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ÖZ 
 

Ortodontik apareyler ile yapılan hızlı maksiller 

geniĢletme, transvers üst çene yetmezliklerinin 

tedavisinde rutin olarak kullanılır. Bu yöntem genç 

bireylerde genellikle baĢarılı sonuçlar vermektedir 

fakat yaĢ ilerleyip maksillanın çevre yüz kemikleriyle 

yaptığı artikülasyonların rijiditesi arttıkça etkisiz 

kalmaktadır. ĠĢte bu problemin üstesinden gelebilmek 

için kullanılan yöntemlerden en bilineni cerrahi destekli 

hızlı maksiller geniĢletmedir (CDHMG). Bu derlemede 

CDHMG’nin kısa tarihçesi, endikasyonları ve teknik 

varyasyonları ele alınmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Hızlı maksiller geniĢletme, 

cerrahi destekli hızlı maksiller geniĢletme, maksiller 

transvers yetmezlik, kortikotomi. 

 
GİRİŞ 
 

Fonksiyonel ve stabil bir oklüzyonun 

gereklerinden biri de maksillanın transvers geniĢliğinin 

yeterli olmasıdır.1 Transvers maksiller yetmezlik hem 

sendromlu hem de sendromsuz hastalarda sıklıkla 

görülen bir maloklüzyon tipidir.2,3 Çiğneme güçlüğü, 

dental çapraĢıklık, nazal blokaj, ağız solunumu ve apne 

gibi semptomlara yol açar.4 Genç bireylerde ortodontik 

ve ortopedik kuvvetlerin kullanımıyla bu defektler 

düzeltilebilmektedir.3 Fakat hasta iskeletsel olgunluğa 

ulaĢtıktan sonra kemiklerdeki değiĢikliklerden dolayı 

sadece ortopedik kuvvetler yetersiz kalmakta ve 

cerrahi destek gerekmektedir.2,3 

Bu cerrahi tekniğin nasıl seçileceği konusunda 

henüz net bir kriter getirilmemiĢtir. Yapılacak iĢlemi 

çoğunlukla cerrahın tercihi belirlemektedir. Cerrahi 

destekli hızlı maksiller geniĢletme (CDHMG) bu amaçla 

tasarlanmıĢ etkili ve stabil bir metottur. Bu derlemenin 

 

 
 

 

 

 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 
ABSTRACT 
 

Rapid maxillary expansion with orthodontic devices 

have routinely been used for management of maxillary 

transverse deficiencies. This technique is usually 

successful in young individuals but as the age 

advances and the articulations of the maxilla with 

surrounding facial bones get more rigid, it becomes 

ineffective. Surgically assisted rapid maxillary 

expansion (SARME) is the most known technique used 

for overcome this problem. In this review, a brief 

history of SARME, its indications and technical 

variations have been presented. 

Key words: Rapid maxillary expansion, surgically 

assisted rapid maxillary expansion, maxillary 

transverse deficiency, corticotomy 

 

amacı sözü edilen tekniğin mantığını açıklamak ve 

muhtemel komplikasyonlarını da tartıĢarak okuyucuya 

en uygun modifikasyonu seçmede yardımcı olmaktır. 

 

Ortopedik Maksiller Genişletmenin (OMG) 

Kısa Tarihi 

Maksiller yetmezlikler yavaĢ veya hızlı 

geniĢletilebilir.5 Emerson C. Angell 1860 yılında ilk kez 

hızlı bir maksiller geniĢletme apareyini kullanmıĢ, ark 

geniĢliğini iki haftada 6 mm artırmıĢtır. Daha sonra, 

1877’de, Walter Coffin kendi apareyini kullanmıĢ ve 

geniĢletme yapılabildiğini yeniden göstermiĢtir.6 Yine 

de OMG bu dönemde popülarite kazanamamıĢtır. 

