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OZET

Erken Karisik Dislenme Donemindeki Hastalarda Yavas Ust Cene
Genisletmesinin Isekeletsel, Dental ve Yumusak Doku Etkilerinin

Degerlendirilmesi

Posterior ¢apraz kapanis erken donemde tedavi edilmediginde, ilerleyen donemde
daha komplike problemlere neden olabilmektedir. Bu calismada erken karisik dislenme
donemindeki hastalarda uygulanan Leaf Ekspansiyon Apareyinin dentofasiyal yapilara olan
etkilerinin degerlendirilmesi amag¢lanmistir. Tedavi grubuna 7 — 10 yas araliginda tek tarafli
posterior ¢apraz kapanisi olan 12 hasta, kontrol grubuna ise benzer yas araligindaki posterior
capraz kapanisi olmayan 12 hasta dahil edilmistir. Tedavi basinda (T1) ve tedavi sonunda
(T2) alinan dijital tarama modelleri, panoramik, ve sefalometrik filmler iizerinde yapilan
Olctimler, grup i¢cinde ve gruplar arasi olacak sekilde karsilastirilmis olup iskeletsel, dental
ve yumusak doku degisimleri degerlendirilmistir. Tedavi sonunda yapilan model analizine
gore palatal ylizey alani, intermolar genislik, ark ¢evresi, molar a¢1 ve rugalarin transvers
Olclimlerinde anlamli bir artis gézlenmistir. Kontrol grubuna kiyasla tedavi sonundaki Alan
1, Alan 2 ve interlateral ruga genislikleri anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Tedavi
sonunda yapilan lateral sefalometrik analizlerde maksillanin anlamli diizeyde 6ne ve asagi
dogru yer degistirdigi, Ust kesici dislerin asag1 yonde hareket ettigi, anterior Yyiiz
yiiksekliginde anlamli bir artis meydana geldigi gozlenmistir. Kontrol grubuyla tedavi
sonundaki bu oOl¢iimler arasinda anlamli bir fark tespit edilememistir. Yumusak doku
Olctimlerinden olan UL-Ver mesafesinin tedavi basindaki degeri kontrol grubuna kiyasla
anlaml diizeyde diisiik iken tedavi sonu degeri ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark
gozlenmemistir. Tedavi sonunda yapilan posteroanterior sefalometrik analizlerde 0lgiilen
tiim iskeletsel ve dental genisliklerde anlaml1 bir artis goriilse de bu dl¢timlerle kontrol grubu
degerleri arasinda anlamli bir fark bulunmamustir. Ust daimi kaninlerin pozisyonu ve
egiminin degerlendirildigi panoramik filmler lizerinde yapilan 6l¢ltimlerde T2-T1 gozlem
doneminde ve tedavi sonu ile kontrol grubu degerleri arasinda 6nemli bir degisim tespit
edilmemigtir. Caligmamiz sonucunda erken donemde uygulanan Leaf Ekspansiyon
Apareyinin dental etkilerle birlikte bir miktar iskeletsel etki de gosterdigi, fasiyal yumusak

dokular1 ve st kanin dislerin egimini 6nemli oranda degistirmedigi tespit edilmistir.

Anahtar kelimeler: Leaf Ekspansiyon Apareyi, Posterior Capraz Kapanis, Karisik Dislenme,

Yavas Ust Cene Genisletmesi

xiii



ABSTRACT

Evaluation of the Skeletal, Dental and Soft Tissue Effects of Slow Maxillary
Expansion on in Patients with Early Mixed Dentition Stage

Posterior crossbite which is not treated in the early period, it may cause more
complicated problems in the future. In this study, it was aimed to evaluate the effects of the
Leaf Expander applied on the dentofacial structures in patients in the early mixed dentition
period. There is 12 patients with unilateral posterior crossbite between the ages of 7 and 10
were included in the treatment group, and 12 patients in the control group with no posterior
crossbite were included in the control group. Measurements made on digital scanning
models, panoramic and cephalometric films taken at pretreatment (T1) and at posttreatment
(T2) were compared within group and between groups, and skeletal, dental and soft tissue
changes were evaluated. According to the model analysis performed at the end of the
treatment, a significant increase was observed in the palatal surface area, intermolar width,
arch perimeter, molar angle and transverse measurements of the rugae. Compared to the
control group, Area 1, Area 2 and interlateral rugae widths at the end of the treatment were
found to be significantly higher. In the lateral cephalometric analyzes performed at the end
of the treatment, it was observed that the maxilla was moved forward and downward at a
significant level, the upper incisors moved downwards, and a significant increase in anterior
facial height occurred. There was no significant difference between the control group and
these measurements at the end of the treatment. While the value of UL-Ver distance, which
is one of the soft tissue measurements, at the pretreatment was significantly lower than the
control group, no significant difference was observed between posttreatment value and the
control group. Although a significant increase was observed in all skeletal and dental widths
measured in the posteroanterior cephalometric analyzes performed at the posttreatment, no
significant difference was found between these measurements and the control group values.
In the measurements made on panoramic films in which the position and inclination of the
upper permanent canines were evaluated, no significant change was detected in the T2-T1
observation period and between the values of posttreatment and the control group. As a result
of our study, it was determined that the Leaf Expander which was applied in the early period,
showed some skeletal effects along with the dental effects, and did not significantly change

the facial soft tissues and the inclination of the erupting maxillary canine teeth.

Keywords: Leaf Expander, Posterior Crossbite, Mixed Dentition, Slow Maxillary
Expansion
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1. GIRIS VE AMAC

Kafa ve yiiz kemiklerinde fonksiyonel, genetik ve g¢evresel faktorler nedeniyle
ortaya ¢ikan iskeletsel anomaliler; iist ¢enede sagittal, vertikal ve transvers yonde gelisim
yetersizliklerine neden olabilmektedir. Maksillanin transvers yondeki yetersizligi yani
maksiller darlik; ortodontide goriilen en yaygin problemlerden biridir (1). Maksiller darligin
tespit edilmesinde klinik muayenenin yam1 sira dental modeller, fotograflar ve
posteroanterior sefalometrik radyograflar kullanilmaktadir (2). Posteroanterior sefalometrik
radyografiler; asimetriler, ¢ceneler arasindaki transvers iliski ve ¢apraz kapanisin iskeletsel

olup olmadig1 hakkinda bilgi saglamaktadir (3).

