatment protocols.

Keywords: Minimally Invasive Rapid Maxillary Expansion; Minimally Invasive;
Patient Outcomes; Subspinal Osteotomy; Surgical Outcomes; Surgically Assisted
Rapid Maxillary Expansion (SARME).
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: Supratip Break Noktasi
: Subnasale
: Subspinale
: Stomion
: Temporomandibular eklem

: Yavas Maksiller Genisletme

Xiii



Tablo 4.1.
Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.
Tablo 4.5.

Tablo 4.6.

Tablo 4.7.

Tablo 4.8.

Tablo 4.9.

Tablo 4.10.
Tablo 4.11.
Tablo 4.12.
Tablo 4.13.
Tablo 4.14.
Tablo 4.15.
Tablo 4.16.

Tablo 4.17.
Tablo 4.18.

Tablo 4.19.
Tablo 4.20.
Tablo 4.21.
Tablo 4.22.

Tablo 4.23.

TABLOLAR LISTESI

Demografik VEIIEr .........ccooiiieee e 73
Kanama Miktari, Ameliyat Siiresi ve VAS Degerlerinin Gruplara
GoOre Karsilagtirtlmast.......cueeeiiiiieie i 74
Alar Base Width Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi
Karsilastirilmas.........ccveeiiiiiiic e 75

Nasal Width Degerlerinin Grup i¢i ve Gruplar arasi Karsilastirilmasi ... 76

Columella Width Degerlerinin  Grup I¢i ve Gruplar arasi
Karstlagtirilmast........coueeiiiiiieie s 77
Columella Height Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi
Karstlagtirilmast........coueiiiiiiie s 78
Nasal Uzunluk Degerlerinin  Grup I¢i ve Gruplar arasi
Karstlagtirilmast........cocueiiiiiiiee s 79
Nostril Width Right Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi
Karstlagtirilmast........ooveeiiiiiie e 80
Nostril Width Left Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi
Karstlagtirilmast........ooveeiiiiiie e 81
Columella Labial Angle Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi
Karstlagtirilmast........coveeiiiiiie e 82
Nasolabial Angle Degerlerinin Grup Ig¢i ve Gruplar arast
Karstlagtirilmast........cocueeiiiiiieiicciie e 83
Nasal Tip Angle Degerlerinin Grup I¢ci ve Gruplar arast
Karstlagtirilmast........coveeiiiiiii s 84
Supratip Break Angle Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi
Karstlagtirilmast........cocueeiiiiiie e 85
Upper Lip Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi Karsilastirilmasi....... 86
Flare Degerlerinin Grup i¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirilmast ............... 87
Nasofrontal Angle Degerlerinin Grup Igi ve Gruplar arasi
Karsilagtirtimast........oocuviiiiiiii 88
Hacim Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirilmast............. 89
Hava yolu Hacim Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi
Kars1lagtiriimast........civvieiiieiiiie e 90
T-NOSE Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirilmast.......... 91
ROE Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi Karsilagtirilmasi ............... 92
Molar Genislik - Sag Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi
Kars1lagtiriimast........civeeeiiieiiiie e 93
Molar Genislik - Sol Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi
Karsilagtiriimast........cieieiieeecie e 94
Parol ve Arveles Degerlerinin Gruplara Gore Karsilastirilmast.............. 95

Xiv



Sekil 2.1.
Sekil 2.2.
Sekil 2.3.
Sekil 2.5.
Sekil 2.6.
Sekil 2.7.

Sekil 2.8.

Sekil 2.9.

Sekil 2.10.
Sekil 2.11.
Sekil 2.12.

Sekil 2.13.
Sekil 2.14.

Sekil 3.1.
Sekil 3.2.
Sekil 3.3.
Sekil 3.4.
Sekil 3.5.
Sekil 3.6.
Sekil 3.7.
Sekil 3.8.
Sekil 3.9.

Sekil 3.10.
Sekil 3.11.

Sekil 3.12.
Sekil 3.13.
Sekil 3.14.

SEKILLER LISTESI

Maksillanin sagital ve vertikal yonde biiyiimesini saglayan suturalar ........ 5
Maksillanin postnatal BuylmeSs ........ccecveiveiieiiiieiec e 6
HAAS APAIEYI....cuviiiieiieeiesiee sttt te et e et reete s e e sreenee s 24
Priform kenardan pterygoid ayrima kadar sematik gozterimi ................... 29
Median palatinal osteotominin gematik gOSterimi. .........cccevviveerriveeninennnnn 31
Apertura piriformisten pterigomaksiller birlesime uzanan kortikotomi

hattinin sematik gOTTNtUST. ...evvvveiiiieiiei e 32
Anterior nazal spinadan, santral keser dislerin apekslerinin 3-4mm

apikaline kadar uzanan orta hat osteotomisinin sematik goriintiisii. ......... 33
Pterigoid plaklarin separasyonunu gosteren sematik gortintii ................... 33
Osteotom yardimiyla nazal septumun serbestlestirilmesinin sematik

GOTUNTUSTL . 33
Insiziv kanalin arkasindan posterior nazal spinaya uzanan paramedian

palatal osteotominin sematik gOrlintlsl ......cocvvrvverviiiirieiiiseeseee e 34
Lateraller aras1 minimal invaziv yaklagim............cccccoiiiniiiiieniiniecne 46
Osteotomi hatlarinin belirtlenmesi........cccooiveiiiiiiniiiiie e 47
Pterygoid plakalara dogru osteotomun kullanilmasi ............cceevvriiennnne 47
SARME 0StEOTOMI. ...t 53
MISARME  OStEOtOMI ......vuvieeiiiiceieieie et 53
MISARME flebin kapatilmis hali...........cccocoeeiererreererieeseceeeee e 54
3dMD Face Sistemi ile 3 boyutlu fotograflarin alinmasi .............cceveeeee. 56
Postoperatif 3 boyutlu goriintiilerin alinma zamani.............ccccceveveervennenne 57
Hastalarin hacim o6lglimleri igin antropometrik noktalarin isaretlenmesi.58
3boyutlu goriintiilerin ¢akiStirtlmast..........cccevivviiieniniesce e 59
Odemin hacim lgimlerinin yapilmasi..........cccoveverrirersrcresierersesssnennns 60
Antropometrik noktalarin lateralden gorintsii.........cooovvvvvrvirieiiniiiiienns 62
Frontalden antropometrik noktalarin goriniimii.........c.ccoovveviniiiiiciinnnn, 63
Antropometrik noktalarin belirlenmesi ve acisal Ol¢tiimlerin 3dMD

Uzerinde yapilmast .......ccocveviiiiiiiiiici 65
Olgiimlerin diizlemlerde goSterilmesi.........ccceveveveveeirereieiiierereeieseeenin, 67
Sagittal kesitte nazal havayolu alt ve list nOKtas1..........cccoovvvviiiveiinicinnn, 71
Nazal hava yolu SINIrlart........ccocviiiiiii e 71

XV



1. GIRIS VE AMAC

Yiiz bolgesinde bulunan c¢esitli organlar ve bosluklar arasindaki uyum, bu yapilarin
bliylime ve gelisimi arasinda yakin bir iliski oldugunu gosterir. Ortak duvarlari
paylasan farkli bilesenlerin kemiklesme siirecleri, birbirleri iizerinde dinamik bir
etkiye sahiptir ve bu etkilesim, boyut, sekil ve konumda degisikliklere neden
olabilir (Lieberman ve McCarthy, 1999). Yetersiz, anormal veya orantisiz
biiylimeler fasiyal komponentlerde meydana geldiginde, dentofasiyal deformiteler
olusur. Bazi1 arastirmacilar, fasiyal bilesenlerin belirli bir genetik biiyiime
potansiyeline sahip olabilecegini 6ne siirmektedir (Larsen ve ark., 2015; Sengupta
ve ark., 2021). Dentofasiyal anomaliler ve bunlara neden olan malokliizyonun
etiyolojik faktorleri; genetik yatkinlik, konjenital bozukluklar, travmalar, c¢evresel
etkenler, beslenme yetersizlikleri, zararli aliskanliklar ve ¢esitli hastaliklar olarak
gruplandirilabilir (Spalding, 2004; Rungcharassaeng ve ark., 2007; Fields ve
Sinclair, 1990; Timms ve Vero, 1981). Dentofasiyal deformiteler {ist ¢ene gelisimini
olumsuz bir sekilde etkileyebilir ve sagital (6n-arka), vertikal (yukari-asagi) ve
transversal (sag-sol) yonde gelisimsel veya konumsal bozukluklara yol agabilir.
Maksiller transvers yetersizlikler gibi kranyofasiyal bolgedeki iskeletsel anomalilerin
tedavi yaklasimi, temel olarak, segmentlerin daha genis bir transvers boyutta
yeniden konumlandirilmasin1 hedefler. Bu nedenle,  giinimiizde maksiller
deformitelerin diizeltilmesi i¢in ¢esitli tedavi yontemleri kullanilmaktadir. Cocukluk
ve adolesen donemde YMG, HMG, uygulanabilirken geng ve yetiskinlerde daha
¢ok SARME gibi teknikler tercih edilmektedir.

SARME, eriskin bireylerde list ¢ene darliginin tedavisinde kullanilan, ortodontik
genisletmenin cerrahi girisimle desteklendigi bir yontemdir. Biiyiime gelisimini
tamamlamis bireylerde maksiller siitiirlerin kaynagmis olmasi nedeniyle, yalnizca

ortodontik kuvvetlerle yeterli genisleme saglanamaz. Bu nedenle, iskeletsel direng



noktalarinin cerrahi olarak zayiflatilmasiyla birlikte, ortodontik aparey araciligiyla
iist cenenin transversal yonde genigletilmesi amaglanir

Modern maksillofasiyal cerrahinin cerrahi sonuglarinin iyilestirmenin c¢esitli yollar
vardir, bunlardan biri cerrahi alanda minimal invaziv tekniklerin uygulanmasidir.
1997 yilinda Morselli, cerrahi maksiller genisletmede minimal invaziv teknigi
tanitmistir (Morselli, 1997). Daha sonra, Hernandez-Alfaro, SARME’de minimal
invaziv teknigi tanimlayan bir olgu sunumu yayimlamistir (Hernandez-Alfaro ve
ark., 2010). Literatiirde MISARME ile ilgili ¢ok az ¢alisma vardur.

Bu calismanin amaci, SARME ve MISARME' yi kan kayb1, operasyon siiresi, hasta
memnuniyyeti, édem, hava yolu ve nazal yumusak dokular ve iskeletsel sert dokular
tizerindeki etkileri gibi hasta sonuclari agisindan karsilagtirmaktir. Hipotezimiz,
MISARME’ nin hasta sonuglarmi iyilestirmede SARME’ den daha iyi olacag

yoniindedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Maksillanin Embriyolojisi

Fertilizasyon sonras1 ilk iki ayda, organlarin ve dokularin temel bilesenleri
sekillenir. Bas ve boyun yapilari, noéral tiipiin kraniyal boliimiinden tiiretilir ve bes
cift bransiyal yariklardan olusur. Her yarik, dista ektoderm, ortada noral crestin
hiicrelerini barindiran bir katman ve i¢te endoderm ile olusturulur. Baslangicta alti
yarik bulunsa da, besinci yarik kisa bir siire sonra olusumundan kaybolur. Her yarik,
tek bir motor ve iki duyusal sinir dali, eslenik arter-damar sistemi, kikirdak dokusu
ve kas bilesenleri de dahil olmak iizere farkli bilesenleri barindirir. Bu bilesenler,
yiiz 6zelliklerinin, dilin, dudaklarin, ¢enelerin, damak, farinks, tiikiiriik bezlerinin
ve bu bolgelere hizmet eden kraniyal sinirlerin gelisimine katkida bulunur. Birinci ve
ikinci faringeal yariklardaki diizensizlikler, birgok maksillofasiyal anomalilere
neden olur.

2.1.1. Farengeal Yariklardan Tiireyen Yapilar

[lk faringeal yarik (Meckel kikirdagi), maksilla, zigomatik kemigi, burun boslugu,
orbitanin tabanini, sfenoid ve temporal kemiklerin bazi boliimlerini, inkus, malleus,
Meckel kikirdagi ve mandibula kemiginin olusumuna katkida bulunur. Aym
zamanda maksiller arterin, ¢igneme kaslarinin, agiz taban kaslarinin ve trigeminal
sinirin (N. trigeminalis) gelisiminde rol oynar.

Ikinci faringeal yarik (Reichert kikirdagi), temporal kemigin stiloid siirecinden
sorumludur, stilohiyoid bag, orta kulaktaki stapes kemigi, hiyoid kemigi ve
glossofarengeal sinirin (N. glossopharyngealis) gelisiminde gorev alir.

Dérdiincii ve altinci faringeal yarik, larinks kikirdaklarini, aortayr ve subklavyen
arteri olusturur. Altincr yarik larinks kikirdaklarini olusturur ve vagus siniri (N.

vagus) tarafindan innerve edilir (Larsen ve ark., 2015).



Maksillofasiyal gelisim, gebeligin dordiincii haftasinda, ilk faringeal yarik ve
stomodeum ¢evresindeki ndral crestin hiicreleri ile baglar. Bu, yiiz ve agiz i¢indeki
kikirdak, baglar ve kemik yapilarina katkida bulunur. Stomodeum, bes yiikselti ile
siirlanir: frontonasal (Larsen ve ark., 2015) kraniyalde, maksiller (Sengupta ve
ark., 2021) lateralde ve mandibular (Sengupta ve ark., 2021) inferolateralde yer alir.
Altinct haftada burun plaklari olusur, bu da medial ve lateral nazal yiikseltmelere yol
acar ve aralarinda bir nazolakrimal oluk ile ayrilir. Erken altinci haftada medial nazal
yiikseltmeler, birincil damak olusturan intermaksiller segmenti olusturmak ig¢in
birlesir.

Altinct haftanin sonunda, mezodermal tabakalar i¢ maksiller yiizeylerden uzanir ve
dilin iistiinde ortada birlesir, ikincil damak olustururken bu siireci hyaluronik asit
kolaylastirir (Sengupta ve ark., 2021).

Ossifikasyon bir siray1 takip eder: mandibula, maksilla, palatal kemik, Kkranial
pargalar ve kranial taban. Maksiller ossifikasyon, infraorbital foramende baslar,
intramembranoz ossifikasyon oOniinde ve arkasinda meydana gelir. Dikey palatin
kemik boliimii palatin sinir bolgesinde intramembranoz ossifikasyona baslar ve
ileriye dogru uzanir (Spalding, 2004).

Birincil ve ikincil damaklarin birlesmesi onuncu haftada tamamlanir. Ossifikasyon,
birincil damakta baslar ve sert damak olusturan palatin raflara uzanir. Palatin
yiikseltmelerin posterior boliimleri, nazal septuma dogru uzanir ve yumusak damak
ve Tlvula olusturur. Premaksilla ve postmaksilla sekizinci haftada birlesir.
Maksillanin genel sekli tigiincii prenatal ayda olusur

(Rungcharassaeng ve ark., 2007).

2.2. Maksillanin Biiyiime Gelisimi

Yiiz ve kafatasinin biiylimesi ile ilgili 6nemli bir anatomik siire¢ olan "yiizdeki
norokraniumun biiylimesi"ni agiklamaktadir. Bu siire¢, prenatal (dogum Oncesi)
donemde noérokraniumun yiiz bolgesine gore daha hizli biliylimesine isaret eder.
Bununla birlikte, beyin ve kafa taban1 dogum sonras1 donemde de bilyiimeye devam
eder.

Nazomaksillada (burun ve maksilla bolgesi) dogum sonrasi donemde goriilen onemli
asagl ve One biiylime, norokraniumun yiiz bolgesinin gelisimindeki bu farkh

bliyime hiziyla iliskilidir. Maksillanin inferior (asagl) ve anterior (One)



transpozisyon hareketi, kraniyal taban (kafatasinin alt kismi1) ve maksilla arasindaki
suturlarin biiylimesi ve nazal septumun biiyiimesi ile artar.

Sonug olarak, bu siirecler yiiziin anatomik seklinin ve konumunun postnatal (dogum
sonrasi) donemde degismesine ve gelismesine katkida bulunur. Bu nedenle, dogum
sonrast donemde yiiziin yapist ve ozellikleri, prenatal donemle karsilastirildiginda
onemli degisiklikler gdsterebilir.

Ust ¢enenin biiyiime ve gelisimini ii¢ boyutta analiz ettifimizde, &nemli suturalar
araciligiyla, Ozellikle sutura frontomaksiller, sutura zigomatikomaksiller, sutura
zigomatikotemporal ve sutura pterygopalatin, {ist ¢enenin hem o6n-arka (sagittal)
hem de dikey biiyiimesine izin verir (Sekil 2.1). Bu, iist ¢enenin hem ileriye hem de
asagiya dogru kapsaml bir sekilde yer degistirmesine neden olur, bu da translasyon

veya yer degistirme olarak adlandirilir.

S. frontomaxillaris

P - S. zygomaticomaxillaris

—— S. zygomaticotemporalis

- S. pterygopalatina
I

Sekil 2.1. Maksillanin sagital ve vertikal yonde biiylimesini saglayan suturalar
(Fields ve Sinclair, 1990).

Ayrica, tuber maxilla bolgesinde apozisyonel biiylime, {iglincli az1 disine yeterli
alanin saglandigindan emin olur. Sonug olarak, {ist ¢ene geriye dogru biiyiidiikce,
alveolar kemiklerin 6n-arka uzunlugu da artar. Bu biiyiimeyi Tuber maxilla'da
karsilamak i¢in kemik apozisyonu processus horizontalis ossis palatinus'un arka
kenarinda ve agiz ve burun bosluklarini aywran bdlme iizerinde, spina nasalis
posterior dahil, geriye dogru uzanir. Bu, spina nasalis anterior ve spina nasalis
posterior arasindaki sagittal mesafenin artmasina yol acar. Siitura palatina media ise
maksillanin transversal yonde biiyiimesinden sorumludur (Fields ve Sinclair, 1990).

Apozisyon ve rezorpsiyon devamli bir siirectir (Sekil 2.2). Anterior maksillada
alveolar kenarlar hari¢ rezorbsiyon olmaktadir. Dogum sonrasi iki y1l sutural aktivite
zamanla azalir. Puberte Oncesinde minimuma iner ve puberte devresinde yeniden

maksimuma ulagir (Spalding, 2004).



Sekil 2.2. Maksillanin postnatal biiylimesi (Spalding, 2004).

Dogumda gbz ¢ukuru ve burun boslugu yaklasik olarak ayni seviyededir. Solunum
gereksinimlerine yanit olarak burun boslugunun yan tarafinda kemik rezorpsiyonu
meydana gelirken, damak bdlgesinin agiz tarafinda kemik olusumu gergeklesir, bu
da burun boslugunun hacminin asagi dogru artmasina neden olur. Sonug olarak, bu
stirec iist cene kemiginin dikey boyutunun artmasina yol agar.

Goz ¢ukurunun tabanini olusturan iist ¢enenin boliimiinde, periosteal kemik
biliyiimesi de mevcuttur. Bu orbital tabandaki kemik gelisimi, maksiller siniisiin
yukar1 dogru genislemesini saglar. Baslangicta maksiller siniis oldukg¢a kiiciiktiir.
Ancak, iist ¢cenenin orbital ylizeyinde kemik biiylimesi, dislerin siirekli olarak yer
degistirmesi ve alveolar kemiklerin asagr dogru biiylimesi ile birlikte endosteal

yiizeyde kemik rezorpsiyonu meydana gelir, bu da maksiller siniisiin hem yukari



hem de asagi dogru genislemesine yol acar . Maksiller siniisiin bu ¢ift yonlii
genislemesi, st ¢enenin dikey biiylimesine katkida bulunur.

2.3. Ust Cenenin Transvers Biiyiime ve Gelisimi ile Yetmezlik

Ust ¢enedeki travsvers bilyiime, On-arka (sagittal) ve yukari-asag1 (dikey) yonlere
gore dikkate deger derecede daha azdir. Maksiller kemikte transversal genisleme,
dislerin slirmesi ve median palatal suturun biiylimesi sirasinda alveolar kemigin dis
(bukkal) yiizeyinde apozisyonuyla gerceklesir. Ortodontide en yaygin sorunlardan
biri, maksillada transversal yetersizliktir. Bu durum, maksiller darlik olarak bilinen
ve ilk olarak Hippocrates tarafindan tanimlanan bir durumdur (Timms ve Vero,
1981).

Maksiller transversal eksiklik, ilgili klinik belirtilerle birlikte, ¢ocuklarda goriilen
yaygmlik oranlarmin %8 ila %I18 arasinda degistigi ¢esitli dis ve ¢ene
uyumsuzluklarina katkida bulunabilir.

Dentofasial deformiteler yaklasik olarak niifusun %20'sinde bulunur ve dikey, yatay
ve transversal boyutlarda unilateral veya bilateral sekilde ortaya cikabilir.
Yetiskinlerde, iist genenin daralmasini igeren transversal eksiklik yayginligi, Proffit
& White tarafindan yapilan tahminlere gore yaklasik olarak %30'dur (Proffit ve
White, 1990).

Maksiller Transversal Yetmezlik (MTY) genellikle hem iskeletsel hem de dental
nedenlere sahiptir. Bunlar, parafonksiyonel aliskanliklar (6rnegin, parmak emme),
tikaniklik nedeniyle uyku apnesi, kalitim, Kas aktivitesinde diizensizlikler, dil
pozisyonu, agizdan solunum, bas pozisyonu, adenoid yiiz ve Klippel-Feil
sendromu, dudak ve damak yariklari, Marfan sendromu, Treacher Collins
sendromu, sendromsuz damak sutiirleri gibi faktorler gibi durumlari igerir (Bjork ve
ark., 1964; Suri ve Taneja, 2008).

Emzik veya biberonun iki yildan daha uzun siire kullanilmasi, Modeer ve ark.
tarafindan 1982 yilinda bildirilen bir ¢caligma ile maksiller daralma veya daralmanin
gelisimi ile iliskilendirilmistir (Modeer ve ark., 1982).

Son yillarda, nazal solunum ile kraniofasyal yapilar arasindaki baglantiy1 inceleyen
birgok c¢alisma yapilmistir. Moss'un fonksiyonel matris teorisine gore, solunum

sirasinda burun gecisleri boyunca hava akisi, maksillanin lateral genislemesini tesvik



eder ve damak ¢atisinin derinlesmesini 6nlemeye yardimci olur, Mossaz-joélson ve
Mossaz tarafindan 1989 yilinda 6nerildi (Mossaz-Joélson ve Mossaz, 1989).

2.4. Transversal Maksiller Darhigin Tanis1

Transversal maksiller yetmezligi teshis etmek ve tedavi etmek, transversal
uyumsuzlukla iliskilendirilen dentofasyal deformiteleri diizelttikten sonra uzun
vadeli dengeyi siirdirmek icin hayati Oneme sahiptir. Transversal maksiller
hipoplazinin izole vakalarini tamimlamak zor olabilir, ¢ilinkii yumusak dokuda
minimal degisiklikler goriiliir, genellikle nazolabial bolgede ¢okme ve daralmig alar
taban olarak ortaya cikar. Zigomatikomaksiller hipoplazinin siddetine bagli olarak,
gozlemlenebilir belirtiler arasinda derinlesmis nazolabial kirisikliklar ve zigomatik
yetmezlik yer alabilir. Buna karsin izole iskelet anteroposterior veya dikey
deformiteleri teshis etmek, daha belirgin yumusak doku gostergeleri nedeniyle daha
kolaydir. Transversal deformiteler, sagittal ve dikey deformitelerle birlikte
oldugunda gizli olabilir. Bu nedenle, transversal maksiller yetmezliklerin kapsamli
bir teshisi, klinik ve radyografik degerlendirmeleri igermelidir (Betts ve Dowd,
2000).

Maksiller transversal yetmezlik; tek veya cift tarafli posterior ¢apraz kapanislar, ark
genisliginde azalma, giiliis sirasinda belirginlesen bukkal koridorlar, daralmisg
maksiller dental ark formu ile derin ve dar bir damak kubbesi gibi klinik belirtilerle
karakterizedir. Caprasikliklar yetiskinlerde gozlendiginde, sorunun iskeletsel, dental
veya her ikisinin kokenli olup olmadigini belirlemek 6nemlidir. Bir veya daha fazla
disi iceren ¢aprasikligi olan hastalarda sorun genellikle iskeletsel kokenlidir.
Maksiller darlig1 teshis etmek igin klinik degerlendirme, maksiller arkin sekli ve
simetrisini,  damak kubbesinin formunu,  giilimserken bukkal koridorlarin
genisligini, solunum modellerini, yiiz asimetrisini ve okliizal dengesini incelemeyi
icerir. Maksiller darlifin ana belirtileri arasinda “kum saati” seklinde dar bir
maksiller ark, derin ve dar bir damak kubbesi, asir1 kalabalik, asir1 genis bukkal
koridorlar ve dar nazal kanatlar yer alir (Bishara ve Staley, 1987; Mehra ve ark.,
1999).

McNamara’ya gore, klinik degerlendirmelerde iist birinci az1 disleri arasindaki
mesafe ideal olarak 36-39 mm arasinda olmalidir; eger bu mesafe 31 mm’den azsa,

genigletme  Onerilir.  Ayrica, bukkal yone egimli arka disler klinik



degerlendirmelerde maksiller darligi maskeleyebilir. Bu gibi durumlarda, goriiniiste
normal bir arka okliizyona ragmen, maksilla dar olabilir ve Wilson egrisi artmis
olabilir (Mehra ve ark., 1999).

Cenenin ucundaki deviyasyonun iskeletsel posterior ¢capraz kapanis veya fonksiyonel
sapma nedeniyle olup olmadigini belirlemek hayati 6nem tasir. Cenenin ucundaki
fonksiyonel lateral kaymalar genellikle transversal boyut sapmalariyla iliskilendirilir
(Steven ve Marshall, 2005). Posterior ¢apraz kapanisin ve fonksiyonel kaymalarin
erken tamimlanmasi ve tedavisi, gelecekteki kraniyofasiyal ve dentofasiyal yapisal
diizensizlikleri 6nlemek i¢in hayati 6nem tasiyor. Tedavi edilmezse, bu durumlar
temporomandibular eklemde (TME) fonksiyonel kaymalara ve ¢enelerdeki
dentoalveolar ve bazal kemiklerin asimetrik gelisimine yol acabilir (Proffit ve ark.,
2000; Pinto ve ark., 2001).