Yirminci yüzyılın ortalarında Andrew Haas bahsi geçen 

tekniği yeniden gündeme getirmiĢ ve yaygınlaĢmasını 

sağlamıĢtır.6,7 Bugün OMG genç ortodontik hastalarda 

transvers maksiller yetmezlik tedavisinde rutin olarak 

kullanılan bir iĢlem haline gelmiĢtir.3 
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OMG’nin Etkileri 

OMG apareyleri dentofasiyal ortopedik uygula- 

malardır. Etkilerini orta palatin süturu ayırarak göste- 

rirler. Kuvvetleri maksiller kemiğe iletmek için de diĢler 

veya kemikten yararlanılır.6 Bu amaçla posterior diĢler 

kullanılırsa diĢlerin bukkale yatabileceği, ekstrüsiv 

ortodontik hareketler görülebileceği veya alveolar 

proçeste devrilme izlenebileceği bildirilmiĢtir.6 

Bazı otörler orta palatal süturun geniĢ kısmı 

anteriorda olacak bir üçgen Ģeklinde açıldığını bildir- 

mekte ise de 8-10 açılmanın paralel 11 ve hatta poste- 

riorda bile daha geniĢ olabileceğini söyleyenler de 

vardır.12 Benzer bir üçgen açılma tipi tabanı oral 

kaviteye, yukarısı da nazal tarafa bakacak Ģekilde 

supero-inferior yönde de gözlenmiĢtir.6 

Hızlı maksiller geniĢletme sırasında kuvvetler 

sadece maksillaya değil, paramaksiller yapılara da 

uygulandığı için diğer iskeletsel yapılarda da değiĢik- 

likler görülebilir. Nazal kavitede geniĢleme, maksiller 

sinüsün reformasyonu, sirkummaksiller süturlarda 

(zigomatikofrontal, zigomatikomaksiller, frontomaksil- 

ler, zigomatikotemporal, nazomaksiller, frontonazal ve 

internazal), hatta kraniyal tabanda değiĢiklikler 

bildirilmiĢtir.13 

 

Cerrahi Destek İhtiyacı 

OMG baĢarılı bir teknik olmasına rağmen, yaĢ 

faktörü kritik bir öneme sahiptir. Ġskeletsel geliĢimini 

tamamlamıĢ bireylerde maksillanın komĢu kemikler ile 

yaptığı artikülasyonlardaki değiĢimlerden dolayı OMG 

kısıtlanmaktadır. Bu hastalarda OMG uygulandığında 

ağrı, alveolar kemik kaybı, maksilla geniĢlemediği hal- 

de diĢlerde ekspansiyon,4 ekstrüzyon,14 periodontal 

membran sıkıĢması,15 kök rezorpsiyonu,16 diĢlerde 

lateral devrilme,17 alveolar kemikte eğilme,17 bukkal 

korteks fenestrasyonu,18 palatal mukoza nekrozu,19 

orta palatal süturun açılmaması ve ekspansiyonun 

stabil olmaması gibi istenmeyen etkiler görülebil- 

mektedir.20 

Transvers maksiller defektlerin tedavisinde 

hastanın yaĢına uygun tedavi seçilmesinde kesin 

rehber kurallar konulmamıĢtır.3 Yine de, ileri yaĢlardaki 

hastalar için bazı cerrahi prosedürler önerilmiĢtir. 

Bunlar da kabaca iki baĢlık altında toplanabilir: Le Fort 

I osteotomi ile maksillanın ayrılıp daha geniĢ bir 

transvers boyutta repoze edilmesi ve bu makalenin 

konusu olan CDHMG.3 CDHMG ilk defa tarif edildiği 

1938’de maksiller geniĢletmeye en dirençli yerin 

medial palatal sütur olduğu düĢüncesi ile baĢlamıĢ ve o 

günden beri farklı teknikler önerilmiĢtir.21 

CDHMG Endikasyonları ve Zamanlama 

Üzerinde görüĢ birliği sağlanmamıĢ olmamakla 

beraber,3 aĢağıdaki durumlar CDHMG endikasyonları 

arasında sayılmaktadır.2,3,22 

1. BaĢka çene hareketleri olmaksızın sadece maksiller 

arkı geniĢletmek ve posterior çapraz kapanıĢ 

durumunu düzeltmek. 