Maksiller darlik vakalarinda genellikle tek tarafli veya ¢ift tarafli posterior ¢apraz
kapanis goriilmektedir. Posterior capraz kapanis, ilerleyen donemde maksiller ark
genisliginin yetersiz olmasi ve yer darligi1 gibi problemlere neden oldugu i¢in mutlaka erken

donemde tedavi edilmelidir (4).

Posterior ¢apraz kapanigin tedavisinde giiniimiize kadar farkli aparey tipleri ve ¢esitli
genisletme protokolleri gelistirilmistir (5, 6). 1970’li yillardan giiniimiize kadar bir¢ok
arastirmaci, erken yaslarda uygulandiginda midpalatal siituru agabilmesi, agr1 ve rahatsizlig
minimuma indirebilmesi gibi avantajlar1 oldugu i¢in yavas iist ¢ene genisletmesinin

popiilarite kazanmasina katkida bulunmuslardir (7).

Yavas iist ¢ene genisletme yonteminde hafif ve devamli kuvvetler uygulanarak
yeterli genislik elde edilmektedir. Bu kuvvetler fizyolojik limitleri asmadig: igin,
dentofasiyal yapilarda daha saglikli bir doku adaptasyonu olusturabilmektedir (8). Eriskin
donemde daha ¢ok dental etkiler ortaya ¢ikaran yavas iist cene genisletme apareyleri, erken
donemdeki hastalarda uygulandiginda, ortopedik etkiler gosterebilmektedir (7, 9, 10). Son
yillarda bu yavas iist cene genigletme apareylerinin nikel titanyum alagimi iceren formlarim

arastirmalarinda kullanan yazarlar da mevcuttur (11-13).

Yavas iist genisletme apareyi olarak siit dislerinden destek alan, yaprak seklinde
nikel titanyum alagimli aktif elemanlar iceren bir formu mevcuttur. Bu Leaf Ekspansiyon
Apareyi, hekim tarafindan aktive edildikleri i¢in, evde veliler tarafindan vida aktivasyon
ihtiyacim1 ortadan kaldirmaktadir. Kooperasyon ihtiyaci olmadan kontrollii genisletme

gergeklestirip daimi dislerde olusabilecek komplikasyonlar1 6nlemektedir (14).



Bu caligmanin amaci siit dislerinden ankraj alan Leaf Ekspansiyon Apareyi ile erken
donemde yapilan yavas iist ¢gene genisletmesinin iskeletsel, dental ve yumusak dokular

tizerine olan etkisinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Posterior Capraz Kapams

Posteror capraz kapanis; sentrik okluzyon esnasinda maksiller posterior dislerin
bukkal tliberkiillerinin, mandibular posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinden daha

palatinalinde yer almasidir (15).

Giliniimiizde posterior ¢apraz kapanis; iskeletsel, dissel ve fonksiyonel olarak iige

ayrilmistir (16);

Iskeletsel Posterior Capraz Kapamss; cevresel, genetik ya da her ikisinin
kombinasyonuyla iist ¢genenin transversal yonde gelisim yetersizligi veya alt ve list cenedeki
dengesiz biiyiime ile ¢eneler arasi apikal kemik kaide genisliklerinde ortaya c¢ikan
uyumsuzluk sonucu gelismektedir (8, 16). Ust genede darlik olabilecegi gibi, alt gene
transvers olarak normalden daha genis olabilir. Ancak erken dénemdeki posterior capraz

kapanisin nedeni genellikle iist cenedeki darliktir (17).

Dissel Posterior Capraz Kapanis; st ¢ene bazal kemik kaidesi normal
genislikteyken, tek bir dis veya dis grubunun genellikle lokal faktorlere bagli olarak,
palatinale egimlenmis olmasi durumunda ortaya cikmaktadir (18). Posterior capraz
kapanisin iskeletsel veya digsel olduguna karar verebilmek ic¢in {ist posterior dislerin

bukkale, alt posterior dislerin de linguale egimli olup olmadigi incelenebilir (8, 16).

Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis; mandibulanin maksimum kapanisa
gecerken, okluzal erken temaslar sebebiyle laterale kaymasiyla olusmaktadir. Mandibula
istirahat konumundayken simetrik pozisyonda olup kapanista asimetrik pozisyondadir.
Okluzal erken temaslara genellikle {ist cenenin dar olmasi sebep gosterilmektedir.
Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanis genellikle siit ve karisik dislenme déneminde
goriilmektedir. Fonksiyonel posterior ¢apraz kapanislar fark edildiginde hemen tedavi
edilmezlerse ilerleyen donemlerde iskeletsel posterior capraz kapanis ve temporomandibular

eklem problemleri ortaya ¢ikabilmektedir (19-22).
2.1.1 Goriilme Sikhig:

Gilinlimiize kadar posterior ¢apraz kapanisin goriilme sikliginin degerlendirilmesi
icin pek ¢ok calisma yapilmistir. Kutin ve Hawes, siit ve karisik diglenme donemindeki 515

hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alisma sonucunda %7.7 oraninda posterior ¢capraz kapanis vakalar



tespit etmislerdir. Arastirmacilar posterior ¢apraz kapanig goriilme sikligini siit dislenme

doneminde %8, karisik dislenme doneminde %7.2 olarak bildirmislerdir (23).

Kurol ve Berglund, siit dislenme donemindeki hastalar iizerinde yaptiklar
calismada, tek veya cift tarafli posterior ¢apraz kapanis goriilme oranint %23.3 olarak

bildirmislerdir (24).

Sandik¢ioglu ve Hazar, izmir’de yaptiklari bir calismada, karisik dislenme
donemindeki 958 c¢ocuktaki posterior capraz kapanis goriilme oranini %?2.7 olarak

bildirmislerdir (25).

