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Maksillanin transvers yonde yeterli boyutlarda olmas: dengeli ve yeterli fonksi-
yon goren bir okluzal iliski icin olduk¢a 6nemli bir faktordiir (1). Heniiz iske-
letsel gelisimini tamamlamamis hasta gruplarinda transversal yondeki {ist ¢ene
yetersizliklerini tedavi etmek i¢in ortodontik tedavi yaklasimlari ile hizli maksil-
ler genisletme yapilabilmektedir. Ancak, iskeletsel gelisimin sonlarina dogru iist
¢enenin ¢evre yapilarla olusturdugu baglantilar saglamlagmakta ve maksillanin
orta hattinda yer alan sutura palatina media tamamen kemiklesmektedir (2,3).
Sutura palatina media'nin kemiklesmesi veya transversal yondeki biiyiimenin ta-
mamlanmasindan sonra ortodontik yontemlerle yapilacak maksillay: transversal
yondeki genisletme girisimleri bazal iskeletsel hareket olusmayacag i¢in basarisiz
olacaktir (4). Bu durum tek basina ortodontik hareketlerle maksillay1 orta hat-
tan transversal genisletmeyi zorlastirmakta, alveol kemiginde diizensizliklere, ist
gene dislerinde deplasmanlara ve olduk¢a minimal oranda iist ¢ene genislemesine
neden olmaktadir (5).

Iskeletsel gelisimin tamamlandig1 bireylerde ortodontik hizli maksiller ge-
nisletme denemeleri, molar dislerin lateral yonde egilmelerine (6,7), ekstriiz-
yonlarina (8), periodontal membranlarinda sikigmaya, bukkal koklerin rezorp-
siyonlarina (9-11), alveol kretin diizensizliklerine (7), bukkal kortikal kemikte
fenestrasyonlara (11-13), palatal dokularin nekrozlarina (14), sutura palatina me-
dianin agilmamasina, agr1 ve dengeli olmayan bir iist cene genislemesine sebep
olacaktir (5,7,15-17).

Ancak literatiirde, bu bilgilerin aksine yetiskinlerde de ¢ocuklardaki gibi basa-
rili sonuglarla cerrahi olmayan yontemlerle maksiller genisletme yapilabilecegini
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gosteren calismalar vardir (18,19). Buna ragmen, transversal yonde maksillanin
yalnizca ortodontik kuvvetlerle genisletilmeye c¢alisilmasi sonrasi karsilasilan
komplikasyonlar neticesinde, 17 yasinda sutura palatina medianin kemiklesmesi-
ni tamamladigini gosteren Persson (20) tarafindan cerrahi teknikler 6nerilmistir.

ORTODONTIK YONTEMLERLE TRANSVERSAL YONDEKI
YETERSIZLIKLERIN TEDAVISi

Hastanin cinsiyetine bagl olarak bu tip ortodontik tedaviler yaklasik 14-15 yas-
larina kadar tedavi edilebilmektedir. Bu yaslardan sonra ortodontik genisletmeler
imkansizlagmakta ve olduk¢a agrili hale gelmektedir. Genel olarak, sutura pala-
tina medianin kemiklegmesinin bu tip genisletme tedavilerini engelledigi kabul
edilmektedir (2,21).

Diger yandan, Mommerts transversal yonde maksiller darlik sorunu bulunan
hastalar i¢in yasa dayali bir tedavi yaklagimi 6nermistir. Bu yaklasimda, maksiller
genisletme amaci ile yapilacak ortodontik tedaviler 12 yasina kadar tamamlan-
malidir. Hasta yasinin 14 ve sonrasi oldugu hallerde ise cerrahi destekli maksiller
genisletme ile orta yiiziin anatomik diren¢ noktalarindan cerrahi olarak ayrilmasi
endikasyonu vardir (8).

