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 Case Report  Olgu Sunumu 

ÖZ 

Distraksiyon osteogenezisi (DO), birbirinden ayrılmış iki kemik parçası 
arasında kontrollü germe kuvvetiyle yeni kemik oluşmasını içeren 
biyolojik bir süreçtir. Alt çene orta hat distraksiyon osteogenezisi ise, 
transversal alt çene darlıklarının tedavisinde uygulanan distraksiyon 
osteogenezis işlemidir. Kolay ve etkili bir uygulama olmakla birlikte 
basınç ülseri, yara açılması ve sinir hasarı gibi komplikasyonlar 
görülebilmektedir.  

Bu sunumda transversal darlığı nedeniyle alt çene orta hat distraksiyon 
ostogenezisi ile genişletme endikasyonu olan iki hasta sunulmuştur. Olgu 
1’de; on yedi yaşında erkek hasta, kötü ön estetik ve dişlerindeki 
çapraşıklık şikâyetiyle ortodonti kliniğine başvurdu. Yapılan ortodontik 
değerlendirmede iskeletsel sınıf II ve dişsel sınıf I ilişkisi, şiddetli 
çapraşıklığı,  küçük azılar bölgesinde çift taraflı non-oklüzyon olduğu ve 
alt çenede transversal iskeletsel darlık olduğu görüldü. Olgu 2’de; on beş 
yaşında erkek hasta, köpek dişlerindeki çapraşıklık şikâyeti ile ortodonti 
kliniğine başvurdu. Yapılan ortodontik değerlendirmede iskeletsel sınıf I 
ilişki, sol tarafta sınıf II molar ilişki ve sağ tarafta çapraz kapanış, şiddetli 
çapraşıklık ve transversal darlık olduğu görüldü. İdeal ve stabil tedavi 
sonuçları için alt çene orta hat distraksiyon osteogenezisi yapılmasına 
karar verilip hastalara ve ebeveynlere anlatıldı. Olgu 1’de; hasta tedaviyi 
kabul edip distraksiyonun tamamlanması ve alt çene ön bölgede yeterli 
iskeletsel genişletmeyle küçük azı dişler bölgesindeki non-oklüzyon 
düzeltildi. Hastanın tedavisi hâlâ devam etmektedir. Olgu 2’de; hastanın 
komplikasyon riskleri endişesi nedeniyle distraksiyon ostegenezisi 
işleminden vazgeçildi. Hastada üst çene hızlı genişletilmesi ve küçük azı 
dişleri çekimli sabit ortodontik tedaviye karar verildi. Dişsel çapraşıklık 
ve iskeletsel transversal darlık başarılı bir şekilde tedavi edildi. Dişsel 
sınıf 1 molar ve kanin ilişki sağlandı. Fonksiyonel olarak sağlıklı bir 
kapanış elde edildi. Memnun edici bir estetik görünüş sağlandı.  

Anahtar sözcükler: Çapraşıklık, Transversal darlık, Distraksiyon, Ortodonti. 

 
ABSTRACT 

Distraction osteogenesis (DO) is a biological process that involves the 
formation of new bone with controlled stretching force between two 
separated bone fragments. The mandible midline distraction osteogenesis 
is the distraction osteogenesis procedure which applied in the treatment 
of transversal mandible deficiency. Although it is an easy and effective 
procedure, complications such as pressure ulcer, wound opening and 
nerve damage can be seen.  

In this report, two patients who have an indication of widening with the 
procedure of mandible midline distraction osteogenesis because of 
transverse deficiency were presented. In Case 1; A 17-year-old male  
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 Ortodontik tedavi isteyen hastaların çoğunluğunda, alt 
ve üst çenede transversal iskeletsel darlıkla birlikte ön 
bölgede çapraşıklık problemleri görülmektedir (1).  
Apikal kemik kaidesi dar olan alt ve/veya üst çenenin 
iskeletsel olarak genişletilme endikasyonu 
bulunmaktadır (2). Ortodontik tedavi sonuçlarının uzun 
dönem kalıcılığını sağlamak amacıyla ortodontik amaçlı 
daimi diş çekimi yapmaktan, cerrahi destekli veya 
cerrahi desteksiz genişletme yöntemlerinden 
kaçınılmamalıdır (3-5). Üst çene, sutura palatina media 
nedeniyle iskeletsel genişletmeye çoğunlukla cevap 
vermekle birlikte erişkin hastalarda cerrahi destekli 
genişletme gerekebilmektedir (6). Alt çenede ise, simfiz 
bölgesinin bir yaş civarında tamamen kaynaşmış olması 
nedeniyle orta hat osteotomisi olmaksızın alt çenenin 
iskeletsel genişletilmesi imkansızdır (7). 