2. Daha sonra ortognatik cerrahi yapmak planlansa 

bile maksiller arkın önceden geniĢletilmesi. Burada 

amaç riskleri, hata payını ve segmental maksiller 

osteotomilerdeki stabilite sorunlarını azaltmaktır. 

3. Maksiller dentisyondaki sıkıĢıklığı premolar 

çekimleri yapmadan çözebilecek yer kazanmak. 

4. Yarık damak hastalarında hipoplastik maksillayı 

geniĢletmek. 

5. Hızlı maksiller geniĢletme baĢarılı olmadığında 

direncin üstesinden gelebilmek. 

Her ne kadar çoğu otör hızlı maksiller 

geniĢletme ve CDHMG arasında karar verirken temel 

kriter olarak hastanın yaĢını göz önüne alsa da, bu 

yaĢın kaç olması gerektiği konusunda fikir ayrılığı 

mevcuttur.3 Bazıları kortikotomilerin, yani CDHMG’nin, 

yapılabileceği yaĢı 14’e kadar indirirken14 diğerleri23 25 

yaĢına kadar cerrahi destek olmadan OMG 

yapılabileceğini savunmaktadır. YaĢ limitini bu 

değerlerin arasında belirleyenler bulunduğu gibi,24 

erkeklerde 25 yaĢ, kadınlarda 20 yaĢ sınırı koyan 

araĢtırmacılar da vardır.19 

 

Teknikler 

CDHMG temelde Ilizarov’un çalıĢmaları ile 

baĢlayan bir kemik distraksiyon prosedürüdür.22 

Osteotomi teknikleri arasındaki farklar hangi anatomik 

bölgelerin direnç kaynağı olarak kabul edildiğine 

bağlıdır. Bu direnç bölgeleri anterior destek (piriform 

açıklık), lateral destek (zigomatik destek), posterior 

destek (pterygoid bağlantı) ve medial destek (orta 

palatal sütur) olarak karĢımıza çıkmaktadır.21 

Timms ve Vero23 median palatal süturu ana 

direnç noktası olarak görmüĢ ve sadece buraya oste- 

otomi yapmıĢtır. Öte yandan bunun tersini savunan, 

palatal süturu sağlam bırakıp piriform açıklıktan tuber 

maksillaya dek yan duvarları çift taraflı olarak kesen 

araĢtırmacılar da mevcuttur.25,26 BaĢka cerrahlar bu 

yaklaĢımların kombinasyonunu denemiĢ, pterygomak- 

siller bağlantıyı sağlam bırakmakla beraber hem 



Atatürk Üniv. DiĢ Hek. Fak. Derg.               IġIK, ESEN, 
J Dent Fac Atatürk Uni                      MENZĠLETOĞLU 
Supplement: 16, Yıl: 2016,Sayfa : 141-146 

 

