
Derleme EÜ Dişhek Fak Derg 2005;  26:  1-5 

Kabul Tarihi:  11.08.2008 

Mandibular Orta Hat Distraksiyonu  
 
Mandibular Midline Distraction 
 
Demet KAYA                İlken KOCADERELİ 
 
Hacettepe Üniversitesi, Dişhekimliği Fakültesi, Ortodonti AD, ANKARA 

 
Özet 
Distraksiyon osteogenezisi (DO), gerilimle aşamalı olarak ayrılan kemik segmentleri arasında yeni kemik oluşumu ile karakterize 
biyolojik bir olaydır. Ortodontide birçok amaçla kullanılmaktadır. Kullanım alanlarından biri de mandibulanın distraksiyon 
osteogenezisi ile genişletilmesidir. Mandibular orta hat distraksiyonunun tipik endikasyonu anterior dental çapraşıklıkla karakterize 
transvers mandibular yetersizliktir. Dental ekspansiyon iskeletsel olarak da desteklendiğinden mandibular orta hat distraksiyonu 
geleneksel dental ekspansiyon apareylerine göre daha kalıcı sonuçlar oluşturmaktadır. Mandibular orta hat distraksiyonu klinik 
uygulamalarıyla güvenilir bir yöntem gibi görünmektedir. 

Bu derlemenin amacı; mandibular orta hat distraksiyonu sırasında uygulanan işlemleri, kullanılan distraktör tiplerini, endikasyonlarını ve 
komplikasyonlarını tartışmaktır. 

Anahtar sözcükler: Distraksiyon osteogenezisi, mandibular orta hat distraksiyonu, transvers mandibular yetersizlik 

Abstract 
Distraction osteogenesis (DO) is the biologic process of new bone formation between bone segments that are gradually separated 
by incremental traction. It is used for many purposes in orthodontics. One of the indications is widening of mandible with distraction 
osteogenesis. The typically indication of mandibular midline distraction is anterior dental crowding with transverse mandibular 
deficiency. Because dental expansion is supported with skeletal expansion, mandibular midline distraction gives more stabile 
results according to the conventional dental expansion appliances. Mandibular midline distraction seems to be a reliable method 
with its clinical applications. 

The aim of this review is to discuss the procedure applied during mandibular midline distraction, distractor types used, indications 
and complications. 
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Giriş 

Ortodontik tedavinin sadece diş hareketine 
sebep olmadığı, iskeletsel büyüme ve gelişim 
üzerine de etkileri olduğu bilinmektedir. Ancak 
ortodontik tedavi ile sağlanan iskeletsel 
değişiklik aylar hatta yıllar gerektirmesine 
rağmen elde edilen değişim küçük miktarlarda 
olmaktadır.1 Belirgin değişiklikler elde etmek 
için geleneksel cerrahi teknikler kullanılmak-
tadır. Ancak geleneksel cerrahi tekniklerin 
fiksasyon gerektirmesi, yumuşak doku adaptas-
yonun zor olması, bazen grefte ihtiyaç duyul-
ması ve hareket miktarının az olması gibi 

dezavantajları vardır. Distraksiyon osteogene-
zisi, hayati tehlikenin düşük olması, greft ihtiya-
cının az olması, yumuşak dokuların hacminde 
artışa sebep olması ile nüksün az olması, daha 
fazla hareket miktarının olması ve problemin 
erken dönemde tedavisine izin vermesi gibi 
avantajları ile geleneksel cerrahiye üstünlük 
sağlamaktadır. 

Distraksiyon osteogenezisi; artan gerilimle 
aşamalı olarak ayrılan kemik segmentleri 
arasında yeni kemik oluşumu ile karakterize 
biyolojik bir olaydır. İlk defa 1905 yılında 
Codivilla2 tarafından femuru uzatmak amacıyla 
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kullanılmıştır. Ancak deri enfeksiyonu, doku 
nekrozu gibi komplikasyonlarından dolayı 
başlangıçta pek kabul görmemiştir.2 20. yüzyılın 
başında 1960’lı yıllarda ortopedist olan Ilizarov 
ve ark.’ları3-5 tarafından tekrar tanıtılmış ve 
popülarize edilmiştir. Synder6 1973’ te ilk defa 
bu tekniği köpek modelinde kraniyofasiyal iske-
lete uygulamıştır. İnsanda ilk uygulama, Joseph 
McCharty7 tarafından hemifasiyal microsomyalı 
bir hastada mandibulayı uzatmak amacıyla yapıl-
mıştır. Mandibulanın distraksiyon osteogenezisi 
ile genişletilmesi ise “Cerrahi destekli hızlı 
mandibular genişletme” adı altında ilk defa 
Guerrero8 ile Guerrero ve arkadaşları9 tarafından 
tanıtılmıştır.  

Mandibular orta hat distraksiyonu literatürde 
distraksiyon osteogenezisi ile mandibular geniş-
letme,10 hızlı mandibular genişletme,8 mandibu-
lar simfizisiyal distraksiyon osteogenezisi,11 
transversal distraksiyon osteogenezisi,12 mid-
simfizisiyal distraksiyon osteogenezisi,13 trans-
mandibular distraksiyon14 ve mandibular sim-
fizisiyal distraksiyon15 gibi birçok isimle ifade 
edilmektedir. 