Siit ve karigik dislenme donemindeki hastalarin, posterior ¢apraz kapanis goriilme
sikliginin incelendigi calismalarda %8 ve %22 arasinda degisen oranlar bildirilmistir. Bu
oranlar posterior ¢apraz kapanisin toplumda oldukca yaygin oldugunu gdstermektedir (26,

27).

Capraz kapanisin degerlendirildigi ¢caligmalarda, posterior ¢apraz kapanislarin %80’
inin tek tarafli goriildigl, bunlarin da ¢ogunun fonksiyonel durumlardan kaynaklandigi

bildirilmistir (15, 23, 24).
2.1.2 Etiyoloji

Posterior capraz kapanis, genetik ve ¢evresel etkenler sonucunda ortaya cikabilen

bir anomalidir (8);

Genetik Faktorler, kemiklesme yoluyla direkt veya kas gelisimi ile indirekt olarak
etki gostermektedir. Bununla birlikte bazi kalitsal hastaliklar sonucunda iist ¢enede darlik
olusabilmektedir (28). Dudak damak yariklari, kraniyofasiyal disostozis, hemifasiyal
mikrosomia, down sendromu, cleidokranial disostozis, akondroplazi gibi kalitsal hastaliklar,

posterior ¢apraz kapanis olusumunda rol oynamaktadir (20).

Bunlardan toplumda daha yaygin goriilmesi sebebiyle dudak damak yariklar1 6ne
cikmaktadir(17). Bu vakalarda goriilen {iist ¢ene darligimin nedenleri; ceneler arasi
uyumsuzluga bagl olarak ¢igneme fonksiyonunun tam yapilamamasi ve yarik operasyonu

sonucunda gelisen skar dokusunun iist cene gelisimini kisitlamasi olarak belirtilmistir (29).

Cevresel Faktorler, posterior ¢apraz kapanisin meydana gelmesinde 6nemli bir rol

oynamaktadir. Kutin ve Hawes, yaptiklar1 ¢aligmada, ¢evresel etyolojik faktorler arasinda,



erken siit disi kayiplari, persiste siit disleri, parmak emme aligkanligi ve ark boyutu

yetersizlikleri oldugunu bildirmiglerdir (23).

Ag1z solunumu da maksiller darligin etiyolojik faktorleri arasinda bulunmaktadir.
Ag1z solunumu yapan bireylerde genellikle nazal septum deviasyonu, tonsilla hipertrofisi ve

nazal polipler gibi burun solunumunu zorlastirici etkenler bulunmaktadir (20).

Yapilan bir ¢alismada iist hava yolu tikanikliklarina, maksiller darlik bulunan
vakalarda oldukga sik rastlandigini, erken donemde yapilan ortodontik tedavilerle burun

solunumuna gegilebilecegini bildirmislerdir (30).
2.2 Tedavi Zamanlamasi

Posterior capraz kapanis tedavisinde kullanilan genisletme tedavisinin etkileri
dental, iskeletsel veya her ikisinin kombinasyonu seklinde olabilmektedir. Bu genisletme
tedavisinin dental ve iskeletsel yapilara ne kadar etkili olabilecegi; uygulanan kuvvet
miktari, genisletme hizi ve apareyin g¢esidine bagli oldugu kadar yasa bagimli olarak da

degisebilmektedir (31).

Cenelerdeki biiyiime ve gelisime bagli olusan problemlerinin ¢ogu genellikle 4-10
yaslar1 arasinda goriilmekte olup bu problemlerin erken donemde ¢oziilmesi, ilerideki tedavi

yiikiinii azaltip, sonuglarin daha stabil olmasina katki saglayabilmektedir (32).

Siit dislenme doneminin sonunda ve karisik dislenme doneminin basinda goriilen
posterior capraz kapanisin erken teshisi onem tagimaktadir. Siit az1 dislerinde ¢apraz kapanis
varliginda, problemin erken karisik dislenme doneminde ¢oziilmesi ile kiiciik az1 dislerinin

capraz kapanista siirmeleri engellenebilmektedir (15).

Ust ¢enenin transvers gelisiminde 6nemli bir role sahip olan midpalatal siiturun yasla
birlikte degisen morfolojik yapisinin histolojik olarak incelendigi bir ¢aligmada, 10 yasina
kadar olan donemdeki bireylerde siitur yapisinin daha genis ve yumusak oldugu tespit
edilmistir. ilerleyen dénemde kemik maturasyonu artmakta olup midpalatal siiturda girinti

ve ¢ikintilar olugarak mekanik bir kilitlenme meydana gelmektedir (33).

Maksillanin yliz kemikleriyle olusturdugu siiturlarin yasla birlikte daha rijit
olmasidan dolayi, erken dénemde genisletmenin daha kolay gerceklestigi bildirilmistir.
Hastalarin agriyla ilgili sikayetlerinin daha az olmasindan dolay1 posterior ¢apraz kapanisin
tedavisinin siit dislenme donemi de dahil, olabildigince erken donemde yapilmasi gerektigini

savunmaktadirlar (34).



Stit dislenme veya erken karma dislenme doneminde uygulanan genisletme
tedavileri; daha diisiik kuvvetlerle siitural ayrilmay1 gergeklestirebilmekte olup, daimi disler
icin yeterli ark boyutunu da saglayabilmektedir. Ancak ge¢ karisik dislenme doneminin;
ankraj alinabilecek dislerin eksikliginden dolay1 genisletme tedavisi i¢in ¢ok uygun olmadigi
bildirilmistir. Erken daimi dislenme doneminde ise iist ¢gene genisletmesi i¢in uygulanan
kuvvetlerin miktarinin daha fazla, uygulama araliklarinin ise daha kisa olmasi

gerekmektedir(4).