Distraksiyon osteogenezisi, osteotomi sonrası ayrılan 
kemik segmentleri arasına kademeli çekme kuvvetinin 
uygulanmasıyla, segmentlerin birbirlerine bakan 
yüzeylerinde yeni kemik ve komşu bölgelerde yumuşak 
doku formasyonunun meydana geldiği ve şekillendiği 
biyolojik bir olaydır. Sert dokuya uygulanan bu 
kuvvetler, çevre yumuşak dokularda da gerilim 
oluşturmakta ve distraksiyon histogenezisi adı verilen 
adaptif değişiklikler meydana getirmektedir (8, 9). 

Alt çene orta hat distraksiyon osteogenezisi ise; alt 
çenenin osteotomi ile simfiz bölgesinden ayrılarak iki 
parça haline getirilmiş kemik segmentleri arasına, 
mekanik çekme kuvveti uygulanması ile çekiş yönüne 
paralel yeni kemik oluşumunun meydana gelmesidir 
(10, 11). Bu uygulama, alt çenesinde transversal 
iskeletsel yetersizlik veya ön bölge dişlerinde şiddetli 
çapraşıklık durumlarında uygulanan ve hasta 
tarafından iyi tolere edilebilen bir işlemdir. Bununla 
birlikte bu teknik, bu tür ortodontik problemlerin 
çözümünde uygulanan diş çekimli tedavilere alternatif  
bir yöntemdir (2, 12). Genel anestezi gerektirmemesi, 
düşük maliyetli olması, hem iskeletsel hem de yumuşak 
doku adaptasyonu sağlayarak tedavi süresini kısaltması 

diğer avantajları arasında gösterilmektedir (13, 14). 

Kombine ortodontik ve cerrahi işlemlere başlamadan 
önce bilgilendirme sırasında hastaya, avantajlar ile 
birlikte tedavi risklerinden de bahsetmek 
gerekmektedir. Çalışmalar çoğunlukla uygulanan 
tedavinin kalıcılığı ve relapsı üzerine olsa da; cerrahi 
sırasında,  distraksiyon sırasında veya sonrasında 
ortaya çıkabilecek yara açılması, basınç ülseri, duyusal 
sinir hasarı ve temporomandibular eklem şikayetleri 
gibi komplikasyonlara dair çalışma raporları da 
bulunmaktadır (7, 15, 16). Ayrıca, distraktörün günlük 
aktive edilmesinin gerekmesi, ağız içindeki apareylerin 
konuşma ve yemeyi zorlaştırması, osteotomi sahasında 
kanama riski ve hasta iş birliğini gerektirmesi gibi 
dezavantajları da vardır (12, 13, 17). 

Bu olgu sunumunda; mandibular iskeletsel transversal 
darlığı olan iki hastanın ortodontik tedavileri rapor 
edilmektedir. Olgu 1’de; şiddetli çapraşıklık ve alt 
çenesinde iskeletsel transversal darlığı nedeniyle küçük 
azılar bölgesinde çift taraflı non-oklüzyon olan hastanın 
alt çene orta hat distraksiyonu ile tedavisi; Olgu 2’de 
ise; şiddetli çapraşıklık ve alt çenesinde transversal 
iskeletsel darlığı olan hastanın muhtemel cerrahi riskler 
endişesi nedeniyle birinci küçük azı dişlerin çekimini 
içeren sabit ortodontik mekaniklerle alternatif tedavisi 
sunulmaktadır. 