Mandibular orta hat distraksiyonu, anterior den-
tal çapraşıklıkla karakterize mandibular transvers 
yetersizliğin tedavisinde alternatif bir yöntem-
dir.16,8 Mandibular transvers yetersizlik karma 
dentisyon döneminde lip bumper, Schwarz 
apareyi ya da fonksiyonel apareyler gibi orto-
dontik genişletme, air rotor strippingle ya da 
diş çekimi ile tedavi edilebilmektedir. Gelenek-
sel yöntemlerle problem çözülebilmesine rağmen 
transvers yetersizliklerin mandibular genişletme 
ile tedavisi erken dönemde özellikle de dik-
leşmiş ve kompansasyona ihtiyacı olan dişler 
varlığında daha kalıcı sonuçlar sağlamaktadır.17 
Fakat anterior bölgedeki genişletme ya da 
erişkin hastalarda genişletme kalıcı sonuçlar 
oluşturmamaktadır.18 Çünkü simfiz 1 yaşında 
kemikleşmektedir ve elde edilen genişletmenin 
uzun dönemde nüks eğilimi bulunmaktadır.19,20 
Little,21 sadece ortodontik tedavi ile mandibular 
arkta elde edilen transvers artışın başarısızlıkla 
sonuçlandığını, nüks gözlendiğini ve hastaların 
%10’unda kabul edilebilir sonuç elde edildiğini 
belirtmiştir. 

Mandibular orta hat distraksiyonu ile dental, 
iskeletsel ve yumuşak dokularda kompansasyon 
yapılmadığından stabilite ve dolayısıyla nüks 
problemi bulunmamaktadır. 

Mandibular orta hat distraksiyonu, genelde iyi 
tolere edilmektedir,10,22 kalıcı sonuçlar vermek-
tedir,23 kısa bir işlemdir,23 verici alanda hayati 
tehlike olmamaktadır,23 çoğu zaman grefte ge-
reksinimi ortadan kaldırmaktadır,24 genel anes-
tezi olmadan ve hastanede yatış yapılmadan 
işlemin halledilebilmesi ile düşük maliyetlidir,23 
hem iskeletsel hem de yumuşak doku adaptas-
yonu sağlanmaktadır,24 estetik ve fonksiyonu 
düzeltebilmektedir,23 tedavi süresini kısaltmak-
tadır,23 minimal komplikasyon riski mevcuttur,25 
ekleme daha az travma yaratmaktadır26 ve genel 
olarak başarılı bir yöntemdir.10,13-16,22,25,27,28 Sayı-
lan bu avantajların yanı sıra geleneksel yöntem-
lere göre daha pahalı olması, diş destekli 
olanların daha çok dental genişletme yapması, 
hasta uyumu gerektirmesi ve distraksiyon alanı-
nın ve distraksiyonun kontrolü amacıyla has-
tanın her gün takip edilmesi gibi bazı dezavan-
tajları da bulunmaktadır.10,23,29 

Mandibular orta hat distraksiyonunun endikas-
yonları;9-11,14,16,25,27,30-36 

1. Şiddetli mandibular anterior çapraşıklık  

2. “V” şeklindeki mandibula  

3. Tek ya da çift taraflı “scissors bite” ya da 
teleskobik kapanış 

4. Maksillomandibular transvers yetersizlik 

5. Saf mandibular transvers yetersizlik 

6. Klinik olarak çene ucunun dar olmasıdır.  

Temel endikasyonu maksillomandibular 
transvers yetersizlik ile saf mandibular transvers 
yetersizliktir.  

Mandibular orta hat distraksiyonu öncesi hasta-
nın değerlendirilmesi, ortodontik tedavide ol-
duğu gibi medikal ve dental hikaye, fizik muaye-
ne, klinik muayene, model analizi, radyolojik 
muayene (lateral sefalometrik film, anteropos-
terior film, okluzal film, panoramik film, peri-
apikal film, submentovertex film, bilgisayarlı 
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tomografi (BT), manyetik rezonans görüntüle-
mesi (MRI), transkraniyal eklem filmi) ve fotoğraf 
analizi aşamalarını içermektedir.  

Mandibular transvers yetersizliğin en yaygın 
klinik belirtileri; mandibular ark uzunluğunda 
azalma, kanin-kanin genişliğinde daralma, 
artmış örtülü kapanış, posterior bölgede tele-
skobik kapanış ve mandibular anterior çapraşık-
lıktır.13 Klinik muayene sırasında düşünülmesi 
gereken 2 önemli faktör vardır. Bunlardan ilki 
temporomandibular eklem problemidir. Bu 
problemin varlığı tedaviye bir engel değildir 
ancak önlem alınması açısından belgelendirme 
gerekmektedir.32 Ortodontik tedavi öncesi 
periodontal dokuların sağlıklı olması önemli 
olan bir diğer faktördür. Periodontal desteğin 
olmadığı durumlarda diş kaybı ve distraksiyon 
alanında zayıf kemik oluşumu riski bulunmak-
tadır.  