O’Bryn ve meslektaglari, unilateral posterior ¢apraz kapanisi olan hastalarda,
mandibular kondilin ¢ene kapanisi sirasinda c¢apraz isirik tarafinda posterior,
superior ve lateral; karsi tarafta ise anterior, inferior ve medial olarak hareket ettigini
gozlemlediler (O’Byrn ve ark., 1995). Sonug olarak, iskeletsel Sinif I 6zelliklerine
sahip bireyler, capraz 1sirik tarafinda Sinif II egilimi ve diger tarafta Sinif III egilimi
gosterebilirler.

“Howes Model Analizi”, ist c¢enenin genisletilmesi gereken dereceyi
degerlendirmek i¢in en sik kullanilan yontemdir. Bu yontem, apikal kemik tabani
dar ve disler bukkal yonde egimli oldugunda hizli maksiller genislemeyi 6nerirken,
apikal kemik tabani genis ve disler damak yoniinde egimli oldugunda yavas
maksiller genisleme veya dissel genisleme tavsiye edilir.

Staley ve meslektaslari, molar disler arasindaki genislige odaklanan farkli bir model
analiz yontemi gelistirdi. Arastirmalarina gére, normal okliizyona sahip bireylerde,
maksiller molarlarin meziobukkal tiiberkiilleri arasindaki mesafe, mandibular
molarlarin orta sulkiisleri arasindaki mesafeden fazla olmalidir. Arastirma
bulgularmma gore, ortalama mesafe farki erkeklerde yaklasik +1.6 mm iken,
kadinlarda bu fark +1.2 mm olarak belirlenmistir. Ayrica, maksiller genisleme
sonrasi relapsit onlemek ic¢in, st birinci molarlar1 gerekenin 2-4 mm Gtesine

genisletmenin avantajli olabilecegini 6nerdiler (Staley ve ark., 1985).



Maksiller transversal yetmezligin tedavi secenekleri, sutur kapanma zamani goz
Oniine alinarak tasarlanmustir. Siitiir kapanmasi tamamlanmamis hastalarda ortopedik
ya da hizli maksiller genigletme yontemleri tercih edilirken, daha kalict ve uzun
vadeli sonuglar elde edebilmek amaciyla eriskin bireylerde cerrahi destekli
genisletme yontemleri kullanilmaktadir.

2.5. Ust Cenenin Transvers Darhk Tedavisinin Tarihcesi

1860 yilina kadar maksiller darligin tedavisinde yalnizca bazi yavas genisletme
tekniklerine basvurulmus, bunun disinda kayda deger bir girisim uygulanmamustir.
Midpalatal suturun ayrilmasi yoluyla maksiller dental arkin genisletilmesine yonelik
ilk girisim, 1860 yilinda Emerson C. Angell tarafindan gelistirilmis olan, ¢eyrek ing
genisletme kapasitesine sahip cift yonlii vidali bir aygitla literatiire kazandirilmistir
(Angell, 1860). Emerson C. Angell’dan 6nce, Fauchard, Bourdet, Fox, Delabarre,
Lefoulan, Shange, Robinson, Tomes, Allen, White ve Westcott gibi
arastirmacilar, maksiller yer darligin1 gidermek amaciyla gesitli yavas genisletme
yontemleri uygulamiglardir (Timms ve Vero 1981).

Angell, 1860 yilinda yayimladigi calismasinda,  kiigiik az1 disleri arasina
yerlestirdigi ¢ift yonli vida mekanizmasi ile midpalatal suturun ayrilmasinin
miimkiin olabilecegini ileri siirmiistiir. Angell, gelistirdigi apareyi 14 yasinda bir
kadin hastaya uygulamis ve aygiti bir tarafta birinci ve ikinci kiigiik az1 dislerinden,
diger tarafta ise yalnmizca ikinci kiiciik azidan destek alacak sekilde yerlestirmistir.
Hastaya viday1 giinde iki kez ¢evirmesi talimatin1 vermistir. Uygulamanin ardindan
iki haftalik bir genisletme siireci sonunda, iist ¢enenin belirgin sekilde genisledigini
gozlemlemistir. Ust kesici disler arasinda olusan belirgin araligin, maksiller
kemiklerin birbirinden ayrildigini gosterdigini belirtmis; ayrica baslangicta ¢apraz
kapanigta bulunan sol lateral kesici disin normal pozisyona geldigini rapor etmistir
(Angell, 1860). S6z konusu donemde X-isinlarinin heniiz kesfedilmemis olmasi
nedeniyle, Angell’in ileri siirdligii goriisler bilim camiasinda ciddi elestirilere maruz
kalmis ve siipheyle karsilanmistir. Bu elestirilerin ilki, dénemin Amerikan Dis
Hekimleri Birligi Baskant McQuillen tarafindan dile getirilmistir. Angell’in tedavi
yontemi bes yil icinde Atlantik Okyanusu’nu asarak Ingiltere’ye ulasmis; ancak
burada da benzer bir direncle karsilasmustir. Ingiltere Dis Hekimleri Cemiyeti

Bagkani Coleman, maksillanin bu yoéntemle ayrilmasimnin miimkiin olmadigim
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savunan bir makale yayimlamistir. (McQuillen, 1860). Angell’in 6nerdigi yonteme
yonelik yogun elestiriler, hem kendisinin hem de Hizli Ust Cene Genisletmesi
uygulamasinin gelisimini biiyilk 0l¢iide yavaslatmas, hatta bir siireligine
duraksamasina neden olmustur. Buna ek olarak, sonraki yillarda ortodontide
cekimsiz tedavi yaklasimlariin yerini ¢ekimli tedavilere birakmasiyla birlikte, Hizli
Ust Cene Genisletmesi yontemi zamanla ilgi gormemeye baslamis ve neredeyse
unutulmustur.

Her ne kadar bu yaklasim daha sonraki yillarda Farrar (1888), Goddard (1893), G.
V. Black (1893) ve Monson (1898) gibi arastirmacilar tarafindan desteklenmis olsa
da, izleyen elli yil boyunca genis ¢apta kabul gérmemis ve klinik uygulamalarda
yayginlik kazanmamistir (Farrar, 1888; Dartnell ve Goddard, 1893; Monson, 1898).
Sonunda, 1909 yilinda Landsberger tarafindan yapilan ¢alismalarla intermaksiller
suturun ayrilabildigi ilk kez radyolojik olarak ortaya konmustur. Aym1 donemde
biliylime ve gelisim siireglerinde fonksiyonel yaklasimlarin 6nem kazanmasi da bu
alandaki anlayis degisiminde etkili olmustur.

Ricketts, 1960 yilinda "Quad-Helix" adin1 verdigi apareyi tanitarak, bu aygitin hafif
ve siirekli kuvvetler uyguladigini belirtmistir. Ayrica, o6zellikle siit ve karma
dislenme dénemlerinde kullanildiginda iskeletsel diizeyde etkiler olusturabilecegini
ileri sirmistiir (Ricketts 1981).

1961 yilinda Haas, kendi adiyla anilan apareyi tanitmis ve bu aygit kisa siirede genis
kabul gorerek ortodontik uygulamalarda yayginlasmistir. Haas, apareyin igerdigi
akrilik plak yapis1 sayesinde diglerdeki egilmenin minimize edildigini ve bu durumun
maksillada iskeletsel diizeyde bir genisleme etkisi olusturdugunu ileri stirmiistiir
(Haas, 1961).

Haas’in 1961 yilinda yontemi yeniden klinik kullanima sunmasiin ardindan, Hizl
Ust Cene Genisletmesi (HUCG), geng bireylerde maksiller transvers darligin
tedavisinde yaygin olarak tercih edilen bir ortodontik yaklagim haline gelmistir.
1961°de hizl1 genisletme terimi ilk kez Haas tarafindan maksiller darlig1 tedavi etmek
amaciyla kullanilmigtir. Daha sonraki yillarda yontemin gelismesini takiben bazi
modifikasyonlara ihtiya¢ duyulmustur. Bu modifikasyonlarin en biiyiik sebebi
maksillada direng bolgelerinin varligit ve bunlarin cerrahi yardimiyla ortadan

kaldirilmas: yoniinde olmustur (Haas, 1961). Hizli Ust Cene Genisletmesi
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sonrasinda maksilla ve c¢evresindeki kemik yapilarda c¢esitli morfolojik
degisikliklerin meydana geldigi gézlemlenmistir. Ozellikle nazal kavite genisliginde
ve midpalatal sutur ile komsu burun tabani bolgesinde belirgin bir artis oldugu,
ayrica suturun yaklasik 90 giin igerisinde iyilestigi rapor edilmistir (Haas, 1959).
Krebs, Hizli Ust Cene Genisletmesi'nin yalnizca dental yapilarda degil, aym
zamanda nasomaksiller kompleks iizerinde de etkili oldugunu ifade etmistir.
Anteroposterior radyografiler iizerinde gerceklestirdigi analizlerde, genislemenin
dental diizeyde yaklasik 6 mm, apikal bolgede 2.3 mm ve nazal kavitede ise 1.4 mm
oldugunu raporlamistir. Bu bulgular, Hizli Ust Cene Genisletmesi'nin etkili oldugu
anatomik sinirlarin anlagilmasi agisindan 6nemli katkilar sunmaktadir.

Starnbach ve ¢aligma arkadaslari, maymunlar {izerinde gergeklestirdikleri deneysel
aragtirmalar sonucunda, Hizli Ust Cene Genisletmesi'nin yalnizca midpalatal sutur
tizerinde degil, ayn1 zamanda maksillanin tim sutur sisteminde etkili oldugunu
belirtmislerdir (Starnbach ve ark., 1966). Bu bulgular, Biederman ve arkadaslarinin
calismalariyla da desteklenmis; sphenooccipital sinkondrozisin dahi acildig1 ve nazal
kavite hacminde artis gézlendigi rapor edilmistir.

Wertz, midpalatal suturun yalnizca transversal yonde degil, ayn1 zamanda
anteroposterior yonde de genisledigini; bu genislemenin, tepe noktasi posterior nasal
bolgede ve tabani anterior nasal spinada yer alan {liggen bi¢iminde bir agiklik
olusturdugunu rapor etmistir (Wertz, 1970).

1975 yilinda Lines, maksiller osteotominin, Hizli Ust Cene Genisletmesi
uygulanacak olgularda fasiyal kemik yapilari ve artikiilasyon bolgelerinden
kaynaklanabilecek direngleri azaltabilecegini; bu sayede daha stabil ve kalici
sonuglar elde edilmesinin miimkiin olacagini bildirmistir (Lines, 1975).

Mommaerts, 1999 yilinda kemik destekli transpalatal distraktdr (TPD) yontemini
tanitmistir. Bu teknikte destek yalnizca kemikten alindigi igin, dis kaynakli destek
kullanilan yOntemlerde siklikla karsilasilan periodontal ligament sikigmasi,
fenestrasyon, bukkal kdk rezorpsiyonu ve dislerin egilmesi gibi komplikasyonlara
rastlanmamistir (Mommaerts, 1999).

Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme (SARME), maksiller darligin
tedavisinde alternatif bir yontem olarak giderek daha fazla tercih edilmektedir. Hizli

maksiller genisletme ise genellikle biiylime-gelisim donemindeki ergen bireylerde
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etkili bir tedavi secenegi olarak kabul gérmektedir. Ancak iskeletsel olgunluga
ulasmis bireylerde, maksiller darligin tedavisi; maksillanin komsu kemiklerle
olusturdugu artikiilasyon yapilarinin artan diren¢ gostermesi nedeniyle daha zorlu
hale gelmektedir (Tulloch ve ark., 2004).
Gliniimiize gelene kadar maksiller transvers darligin tedavi yontemleri igin farkli
apareyler ve yontemler kullanilmistir. Bugiine kadar yapilan arastirmalar ve elde
edilen sonugclar 1s181nda farkli vaka tiplerine gore;
e Yavas Maksiller Genisletme (YMG)
e Hizh Maksiller Genisletme (HMG)
e Distraksiyon Osteogenezi (DO)
e Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletme (SARME) gibi farkli tedavi
yontemleri uygulanabilmektedir (Davidovitch ve ark., 2005).
2.6. Yavas Maksiller Genisletme (YMG)
Yavas maksiller genisletme, maksiilaya bagl transvers yetmezligi olmayip, darligin
dislerin arkta yerlesimine bagli oldugu durumlarda tercih edilen genisletme
yontemidir. 2-4 ay boyunca diisiik kuvvetler uygulanarak, dislerde tipping yoluyla
genisleyen bir tedavi tiiridiir, dolayisiyla iskeletsel etkisi minimaldir. SME ig¢in
maksiller bolgeye 10-20 Newton kuvvet uygulanmali, bu da donemin sonunda
genellikle olgunlagan bir sututrda ayirmak igin yetersiz olan sadece 450-900 mg
kuvvete yol acar (Haas, 1961). Stabilitesi retansiyon siireci dogru ayarlandiginda
iyidir.
2.6.1.YMG Apareyleri
e Arnold Aparey
e Coffin palatal ark
e Quad-helix apareyleri gibi g¢esitli metal ve mobil cihazlardan
yararlanilmaktadir (Bishara ve Staley, 1987; Chaconas ve Caputo, 1982;
Chate, 1994).
2.7. Hizh Maksiller Genisletme (HMG)
Basglangigta Angell tarafindan tanitilan ve daha sonra Haas tarafindan popiiler hale
getirilen Hizli Maksiller Genisletme (HMG), transvers maksiller eksikligini ele

almay1 amaglamaktadir. Ancak, etkisi sadece maksillayla sinirli kalmayip, Kilic ve
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digerleri tarafindan 2008’de belirtildigi lizere, yiiz iskeletindeki cesitli kemiklerle
baglantisi nedeniyle daha genistir (Kilic ve ark., 2008).

Bu alandaki uzmanlar genellikle HMG’nin oncelikle dissel degil, iskeletsel
degisikliklere yol agtigr konusunda hemfikirdir. Bu, arka dislere hizli ve gii¢lii bir
sekilde uygulanan basincin,  dislerin hareket etmesi i¢in ¢ok fazla zaman
birakmamasina baglanmaktadir. Bunun yerine, bu basing, genislemeye yardimci
olmak tizere dikislere yonlendirilir. Bu, 1982’de Bell ve 2010°da Agarwal & Mathur
tarafindan agiklanmistir (Agarwal ve Mathur, 2010).

HMG’ nin karisik veya birincil dislenme asamalarinda ortopedik bir etkisi oldugu
diisiiniilse de, kalici dislenme evresindeki etkinligi tartismalidir. Bishara, HMG igin
ideal yas araliginin 13 ile 15 yas arasi oldugunu belirtir. Dahasi, c¢alismalar, HMG
ile elde edilen genislemenin yaklasik %40’ min iskeletsel oldugunu gostermektedir.
Iskeletsel degisim orani, kesiciler ile molarlar arasinda yaklasik 2:1 olup, bu durum
yetiskinlerde 6nemli bir geri doniis riskini isaret etmektedir, Wertz’in 1970 ve
Bishara & Staley’in 1987 tarihli gozlemleri gibi (Wertz, 1970; Bishara ve Staley,
1987). Ayrica, Wertz’in 1970 tarihli c¢alismasi gibi calismalar,  posterior
maksilladaki genislemenin, zigomatik ark ve pterigoid plaklara bagli direng
nedeniyle daha az belirgin oldugunu, en biiyiik genislemenin adolesansta veya daha

once gergeklestigini gostermektedir (Wertz, 1970).
2.7.1. Hizh maksiller genisletme endikasyonlari;

Ust gene bazal kaidesinin transversal yonde yetersiz gelisimine bagli olarak

ortaya c¢ikan unilateral veya bilateral capraz kapanislarin diizeltilmesinde

e Maksiller darlikla birlikte nazal stenozun eslik ettigi olgularda, nazal
solunumu iyilestirmek ve havayolu gecirgenligini artirmak amaciyla

e  Maksiller retriizyonun eslik ettigi Simf III olgularda, o6zellikle maksiller
transvers suturun mobilizasyonunu saglamak ve maksillanin 6ne dogru
hareketini (protraksiyonunu) kolaylastirmak amaciyla

e Bazal kaideler arasindaki bukkolingual uyumsuzluga bagli olarak
mandibulanin konum ve gelisiminin geri kaldigi, hafif siddette Sif II
olgularda

o Fonksiyonel ¢ene ortopedisi uygulamalar1 ya da ortognatik cerrahiye hazirlik

stirecinde destekleyici bir yaklasim olarak
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Ust cenesi kollabe olmus DDY (Duda-Damak Yarig1) olgularinda

o Profil estetigi agisindan dis ¢ekiminin uygun goriilmedigi, caprasik iist dis
dizisine sahip olgularda, ark uzunlugunu artirarak dissel yer kazanimi
saglamak amaciyla

e Maksillast dar olan bireylerde, giilme esnasinda agiz koselerinde

belirginlesen bukkal koridorlarin estetik agidan rahatsiz edici bir goriiniime

neden olmasi durumunda, Hizli Maksiller Genisletme (HMG) uygulanabilir

(Bishara ve Staley, 1987; Baykara, 1999).
2.7.2. Hizh maksiller genisletme kontrendikasyonlari;

e Maksiller ya da mandibular diizeyde iskeletsel asimetriye sahip bireyler ile
ciddi iskeletsel anteroposterior ve vertikal bozukluklarin gozlendigi eriskin
hastalarda

e Tek bir digsin capraz kapanmista konumlandigi lokalize malokliizyon
vakalarinda

e Yalnizca nazal stenozun mevcut oldugu durumlarda

e Hasta kooperasyonunun yetersiz oldugu bireylerde,  Hizli Maksiller
Genisletme (HMG) uygulanmasi kontrendikedir.

Iskeletsel agik kapanis egilimi bulunan, dudaklar arasinda belirgin agiklik gdzlenen
ve iskeletsel Smif II malokliizyonla birlikte uzamis alt yiiz ylksekligi ve artmis
fasiyal konveksiteye sahip bireylerde, Hizli Maksiller Genisletme uygulamasinin
riskli olabilecegi bildirilmistir (Bishara ve Staley, 1987; Baykara, 1999; Silva ve
ark., 2008).

Baz1 bireysel faktorler (yas, cinsiyet vs.), HMG isleminin iskeletsel ve digsel
sonuglarini etkileyebilir. HMG’nin orta palatal sutur kapanmadan 6nce uygulandigi
geng bireylerde basarili sonuglar sik¢a goriilmektedir (McNamara ve ark., 2003;
Lagravere ve ark., 2005). Melsen’in insan otopsi Ornekleri kullanilarak yapilan
aragtirmasina gore, 13-15 yasina kadar sert damak biiylimesi, transversal suturun
gelisimi ve damak arka kismindaki apozisyona baglidir (Melsen, 1975).Sutural
biiylime dururken apozisyon bir siire devam eder. Persson ve Thilander’in aragtirmasi
palatal sutur kapanmasinin genglik doneminde veya daha sonra gerceklesebilecegini
gostermektedir (Persson ve Thilander, 1977). Bir ¢alismada, 15 yasindaki bir kiz

olgusunda intermaksiller suturun arka bdliimiinde fiizyon saptanirken, buna karsilik
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27 yasindaki bir kadin olguda sutur kenarlarinda herhangi bir fiizyon bulgusuna
rastlanmamuistir.

Bishara, Hizli Maksiller Genisletme (HMG) uygulamasi i¢in en uygun yas araliginin
13 ila 15 yaslar1 arasinda oldugunu belirtmektedir (Bishara ve Staley 1987). Daha
olgun bireylerde genisletme miimkiin olsa da, sonugclar belirsizdir ve uzun vadeli
geri dondisler riski tasir.

Insanlar yaslandik¢a, kemiklerinin elastikiyeti azalir. Yetiskinlerin, ergenlere
kiyasla daha yogun bir alveoler kemik yapisi, daha kalin kortikal kemik tabakasi ve
daha az mediiller kemik igermesi kan akigini azaltir (Baccetti ve ark., 2002;
Lagravere ve ark., 2005; Lanigan ve Mintz, 2002;).Bu nedenle, yetigkinlerde
ortodontik diizeltme ¢ogunlukla dentoalveolar alana sinirlidir ve maksilla ve ilgili
kemik yapilarinda genislemeye karsi direng artar (McNamara ve ark., 2003;
Lagravere ve ark., 2005).

Betts ve ekibi yetiskinlerde HMG’nin dis eti ¢ekilmesi, bukkal kemik perforasyonu
ve istikrarsiz dis kamufle etme gibi sorunlara yol agabilecegini belirtmektedir. (Betts
ve ark., 1995). 15 yas istii maksiller darlig1 olanlarda periodontal saglik i¢in Cerrahi
Yardimli  Hizli  Palatal  Genisletme (SARPE) yapilmasinin  6nemini
vurgulamaktadirlar.

HMG, c¢ocuklar ve ergenlerde maksiller bolgenin genislemesinde daha basarili olma
egilimindedir. Buna karsin, yetiskinler genellikle orta palatal ossifikasyon, sinostoz
veya cevresel maksiller sertlik gibi faktorler nedeniyle genislemeye karsi direng
gosterir (Wertz 1970; Bishara ve Staley, 1987).

Glasmann ve arkadaslar1 maksiller suturlarin ve sinokondrozlarin kapanmasindan
sonra, tipik olarak 15-18 yaslar1 arasinda, orta palatal suturunve maksillanin 6n-arka
duvarlarinin osteotomisinin gerekli oldugunu Onermektedir (Glassman ve ark.,
1984). Mommaerts, ortopedik maksiller genisletmenin 6zellikle 12 yas alti
bireylerde en etkili sonuglart verdigini belirtmis; 14 yas ve iizerindeki hastalarda ise
orta yliz bolgesindeki diren¢ noktalarinin asilmasi amaciyla Cerrahi Destekli Hizli
Maksiller Genisletme (SARPE) yonteminin daha uygun bir secenek oldugunu
onermistir (Mommaerts, 1999). Haas ve Isaacson ve arkadaglari, HMG’ye karsi
direnci “zigomatik arklara” atfederken (Isaacson ve Ingram1964). Cureton (Cureton

ve Cuenin 1999). genislemeye karst en direngli bolgelerin orta palatal sutur degil,
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zigomatikotemporal, zigomatikofrontal ve zigomatikomaksiller suturlar oldugunu

belirtmektedir.

2.7.3. HMG Apareyleri
e Hyrax (Hirax) Aparey

Haas Aparey

Isaacson Aparey

Fan-type Aparey

Bonded Rapid Maxillary Expander (RME)

Banded Rapid Maxillary Expander (RME)

Bununla birlikte, o6nemli iskelet degisikliklerinin gerekli oldugu durumlarda
cikarilabilir genlesme plakalar tavsiye edilmez. Bu apareyler orta damagi ayirmak
icin kullanilabilir ancak sonuglar1 tahmin edilemez. Etkili olabilmeleri i¢in siit veya
erken karma dislenme sirasinda uygulanmali ve genisleme sirasinda yeterli stabilite
ve retansiyonu saglamalidir (Chate, 1994).

Daha kontrollii, tutarli ve giivenli bir genisleme i¢in daha giiclii ve saglam cihazlar
tavsiye edilir (Baykara, 1999). Yaygin olarak kullanilan sert bir {ist gene genisletme
cithazi olan Hyrax, tamamen metal gercevesi ve temizleme kolayligiyla dikkat ¢ceker
(Dogru, 2000). Hyrax’in vidalar1 barindiran metal ger¢evesi dogrudan dis bantlarina
lehimlenerek damak mukozasi tahrisi ve hijyen agisindan fayda saglar (Baykara
1999; Bishara ve Staley, 1987; Dogru, 2000).

Dis ve doku destekli ve palatal destek kazanan Haas apareyi, dis bantlarindan
midpalatal siitiirdeki akrili§e uzanan tellere sahiptir. Vidadan gelen genlesme kuvveti
hem akrilik araciligiyla sert damaga, hem de bantlar araciligiyla dislere aktarilir.
Ancak akrilik plakanin altindaki iltihaplanma bu apareyin bir dezavantajidir (Haas,
1961; Haas, 1970; Haas, 1980).

Bonetti ve ark. genis {ist ¢gene genisletme vakalari i¢in dis bantlarina lehimlenmeyen,
cikarilabilir bir sabit genisletme apareyi olan “Ayrilabilir hizl genisleticiyi” tanitti.
(Bonetti ve ark., 1996).Bu tasarim, ozellikle ¢oklu genisletme vidalari
kullanildiginda veya cerrahi prosediirler ve uzun siireli giiclendirme ic¢in kolay

cikarilmasi gerektiginde agiz hijyeni agisindan avantajlidir.
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Bonded HMG cihazlariin geleneksel HMG cihazlarina gore dis ekstriizyonuna,
devrilmesine ve dikey boyutun artmasina neden olabilecek avantajlar sundugu
bildiriliyor. Bonded HMG apareylerinin hem iskeletsel hem de dissel olarak daha
simetrik maksiller genisleme sagladigina ve dikey boyutlar ve 6n acgik kapanislar
tizerinde daha iyi kontrol sagladigina inanilmaktadir (Isaacson ve Ingram, 1964,
Warren ve ark., 1987).

Baykara hem bantli hem de bagli HMG apareylerinin dentofasiyal sistemi etkili bir
sekilde degistirdigini, ancak bagli versiyonun genisleme sonrasi iist ¢enede daha az
ileri ve agagi hareketine yol actigini gézlemlemistir. (Baykara, 1999).Bunun nedeni,
bagli cihazin genisleme sirasindaki islevsel yapisindan ve farkli grup tepkilerinden
kaynaklaniyor olabilir. Baykara, her iki grupta da genisleme sonrasi dikey boyutta
bir artis oldugunu fark etti; bu artis, baglh grupta daha az belirgindi ve giiclendirme
sirasinda azalma egilimindeydi. Bu nedenle, ileri maksiller hareketin istenmedigi,
vertikal boyutlarin arttig1 durumlarda bonded HMG apareyleri tercih edilir.

Akkaya ve Lorenzon posterior 1sirma diizlemi eklenerek modifiye edilen Minne-
expander apareyi ile yavas iist cene genisletmesinin dentofasiyal etkilerini aragtirdilar
(Akkaya ve Lorenzon, 1996). Calismada, iist ¢genenin kafa tabanina gore 6ne dogru
konumlandigi, erken okliizal temaslar nedeniyle alt ¢cenenin asagi ve geriye dogru
rotasyon gosterdigi ve iist kesici dislerde palatinal devrilmenin meydana geldigi
saptanmuistir.