Olgu 1: Üst ve alt ön dişlerindeki çapraşıklık  ve alt 
çenesine yerleşemeyen iki dişi  şikâyetiyle Ortodonti 
Anabilim Dalı kliniğine başvuran on yedi yaşındaki 
erkek hastanın ağız içi ve ağız dışı muayenesini takiben 
panoramik ve sefalometrik radyografiler, alçı modeller 
ile ekstraoral ve intraoral fotoğraflar alındı (Şekil 1, 
Şekil 2). Radyografik ve klinik muayene sonucunda 
hastada iskeletsel sınıf II ve dişsel sınıf I ilişki ve V 
şekilli alt çene ile birlikte alt ikinci küçük azı dişlerin 
linguapozisyonda, küçük azı dişler bölgesinde çift 

BİREY VE YÖNTEM 

patient with complaint of poor anterior aesthetics and crowding teeth was evaluated at department of Orthodontics. 
Orthodontic evaluation revealed that there was a skeletal class II relationship and dental class I relationship, severe 
crowding, bilateral non-occlusion in the premolar region and mandibular skeletal transversal deficiency. In Case 2; A 15-
year-old male patient with a complaint of crowding in canine teeth was evaluated at department of Orthodontics. 
Orthodontic evaluation revealed that there was a skeletal class I relationship, a class II molar relationship on the left side 
and a crossbite molar relationship on the right side, severe crowding and transversal deficiency. For ideal and stable 
treatment results, it was decided to perform midline distraction osteogenesis and explained to patients and parents. In 
Case 1; The patient accepted the treatment and the non-occlusion in the premolar region was corrected by completing the 
distraction and obtaining adequate skeletal expansion in the mandible anterior region. Treatment of the patient is still 
continuing. In Case 2; Distraction osteogenesis procedure was abandoned due to the patient's concern about complication 
risks. It was decided to rapid maxillary expansion and fixed orthodontic treatment with premolars extraction. Dental 
crowding and skeletal transversal deficiency were successfully treated. Dental class 1 molar and canine relationship was 
achieved. Functionally sound occlusion was achieved. Satisfying esthetic appearance was obtained.  

Key words: Crowding, Transversal deficiency, Distraction, Orthodontics. 
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taraflı non-oklüzyon, alt çenede iskeletsel transversal 
darlıkla birlikte alt ve üst diş kavislerinde şiddetli 
çapraşıklık olduğu görüldü (Şekil 2). 

 

 
         Şekil 1: Tedavi öncesi radyografiler. 

 

 

 
         Şekil 2: Tedavi öncesi fotoğraflar. 

 

Tedavi planlamasında, alt çene iskeletsel transversal 
darlığı çözmek için alt çenede orta hat distraksiyonu 
planlandı. Alt çenede daimi alt birinci büyük azı ve 
birinci küçük azı dişlerine yerleştirilen ortodontik 
bant ataşmanlarına lehimli hyrax apareyi yapıştırıldı. 
Lokal anestezi altında alt çene simfiz bölgesine 
osteoteomi işlemi uygulandı. Operasyon sonrası 
panoramik ve oklüzal radyografiler alınarak kesi 
hattı kontrol edildi (Şekil 3). Operasyon sonrası bir 
hafta latent dönem beklendi. Distraksiyon safhasına, 
4 tur/gün/1hafta şeklinde ve böylece günlük 0,8 mm 
aktivasyon ile başlandı. 1 hafta sonunda yeterli 
transversal genişlik elde edildikten sonra alt çene 
genişletilmesi sonlandırıldı. 

Distraksiyon safhası sonrası kemikteki ayrılma 
miktarının kontrolü panoramik ve oklüzal radyografiler 
ile yapılarak değerlendirildi (Şekil 4). Distraksiyon 
apareyi, yeni oluşan kemiğin yeterli dayanıklılığa 
ulaşması ve stabiliteyi sağlamak için aynı pozisyonda 
bırakıldı (Şekil 5). Hastadan 1 ay sonra yeni kemik 
oluşumunu izlemek için panaromik radyografi alındı 

(Şekil 6). 3 aylık konsolidasyon dönemine geçildi.  

 

 

Şekil 3: Cerrahi operasyon sonrası radyografiler. 

 

 

Şekil 4: Distraksiyon periyodu tamamlandıktan sonra 
alınan radyografiler. 

 

 

Şekil 5: Distraksiyon periyodu tamamlandıktan sonra 
alınan fotoğraflar. 