Mandibular orta hat distraksiyonu planlanırken 
aşırı ya da yetersiz genişletmeden kaçınmak için 
arklar arası tranversal ve anteroposterior ilişki-
nin birlikte değerlendirilmesi önem taşımakta-
dır. Bazı durumlarda habitüel okluzyonda çap-
raz kapanış yokken modeller Sınıf I ilişki oluş-
turacak şekilde kaydırıldığında çapraz kapanış 
ortaya çıkmaktadır ki buna “absolute crossbite” 
denmektedir. Okluzyonda dişler arasında çapraz 
kapanış mevcutken Sınıf I ilişkiye getirildiğinde 
düzelmesi durumuna ise “relative crossbite” 
denmektedir.37 

Mandibular Transversal Yetersizlik Miktarının 
Hesaplanması 

Mandibular transvers yetersizlik klinik muayene 
ile teşhis edilse de miktarı model analizi ile 
hesaplanmaktadır. 3-5 mm’den fazla transvers 
mandibular yetersizlikler mandibular orta hat 
genişletmesi için endikasyon oluşturmaktadır.32 
Tipik olarak maksilla, mandibular distraksiyon 
miktarını saptamada rehber olarak kullanılmak-
tadır.36 O nedenle mandibular orta hat distraksi-
yonundan önce eğer maksiller genişletmeye 
ihtiyaç varsa öncelikle maksilla genişletilmeli-
dir.10,16,25,30 Mandibular orta hat distraksiyon 

miktarının daha net olarak hesaplanması için 
okluzogram ve 0,951 korelasyon katsayılı 
hiperbolik cosinüs fonksiyonuna dayanan 
bilgisayar programları da kullanılmaktadır.35,38 

Distraktör Tasarımı 

Mandibular orta hat distraksiyonu için kullanılan 
distraktörler ağız dışı ve ağız içi olmak üzere 
ikiye ayrılmaktadır. Estetik nedenlerle daha çok 
ağız içi distraktörler tercih edilmektedir. Ağız içi 
distraktörler ise diş destekli; kemik destekli; 
hem diş hem de kemik destekli yani hibrid tipi 
olmak üzere üç alt gruba ayrılmaktadır. 
Hepsinin kendine göre bir takım avantaj ve 
dezavantajları bulunmaktadır. Ağız dışı distrak-
törlerin estetik olmaması, deri ve kemik 
nekrozu, pin alanı enfeksiyonları, yara izi ve 
sınırlı klinik deneyim gibi bazı dezavantajları 
mevcuttur.25,31 Bunun yanı sıra mandibulanın 
transvers olarak çok dar olduğu durumlarda 
ağız içi distraktörlere üsütünlük sağlamak-
tadırlar.31 Literatürde yapılan çalışmaların çoğu 
ağız içi ve diş destekli distraktörlerle ilgili-
dir.10,13,15,16,23,25,27,34,39-43 Bunun nedeni ucuz 
olması, daha az invaziv olması, hem hasta hem 
de hekim için daha rahat olması, çıkarılması 
sırasında 2. bir cerrahi ihtiyacının olmaması, 
hasta tahammülünün yüksek olması ve doku 
tahriş ve iltihap riskinin daha az olmasıdır.22,39 
Ancak diş destekli distraktörlerin dentoalveoler 
bölgede bazal kemikten daha fazla genişlet-
meye ve dişlerde eğilmeye neden olduğu 
düşünülmektedir.13,16,39 Diş destekli distraktör 
uygulamalarında sıklıkla premolar ve molar 
dişler destek alınmaktadır. Fakat güçlü bir diş 
olması nedeniyle kaninden de destek almak 
mümkündür.26 Diş destekli distraktörler ya 
bukkalden ya da lingualden yerleştirilmektedir. 
Lingualden yerleştirilenler dili rahatsız etmekte-
dir, aktivasyon ve hijyen sağlamak güçtür.26 
Eğer lingual alan çok dar ve distraktörün 
yerleştirilmesi için yeterli yer yoksa bukkalden 
yerleştirilen diş destekli ya da hibrid tipi 
distraktörler tercih edilebilmektedir.22  

Kemik destekli distraktörler, hem dentoalveoler 
bölgede hem de bazal kemikte paralel hareket 



Kaya, Kocadereli     

 138 

istendiğinde, yetersiz diş desteği varlığında ve 
karma dentisyonda avantajlıdır.32 Diş destekli 
olanlarla kıyaslandığında pahalıdır, hijyen sağ-
lamak zordur, estetiği yetersizdir, uygulanması 
daha fazla süre gerektirmektedir ve çıkarılması 
için ikinci bir operasyona ihtiyaç vardır.13,22 

Kullanılacak distraktör tipi ne olursa olsun 
aktivasyon mukoza dışından yapılmalı; distrak-
tör oral mikrobiyolojik flora varlığında yumuşak 
doku ile uyumlu olmalı; distraktörü kemiğe 
zarar vermeden çıkarmak mümkün olmalı; 
ankrajı rijit olmalı; aktivasyon sırasında trans-
lasyonel kondiler harekete izin vermeli; konuş-
ma, çiğneme ve ağız açma-kapama sırasında 
oluşan fonksiyonel kuvvetlere dayanabilmeli; 
dudak ve dil hareketlerini engellemeyecek kadar 
küçük olmalı; hem dişler hem de bazal kemik 
seviyesinde orantılı ve kontrollü genişletmeye 
izin vermelidir.14  