Geg donemde uygulanan agir kuvvetler nedeniyle destek alinan daimi dislerde kok
rezorpsiyonu, bukkal kemik kaybi, diseti g¢ekilmeleri ve beyaz leke lezyonlar1 gibi
istenmeyen etkiler ortaya cikabilmektedir. Erken donemde siit dislerinden destek alinarak
yapilan genisletme tedavileriyle daimi dislerde meydana gelebilecek komplikasyonlarin

Oniine gegilebilmektedir (35).
2.3 Ust Cene Genisletmesi

Literatiirde siit ve erken karma dislenme doneminde, maksiller darlik sonucu
goriilen ¢apraz kapanisin kendiliginden diizelme oranlarinin %8 ile %45 arasinda degistigini
bildiren caligmalar mevcuttur (16, 24, 36). Yapilan diger bir ¢alismada yaslar1 3 ile 5
arasinda degisen posterior ¢apraz kapanisa sahip 20 hastanin takip stirecinde 9’ unda spontan
diizelme tespit edilmistir(24). Posterior ¢apraz kapanisin spontan olarak diizelmedigini
bildiren yazarlar ise erken donemde tespit edildikten sonra kisa siirede tedavi edilmesi
gerektigini rapor etmislerdir (34, 37).

Yapilan caligmalarda genel olarak kabul edilen yaklasim ise posterior capraz

kapanisin iist cene genisletmesi ile tedavi edilmesidir (16, 25, 34).

Posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde yas faktoriiyle birlikte capraz kapanisin tipi
ve siddeti, etiyolojik faktorler, vertikal biiylime paterni ve kompenzasyon miktar1 gibi

faktorlerin de degerlendirilmesi 6nem tagimaktadir(15, 38, 39).

Ust cene genisletmesi; maksillanin transversal yetersizliklerinde posterior ¢apraz
kapanisin tedavisi ve maksiller protraksiyon tedavilerinde yliz maskesinin etkisini arttirmak

amaciyla kombine bir sekilde uygulanabilmektedir (40).
2.3.1 Tarihge

Tarihte iist ¢ene darliginin tedavisinde 1860 yilina kadar bazi arastirmacilar

tarafindan yavas {iist ¢ene genisletme yontemleri uygulanmistir (41). Hizli {ist ¢ene
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genigletmesine dair kabul edilen ilk uygulama Emerson Colon Angell tarafindan 1860
yilinda tanitilmigtir. Bu genisletme apareyininin ortasindaki vidayr giinde iki ¢eyrek tur
cevirerek, 2 haftalik tedavi periyodu sonucunda iist santral kesici disler arasinda diastema
olustugunu, bunun da midpalatal siiturdaki ayrilmayla iliskili oldugunu savunmustur (42).
Ancak o donemde radyolojik goriintiileme yoOntemleri kullanilmadigindan goriistini
ispatlayamamustir. Ust ¢ene genisletmesinde midpalatal siiturda olusan ayrilmay1, okluzal

radyografileri kullanarak ilk kez Landsberger ispatlayabilmistir (43).

Coffin, 1869 yilinda daha c¢ok dissel etki gdsteren ve list cenede yavas genisletme
yapan bir aygit tasarlamigtir (44).

Crozat, kendi ismini verdigi apareyi ilk kez 1919 yilinda literatiire tanitmistir.
Crozat apareyi; ¢aprasikligin genigletme yontemiyle tedavi edilebilmesi i¢in gelistirilmistir

(45).

HUCG 1900’lii yillardan itibaren tipta ve dis hekimliginde, nazal solunuma katkida

bulunmasi amaciyla da kullanilmistir (46).

1950’11 yillarin sonuna kadar kraniyofasiyal yapilari olumsuz etkileyebilecegi
diisiintilen ve sik kullanilmayan hizli list ¢ene genisletme yontemini, Haas, hayvanlarin
tizerinde calisma yaparak tekrar giindeme getirmistir. Yaptig1 ¢alismalarda, bu apareyi
kullanarak elde ettigi sonucglara gore, midpalatal suturun genisletmeye fazla direng

gostermedigini ve islemin sanildig1 gibi agrili olmadigim bildirmistir (47).

1960 yilinda Ricketts, iist cenede eriskin donemde uygulandiginda daha ¢ok dissel,
stit ve karigik dislenme donemde uygulandiginda ise iskeletsel etki gdsterebilen Quad-helix
Apareyini gelistirmistir. Ust daimi birinci molar dislerine yerlestirdigi bantlara lehimlenmis,
dort heliksten olusan bu apareyle 6n bolgede arka bolgeye nazaran daha fazla hareket elde
edilebildigini bildirmistir. Hafif kuvvet iiretebilen bu apareyle daha yavas genisletme elde
edilebilmektedir (48).

Haas, 1961 yilinda tanittig1 dis-doku destekli {ist ¢ene genisletme apareyinin daimi
birinci molar ve premolar dislerden destek alan metal barlarinin oldugunu ve akrilik tabani
ile palatal kubbeden destek aldigin1 belirtmistir. Kendi ismini verdigi bu apareyle posterior
capraz kapanis1 diizelttigi vakalarda; iist genenin One ve asagiya dogru, alt ¢genenin de asagi

ve geriye dogru hareket ettigini rapor etmistir (49).



1968 yilinda Biederman, sadece dislerden destek alan “Hyrax” apareyini tanitmistir.
Haas’in gelistirdigi apareyin aksine, yumusak doku destegi olmamamasi sebebiyle, daha

hijyenik ve konforlu oldugunu bildirmistir (50).

1970 yilindan bu yana bazi arastirmacilar; erken yaslarda suturu acabilmesi,
hastalarda sutur bolgesinin yeniden olusumuna izin vererek agri ve rahatsizligi minimuma
indirebilmesi avantajlartyla, yavas iist cene genisletmesinin popiilerite kazanmasina katkida

bulunmuslardir (7).

Cotton 1978 yilinda, {ist cenede daimi birinci molar disleri arasina, vida haznesinin
icine yay yerlestirerek yeni bir YUCG apareyi tanitmistir. Molar bantlar1 arasinda
ayarlanabilir bir yay ihtiva eden bu aygit Minne Apareyi olarak tanitilmigtir (51).