 

 

Şekil 6: Distraksiyon periyodu tamamlandıktan 1 ay 
sonra. 

Olgu 2: Üst köpek dişlerinin konum bozukluğu ve kötü 
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ön estetik şikayetiyle  Ortodonti Anabilim Dalı kliniğine 
başvuran on beş yaşındaki erkek hastanın ağız içi ve 
ağız dışı muayenesini takiben panoramik ve 
sefalometrik radyografiler, alçı modeller ile ekstraoral 
ve intraoral fotoğraflar alındı (Şekil 7, Şekil 8). 
Radyografik ve klinik muayene sonucunda hastada 
iskeletsel sınıf I ilişki ve sol tarafta dişsel sınıf II ilişki ile 
sağ tarafta çapraz kapanış olduğu, alt ve üst çenede 
iskeletsel transversal darlıkla birlikte alt ve üst diş 
kavislerinde şiddetli çapraşıklığa sahip olduğu ve üst 
sağ birinci küçük azı dişinin olmadığı görüldü (Şekil 8). 

 

 
         Şekil 7: Tedavi öncesi röntgenler. 

 

 

 

Şekil 8: Tedavi öncesi fotoğraflar. 

 

Hastanın olası cerrahi operasyon riskleri kaygısı 
nedeniyle alt çene orta hat distrakiyonu işleminden 
vazgeçildi. Sonra, hızlı üst çene genişletilmesini takiben 
üç adet birinci küçük azı dişin ortodontik çekimini 
içeren sabit mekaniklerle ortodontik tedavisi  planlandı. 
Üst çeneye hyrax hızlı genişletme apareyi yapıştırıldı. 
Hyrax vidası, 2 tur/gün/2 hafta çevrilecek şekilde 
hastaya gösterilerek öğretildi. Hızlı üst çene 
genişletmesinin tamamlanmasının ardından çevre 
kemik ve yumuşak dokuların adaptasyonu için altı ay 
beklendi. Hyrax apareyi çıkarıldıktan sonra retansiyon 
amacıyla transpalatal ark (TPA) apareyi yerleştirildi. 
MBT™ Versatile+ Appliance System 0.022 inch slot 

braketler alt ve üst dişlere yapıştırıldı. Üst çenede sol 
arka bölgeye, alt çenede hem sol hem de sağ arka 
bölgelere maksimum ankraj amacıyla mini vida geçici 
ankraj aygıtları yerleştirildi. Üç adet  birinci küçük azı 
dişin ortodontik çekimi gerçekleştirildi. Sırasıyla 0.012 
NiTi, 0.014 HANT ve 0.016 HANT yuvarlak ark telleri 
yerleştirildi. Sonraki 0.016 SS ark teli aşamasında üst 
lateral dişlere yer açılması için açıcı coil spring’ler 
aktive edildi. Daha sonra 0.019x0.025 HANT köşeli ark 
telinin ardından boşluk kapatılması aşamasında 19x25 
SS Brass Posted ark teli yerleştirildi. Çekim boşlukları 
kapatıldıktan sonra geçici ankraj aygıtları çıkarıldı. 
Settling ve bitirme aşamasında, 0.014 SS teller ile birlikte 
1/8 inch 4.5 oz ortodontik üçgen elastik uygulandı ve 
sabit ortodontik tedavi sonlandırıldı. Retansiyon 
sürecinde üst çeneye hawley apareyi, alt çeneye sabit 
lingual retainer uygulandı. Tedavi sonunda ortodontik 
kayıtlar yeniden alındı (Şekil 9, Şekil 10). 

 

 

Şekil 9: Tedavi sonrası röntgenler. 

 

 

 

Şekil 10: Tedavi sonrası fotoğraflar. 

Olgu 1’de, orta hat distraksiyonu işlemi sonunda alt 
çenedeki iskeletsel transversal darlık düzeltildi. Ayrıca 
ön bölgede keser diş çapraşıklığı, mevcut ark 
boyutunun distraksiyon ile artması sonucu çözüldü. Alt 
çenede intermolar ve interpremolar mesafede artış 

BULGULAR 
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gözlendi. Küçük azı dişler bölgesindeki non-oklüzyon 
problemi düzeltildi. Hastanın sabit ortodontik tedavisi 
devam etmektedir. 