Distraksiyon Öncesi Ortodontik Tedavi 

Distraksiyon öncesinde; distraksiyon sırası ve 
sonrasında oluşabilecek okluzal çatışmalar, 
çapraşıklık ve osteotomi uygulanacak alan 
bulunmamasından dolayı köklerin uzaklaştırıl-
ması gibi nedenlerle kısa süreli bir ortodontik 
tedavi gerekebilmektedir.32,36 Kökler arasında 
yeterli osteotomi alanı oluşturmak için ya braket 
pozisyonu ayarlanmalı ya da uygun ark teli 
bükümleri verilmelidir.36,44 Ancak diş köklerine 
eğim vererek osteotomi alanı yaratmak güçtür. 
O nedenle önce lateral kesiciler hareket ettirilip 
daha sonra santral kesiciler hareket ettirilerek 
yeterli osteotomi alanı oluşturulabilir.36 Okluzal 
çatışmaların uzaklaştırılması stabiliteyi artırmak-
tadır ve distraskiyon sonrası ortodontiyi kolay-
laştırmaktadır.24 

Osteotomi Alanının Seçimi 

Distraksiyon için osteotomi genelde alt santral 
kesiciler arasından (midsagittal osteotomi) 
yapılmaktadır.36,10,13,16,23,11 Bu uygulamanın avan-
tajları cerrahi başarının daha kolay elde edil-
mesi, horizontal osteotomiye gerek kalmaması, 
simetrik kuvvetlerin oluşması, simetrik çene ucu 
genişletmesi ve simetrik yer elde edilmesidir.36 

Ancak kökler arası mesafe yetersizse osteotomi 
santral kesici-lateral kesici ya da lateral kesici-
kanin arasından da (parasagittal osteotomi) 
yapılabilmektedir.10,11,16,23,31,36,40 Osteotomi daha 
lateralden yapıldığında orta hatta doğru bir 
basamak yapılmaktadır.23 Basmağın amacı olu-
şabilecek asimetriyi engellemektir. Bu yöntemin 
avantajları ise diş hasar riskinin az olması, 
distraksiyon öncesi ortodontik harekete gerek 
kalmaması ve dişlerde labial yönde hareket 
olmamasıdır.36 Ancak önlem alınmadığında 
parasagittal osteotomi tek taraflı çapraz kapa-
nış, asimetrik genişletme ve dental orta hat 
kayması gibi problemlere sebep olabilmekte-
dir.40 Guerrero ve arkadaşları,10 çift taraflı geniş-
letme istendiğinde osteotominin santral kesici-
ler arasından, tek taraflı genişletme istendiğinde 
ise kanin lateral kesici arasından yapılabile-
ceğini belirtmişlerdir.  

Anestezi 

Genelde lokal anestezi10,11,15,16,22,23,25,29,33,45 uygu-
lanmasına rağmen bazı yazarlar genel aneste-
ziyi24,31,32 tercih etmişlerdir. Lokal anestezi bila-
teral inferior alveoler sinir blokajı ve kanin kanin 
arası infiltratif anestezi ile sağlanmaktadır. Ağrı 
olursa submental ve mental bölgeye ilave anes-
tezi yapılabilmektedir. Hastanın daha rahat 
etmesini sağlamak için lokal anesteziye ilaveten 
sedasyon da yapılabilmektedir.10,11,15,16,45 Ancak 
sedasyon uygulanmayan olgular da mevcuttur.22  

Ensizyon ve Osteotomi 

Temel uygulamada ensizyon ve osteotomi ben-
zer şekilde yapılmasına karşın; bazı yazarlar 
ufak değişiklikler yapmışlardır.10,25,36 Genelde 
kullanılan yöntem, Guerrero ve arkadaşlarının10 
yöntemidir. Bu yönteme göre, anestezi yapıldık-
tan sonra ensizyon, kanin-kanin arasında vesti-
bul sulkus derinliğinin 4-6 mm labialinden 
orbicularis oris kası boyunca horizontal olarak 
yapılmaktadır. Orbicularis oris kası kesildikten 
sonra diseksiyon mental kas boyunca oblik 
olarak posterior ve inferiora doğru simfiz açığa 
çıkana kadar devam ettirilmektedir. Tüm doku-
lar subperiosteal olarak kaldırılmaktadır. Mandi-
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bulanın alt sınırından keser köklerinin aşağısına 
kadar frezle osteotomi hattı işaretlenmektedir. 
“Resiprocating saw blade” ile simfiz infero-
superior yönde tam (hem labial, hem de lingual 
kortikal tabaka) olarak ayrılmaktadır. Üstte kalan 
flep dişetinde çekilmeler olmasın diye alveoler 
kret tepesine kadar çok az subperiosteal olarak 
ayrılmaktadır. Yani ayrılan alveoler kret seg-
mentlerindeki yumuşak doku pedikülü maksi-
mum düzeyde tutulmaktadır. Alveoler kret böl-
gesindeki labial kortikal tabaka ve keser 
köklerinin aşağısında alveoler kemiğin labiaal 
ve lingual kortikal tabakaları fissür frezle ayrıl-
maktadır. Son olarak kısmen ayrılmış dişler 
arası osteotomi alanı çok keskin bir spatula 
osteotom kullanarak hafif vurma basıncı ile tam 
olarak ayrılmaktadır. Lingual dokuların yırtılma-
sını engellemek için flep işaret parmağı ile 
operasyon süresince desteklenmelidir. Osteo-
tomi hattı oluşturulduktan sonra gingival doku-
larda beyazlama olmayacak kadar vida mutlaka 
birkaç tur çevrilerek tam olarak ayrılmanın 
olduğu görülmelidir. Gingival dokularda aşırı 
gerilim yaratıldığında doku yırtılmakta ve dis-
traksiyon sonrasında periodontal problemler 
ortaya çıkmaktadır. Mental kas rezorbe olabilen 
sütürle mukoza ise kesiksiz düz 3-0 katgüt 
sütürle dikilmektedir10.  