Chaconas ve Caputo bes farkli HMG cihazin1 (Haas, Minne genisletici, Hyrax,
Quad-helix ve mobil genisletme cihazi) karsilagtirmak i¢in insan kafatasinin 3
boyutlu anatomik modelini gelistirdi (Chaconas ve Caputo, 1982). Bulgulari, her
cihazin farkli yonlerde kuvvet uyguladigini gosterdi. Sabit apareyler, Ornegin
kuvvetin anterior palatin bolgede yogunlagsmasini ve palatal kemikler boyunca arkaya
dogru uzanmasin saglar. Bu kuvvet palatal, lakrimal, nazal, zigomatik ve sfenoid
pterygoid bolgeler boyunca dikey ve merkezi olarak dagitildi. Incelenen ortopedik
cihazlar arasinda Quad-helix cihazinin palatal kemikte ayrilma yaratmada en az etkili
oldugu sonucuna vardilar.

Hizli Maksiller Genisletme (HMG) apareylerinin  kullanimini1 takiben bazi
istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir. Genisletme sirasinda olusan direng

nedeniyle, midpalatal suturun ayrilmasindan Once bukkal kortikal tabakada
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mikrofraktiirlerin olustugu; bu mikrofraktiirlerin, maksiller posterior dislerde bukkal
tipping’e ve lingual tiiberkiillerin uzamasina yol a¢tig1 bildirilmistir (Baykara, 1999;
Bishara ve Staley, 1987).

Maksillada meydana gelen bu yan etkiler sonucunda mandibula otorotasyonuna
bagli alt ve st yliksekliginde artis meydana gelerek fasial konveksite olusabilir.

Ankraj alan veya ankraja komsu dislerde koklerde rezorpsiyon meydana gelebilir.
2.8. Distraksiyon Osteogenezisi (DO)

Kemigin yenilenmesi ve ¢esitli kraniofasiyal ve dentofasiyal deformitelerin
tedavisinde kullanilan cerrahi bir tekniktir. 'Distraksiyon' terimi Latince '¢ekme'
kelimesinden kaynaklanirken, 'osteogenez' Yunancadan tiiretilmis olup 'kemik
olusumu' anlamina gelir. DO, yeni canli kemik dokusunun olusumunu tesvik etmek
icin osteotomize edilmis kemik boliimlerinin kademeli olarak ayrilmasini gerektirir.
Bu siireg, yavag ve tutarli g¢ekme kuvvetlerinin uygulanmasina, hiicre
fonksiyonlarmi gelistirmek ve yeni kemik dokusunun gelisimini kolaylastirmak igin
kemik ve komsu dokulardaki metabolik siiregleri aktive etmeye dayanir.
Tarihsel olarak Hipokrat, tibia kiriklarin1 gidermek i¢in DO'yu ilk kez traksiyon
kuvvetleri ve eksternal fiksasyon uygulayarak kullanmistir. ilizarov daha sonra uzun
kemiklerdeki kallusun kademeli olarak distraksiyonu yoluyla yeni kemik dokusunun
olustugunu gosterdi. DO'mun klinik uygulamasi, Ilizarov'un 1989'da 6zetledigi gibi
bes farkli donemi kapsar (llizarov, 1989).

1. Osteotomi

2. Latent donem: Osteotomi ile ekstraksiyon arasindaki siire

3. Distraksiyon donemi: Genisleme asamasi

4. Konsolidasyon donemi: Kemik olgunlastiginda

5. Remodelling: Yeni kemik dokusunun olgunlagma siiresi
DO'nun ilk uygulamasinda maksillofasiyal bolgede, o6zellikle kopek alt ¢enelerinde
ekstraoral bir cihaz kullanildi. Insanlarda uygulanmaya 1992 yilinda baglanmistir.
(McCarthy ve ark., 1992). Distraksiyon osteogenezisinin sadece transvers
eksikliklerin giderilmesinde degil, ayni1 zamanda kemik defektlerinin onarilmasinda
ve kemiklerin uzatilmasinda da etkili oldugu kanitlanmistir. Kraniofasiyal ve
dentofasiyal sorunlarin tedavisinde ortognatik cerrahi ve diger ortodontik tedavilere

alternatif olarak hizmet vermektedir.
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2.9. Cerrahi Destekli Hizh Maksiller Genisletme (SARME)

SARME erigkin hastalarda maksiller darligin tedavisinde kullanilan, ortodontik
kuvvetlerin cerrahi miidahale ile desteklendigi bir genisletme yontemidir. Biiylime ve
gelisimini tamamlamis bireylerde, maksiller siitlirlerin kaynasmasi nedeniyle
konvansiyonel ortodontik yontemlerle iskeletsel genisleme elde etmek miimkiin
degildir. Bu nedenle, iskeletsel direng bolgeleri cerrahi olarak zayiflatildiktan sonra,
ortodontik bir aparey yardimiyla maksillanin transversal yonde genisletilmesi
saglanir. SARME yontemi,  esasen distraksiyon osteogenezi prensiplerinin
maksillofasiyal bolgede uygulandigi cerrahi bir girisimdir; kemik segmentlerinin
kontrollii olarak ayrilmasiyla yeni kemik dokusu olusumu tesvik edilir ve bu sayede
hem fonksiyonel hem de estetik iyilesme hedeflenir. Transversal maksillomandibuler
tutarsizliklar1 olan yetiskin hastalarda tedavi iki temel yontemle uygulanabilmektedir.
Bunlar geleneksel ortodontik genisletme veya segmental maksiller osteotomiler yer
alir. Maksillomandibular kompleksin tamamini kapsayan bir tutarsizligi tek bir
cerrahi miidahaleyle ele alirken, kismi Lefort osteotomisi siklikla tercih edilen
yontemdir (Suri ve Taneja, 2008). Ancak bu yontemler siklikla ortodontik tedavi
sonrast maksiller yapinin instabilitesine ve yetersizligin niiksetmesine yol agmaktadir
(Mommaerts, 1999).

Iskeletsel veya hizli {ist cene genisletmesi bu tutarsizliklar1 gidermek icin alternatif
bir yaklasimdir. HMG uygun hasta grubuna uygulandiginda daha stabil bir yontem
olup, transversal maksillomandibular bozukluklarin diizeltilmesinde Ongoriilebilir
sonuglar sunmaktadir (Betts, 2016). Ancak geng eriskinlerde ve yetigkinlerde iist
¢enenin ¢evre kemik yapilartyla bulustugu baglanti noktalarindaki direncin artmasi
nedeniyle bu teknigin etkinligi azalmaktadir. Eriskinlerde HMG, arka dislerde yana
devrilme, bukkal kok rezorpsiyonu, alveol kemiginde devrilme, bukkal kemik
fenestrasyonu, palatal doku nekrozu, midpalatal suturun agilamamasi, agr1 ve
ekspansiyonun instabilitesi gibi istenmeyen sonuglara neden olabilir (Koudstaal ve
ark., 2005; Suri ve Taneja, 2008). Yasa bagli bu sinirlamalar1 ve olumsuz etkileri
gidermek i¢in cerrahi destekli maksiller ekspansiyon (SARME) teknigi gelistirildi.
Maksillanin cerrahi osteotomi yoluyla genisletilmesine iliskin orijinal fikir, 1938'de
Brown tarafindan ortaya atilmistir (Brown, 1938). Midpalatal siitiir osteotomisi

olarak tanimlanan SARPE, esas olarak distraksiyon osteogenezisi ve kontrollii
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yumusak doku genislemesinin bir karigimidir (Brown, 1938). Cerrahi Yardimh
Hizli Maksiller Genisletme (SARME), Ilizarov'un 1950'li yillarda gelistirdigi
distraksiyon osteogenezis modeline dayanan bir tekniktir. Ancak SARME,
osteotomi konumu, cerrahi teknikler ve protokoller agisindan farklilik gosterir (Bell,
1975; Koudstaal ve ark., 2005). SARME ve distraksiyon osteogenezisi arasindaki
temel ayrim, ilkinin kesici disler arasinda orta-palatal bir boliinmeyi igermesi,
ikincisinin ise diiz bir kemik kesisini icermesidir.

Zamanla maksiller, pterygopalatin, lateral nazal duvarlar, septum ve orta palatin
bolgelerinin osteotomilerini igeren ¢esitli cerrahi yaklasimlar kullanildi  (Betts,
2016).

Transvers darligi ele almak igin Steinhauser, segmental maksiller osteotomiyi Le
Fort I osteotomisiyle birlestirdi ve ortaya ¢ikan alanda iicgen seklinde bir unikortikal
iliak greft kulland1 (Steinhauser, 1972). Glassman ve meslektaslari, MTI'nin,
kemiklesmis palatal siitiirlerde lokal kemik osteotomisi ile tamamlanan dis veya
kemik destekli cihazlarla tedavi edilmesini 6nerdiler (Glassman ve ark., 1984).
Bailey ve meslektaslari, ortopedik cihazlarin tek basina yetersiz oldugu izole
transvers yetmezligi veya tek tarafli veya asimetrik maksiller stenozu olan hastalar
icin SARME kullanilmasini savundu. MTT'yi diizeltmek i¢in cerrahi yontemin se¢imi
biiyiik 6l¢iide cerrahin ve ortodontistin klinik deneyimine baglidir ¢linkii net segim
kriterleri heniiz belirlenmemistir.

Yetiskin bireylerde uygulanan Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genigletme
(SARME), ¢esitli komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu komplikasyonlar
arasinda lateral dislerin devrilmesi, bukkal kdk rezorpsiyonu, bukkal kemik
fenestrasyonu, palatal yumusak doku nekrozu, midpalatal suturun yogun agriya
ragmen agilamamasi ve asimetrik genisleme gibi durumlar yer almaktadir. SARME
teknigi yasa bagl kisitlamalar1 ve bu olumsuz etkileri azaltmak icin gelistirilmistir.
Bu yontem distraksiyon osteogenezini kontrollii yumusak doku genislemesiyle
birlestirir. Genislemeye direngli alanlarda osteotomileri igeren ¢esitli cerrahi
yaklasimlar ayrintili olarak agiklanmistir (Chrcanovic ve Custodio, 2009).

2.9.1. Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme icin Kriterler ve Hususlar
Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme (SARME), iist cenede 5 mm'yi asan

darliklarda stabil genisletme icin ortodontik tedavinin tek basina yetersiz kaldig
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durumlarda genellikle gerekli kabul edilir. Ortodontik tedavi 5 mm'in altindaki
stenozu etkili bir sekilde kamufle edebilir. Cevresel Dental Halo Maksiller Greftleme

(CDHMG), iskeletsel maksiller stenozu olan yetiskinler i¢in 6zellikle tavsiye edilir.

2.9.1.1. spesifik endikasyonlar sunlari icerir

1. 7 mm'yi asan transvers farkliliklar.

2. Yarik damakla iliskili maksiller hipoplazi.

3. Glilimseme sirasinda gozle goriiliir bir yanak koridoru.

4. Dis ¢ekimini 6nleyen ortodontik planlar.

5. Maksillay1 bagka yonlere degistirmeden, posterior ¢apraz kapanisin diizeltilmesi
icin maksiller arkin genisletilmesi ihtiyaci.

6. Asimetrik maksiller genigletme planlari.

7. Nazal solunumu etkileyen siddetli nazal stenoz.

8. Parcali maksiller osteotomilerle iligkili riskleri azaltmak i¢in bir 6n adim olarak
SARME'yi igeren iki asamali bir ameliyatla sagittal yetmezlik i¢in Le Fort I
osteotomisinin planlandigi1 vakalar (Lanigan ve Mintz 2002;Woods ve ark., 1997).

2.9.1.2. Kontrendikasyonlar

SARME icin mutlak bir kontrendikasyon bulunmamasina ragmen, bazi kismi
kontraendikasyonlar sunlardir:

1. Capraz kapanista tek dis.

2. Ortognatik cerrahi gerektiren sagittal ve vertikal diizlemlerdeki ciddi iskelet
malokliizyonlar

3. Onemli iskeletsel asimetri.

4. Midpalatal siitiirtin eksik olgunlagmasi.

5. Hasta is birligi eksikligi.

6. Genel saglik durumu cerrahi miidahaleye engel teskil eden sistemik hastaliklara
sahip bireyler

2.9.2. Hasta Sec¢imi Kriterleri

Maksiller transvers yetmezligin tedavisinde ortopedik genisletme ile SARME
arasinda karar vermede yas ¢ok Onemli bir faktordiir. Yetiskinlerde, maksiller
genislemeyi saglamak ve ortopedik genislemeyle ilgili sorunlardan kaginmak icin

kontrollii kortikotomiler yapilir (Suri ve Taneja, 2008). Maksiller siitiirlerin ve
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sinkondrozlarin 15-18 yas arasinda kapali oldugu kabul edilir ve bu durum palatal
stitiir ile 6n ve arka maksiller duvarlarin kortikotomisini gerektirir (Glassman ve
ark., 1984). Bishara ve Staley, 13 yasindan biiyiik hastalarda siddetli MTI igin
SARME’yi 6nermektedir (Bishara ve Staley, 1987).

Epker ve Wolford, 16 yasin iizerindeki bireyler i¢in cerrahi yardimli tedavileri
Onerirken, Timms ve Vero ortopedik uygulamalarin 25 yasina kadar gecerli
oldugunu diisiinmektedir (Timms ve Vero, 1981). Mommaerts 12 yas alt1 igin
ortopedik genisletmeyi, 14 yas Ustii igin kortikotomiyi belirtirken, Alpern ve
Yurosko ortopedik genisletme i¢in iist sinirt erkekler i¢in 25, kadinlar i¢in 20 olarak
belirlemistir (Alpern ve Yurosko, 1987; Mommaerts, 1999).

SARME ile ilgili uluslararasi literatiir incelendiginde, uygulamanin genellikle 19 ile
29 yaslar1 arasinda gergeklestirildigi gozlemlenmektedir. (Bays ve Greco 1992; Bell
ve Jajobs 1979; Berger ve ark., 1998, Chung ve ark., 2001, Glassman ve ark., 1984,
Kraut, 1984; Mossaz ve ark., 1992, Neubert ve ark., 1989; Northway ve Meade
1995; Stromberg ve Holm, 1995).

Daha kalin bir kortikal kemik tabakasi, daha ince mediiller kemik ve azalmis kan
akis1 ile karakterize edilen yetiskin alveolar kemik yapisi, yasla birlikte dikis
bolgelerindeki direnci artirir. Bu nedenle cerrahi miidahale olmadan malokluzyon
diizeltmeleri dentoalveolar degisikliklerle sinirli kalir ve istenilen genisletmeler
saglanamayabilir ~ (McNamara ve ark.,, 2003).Bu bulgular, uygun tedavi
yaklasiminin belirlenmesinde kronolojik yastan ziyade iskelet yaginin daha kritik bir

faktor oldugunun altin1 ¢izmektedir.
2.9.3. Cerrahi Yardimh Hizhh Maksiller Genisletme Cihazlar:

Destek yapilarina gore smiflandirilan, maksiller enine yetersizligi gidermek igin

cesitli cihazlar kullanilir:
1. Dis destekli cihazlar

2. Hem dis hem de doku tarafindan desteklenen cihazlar

w

Kemikle destekli cihazlar:

Hibrit cihazlar

Yalnizca mini vidalarla desteklenen cihazlar

O w >

Mukoza ve mini vidalarla desteklenen Haas tipi cihazlar
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Cerrahi yardimli hizli {ist ¢ene genisletmesinde (SARME) sabit cihazlar tercih
edilmektedir. Dislerin erken evrelerinde etkili olan hareketli cihazlar, iskeletsel
gelisimi tamamlanmis hastalar i¢in 6nerilmemektedir.

Dis Destekli Genisletme Cihazlart:

SARME ig¢in kuvvet uygulamasi i¢in titanyum vidalarin kullanildigr Haas, Hyrax ve
palatal genisleticiler gibi sabit cihazlar onerilir. (Sekil 2.3;Sekil.2.4). Daha yavas
genisleme icin Tabut yaylari, dortli sarmal ve miknatislar gibi daha yumusak
kuvvetler uygulayan diger cihazlar 6nerilmektedir.

Maksiller transvers yetmezligin tedavisinde etkili olan Haas apareyi, tel ve akrilik
taban araciligiyla kuvvet uygular. Ancak akrilik tabanin altinda iltihaba neden
olabilir.

1968 yilinda tanitilan metalden yapilmis dis destekli Hyrax apareyinin temizlenmesi
daha kolaydir ve mukozay1 daha az tahris eder.

Haas ve Hyrax genisletme apareyleri, diiz okliizal yiizeye sahip bir splint ile birlikte
uygulanabilir. Bu tiir apareyler, maksiller dislere bondlanarak daha fazla ankraj disi
kapsar; bu nedenle periodontal sagligi zayif olan bireyler i¢in tercih edilmektedir.
Ayrica, temporomandibular eklem sorunlari bulunan hastalarda da kullanilabilirler.

(Betts ve ark., 1995).

Sekil 2.3. Haas Apareyi Sekil 2.4. Hyrax apareyi

(Fastuca ve ark., 2014) (Pithon ve ark., 2012).

Akrilik bagl genisletme apareyi, akrilik bir tabanla dogrudan dislere yapisir. Splint
tarz1 bir cihaz olan modifiye akrilik bagl cihaz, hem disleri hem de dokular
destekler ve dislerin genislemesinden ziyade iskeletin genislemesini saglar. Dis
destekli apareyler bukkal devrilme, periodontal problemler, kok rezorpsiyonu, dis

ekstriizyonu ve niiksetme gibi sorunlara neden olabilir.
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Kemik Destekli Genisletme Cihazlart:

Dis destekli cihazlarin dezavantajlarin1 gidermek ig¢in titanyum vidalar kullanan
kemik destekli cihazlar gelistirildi. Bunlar kuvvetleri dogrudan damak kemigine
uygulayarak dislerin devrilmesini azaltir. Ancak kemik destekli cihazlar apikal
lezyonlar, enfeksiyonlar, asimetrik genisleme ve periodontal hasar riskini artirabilir.
Ayrica ameliyat sonrasi braketleme asamasina daha hizli gegise izin verirler.
Calismalar hem dis hem de kemik destekli cihazlarda dis genisletmenin benzer
oldugunu, kemik destekli cihazlarin ise daha iyi iskelet sonuglar1 sundugunu
gostermektedir. Kemik destekli cihazlarin dezavantajlari arasinda, ¢ikarilmasi igin
ikinci bir ameliyata ihtiya¢ duyulmasi, mukozal enfeksiyon riski, plak gevsemesi ve
vida yerlestirme sirasinda olasi dis kokii hasari sayilabilir. Mini implantlar, minimal
invazif olmalari, ekonomik olmalar1 ve klinik uygulama kolayligi nedeniyle
poptlerlik kazanmaktadir. "Benefit sistemi' titanyumdan yapilmis cesitli enine
pargalar sunar ve amaclanan ortodontik harekete gore uygulama alanlar1 onerir.
Ludwig ve arkadaslari, palatal mini vidanin yerlestirilmesi i¢in uygun bolgeleri
belirledikleri ¢aligmalarinda, 6n damagin HMG de dahil olmak iizere ¢esitli tedavi
mekanizmalarin1 desteklemek icin en uygun bolge oldugunu ileri siirmektedir
(Ludwig ve ark., 2011). Bir dizi kemik destekli distraktor de ticari olarak mevcuttur.
Bunlar arasinda transpalatal distraktor, = Magdenburg damak distraktori ve
Rotterdam palatal distraktor yer alir. Bu apareylerin daha fazla ortopedik hareket
kontroliine sahip oldugu rapor edilmistir. Kemik destekli distraktorlerin calisma
sekillerinde farkliliklar bulunmaktadir. Bu nedenle iireticinin kemik destek

distraktorlerine iligkin talimatlarina uyulmalidir. (Mommaerts, 1999).
2.9.4. Cerrahi Yardimh Hizh Ust Cene Genisletmede Anatomi ve Tarihce

Yiiz iskelet kemikleri arasinda boyut olarak alt ¢eneden sonra ikinci sirada yer alan
maxilla, alt cene ve vomer hari¢ diger yiiz kemiklerine suturlarla baglanir. Bunlar
pterigopalatin, zigomatikomaksiller ve frontomaksiller siitiirleri igerir. Maksillanin
iginde transvers palatin, midpalatal ve kesici siitiirler bulunur (Bretos ve ark., 2007).
Sag ve sol maksillanin birlesimi iist ¢eneyi olusturur. Bu yap1 dort boslugun (agiz
boslugu, burun boslugu, yoriinge ve maksiller siniis) ve iki fossanin (infratemporal
ve pterygopalatin fossa) olusumuna katkida bulunur (Arinci, 2006). Maksilla, burun

bosluguna bakan tabani ile, anatomik olarak bir piramit formunu andiran bir yapiya
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sahiptir (Arinci, 2006). Maksiller siniis, tamamen maksilla korpusu igerisinde yer
almakta olup, bazi durumlarda zigomatik kemige kadar uzanim gosterebilmektedir.
Maksillanin 6n kismi1 maksiller siniisiin anterolateral yoniinii sekillendirir. Her bir
maksiller segmentin anterior alveolar ¢ikintilari, piriform acikligin etrafini sarar ve
maksillanin, hareketli anterior kikirdak nazal septum ile en 6nde ve en alt diizeyde

birlestigi yap1 olan anterior nazal spinada orta hatta birlesir (Arinci, 2006).

Sert damak, hem maksillanin hem de palatin kemiginin yatay laminalarinin palatin
cikintilar1 tarafindan olusturulur  (Bretos ve ark., 2007). Maksilla ve palatin
kemikleri arasindaki enine siitiir birinci ve ikinci az1 digleri arasinda yer alir ve ikinci
az1 diginin 1 cm medialinde yer alan foramen palatinum majorus'u igerir. Maksilla
posterolateral olarak uzanarak {icilincii molarin arkasinda maksiller tiiberoziteyi
olusturur (Bjork ve Skieller, 1977). Sinir ve damar ¢ikigi ig¢in postero-superior
alveolar foramenler tiiberozitenin hemen {izerinde bulunur. Palatin kemiginin
piramidal siire¢leri, sfenoid kemigin ve maksillanin pterygoid siiregleriyle birlesir.
Maksilla ve sfenoid kemigin pterygoid cikintilar1 arasindaki tiggen bosluk,
pterygomaksiller fissiir olarak bilinir ve bu, alt yorlinge fissiirii ile devam ederek
infratemporal ve pterygopalatin fossalar1 birbirine baglar (Bretos ve ark., 2007). Alt
yoriinge fissiirii ile pterigomaksiller fissiiriin birlesim yerinde bulunan pterygopalatin
fossa, yoriingenin hemen arkasinda yer alir (Arinci, 2006).

Kafatas1 tabaninda konumlanan sfenoid kemik, oksipital kemigin ve temporal
kemigin baziler boliimlerinin anteriorunda yer almaktadir. Yanlara dogru uzanan ve
asagl dogru cikinti yapan pterygoid ¢ikintilara sahip kiiciik ve biiyiik kanatlara
sahiptir. Sfenoid kemigin pterygoid cikintilari, palatal kemigin dik laminalar
yoluyla maksiller komplekse baglanir (Arinct, 2006). Sfenoid kemigin govdesi,
pterygoid ¢ikinti, maksilla ve palatal kemigin dik laminalar1 pterygopalatin fossay1
olusturur. Bu fossa, alt yoriinge fissiirii araciligiyla yoriingeye, sfenopalatin
foramen yoluyla burun bosluguna ve pterigomaksiller fissiir aracilifiyla
infratemporal fossaya agilir (Arinci, 2006). Onde, infraorbital ve zigomatik sinirler,
infraorbital damarlarla birlikte infraorbital kanali gegerken, inen palatin arter ve
bliylik palatin sinir, asagiya dogru hareket ederek major palatin foramenlerden geger

(Arinci, 2006).
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Maksillanin kan temini esas olarak external karotid arter dallarindan saglanir.
Fasiyal arterin bir dali olan ¢ikan palatin arter, ¢ikan faringeal arter ile anastomoz
yapar ve posterior palatin bolgesinin mindr palatin foramenindeki mindr palatin
artere baglanir. Dis karotis arterin bir baska dali olan i¢ maksiller arter,
pterygopalatin fossa i¢indeki terminal dallarim1 dagitir. Sfenopalatin arter ve vidian
arter mediale dogru, inen palatin arter inferior yonde, posterior superior alveolar ve
infraorbital arterler ise anteriora dogru seyretmektedir. Palatin arter, major palatin
kanaldan gecgerek sert damaga ulasir ve g¢evresindeki yapilar1 besleyerek, sert
damagn lateral kisimlarindan kesici kanala kadar uzanir. Sfenopalatin arter ise, on
maksilla bolgesinde kesici kanal boyunca ilerleyen nazopalatin arteri verir (Arinci,
2006; Bretos ve ark., 2007; Bjork ve Skieller, 1977).

Fasiyal sinir tarafindan innerve edilen agiz ve burun ¢evresindeki kaslar, ¢ogu yliiz
iskeletinin periosteumundan koken alarak yiiz derisinde sonlanir (Arinci, 2006).
Maksilla frontal, etmoid, nazal, lakrimal, vomer, zigomatik ve palatal kemiklere
bagli oldugundan, HMG ile iliskili degisiklikler agirlikli olarak maksillay: etkiler.
Ancak bu degisikliklerin yalnizca bu kemiklerle simirli olmadigina dikkat cekiliyor;
onlar da etkileniyor (de Silva ve ark., 1991).

Midpalatal siitiirlerin ayrilmasini iceren SARME cerrahi teknigi 1938'de Brown
tarafindan tarif edilmistir (Brown, 1938). Yirminci yiizyilin ikinci yarisinda
enfeksiyon kontroliinde kaydedilen ilerlemeler sayesinde iskelet deformitelerinin
cerrahi olarak diizeltilmesi i¢in farkli teknikler denenmeye baslandi. Kortikal kemigi
ayirmak ve ortodontik harekete karsi direnci azaltmak i¢in segici dentoalveolar
osteotominin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Converse ve Horowitz genisleme i¢in labial ve palatal kortikal osteotomilerin
yaptlmast gerektigini savundu (Converse ve Horowitz, 1969). Steinhauser,
maksillofasiyal transvers yetersizligin (MTY) diizeltilmesinde, Le Fort |
osteotomisini takiben segmental split ve liggen seklinde unikortikal iliak greft
uygulamasini tanimlamistir (Steinhauser, 1972).

Kennedy ve ark. Yaptiklari calismada HMG oOncesi osteotomi uygulanan
hayvanlarda yanal hareket miktarinda anlamli bir artis oldugunu bildirmislerdir

(Kennedy ve ark., 1976).
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Yapilan calismalarda orta yiizdeki lateral genislemeye direncli alanlar 6n destek
(apertura piriformis duvarlar1), yan destek (zigomatik destek), arka destek
(pterygoid bileske) ve medyan destek (midpalatal siitiir) olarak siniflandirilmistir
(Suri ve Taneja, 2008). ilk yaymlanan raporlara gore, maksiller genisleme icin en
onemli diren¢ alan1 midpalatal siitiirdii (Timms ve Vero 1981).