1993 yilinda Arndt, Nikel-Titanyumdan yapilmis yavas iist ¢gene genisletme apareyi
ile vida cevrilmesi konusunda hastalarin kooperasyon ihtiyacin1 ortadan kaldirmistir. Bu
Nikel-Titanyum ekspansiyon apareyi agiz ortamindaki 1siyla aktive oldukca; hafif, devamli
kuvvet vererek midpalatal suturun yeniden pozisyonlanmasi ve yeniden sekillenmesi

boyunca doku biitiinliigiiniin korunmasina izin vermektedir (11).

1997 yilinda, Nikel-Titanyum ekspansiyon apareyinin ikinci 6rnegi Maurice Corbett
tarafindan tamitilmistir. Bu aparey de hafif ve stirekli kuvvetlerle yavas iist cene genisletmesi

meydana getirmistir (12).

2004 yilinda Andrea Wichelhaus, Nikel-Titanyum icerikli Hafizali Palatal Split
vidasin1 (MPSS) tanitmistir. Hasta kooperasyonu gerektiren ve 1.224 — 1.428 gram sabit
kuvvet tireten vidanin giinde alt1 kez ¢evrilmesiyle midpalatal suturda ayrilma oldugunu

okluzal radyograflarla gostermistir (52).

2013 yilinda Nikel-Titanyumdan {iretilmis yaprak seklinde aktif elemanlar igeren,
yeni bir YUCG apareyi tamtilmistir. Bu Leaf Ekspansiyon Apareyi, hasta kooperasyonu
ihtiyacin1 ortadan kaldirarak, hafif ve devamli kuvvetlerle erken karisik dislenme

donemindeki bireylerde kullanilmaya baslanmistir (7).
2.3.2 Genisletme Protokolii

Ust ¢ene genisletmesi; siiturun acilma hizina bagh olarak, genel olarak hizli, yari-

hizl1 ve yavas olmak iizere ii¢ farkli protokolde gerceklestirilmektedir.



2.3.2.1 Hizh Ust Cene Genisletmesi

Hizli st ¢ene genisletmesinde; dislere uygulanan agir kuvvetlerle, ortodontik
hareket i¢in gereken kuvvet limitlerini asarak iskeletsel etkiler elde edilmektedir. Kullanilan
genigletme apareyleri ile kuvvetler, disler araciligiyla dolayli olarak maksiller kemige
iletilerek midpalatal siiturun agilmasi saglanmaktadir (47). Bu yontemde ceyrek tur
aktivasyonu ile 1.5-4.5 kg arasinda kuvvet olustugu ve bu kuvvetin kiimiilatif bir sekilde

artarak 15. glinde yaklasik 9 kilograma kadar ulagtig1 bildirilmistir (53, 54).

Bu yontemde kuvvetler ortalama 1-3 hafta boyunca uygulanarak, giinde 0.2 mm ile

0.5 mm arasinda degisen genisletme miktar1 elde edilmektedir (55).

Vidanin aktivasyonu ile olusan kuvvetle, ankraj alinan diglere bagli olan periodontal
ligamentte sikisma meydana gelmektedir. Sonrasinda bu dislerde bukkale tipping ve alveoler
kemikte bir miktar egilme olugmaktadir. Ancak bu kuvvetler, dislerin elastik limitlerini astig1
icin, minimum ortodontik etkiyle birlikte midpalatal siitura iletilerek agilma meydana
gelmektedir (47). Midpalatal siiturda agilma gergeklestikce bu bolgede proliferatif tamir
hiicreleri artmaya baslamaktadir. Genisletme islemi genelde bu asamada stabil degildir.
Kullanilan aparey, genisletme protokoliinden sonra 3-4 ay daha pasif sekilde kullanilirsa
pekistirme islemi saglanmis olur. Bu siirecte siiturda olusan boslukta kemiklesme

tamamlanmis olup genisletmenin stabilizasyonu artmis olmaktadir (17).

HUCG yo6nteminin kraniyofasiyal yapilar iizerinde olusturdugu mekanik etkilerin ve
gerilimin, sonlu elemanlar analizi(FEM) yontemiyle degerlendirildigi ¢alismada, en yiiksek
gerilim seviyesi pterygoid bolgede ¢cikmistir. Diger stres alanlari ise biiylikten kiiciige dogru
sirastyla, list kanin ve molar disleri arasinda, alt nazal kavitenin lateral duvarlarinda,

zigomatik bolgede ve nazal kemikte bulunmustur (56).

Garret ve ark, konik 151nl1 bilgisayarli tomografi (CBCT) ile genisletme miktarinin
anteroposterior yonde ne kadar degistigini incelemislerdir. Elde edilen iskeletsel genisletme
oraninin birinci premolar disler hizasinda %55 oldugunu, birinci molar disler hizasinda ise
%38 oraninda oldugunu bildirmislerdir. Ortaya ¢ikan iskeletsel ayrilmanin orani anterior

bolgede daha fazlayken posterior bolgeye dogru azalma egilimi gostermektedir (57).

Midpalatal siiturdaki agilmaya frontal diizlemden bakildiginda supero-inferior
yonde de paralel olmadig1 gozlenmistir. Elde edilen ayrilmanin tepesi nazal tabanda, taban1

ise oral kavitede olan piramidal formda oldugu tespit edilmistir. Frontal diizleme gore



maksiller rotasyonun merkez noktasi frontomaksiller sutur bdlgesi olarak tespit edilmistir

(58).

Yapilan bazi ¢alismalarda HUCG sonucunda, maksillada dne ve asagiya dogru bir
hareket gézlenmistir. Bu arastirmacilar, iist cenenin bu hareketinin sebebi olarak, maksiller
stitural bliylime seklini 6ne siirmiiglerdir. Maksilla biliylime ve gelisim doneminde vektorel

olarak dne ve asagiya dogru biliylime yonelimi gostermektedir (47, 59).