Cerrahi Sonrası Öneriler 

Operasyondan sonra hastaya 1 hafta ilaç 
tedavisi verilmektedir. Hasta distraksiyon 
boyunca yumuşak yiyeceklerle beslenmelidir. 
Bazı yazarlar çene ucundaki şişliği azaltmak için 
3 gün boyunca ağız dışı kompresyon bandajı 
kullanmışlardır.22  

Distraksiyon Protokolü 

Distraksiyon sırasında latent dönemin kritik bir 
önemi vardır. Yeterli zaman tanınmadığında 
kaliteli bir nedbe (callus) oluşumu gözlenme-
mektedir. Kaliteli callus oluşumu sağlanma-
dığında yeni oluşan kemik kötü yönde etkilen-
mekte ve sonuçta zayıf kalitede kemik oluşumu, 
fibröz birleşme, birleşememe, diş kayıpları, 
periodontal problemler gibi komplikasyonlar 

oluşabilmektedir. Ortalama latent dönem 5-7 
gündür. Ancak bu süreyi 7-14 gün şeklinde 
değiştirenler de bulunmaktadır.16,41 Küçük 
çocuklarda iyileşme daha hızlı olduğundan 
latent dönem daha kısa tutulabilmektedir.32,36 
Yetişkinlerde ise iyileşme daha yavaş olduğun-
dan latent dönem daha uzun tutulmalıdır.36  

Kullanılan distraktör tipine bağlı olarak dis-
traksiyon oranı değişmektedir. Diş destekli 
distraktörler her aktivasyonda 0,20-0,25 mm 
açılırken kemik destekli distraktörler 0,5 mm 
açılmaktadır.36 Literatürde günlük distraksiyon 
miktarları 0,25 mm/gün,39 0,5 mm/gün,14,24,39,41 
0,75 mm/gün23,25,27 ya da 1 
mm/gün10,11,13,16,22,23,26,31,33,44,46 şeklindedir. En sık 
kullanılan oran ise 1 mm/gündür. Distraksiyon 
hızı artırılırsa kalitesiz kemik oluşumu, 
birleşememe, zayıf birleşme, fibröz birleşme ya 
da kısmen birleşme gibi komplikasyonlar 
oluşabilmektedir. Distraksiyon çok yavaş 
yapıldığında bu defa prematür konsolidasyona 
bağlı istenen genişletme elde edilememektedir. 

Planlanan distraksiyon oranını elde etmek için 
gerekli olan aktivasyon sayısına distraksiyon 
ritmi denmektedir. İdeal ritim aslında normal 
fizyolojik büyüme miktarına eşit olmalıdır. 
Ancak kullanılan distraktörler bu kadar küçük 
miktarlarda ve çok sayıda aktivasyona izin 
vermemektedir.36 Günlük genişletme miktarı bir 
ya da birkaç seferde yapılabilmekte-
dir.10,11,15,23,27,29,33,36,40,44,45 Conley ve Legan,36 
klinik olarak etkili ritmin 0,25x4/gün ya da 
0,5x2/gün olduğunu belirtmişlerdir.   

Ağız içi distraktörlerle elde edilebilecek en fazla 
distraksiyon miktarı 10 mm’dir. Daha fazla 
miktarda distraksiyona gereksinim olduğunda 
ağız dışı distraktörlerden faydalanılmalıdır. Kita 
ve arkadaşları,31 bir olguda ağız dışı distraktör 
kullanarak intergonial alanda 20 mm geniş-
letme elde etmişlerdir.31 

Harper ve ark.’ları,41 mandibular orta hat 
distraksiyonu sırasında kondillerde fizyolojik 
adaptasyona izin vermek açısından distraksiyon 
oran ve ritminin, miktarından daha önemli 
olduğunu ve günlük distraksiyon oranı arttıkça 



Kaya, Kocadereli     

 140 

kondildeki reaktif değişikliklerin artacağını be-
lirtmişlerdir. Sık ve küçük miktarlarda aktivas-
yonun kondilde minimal zarar oluşturacağı 
düşünülmektedir.27 

Yeterli miktarda distraksiyon sağlandıktan sonra 
kemiğin kalsifiye olması için gerekli olan 
konsolidasyon periyodunun uzunluğu hastanın 
yaşı, distraktörün sağlamlığı, genişletme mik-
tarı, oluşan kemiğin kalitesi ve miktarı ve takip 
amaçlı alınan radyograflara göre kemiğin 
yoğunluğu gibi faktörlere bağlıdır.5,10 Transvers 
yetersizlik çözümlendikten sonra kemiğin 
konsolidasyonu için gerekli olan süre genellikle 
3 aydır.11,13,16,22,25,36,42,43,45 Ancak bu süreyi daha 
kısa tutan çalışmalar da mevcuttur.16,26,40 Kon-
solidasyon sırasında distraktör retansiyon 
amaçlı ağızda tutulmakta ve hastaya yumuşak 
yiyeceklerle beslenmesi tavsiye edilmektedir. 
Kemik oluşumu sağlanınca distraktör ağızdan 
çıkarılmakta ve distraksiyon sonrası ortodontik 
tedaviye başlanmaktadır. 