Daha sonraki déonemlerde Isaacson ve Zimring ana direng bolgesinin midpalatal siitiir
degil, kalan maksiller birlesim yerleri oldugunu gosterdiler. Hepsi olmasa da ¢ogu
cerrah mobiliteyi arttirmak ve nazal septumun sapmasini Onlemek i¢in midpalatal
slitlir osteotomisi yapmayi se¢mistir (Isaacson ve Ingram 1964).

Lines zigomatikotemporal, zigomatikofrontal ve zigomatikomaksiller siitiirlerde
geniglemeye kars1 yiiz iskelet direncinin arttigin1 gostermistir (Lines, 1975). Ancak
daha sonra zigomatik destek ve pterygoid kavsagin da 6nemli direng alanlar1 oldugu
ortaya ¢ikti (Jacobs ve ark., 1980).

Kraniyofasiyal iskeletteki bu direng alanlarinin belirlenmesi, iist ¢eneyi genisletmek

icin ¢esitli osteotomilerin gelistirilmesinin yolunu agmistir (Wertz, 1970).
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Sekil 2.4. Priform kenardan pterygoid ayrima kadar kortikomiyi(A), midpalatal
sutur osteotomisini(B), paramedian sutural osteotomiyi(C), pterygoplatin
osteotomiyi(D), nazal septum osteotomisini(E) gosteren sematik ¢izim (Koudstaal
ve ark., 2005).

Betts ve Ziccardi, piriform agikliktan pterygomaksiller fissiire kadar uzanan yatay
bir kesi ve dn-arka yonde midpalatal ayirma ile total iki tarafli maksiller osteotomiyi
onermektedir. Buna gore osteotomi hatti maksiller dislerin apeksinin 4-5 mm
yukarisinda yapilmalidir. Nazal septum ve pterygoid c¢ikintilardan ayrilma da

saglanmalidir (Betts ve Ziccardi, 2000).
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Kesici kanali korumak i¢in palatinal ayirma yerine iki paralel ayirma yapilmasi
gerektigini savunanlar da vardi (Koudstaal ve ark., 2005). (Sekil 2.5). Bays & Greco
ve Northway & Meade, maksillay1 pterygoid bileskelerden ayirmak i¢in herhangi bir
girisime gerek olmadigini savundu. Bu prosediirlerin genellikle asir1 giic kullanimina
bagli olarak pterogoid bileskede kiriklara neden oldugunu belirtmislerdir (Bays ve
Greco, 1992; Northway ve Meade, 1997). Pterygoid plaklarin ayrilmasi sirasinda
intraoperatif kanama ve kranial sinirlere zarar verme riski oldugundan, teknigin
sadece maksillanin arka kisminin 6nemli o6l¢iide etkilendigi iki tarafli capraz
kapanigh vakalarda uygulanmasi 6nerilmistir (Goldenberg ve ark., 2007). Rachmiel
ve meslektaglari, pterygoid plakadan yanal olarak baslayan ve 6ne dogru ilerleyen,
yan kesici disler veya kopek disleri arasinda yapilan dikey bir osteotomi ile birlesen
L seklinde bir osteotomi tasarladilar. Midpalatal siitlir ayrimiyla ayn1 hizada yatay bir
osteotomi iceren bu yaklagimin daha stabil sonucglar verdigini gozlemlediler
(Rachmiel ve ark., 2020).

Son zamanlarda hasta morbiditesini en aza indirmek i¢in endoskopik yardimli cerrahi
yontemlerin kullanimi giderek artmaktadir. SARME ve Le Fort | osteotomileri gibi
teknikler artik endoskopik yardim kullanilarak uygulanmaktadir (Wiltfang ve ark.,
2002). Midpalatal bolgenin stabilitesini korumak i¢in Al-Ouf, anterior nazal spinayi
koruyan, bdylece nazopalatal sinir ve arterin zarar gérmesini Onleyen bir cerrahi
yaklasim Onermektedir. Bu yontem, burun tabanimin arka siirindan apertura
piriformis'in 6n sinirina kadar uzanan midpalatal siitiiriin her iki tarafi boyunca kesi
yapilmasini igerir. Osteotomi hatti santral-yan disler arasinda veya yan ve kanin
digleri arasinda konumlandirilir. Kemik parcalar1 daha sonra bir kemik ayirici
kullanilarak ayrilir (Al-Ouf ve digerleri, 2010). Cerrahi teknik varyasyonlarina
iliskin

kararlarda hastanin yasi, palatal torus ve eksik dislerin varligi, anterior agik kapanis,
sekonder Le Fort osteotomisi ihtiyaci, dik ve derin ark formlar1 ve ¢apraz kapanigin
siddeti gibi faktorler dikkate alinmalidir (Betts ve ark., 1995; Betts ve Ziccardi,
2000).

Cerrahi plana ve istenilen harekete bagli olarak pterygoid ayrimi dahil edilebilse de

¢ogu zaman pterygoid kemige osteotomi yapilmadan siitlir agilir. Sagittal osteotomi
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genellikle santral keserler arasindan osteotomlar yardimiyla yapilir. Osteotomi orta
hat boyunca posteriora dogru devam ettirilir. Bu agsamada palatinal mukozada
perforasyon olmamasina dikkat edilmelidir. Osteotomun izledigi yol palatinalden
parmak ile palpe edilerek kontrollii sekilde yapilmalidir (Sekil 2.6).

Osteotomilerin tamamlanmasindan sonra segmentlerin hareketi kontrol etmek igin
genisletme cihazi, santral keserler aralarinda bir ayrim goriilene kadar aktive edilir.

Ayrim goriildiikten sora tekrar baslangic pozisyonuna getirilmedir.

. /
4

Sekil 2.6. Median palatinal osteotominin sematik gdsterimi. Bilateral horizontal
insizyonlar yapildiktan sonra horizontal osteotomi yapilir. Median palatinal
osteotomi icin santral dislerin arasindan osteotomi yapilmaya baslanir (A).
Osteotomi  yapilirken isaret parmagi ile palatinalden palpasyon yapilarak
osteotominin kontrol bir sekilde yapilmasi saglanir (B ve C) (Perciaccante ve Bays,
2004).
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SARME cerrahi prosediirii su sekilde 6zetlenebilir :

1. Uygun lokal anestezik yapildiktan sonra mukoperiosteal flep kaldirilir.

2. Cerrahi prosediir sirasinda, apertura piriformis’ten pterigomaksiller fissiire kadar
uzanan bilateral maksiller osteotomiler uygulanir (Sekil 2.7). Bu osteotomilerin,
miimkiin oldugunca okliizal diizleme paralel olacak sekilde gerceklestirilmesi
Onerilir. Ayrica, zigomatik destegin genisletilmesine olanak taniyacak bir osteotomi
basamagi olusturulmasi da 6nem arz etmektedir.

3. Nazal septumun genisleme sirasinda serbestlestirilmesiyle deviasyonu kontrol
edilir.

4. Maksiller 6n kesici digler arasinda yer alan anterior nazal spinadan baslayarak
posterior nazal spinaya kadar uzanan bir orta palatal hat boyunca osteotomi islemi
gerceklestirilir (Sekil 2.8).

5. Lateral nasal duvarlarinin 6n kisminin ilk 1, 5 mm'lik kismini osteotomize edilir
(Sekil.2.10, 2.11).

6. Bilateral pterygoid plakalar1 serbestlestirilir (Sekil.2.9).

7. Simetrik genisleme i¢in apareye toplam aktivasyon 1-1, 5 mm olacak sekilde
yaptirilir

8. Nazal taban ve {ist dudak yumusak dokularini yonetmek igin, V-Y plastiyi de
iceren yumusak doku kapatma islemini gergeklestirilir ve burun taban1 emilmeyen

dikislerle sabitlenir

Sekil 2.7. Apertura piriformisten pterigomaksiller birlesime uzanan kortikotomi
hattinin sematik goriintiisii.
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Sekil 2.8. Anterior nazal spinadan, santral keser dislerin apekslerinin 3-4mm
apikaline kadar uzanan orta hat osteotomisinin sematik goriintiisii.

Sekil 2.9. Pterigoid plaklarin separasyonunu gosteren sematik goriintii

Sekil 2.10. Osteotom yardimiyla nazal septumun serbestlestirilmesinin sematik
goruntiisu
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Sekil 2.11. Insiziv kanalin arkasindan posterior nazal spinaya uzanan paramedian
palatal osteotominin sematik gortintiisii

2.9.5. Cerrahi Destekli Maksiller Genisletmenin Etkileri

Hizli maksiller genislemenin etkileri, lateral ve frontal sefalometrik radyografiler,
hasta modelleri ve konik 1smli bilgisayarli tomografi (CBCT) goriintiileri
kullanilarak degerlendirilebilir. Literatiirde ¢ok sayida ¢alisma aparey tasarimi, hasta
yas1, cerrahi teknikler, aktivasyon protokolleri ve retansiyon yontemleri gibi
faktorlerin dentofasiyal yapilar {lizerindeki genisletme prosediirlerinin sonuglarin

nasil etkiledigini aragtirmigtir.

2.9.5.1.iskeletsel Etkileri:

Hizli maksiller genigletmesinin (HMG) uygulanmasi, geleneksel ortodontik dis
hareketi i¢in gereken kuvvetleri asan kuvvetler lireterek ortopedik etkilere neden
olur. Sonu¢ olarak, midpalatal siitiir agilarak hem alveolar kemige hem de
periodontal ligaman yoluyla onun bazal destegine etki eder (Haas, 1961). Bu ac¢iklik
maksiller segmentlerin yatay, dikey ve 6ne dogru hareket etmesine neden olur.
Midpalatal siitiir boyunca maksiller kisimlar ayrilarak, tabani 6nde olan ve yiiz
yapilarinin direncinin daha diisiik oldugu tiggen bir radyolusent alan olusturur
(Ekstrom ve ark., 1977; Haas, 1961). Inoue ve arkadaslari, HMG sonras1 okliizal
radyografileri incelerken palatal kisimlardaki ayrimin tekdiize olmadigin1 ve
genellikle kama seklinde oldugunu kaydetti (Inoue ve ark., 1970). Ekstrom ve
arkadaglarinin, 10 yasindaki bir erkek hastada HMG' yi takiben midpalatal siitiirdeki

mineralizasyonu arastirdiklar1 ¢alismada, mineral yogunlugunda ilk ay boyunca
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kademeli bir artis, ardindan ikinci ayda daha yavas bir artis gézlemlemislerdir.
Uciincii aym sonunda mineral yogunlugu HMG oncesi seviyesine geri dondii
(Ekstrom ve ark., 1977).

Bir calismada, HMG' den sonra gencleri, ergenleri ve yetigkinleri iceren 56
hastadan olusan bir grup iizerinde c¢alisarak yetiskin hastalarda daha az siitiir
acildigini, maksiller hareketin tipik olarak 6ne ve asagiya, bazen de hafifge geriye
dogru oldugunu bildirdi (Wertz, 1977).

HMG sonrasinda, sfenoid kemik hari¢, iist ¢ene ile eklemlenen tiim kemiklerde
(frontal, etmoid, nazal, lakrimal, vomer, zigomatik ve palatal kemikler) yer
degistirme meydana gelir (Bishara ve Staley, 1987; Gardner ve Kronman, 1971,
Wertz, 1977). Bu nedenle, maksiller daralma vakalarinda HMG' yi belirtirken
dikkatli bir degerlendirme yapilmasi gerekir. Kudlick , HMG sonras: kafataslar
lizerinde yaptig1 incelemede, kafa tabani agisinin degismeden kaldigini buldu
(Kudlick, 1973). Maksiller kisimlarin asimetrik ayrilmasini gézlemledi ve sfenoid
kemik bolgesinde genislemeye karsi direng fark etti, bu da sfenoid kemikte yer
degistirmeyi 6nledi. Ayrica iist geneyle eklemlenen tiim kemiklerde hareket goriildii.
Timms ve ark. HMG sirasinda st ¢ene ile eklemlenen kemiklerdeki dikisler yoluyla
yer degistirmenin meydana geldigini bildirmistir. Zigomatik siireglerin genislemeye
kars1 bir miktar direng gosterdigini ve pterygoid siireclerin de direng gelistirdigini ve
hafifce biikiildiiglinii belirtti. Bu diren¢ 0Ozellikle kafa tabanina yakin bdlgelerde
dikkat c¢ekiciydi (Timms ve Trenouth, 1988).Wertz'e gore, sfenoid kemigin
maksillanin arkasindaki pterygoid ¢ikintilar: iki tarafli olmasina ragmen aralarinda
yana harekete izin veren bir siitiir yoktur. Palatin kemiklerinin piramidal stirecleri
pterygoid plakalarla baglanir. Pterygoid plakalarin bu kisitlayict etkisi, palatin
kemiklerinin sagital yonde kayma yetenegini onemli Olglide azaltir. Bu nedenle,
sitiir acikhigina karsi birincil direng, midpalatal siitiirden ziyade sfenoid ve
zigomatik kemiklerden kaynaklanir (Wertz, 1970).

Starnbach ve ark. maksiller genislemenin sadece midpalatal siitiirde degil ayni
zamanda Ust ¢eneye bitisik diger interossedz siitlirlerde de degisikliklere neden
oldugunu belirtmislerdir (Starnbach ve ark., 1966). Maymunlar {izerinde yaptiklar
arastirmalara dayanarak, hizli maksiller genislemenin ayni1 zamanda nazal siitiir,

zigomatikomaksiller siitiir ve zigomatikotemporal siitiirleri de etkiledigini bildirdiler.
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HMG 'den sonra maksilla koronal diizlemde genisler ve tepesi frontomaksiller siitiir
tabaninda ve agiz catisinda olacak sekilde tiggen bir sekil olusturur (Haas, 1961,
Ekstrom ve ark., 1977;Wertz, 1970). Es zamanl olarak asag: ve ileri dogru hareket
eder (Bell ve Epker, 1976; Bishara ve Staley, 1987; Haas, 1961). Enine kesitte
palatal ¢ikintilar midpalatal siitiir boyunca yana dogru kayarak en genis kismi
anterior bolgede ve posteriora dogru daralan {iggen bir aciklik olusturur (Haas, 1961;
Ekstrom ve ark., 1977; Wertz, 1970). Bu oOzellik, okliizal radyografilerde
radyoliisent liggen alanin varligiyla kolayca tanimlanabilir.

Zigomatik desteklerden gelen direng (maksilla cevresi sertligi) tamamen paralel
ayrilmay1 engellese de iist ¢cene yatay diizlemde de ilerlemektedir (Haas, 1961;
Ekstrom ve ark., 1977;Wertz, 1970; Bishara ve Staley, 1987).

Haas koronal diizlemde maksillanin donme merkezinin frontonazal siitiir seviyesinde
yer aldigini belirtmistir (Haas, 1961). Wertz maksiller parcalarin hem sagittal hem
de koronal diizlemlerdeki donme hareketlerini gozlemledi (Wertz, 1970). Hicks
yaptig1 calismada, maksiller parcalarin birbirine gore -1° ile +8° arasinda degisen

derecelerde biikiilme sergiledigini bulmustur (Hicks, 1978).
2.9.5.2. Dental Etkileri

Wertz 1970 yilinda yaptig1 calismada hizli maksiller genislemenin iskelet ve dis
tizerindeki etkilerini {i¢ boyutlu olarak inceledi. Frontal degerlendirmelerde
frontomaksiller siitiirden kaynaklanan genislemenin asagiya dogru uzanarak kemik
segmentleri arasinda belirgin bir yay sekli olusturdugunu bildirdi. Wertz ayrica burun
boslugu boyutunda ortalama 1, 9 mm'lik bir artis oldugunu da belgeledi. Lateral
sefalometrik analiz, bazi durumlarda ANS-PNS diizlemine gore 1 ila 2 mm arasinda
degisen dikey hareketler gosterdi (Wertz, 1970).

HMG ' den sonra mandibula, bukkal alveoler ¢ikintinin rotasyonu, lateral biikiilme
ve maksiller posterior dislerin ekstriizyonu nedeniyle asag1 ve geriye dogru rotasyona
ugrar (Bishara ve Staley 1987; Haas, 1961).

Maksiller genislemenin maksiller alveoler yapi ve arka disler iizerindeki etkisi
bukkal biikiilme olarak tanimlanir. Hicks’ e gore, genisleme sirasinda molarlar arasi
acida 1°'den 24°'ye kadar bir artis oldugunu belgelemistir. Bu a1 artis1 hem alveoler
yapilarin biikiilmesine hem de arka dislerin bukkal hareketine baglanmaktadir. Ek

olarak hem ekstriizyon hem de bukkal devrilme gozlemlenmistir (Hicks, 1978).
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Chang, McNamara ve Herberger, HMG sonrasi iskelet yan etkileri iizerine
yaptiklar1 ¢aligmada, st arkin genislemesinin posterior interkuspidasyonda
degisikliklere yol acarak gecici kapanmaya yol actifin1 belgelemislerdir. Ayrica
maksiller birinci az1 dislerinin ekstriizyonunun kapanisin agilmasina katkida
bulundugunu belirtmiglerdir (Chang ve ark., 1997).

Melsen B ve Melsen F insan otopsi materyalini kullanarak yaptiklar1 aragtirmada,
HSCG'nin maksiller tiiberkiil bolgesinde kiriklara neden olarak maksiller hareketi
hizlandirdigini ve bunun da maksillanin asag1 ve 6ne dogru yer degistirmesine neden
oldugunu gézlemlediler (Melsen ve Melsen, 1982).

Birgok arastirmaci, genislemeyi takiben mandibula'nin bukkal devrilme ve maksiller
az1 dislerinin ekstriizyonu nedeniyle asag1 ve geriye dogru dondiigiinii ve bunun da
mandibular diizlem agisinda bir artiga yol agtigin1 vurgulamistir. Mandibular diizlem
acis1 ve dikey yiiz yiiksekligi yiiksek olan bireylerde HUCG'nin dikkatli uygulanmasi
gerektigi konusunda uyarmiglardir (Haas, 1961; Wertz, 1970). Biederman HMG ‘yi
takiben overbite'deki azalmanin nazal etmoidal duvarlarin biikiilmesine baglandigini
One siirdii (Biederman, 1973). Arastirmact ayni zamanda hem 6n hem de arka
capraz kapanisin diizeltilmesini A noktasinin 6ne dogru yer degistirmesine
baglamistir. Benzer bulgular Haas (1970) ile Davis ve Kronman'in (1969) ¢alismalari
tarafindan da desteklenmistir (Davis ve Kronman, 1969; Haas, 1961).

HMG uygulanan 30 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada maksillada belirgin agagi
dogru hareket oldugunu ve molar ekstriizyonu gozlemledigini belirtmistir.
Maksillanin bu asagi dogru hareketi, alt yliz yliksekliginde bir artisa ve maksillada
hafif bir anterior kaymaya katkida bulunur ve sonug olarak tedavi sonrasinda anterior
acik kapanig egilimlerine yol agar (Byrum, 1971).

Hizli maksiller genislemenin agik kapanis egilimine, daha diisiik yiiz yiiksekligine
yol agabilecegini ve iskeletsel Smif II yapiyla birlikte hastanin profilinde
digbiikeylige neden olabilecegini tartisgtlmistir (Majourau ve Nanda, 1994). Onleyici
bir 6nlem olarak, dikey yonii etkili bir sekilde kontrol etmek i¢in dikey bir ¢enelik
kullanilmasini oOnermigler ve bu amagla oksipital bashiga gore istiinliigiinii
vurgulamiglardir. Ayrica dikey ceneligin {ist arka dislerin palatinal c¢ikintilar
tizerinde intriizif bir etkiye sahip oldugunu belirtmislerdir. 30 ¢ocukta siit ve karma

dislenme donemlerinde HMG sonras1 iskelet degisikliklerini arastirdigi bir
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calismada, SNA agisinda artis ve SNB agisinda azalma gézlemlemislerdir (de Silva
ve ark., 1991). Mandibulanin asagi ve geriye dogru rotasyonunu yansitan SNB
acisindaki azalmanin, 6nemli bir klinik bulgu olarak degerlendirilmesi gerektigini
vurgulamiglardir. Maksillanin asag1 dogru hareketinden dolay1 posterior mandibular
rotasyona bagli olarak mandibular diizlem acisinda bir artis da kaydedildi.
Arastirmacilar, maksiller darligin erken donemde, hatta siit dislenme doneminde
bile tedavi edilmesinin dneminin altin1 ¢izerek, genisleme basarisinin kolaylagmasi
ve yasla birlikte maksiller-yliz kemik baglantilarinin sertliginin artmasi nedeniyle
erken tedavinin avantajli oldugunu vurguladi. Dikey biiyiimenin yiiksek oldugu
durumlarda, HMG sonrasi okliizal iligkilerin bozuldugunu, ist arka dislerin ¢ikmasi
nedeniyle acik kapanisa yol agtigin1 ve mandibular asagi ve geriye rotasyonla
tedaviyi zorlastirdigini buldular. Maksiller bazal kemik ve dentoalveolar segmentin
lateral egiminin bir sonucu olarak damak kubbesi algalir (Bishara ve Staley, 1987;
Northway ve Meade, 1997). Bazi arastirmacilar bu yonde c¢ok az degisiklik
oldugunu veya hi¢ degisiklik yapilmadigini 6ne siirmektedir. Maksiller palatal
cikintilarin, maksiller tabanin ve dentoalveolar segmentin lateral egimi nedeniyle
alcaldigini belgelemistir (Fried, 1971). Davis ve Kronman, HMG’ den sonra damak
kubbesinin derinliginde herhangi bir degisiklik bulamadilar (Davis ve Kronman,
1969). HMG sonrasi palatal boyut degisikliklerini arastirdigi ¢alismasinda,
maksiller premolar ve molar bdlgelerden yatay ve dikey kesitlerde hem dentoalveolar
hem de palatal kubbe seviyelerinde transvers boyutlarda bir artis gozlemlemistir.
Ancak dikey damak boyutlarindaki azalmanin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
kaydedilmistir.

HMG' yi takiben, midpalatal siitiir a¢ikligina bagl olarak tipik olarak maksiller
santral kesici digler arasinda bir diastema olusur. Diastema genisliginin genisletme
vidasinin aktivasyon miktarinin yaklagik yarisina karsilik geldigini, ancak bu
acikligin dogrudan bir 6l¢iimden ziyade sutur ayrilmasindan etkilendigini bildirmistir
(Haas, 1961; Wertz, 1970). Disler ayrildik¢a kesici dislerin kronlar1 yavas yavas
birbirine yaklasarak proksimal temas kurar. Bu mezial devrilme hareketinin
transseptal liflerin elastik hareketi tarafindan yonlendirildigine inanilmaktadir.
Diastema gelisiminin yani sira kesici dislerin ekstriizyona ugramasi ve daha dik hale

gelmesi egilimi de vardir. Daha sonra transseptal liflerin elastik etkisi nedeniyle
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merkezi disler orijinal konumlarina geri doner (Biederman, 1973; Bishara ve Staley,
1987). Vakalarin yaklasik %76'sinda kesici dislerde diklesme goriilmektedir. Bu
hareket diastemanin kapatilmasina yardimci olur ve ark uzunlugunun azalmasina
neden olur. Perioral kaslarin kesici dislerin diklesmesine katkida bulunduguna
inanilmaktadir.

Arka molar disleri arasindaki mesafede de benzer bir artis meydana gelir, ancak
geriye dogru hareket ettikce genisleme miktar1 daha fazla olur. Bu varyasyon, hizl
st ¢cene genisletmesi sirasinda olusan ve ankrajli dislerin bukkal tarafa dogru
egilmesine neden olan ortodontik kuvvetlere atfedilmektedir (de Silva ve ark.,
1991). Az1 dislerindeki bu devrilme hareketinin 1 ila 24 derece arasinda
degisebilecegini gostermistir (Hicks, 1978). Ayrica da Silva Filho ve arkadaslari,
molarlar aras1 mesafedeki artisin, kaninler arasi mesafenin yaklasik iki kati
oldugunu belirtmislerdir (da Silva ve ark., 1991).

Hizli maksiller genisleme tipik olarak ark uzunlugunun artmasina neden olur. Adkins
ve ark., birinci premolar bolgedeki her 1 mm'lik genisleme i¢in ark uzunlugunda 0, 7
mm'lik bir artis oldugunu bildirmistir (Adkins ve ark., 1990). O'Higgins ve Lee
yaptiklar1 ¢calismada, molar arasi mesafedeki her 1 mm'lik artis i¢in overjette 0, 3
mm'lik bir azalma ve ark uzunlugunda 0, 6 mm'lik bir artis oldugunu belirtmislerdir.
(O’higgins ve Lee, 2000).

McNamara, Baccetti, Franchi ve Herberger, maksiller ark boyutunda net 4, 5
mm'lik bir artis bildirerek, daha 6nceki uzun vadeli ¢alismalarla tutarli sonuglar
buldu (McNamara ve ark., 2003). Benzer bulgular ortaya koymus ve molarlar arasi
mesafede 4, 3 mm, kaninler arasi mesafede ise 1, 4 mm'lik net bir artis oldugunu
belirtmistir. Uzun vadede molarlar aras1 mesafede %17, kopek disleri aras1 mesafede
ise %37 azalma gozlemlediler. HMG' yi takiben maksiller ark genisliginin
genislemesinin mandibular arki olumlu yonde etkiledigi ve potansiyel olarak
genisliginde bir artiga yol actigi rapor edilmistir. Calismalar, genisleme sonrasi alt
dislerin egimine bagl olarak mandibular ark genisliginin arttigin1 gostermistir (Haas,
1961; Bishara ve Staley, 1987; Gryson, 1977; Pavlin ve Vukicevic, 1984). Karigik
dislenme doneminde HMG sonrasi mandibular arktaki degisiklikleri arastirdiklari
boylamsal calismalarinda, mandibular dental arkin genislemesi sonrasi kanin ve

molar arasi genisliklerinde bu genislemeyle birlikte bir artis gozlemlemislerdir.
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yetiskinlige kadar stabil kalir (Lima ve ark., 2004). HMG sonrasi mandibular
dislerde meydana gelen degisikliklere odaklanan arastirmalarinda, kaninler arasi
genislikte 4 mm'ye, molarlar arasi genislikte ise 6 mm'ye kadar artis oldugunu
bildirmislerdir (Papaconstantinou, 1981).