CERRAHI DESTEKLI HIZLI MAKSILLER GENiSLETME

Orta yiiz iskeletinin lateral yonde gelen kuvvetlere direng gosterdigi alanlar: aper-
tura piriformis (anterior direng), zigomatikomaksiller destek (buttress) (lateral
direng), pterigoid baglanti (posterior direng) ve sutura palatina mediadir (mi-
dpalatal sutura) (median direng). Cogu cerrahi miidahale ve teknik, bu direng
alanlarini hedef alacak sekilde gelistirilmistir. Geleneksel olarak, cerrahi destekli
maksiller genisletme (CDHMG) yontemleri ikiye ayrilmaktadir:

- LeFort osteotomisi ile maksillay1 segmentlere ayirip her bir segmenti
transvers yonde hareket ettirerek yen konumlarinda sabitlemek ve

- Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme.

Cerrahi destekli hizli maksiller genisletme yénteminin ortodontik yontemler
ve LeFort osteotomisine tistiinliikleri (avantajlar):

- Diglerde olusabilecek periodontal hasar riskinde diisiis goriiliir.
- Gilimseme sirasinda daha estetik sonuglar verir.
- Nazal hava akiminda artis saglar.

- Avaskiiler nekroz riski daha ditiktiir.
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- CDHMG diger yontemlere gore daha basit bir tekniktir ve daha az mor-
biditeye sebep olmaktadir.

- Intraoperatif komplikasyonlar daha nadir gézlenir.

- Segmental LeFort 1 osteotomilerine kiyasla aseptik nekroz riski olduk¢a
dagiktir (22,23).

Literatiirde ilk kez Brown (10) tarafindan maksillanin sutura palatina media-
dan iki pargaya ayrilabilecegi bir teknik tarif edilmistir. Sonrasinda 1961 yilinda
Haas, hizli maksiller genisleme sirasinda maksillanin kraniyomaksillofasiyal su-
turalarin konumlar1 nedeni ile asag1 ve ileri yonde bir hareket gerceklestirdigini
gostermistir. Genisleme sirasinda orta hattan uzaklasan maksiller segmentlerin
zigomatik buttresslerin direngleri yiiziinden paralel tarzda hareket etmediklerini
devrilme hareketi ile birbirinden uzaklastiklarini iddia etmistir (24).

Cogu cerrahi yontemde zigomatikomaksiller baglanti genisleme hareketine en
biiytik direng gosteren alanlardan biri kabul edilir. Bu nedenle cerrahi teknikler-
de, apertura piriformisin lateral kenarlarindan baslayip zigomatikomaksiller butt-
ressleri icerecek sekilde pterigomaksiller baglantilara kadar yapilacak osteotomi
hatlar1 kullanilir. Maksillanin orta hattinda yer alan sutura palatina media da eks-
pansiyon kuvvetlerine biiyiik direng gosteren bir bolge olarak kabul edilmektedir.
Maksillanin pterigoid ¢ikintilarla yaptig1 baglantilar ise, bu bolgelerde osteotomi
sirasinda pterigoid ven pleksusu hasarina bagli komplikasyon goériilme sikliginin
yiiksek olmasi nedeni ile, goreceli direng bolgeleri olarak kabul edilir. Baz1 yazar-
lar ameliyat sonucunda elde edilecek hareketlilik miktarini ¢ok etkilemeyecegini
ongorerek pterigomaksiller baglantilarin ayrilmadan osteotomilerin tamamlana-
bilecegini savunmaktadir. Ancak, pterigoid baglantilar ayrilmadan osteotomile-
rin tamamlanmasindan sonra ekspansiyon siirecinde maksillar segmentler agikli-
g1 anterior yone bakan “V’ seklinde birbirlerinden ayrilacaktir (25-29).