Distraksiyon Sonrası Ortodontik Tedavi 

Konsolidasyon periyodunu takiben yapılan 
ortodontik tedavide ilk hedef eğer diş köklerine 
distraksiyon öncesi eğim verilmişse kök eğimini 
düzeltilmektir. Sonra dişler distraksiyon alanına 
hareket ettirilir. Ancak dişlerin distraksiyon 
alanına hareketi ile ilgili literatürde zıt fikirler 
mevcuttur. Bazı yazarlar konsolidasyon periyo-
dunu beklemeden erken dönemde dişleri elde 
edilen boşluğa hareket ettirirken11,15,31,40 birçoğu 
konsolidasyon periyodunu beklemiştir.10,13,16,22-

24,29,30,31,33,36,42-45 Konsolidasyonun erken dönem-
lerinde yapılan diş hareketine karşı çıkan 
yazarlar distraksiyon alanında periodontal 
defekt, kemik defekti, dişlerde mobilite, dişlerde 
(paralel hareketten ziyade) eğilme, bir ya da 
daha fazla diş kaybı ve hücresel aktivitenin 
yoğun olması sebebiyle diş köklerinde rezorbsi-
yon riskinin artacağını belirtmişlerdir.36,47 O 
nedenle konsolidasyon bitene kadar boşluğun 
korunması ve dişlerin distraksiyon alanına eğil-
mesini engellemek için dişler arasına pasif coil 
spring,45 open coil spring,36 akrilik pon-
tik10,16,22,36,42-44 ve stepli kalın ark teli36 yerleştir-
mişlerdir.  

Konsolidasyon sonrası komşu iki diş arasındaki 
mesafeyi yavaş yavaş azaltarak boşluğa dişleri 
hareket ettirmişlerdir. King ve Wallace,44 aynı 
amaçla osteotomi hattının her iki tarafındaki 
santral kesici, lateral kesici ve kanini tek bir 
segment haline getirip sekiz ligatürle birbirine 
bağlamıştır.  

Samchukov ve ark.’ları,24 distraksiyon sonrası 
ortodontik tedavinin hastanın yaşı ve dental 
gelişimine bağlı olarak değişeceğini belirtmiş-
lerdir. Örneğin mandibular orta hat distrak-
siyonu sonrasında süt dentisyonunda elde 
edilen durumun Hawley apareyi ile korunması 
gerektiğini, karma dentisyonda mandibular 
keser seviyelemesi yapılabileceğini ve daimi 
dentisyonda ise tüm dişlerin braketlenip orto-
dontik tedavinin yapılabileceğini belirtmişlerdir.  

Nakamato ve arkadaşları,47 yaptıkları deneysel 
çalışmada olgunlaşmamış kemikte diş hareke-
tinin olgunlaşmış kemiğe oranla daha hızlı 
olduğunu, her iki durumda da rezorbe dentin 
üzerinde yeni sement oluşmadığını belirtmişler-
dir.  

Konsolidasyon sonrası diğer tedavi hedefleri ise 
geleneksel ortodontik tedavi hedefleri ile aynı-
dır. Yani paralel köklerin elde edilmesi, dişleri 
üzerine gelen kuvvetler dişin uzun aksı boyunca 
karşılayacak şekilde sıralamak, iyi interdiji-
tasyona sahip fonksiyonel bir okluzyon ve este-
tik bir profil görüntüsü elde etmektir.36  

Retansiyon 

Tedavi sonrası elde edilen değişikliklerin retan-
siyonu standart retansiyon apareyleri ile sağla-
nabilmektedir. Essix retainer, retansiyon için 
yeterince stabil değildir. Eğer estetik kaygı varsa 
Essix retainer sadece gündüzleri kullanılmalı ve 
geceleri mutlaka Hawley apareyi takılmalıdır. 
Kanin-kanin arası sabit lingual retainer uygu-
laması iyi bir retansiyon seçeneğidir. Ancak 
posterior bölgedeki ekspansiyonu korumamak-
tadır. Sonuç olarak en iyi retansiyon sabit 
lingual retainer ve Hawley apareyinin kombine 
kullanılması ile sağlanmaktadır.10,36,44 



EÜ Dişhek Fak Derg 2007;  28:  135-144 

 141

Mandibular Orta Hat Distraksiyonunun TME 
Üzerine Etkileri 

İnsan kondili kişiden kişiye farklılık gösteren 
fizyolojik bir adaptasyona sahiptir. Ancak yaşla 
kondildeki adaptif değişiklikler azalabilmekte-
dir.41 O nedenle mandibular orta hat distraksi-
yonu artmış fiziksel adaptasyon istendiğinde 
genç bireylerde yapılmalıdır.31  