HUCG islemi sonucunda midpalatal siiturda elde edilen ag1lma ile iist santral kesici
disleri arasinda diastema meydana gelmektedir. Genisletme protokoliinden sonra transseptal
liflerin ¢ekim kuvvetiyle santral kesici dislerin ilk etapta kuronlari birbirine temas
etmektedir. Daha sonra liflerin devam eden gerilim kuvveti nedeniyle kokler orijinal haline

donme egilimine girerek diastema kapanmaktadir (55).

Hizli iist ¢cene genisletmesi yapildiginda, midpalatal siiturun agilmasiyla sag ve sol
maksiller segmentler birbirinden uzaklagmaktadir. Bu yapilar nazal kemiklerle baglantili
oldugu i¢in nazal kavitenin lateral duvarlar1 birbirinden uzaklagmakta olup tabani da agsagiya
dogru hareket etmektedir. Sonug olarak nazal kavitenin total hacmi de artmaktadir (47, 55,

58). Bu sayede hastalarin nazal solunumunun iyilesmesine katkida bulunmaktadir.

Yapilan bir ¢alismada, Hyrax vidasi ile HUCG sonrast meydana gelen nazal
kavitedeki ve maksiller siniislerdeki degisimler incelenmistir. Maksiller siniis genisliginde
bir artis gozlenmezken, ortaya ¢ikan maksiller genisletme miktarinin %37.2” si civarinda

nazal kavitenin genisliginde artis gézlenmistir (57).
2.3.2.2 Yar1 hizh iist cene genisletmesi

Yar1 hizli ist gene genisletmesi protokolii ilk defa Bioblock adini verdigi apareyi
ile Mew tarafindan 1977 yilinda tanitilmistir. Kroseler ve akrilik kaideden olusan bu
hareketli aparey ile haftada ortalama 1 mm genisletme elde etmistir. Bu genisletme
protokoliiniin hizl1 {ist cene genisletme yontemine gore maksillanin ¢evre dokulari i¢in daha

fizyolojik oldugunu belirtmislerdir (60).

Sandik¢ioglu ve Hazar, karma dislenme donemindeki hastalarda kullandiklari
hareketli apareylerle yar1 hizli iist ¢ene genisletme protokoliinii kullanmiglardir. Bu
apareylerde bulunan vidalarin iki giinde bir ¢eyrek tur olacak sekilde aktive edilmesiyle

hastalar tedavi edilmistir (25).
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Iseri ve Ozsoy, yaptiklar1 calismada kullandiklart rijit akrilik bonded apareylerin
vidalarin1 midpalatal siitur agilincaya kadar giinde iki ceyrek tur, siiturdaki ayrilma
saglandiktan sonra haftada ii¢ ¢eyrek tur aktive etmislerdir. Tedavi baslangicinda; hizli {ist
cene genisletme protokoliiyle kullanilan bu aparey, siiturdaki agilma saglandiktan sonra
cikarilip hastalara hareketli aparey seklinde yavas genisletme protokoliiyle kullandirilmaya
devam edilmistir. Yart hizli {ist ¢ene genisletmesi sayilan bu yontemle nazomaksiller
yapilarda adaptasyon siirecinin uyarildigini ve tedavi sonrasi takip doneminde daha az relaps

goriilebilecegini bildirmislerdir (61).
2.3.2.3 Yavas Ust Cene Genisletmesi

Yavas iist gcene genisletmesi yonteminde hafif ve devamli uygulanan kuvvetlerle iist
cenede yeterli miktarda genisletme elde edilebilmektedir. Ust ¢enede ortalama 2-6 ay
boyunca posterior dislere uygulanan 450 ile 900 gr arasindaki kuvvetlerle, midpalatal

stiturun biitiinliigii korunarak genisletme protokolii uygulanmaktadir (8, 31, 62).

Storey YUCG protokoliinii, siiturun haftada 0,5 veya 1 mm genisletilmesi olarak tarif
etmistir (63). Mossaz-Jo€lson ve Mossaz, bu protokolii iist ¢enede haftada 0,5 mm
genisletme meydana gelmesi olarak tanimlamislardir (64). Huynh ve ark. ise bu yontemin;
HUCG tedavisinde kullanilan apareylerin iki giinde bir tur aktive edilmesiyle meydana

geldigini bildirmislerdir (65).

Erken donemdeki hastalara YUCG uygulandiginda midpalatal siiturun agilmasini
saglayabilir ve ortopedik etki gosterebilmektedir. Midpalatal siitur bolgesinin yeniden
olusumuna izin vererek agr1 ve rahatsizligi minimum seviyeye indirdigi bildirilmistir (7, 9,

10).

Yavas genisletme protokoliinde uygulanan kuvvetler; fizyolojik sinirlar1 asmadigi
icin, maksiller ve kraniyofasiyal yapilarda, daha az rezidiiel yiik birikimi saglamakta ve daha
saglikl bir doku adaptasyonu olusturmaktadir (8). Bu sayede YUCG protokoliinde doku
biitiinliigi 6nemli bir hasara ugramadig: i¢in relaps oranimnin daha az olabilecegi rapor
edilmistir (31). Sonug olarak, haftalik 0.5-1 mm arasindaki genisletme miktarinin, midpalatal

stiturun ve ¢evre dokularin adaptasyonu bakimindan daha uygun oldugu bildirilmistir (63).

Yapilan bazi calismalarda, yavas iist ¢ene genisletmesi ile dental ve iskeletsel
yapilarin esit oranda etkilendigi ortaya ¢ikmistir (25, 64). Hicks, elde edilen iskeletsel etki
oraninin %16-30 arasinda degistigini bildirmistir (9).
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2.3.3 Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Ust ¢ene genisletme ydnteminde birgok sabit ve hareketli aparey kullanilmaktadir.
Bu apareyler dis destekli, doku destekli veya dis - doku destekli olmak {izere ii¢ grup halinde
siniflandirilmaktadir (66).