HMG sonrast modelleri kullanarak mandibular arktaki dis degisikliklerini inceleyen
bir calismada, kaninler arasi genislikte 0, 2 mm, molarlar aras1 genislikte 0, 4
mm'lik bir artis bulmustur. Maksiller ve mandibular disler arasindaki degisikliklerin
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya ¢ikmamistir (Gryson,
1977). Haas hizli Gist ¢ene genislemesinin ardindan alt dislerin daha dik hale geldigini
belgelemis, Wertz ise alt diglerin stabil kaldiginm1 gozlemlemistir (Haas, 1961,
Wertz, 1970).

2.9.5.3.Yumusak Doku Degisimleri

Maksiller genislemeyi takiben midpalatal siitiir agilmasi nedeniyle burun boslugunun
dis duvarinin yanal hareketi meydana gelir, bu da burun tabaninin asagir dogru
genislemesine ve burun boslugu genisliginde bir artisa yol acar (Haas, 1961; Wertz,
1970; Korkhaus, 1960). Burun boslugunun arka kismindaki degisiklikler daha az
belirgindir (Bishara ve Staley, 1987). Ortalama olarak burun boslugu genisligindeki
artisin 1, 9 mm oldugu, alt konka seviyesinde ise 8-10 mm'lik potansiyel artis
oldugu bildirilmektedir Bilgisayarli tomografi kullanarak, hizli st ¢ene
genisletmesinden sonra burun boslugu genislemesinin tekdiize olmadigini, en ¢ok
anteroinferior kisimda ve en az posterosuperior kisimda belirgin oldugunu
kaydedilmistir. Bu nedenle hizli maksiller genisleme, tikanikligin konumuna bagh
olarak burun boslugu genislemesini farkli sekilde etkiler ve posterosuperior bolgeyi
daha fazla etkiler.

Hizli st ¢ene geniglemesinin ardindan burun boslugu yiiksekliginde bir artis
gozlemledi ve bu degisikligi, iist ¢enenin disa dogru rotasyonuna ve ardindan burun
tabaninin algaltilmasina bagladi (Cross ve McDonald, 2000). Azalan burun hava
yolu direnci, burun tikanikliginin yerine bagl olarak artan burun boslugu genisligi
ile iligkilidir (Haas, 1961; Krebs, 1959; Wertz, 1970).

Hershey ve arkadaslar1 hizli {ist ¢ene genisletmesini takiben nazal hava yolu

direncinde %45-53 oraninda bir azalma oldugunu bildirmistir. Ayrica maksiller
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stenozun nazal hava yolu daralmasina yol acabilecegini ve bunun hizli maksiller
genisletme ile diizeltilebilecegini belirtmislerdir (Hershey ve ark., 1976).

Agirlikli olarak agiz solunumu ve geniz eti hipertrofisi olan 20 g¢ocuk {izerinde
calistt. Hizli maksiller  genisletmesi (HMG) sonrasinda bu vakalarin burun
solunumuna gecis yaptigini gosteren c¢alismalar bulunmaktadir (Piccini ve ark.,
1989) . Hartgerink ve ark. hizli iist ¢ene genisletmesi Oncesinde ve sonrasinda
morfolojik degisiklikler ile burun direnci arasindaki iligkiyi arastirmislardir
(Hartgerink ve ark., 1987). Solunum diizenleri ile morfolojik Ozellikler arasinda
anlamli bir iliski olmadigi gibi genigslemenin boyutu ile burun direncindeki
degisiklikler arasinda da agik bir iliski olmadigi sonucuna vardilar. Hizli maksiler
genisletmesi (HMG) sonrasinda burun direncinde azalma oldugunu bildirmistir (Arat
ve ark., 1988). Ayrica gézlemlenen mandibulanin posterior rotasyonunun hava yolu
boyutlarii énemli 6lgiide etkilemedigini de belirtmislerdir.

2.9.6. Hizh Maksiller Genisletme Sonrasi Relaps

Relaps, ortodontik tedavi sonrasinda dislerin orijinal konumlarina dénme egilimini
ifade eder. Niikse katkida bulunan faktorler arasinda kraniyofasiyal yapisal
degisiklikler, palatal mukozadaki gerginlik ve maksiller genislemeden kaynaklanan
dudak ve dil basinglarindaki dengesizlikler yer alir. Ayrica idame asamasinda
yetersiz kemik olusumu, zygomadaki direng ve iist ¢ene etrafindaki suturlarin
deformasyona kars1 direnci de etkilemektedir (Chang ve ark., 1997; McNamara ve
ark., 2003).

Hizli maksiller genislemesinden (HMG) sonraki erken asamalarda kuvvetler alveol
kemiginde ve destekleyici dislerde biikiilmeye neden olabilir. Arastirmacilar bu
kuvvetlerin 5-6 hafta i¢cinde dagilmaya basladigini ancak kalan herhangi bir kuvvetin
konsolidasyon sirasinda niiksetmeye yol agabilecegini belirtmektedir (Zimring ve
Isaacson, 1965) . Genisleme sonrasi potansiyel diizlesme hareketlerini telafi etmek
icin Haas ve Wertz asir1 genislemeyi tavsiye etti (Haas, 1961; Wertz, 1970). HMG'
den sonra dokunun yeniden diizenlenmesine ve stabilizasyonuna izin vermek i¢in
genellikle 3-6 aylik tutma siireleri tavsiye edilir.

Timms ve arkadaslar1 elde edilen genislemenin 1/3 ila 1/2'sinin zamanla
kaybolabilecegini, HMG ile tedavi edilen yaklasik 1000 hastadan sadece 2'sinde

niiksetmenin rapor edildigini gézlemleyerek bunun énemini vurgulamistir (Timms ve
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Trenouth,  1988). Genisletme sonrasinda idame protokoliinii takip etmeyen
hastalarda, idamenin etkinligini vurgulayarak énemli genislik kaybini belgelemistir
(Hicks, 1978). Sabit tutuculuk ark genisliginde %10-23'liik bir kayip gosterirken,
cikarilabilir apareyler %22-25'lik bir kayba yol acti.

Sabit idame tedavisi sirasinda niiksetmeyi degerlendiren c¢aligmalarda,  ark
genisliginin biliylik 6l¢iide korundugu, 3 aylik bir siire boyunca infrazigomatik sirt
mesafesinde %10-15'lik bir azalma oldugunu kaydetti. infrazigomatik genislik
artisinin yaklasik %70'inin 15 ay sonra korundugu ¢ikarilabilir apareylerde niiks daha
belirgindi (Krebs, 1959).

Genisleme sonras1 midpalatal siitiirdeki mineralizasyonla ilgili olarak Ekstrdm ve
ark., ilk ayda biiyiik 6l¢iide tamamlandigini, 3 ay sonra ise 6nemli bir degisiklik
olmadigini bulmuslardir (Ekstrom ve ark., 1977). Bu, tedavi sonrasi stabilite i¢in iyi
mineralize edilmis bir suturun 6neminin altini ¢izer. Hizli ist ¢ene genisletmesi
(HMG) oncesi ve sonrasinda dil, dudak ve yanaklarin {ist ¢eneye uyguladigi
baskilari literatiirde incelemislerdir. Genislemenin hemen ardindan yanaklardan ve
dudaklardan gelen baskinin {ist birinci az1 disleri ve kesici dislerde arttigini buldular.
Ancak konsolidasyon asamasinin ii¢lincli ayinda bu baskilar tedavi dncesi seviyelere
geri dondii. Birinci az1 disleri ve kesici disler lizerindeki dil basinct genislemeden
hemen sonra azaldi ve konsolidasyondan sonra biraz artmasina ragmen tedavi oncesi
seviyelere donmedi.

HMG sonrasinda {iist ¢enenin stabil genisligine ulasmak, genisleyen segmentleri
daraltma egiliminde olan g¢evre dokularin uyguladigi kuvvetlerin dengelenmesini
gerektirir. Bu, genisleme sonrasi bir konsolidasyon asamasinin gerekliliginin altin
ciziyor. Hicks, uygun pekistirme olmadan elde edilen genislemenin %45'e kadar
tekrarlanabilecegini, siirekli pekistirme ile ise bu tekrarin %10 ila %23 arasinda
degistigini bildirmistir (Hicks, 1978).Zimring ve Isaacson ise, daralmaya neden
olan kuvvetlerin ortadan kalkmasinin 5-7 hafta siirecegini, yani 6 haftalik bir idame
sliresinin yeterli olabilecegini one siirmiistiir (Zimring ve Isaacson, 1965). Ancak
maymunlar iizerinde gergeklestirilen bir ¢alismada, ¢ aylik bekleme siiresinin
ardindan yapilan radyografik degerlendirmelerde siitur hattinin normal goriindiigi,
buna karsin histolojik incelemelerde yetersiz mineralizasyonun saptandigi

bildirilmistir. Bu bulgular, 3 ila 6 aylik bir konsolidasyon donemine duyulan
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gereksinimi vurgulamaktadir (Starnbach ve ark., 1966). Adkins ve arkadaglar
tedaviden once ve 3 aylik tedavi siiresinin sonunda ark uzunlugu ve molar arasi
genislikteki degisiklikleri Olgtiiler (Adkins ve ark., 1990). Ark uzunlugunun
intermolar genislikteki artisin 0, 7 kati arttigim1 buldular. Ayrica konsolidasyon
siiresinin sonunda maksiller arka dislerin diklestigini,  iist kesici dislerin
retroklinasyonunu ve ankraj dislerinin bukkal devrilmelerini goézlemlediler. Bu
bulgular, niiksetmeyi 6nlemek ve stabil tedavi sonuglarina ulagsmak igin hizli st
cene genisletmesini takiben iyi planlanmis bir tutma ve konsolidasyon agamasinin
Oonemini vurgulamaktadir.

2.9.7. Maksiller Genisletme Sonras1 Komplikasyonlar

Maksiller transversal eksikligi tedavi etmek i¢in uzun yillar boyunca disler tarafindan
desteklenen geleneksel hizli maksiller genisletme apareyleri tercih edilmistir. Ancak,
literatiirde bildirilen gesitli komplikasyonlarla iliskilendirilmislerdir. Bunlar,
ergenlik sonrasi smurli iskelet genisleme etkileri (Kanomi ve ark., 2013),
destekleyici dislerin bukal yonde egilmesi ve ekstriizyon (Agarwal ve Mathur,
2010), artmis dikey boyut (Basciftci ve ark., 2002), kok rezorpsiyonu (Baysal ve
ark., 2012), fenestrasyon (Landes ve ark., 2009), dehiscence, bukal kemik
incelmesi (Garib ve ark., 2006), ve dis eti ¢ekilmesi (Ballanti ve ark., 2009)
seklinde siralanabilir.

Hizli maksiller genisletmesi (HMG) tipik olarak hastalar i¢in minimum diizeyde
rahatsizliga neden olur; birincil sikayet, vida aktivasyonu sirasinda basing hissidir.
Bu basing genellikle alveol ¢ikintilar1 boyunca ve iist cene boyunca hissedilir. Bazi
hastalar ayrica maksillanin  frontal, nazal, zigomatikomaksiller  ve
zigomatikotemporal siitiirlerle baglantilarinda da baski yasayabilir (Haas, 1961).
Basing hissinin siiresi birka¢ saniye ile birka¢c dakika arasinda degiskenlik
gosterebilir. Bireyler yaslandik¢a, bu basing bazen maksillaya bitisik kemiklerin
artan sertligine ve medyan palatal siitiirdeki sinostozlarin giiclenmesine atfedilen
hafif agriya doniisebilir (Melsen ve Melsen, 1982). Haas apareyini kullanarak HMG
uygulanan 38 yetiskin hasta {izerinde bir ¢alisma yliriittiller ve vakalarin %32'sinde
herhangi bir komplikasyon gozlemlemediler. Ancak bazi hastalarda agri, 6dem veya
iilserasyon gibi yan etkiler goriildii. Medyan palatal siitiiriin acgilma belirtisi

gostermedigi ve hastanin agridan sikayet ettigi durumlarda, alternatif bir yaklagim
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olarak kortikotomi destekli hizli {ist gene genisletmesinin dikkate alinmasiyla birlikte
HMG' nin kesilmesi gerekli olabilir.

HMG ile iliskili bir diger potansiyel komplikasyon da arka dislerin bukkal
devrilmesi nedeniyle olusan catlaklardir. Arka dislerin bukkal kismindaki kortikal
kemik tabakasinin bu incelmesi, lokal ayrilmaya ve ardindan dis eti ¢ekilmesine yol
acabilir (Vanarsdall ve Secchi, 1994).

Ozellikle HMG sirasinda yiiksek kuvvetlerin uygulandigi durumlarda kok
rezorpsiyonu bagka bir endise kaynagidir. Birinci kii¢iik az1 dislerinde kok uglarinin
diizlesmesi ve iist kesici dislerde bir miktar erime gozlemleriyle yetiskin bireyler
arasinda molar ve premolar dislerde minimal kok rezorpsiyonunu gozlemlemistir.
Timms ve Moss histolojik olarak kok rezorpsiyonunun ¢enelere uygulanan genisleme
kuvvetlerinden en ¢ok etkilenen meziobukkal ve distobukkal yiizeylerde meydana
gelme egiliminde oldugunu gostermistir (Timms ve Trenouth 1988).

Bu komplikasyonlar, olumsuz etkileri en aza indirmek ve basarili tedavi sonuglari
saglamak icin HMG sirasinda ve sonrasinda dikkatli hasta takibinin ve uygun
yonetim tekniklerinin 6nemini vurgulamaktadir.

Hizli iist gene genislemesi ile asagidaki degisiklikler gozlenir:

1. Tensor ve levator veli palatini kaslarinda gerginlik gelisir.

2. Ostaki borusunun farenkse acilan kisminda genisleme meydana gelir.

3. Orta kulakta havalandirmanin arttig1 kaydedildi.

4. Sonug olarak, hizli {ist ¢cene genisletmesinin iletim tipi isitme kaybi olan
hastalarda potansiyel olarak isitmeyi geri getirebilecegi ileri siirlilmektedir.

Son yillarda, bu yaygin yan etkilerle basa ¢ikmak icin genisleme apareylerine
implantlar, mikroimplantlar ve miniplaklar gibi iskelet sabitleme birimleri dahil
edilmistir (Cope, 2005). Ancak, implantlar genellikle yiiksek maliyetleri, sinirh
uygulanabilirlikleri, karmasik cerrahi prosediirleri, uzun osseointegrasyon siireleri,
tedavi sonrasi ¢ikarilma zorluklar1 ve kapsaml klinik ve laboratuvar gereksinimleri
nedeniyle tercih edilmemektedir (Liou ve ark., 2004). Titanyum miniplaklar ise
diisiik maliyet ve osseointegrasyon gerektirmemeleri gibi avantajlar sunsa da, klinik
ayarlamalarda uygulama ve ¢ikarilma sirasinda cerrahi karmasikliklar, enfeksiyon
ve sisme gibi cerrahi sonras1 komplikasyon riskleri ve yetersiz kuvvet altinda kirilma

riski nedeniyle daha az tercih edilmektedir (Erverdi ve ark., 1994).
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Tiim bu komplikasyonlar degerlnedirildiginde; yetiskinlerde geleneksel ortopedik
maksiller genigleme girisimleri genellikle basarisiz olur. Daha ileri yaslarda basarili
olsa bile, iskeletsel olarak olgun bireylerde istenmeyen etkiler iiretebilir. Birgok
yazar ¢esitli kombine osteotomileri savunmustur (Bell, 1982; Bell ve Epker, 1976).
Direng bolgeleri; 6n (burun g¢evresindeki piriform agiklik), yan (elmacik kemigine
uzanan zigomatik yapilar), arka (pterigoid baglanti noktalar1) ve orta hat (damak
ortasindaki siitlir) olmak tizere dort gruba ayrilmistir. Yapilan ¢alismalar, SARPE
islemi sirasinda hangi kemik kesilerinin yapilmasi gerektigi konusunda heniiz ortak
bir gorlise varilamadigini ortaya koymaktadir. (Suri ve Taneja, 2008). Cogu teknik
aciklama hastaneye kabulde genel anestezinin kullanilmasini1 savunmaktadir . Bays
ve Greco ambulatuvar bir prosediir olarak yalnizca pterygomaksiller ayrilmanin
gerekli olmadig vakalar icin olarak lokal anestezi art1 sedasyonu Onerdiler . Fakat
bu gibi durumlarda posterior genislemenin sinirli oldugu bildirilmistir (Bays ve
Greco, 1992).

Mini implant teknolojisinin evrimi, enine maksiller eksikligin tedavisi i¢in terapotik
pencereyi genisletmistir. MARPE (Miniscrew-yardimli hizli palatal genisleme)
olarak bilinen prosediir, geleneksel genisletici vidasini palatal mini implantlarla
birlestirir. Genisleme hizi hizli maksiller genislemeye benzer ve 25 yasina kadar olan
hastalarda basar1 bildirilmistir. Marpe tarafindan iiretilen genislemenin, sadece dis
kaynakli ve dis dokusu kaynakli genisleticiler tarafindan iiretilen posterior bazl
ticgen patern ile karsilastirildiginda daha paralel olduguna inanilmaktadir.

Cerrahi destekli hizli palatal genisleme (SARME) uzun zamandir yetigkinlerde enine
maksiller eksikligin tedavisi i¢in Onerilen prosediir olmustur. Bununla birlikte,
hastaneye yatis ihtiyaci birgok hastanin nihayetinde bu teknikten kaginmasini saglar.
Morbiditeyi azaltmaya ve MARPE™Min olasiliklarin1 genigletmeye c¢alismak,
ikincisini minimal invaziv cerrahi ile MISARPE olarak bilinen osteotomilerle
birlestiren bir teknik 6nerildi (Hernandez-Alfaro ve ark., 2010) MISARPE, lokal
anestezi altinda, asgari diizeyde miidahale ile (sadece maksillada direng¢ alanlarinm

serbest birakmak i¢in) ayakta tedavi ortaminda yapilir.
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2.10. Minimal invaziv Cerrahi Destekli Maksiller Genisletme (MISARME)

1997 yilinda Morselli, cerrahi maksiller genisletmede minimal invaziv teknigi
tanitmustir (Morselli, 1997). Daha sonra, Hernandez-Alfaro, SARME’de minimal
invaziv teknigi tanimlayan bir olgu sunumu yayimlamistir (Hernandez-Alfaro ve
ark., 2010).

Cerrahi Teknik

Bu teknikte keratinize mukoza smirmin 10 mm tizerinde tam bir vestibiiler insizyon
yapilir. Kesi yatay olarak lateraller seviyesine ulasacak sekilde uzanir ve ortalam 2-3
cm arasindadir (Sekil 2.12).

Sekil 2.12. Lateraller arasi minimal invaziv yaklasim (Hernandez-Alfaro ve ark.,
2010).

Daha sonra maksiller kemigi piriform agikliktan pterygomaksiller bileskeye kadar
keskin bir aletle tiinel seklinde periosteal elevasyon gergeklestirilir. Maksillada agiga
cikan alanin dikey genisligi osteotomilerin yapilmasina izin verecek kadar disekke
edilir. Burun tabani kaslarinin girig yerinin yeterli miktarint korumak ve ameliyat
sonras1 burun geniglemesini azaltmak i¢in keskin bir keski ile subspinal osteotomi
Hernandez Alfaro tarafindan 6nerilmektedir. Nazal tabanin subperiosteal diseksiyonu
ve septal tabanin diseksiyonu dar bir periost elevatorii ile saglanir. Daha sonra
makisiller lateral duvar kesileri testere veye piezotestere ile gergeklestirilir (Sekil

2.13).
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Sekil 2.13. Osteotomi hatlarinin belirlenmesi (Hernandez-Alfaro ve ark., 2010).

Daha sonra palatal mukozayr kesmemeye dikkat ederek interdental osteotomiyi
tamamlamak i¢in kiint bir osteotom kullanilir. Bunu 6nlemek i¢in, cerrah bir elinde
osteotomu tutarken diger eliyle damak korteksinde herhangi bir perforasyonu
hissetmek ve mukozanin ayrilmasin1 6nlemek i¢in interinsizal bolgede damag palpe

etmek i¢in kullanilir. Asistan ¢ekigle dikkatlice vurur.

Sekil 2.14. Pterygoid plakalara dogru osteotomun kullanilmasi (Hernandez-Alfaro ve
ark., 2010).

Nazal periost bir spatula ile korunur ve periosteumu lateral ve posteriordan korumak
i¢in ters uglu Langenbeck ekartorii kullanilir. Daha sonra pterigo-maksiller bileskeye
ulagmak icin keskin bir osteotomla lateral osteotomiler tamamlanir (Sekil 2.14).
Pterigomaksiller butresin ayrilmas: i¢in yazar twist teknigini tanimlamistir. Bu
teknikte frontal yaklasimla maksiler lateral osteotomi hatti boyunca osteotomla
ilerlenip, pterigomaksiler birlesime ulasglhir ve bu noktada osteotomlarla rotasyon

hareketi yapilip olusan kuvvetle birlesimin ayrilmasi saglanir.
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Literatirde MISARME yontemine iliskin smirli sayida ¢aligma bulunmaktadir.
Mevcut kaynaklarda, MISARME tekniginin SARME ile hem cerrahi hem de hasta
odakli sonuglar agisindan dogrudan karsilastirildigi bir ¢calismaya rastlanmamaktadir.
Ayrica, bu iki yontemin nazal yumusak dokular iizerindeki etkilerini karsilagtiran
kapsamli bir arastirma da literatiirde yer almamaktadir.

Bu calismanin amaci SARME ve MISARME cerrahi teknikleri uygulanarak,
operasyon siiresi, intraoperatif kan kaybi, postoperaitf 6dem, agri diizeyi, nazal
yumusak doku ve iskeletsel sert doku degisiklikleri gibi kilinik parametreleri
karsilagtirmali olarak degerlendirmektir.

Bu bilgiler dogrultusunda, calismamizin hipotezi; MISARME tekniginin,
SARME’ye kiyasla daha kisa operasyon siiresi, daha az intraoperatif kan kaybi,
daha diisiik postoperatif 6dem ve agr1 diizeyi ile, nazal yumusak dokularda daha az

olumsuz degisiklige yol acacagi yoniindedir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Calisma Dizaym

Bu kontrollii, randomize, cift-kdr ve prospektif calisma Erciyes Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Agiz Dis Cene Cerrahisi Anabilim Dali'nda gergeklestirildi.
Calisma igin Erciyes Universitesi Girisimsel Klinik Arastirmalar etik kurulundan
onay alindi. Caligsma protokolii Helsinki Deklarasyonuna uygun olarak hazirlandi.
Katilimcilara ¢alisma hakkinda bilgi verildi ve yazili onamlari alindi.

3.2. Secim Kriterleri

Goniilliiler, Erciyes Universitesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi Klinigi’ne maksiller
darliga bagli fonksiyonel, estetik ve fonasyonel yetersizlik sikayetleriyle basvuran
ve genel anestezi altinda SARME (Cerrahi Destekli Hizli Maksiller Genisletme)
ameliyat1 planlanan hastalar arasindan secilmistir. Calismaya, 16-35 yas araliinda,
cinsiyet ayrimi gozetilmeksizin ASA I sinifinda degerlendirilen, sistemik hastalig
bulunmayan, herhangi bir ilaca karsi alerji Oykiisii olmayan ve operasyon
oncesindeki bir hafta igerisinde non-steroid antiinflamatuvar ilag (NSAII)
kullanmamis hastalar dahil edilmistir.

ASA 1I ve tizeri risk grubuna giren; hepatik veya renal fonksiyon bozuklugu olan;
noropatik hastalik 6ykiisii bulunan; uzun siireli NSAII veya opioid tiirevi ilag
kullanimi olan; ilaglara kars1 alerjik reaksiyon ge¢misi bulunan; operasyon dncesinde
bas-boyun bolgesinde agri, 6ddem ya da inflamasyon bulgular1 saptanan; hamile veya
emzirme doneminde olan bireyler ile daha 6nce dudak-damak yarig1 veya rinoplasti
ameliyat1 gecirmis hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Orneklem biiyiikliigiiniin
hata pay1 0, 05, giicli %80 olacak ve her grupta en az 15 kisi bulunacak sekilde
hesaplandi. Caligmaya 16 yas istii, transvers maksiller eksikligi 5 mm'den biiyiik

olan ve midpalatal siitiirleri kapali olan hastalar dahil edildi. Arastirmanin giiciiniin



artirmak i¢in ¢aligmaya 36 kisi dahil edilmesi planlandi. Katilimcilar, ¢alisma
(MISARME) ve kontrol (SARME) olmak iizere iki esit gruba ayrilds.

Calismada ¢ift korliikk ilkesinin saglanabilmesi amaciyla, cerrahi uygulamayi
gergeklestiren ekip ile postoperatif donemde oOdem ve yumusak/sert doku
degisimlerine yonelik Olglimleri yapan kisiler birbirinden bagimsiz olarak
gorevlendirilmistir. Her iki grupta da dis destekli ortodontik apareyler kullanilmistir.
Operasyon oncesinde tiim hastalara, uygulanacak cerrahi teknik ve postoperatif takip

siireci hakkinda ayrintili bilgi verilmistir.
3.3. Operasyon Oncesi ila¢ Uygulamalan

Ameliyat Oncesinde tiim hastalara intravendz kateter yerlestirilmis ve klorheksidin
iceren gargara ile oral antisepsi saglanmistir. Preoperatif donemde, cerrahiden 30
dakika Once intravendz yolla 2 g ampisilintsulbaktam (Sulcid IM/IV flakon,
[brahim Ethem Ulagay Ila¢ Sanayii A.S., Istanbul, Tiirkiye), 2 mg midazolam
(Dormicum, Deva Holding, Istanbul, Tiirkiye) ve 8 mg ondansetron (Ondaren 4

mg/2 mL, Vem Ilag, Istanbul, Tiirkiye) uygulanmustir.
3.4. Cerrahi Prosediir

Tiim hastalar, Erciyes Universitesi A1z, Dis ve Cene Cerrahisi Hastanesi genel
ameliyathanesinde ayni anestezi ekibi tarafindan genel anestezi altinda oral
entiibasyonla uyutulmus ve cerrahi islemler ayni cerrahi ekip tarafindan
gerceklestirilmistir. Anestezi indiiksiyonu amaciyla intravendz olarak 1 pg/kg
fentanil, 2 mg/kg propofol ve 0.6 mg/kg rokuronyum uygulanmistir. Anestezi
indiiksiyonunun hemen ardindan, intravendz yolla 8 mg deksametazon
uygulanmistir. trakeal entiibasyon sonrasinda anestezi idamesi, %50 oksijen ve %50
hava karisimi iginde %2 sevofluran konsantrasyonu ile saglanmistir. Cerrahi alan
goriiniirliigiinii artirmak ve intraoperatif kanamay1 azaltmak amaciyla hipotansif
anestezi teknigi tercih edilmistir. Bu amacgla, 1 mcg/kg remifentanil yiikleme
dozunun ardindan 0.5-20 mcg/kg/dk oraninda inflizyon uygulanmis ve ortalama

arteriyel kan basimncinin 60 mmHg’ nin altina diismemesine dikkat edilmistir.