Mandibular orta hat distraksiyonu kondilde 
rotasyon ve sıkıştırıcı kuvvet oluşumuna neden 
olabilmektedir.15,41,46 Teorik olarak 1 mm’lik 
mandibular orta hat distraksiyonu kondilde 0,34 
derecelik bir rotasyon yaratmaktadır.46 Rotasyo-
nel değişiklikler kondilin anteromedial ve pos-
terolateral yüzeylerinde sıkışma kuvvetlerine ve 
minimal histolojik değişikliklere sebep olmak-
tadır.41,46 Samchuckov ve ark.’ları,46 distrak-
siyon miktarı arttıkça kondildeki rotasyonun 
arttığını, bunun kompanse edilmesi gerektiğini 
aksi taktirde uygun olmayan yüklenmeye bağlı 
olarak kondilde dejeneratif değişiklikler olabile-
ceğini belirtmişlerdir. Harper ve ark.’ları41 ise 
kondildeki histolojik değişikliklerin şiddetinin 
distraksiyon miktarına değil, anteromedial ve 
posterolateral yüzeylere gelen rotasyonel kuv-
vetlere bağlı olduğunu belirtmişlerdir. Braun ve 
ark.’ları,35 mandibular orta hat distraksiyonu ile 
kondilde açısal değil lateral yönde doğrusal bir 
hareket olduğunu, eğer kondilde açısal bir 
hareket olsaydı mandibular korpusun poste-
riorunda ve ramusta kompleks ve katlanma 
tarzında bir bükülme olacağını ve buna da 
kaslar ve yumuşak dokuların izin vermeyeceğini 
ifade etmişlerdir. Bell ve arkadaşları,34 kondil-
deki değişikliklerin minimal olduğunu; Mommaerts 
ve ark.’ları,14 orta derecede genişletmenin TME’ 
de klinik bir problem yaratmayacağını belirt-
mişlerdir.  

Birçok çalışmada, mandibular orta hat dis-
traksiyonu sonrasında başlangıçta eklem prob-
lemi olan hastaların bazılarında tamamen iyi-
leşme ya da semptomlarda azalma olurken 
diğerlerinde hiçbir değişiklik olmamıştır. Ayrıca 
başlangıçta eklem sorunu olmayan hastalarda 
da yeni semptomlar gelişmemiştir.15,22,25,27,31,45,46 

Sonuç olarak mandibular orta hat distraksiyonu 
sonrası kondilde adaptif değişiklikler gözlen-
mektedir.10,41 

Dental ve İskeletsel Yapılar Üzerine Etkileri 

Bazı araştırmacılar kullanılan distraktörün tipine 
bağlı olarak dentoalveoler bölgedeki genişletme 
ile bazal kemikteki genişletme miktarının farklı 
olduğunu belirtmişlerdir.10,16,22, 34 Teorik olarak 
distraksiyon kuvveti mandibulanın kütlesel 
merkezine yakın uygulanırsa kemik segmentleri 
paralel hareket etmektedir. Fakat kuvvet 
kütlesel merkezin yukarısından geçerse iki 
segment rotasyona uğramaktadır. Bu durum 
alveoler bölgede bazal kemikten daha fazla 
genişletmeye neden olmaktadır.16 

İnsan ve hayvan çalışmalarının çoğunda diş 
destekli distraktörlerle alveoler alanda bazal 
alandan daha fazla genişletme elde edil-
miştir.10,16,22,34 Daha simetrik bir genişletme elde 
etmek için hibrit tipi ve kemik destekli dis-
traktörler kullanılmıştır.11,14,22,29,44,45 Ancak kemik 
iyice osteotomize edilmişse ve aparey de rijitse 
diş destekli distraktörlerin de simetrik geniş-
letme sağlayacağını savunanlar da vardır.22,25,36 
Çalışmalardaki farklılığın nedeni farklı distrak-
törlerin kullanılması ve kuvvet uygulama nokta-
larının farklı olmasından kaynaklanabilir. Ancak 
sebebi ne olursa olsun alveoler bölgedeki 
genişleme, bazal kemikteki genişleme ile 
desteklenmezse stabil olmayacağı için nüks 
riski bulunmaktadır.16,18 

Teorik olarak mandibular orta hat distraksiyonu 
ile anterior bölgede posteriordan daha fazla 
distraksiyon olmaktadır.16,23,29,44 Ancak anterior 
ve posteriorda paralel bir genişletme olduğunu 
savunanlar da vardır.15 

Mandibular orta hat distraksiyonu sırasında 
görülen alt keser labializasyonu önemli bir 
sorundur.13,15,16,25 Az da olsa nüks riskini 
artırmaktadır.13 Distraksiyon öncesinde dişler 
ark teli ile stabilize edilmediğinde distraksiyon 
sırasında alt keserler labialize olmaktadır. Bu-
nun nedeni muhtemelen mandibular segment-
leri lateral ve anterior yönde orantısız şekilde 
rotasyona uğratan diş destekli distraktörlerdir.13 
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Çiğneme Fonksiyonu Üzerine Etkileri 

Mandibular orta hat distraksiyonunun çiğneme 
fonksiyonu üzerine etkilerini değerlendiren bir 
çalışma distraksiyondan sonra 1. ayda okluzal 
temas alanı ve ısırma kuvvetlerinin azaldığını, 6. 
ayda operasyon öncesi değerlere ulaştığını ve 
12 ayda operasyon öncesi değerlerin de üzerine 
çıktığını göstermiştir. Bu çalışmaya dayanarak 
mandibular orta hat distraksiyonun çiğneme 
kasları üzerine minimal etkili olduğu söylene-
bilir.43  

Stabilite, Uzun Dönem ve Kısa Dönem Etkileri 

Yapılan kısa10,15,22,25,29,31,35,39,40,45 ve uzun dö-
nem11,16,23,27,44 çalışmalar mandibular orta hat 
distraksiyonunun stabil ve güvenilir bir yöntem 
olduğunu göstermiştir.  