143 

palatal sütur hem de lateral duvarlara çift taraflı 

osteotomi yapmıĢlar, bunun maksiller ekspansiyona 

yardımcı olduğunu saptamıĢlardır.27,28 Subtotal Le Fort 

I ve palatal sütur osteotomisinin birlikte yapıldığı daha 

ileri bir cerrahi tekniği savunan otörler de vardır. Bu 

araĢtırmacılar, sözü edilen tekniğin uzun vadede daha 

stabil olduğu düĢüncesindedir.29,30 Fakat cerrahiyi 

kısıtlı tutarak daha basit ve güvenli bir yol izleyenler de 

görülmektedir. Pogrel ve ark.31 sadece zigomatik 

destek ve orta palatal osteotomi yapmıĢlar, ameliyat 

sonrası bir yıllık takipte de sonuçların tatmin edici 

derecede stabil olduğunu belirlemiĢlerdir. Böyle fazla 

invaziv olmayan protokoller sedasyon ve lokal anestezi 

altında bile uygulanabilmektedir.25,27 

Pterygomaksiller bağlantının ayrılması CDHMG’- 

de en tartıĢmalı konulardan biridir.32 Ameliyat süresinin 

uzaması, çoğunlukla genel anestezi gerektirmesi, 

palatin arter veya kraniyal sinirlere zarar verilmesi gibi 

riskler taĢımaktadır33,34 fakat bu risklerin klinik açıdan 

ne kadar önem taĢıdığı literatürde yeterince değerlen- 

dirilmemiĢtir.32 Bu bağlantı ayrılmadığında her ne 

kadar transvers geniĢletme hedeflerine ulaĢılsa da 

periodontal desteğin daha fazla risk altına girdiği ve 

premolar bölgede bukkal alveolar geniĢlik kaybının 

daha fazla olduğu bildirilmektedir.33 

CDHMG tekniğinde görüĢ ayrılığı sadece ameli- 

yat tekniğinde değil, distraktör tipinde de devam et- 

mektedir. En iyi dental ve iskeletsel sonuçların diĢ des- 

tekli mi yoksa kemik destekli apareylerle mi alınacağı 

konusunda farklı düĢünceler vardır.35 Klasik olarak, 

ameliyat sonrasında diĢ destekli bir aparey kullanıl- 

maktadır (ġekil 1). Fakat bunlarda geniĢletme kuvve- 

tini destek diĢlere iletildiği için bukkale devrilme, perio- 

dontal sorunlar, kök ve kortikal kemik rezorpsiyonu, 

diĢlerde ekstrüzyon, konuĢma problemleri ve relaps 

meydana gelebileceği bildirilmiĢtir. Bu problemleri 

aĢmak için 1999 yılında kemikten destek alan bir 

sistem geliĢtirilmiĢtir (ġekil 2).14 Kemik destekli 

apareylerde kuvvet doğrudan palatal kemiğe iletildiği 

için geniĢlemenin paralel olacağı, hem segmentlerde 

hem de diĢlerde devrilme ve buna bağlı komplikasyon- 

ların en aza indirgenebileceği öne sürülmüĢtür.3,5,36,37 

Fakat literatürde bu iki tekniği doğrudan birbiri 

ile karĢılaĢtıran fazla çalıĢma yoktur. Bazı araĢtır- 

macılar37,38 diĢ destekli apareyler kullanıldığında dental 

arkın anteroposterior düzlemde paralel biçimde geni- 

Ģletilebildiği düĢüncesindedir. Öte yandan bu metodun 

premolar bölgede molar bölgeye nazaran daha fazla 

ekspansiyona yol açtığını bildirenler39 ve kaninler arası 

bölgede molarlara nispeten daha fazla geniĢleme 

olduğunu bulan araĢtırmacılar da vardır.40 

 

 
 
ġekil 1. DiĢ destekli distraktör 

 

 
 
ġekil 2. Kemik destekli distraktör 

 

Son yıllarda yapılan araĢtırmalarda ise35,39 diĢ 

destekli sistem Ģöyle dursun, kemik destekli bir dist- 

raktör kullanıldığında bile aslında tam bir paralel 

geniĢletme sağlanamayacağı görüĢü hakim olmaya 

baĢlamıĢtır. Çünkü osteotomilerden sonra bile maksil- 

lalar sonuçta hala kafatasına bağlıdır. Damak 

kubbesinin birkaç milimetre altından uygulanacak 

distraktör bir kaldıraç görevi üstlenecek ve rotasyon 

kuvveti uygulayacaktır. CDHMG’nin esas itibariyle iki 

maksiller kemiğin lateral bir rotasyonu olduğu 

düĢünülmektedir. 