SARME; Tiim hastalara genel anestezi altinda orotrakeal entiibasyon uygulandiktan
sonra faringeal tampon yerlestirildi. Ust cenenin 6n bolgesinden arka bolgesine

kadar, yaklasik 6 cc Ultracaine D-S forte ile bukkal infiltrasyon anestezisi saglandi.
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Mukogingival bileskenin yaklasik 5-10 mm apikalinden, 13 numarali disin
distalinden baslayarak 16 numarali disin distal seviyesine kadar uzanan yatay bir
insizyon yapildi ve mukoperiosteal flep elevasyonu gerceklestirildi. Lateral nazal

aciklik, zigomatik destek ve tuber maksilla bolgesi ekspoze edildi.

Piezoelektrik cerrahi testere kullanilarak lateral nazal agikliktan baslayip tuber
maksillaya kadar uzanan yatay bir osteotomi hatt1 olusturuldu. Bu bolgelere ¢ekic ve
osteotomlar yardimiyla miidahale edilerek segmentasyon saglandi. Ayni prosediir,
sol tarafta 23 numarali disin distalinden 26 numarali disin distal seviyesine kadar
tekrarlandi. Mukoperiosteal flep kaldirildiktan sonra, lateral nazal aciklik,
zigomatik ark ve tuber maksilla goriildii; piezo cerrahisiyle benzer sekilde yatay

osteotomi uygulandi ve segment ayrildi.

Orta hatta, santral dislerin tam ortasindan (frenilum hizasi) bistiiri ile vertikal bir
insizyon yapildi. Mukoperiosteal flep kaldirilarak anterior nazal spina ortaya kondu.
Piezoelektrik testere ile anterior nazal spinadan baslayarak, santral disler arasindan
gececek sekilde asagiya dogru dikey bir kemik kesisi gerceklestirildi (Sekil 3.1). Bu

bolgeye de ¢ekic ve osteotomlarla osteotomi uygulanarak segmentasyon tamamlanda.

Cerrahi islem sonrasi aparey, anahtar yardimiyla 8 tur dondiiriilerek aktive edildi.
Santral digler arasinda olusan diastema aracilifiyla st ¢enedeki genisleme
gozlemlendi. Ardindan aparey 4 tur geri dondiiriilerek kapatildi ve 4 tur acik
birakilarak islem sonlandirildi. Cerrahi alan,  4-0 Polyglactin-910 rezorbe
olan(DAMACRYL910 ) siitiir materyali ile primer kapatildi. Hemostaz saglandiktan

sonra faringeal tampon ¢ikarilarak operasyon tamamlandi.

MISARME; Hasta, genel anestezi altinda orotrakeal entiibasyonla entiibe edildikten
sonra faringeal tampon yerlestirildi. Tuber bolgeleri arasina, yaklasik 6 cc Ultracaine
D-S forte ile derin infiltrasyon anestezisi uygulandi. 12 ve 22 numarali disler
arasindaki bolge oncelikle deri kalemiyle isaretlendi. Ardindan vestibiiler sulkusta,
mukogingival bileskenin yaklagik 5-10 mm apikalinden koter ve bistiiri yardimiyla
yatay bir insizyon yapildi. . Lateral maksiller duvar iizerindeki yumusak dokular,
apertura piriformisten maksiller tiiberositas bolgesine kadar tiinel teknigi kullanilarak
supraperiostal olarak kaldirilmistir. Bu tiinel yaklasimi ile, kemik kesileri apertura

piriformisten maksiller tiiberositas yoniine dogru piezo testeresi kullanilarak yapilmis
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ve osteotomiler, PMS (pterygomaksiller siitur) ayrilmadan ¢ekic ve osteotom aletleri
ile tamamlanmistir. Subspinal osteotomi, anterior nazal spinanin hemen altindan
piezo testeresi ile gerceklestirilmistir. Midpalatal siiturun osteotomisi i¢in, nazal
tabandan st santral dislerin ortasina kadar mediale dogru dikey bir kemik kesisi
yapilmistir. Osteotomi islemi g¢ekic ve osteotomlar ile tamamlanmis ve midpalatal

stitur ayrilmigtir.

Ust geneye yerlestirilen ortodontik aparey, anahtar yardimiyla aktive edildi; aparey 8
tur agilip 4 tur kapatildiktan sonra santral disler arasindaki ayrilma gozlemlenerek
genisleme dogrulandi. Operasyon sonunda, cerrahi sahadaki flepler 4-0 Polyglactin-
910 rezorbe olan (DAMACRYL910 ) siitiir materyali kullanilarak primer sekilde

kapatild1 ve hemostaz saglanarak islem sonlandirildi (Sekil 3.3).
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Sekil 3.1. SARME osteotomi.

Sekil 3.2. MISARME osteotomi
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Sekil 3.3. MISARME flebin kapatilmis hali.
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Ameliyat sirasinda toplam kanama miktar1 ile intraoperatif komplikasyonlar,
kaydedilmistir. Operasyon sonunda, kas gevsetici etkinin geri dondiriilmesi
amaciyla intravenoz olarak 2 mg neostigmin (Neostigmin amptil, 0.5 mg/mL; Adek,
Samsun, Tirkiye) ve 1 mg atropin (Atropin Stlfat ampiil, 0.25 mg/mL; Galen,
Istanbul, Tiirkiye) uygulanmis ve hastalar ekstiibe edilmistir. Anestezi siiresi ve
anesteziye bagli gelisen komplikasyonlar ayrica kayit altma almmustir. Odem
kontroliinii saglamak amaciyla dudak ve yanak bolgelerini kapsayan basingh elastik
flasterler uygulanmis ve hastalar yatakli serviste postoperatif izlem altina alinmistir.

3.5. Operayson Sonrasi Bakim Uygulamalari

Postoperatif analjezi yonetiminde, ilk 24 saat boyunca birincil analjezik olarak
intravendz 100 mg tramadol (Contramal 100 mg ampiil, Abdi Ibrahim ilag,
Istanbul, Tiirkiye) uygulanmustir. Ek analjezi ihtiyaci halinde, intravenéz 1000 mg
parasetamol (Perfalgan 10 mg/mL, 100 mL flakon; Bristol-Myers Squibb, Istanbul,
Tiirkiye) 12 saatte bir olacak sekilde verilmistir (Sekil 3.1). Operasyon sonrasi 1.
giinden itibaren, hastanede yatig siiresince tiim hastalara intravenéz 50 mg
deksketoprofen trometamol (Arveles 50 mg/2 mL; UFSA Ilag, Istanbul, Tiirkiye) 12
saatte bir uygulanmis; ek analjezik gereksinimi oldugunda yine 12 saatte bir
intravendz 1000 mg parasetamol verilmistir. Taburculuk sonras1 donemde ise, 5 giin
boyunca giinde iki kez 25 mg oral deksketoprofen (Arveles 25 mg tablet; UFSA
Ilag, Istanbul, Tiirkiye), enfeksiyon profilaksisi amaciyla hastalara, bes giin siireyle
giinde iki kez oral yoldan uygulanan ampisilin-sulbaktam igeren antibiyotik (Sulcid 1
g, Bilim Ilag, Tiirkiye) regete edilmistir. Ayrica oral hijyenin saglanmas1 amaciyla
hastalara, bes giin siireyle giinde iki kez kullanilmak iizere klorheksidin glukonat ve
benzidamin hidrokloriir iceren ag1z gargarasi (Kloroben, Drogsan Ilaglari, Tiirkiye)
recete edilmistir.

Odem kontrolii amaciyla, postoperatif ilk 24 saat boyunca hastalara buz akiileri ile
lokal soguk uygulama yapilmistir. Ayrica, ameliyat sonrasi donemde intravendz
1000 mg sefazol (Cezol, Deva Holding, Istanbul, Tiirkiye) giinde iki kez
uygulanmigtir. Ihtiya¢ halinde antiemetik olarak intravendz 4 mg ondansetron
(Ondaren 4mg/2 mL, Vem ilag, Istanbul, Tiirkiye), intravendz 40 mg omeprazol

(Losec 40 mg flakon, AstraZeneca, Istanbul, Tiirkiye) kullanilds.
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3.6. Postoperatif Donemde Odem Degerlendirilmesi

Postoperatif 6dem degerlendirmelerinde 3dMD Face System (3dMD, Atlanta, GA,
ABD) kullanilmigtir. Tiim goriintiilemeler, hastalar maksimum interkiispidasyon
pozisyonunda, dudaklar serbest ve goézler agik sekildeyken, aymi klinisyen

tarafindan standartize kosullarda gerceklestirilmistir. (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. 3dMD Face Sistemi ile 3 boyutlu fotograflarin alinmasi

3D goriintiiler ameliyattan bir hafta once (T0) KIBT'ler alindi. Ameliyat sonrast
birinci giin (T1), 7. Giin (T2) ve altinci ayda (T3) KIBT'ler tekrar alindi. Preoperatif
ve postoperatif katilimcilar arasinda goriintiileme acisindan farklilik olmadigindan
emin olmak i¢in kraniyoservikal a¢1 dlglimleri yapildi ve istatistiksel olarak fark

olmayan goriintiileme dahil edildi (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Postoperatif 3 boyutlu goriintiilerin alinma zamani

3D goriintiilerin islenmesi

3dMD Vultus Software (3dMD, ATLANTA, GA, USA) programi kullanilarak
goriintiiler islendi ve yumusak doku degisimleri ve 6dem oOl¢iimleri i¢in analiz bu
program ile gercgeklestirildi. Belirli araliklarla ¢ekilen 3D goriintiiler iizerinde
degerlendirilecek alan disinda kalan kirli goriintiiler c¢ikarildiktan sonra

degerlendirilmek istenilen alan goriintiiler iizerinde isaretlendi.
3D Goriintiiler Uzerinden Odem Olciimlerinin Yapilmasi

MISARPE ve SARPE grubundaki hastalarinin postoperatif donemde 6demlerini
degerlendirebilmek igin goziin medial ve lateral kantusu, nasion, Dbilateral tragus,
medial ve lateral komissuralar ile stomion noktasi referans alindi (Sekil 3.6.).
Operasyon 6ncesi 1. giin (To), operasyon sonrasi. 1.giin (T;), 7.giin (T,) ve 6.ay
(T3)’da goriintiilerinde ayni referans noktalari isaretlendi ve operasyon Oncesi ile

sonrasi goriintiiler birbiri tizerine ¢akistirild (Sekil 3.7).

Tiim zamanlarda yapilan 6dem olglimleri ile referans olarak kabul edilen TO’ da
Olgililen 6dem arasindaki hacim farki hesaplanarak kisilerin 6dem miktarlari hacim
cinsinden hesaplandi. Odemin zaman igerisinde gruplar arasinda seyri degerlendirildi

(Sekil 3.8).
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Sekil 3.6. Hastalarin 6dem 6lg¢iimleri i¢in antropometrik noktalarin isaretlenmesi
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Sekil 3.7. 3boyutlu goriintiilerin ¢akistirilmasi
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Sekil 3.8. Odem hacim 6lgiimlerinin yapilmas:

3.7. 3D Gériintiiler Uzerinden Yumusak Doku Analizlerinin Yapilmasi

3dMD Vultus Software (3dMD, ATLANTA, GA, USA) programi kullanilarak
preoperatif ve postoperstif 6. aydaki goriintiiler islendi Bu calismada kullanilan
antropometrik noktalar subspinal osteotominin konvansiyonel olan osteotomiye gore
farklarin1 degerlendiren Mommaerts (Mommaerts ve ark., 1997; Mommaerts ve
ark., 2000), Yamashsita(Yamashsita ve ark., 2020), Sanroman (Sanroman ve ark.,
2014), Michaux (Michaux ve ark., 2022) yaptigi ¢calismalardan ve nazal degisikleri
degerlendiren Allar (Allar ve ark., 2019)‘in  calismas1 referans alinarak
belirlendi(Sekil 3.9 ve 3.10).

G (Glabella): Kaslar arasindaki en 6n orta nokta (Al-Hiyali ve ark., 2015).

N (Nasion):Orta hatta, endocanthionlar1 birlestiren dogrunun tiizerinde yer alan,
burun kokiiniin orta noktasi (Hajeer ve ark., 2002).

Prn (Pronasale): Profilden bakildiginda burun ucunun en 6n noktasi (Hajeer ve ark.,
2002).

Sn (Subnasale): Kolumella tabani, nazal septum ve iist dudagin birlestigi en derin
orta nokta (Hajeer ve ark., 2002).

Al (Alare):Burun kanatlarinin en dis noktasi (Plooij ve ark., 2009).

Ac (Alare curvature):Burun kanatlarmin iist dudakla birlestigi nokta veya burun

tabaninin en dis noktasi (Hajeer ve ark., 2002).
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C (Columella Apex):Her bir nostrilin en iist noktast (Chung ve ark., 2008).

Nos (Nostril): Nostrilin en genis oldugu medial ya da lateral noktadir.

Ss (Subspinale):Philtrum’un orta hatta en derin noktas1 (Hajeer ve ark., 2002).
superior labial sulcus (sls) olarak da tanimlanmaktadir (Hajeer ve ark., 2002).

Ls (Labiale superius): Ust dudagm vermillion siirmin orta noktas1 (Hajeer ve ark.,
2002).

Sto (Stomion): Ust ve alt dudaklarin temas ettikleri orta hattin orta noktas: (Hajeer
ve ark., 2002).

Pg (Pogonion): Profilden bakildiginda yumusak doku ¢ene ucunun orta hatta en 6n
noktasi (Hajeer ve ark., 2002).

Sb (Supratip Break Noktasi): Burun ucu ve sirtinin birlesme noktasi yani burun
{istii kir1lma noktasidir. Inferior ve superior sinir1 kullanilmistir

Cift tarafli yer alan noktalar i¢in (al, ac, C, nos) nokta kisaltmalarinin yanina, sag
taraf i¢in ‘r’, sol taraf i¢in ‘1’ harfi konmustur. (Al r = alar curvature right, Al_I= Al

curvature left gibi)
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Sekil 3.9. Antropometrik noktalarin lateralden goriiniisii
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Sekil 3.10. Frontalden antropometrik noktalarin goriiniimii

Sagital Yondeki Acisal ve Dogrusal Olgiimler

Kolumellar Yiikseklik (Sn -C) : Subnasale ile kolumella arasindaki dogrusal 6lgtim
Nasal Tip Protriizyonu (Prn-Sn): Pronasale ile subnasale arasindaki dogrusal
Olgtimdiir.

Nasal Tip Projeksiyonu: Goode'a yontemiyle, 3-4-5 tiggeni kullanilarak yapilan
odlgiimdiir. Uggenin bir tarafi burun kivrimindan gegen nazofrontal agidan, ikincisi
nazal tip noktasindan gecen dik bir ¢izgi ve {igiinciisii nazal dorsum kullanilarak dik

licgeni tamamlamak i¢in ¢izilen bir ¢izgidir.
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3.7.1. Transversal Yondeki A¢isal ve Dogrusal Olciimler

Interalar Genislik (Al(r)- Al(l)): Sag alar sol alar aras1 dogrusal dlgiim.

Alar Taban Genisligi (Ac(r)- Ac(l)): Sag alar kurvatiir ile sol alar kurvatiir arasi
dogrusal 6l¢tim.

Columellar Genislik (CI(r)- CI(l)): iki kolumella en dar noktasinin medial ve lateral
noktalar1 arasindaki dogrusal dl¢tiim

Nostril Genisligi (Nog(r)- Nog(l)): Nostril’in medio-lateral en genis kismi mm
cinsinden Ol¢lilmiistiir. Her iki nostril genisligi de ayr1 ayr1 olarak Sl¢iilmiistiir.

Flare: Interalar genislik ile alar taban genisligi arasinda kalan dl¢iimdiir.

Interalar Aq1 (Al(r)-Prn- AI(I)): Interalar agi, iki tegetin her iki tarafta alar'a
degmesiyle burun ucu yakininda olusturulur.

3.7.2. Vertikal Yondeki Acisal ve Dogrusal Ol¢iimler

Nazal Uzunluk (N- Prn): Nasion pronasale arasi dogrusal 6lgiim.

Ust Dudak Uzunlugu (Sn-St): Subnasale stomion arasi1 dogrusal 6l¢iim.

Nasolabial Ac1 (Prn_Sn_Ls): Pronasale subnasale labiale superior arasindaki agisal
Olgiim.

Columellalabial A¢1 (C-Sn-Ls): Kolumella subnasale labiale superior arasindaki
agisal ol¢iim.

Columelloliibeler A¢1 (Sn-C-Prn): Subnasale kolumella ve pronasale arasinda
yapilan agisal dl¢tim.

Nazal Tip Acisi: Suprabreak pronasale ve kolumella arasinda olusturulan agisal
Olgiim

Supratip Break (Sbs-Sb-Sbi): suprabreak superior suprabreak ve suprabreak
inferior arsindaki agisal 6l¢iim

Nasofrontal A¢i(G-N-Prn): Glabella nasion ve pronasale arasindaki agisal 6lgiimBu

acisal 6lgiimler Sekil 3.11. de gosterilmistir.
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Sekil 3.11. Antropometrik noktalarin belirlenmesi ve acgisal Ol¢imlerin 3dMD
tizerinde yapilmasi

3.8. Radyolojik Degerlendirme

Calismaya dahil edilen katilimcilarin KIBT goriintiileri New Tom 5G KIBT cihazi
(FP, Kantitatif Radyoloji, Verona italya) ile elde edildi. Tiim goriintiilerde 110 kV

ve 3-5mA, 0, 25 mm voksel boyutu, 18x16 cm FOV, 0, 25 kesit kalinlig1 ve 5, 4 sn
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pozlama siiresi parametreleri vardi. CBCT goriintiileri, Dell Precision T5400 is
istasyonunda (Dell, Round Rock, TX, ABD) karanlik bir odada, 1280x1024 piksel
¢Oziintirliikli 32 in¢ Dell LCD ekranda analiz edildi.

Cerrahi planlamay1 olusturmak ve kesi hatlarinin anatomik yapilara yakinligin
degerlendirmek icin tiim katilimcilardan ameliyattan bir hafta 6nce (T0) KIBT'ler
alindi. Ameliyat sonrasi operasyon sonrasi. 1.giin (T1), 7.giin (T;) ve 6.ay (T3)’da
KIBT'ler tekrar alindi. Preoperatif ve postoperatif katilimcilar arasinda goriintiileme
acisindan farklilik olmadigindan emin olmak i¢in kraniyoservikal a¢i Olglimleri
yapildi ve istatistiksel olarak fark olmayan goriintiileme dahil edildi. KIBT
goriintlilerinde maksillanin transvers yonde degismesiyle nazal dokulardan dlgiimler
yapildi. Ameliyat Oncesi ve sonrast Olgiimler ayni arastirmaci tarafindan 2 hafta
araliklarla degerlendirilerek oOlgiimlerin ortalama degerleri kaydedildi. Ameliyat
sonrast maksiller hareketler transvers, sagittal ve vertikal eksende degerlendirildi.
Maksillanin kesit alan1 ve hacmi damak ve dis kronu seviyesinde hesaplandi.

Tiim ol¢timler, onceden kalibre edilmis ayni1 operatdr tarafindan Dolphin Imaging®
3D yazilimi (Dolphin Imaging & Management Solutions, Chatsworth, CA, ABD)
kullanilarak TO ve T1 CBCT taramalarindan elde edildi. Ol¢iimleri gergeklestirmek
icin TO goriintiileri Frankfurt diizlemi yere paralel ve nasion-anterior nazal spina
diizlemi Frankfurt diizlemine dik olacak sekilde yonlendirildi. Daha sonra TI
goriintiileri, kafa tabani referans olarak kullanilarak iist iiste bindirildi.6 Aksiyal
dilimlerdeki posterior Ol¢timlerin (alti1 dogrusal ve iki acgisal) analizi ic¢in imleg,
maksiller birinci molar disin palatinal kokiiniin apeksi iizerine yerlestirildi ve {izerine
arka isaretlerin ¢izildigi koronal dilimler daha sonra standartlastirildi. Bu prosediir
bir seferde bir yarim ¢ene iizerinde gergeklestirildi. Eksenel goriinlimde, imleg
kopek disi kokii apeksinin iizerine yerlestirildi ve On bolgedeki o6l¢iimleri
standartlastirmak icin her iki taraftaki isaret noktalarini sinirlandirmak tizere koronal
dilimler elde edildi (5 dogrusal). Tiim isaret noktalar1 belirlendikten sonra, isaret
noktalarimin her iki tarafta ayni anda goriintiilenmesine olanak saglamak i¢in 25
voksellik bir dilim kalinlig1 kullanilarak arka ve 6n dl¢timler elde edildi. Elde edilen

Olctimler Sekil 3.12°de gosterilmistir.
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Sekil 3.12. Olgiimlerin diizlemlerde gdsterilmesi

A - B (alveolar krest seviyesinde arka c¢ap): Sirasiyla sag ve sol tarafta maksillanin
bukkal alveoler siireclerinin en koronal noktalar1 arasindaki mesafe

3.9. ROE Doldurulmasi

Hastalara, preoperatif degerlendirme doneminde (ameliyattan bir hafta once) ve
postoperatif 6. ayda subjektif degerlendirme yapabilmek amaciyla ROE (Rhinoplasty
Outcome Evaluation) dlgeginde yer alan sorular yoneltilmis, her bir soruya verilen
puanlarin toplam1 hesaplanarak toplam skorlar kaydedilmistir. Elde edilen skorlarin
yiiksek olmasi, hasta memnuniyetinin daha fazla oldugu seklinde degerlendirilmistir.

(Sekil 3.13).
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ERCIYES UNIiVERSITESI DiS HEKIMLiGi FAKULTESI AGIZ DiS VE

CENE CERRAHISI ANABILIM DALI
BURUN ESTETIiGi SONUCLARI DEGERLENDIRME VE NASAL OBSTRUKSIYON SEMPTOMLARI
DEGERLENDIRME SKLASI
HASTA ADI SOYADI:
DOSYA NUMARASI:
YAS:
TARIH:

How well do you like the appearance of your nose?

1.Burnunuzun goriintiisiinii seviyor musunuz?

Kesinlikle Biraz Az ¢ok Cok fazla Kesinlikle evet
hayir 1 2 3 4
0

How well are you able to breathe through your nose ?

2. Burnunuzdan iyi nefes aliyor musunuz?

Kesinlikle Biraz Az ¢ok Cok fazla Kesinlikle evet
hayir 1 2 3 4
0

How much do you feel your friends and loved ones like your nose ?

3. Arkadaslarinizin veya sevdiklerinizin burnunuzu begendigini diisiiniiyor musunuz?

Kesinlikle Biraz Az ¢ok Cok fazla Kesinlikle evet
hayir 1 2 3 4
0

Do you think your current nasal appearance limits you social or professional activities ?

4. Burnunuzun simdiki goriintiisiiniin sosyal veya profesyonel aktivitelerinizi engelledigini diisiiniiyor
musunuz?

Kesinlikle Biraz Az ¢ok Cok fazla Kesinlikle evet
hayir 1 2 3 4
0

How confident are you that your nasal appearance is the best that it can be ?

5.Burnunuzun olabildigince iyi goriindiigiinii diisiiniiyor musunuz?

Kesinlikle Biraz Az ¢ok Cok fazla Kesinlikle evet
hayir 1 2 3 4
0

Would you like to surgically alter the appearance or function of your nose ?

6. Burnunuzun goriintiisiinii degistirmek veya nefes almaniz1 gelistirmek icin ameliyat olur muydunuz?

Kesinlikle Biraz Az ¢ok Cok fazla Kesinlikle evet
hayir 1 2 3 4
0

Sekil 3.13.ROE Skalasi

68




3.10. T-NOSE Skalasinin doldurulmasi:

Hastalara, ameliyattan bir hafta 6nceki preoperatif degerlendirme déneminde ve
postoperatif 6. ayda subjektif degerlendirme yapabilmek amaciyla T-NOSE (Turkish
Nasal Obstruction Symptom Evaluation) 6l¢eginde yer alan sorular yoneltilmis, her
bir soruya verilen puanlar toplanarak toplam skorlar hesaplanmis ve kaydedilmistir.
Elde edilen toplam skorlarin diisiikk olmasi, hastanin burundan nefes alma

fonksiyonunun daha iyi oldugunu gostermektedir (Sekil 3.14).

past month, how much of a problem were the following conditions for you?
Son bir aydir asagidaki sikayetler sizin icin hangi diizeydeydi?

Please circle the most appropriate response.
Liitfen size gére en dogru secenegi isaretleyin.

Nota Very mild |Moderate |Fairly bad |[Severe
problem [problem problem problem problem
Sorun
degil

Cok hafif  |Orta dereceliKotii Cok kotii

Nasal congestion or stuffiness
1 0 1 2 3 4
Burunda siskinlik veya dolgunluk
Nasal blockage or obstruction

Burun tikanikligi
Trouble breathing through my nose

Burundan nefes almada giicliik

Trouble sleeping

Uyumada giigliik

Unable to get enough air through my nose
during exercise or exertion Eforla yeterli
nefes alamamak

(€}
[e=]
[y
N
w
=~

Sekil 3.14. T-NOSE skalasi

3.10. Postoperatif Agrimin Degerlendirilmesi
VAS, 0'm en az agriyr ve 100'in en ¢ok agriyr gosterdigi 100 mm'lik yatay bir
cizgiden olusuyordu. Katilimcilardan algiladiklart agriyr belirlemek igin ¢izgi

tizerinde bir nokta isaretlemeleri istendi. Postoperatif agr1 skorlar1 karsilastirildi.
3.11. Nazal Havayolunun Degerlendirilmesi

Hastalarin preoperatif ve postoperatif 6. ay kontrol siirecinde elde edilen CBCT
goriintiileri, 110 kV ve 5, 46 mA degerlerinde, [16x18] FOV kullanilarak 4, 8

saniyede alimmustir. Goriintiileme sirasinda 1sinlama siiresi 42.99 mAs olarak
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belirlenmis, dilim kalinlig1 ise 0.250 mm olarak kaydedilmistir (Newtom 5G, QR,
Verona, Italya). Sert ve yumusak doku esik degerleri sirastyla 560 HU ve -490 HU
olarak belirlenmistir. Goriintiilerin islenmesi ve nazal hava yolu hacminin
degerlendirilmesi amaciyla NemoStudio 20.9.0 yazilimi1 (Software Nemotec,

Avenida Juan Caramuel, 28919 Leganes, Madrid, Spain) kullanilmistir.