Mandibular Orta Hat Distraksiyonu Sırasında 
Görülen Komplikasyonlar 

Mandibular orta hat distraksiyonu basit ve hızlı 
bir işlem olmasına rağmen bazı komplikasyon-
ları bulunmaktadır.15,25,44 Literatürde sadece 
komplikasyonların değerlendirilmesine yönelik 
ve birey sayısı fazla olan (100 hasta) tek 
çalışma39 vardır. Bu çalışmada bireylerin sadece 
%14’ünde komplikasyon olduğu gösterilmiştir.39  

Mandibular orta hat distraksiyonu sırasında 
görülen komplikasyonlar operasyon sırası ve 
sonrası olmak üzereye ikiye ayrılmaktadır.32 
Operasyon sırasında görülen komplikasyonlar; 
mental sinir parestezisi27,31,32 ve dişe gelen 
travmadır.39,31 Diş kökü ekspoze edilirse perio-
dontal ligament mümkünse dişle temasta 
bırakılmalıdır. Bu tür bir komplikasyon dişin 
nekrozu ile sonuçlanabilse de nadir görülen bir 
komplikasyondur.8,25,27 

Operasyon sonrası görülen komplikasyonlar; 

1. Krestal kemik kaybı:10,25,34 Bell ve ark.’ları34, 
kök yüzeyinin açığa çıkmasının bu komplikas-
yondan sorumlu olabileceğini belirtmişlerdir. 
Gurerrero ve ark.’ları8 ise latent dönemi 
beklemeden direkt aktivasyon yapmalarına 
rağmen herhangi bir kayıp gözlememişlerdir. 

2. TME problemleri15,34,24,27,41,46  

3. Periodontal dokularda hasar (PDL aralığının 
genişlemesi,27 PDL’nin ayrılması,31 dişeti 
çekilmesi,22,39,45 cep oluşumu27) ve pulpal 
nekroz:32 Kendi başına ortodontik tedavi de 
cep derinliğinin artması ve periodontal liga-
ment aralığının genişlemesine sebep olabil-
mektedir. 

4. Nüks23,32 

5. Diğer komplikasyonlar: Aktivasyon sırasında 
distraktörün kırılması,22 ekimoz,22 mukozal 
iritasyon,22,45 vitalite kaybı,27 konuşma prob-
lemleri,40 ağız içi yara izleri,39 mandibular 
apse,39 mandibular şişlik,39 hematom,32 vida-
nın geri tur atması,13,39 aktivasyon ve apareye 
bağlı minimal rahatsızlık,25 lingualde küçük 
kemik kırıkları,22 köklerin küntleşmesi,27 peri-
apikal patoloji (travmaya bağlı),27,32 alt keser 
labializasyonu,13,15,16 prematür osteosen-
tez,25,39 erken birleşme,25 genişlemenin ol-
maması,22,25 kök rezorpsiyonu,32,36,47 sekon-
der enfeksiyon,22,32 çene ucunda pitoz22 ve 
mobilitedir.22,27 Kök rezorbsiyonu,32,36,47 kon-
solidasyonun erken dönemlerinde dişlerin 
hareket ettirilmesi ya da cerrahi travma 
sebebiyle oluşmaktadır. Sekonder enfek-
siyon,22,32 hibrit ve kemik destekli dis-
traktörlerde distraktör kollarının mukozaya 
giriş yerleri mikroorganizmalar için bir giriş 
kapısı oluşturduğundan sekonder enfeksi-
yona sebep olabilmektedir. Çene ucunda 
pitoz, tek bir makalede rapor edilmiştir.22 
Olası nedenleri mental kasın iki kere 
kesilmesi, distraktörün uzun süre bu kasın 
altında kalması ile kas anatomisinin bozul-
ması ve kasın tekrar yapışmasının zor olması 
şeklinde ifade edilmiştir.22 Diş mobilitesi,22,27 
konsolidasyon bitmeden dişlerin distraksiyon 
alanına hareket ettirilmesi, cerrahi sırasında 
travma, distraksiyon hızının fazla olması ya 
da fazla kuvvet uygulanması ile ilgili olabil-
mektedir. Alkan ve ark.’ları,22 meydana gelen 
komplikasyonların kullanılan distraktörün 
tipi, pozisyonu ve cerrahın deneyimi ile 
alakalı olduğunu belirtmişlerdir.  
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Sonuç 

Mandibular orta hat distraksiyonu, anterior 
dental çapraşıklıkla karaterize mandibular 
transvers yetersizliğin tedavisinde alternatif bir 
yöntemdir. Dental genişleme, iskeletsel geniş-
leme ile desteklendiğinden dental genişletme 
apareylerine göre daha kalıcı sonuçlar ver-
mektedir. Genelde başarılı bir yöntemdir, 
nadiren başarısızlık olgusuna rastlanmaktadır. 
Ayrıca yapılan çalışmalar bu işlemin komplikas-
yonlarının nadiren görüldüğünü desteklemiştir. 
Mandibular orta hat distraksiyonu güvenilir bir 
yöntem gibi görünmektedir. 
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