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CERRAHİ DESTEKLİ HIZLI MAKSİLLER GENİŞLETME
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GİRİŞ

Maksillanın transvers yönde yeterli boyutlarda olması dengeli ve yeterli fonksi-
yon gören bir okluzal ilişki için oldukça önemli bir faktördür (1). Henüz iske-
letsel gelişimini tamamlamamış hasta gruplarında transversal yöndeki üst çene 
yetersizliklerini tedavi etmek için ortodontik tedavi yaklaşımları ile hızlı maksil-
ler genişletme yapılabilmektedir. Ancak, iskeletsel gelişimin sonlarına doğru üst 
çenenin çevre yapılarla oluşturduğu bağlantılar sağlamlaşmakta ve maksillanın 
orta hattında yer alan sutura palatina media tamamen kemikleşmektedir (2,3). 
Sutura palatina media’nın kemikleşmesi veya transversal yöndeki büyümenin ta-
mamlanmasından sonra ortodontik yöntemlerle yapılacak maksillayı transversal 
yöndeki genişletme girişimleri bazal iskeletsel hareket oluşmayacağı için başarısız 
olacaktır (4). Bu durum tek başına ortodontik hareketlerle maksillayı orta hat-
tan transversal genişletmeyi zorlaştırmakta, alveol kemiğinde düzensizliklere, üst 
çene dişlerinde deplasmanlara ve oldukça minimal oranda üst çene genişlemesine 
neden olmaktadır (5).

İskeletsel gelişimin tamamlandığı bireylerde ortodontik hızlı maksiller ge-
nişletme denemeleri, molar dişlerin lateral yönde eğilmelerine (6,7), ekstrüz-
yonlarına (8), periodontal membranlarında sıkışmaya, bukkal köklerin rezorp-
siyonlarına (9–11), alveol kretin düzensizliklerine (7), bukkal kortikal kemikte 
fenestrasyonlara (11–13), palatal dokuların nekrozlarına (14), sutura palatina me-
dia’nın açılmamasına, ağrı ve dengeli olmayan bir üst çene genişlemesine sebep 
olacaktır (5,7,15–17).

Ancak literatürde, bu bilgilerin aksine yetişkinlerde de çocuklardaki gibi başa-
rılı sonuçlarla cerrahi olmayan yöntemlerle maksiller genişletme yapılabileceğini 
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gösteren çalışmalar vardır (18,19). Buna rağmen, transversal yönde maksillanın 
yalnızca ortodontik kuvvetlerle genişletilmeye çalışılması sonrası karşılaşılan 
komplikasyonlar neticesinde, 17 yaşında sutura palatina medianın kemikleşmesi-
ni tamamladığını gösteren Persson (20) tarafından cerrahi teknikler önerilmiştir.

ORTODONTİK YÖNTEMLERLE TRANSVERSAL YÖNDEKİ 
YETERSİZLİKLERİN TEDAVİSİ

Hastanın cinsiyetine bağlı olarak bu tip ortodontik tedaviler yaklaşık 14-15 yaş-
larına kadar tedavi edilebilmektedir. Bu yaşlardan sonra ortodontik genişletmeler 
imkansızlaşmakta ve oldukça ağrılı hale gelmektedir. Genel olarak, sutura pala-
tina medianın kemikleşmesinin bu tip genişletme tedavilerini engellediği kabul 
edilmektedir (2,21).

Diğer yandan, Mommerts transversal yönde maksiller darlık sorunu bulunan 
hastalar için yaşa dayalı bir tedavi yaklaşımı önermiştir. Bu yaklaşımda, maksiller 
genişletme amacı ile yapılacak ortodontik tedaviler 12 yaşına kadar tamamlan-
malıdır. Hasta yaşının 14 ve sonrası olduğu hallerde ise cerrahi destekli maksiller 
genişletme ile orta yüzün anatomik direnç noktalarından cerrahi olarak ayrılması 
endikasyonu vardır (8).