Nazal boslugun hacminin, maksillanin hareketiyle nasil etkilendigini belirlemek i¢in
en az iki tekrarlanabilir oryantasyon noktasina ihtiyag duyulmaktadir. Mevcut
literatiir incelendiginde, bdyle bir belirte¢ noktasinin tanimlanmadigi goriilmektedir.
Bu nedenle, CBCT taramalarinda otomatik segmentasyon yontemi kullanilarak
NemoFAB araciligiyla analiz edilen hacmin ayarlanmasi ic¢in anatomik isaret
noktalar1 belirlenmistir. Orta sagital diizlemde, axisin dens u¢ noktasi ile nasion
bolgesi 6n kraniyal ve arka kaudal sinirda en tutarli referans noktalar1 olarak tespit
edilmistir (Sekil 3.15). Nazal boslugun yan sinirlari, en lateral bolgeler olarak
belirlenmis ve bu belirtegler, maksiller tabana kadar uzanan kranial boslugu iceren
kiibik ilgi alanini (ROI) tanimlamak amaciyla kullanilmigtir (Sekil 3.16). Nazal hava
yolu hacmi ise sagittal tomografi kesitinde orta hattan alinan goriintii iizerinden cm?

cinsinden Olgilmistiir.
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Sekil 3.16. Nazal hava yolu sinirlari

3.12. Istatistiksel Yéntem

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp., Armonk,
New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici
istatistikler birim sayis1 (n), yiizde (%), ortalama + standart sapma (¥ T ss),
medyan (M), minimum (min) ve maksimum (max) degerler olarak verildi. Sayisal

degiskenlere ait verilerin normal dagilimi Shapiro Wilk normallik testi ile
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degerlendirildi. Hastalarin tek ol¢timlii sayisal degiskenleri veriler normal dagilim
kosullarin1 saglamadigindan Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Kategorik
degiskenlerin birbirleri ile karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testinden yararlanildi.
Olgiim degerlerinin ¢alisma ve kontrol gruplarina gore karsilastirilmasinda Karisik
Diizen ANOVA analizi kullanildi. Karisik Diizen ANOVA analizlerinde ana
etkilerin karsilastirilmasinda Bonferroni diizeltmesi uygulandi. p<0, 05 degeri

istatistiksel olarak onemli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Agiz, Dis ve Cene Cerrahisi
Hastanesi’nde, maksiller darliga bagli fonksiyonel ve estetik bozukluklarin
giderilmesi amaciyla genel anestezi altinda Cerrahi Destekli Hizli Maksiller
Genisletme (SARME) ameliyat1 planlanan, 16-50 yas araliginda, ASA I siifinda
degerlendirilen, daha once rinoplasti veya septoplasti ge¢irmemis ve dentofasiyal
deformite (DDY) oykiisii bulunmayan toplam 36 olgu calismaya dahil edilmistir.
Calisma planlamasindan 6nce yapilan power analizi sonucunda, her grupta en az 15
birey bulunmasinin yeterli olacagi belirlenmistir. Calismanin istatistiksel giiclinii
artirmak amactyla her gruba 18’er olgu dahil edilmistir. Calisma grubundaki bir
hasta, veri eksikligi nedeniyle analiz dig1 birakilmistir.

4.1. Demografik Bulgular

Olgularin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Demografik veriler

Gruplar
Degisken Calisma(MISARME) | Kontrol(SARME) | p
(n=17) (n=18)
Cinsiyet
Erkek 7 (41, 2) 5(27,8) 0, 404
Kadin 10 (58, 8) 13 (72, 2)
Yas (yil) 23, 88+6, 30 23, 9447, 65 0, 987
Veriler ortalamazstandart sapma ve N(%) olarak ifade edilmistir.

Grup I’de hastalarin cinsiyet dagilimi incelendiginde 7 erkek, 10 kadin, Grup
Il’deki cinsiyet dagilimi incelendiginde 5 erkek 13 kadin olgunun yer aldigi
belirlendi. Grup I’de hastalarin yas ortalamasi1 23, 88+6, 30, Grup II’de hastalarin

yas ortalamasi 23, 94£7, 65 olarak belirlendi. Yapilan karsilagtirmalar sonucunda



demografik verilerin benzer oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel bir farkliligin
olmadig1 saptandi (p>0, 05).

4.2. Operasyonla ilgili Bulgular

Operasyon ile ilgili bulgularin ortalama degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi
Tablo 4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2. Kanama Miktari, Ameliyat Siiresi ve VAS Degerlerinin Gruplara Gore
Karsilagtirilmasi

Grup Test Istatistikleri
Calisma \ Kontrol Z degeri | p degeri
Kanama Miktari
Ttss 52, 0514, 03 | 68, 61228, 68
M (min-max) 50 (40-100) | 60 (45-150) | 2210 | 0,004
Ameliyat Siiresi
Ttss 23,8249,39 | 45, 27+2, 08
M (min-max) 22(10-45) | 45 (40-50) | >902 | <0.001
VAS
Ttss 34, 11215, 02 | 47, 2248, 26
M (min-max) 30(20-60) |50 (30-60) | 931 | 0,009

. Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, z: Mann-Whitney U testi

Tablo 4.2’ye gore kanama miktar1 ¢alisma grubunda kontrol grubundan diistiktiir ve
bu deger istatistiksel olarak anlamlidir. Ameliyat siiresi ¢alisma grubunda kontrol
grubundan istatistiksel olarak disiiktiir. VAS puam1 calisma grubunda kontrol

grubundan diisiiktiir ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir.
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4.3. Postoperatif Yumusak Doku Degisimleri
Tablo 4.3. Alar Base Width Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirilmasi

Grup Test Istatistikleri +

Calisma | Kontrol F ‘ p ‘ n°
Alar Base Width
TO 22,6143, 54 22, 59+4, 442 0,001 |0,988 |0,001
T1 22, 50+3, 43 22, 88+4, 14?2 0,087 [(0,770 |0,003
T2 22,7343, 15 23, 06+4, 372 0,067 |0,798 | 0,002
T3 23,67+3,71 24, 314, 36" 0,216 |[0,645 |0,006
Test F=1, 957; p=0, | F=5, 016; p=0,
Istatistikleri ¥ | 141; #°=0, 159 | 006; 5°=0, 327

F=1283, 140; p<0, 001; #°=0, 975

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikligii (), *Grup igi karsilastirma, 'Gruplar
aras1 karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir, a ve b iist simgeleri
istatistiksel olarak farkli olan degerleri temsil etmektedir (p<0, 05).

Alar Base Width

Grup

=== zaligma Grubu
= Kontrol Grubu

27,00
26,00

25,00 —

23,00

22,00

2100

O T T2 T3
Zaman
Tablo 4.3’e gore alar base width degeri ¢alisma grubunda TO, T1, T2 ve T3
zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir. Kontrol grubunda alar base width degeri
T3 zamanda digerlerinden yiiksektir ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir.
TO, T1, T2 ve T3 zamaninda ¢alisma ve kontrol gruplarinda alar base width degeri

istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.4. Nasal Width Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirilmasi

Grup Test Istatistikleri 1
Calisma | Kontrol F [ p |
Nasal Width
TO 32, 94+3, 98 32, 27+2, 993 0,322 [0,574 0,010
T1 32, 80+2, 78 33, 17+3, 08 0,141 |0,710 |0, 004
T2 32, 80+3, 06 33, 49+3, 01° 0,452 [ 0,506 | 0,014
T3 33, 7343, 15 34, 1243, 33 0,127 [0,724 0,004
Test F=2, 996, p=0,| F=6, 817; p=0,
istatistikleri* | 051 ;5°=0,225 | 001; #°=0, 397

F=4210, 314; p<0, 001; #°=0, 992

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (#), *Grup ici karsilastirma, 'Gruplar
arasi karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir, a ve b iist simgeleri
istatistiksel olarak farkli olan degerleri temsil etmektedir (p<0, 05).

Nasal Width

36,00 Grup

_ === (alisma Grubu
= Kontrol Grubu

35,00 —

34,00 1 /

33,00 == /

32,00

31,00

0 T T2 T3
Zaman
Tablo 4.4’e gore nasal width degeri ¢aligma grubunda TO, T1, T2 ve T3
zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir. Kontrol grubunda nasal width degeri TO
zamanda digerlerinden diisiiktiir ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir.
TO, T1, T2 ve T3 zamaninda calisma ve kontrol gruplarinda nasal width degeri

istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.5. Columella Width Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirilmasi

Grup Test Istatistikleri
Cahisma | Kontrol F [p | 7
Columella Width
TO 8, 84+1, 79 7,15+1, 10 11, 449 | 0, 002 0, 258
Tl 8, 44+1, 30 7,63£1, 53 2,860 | 0,100 | 0,080
T2 8, 30+1, 33 7,78+1, 16 1,503 |0,229 | 0,044
T3 8, 63+1, 57 7, 78+1, 44 2,769 | 0,106 |O0,077
Test F=0, 826; p=0, | F=0, 878; p=0,
istatistikleri ¥ | 490; #°=0, 074 463; #°=0, 078

F=2134, 475; p<0, 001; 5°=0, 985

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikligii (5°), *Grup ici karsilastirma, ‘Gruplar aras:
karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak
belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).

10,00

9,00

&,00

700

Columella Width

~—
T

Grup

=== Calisma Grubu
= Kaontral Grubu

0 T1 T2 T3

Zaman

Tablo 4.5’¢ gore columella width degeri ¢alisma grubunda TO, T1, T2 ve T3

zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir. Kontrol grubunda columella width degeri

TO, T1, T2 ve T3 zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir.

TO zamaninda columella width degeri c¢alisma grubunda kontrol grubundan

yiiksektir. T1, T2 ve T3 zamaninda ¢alisma ve kontrol gruplarinda columella width

degeri istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.6. Columella Height Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi Karsilastirilmasi

Grup Test Istatistikleri 1
Calisma | Kontrol F [p | 7
Columella Height
T0 10, 97+2, 06 10, 41+1, 50 0,843 0,365 |0,025
T1 9,99+1, 63 10, 24+1, 72 0,188 | 0,667 |0,006
T2 11,2142, 44 10, 36+1, 78 1,366 | 0,251 | 0,040
T3 10, 56+2, 13 12, 80+9, 39 0,913 | 0,346 |0,027
Test F=2, 492; p=0, | F=0, 790; p=0,
istatistikleri ¥ | 079; #°=0, 194 509; ?=0, 071

F=811, 942; p<0, 001; °=0, 961

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Bityiikliigii (5?), *Grup ici karsilastirma, 'Gruplar
aras1 karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).

18,00

16,00

14,00

12,00

10,00

8,00

Columella Height

Grup

=== (alisma Grubu
== ontrol Gruhu

T0

T

T2

Zaman

T3

Tablo 4.6’ya gore columella height degeri ¢aligma grubunda TO, T1, T2 ve T3

zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir. Kontrol grubunda columella height degeri

TO, T1, T2 ve T3 zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir.

TO, T1, T2 ve T3 zamaninda ¢alisma ve kontrol gruplarinda columella height degeri

istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.7. Nasal Uzunluk Degerlerinin Grup i¢i ve Gruplar aras1 Karsilastiriimasi

Grup Test Istatistikleri 1
Calisma | Kontrol F I p | 7
Nasal
TO 48, 49+4, 92 45, 8549, 13 1,117 | 0,298 | 0,033
T1 48, 80+4, 35 47, 3344, 90 0,898 |0,35 |0,026
T2 49, 2344, 36 48, 3745, 28 0,271 | 0,606 |O0,008
T3 49, 164, 69 45, 92+11, 12 1,232 | 0,275 | 0,036
Test F=0, 142; p=0, | F=1, 612; p=0
istatistikleri ¥ | 934; 4°=0, 014 | 207; 4°=0, 135

F=3327, 782; p<0, 001; #°=0, 990

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Bityiikliigii (), *Grup ici karsilastirma, 'Gruplar
aras1 karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).

Nasal uzunluk

Grup

=== (alisma Grubu

= |{ontrol Grubu
5250

50,00 -1

AN

45,00 =

4250 1

T0 T T2 T3

Zaman

Tablo 4.7’ye gore nasal degeri calisma grubunda TO, T1, T2 ve T3 zamanlarinda
istatistiksel olarak benzerdir. Kontrol grubunda nasal uzunluk degeri TO, T1, T2 ve
T3 zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir.

TO, T1, T2 ve T3 zamaninda ¢alisma ve kontrol gruplarinda nasal uzunluk degeri

istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.8. Nostril Width Right Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi

Karsilagtirilmasi
Grup Test Istatistikleri T
Calisma ‘ Kontrol F | p | n”
Nostril Width Right
TO 7, 72+1, 41 7,59+1, 02 0,09 |0,759 |0,003
Tl 8, 02+1, 55 7,51+1, 34 1,081 | 0,306 |O0,032
T2 8, 20+1, 58 8, 04+1, 20 0,119 | 0,733 |0, 004
T3 7,83+1,11 7, 81+1, 05 0,006 |0,941 |0,001
Test F=0, 939; p=0, | F=0, 747; p=0,
istatistikleri ¥ | 434; #°=0, 083 | 532; #°=0, 067

F=2046, 685; p<0, 001; #°=0, 984

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (#), *Grup ici karsilastirma, ‘Gruplar
arasi karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).

9,00

850

8,00

7,50

7,00

Nostril Width Right

Grup

=== (alisma Grubu
== ontrol Gruhu

TO

T T2

Zaman

T3

Tablo 4.8’e gore nostril width right degeri ¢alisma grubunda TO, T1, T2 ve T3

zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir. Kontrol grubunda nostril width right

degeri TO, T1, T2 ve T3 zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir.

TO, T1, T2 ve T3 zamaninda ¢aligma ve kontrol gruplarinda nostril width right

degeri istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.9. Nostril Width Left Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi

Karsilagtirilmasi
Grup Test Istatistikleri t
Calisma | Kontrol F | p | 7
Nostril Width Left
T0 7,55+1, 04 7, 01+0, 69 3,388 | 0,075 |0,093
T1 7,63+1, 34 7,10+1, 34 1,390 0, 247 0, 040
T2 7, 661, 50 7,28+1, 09 0,740 |0,39 |0,022
T3 7,87+1,04 7,26+1, 39 2,151 |0,152 |0,061
Test istatistikleri | F=0, 331; p=0, | F=0, 511; p=0,
¥ 803; 5°=0, 031 678; n°=0, 047

F=1992, 917; p<0, 001; °=0, 984

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikligii (4#°), *Grup ici karsilagtirma, 'Gruplar arasi kargilagtirma, Tanitici
istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0, 05).
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Nostril Width Left

S Grup
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-1 -1 == ontrol Gruhu
8,00 —
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Tablo 4.9’a gore nostril width left degeri ¢aligma grubunda TO, T1, T2 ve T3

zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir. Kontrol grubunda nostril width left degeri

TO, T1, T2 ve T3 zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir.

TO, T1, T2 ve T3 zamaninda c¢alisma ve kontrol gruplarinda nostril width left degeri

istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.10. Columella Labial Angle Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi
Karsilagtirilmasi

Grup Test Istatistikleri T
Calisma | Kontrol F [ p |7
Columella Labial Angle
TO 120, 22411, 21% | 121, 28+10,40° |0,084 |0,774 |0, 003
T1 126, 07+10, 52° | 127, 04+8,97" |0,087 |0,770 |0, 003
T2 129, 2848, 07° | 129, 22+9, 19° 0,001 |0,984 |0,001
T3 125, 76+8, 15° | 124, 40+9,65*° | 0,202 | 0,656 |0, 006
Test F=6, 332; p=0, | F=5, 501; p=0,
istatistikleri ¥ | 002; #°=0, 380 | 004; 5°=0, 347

F=7293, 433; p<0, 001; #°=0, 995

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikligii (), *Grup igi karsilastirma, 'Gruplar
aras1 karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir, a ve b iist simgeleri
istatistiksel olarak farkli olan degerleri temsil etmektedir (p<0, 05).

Columella Labial Angle

135,00 Grup

= === Caligma Grubu
= Kontrol Grubu

130,00

125,00 ——

120,00 ¥ ——

115,00 e

Zaman
Tablo 4.10’a gore columella labial angle degeri ¢alisma grubunda TO zamanda diger
zamanlardan istatistiksel olarak diisiiktiir. Kontrol grubunda columella labial angle
degeri TO zamanda T1 ve T2 zamanlarindan istatistiksel olarak diisiiktiir ve bu deger
istatistiksel olarak anlamlidir.
TO, T1, T2 ve T3 zamaninda ¢alisma ve kontrol gruplarinda columella labial angle

degeri istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.11. Nasolabial Angle Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar aras
Karsilagtirilmasi

Grup Test Istatistikleri T
Calisma | Kontrol F [ p |7
Nasolabial Angle
TO 111, 64+11,93 | 106, 55+10,33* | 1,828 |0,186 |0, 052
T1 115, 66+13,09 | 110,35+11,50®° [1,632 |0,210 |0, 047
T2 116, 62+10,99 | 112,90+11,22° |0,977 |0,330 |0, 029
T3 114, 60+13, 48 | 109, 63+11,07%® | 1,427 |0,241 |0, 041
Test F=2, 148; p=0, | F=3, 449; p=0,
istatistikleri ¥ | 114; °=0, 172 | 028; 4°=0, 250

F=3821, 440; p<0, 001; #°=0, 991

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (#), *Grup ici karsilastirma, 'Gruplar
arasi karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir, a ve b iist simgeleri
istatistiksel olarak farkli olan degerleri temsil etmektedir (p<0, 05).
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Tablo 4.11°e gore nasolabial angle degeri ¢alisma grubunda TO, T1, T2 ve T3
zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir. Kontrol grubunda nasolabial angle degeri
T2 zamanda T0’dan yiiksektir ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir.
TO, T1, T2 ve T3 zamaninda ¢alisma ve kontrol gruplarinda nasolabial angle degeri

istatistiksel olarak benzerdir
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Tablo 4.12. Nasal Tip Angle Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirilmasi

Grup Test Istatistikleri 1
Calisma | Kontrol F |p | 7
Nasal Tip Angle
TO 122, 86+4, 65 119, 70+5, 01 3, 0,062 |0,102
734
T1 121, 83+7, 29 120, 67+7, 09 0, 0,638 | 0,007
226
T2 122, 08+6, 18 119, 75+6, 06 1, 0,269 | 0,037
263
T3 121, 85+7, 46 119, 86+4, 64 0, 0, 349 0, 027
903
Test F=0, 245; p=0, 865; | F=0, 149; p=0,
istatistikleri* | #°=0, 023 929: #°=0, 014

F=22108, 976; p<0, 001; #°=0, 999

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikligii (), *Grup ici karsilastirma, ‘Gruplar
aras1 karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).
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Tablo 4.12’ye gore nasal tip angle degeri ¢alisma grubunda TO, T1, T2 ve T3
zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir. Kontrol grubunda nasal tip angle degeri
TO, T1, T2 ve T3 zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir.

TO, T1, T2 ve T3 zamaninda c¢aligma ve kontrol gruplarinda nasal tip angle

degerleri istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.13. Supratip Break Angle Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi
Karsilagtirilmasi

Grup Test Istatistikleri t
Calisma | Kontrol F | p | 7
Supratip Break Angle
T0 170, 82+7, 65 172, 81+4, 79 0,857 |0,361 |0,025
Tl 169, 90+8, 51 171, 52+3, 32 0,558 |0,460 |O0,017
T2 172, 79+5, 15 172, 03+4, 56 0,211 |0,649 |0,006
T3 171, 7145, 69 172, 7444, 55 0,355 |0,555 |0,011
Test F=1, 096; p=0, | F=0, 469; p=0,
istatistikleri * 365; °=0, 096 706; °=0, 043

F=63834, 969; p<0, 001; #°=0, 999

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (#), *Grup ici karsilastirma, ‘Gruplar
arasi karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).
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Tablo 4.13’e gore supratip break angle degeri ¢calisma grubunda TO, T1, T2 ve T3
zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir. Kontrol grubunda supratip break angle
degeri TO, T1, T2 ve T3 zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir.

TO, T1, T2 ve T3 zamaninda ¢alisma ve kontrol gruplarinda supratip break angle

degerleri istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.14. Upper Lip Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirilmasi

Grup Test Istatistikleri +
Cahsma | Kontrol F I p | 7
Upper Lip
TO 24, 12+2, 637 23, 04+2, 157 1,785 | 0,191 |0, 051
T1 26, 77+3,01°° | 23, 96+2, 08%>° 10, 0,003 | 0,238
319
T2 26, 98+2, 76" 24,7942, 27° 6,556 | 0,015 |0, 166
T3 25, 85+3, 22° 23, 3242, 79°° 6,160 |0,018 |0, 157
Test F=8, 807; p<0, | F=4, 121; p=0,
istatistikleri * | 001; #°=0, 460 | 014; °=0, 285
F=4405, 532; p<0, 001; #°=0, 993

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (#), *Grup ici karsilastirma, 'Gruplar
arasi karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir, a ve b iist simgeleri
istatistiksel olarak farkli olan degerleri temsil etmektedir (p<0, 05).

Upper Lip
Grup

=== Caligma Grubu
= Kontrol Grubu
23,00

26,00

24,00

22,00 —

T0 T
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Tablo 4.14’¢ gore c¢alisma grubunda upper lip degeri TO zamaninda diger
zamanlardaki dl¢limlerden istatistiksel olarak diigiiktiir. Kontrol grubunda upper lip
degeri T3 zamaninda digerlerinden ytiksektir.

T0 zamaninda calisma ve kontrol gruplarinda upper lip degeri istatistiksel olarak
benzerdir. T1, T2 ve T3 zamanlarinda upper lip degeri ¢alisma grubunda kontrol

grubundan istatistiksel olarak yiiksektir.
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Tablo 4.15. Flare Degerlerinin Grup i¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirilmasi

Grup Test Istatistikleri +
Calisma | Kontrol F I p | 7
Flare
TO 9,671, 78 12, 9748, 11 2,681 |0,111 | 0,075
T1 9, 88+2, 08 11, 0442, 10 2,714 10,109 |0,076
T2 9, 71+2, 39 11, 14£2, 02 3,682 | 0,064 |0,100
T3 9,31+2, 10 10, 54+1, 76 3,492 | 0,071 | 0,096
Test F=0, 389; p=0, | F=1, 219; p=0,
istatistikleri ¥ | 762; #°=0, 036 | 319; 4°=0, 106

F=1095, 280; p<0, 001; #°=0, 971

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Bityiikliigii (), *Grup ici karsilastirma, 'Gruplar
aras1 karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).
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Tablo 4.15°e gore flare degeri ¢alisma grubunda TO, T1, T2 ve T3 zamanlarinda

istatistiksel olarak benzerdir. Kontrol grubunda flare degeri TO, T1, T2 ve T3

zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir.

TO, T1, T2 ve T3 zamaninda c¢alisma ve kontrol gruplarinda flare degerleri

istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.16. Nasofrontal Angle Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi

Karsilagtirilmasi
Grup Test Istatistikleri +
Calisma | Kontrol F I p | 7
Nasofrontal Angle
T0 152, 95+6, 41 151, 34436, 73 0,032 | 0,860 |O0,001
T1 154, 81+8, 26 158, 05+9, 39 1,162 | 0,289 |0, 034
T2 152, 8748, 27 157, 25+10, 54 1,859 |0,182 |0, 053
T3 154, 22+8, 68 158, 84+9, 91 2,146 | 0,152 |0, 061
Test F=0, 805; p=0, | F=0, 859; p=0,

Istatistikleri ¥

501; #°=0, 072 | 473; =0, 077

F=6342, 749; p<0, 001; #°=0, 995

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biyiikliigii (%), *Grup ici karsilastirma, 'Gruplar
arasi karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).
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Tablo 4.16’ya gore nasofrontal angle degeri ¢calisma grubunda TO, T1, T2 ve T3

zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir. Kontrol grubunda nasofrontal angle

degeri TO, T1, T2 ve T3 zamanlarinda istatistiksel olarak benzerdir.

TO, T1, T2 ve T3 zamaninda ¢alisma ve kontrol gruplarinda nasofrontal angle

degeri istatistiksel olarak benzerdi
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4.4. Postoperatif Odem Bulgulari

Tablo 4.17. Hacim Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirilmas:

Grup Test Istatistikleri
Calisma Kontrol t p
Hacim, mm?®
T1-TO 16, 29+5, 59 22,114, 38 3,435 0.002
T2-TO 10, 28+6, 57 11, 67+4, 41 0, 740 0.465

7. glin.

Zaman noktalari: TO: Preoperatif donem; T1: Postoperatif 1. giin; T2: Postoperatif

Istatistiksel analiz: t: Bagimsiz 6rneklemler igin t-testi; veriler ortalama + standart
sapma seklinde sunulmustur. Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0, 05)

Tablo 4.17’ye gore,

grupta da benzer olup,

180,00

160,00

140,00

120,00

100,00

T1-TO farki calisma grubunda kontrol grubuna kiyasla daha
diisiiktiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Ote yandan, T2-TO fark: her iki

Volume

T0

T

T2

Zaman

T3

aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Grup

=== (alisma Grubu
== ontrol Gruhu
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Tablo 4.18. Hava yolu Hacim Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi

Karsilagtirilmasi
Grup Test Istatistikleri +
Calisma | Kontrol F | p |
Hacim
TO 15, 04+1, 76 19, 44+6, 39 7,501 | 0,010 |0, 185
T3 16, 40+1, 94 20, 6616, 24 7,237 |0,011 |0, 180
T3-TO 1.36+1.05 1.22+0.50 0.615
Test F=47, 670; p<0, | F=40, 660; p<0,
istatistikleri ¥ | 001; #°=0,591 | 001; =0, 552
F=88, 273; p<0, 001; #°=0, 728

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikligii (%), *Grup ici karsilastirma, ‘Gruplar
aras1 karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).
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Tablo 4.18’¢ gore ¢alisma grubunda hacim degeri postop 6lgiimde preop Slglimden

yiiksektir ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir. Kontrol grubunda hacim degeri

postopta preoptan yiiksektir ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir.