Isaacson ve Ingram (26) ge¢miste sutura palatinal medianin esas direng mer-
kezi olarak kabul edilmesine ragmen, yiiz iskeletinin yaslandik¢a ve olgunlastik¢a
ekspansiyona kars: direng kazandigini ve direng alanlarinin sutura palatina media
yerine diger maksiller baglantilara kaydigini iddia etmislerdir. Wertz (7) de sutura
palatina medianin paralel olarak ayrilmasina zigomatik arklarin direng goster-
digini belirtmistir. Cogu operasyonda segmentlerin hareketliligini arttirmak ve
nazal septum deviyasyonunu 6nlemek icin sutura palatina mediada osteotomi
yapilmaktadir. Farkli yazarlar, sutura palatina media osteotomileri i¢in orta hatta
paralel, bilateral, spina nazalis posteriordan baslayip foramen insisivum yakinin-
da tamamlanan osteotomiler de tarif etmistir (30-32).
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Lines (33)1975 yilinda, Bell ve Epker (34) ise 1976 yilinda maksiller genisle-
meye direng gosteren bolgenin sadece sutura palatina media olmadigini, zigo-
matikotemporal, zigomatikofrontal ve zigomatikomaksiller suturalarin da olusan
direnci arttirdigini gostermistir. Diger yandan, Shetty CDHMG'yi kolaylastirmak
i¢in sadece bilateral zigomatikomaksiller buttress osteotomileri yapmanin yeter-
siz olacagini iddia etmistir. Bu nedenle yazarlar, yetiskin hastalarda 6ngoriilebilir
maksiller genisletme sonuglari i¢in tam sutura palatina media ve pterigomaksiller
baglant1 osteotomilerinin gerekli oldugu sonucuna varmuslardir (13).

Ortodonti ve gene cerrahisi uzmanlar1 arasinda COHMG endikasyonlari agi-
sindan kesin bir fikir birligi bulunmamaktadir. Bir¢ok hasta i¢in maksiller genis-
letme gerekli olsa da, maksillanin transvers yonde genisleme ihtiyaci oldugunu
teshis etmek zordur. Bu durum literatiirdeki ortodontik yontemlerle yapilan mak-
siller genisletmeler ve yetiskinlerde cerrahi dis1 yontemlerle uygulanan genislet-
me tedavileri nedeni ile daha karmagik hale gelmektedir. Literatiirde, yetiskin ve
iskeletsel gelisimini tamamlamis hastalarda tiim yonlerde daralmis maksiller ark
varliginda CDHMG endikasyonlar1 sunlardir:

- Maksiller arkin ¢evre uzunlugunu arttirmak, genelerin pozisyonlarini
diizeltmek i¢in ilave cerrahi miidahaleler yapilmayacaksa ve posterior ¢apraz ka-
panisi diizeltmek.

- lleride ortognatik cerrahi planlanan hastalarda ilk olarak maksiller arki
genisletmek i¢in. Bu sayede ortognatik cerrahi esnasinda planlanan segmental
maksiller osteotomilerin sebep olabilecegi artis risk, dngoriilemeyen sonuglar ve
stabilite kaybi gibi sorunlarin iistesinden gelmeye ¢aligilir.

- Dis ¢ekimi planlanmayan ortodontik tedavilerde ¢aprasik maksiller disle-
rin normal dizilimi i¢in yer kazanmak.

- Damak yarig1 sebebi ile hipoplazik maksillay: genisletilmek.

- Gilimseme esnasinda ortaya ¢ikan bukkal koridor olarak adlandirilan
bosluklari ortadan kaldirmak.

- Ortodontik yontemlerle maksiller genisletme sirasinda suturalar nedeni
ile olugan direncleri ortadan kaldirmak (35).

Cesitli yazarlar, daha konservatif cerrahi yontemler kullanarak CDHMG ope-
rasyonunun sadece sedasyon altinda lokal anestezikler kullanilarak gergekles-
tirilebilecegini iddia etmistir. Genel anestezi daha invaziv girisimler i¢in tercih
edilmektedir (36,37). Cerrahi yontemler ve yontemlerin birbirlerine olan tistiin-
litkleri goz 6niine alindiginda ¢ogu cerrah bahsedilen dort direng bolgesinde os-
teotomiler yapmayi tercih etmektedir.
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CERRAHI DESTEKLI HIZLI MAKSILLER GENiSLETME TEKNIiGi