Olgu 2’de, üst çenenin iskeletsel transversal darlığı ve 
arka bölge çapraz kapanış diş ilişkisi ortopedik hızlı üst 
çene genişletme apareyi ile genişletilerek düzeltildi. Alt 
ve üst çenedeki şiddetli çapraşıklık birinci küçük azı 
dişlerin ortodontik çekimi ile elde edilen yer 
kullanılarak düzeltildi. Sınıf I molar ve kanin ilişki 
sağlandı. Tatmin edici estetik ve fonksiyonel sonuçlar 
elde edildi. Ortodontik tedavi sonrası ideal overbite, 
ideal overjet, daha iyi bir dudak diş estetiği ve güzel bir 
gülümseme elde edildi (Şekil 10). Yapılan sefalometrik 
değerlendirmelerde tedavi başı ve tedavi sonu arasında 
vertikal iskeletsel değerlerde önemli bir değişiklik 
olmamakla birlikte üst çene transversal iskeletsel 
boyutlarında bir miktar artış gözlendi. 

 Scissor bite olarak da adlandırılan ark boyu yetersizliği 
nedeniyle üst dişlerin bukkal ve/veya alt dişlerin 
linguale devrilmesi sonucu, üst çene arka bölge 
dişlerinin alt çene arka bölge dişlerine göre bukkalde 
konumlanması durumunda, küçük azı dişler bölgesinde 
non-oklüzyon meydana gelmektedir (18, 19). Bu 
anomalinin temel tedavi mekanizması, üst çene 
kavsinin daraltılmasını ve/veya alt çene kavsinin 
genişletilmesini içermektedir (20). Alt çene kavsinin 
genişletilmesi için çapraz elastik, quad-heliks, lingual 
ark ve ortognatik cerrahi gibi metodlar bulunmaktadır 
(21-23). Sunulan Olgu 1’de, çapraz elastik kullanımının 
hasta uyumunu gerektirmesi ve diğer metodlarla da 
elde edilen bukkal genişletmenin yetersiz olması, 
retansiyon sağlanmasının çok zor olması ve sonunda 
relaps gerçekleşmesi nedeniyle alt çene orta hat 
distraksiyon osteogenezisi uygulanmıştır (20, 24).   

Alt çene orta distraksiyon osteogenezisi, kemik destekli, 
diş destekli veya hibrit distraksiyon aygıtlarıyla 
yapılmaktadır. Her üç distraktör tipi de alt çenede 
transversal yönde iskeletsel ve dişsel olarak genişletme 
sağlamaktadır (25-28). Önceki çalışmalarda 
komplikasyon riskinin en fazla kemik destekli 
distraksiyon aygıtlarında görüldüğü rapor edilmektedir 
(29). Ayrıca, alt çene orta hat distraksiyonunda, hastalar 
için daha konforlu olması ve daha az invaziv olması 
nedeniyle lingual tarafta yerleştirilmiş diş destekli 
distraksiyon aygıtlarının kullanılması önerilmektedir 
(25). Sunulan Olgu 1’de; lingual tarafa yerleştirilmiş diş 
destekli distraksiyon aygıtı kullanılmıştır. 

V şekilli alt çene ile birlikte şiddetli çapraşıklığın  eşlik 
ettiği ortodontik anomalilerin tedavisinde alt çene orta 
hat distraksiyon osteogenezisi uygulanmaktadır (12, 
30). Bu ortognatik cerrahi tekniğinde ön bölge diş kavsi 

genişliği arka bölgeye göre daha fazla artmaktadır (19). 
Böylece alt çene ön bölge dişlerinin distraksiyon ile yeni 
oluşan kemiğe taşınarak kazanılan mevcut diş kavsine 
hareketi ile çapraşıklık düzelmektedir (16). Sunulan 
Olgu 1’de; alt çene ön bölge dişleri yeni oluşan kemiğe 
hareket ederek kesici dişler seviyelenmiş ve böylece 
çapraşıklık düzelmiştir. 