Ust gene genisletmesinde kullanilan apareyler hizli ve yavas iist ¢ene genisletme

apareyleri olmak tizere iki baslik altinda incelenecektir.
2.3.3.1 Hizh Ust Cene Genisletmesinde Kullamlan Apareyler

Haas Apareyi: Dr. Andrew J. Haas, dis ve doku destekli olan bu apareyi 1961 yilinda
tanitmistir. Genel olarak molar ve premolar diglerdeki bantlara lehimlenmis barlardan ve
palatinalde konumlanmis akrilik kaidenin igindeki genisletme vidasindan meydana
gelmektedir. Aparey; destek aldig1 akrilik kismi sayesinde, kuvveti biitiin olarak {ist ¢enenin
iskeletsel ve dentoalveoler yapilarina iletebildigi i¢in Haas apareyinin daha ¢ok paralel
genigletme sagladigi bildirilmistir (47, 49). Bu sayede, daha az dental etki ve daha fazla
ortopedik etki meydana getirdigi belirtilen bu apareyle, elde edilen genigletmenin daha kalici
olabilecegi bildirilmistir (40, 67). Ancak yine bu akrilik kistmdan dolay1 hastalar i¢in fazla
hijyenik olmamasi1 ve yumusak doku irritasyonlarina sebep olabilmesi gibi dezavantajlarinin

bulundugu bildirilmistir (50).

Hyrax Apareyi: William Biederman tarafindan 1968 yilinda Haas apareyine
alternatif olarak literatiire tamitilmustir. Ik c¢iktiginda Hijyenik ya da Biederman apareyi
olarak adlandirilsa da sonraki yillarda Hyrax apareyi olarak anilmistir. Aparey, temel olarak;
iist premolar ve molar diglerine yerlestirilmis bantlara uzanan kollardan ve damagin ortasina
konumlanmis bir vidadan olusmaktadir. Bu apareyin; palatinalinde akrilik kaide icermedigi
icin Haas apareyine nazaran daha hijyenik olmasi, damak mukozasinda irritasyona neden
olmamas1 ve konusmayr daha az etkilemesi gibi hastalar i¢in biiylik avantajlart
bulunmaktadir (50). Genisletme vidasi, Haas apareyindeki gibi 6nden arkaya dogru olacak
sekilde cevrilerek aktive olup, her ¢ceyrek turda ortalama 0.2 mm genisletme saglamaktadir

(40).

Bazi aragtirmacilar, Hyrax apareyinin destek alinan dislerde bukkal tippinge sebep
oldugunu ve bu diglerde olusan ekstriizyon hareketi sonucunda vertikal boyut artisina neden
olabildigini belirtmislerdir (68). Yapilan diger bir calismada bu apareyin daha fazla bukkal

tippinge neden olmasinin gerekcesi olarak, Haas apareyine kiyasla daha esnek olmasi
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gosterilmistir. Bu sebeple Hyrax apareyi ile elde edilen ortopedik etkinin daha az oldugu 6ne

stiriilmiistiir (69).

Bonded Hizli Maksiller Genisletme Apareyi: Cohen ve Silverman tarafindan ilk
kez 1973 yilinda literatiire tanmitilmistir. Palatal kisimda bir genisletme vidasi bulunan ve iist
posterior dislerdeki akrilikle kaplanmis bdliime kollar1 uzanan bir apareydir. Posterior disleri
orten akrilik kisim sayesinde, yapilan genisletme sonucunda dislerde daha az bukkal tipping
ve ekstriizyona neden oldugu igin, vertikal boyut kontroliiniin daha iyi saglandigi

belirtilmistir (40).

Rijit Akrilik Bonded Hizhh Maksiller Genisletme Apareyi: Disleri ve damagi
akrilik yap1 ile 6rtmekte olup, orta kisminda genisletici vidasi bulunan genellikle hem dis
hem de doku destekli apareydir. Disleri saran akrilik kaide sayesinde kapanisi acarak
midpalatal siiturdaki genisletmeyi kolaylastirmaktadirlar. Yapilan bazi calismalarda
apareyin dislerde daha az bukkal tippinge neden oldugu, daha fazla ortopedik etki sagladigi
rapor edilmistir. Literatiirde bu aparey; hem hizli ist gene genisletme, hem de yar1 hizli iist

cene genisletme protokoliinde kullanilmaktadir (61, 70).

Hafizah Palatal Split Vidasi(MPSS): Andrea Wichelhaus 2004 yilinda, Nikel-
Titanyum igerikli bu hizli iist cene genisletme vidasini tanitmistir. Apareyin damaga yerlesen
kisminda, vida bolmesinde agik yaylar bulunmakta ve devamli kuvvet uygulamaktadirlar.
Hasta kooperasyonu gerektiren bu yontemde, aragtirmacilar; vidanin giinde alt1 ¢eyrek tur
cevrilerek aktive edilmesi gerektigini bildirmislerdir. Yapilan ¢alismada 1.224 — 1.428 gram
sabit kuvvet iireten bu vidanin 6 aylik kullanimi sonucunda, midpalatal siiturda ayrilma

olustugu, okluzal radyografilerle gosterilmistir (52).

Halicioglu ve arkadaslari, Hafizali Palatal Split Vidasi ile iist ¢ene genisletme
tedavisi uyguladiklar hastalarda, premolar ve molar disler arasindaki mesafenin arttigin1 ve

nazal solunumun iyilestigini bildirmislerdir (71).

Kemik Destekli Apareyler: Geleneksel hizli iist ¢ene genisletme apareyleri,
maksiller darligin tedavisinde olduk¢a sik kullanilmaktadir. Ancak bu geleneksel
yontemlerle yapilan hizli {ist ¢ene genisletme isleminde, 6zellikle pubertal atilim1 bitmis olan
vakalarda, bir takim komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlar; destek alinan dislerde
ortaya c¢ikan asir1 bukkale devrilme ve ekstriizyon hareketi (72), bu nedenle gelisen
mandibulanin saat yoniine dogru rotasyonu ve kapanigin bir miktar agilmasi (73), ortopedik

etkinin azalmasi (74), kok rezorpsiyonu (75), dehisens, bukkal kemik kalinlig1 miktarindaki
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azalma (64), yamusak dokularda irritasyon ve iilserasyon(76), artmis relaps orani(77) gibi
komplikasyonlardir. Bu durumun esas nedeni; ilerleyen yasla birlikte midpalatal siiturdaki
ossifikasyon oraninin artmasi ve maksillaya komsu siiturlardaki iskeletsel maturasyonun
ileri asamalara gelmesidir (78). Ge¢ donemde yapilan genisletme tedavilerinde, ortaya
cikabilecek bu komplikasyonlar1 azaltmak veya onlemek icin, son yillarda kemik destekli

genisletme apareyleri kullanilmaya baglanmistir (79).