Tercih edilen anestezik yontemlerin uygulanmasi sonrasi, kanin dis bélgesinden
baslayip birinci molar disin mesial yarisina kadar uzanan, bukkal vestibul taraf-
ta mukogingival birlesim hattinin tizerinde mukoperiostal bir insizyon yapilir.
Insizyonun birinci molar disin 6tesine uzanmasi pterigoid ven pleksusuna veya
Bichat yag dokusuna hasar verebilecegi i¢in tercih edilmez. Ayrica, pterigoid ven
pleksusuna verilebilecek hasarlar kullanilan lokal anesteziklerin vazokonstriiktor
etkileri nedeni ile operasyon sirasinda fark edilmeyebilir. Sonugta, postoperatif
kanama komplikasyonu ortaya cikabilir.

Postoperatif siitur giivenligini arttirmak i¢in insizyon iki tabakali olarak ya-
pilabilir. Siitur hattinda postoperatif donemde olusacak bir a¢iklik veya yirtilma
osteotomi sahasinin a¢iga ¢cikmasina neden olabilir. Bu amagla, insizyonun ilk
katmani epitel sinirlari icinde kalacak sekilde periosta kadar yapilir. Periosta ula-
sildiktan sonra bag dokusu seviyesinde inferior yonde diseksiyonla cep seklinde
dokular arast bir tiinel olugturulur. Ikinci insizyon periostu icerecek sekilde ilk
insizyon hattinin 6-8 mm altindan yapilir. Bu insizyon yontemi ile iki katmanli bir
flep olusturulur. Bu flebi tabakali halde kapatmak daha yiiksek siitur giivenligi ve
istenilen yara iyilesmesi saglar.

Insizyon tamamlandiktan sonra, apertura piriformis sinirinda baglanarak na-
zal kavitenin lateral duvarlarindan nazal mukoza nazikce eleve edilir CDHMG
sirasinda down fraktiir yapilmadig: icin, koagulopatisi olmayan hastalarda mey-
dana gelebilecek nazal kanamalar tamponlarla kolaylikla kontrol altina alinabilir
ve minor komplikasyon olarak degerlendirilir. Operasyon siiresince yumusak do-
kularin manipiilasyonuna ve periost biitiinligiine dikkat edilerek kan akiminin
devamliliginin korunmasi 6nemlidir (38).

Flep elevasyonu sonrasi horizontal diisiik seviyeli bir osteotomi hatt1 belirle-
nir. Osteotomi hatti {ist cene dislerin apekslerinin 5-6 mm tizerinden ge¢melidir
ve hat kiigiik bagh bir gelik ront frez ile delikler a¢ilarak belirlenir. Devaminda,
osteotomlar, mikrotestere veya piezo cerrahi aygitlarla agilan delikler birlestiri-
lerek kemik kesileri yapilir. Kesi, apertura piriformisin inferolateral kosesinden
baslayip posteriora dogru, inferior yonde ilerleyerek pterigomaksiller baglantiya
kadar ilerler. Bu esnada, piezo cerrahi aygit kullanmak operasyon siiresini uzatsa
da daha giivenli bir ¢alisma ortami saglar. Yine operasyon siirecinde ekartorlerin
infraorbital sinire zarar vermemek igin dikkatli kullanilmasi gerekir. Maksillanin
lateral duvarindaki osteotomi tamamlandiktan sonra pterigoid ¢ikintilar egri uglu
bir osteotomla tiiber maksilladan ayrilir. Pterigomaksiller baglantinin ayrilmasi

-15-



Giincel Agiz Dis Cene Cerrahisi ve Radyoloji Calismalari 11

sirasinda kanama ile karsilagsma riski yiiksektir. Kanama kaynagi siklikla maksiller
arterin terminal dallari, 6zellikle posterior superior alveolar arter, ve pterigoid
ven pleksusudur. Turvey ve Fonseca (39) pterigomaksiller baglantinin en inferior
noktas ile internal maksiller arterin en inferior kisminin arasindaki mesafenin
yaklagik 25 mm oldugunu gostermistir. Pterigomaksiller ayrilma sirasinda pteri-
goid osteotomlar dogru konumlandirilmali ve anatomik varyasyonlar géz 6niine
alinmalidir. Pterigoid ayrilma tamamlandiktan sonra siitur atilana kadar pterygo-
id sahalara nemli tamponlar yerlestirilerek asir1 kan kayb1 veya postoperatif he-
matom olusumu azaltilmalidir.