Ceylan ve ark.41 yapmıĢ oldukları çalıĢmada, 

hızlı üst çene geniĢletilmesinin diĢsel ve iskeletsel 

yapılarda yatay ve dikey yönde önemli düzeyde 

konumsal ve boyutsal değiĢimler oluĢturabileceği, söz 

konusu yapıların ön-arka yön konumunda ise daha 

sınırlı bir etkiye sahip olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Yine mevcut yayınlara baktığımızda CDHMG’nin 

sonuçları itibariyle oldukça stabil bir ameliyat olduğu, 

dolayısıyla overcorrection yapılması gerekmediği 

anlaĢılmaktadır.37 

Komplikasyonlar 

Ġki maksiller kemik aynı miktarda ayrılmayabilir, 
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yani asimetrik ekspansiyon görülebilir.37,42 Bu, tam 

yapılmamıĢ osteotomilerden kaynaklanır ve genellikle 

gözden kaçan nokta lateral nazal duvardır.43 Nispeten 

sıklıkla karĢılaĢılan baĢka bir istenmeyen durum geniĢ- 

letme apareyinin baskısından dolayı geliĢen aseptik 

yumuĢak doku nekrozudur.19,44 

CDHMG’de operasyon sırasında ya da sonra- 

sında ciddi bir kanama yaĢanabilir ise de bu ameli- 

yatların yaygınlığı göz önüne alındığında aslında 

görülme sıklığı azdır.45 Pterygoid plakları ayırma 

teĢebbüsü maksiller arterin terminal dallarını tehlikeye 

attığı için kanama riskini artırmaktadır (ġekil 3). Bu 

bağlantı yerinin en inferior noktası ile internal maksiller 

arterin en inferior kısmı arasındaki ortalama mesafe 25 

mm’dir.46 Pterygomaksiller bağlantı ayrılmak isteni- 

yorsa osteotomlar uygun konumlandırılmalı (ġekil 4) 

ve anatomik farklılıklar olabileceği de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Kanama tehlikesi bulunan bir diğer 

damar inen palatinal arterdir. Burası da yine pterygo- 

maksiller bağlantının ayrılması esnasında yaralanabi- 

leceği gibi lateral nazal duvar ostetomisinde de 

zedelenebilir ama çoğu CDHMG tekniğinde zaten 

lateral nazal duvar kesilmemektedir. 

 

 
 
ġekil 3. Pterygo Maksiller Bağlantı (PMB) ve hatalı osteotom 
konumu 

 

 
 
ġekil 4. Pterygo Maksiller Bağlantı (PMB) ve doğru osteotom 
konumu 

Muhtemel dental ve periodontal komplikas- 

yonlar arasında diĢlerde devrilme, diĢeti çekilmesi ve 

kemikte fenestrasyon sayılmaktadır. Bazı otörler buna 

dayanarak özellikle periodontal açıdan sıkıntılı 

hastalarda pterygomaksiller bağlantının ayrılması 

gerektiğini savunmaktadır.33 

CDHMG sonrası bu sayılanlar dıĢında kulak 

çınlaması, baĢ ağrısı ve lakrimasyon da bildirilmiĢ ise 

de bunlar oldukça nadir komplikasyonlardır.43 

 
SONUÇ 
 

CDHMG’de iĢlemin gerek ameliyat gerek dist- 

raksiyon fazında belirli bir tekniğin lehinde yeterli 

bilimsel veri bulunmamaktadır. AraĢtırma metodolo- 

jileri, distraktör tipleri, ameliyat ve geniĢletme proto- 

kolleri arasındaki farklılıklar da eldeki veriler arasında 

karĢılaĢtırma yapmayı zorlaĢtırmaktadır. Bununla 

birlikte aĢağıdaki sonuçlara varmak yanlıĢ olmaya- 

caktır: 

1. Hasta büyüme ve geliĢme dönemini tamamla- 

mamıĢ ise ameliyat planlanmadan önce hızlı 

ortopedik geniĢletme denenmelidir. 

2. Pterygomaksiller bağlantının ayrılması Ģart değildir. 

Cerrah, daha güvenli olduğu için burayı sağlam 

bırakmayı düĢünebilir. Lateral osteotomiler ve orta 

hattın ayrılması yeterli görünmektedir. 

3. Distraksiyon için kullanılacak apareyin kemik 

destekli olması, özellikle diĢler etrafındaki alveolar 

kemik desteği çok iyi değilse, diĢ destekli aparey 

uygulanmasına nispetle daha invaziv olsa da 

komplikasyonlardan korunmak adına daha 

güvenlidir. 
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