Alt çene orta hat distraksiyon osteogenezisi sonrası en 
sıkça karşılaşılan komplikasyonların yara açılması, 
basınç ülseri, distraksiyon aygıtı ile ilgili problemler, 
enfeksiyon ve diş hasarı olduğu bildirilmektedir (28, 31, 
32). Bununla birlikte, genel ağız ve diş sağlığı problemi 
olduğu ve özellikle ağız içi cerrahi operasyon gerektiği 
bilgisini öğrenen çoğu hastada endişe ve korku 
oluşmaktadır. Bu durum hasta-hekim iş birliğini 
zayıflatan bir faktör olarak belirtilmektedir (33). Cerrahi 
sırasındaki kesi hattının boyutu, cerrahi sonrası ağrının 
şiddeti, iyileşme süresi, yeme-içme zorluklarıyla birlikte 
cerrahi operasyonun psikososyal travmatik etkileri ve 
uyuşukluk hissi gibi durumlar da hastalar tarafından 
belirtilen diğer endişe kaynakları olarak rapor 
edilmektedir (33, 34). Sunulan Olgu 2’de, hastanın 
muhtemel ortognatik cerrahi risk endişeleri nedeniyle 
orta hat distraksiyon ostegenezisi işleminden 
vazgeçilerek, ortognatik cerrahi içermeyen sabit 
ortodontik tedavi mekanikleri kullanılmıştır. 

Geçmiş yıllardan günümüze kadar bilimsel ve 
sistematik bir şekilde gelişmeye devam eden ortodontik 
tedavilerin temel amaçlarından biri oklüzyon 
stabilitesinin sağlanmasıdır (35, 36). Bu stabilite, 
maloklüzyonun tipine, sert ve yumuşak dokuların 
büyümesine ve esnekliğine, tedavi yaklaşımına ve hasta 
iş birliğine bağlı olmaktadır (37). Sunulan Olgu 2’de; 
ideal olan ortognatik cerrahi yaklaşımından 
vazgeçilmesi nedeniyle alt ve üst çene diş 
kavislerindeki dişlerin yumuşak doku profili ile 
uyumlu estetik bir görünüm elde edilebilecek konuma 
getirilmeleri üzerine odaklanılmıştır. 

Ortodontik tedavilerde çapraşıklığın çözülmesi için 
küçük azı dişlerin çekilmesi oldukça bilinen bir 
uygulamadır. Bununla birlikte yumuşak doku profili ve 
büyümenin estetik üzerindeki etkisi ve uzun dönem 
stabilite açısından çapraşıklığın çözümünde diş çekimi 
yapılıp yapılmaması tartışması devam etmektedir (38, 
39). Önceki çalışmalarda hem küçük azı dişi çekimli 
hem de çekimsiz ortodontik tedavilerde relapsın benzer 
olduğu bildirilmektedir (40-43). Ayrıca uzun dönem 
takip çalışmalarında hem birinci küçük azı dişi çekimli 
hem de çekimsiz sabit ortodontik tedavilerin stabilite 
açısından benzer olduğu da rapor edilmektedir (44, 45). 
Sunulan Olgu 2’de, çapraşıklığı düzelterek sınıf I molar 
ve kanin ilişkiyi sağlayıp estetik bir görünüm elde 
etmek için birinci küçük azı dişlerin çekimlerini içeren 
sabit ortodontik tedavi uygulanmıştır. 
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 Mandibular orta hat distraksiyonu, anterior dişlerdeki 
çapraşıklıkla karaterize mandibular iskeletsel 
transversal yetersizliğin tedavisinde ideal bir 
yöntemdir. Prosedürdeki aşamalara uyulduğu sürece 
doğru endikasyon ve planlama ile yüz güldürücü 
sonuçlar alınabilmektedir. Sadece dişsel genişletme 
yapan apareylere göre daha kalıcı sonuçlar 
vermektedir. Ayrıca komplikasyon ihtimali düşük 
olduğundan güvenilir bir yöntemdir. Bununla birlikte, 
ortognatik cerrahi endişesi taşıyan hastalarda 
fonsiyonel olarak stabil ve memnun edici alternatif 
ortodontik tedavi mekanikleri doğru planlama ile 
uygulanabilmektedir. Ortodontik tedaviler insanların 
yaşam kalitesini ve özgüvenini arttırmaktadır. 
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