Operasyonun devaminda, sutura palatina mediay1 igeren sagittal palatal os-
teotomi yapilir. Osteotomi santral keser disler arasi alveolar kret seviyesinden
baslayip posterior nazal spinaya uzanir. Suturaya ulasmak igin labial frenulum
tizerinde santral keser disler arasinda vertikal insizyon yapilir. Osteotom keser
dislerin interradikiiler alani arasina yerlestirilir, esit ve simetrik bir hareketlenme
elde edene kadar manipiile edilir. Osteotom sutura boyunca derin dokularda iler-
lerken yonlendirme yapabilmek igin isaret parmagi ile takip edilir.

Nazal septumun deviasyonunu engellemek ve mobiliteyi arttirmak i¢in anteri-
or nazal spina serbestlestirilebilir. Her iki tarafta da lateral nazal duvarlar kontrol
edilir ve gerekirse osteotomlarla serbestlestirilir. Lateral nazal duvarlarda yapila-
cak osteotomiler desendan palatin artere hasar verebilir. Bu hasar ihtimalini en
aza indirmek i¢in lateral nazal duvar osteotomileri erkeklerde 35 mm’i, kadinlar-
da 30 mm’i asmamalidir (39).

Osteotomiler tamamlandiktan sonra preoperatif olarak yerlestirilen Hyrax
apareyi 8-10 tur cevrilerek aktive edilir. Aktivasyon sonrasinda santral keser disler
arasinda diestema olusumu gozlenir. Diestema gozlendikten sonra Hyrax apareyi
tekrar deaktive edilerek keser disler arasinda 1 mm diestema kalacak kadar geri
cevrilir. Postoperatif olarak yedi giin boyunca profilaktik antibiyotik ve analjezik
recete edilir.

CDHMG esasen osteojenik distraksiyon ve kontrollii yumugsak doku genislet-
me yontemlerinin bir kombinasyonudur. Bu nedenle, osteojenik distraksiyonun
gerceklesmesi i¢in bazi prensipler yerine getirilmelidir:

- Sahanin kan akiminin devamliliginin korunmasi

- Distraktoriin ve kemik segmentlerinin stabilitelerinin saglanmasi

- Yeterli latent periyodun beklenmesi

- Yeterli hiz ve siklikta aktivasyon yapilmasi
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- Retansiyon periyoduna uyulmasi

Postoperatif donemde kortikotomi sonrasi 5 giin boyunca dinlenme stireci
beklenir. Bu siire¢ operasyon geciren dokularin kallus olusturmalarina imkén
saglar.

CDHMG sonucu elde edilen yeni kemik formasyonu dort evrede incelenebilir.
[lk olarak, fibrovaskiiler hematom olugur. Postoperatif 5.-7. giinler arasinda dist-
raksiyon kuvvetlerine paralel kollajen lif dizilimi gerceklesir. Tkinci evrede late-
ral sinirlardan mediale dogru kollajen lifleri takip edecek sekilde kemik olusumu
baglar. Uciincii evre, yeni kemigin remodelasyonunu igerir. Dordiincii evre ise
cevredeki opere olmamis kemik dokusu ile ayn1 dokuda kompakt kemik olusumu
ile tamamlanir. Distraksiyon agsamalar1 ¢ok hizli gerceklestirilirse kollajen lifler
baglarini kaybeder ve yeni kemik olusumu gozlenmez. Sonugta, nonunion veya
malunion ortaya ¢ikar. Distraksiyon hizinin ¢ok yavas oldugu hallerde ise erken
konsolidasyon meydana gelerek hedeflenen genisleme elde edilemez (28).