CERRAHİ DESTEKLİ HIZLI MAKSİLLER GENİŞLETME

Orta yüz iskeletinin lateral yönde gelen kuvvetlere direnç gösterdiği alanlar: aper-
tura piriformis (anterior direnç), zigomatikomaksiller destek (buttress) (lateral 
direnç), pterigoid bağlantı (posterior direnç) ve sutura palatina mediadır (mi-
dpalatal sutura) (median direnç). Çoğu cerrahi müdahale ve teknik, bu direnç 
alanlarını hedef alacak şekilde geliştirilmiştir. Geleneksel olarak, cerrahi destekli 
maksiller genişletme (CDHMG) yöntemleri ikiye ayrılmaktadır:

- LeFort osteotomisi ile maksillayı segmentlere ayırıp her bir segmenti 
transvers yönde hareket ettirerek yen konumlarında sabitlemek ve

- Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme.

Cerrahi destekli hızlı maksiller genişletme yönteminin ortodontik yöntemler 
ve LeFort osteotomisine üstünlükleri (avantajları):

- Dişlerde oluşabilecek periodontal hasar riskinde düşüş görülür.

- Gülümseme sırasında daha estetik sonuçlar verir.

- Nazal hava akımında artış sağlar.

- Avasküler nekroz riski daha düşüktür.
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- CDHMG diğer yöntemlere göre daha basit bir tekniktir ve daha az mor-
biditeye sebep olmaktadır.

- İntraoperatif komplikasyonlar daha nadir gözlenir.

- Segmental LeFort 1 osteotomilerine kıyasla aseptik nekroz riski oldukça 
düşüktür (22,23).

Literatürde ilk kez Brown (10) tarafından maksillanın sutura palatina media-
dan iki parçaya ayrılabileceği bir teknik tarif edilmiştir. Sonrasında 1961 yılında 
Haas, hızlı maksiller genişleme sırasında maksillanın kraniyomaksillofasiyal su-
turaların konumları nedeni ile aşağı ve ileri yönde bir hareket gerçekleştirdiğini 
göstermiştir. Genişleme sırasında orta hattan uzaklaşan maksiller segmentlerin 
zigomatik buttresslerin dirençleri yüzünden paralel tarzda hareket etmediklerini 
devrilme hareketi ile birbirinden uzaklaştıklarını iddia etmiştir (24).

Çoğu cerrahi yöntemde zigomatikomaksiller bağlantı genişleme hareketine en 
büyük direnç gösteren alanlardan biri kabul edilir. Bu nedenle cerrahi teknikler-
de, apertura piriformisin lateral kenarlarından başlayıp zigomatikomaksiller butt-
ressleri içerecek şekilde pterigomaksiller bağlantılara kadar yapılacak osteotomi 
hatları kullanılır. Maksillanın orta hattında yer alan sutura palatina media da eks-
pansiyon kuvvetlerine büyük direnç gösteren bir bölge olarak kabul edilmektedir. 
Maksillanın pterigoid çıkıntılarla yaptığı bağlantılar ise, bu bölgelerde osteotomi 
sırasında pterigoid ven pleksusu hasarına bağlı komplikasyon görülme sıklığının 
yüksek olması nedeni ile, göreceli direnç bölgeleri olarak kabul edilir. Bazı yazar-
lar ameliyat sonucunda elde edilecek hareketlilik miktarını çok etkilemeyeceğini 
öngörerek pterigomaksiller bağlantıların ayrılmadan osteotomilerin tamamlana-
bileceğini savunmaktadır. Ancak, pterigoid bağlantılar ayrılmadan osteotomile-
rin tamamlanmasından sonra ekspansiyon sürecinde maksillar segmentler açıklı-
ğı anterior yöne bakan ‘V’ şeklinde birbirlerinden ayrılacaktır (25–29).