Preop 6lgtimde hacim degeri ¢alisma grubunda kontrol grubundan istatistiksel olarak

diistiktiir. Postop Ol¢iimde hacim degeri ¢aligma grubunda kontrol grubundan
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istatistiksel olarak digiiktiir. T3-TO farki ise ¢alisma ve kontrol gruplarinda benzer
bulunmus olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.
4.5. Hastalarin Subjektif Bulgularinin Degerlendirilmesi
ROE ve NOSE skalalar1 ile yapilan degerlendirme sonucunda, grup icinde ve

gruplar arasi karsilagtirmalarda anlamli bir fark bulunamadi.

Tablo 4.19. T-NOSE Degerlerinin Grup i¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirilmasi

Grup Test Istatistikleri t
Calisma | Kontrol F [p |
T-NOSE
Preop 46, 76£10, 44 51, 38+11, 98 1,473 0,233 | 0,043
Postop 42, 94+10, 46 51, 94+13, 07 5,019 0, 032 0,132
Test F=5, 060; p=0, | F=0, 113; p=0,
istatistikleri * 031; =0, 133 739; #°=0, 003
F=668, 878; p<0, 001; 1]220, 953

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikligii (%), *Grup ici karsilastirma, ‘Gruplar aras:
karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak
belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).
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Tablo 4.19’a gore galigma grubunda T-Nose degeri postopta preoptan diisiiktiir ve bu
deger istatistiksel olarak anlamlidir. Kontrol grubunda T-Nose degeri postop ve
preop Olclimlerde istatistiksel olarak benzerdir.

Preop Ol¢iimde T-Nose degeri calisma ve kontrol gruplarinda benzerdir. Postop

Olciimde T-Nose degeri ¢alisma grubunda kontrol grubundan diisiiktiir.
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Tablo 4.20. ROE Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar aras1 Karsilastirilmasi

Grup Test Istatistikleri +
Calisma | Kontrol F | p |7
ROE
Preop 12, 3543, 85 11, 33+2, 61 0,848 [0,364 |0,025
Postop 13, 17+2, 67 11, 22+2, 83 4,380 |0,044 |0,117
Test F=1, 545; p=0, | F=0, 030; p=0,
istatistikleri ¥ | 223; #°=0, 045 | 864; 4°=0, 001
F=691, 517; p<0, 001; #°=0, 954

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Bityiikliigii (5?), *Grup ici karsilastirma, 'Gruplar
aras1 karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).
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Tablo 4.20°ye gore calisma ve kontrol gruplarinda ROE degeri preop ve

Postop

Zaman

Olgtimlerde istatistiksel olarak benzerdir.

postop

Preop o6l¢iimde ROE degeri ¢alisgma ve kontrol gruplarinda istatistiksel olarak

benzerdir. Postop Ol¢iimde ROE degeri ¢alisma grubunda kontrol grubundan

yiiksektir.
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4.6. Maksiller Genisletme Miktarinin Karsilagtilmasi

Tablo 4.21. Molar Genislik - Sag Degerlerinin Grup I¢i ve Gruplar arasi

Karsilagtirilmasi
Grup Test Istatistikleri T
Calisma \ Kontrol F \ p \ 0’
Molar Genislik Sag
Preop 26, 23+2, 33 26, 95+3, 36 0,535 |0,470 |0, 016
Postop 27, 7442, 58 28, 71£3, 25 0,958 |0,335 |0,028
Test F=17, 945; p<0, | F=25, 980; p<0,
istatistikleri ¥ | 001; #°=0, 352 | 001; #°=0, 440
F=3266, 357; p<0, 001; #°=0, 990

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikliigii (#?), *Grup ici karsilastirma, 'Gruplar
arasi karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi.
Koyu olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).
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Tablo 4.21’¢ gore calisma grubunda molar genislik -sag degeri postopta preoptan

yiiksektir ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir. Kontrol grubunda molar genislik

-sag degeri postopta preoptan yiiksektir ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir.

Preop ve postop molar genislik - sag 6l¢tim degerleri ¢aligma ve kontrol gruplarinda

istatistiksel olarak benzerdir.
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Tablo 4.22. Molar Genislik - Sol Degerlerinin Grup i¢i ve Gruplar arasi
Karsilagtirilmasi

Grup Test Istatistikleri t
Calisma | Kontrol F | p | 7
Molar Genislik Sol
Preop 26, 6643, 11 25, 8943, 71 0,439 [0,512 ]0,013
Postop 27,4343, 03 27,96+3, 64 0,220 | 0,642 |0,007
Test F=4, 752; p=0, | F=36, 589; p<0,
istatistikleri * 037; =0, 126 001; #%=0, 526
F=2306, 282; p<0, 001; °=0, 986

F: Mixed Desing ANOVA, Etki Biiyiikligii (#°), *Grup ici karsilastirma, ‘Gruplar aras:
karsilastirma, Tanitici istatistikler ortalama + standart sapma olarak verildi. Koyu olarak
belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0, 05).
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Tablo 4.22’¢ gore ¢alisma grubunda molar genislik- sol degeri postop Olglimde
preoptan yiiksektir ve bu deger istatistiksel olarak anlamlidir. Kontrol grubunda
molar genislik- sol degeri postop dl¢ciimde preoptan yliksektir ve bu deger istatistiksel
olarak anlamldir.

Preop ve postop molar genislik - sol dl¢lim degerleri ¢alisma ve kontrol gruplarinda

istatistiksel olarak benzerdir.
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4.7. Hastalarin Postoperatif Analjezik Gereksiniminin Karsilastiriimasi

Tablo 4.23. Parol ve Arveles Degerlerinin Gruplara Gore Karsilastirilmasi

Grup Test Istatistikleri
Caligma | Kontrol zdegeri | p degeri
1.Kurtarici - Parol
1588, 23+507, | 1666, 67+485,
29 07
Thss 2000  (1000- | 2000  (1000- | %473 | 0.636
M (min-max) 2000) 2000)
2.Kurtarici - Arveles
T£SS 5, 88+16, 60 8, 33+19, 17
M (min-max) 0 (0-50) 0 (0-50) 0,408 0, 683

7. Ortalama, ss: Standart sapma, M: Medyan, z: Mann-Whitney U testi
Tablo 4.243e gore parol ve arveles mg degerleri galisma ve kontrol gruplarinda

istatistiksel olarak benzerdir.
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5.TARTISMA

Maksiller transvers yetersizlik, estetik ve fonksiyonel sonuglara yol agabilen;
okliizyon, solunum, konusma ya da bu islevlerin tamamini etkileyebilen bir
kraniofasiyal deformitedir. Bu durumu karakterize eden baslica bulgular arasinda dis
arki genislikleri arasindaki uyumsuzluklara bagli olarak gelisen posterior ¢apraz
kapanis, yiiksek damak kubbesi ve agiz solunumu yer alir. Maksiller transvers
yetersizlige siklikla diger iskeletsel deformiteler de eslik edebilir. Tedavi yaklagima;
hastanin yasi, iskeletsel olgunluk diizeyi, maksilla ve mandibuladaki deformitenin

siddeti ile eslik eden fonksiyonel bozukluklar dikkate alinarak planlanmalidir.

Modern maksillofasiyal cerrahinin 6ncelikli arastirma alanlarindan biri morbiditenin
azaltilmast ve hasta memnuniyetinin artirtlmasidir. Morbiditeyi azaltmanin
yollarindan biri, cerrahi islemlerde minimal invaziv tekniklerin uygulanmasidir.
1997 yilinda Morselli, maksiller genisletme cerrahisinde minimal invaziv teknigi ilk
kez bildirmistir (Morselli, 1997). Daha sonra, Hernandez-Alfaro 2010 yilinda
yayinladigt bir olgu sunumunda SARME uygulamasinda minimal invaziv teknigi

tanimlamistir.

Bu calismanin amaci, SARME ve MISARME tekniklerini hasta sonuglar1 agisindan
karsilagtirmakti. Bu kapsamda; kan kaybi, operasyon siiresi, 6dem, agr1 ve nazal
yumusak doku degisiklikleri degerlendirildi. Calismanin hipotezi, MISARME
tekniginin hasta sonuglarimi 1yilestirecegi ve cerrahinin istenmeyen etkilerini

azaltacag yoniindeydi.

Calismamizda, SARME ve MISARME’nin nazal yumusak dokular iizerindeki
etkilerini degerlendirdik ve MISARME’ nin daha olumlu oldugunu gordiik ve
literatlirde ilk kez burun genisligi, alar taban genisligi, kolumella genisligi,
kolumella yiiksekligi, burun deligi genislikleri, kolumella -dudak agis1, nazolabial

a¢1l, burun ucu iizerindeki etkilerini arastirdik. MISARME'in 6zellikle alar taban



genisligi, burun genisligi ve {ist dudak gibi parametreler tlizerinde olumlu yonde

kisitlayicr bir etkisi oldugunu bulduk.

Alar taban ve burun genisligi i¢in TO-T3 degerlerinin karsilastirmasinda, SARME
grubundaki degerler MISARME grubundakilerden yiiksekti ve bu fark istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0, 006; p<0, 001). Ameliyat sonrasi altinct ayda yapilan
degerlendirmede iki grup arasinda yiliz Olglimleri acisindan fark gozlenmedi.
SARME’nin nazal yumusak dokular ve alar taban iizerindeki etkileri literatiirde
degerlendirilmistir. Alar taban genislemesi, yaygin olarak bildirilen istenmeyen
etkilerden biridir. Bu durumun, nazal tabani genisleten sagital orta palatal
ekspansiyon ile, depressor septi nasi ve myrtiformis gibi kaslarin kesilmesi ve
diseksiyonu ile iliskili oldugu distiniilmektedir (Santagata ve ark., 2025).
MISARME gibi minimal invaziv teknikler, daha kisa insizyonlar ve smirli kas
diseksiyonu nedeniyle nazal yumusak dokularda daha sinirli degisikliklere yol
acabilir. Bildigimiz kadariyla, SARME ve MISARME tekniklerinin nazal yumusak
dokular {izerindeki etkilerini dogrudan karsilastiran herhangi bir ¢alisma
bulunmamaktadir. Mevcut ¢alismamiz, bu karsilastirmay1 yapan ilk calismadir.
MISARME’ nin, &zellikle alar taban ve nazal genislik parametrelerinde daha az
degisiklige neden oldugu gozlemlenmistir. Kas insizyonlarmin ve kas
diseksiyonunun simirlandirilmasi, alar taban ve nazal genislikteki degisikliklerin

azalmasina katki saglamis olabilir.

Diger yandan, literatiirde Le Fort I osteotomilerinde subspinal osteotominin nazal
yumusak dokularda istenmeyen genislemeleri Onleyebilecegi belirtilmistir (Gil ve
ark., 2021; Trevisiol ve ark., 2020). Ancak Michaux ve ark., SARME uygulanan
hastalarda konvansiyonel Le Fort | kortikotomi ile subspinal Le Fort | kortikotominin
nazal yumusak doku degisiklikleri tizerindeki etkilerini degerlendirmis ve iki grup
arasinda nazal ve alar taban genisligi acisindan anlamli fark bulunmadigim
bildirmistir ( Michaux ve ark., 2022). Alar taban ve nazal genislikteki azalmalarn,
subspinal osteotomiden ziyade, MISARME’deki daha az diseksiyona bagl oldugu
diistiniilmektedir. Subspinal osteotominin etkilerinin daha kapsamli degerlendirilmesi

i¢cin randomize kontrollii klinik ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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Literatiirde, MISARME ve SARME tekniklerinin kan kaybi, operasyon siiresi, agri
ve diger hasta c¢iktilar1 agisindan dogrudan karsilastirildigi herhangi bir calisma
bulunmamaktadir. Junior ve ark. 11 hastanin dahil edildigi ¢alismada, mini vida
destekli minimal invaziv maksiller genisletme (MISMARPE) yapmiglar ve
postoperatif ortalama VAS skorunu 2, 81, operasyon siiresini ise 24, 11 dakika
olarak bildirmistir (Junior ve ark., 2022). Ancak, bu c¢alismada kontrol grubu
bulunmamaktadir. Mevcut ¢alismamizda, MISARME grubunda operasyon siiresi 23,
82 dakika olarak belirlenmis olup, geleneksel yontemle kiyaslandiginda (45, 27
dakika) anlamli derecede daha kisadir. Minimal invaziv teknik ile gergeklestirilen ilk
operasyonlar cerrahin deneyimsizligi nedeniyle daha uzun siirebilirken, deneyim
arttikga operasyon siiresi belirgin sekilde kisalabilmektedir. Benzer sekilde,
MISARME grubunda kan kaybi, VAS skoru ve ilk giin postoperatif dem anlamli
diizeyde daha disiiktiir. Azalmis kan kaybi, 6dem ve agri; daha kisa insizyonlar,
smirl diseksiyon ve kisa operasyon siiresi ile iligkilidir. Bu bulgular, MISARME
grubunda postoperatif agr1 ve 6demin azalmasinin giinliik yasama daha hizli doniise
katki saglayabilecegini diislindiirmektedir. Ayrica, konusma ve c¢igneme
fonksiyonlarinin iyilesme siireci de geleneksel yonteme gore daha hizli olabilir.
Ancak, kullanilan distraktor tipi konusma ve ¢igneme fonksiyonlarini

etkileyebileceginden, bu konu mevcut ¢alismada ayrica degerlendirilememistir.

Literatiirde, mini vida destekli minimal invaziv maksiller genisletme (MISMARPE)
ve SARME’nin iist hava yolu hacmine etkilerini inceleyen bir ¢aligmada, her iki
teknikte de nazal pasajlar ve orofarinkste hacim artis1 gozlemlenmistir (Bastos ve
ark., 2024). Benzer sekilde, calismamizda hem SARME hem de MISARME
gruplarinda nazal hava yolu hacminde artis saptanmis, ancak gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. MISARME’nin nazal hava akimi
ve solunum fonksiyonu {iizerindeki etkilerinin daha kapsamli bir gekilde

degerlendirilmesi i¢in ileri caligmalara ihtiyag vardir.

MISARME tekniginin iskeletsel genisleme {izerindeki etkisi ise ayrica tartisiimasi
gereken bir konudur. Literatiirde Silva ve ark., MISARME grubunda SARME
grubuna gore daha fazla intermaksiller genisleme elde edilece§ini One slrmiistiir
(Silva ve ark., 2024). Ancak ¢alismamiz, iki grup arasinda iskeletsel genisleme

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptamamastir.
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Pterygomaksiller ayrismanin gerekliligi konusu da literatiirde halen tartisilmaktadir.
Hamedi Sangsari ve ark. tarafindan 2016 yilinda yayimlanan bir meta-analiz
caligmasinda, transversal defisitlerin diizeltilmesinde pterygomaksiller ayrigsmanin
gerekliligi  konusunda literatiiriin  yetersiz oldugu bildirilmistir.(Sangsari ve
ark.,2016). Ayrismanin olmamasi anterior genislemeyi artirabilecegi one siiriilse de
pterygomaksiller ayrismanin posterior ve anterior transversal defisitlerin cerrahi
tedavisine olan etkisi net degildir. Sygouros ve ark., pterygomaksiller ayrismali ve
ayrismasiz SARME tekniklerini karsilastirmis ve her iki grupta da anterior iskeletsel
genislemenin anlamli oldugunu, dis diizeyinde karsit disler arasinda genisleme elde
edildigini bildirmistir (Sygouros ve ark., 2014). MISARME, nazal kavite diizeyinde
hem anterior hem posterior; intermaksiller mesafe diizeyinde ise yalnizca posterior
bolgede SARME’ye iistiin bulunmustur (da Silva ve ark., 2024). Bastos ve ark.,
MISARME’nin nazal kavite taban1 ve median palatal siitur diizeyinde SARME’ye
gore daha fazla genisleme sagladigini bildirmistir (Bastos ve ark., 2024). Seeberger
ve ark. ise 2010 yilinda pterigoid plaklarin osteotomisi yapilmadan gergeklestirilen
SARME’nin uzun dénem stabilitesini degerlendirmis ve bu yontemin uzun vadede
stabil okliizyon sagladigin1 gostermistir.(Seeberger ve ark.,). Ayrica, SARME’nin
stabilitesini degerlendiren sistematik bir derlemede, bu teknigin anlamli dental ve
iskeletsel genislemelere neden oldugu ve bu genislemelerin zamanla stabil kaldig:
bildirilmistir (Gogna ve ark., 2020). Ancak, MISARME’ nin uzun ddnem
stabilitesini ©6zel olarak degerlendiren bir c¢aligma bulunmamaktadir. Mevcut
calismamizda bu konu degerlendirilmemis olmakla birlikte, benzer osteotomiler
uygulanmas1 nedeniyle stabilite agisindan benzer sonuglar elde edilebilecegi

ongoriilmektedir. Bu konunun aydinlatilmasi i¢in ileri ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.

Caligmamizda, sag ve sol molar bolgelerden yapilan 6lgtimler, her iki teknikte de
posteriro maksiller genisleme agisindan fark olmadigini gostermektedir. MISARME
teknigi, MTD agisindan bir kisit olusturmaz. Klinik deneyimimize gére MISARME,
ciddi maksiller transversal yetersizligi olan hastalarda da uygulanabilir. Posterior
transversal yetersizliklerde gerek goriiliirse pterygomaksiller ayrisma yapilabilir.
Bunun igin frontal yaklasimla twist teknigi kullanilarak osteotomlar kullanilabilir

(Hernandez-Alfaro ve ark., 2010) veya zigomaksiller buttres bolgesine yapilan ek
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vertikal kii¢iik insizyonlarla lateral yaklasim saglanabilir. Mevcut calismada higbir

hastada pterygomaksiller ayrisma uygulanmaksizin yeterli genisleme saglanmistir.

Bu c¢alismanm giiclii yonlerinden biri, MISARME icin prospektif, randomize,
kontrollii bir tasarimla yriitiilmiis olmasidir. Bununla birlikte ¢aligmamizin bazi
sinirhiliklart bulunmaktadir. Tek merkezde gergeklestirilmis olup, sinirli sayida
katilimcryr icermektedir. Bu nedenle, bulgularin genellenebilirligini artirmak ve
daha kesin sonuglara ulagsmak i¢in ¢ok merkezli, daha biiyiik 6rneklemli ¢alismalara
ihtiyag vardir. MISARME tekniginin baz1 dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bu
teknik, cerrahtan deneyim gerektirmekte olup, &grenme egrisi uzundur. Ogrenme
stirecinde operasyon slireleri, standart teknige gore daha uzun olabilir; ancak cerrah
deneyim kazandikca operasyon siiresi standart teknige gore daha kisa hale
gelmektedir. Ayrica, cerrahi alan goriisii sinirli oldugu igin, bu teknik asistan
egitimi i¢in uygun degildir. Calismamizda yer alan hi¢bir hastada teknige bagh
komplikasyon gelismemistir. Ancak, MISARME teknigi deneyim gerektirdiginden
ve goris alani sinirli oldugundan; istenmeyen mukozal laserasyonlar, osteotomi
sirasinda dis koklerine zarar verilmesi veya osteotomi vektoriinde sapmalar gibi

komplikasyonlar meydana gelebilir.

MISARME tekniginin bazi dezavantajlar1 da bulunmaktadir. Bu teknigin en 6nemli
sinirlamasi, cerrahin deneyimli olmasini gerektirmesi ve 0grenme egrisinin uzun
olmasidir. Ogrenme siirecinde, operasyon siireleri baslangigta standart teknige
kiyasla daha uzun olabilir. Ancak, cerrah deneyim kazandik¢a, ameliyat siireleri
standart teknige kiyasla daha kisa hale gelmektedir. Ayrica, MISARME, cerrahi
alanin sinirli goriis acis1 nedeniyle asistan egitimi i¢in uygun bir teknik degildir.
Calismamiza katilan hastalarin  higbirinde teknikle iliskili komplikasyon
gelismemistir. Bununla birlikte, MISARME deneyim gerektiren ve goriis agis1 kisith
bir teknik oldugundan, istenmeyen mukozal laserasyonlar, osteotomi sirasinda dis
koklerine zarar verme veya osteotomi vektoriinde degisiklik gibi komplikasyonlar

meydana gelebilir.

Ayrica, daha Once maksiller cerrahi gecirmis hastalar, skar dokusu olusumu
nedeniyle MISARME i¢in uygun adaylar olmayabilir. Kalin ve diisiik elastikiyetli

yumusak dokuya sahip hastalarda da cerrahi goriis acisinin siirlanmasi ve
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diseksiyonun zorlagmasi nedeniyle bu teknik ideal olmayabilir. Buna karsin, V-

sekilli bir maksilla varligi, bu teknikte diseksiyonu kolaylastirabilir.
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6. SONUCLAR

Maksillofasiyal cerrahide hasta sonuglarimi iyilestirmek i¢in minimal invaziv

teknikler giderek daha Onemli bir konu haline gelmektedir. Bu c¢aligmada,

MISARME’ nin hasta sonuglarini iyilestirdigini gdstermeyi amagladik.

Sonug olarak;

Nazal ve alar taban genisligi: MISARME grubunda, nazal yumusak
dokularin estetik acidan Onemli bilesenleri olan nazal ve alar taban
genisliginde meydana gelebilecek istenmeyen degisikliklerin anlamli diizeyde
azaldigr gozlemlenmistir. Bu durum, sinirli diseksiyon ve daha kiigiik
insizyonlarin kullanilmasina baglanabilir.

Kan kaybi: Cerrahi sirasinda olusan kan kaybi, MISARME grubunda
SARME grubuna kiyasla daha diisiik diizeyde gergeklesmistir. Bu sonug,
minimal invaziv yaklagimin dokuya verdigi travmanin smirli olmasi ve
operasyon siirsinin kisa olmasiyla iligkilendirilebilir.

Ameliyat siiresi: MISARME teknigi ile gergeklestirilen operasyonlarin siiresi,
geleneksel SARME’ye kiyasla daha kisa bulunmustur. Bu durum teknigin
dogasi geregi daha az invaziv olmasi ile agiklanabilir.

Postoperatif 6dem: Hasta memnuniyetini olumsuz yonde etkileyebilen 6nemli
faktorlerden biri olan postoperatif ddem, MISARME grubunda anlaml
diizeyde daha az gozlemlenmistir. Bu da cerrahi travmanin daha sinirl
olmaszyla iligkili olabilir.

Postoperaif agri: Hastalarin konforunu etkileyen diger bir dnemli parametre
olan postoperatif agr1 diizeyleri, MISARME grubunda SARME grubuna
kiyasla daha diisiikk bulunmustur. Bu sonu¢, minimal insizyon ve sinirh
kemik kesileri ile gergeklestirilen cerrahinin daha az agrili iyilesme siireci

sagladigin1 gostermektedir.



Hava yolu degisimi: MISARME ve SARME gruplar1 arasinda hava yolu
degisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak
bu konuda daha kapsamli ve ileri diizey ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
Iskeletsel genisleme miktari: Misarme ve sarma gruplarinda yapilan
degerlendirmelerde, iskeletsel genislemenin paralel sekilde gerceklestigi ve
asimetrik bir genisleme gozlenmedigi tespit edilmistir. Bu bulgular,
misarmenin iskeletsel genislik {izerine olumsuz bir etkisinin olmadigini
gostermektedir.

Subjektif degerlendirme parametreleri olan T-NOSE ve ROE skorlarina gore,
MISARME grubunda ameliyat sonrasi burun hava akimi ve estetik
memnuniyet diizeylerinde, SARME grubuna kiyasla daha belirgin bir
iyilesme gdzlemlenmistir.Bu sonuglar, MISARME’ nin SARME’ye gore
daha etkili ve daha az invaziv bir alternatif olabilecegini gostermektedir fakat

daha ileri klinik ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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EKLER

ERCIYES UNIiVERSITESI DiS HEKIMLiGi FAKULTESI AGIZ Di$S VE

CENE CERRAHISI ANABILIM DALI
BURUN ESTETIGI SONUCLARI DEGERLENDIRME VE NASAL OBSTRUKSIYON SEMPTOMLARI
DEGERLENDIRME SKLASI

HASTA ADI SOYADI:
DOSYA NUMARASI:
YAS:

TARIH:

past month, how much of a problem were the following conditions for you?

Son bir aydir asagidaki sikayetler sizin i¢cin hangi diizeydeydi?

Please circle the most appropriate response.

Liitfen size gore en dogru secenegi isaretleyin.

Nota Very mild |Moderate |Fairly bad |[Severe
problem |problem |problem problem problem
Sotl.m Cok hafif  |Orta dereceli|Koti Cok kotii
degil

Nasal congestion or stuffiness

Burunda siskinlik veya dolgunluk

Nasal blockage or obstruction

Burun tikanikligi

Trouble breathing through my nose

Burundan nefes almada giicliik

Trouble sleeping

Uyumada giigliik

Unable to get enough air through my nose
during exercise or exertion Eforla yeterli
nefes alamamak

4]}
o
—_
[\
w
N




HASTA ADI SOYADI:
DOSYA NUMARASI:
YAS:

TARIH:

How well do you like the appearance of your nose?

1.Burnunuzun goriintiisiinii seviyor musunuz?

Kesinlikle hayir Biraz Az gok Cok fazla Kesinlikle evet
0 1 2 3 4

How well are you able to breathe through your nose ?

2. Burnunuzdan iyi nefes aliyor musunuz?

Kesinlikle hayir Biraz Az ¢ok Cok fazla Kesinlikle evet
0 1 2 3 4

How much do you feel your friends and loved ones like your nose ?

3. Arkadaslarimizin veya sevdiklerinizin burnunuzu begendigini diisiiniiyor musunuz?

Kesinlikle hayir Biraz Az gok Cok fazla Kesinlikle evet
0 1 2 3 4

Do you think your current nasal appearance limits you social or professional activities ?

4. Burnunuzun simdiki goriintiisiiniin sosyal veya profesyonel aktivitelerinizi engelledigini diisiiniiyor musunuz?

Kesinlikle hayir Biraz Az ¢ok Cok fazla Kesinlikle evet
0 1 2 3 4

How confident are you that your nasal appearance is the best that it can be ?

5.Burnunuzun olabildigince iyi goriindiigiinii diisiiniiyor musunuz?

Kesinlikle hayir Biraz Az ¢ok Cok fazla Kesinlikle evet
0 1 2 3 4

Would you like to surgically alter the appearance or function of your nose ?

6. Burnunuzun goriintiisiinii degistirmek veya nefes almamz gelistirmek icin ameliyat olur muydunuz?

Kesinlikle hayir Biraz Az gok Cok fazla Kesinlikle evet
0 1 2 3 4
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