Latent donem, osteotomi ile apareyin ¢evrilmeye basladig1 siire¢ arasinda ge-
¢en donemdir. Deneysel ve klinik ¢calismalarda bu donem 0-14 giin arasinda de-
gismektedir (40-42).

Aktivasyon hiz1 glinliik distraksiyon miktar1 olarak hesaplanir ve milimetre ile
ifade edilir. Giinde 0,25 mm ile 1 mm arasinda degismektedir.

Aktivasyon siklig1 ise apareyin giinde aktive edilme sayis: olarak ifade edilir
(43). De Freitas ve ark. (38) sonugta gozlenecek relaps miktarini1 da hesaba ka-
tarak genisletme miktarinin hedeflenen miktardan %23 oraninda fazla olmasini
Onermislerdir.

Retansiyon donemi distraksiyonun sonlanmasini takiben yeni olusan kemik
dokunun devirici kuvvetlere kars: diren¢ kazanmasi i¢in gereken siire olarak tarif
edilmektedir. Deneysel ve klinik ¢aligmalarda bu periyodun 1-6 ay arasinda degi-
sebilecegi gosterilmistir (40,44).

OLASI KOMPLIKASYONLAR

CDHMG operasyonlar1 diger ortognatik cerrahi yontemlere kiyasla daha az mor-
biditeye sebep olmaktadir. Buna ragmen, literatiirde CDHMG sonucu gelisen se-
rebrovaskiiler hasara bagli hayati tehdit eden epistaksis, geri dontislii okulomotor
sinir paralizine ve orbital kompartman sendromuna sebep olan kafatabani frak-
tiirti gibi komplikasyonlar bildirilmistir (45-49). CDHMG ile literatiirde bildiri-
len komplikasyonlar arasinda ciddi hemoraji, diseti ¢ekilmeleri, maksiller sinir
dallarinda hasar, enfeksiyon, agri, osteotomi hatlarindaki dislerin devitalizasyonu
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ve pulpal kan akiminda degisiklikler, periodontal yikim, siniis enfeksiyonu, bu-
run tabaninda genisleme, apareyin bagli oldugu dislerde ekstriizyon, relaps ve tek
tarafli genisleme bulunmaktadir (21,22,45,46,50-56). Intraoperatif olarak venéz
pleksus hasarina bagli veya postoperatif ticlincti haftada inferior nazal mukoza
yirtilmasina, arteria palatinum majus hasarina baglh kanamalar gozlenebilir. Ay-
rilan segmentlerin ve kemikte olusan keskin ¢ikintilarin genisletme siirecinde bu
dokularin hasar gormesine sebep olabilecegi diisiintilmektedir. Dahasi, postope-
ratif hemoraji, agry, siniizit, palatinal dokularin irritasyonu veya iilserasyonu, asi-
metrik genisleme, nazal septum deviasyonu, periodontal sorunlar ve relaps minor
komplikasyonlar olarak bildirilmesine ragmen CDHMG ciddi komplikasyonlarin
nadiren ortaya ¢iktig1 bir yontem olarak kabul gormektedir.

SONUC

CDHMG operasyonu maksiller alveolar genislikte, interkanin ve intermolar me-
safelerde artis saglayan, posterior ¢apraz kapanislarin tedavisinde kullanilabilecek
bir yontemdir. Ayn1 anda, CDHMG ile palatal yiikseklik azaltilabilmekte, mak-
siller ark genisligi ve uzunlugu arttirilabilmektedir. CDHMG ile elde edilen is-
keletsel degisiklikler stabildir. Ancak, operasyon planlanirken maksiller birinci
molarlarin genisletme sonrasi linguale devrilme hareketi nedeni ile olusabilecek

relaps miktar1 goz oniine alinmalidir.

Literatiire gore, iskeletsel biiytime ve gelisimin tamamlandig1 yetiskin bireyler-
de goriilen posterior ¢apraz kapanis ve maksiller darliklar CDHMG ile etkili ve
sonuglar1 6ngoriilebilir sekilde tedavi edilebilmektedir.
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