Isaacson ve Ingram (26) geçmişte sutura palatinal medianın esas direnç mer-
kezi olarak kabul edilmesine rağmen, yüz iskeletinin yaşlandıkça ve olgunlaştıkça 
ekspansiyona karşı direnç kazandığını ve direnç alanlarının sutura palatina media 
yerine diğer maksiller bağlantılara kaydığını iddia etmişlerdir. Wertz (7) de sutura 
palatina medianın paralel olarak ayrılmasına zigomatik arkların direnç göster-
diğini belirtmiştir. Çoğu operasyonda segmentlerin hareketliliğini arttırmak ve 
nazal septum deviyasyonunu önlemek için sutura palatina mediada osteotomi 
yapılmaktadır. Farklı yazarlar, sutura palatina media osteotomileri için orta hatta 
paralel, bilateral, spina nazalis posteriordan başlayıp foramen insisivum yakının-
da tamamlanan osteotomiler de tarif etmiştir (30–32).
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Lines (33)1975 yılında, Bell ve Epker (34) ise 1976 yılında maksiller genişle-
meye direnç gösteren bölgenin sadece sutura palatina media olmadığını, zigo-
matikotemporal, zigomatikofrontal ve zigomatikomaksiller suturaların da oluşan 
direnci arttırdığını göstermiştir. Diğer yandan, Shetty CDHMG’yi kolaylaştırmak 
için sadece bilateral zigomatikomaksiller buttress osteotomileri yapmanın yeter-
siz olacağını iddia etmiştir. Bu nedenle yazarlar, yetişkin hastalarda öngörülebilir 
maksiller genişletme sonuçları için tam sutura palatina media ve pterigomaksiller 
bağlantı osteotomilerinin gerekli olduğu sonucuna varmışlardır (13).

Ortodonti ve çene cerrahisi uzmanları arasında CDHMG endikasyonları açı-
sından kesin bir fikir birliği bulunmamaktadır. Birçok hasta için maksiller geniş-
letme gerekli olsa da, maksillanın transvers yönde genişleme ihtiyacı olduğunu 
teşhis etmek zordur. Bu durum literatürdeki ortodontik yöntemlerle yapılan mak-
siller genişletmeler ve yetişkinlerde cerrahi dışı yöntemlerle uygulanan genişlet-
me tedavileri nedeni ile daha karmaşık hale gelmektedir. Literatürde, yetişkin ve 
iskeletsel gelişimini tamamlamış hastalarda tüm yönlerde daralmış maksiller ark 
varlığında CDHMG endikasyonları şunlardır:

- Maksiller arkın çevre uzunluğunu arttırmak, çenelerin pozisyonlarını 
düzeltmek için ilave cerrahi müdahaleler yapılmayacaksa ve posterior çapraz ka-
panışı düzeltmek.

- İleride ortognatik cerrahi planlanan hastalarda ilk olarak maksiller arkı 
genişletmek için. Bu sayede ortognatik cerrahi esnasında planlanan segmental 
maksiller osteotomilerin sebep olabileceği artış risk, öngörülemeyen sonuçlar ve 
stabilite kaybı gibi sorunların üstesinden gelmeye çalışılır.

- Diş çekimi planlanmayan ortodontik tedavilerde çapraşık maksiller dişle-
rin normal dizilimi için yer kazanmak.

- Damak yarığı sebebi ile hipoplazik maksillayı genişletilmek.

- Gülümseme esnasında ortaya çıkan bukkal koridor olarak adlandırılan 
boşlukları ortadan kaldırmak.

- Ortodontik yöntemlerle maksiller genişletme sırasında suturalar nedeni 
ile oluşan dirençleri ortadan kaldırmak (35).

Çeşitli yazarlar, daha konservatif cerrahi yöntemler kullanarak CDHMG ope-
rasyonunun sadece sedasyon altında lokal anestezikler kullanılarak gerçekleş-
tirilebileceğini iddia etmiştir. Genel anestezi daha invaziv girişimler için tercih 
edilmektedir (36,37). Cerrahi yöntemler ve yöntemlerin birbirlerine olan üstün-
lükleri göz önüne alındığında çoğu cerrah bahsedilen dört direnç bölgesinde os-
teotomiler yapmayı tercih etmektedir.
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CERRAHİ DESTEKLİ HIZLI MAKSİLLER GENİŞLETME TEKNİĞİ

Tercih edilen anestezik yöntemlerin uygulanması sonrası, kanin diş bölgesinden 
başlayıp birinci molar dişin mesial yarısına kadar uzanan, bukkal vestibul taraf-
ta mukogingival birleşim hattının üzerinde mukoperiostal bir insizyon yapılır. 
İnsizyonun birinci molar dişin ötesine uzanması pterigoid ven pleksusuna veya 
Bichat yağ dokusuna hasar verebileceği için tercih edilmez. Ayrıca, pterigoid ven 
pleksusuna verilebilecek hasarlar kullanılan lokal anesteziklerin vazokonstrüktör 
etkileri nedeni ile operasyon sırasında fark edilmeyebilir. Sonuçta, postoperatif 
kanama komplikasyonu ortaya çıkabilir.

Postoperatif sütur güvenliğini arttırmak için insizyon iki tabakalı olarak ya-
pılabilir. Sütur hattında postoperatif dönemde oluşacak bir açıklık veya yırtılma 
osteotomi sahasının açığa çıkmasına neden olabilir. Bu amaçla, insizyonun ilk 
katmanı epitel sınırları içinde kalacak şekilde periosta kadar yapılır. Periosta ula-
şıldıktan sonra bağ dokusu seviyesinde inferior yönde diseksiyonla cep şeklinde 
dokular arası bir tünel oluşturulur. İkinci insizyon periostu içerecek şekilde ilk 
insizyon hattının 6-8 mm altından yapılır. Bu insizyon yöntemi ile iki katmanlı bir 
flep oluşturulur. Bu flebi tabakalı halde kapatmak daha yüksek sütur güvenliği ve 
istenilen yara iyileşmesi sağlar.

İnsizyon tamamlandıktan sonra, apertura piriformis sınırında başlanarak na-
zal kavitenin lateral duvarlarından nazal mukoza nazikçe eleve edilir. CDHMG 
sırasında down fraktür yapılmadığı için, koagulopatisi olmayan hastalarda mey-
dana gelebilecek nazal kanamalar tamponlarla kolaylıkla kontrol altına alınabilir 
ve minör komplikasyon olarak değerlendirilir. Operasyon süresince yumuşak do-
kuların manipülasyonuna ve periost bütünlüğüne dikkat edilerek kan akımının 
devamlılığının korunması önemlidir (38).

Flep elevasyonu sonrası horizontal düşük seviyeli bir osteotomi hattı belirle-
nir. Osteotomi hattı üst çene dişlerin apekslerinin 5-6 mm üzerinden geçmelidir 
ve hat küçük başlı bir çelik ront frez ile delikler açılarak belirlenir. Devamında, 
osteotomlar, mikrotestere veya piezo cerrahi aygıtlarla açılan delikler birleştiri-
lerek kemik kesileri yapılır. Kesi, apertura piriformisin inferolateral köşesinden 
başlayıp posteriora doğru, inferior yönde ilerleyerek pterigomaksiller bağlantıya 
kadar ilerler. Bu esnada, piezo cerrahi aygıt kullanmak operasyon süresini uzatsa 
da daha güvenli bir çalışma ortamı sağlar. Yine operasyon sürecinde ekartörlerin 
infraorbital sinire zarar vermemek için dikkatli kullanılması gerekir. Maksillanın 
lateral duvarındaki osteotomi tamamlandıktan sonra pterigoid çıkıntılar eğri uçlu 
bir osteotomla tüber maksilladan ayrılır. Pterigomaksiller bağlantının ayrılması 
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sırasında kanama ile karşılaşma riski yüksektir. Kanama kaynağı sıklıkla maksiller 
arterin terminal dalları, özellikle posterior superior alveolar arter, ve pterigoid 
ven pleksusudur. Turvey ve Fonseca (39) pterigomaksiller bağlantının en inferior 
noktası ile internal maksiller arterin en inferior kısmının arasındaki mesafenin 
yaklaşık 25 mm olduğunu göstermiştir. Pterigomaksiller ayrılma sırasında pteri-
goid osteotomlar doğru konumlandırılmalı ve anatomik varyasyonlar göz önüne 
alınmalıdır. Pterigoid ayrılma tamamlandıktan sonra sütur atılana kadar pterygo-
id sahalara nemli tamponlar yerleştirilerek aşırı kan kaybı veya postoperatif he-
matom oluşumu azaltılmalıdır.

Operasyonun devamında, sutura palatina mediayı içeren sagittal palatal os-
teotomi yapılır. Osteotomi santral keser dişler arası alveolar kret seviyesinden 
başlayıp posterior nazal spinaya uzanır. Suturaya ulaşmak için labial frenulum 
üzerinde santral keser dişler arasında vertikal insizyon yapılır. Osteotom keser 
dişlerin interradiküler alanı arasına yerleştirilir, eşit ve simetrik bir hareketlenme 
elde edene kadar manipüle edilir. Osteotom sutura boyunca derin dokularda iler-
lerken yönlendirme yapabilmek için işaret parmağı ile takip edilir.

Nazal septumun deviasyonunu engellemek ve mobiliteyi arttırmak için anteri-
or nazal spina serbestleştirilebilir. Her iki tarafta da lateral nazal duvarlar kontrol 
edilir ve gerekirse osteotomlarla serbestleştirilir. Lateral nazal duvarlarda yapıla-
cak osteotomiler desendan palatin artere hasar verebilir. Bu hasar ihtimalini en 
aza indirmek için lateral nazal duvar osteotomileri erkeklerde 35 mm’i, kadınlar-
da 30 mm’i aşmamalıdır (39).

Osteotomiler tamamlandıktan sonra preoperatif olarak yerleştirilen Hyrax 
apareyi 8-10 tur çevrilerek aktive edilir. Aktivasyon sonrasında santral keser dişler 
arasında diestema oluşumu gözlenir. Diestema gözlendikten sonra Hyrax apareyi 
tekrar deaktive edilerek keser dişler arasında 1 mm diestema kalacak kadar geri 
çevrilir. Postoperatif olarak yedi gün boyunca profilaktik antibiyotik ve analjezik 
reçete edilir.

CDHMG esasen osteojenik distraksiyon ve kontrollü yumuşak doku genişlet-
me yöntemlerinin bir kombinasyonudur. Bu nedenle, osteojenik distraksiyonun 
gerçekleşmesi için bazı prensipler yerine getirilmelidir:

- Sahanın kan akımının devamlılığının korunması

- Distraktörün ve kemik segmentlerinin stabilitelerinin sağlanması

- Yeterli latent periyodun beklenmesi

- Yeterli hız ve sıklıkta aktivasyon yapılması
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- Retansiyon periyoduna uyulması

Postoperatif dönemde kortikotomi sonrası 5 gün boyunca dinlenme süreci 
beklenir. Bu süreç operasyon geçiren dokuların kallus oluşturmalarına imkân 
sağlar.

CDHMG sonucu elde edilen yeni kemik formasyonu dört evrede incelenebilir. 
İlk olarak, fibrovasküler hematom oluşur. Postoperatif 5.-7. günler arasında dist-
raksiyon kuvvetlerine paralel kollajen lif dizilimi gerçekleşir. İkinci evrede late-
ral sınırlardan mediale doğru kollajen lifleri takip edecek şekilde kemik oluşumu 
başlar. Üçüncü evre, yeni kemiğin remodelasyonunu içerir. Dördüncü evre ise 
çevredeki opere olmamış kemik dokusu ile aynı dokuda kompakt kemik oluşumu 
ile tamamlanır. Distraksiyon aşamaları çok hızlı gerçekleştirilirse kollajen lifler 
bağlarını kaybeder ve yeni kemik oluşumu gözlenmez. Sonuçta, nonunion veya 
malunion ortaya çıkar. Distraksiyon hızının çok yavaş olduğu hallerde ise erken 
konsolidasyon meydana gelerek hedeflenen genişleme elde edilemez (28).

Latent dönem, osteotomi ile apareyin çevrilmeye başladığı süreç arasında ge-
çen dönemdir. Deneysel ve klinik çalışmalarda bu dönem 0-14 gün arasında de-
ğişmektedir (40–42).

Aktivasyon hızı günlük distraksiyon miktarı olarak hesaplanır ve milimetre ile 
ifade edilir. Günde 0,25 mm ile 1 mm arasında değişmektedir.

Aktivasyon sıklığı ise apareyin günde aktive edilme sayısı olarak ifade edilir 
(43). De Freitas ve ark. (38) sonuçta gözlenecek relaps miktarını da hesaba ka-
tarak genişletme miktarının hedeflenen miktardan %23 oranında fazla olmasını 
önermişlerdir.

Retansiyon dönemi distraksiyonun sonlanmasını takiben yeni oluşan kemik 
dokunun devirici kuvvetlere karşı direnç kazanması için gereken süre olarak tarif 
edilmektedir. Deneysel ve klinik çalışmalarda bu periyodun 1-6 ay arasında deği-
şebileceği gösterilmiştir (40,44).

OLASI KOMPLİKASYONLAR

CDHMG operasyonları diğer ortognatik cerrahi yöntemlere kıyasla daha az mor-
biditeye sebep olmaktadır. Buna rağmen, literatürde CDHMG sonucu gelişen se-
rebrovasküler hasara bağlı hayatı tehdit eden epistaksis, geri dönüşlü okulomotor 
sinir paralizine ve orbital kompartman sendromuna sebep olan kafatabanı frak-
türü gibi komplikasyonlar bildirilmiştir (45–49). CDHMG ile literatürde bildiri-
len komplikasyonlar arasında ciddi hemoraji, dişeti çekilmeleri, maksiller sinir 
dallarında hasar, enfeksiyon, ağrı, osteotomi hatlarındaki dişlerin devitalizasyonu 
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ve pulpal kan akımında değişiklikler, periodontal yıkım, sinüs enfeksiyonu, bu-
run tabanında genişleme, apareyin bağlı olduğu dişlerde ekstrüzyon, relaps ve tek 
taraflı genişleme bulunmaktadır (21,22,45,46,50–56). İntraoperatif olarak venöz 
pleksus hasarına bağlı veya postoperatif üçüncü haftada inferior nazal mukoza 
yırtılmasına, arteria palatinum majus hasarına bağlı kanamalar gözlenebilir. Ay-
rılan segmentlerin ve kemikte oluşan keskin çıkıntıların genişletme sürecinde bu 
dokuların hasar görmesine sebep olabileceği düşünülmektedir. Dahası, postope-
ratif hemoraji, ağrı, sinüzit, palatinal dokuların irritasyonu veya ülserasyonu, asi-
metrik genişleme, nazal septum deviasyonu, periodontal sorunlar ve relaps minör 
komplikasyonlar olarak bildirilmesine rağmen CDHMG ciddi komplikasyonların 
nadiren ortaya çıktığı bir yöntem olarak kabul görmektedir.

SONUÇ

CDHMG operasyonu maksiller alveolar genişlikte, interkanin ve intermolar me-
safelerde artış sağlayan, posterior çapraz kapanışların tedavisinde kullanılabilecek 
bir yöntemdir. Aynı anda, CDHMG ile palatal yükseklik azaltılabilmekte, mak-
siller ark genişliği ve uzunluğu arttırılabilmektedir. CDHMG ile elde edilen is-
keletsel değişiklikler stabildir. Ancak, operasyon planlanırken maksiller birinci 
molarların genişletme sonrası linguale devrilme hareketi nedeni ile oluşabilecek 
relaps miktarı göz önüne alınmalıdır.

Literatüre göre, iskeletsel büyüme ve gelişimin tamamlandığı yetişkin bireyler-
de görülen posterior çapraz kapanış ve maksiller darlıklar CDHMG ile etkili ve 
sonuçları öngörülebilir şekilde tedavi edilebilmektedir.
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