Yapilan bir ¢aligmada, kemik destekli genisletme apareyleri ile hastalarda oral
hijyenin daha kolay saglanabildigi ve aparey ¢ikarilmadan sabit ortodontik tedaviye

baslanarak total tedavi periyodununun kisalabildigi rapor edilmistir (80).

Kim ve arkadaglari, yaptiklari c¢alismada adolesan donemdeki bireylere
uyguladiklar1 4 adet mini vida igeren, kemik destekli iist cene genisletme apareyini literatiire
tamitmiglardir. Kuvvetin direkt olarak kemige iletilmesi ve geleneksel yontemlerde oldugu
gibi dislerden ankraj alinmamasi nedeniyle komplikasyonlarin meydana gelmedigini ve

daha fazla iskeletsel genigletme elde edildigini rapor etmislerdir (81).

Dis ve Kemik Destekli (Hibrit) Apareyler: Palatal ruga bolgesindeki iki adet mini
vidadan ve ayn1 zamanda iist birinci bilyiik az1 dislerinden destek alan, dis ve kemik destekli
olan hibrit apareyler, yakin ge¢miste literatiire tamitilmistir. Hibrit apareyler, 6zellikle
anteriorda dis eksikligi olan hastalarda genisletme yapilabilmesi avantajinin yani sira; aparey

sOkiilmeden ortodontik tedaviye baslama imkanin1 sunabilmektedir (82).
2.3.3.2 Yavas Ust Cene Genisletmesinde Kullanilan Apareyler

Quad Helix Apareyi: Yavas genisletme protokolii olarak gilinlimiizde en sik
kullanilan apareylerden biridir. Ust daimi birinci azi dislerine yerlestirilen bantlara
lehimlenmis, 0.038 inch’lik telden iiretilen ve 4 heliksten olusan bu apareyle 6n bolgede arka
bolgeye nazaran daha fazla hareket elde edilebildigi rapor edilmistir (48). Bu apareyle
yaklasik 400 gram kuvvet ortaya ¢ikmakta ve destek aldig: tist biiyiik az1 dislerinde rotasyon
hareketi elde edilebilmektedir. Eriskin donemde uygulandiginda daha ¢ok dissel, siit ve
karisik dislenme donemde uygulandiginda ise iskeletsel etki gosterebilmektedir. Yani erken

donemde bu hafif kuvvetlerle midpalatal siituru agabilmektedir (25, 62).

W Apareyi: Ismini ortasindaki “W” bi¢imindeki biikiimiinden almaktadir. Quad
Helix apareyine benzemekte olup daha kalin tellerden tiretilmektedir. Tek ya da cift tarath

yavas genisletme yapilabilmektedir. Harberson ve Myers, posterior capraz kapanisa sahip,
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stit ve karisik dislenme donemindeki hastalari, W apareyi ile tedavi etmislerdir. Sonug olarak

erken donemdeki bu hastalarda midpalatal siiturun agilabilecegini rapor etmislerdir (83).

Coffin Apareyi: Daha cok dissel etki gosteren ve iist cenede omega seklindeki tel

vasitastyla kuvvet uygulayan yavas genisletme apareyidir (44).

Magnetler iceren Genisletme Apareyleri: Vardimon ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen bu apareyler, bantlar vasitasiyla diglere yapistirilan miknatislarla, hafif ve

devamli kuvvet uygulayarak yavas iist ¢ene genisletmesi saglamaktadirlar (84).

Darendeliler ve arkadaslari, nispeten kiigiik miknatislar kullanarak bu apareyleri
daha kullanigh hale getirmislerdir. Hastalar iizerinde yaptiklar1 bu ¢alismada, kullandiklari

magnetli apareylerin 250-500 gram aras1 kuvvet iiretebildigini rapor etmiglerdir (85).

Minne Apareyi: Cotton, iist cenede molar dislerin arasina, vidali apareylerden farkl
olacak bi¢imde, ayarlanabilir bir yay yerlestirerek bu apareyi tasarlamistir. Yaklagik olarak,

destek aldigi dislere 0.5-1 kg kuvvet uygulamaktadir (51).

Hareketli Apareyler: Ortasinda vida bulunan, retantif ve aktif unsurlar tasiyan
akrilik bir kaideden olusan, takip cikarilabilen apareylerdir. Vidanin ¢evrilme periyotlari

ayarlanarak, yavas iist ¢gene genisletmesi yapan bir hareketli aparey elde edilmektedir (86).

Nikel Titanyum Genisletme Apareyi: Arndt, iki adet loop igeren bu apareyle vida
cevrilmesi konusunda hastalarin ve ailelerinin kooperasyon ihtiyacini ortadan kaldirmistir.
Ag1z icindeki 1s1 ortaminda, martensitik fazdan Gstenitik faza gegerken 180-300 gr kuvvet

tiretmektedir (11).

Diger bir calismada kullanilan apareyin ortasi nikel titanyum alasimdan, molar
dislerdeki bantlara yerlestirilen kollar1 da paslanmaz ¢elikten olusmaktadir. Aparey hastaya
uygun olarak adapte edildikten sonra sogutulup agiz igine yerlestirilmektedir. Nikel
titanyumdan olusan kisim 34 C° de aktive olarak eski haline donmeye calisirken yavas
genisletme meydana gelmis olmaktadir. Ayrica bu aparey agizda iken sabit ortodontik

tedaviye baslanabilmesi avantaj saglamaktadir (13).

Nitanyum Genisletme Apareyi 2 (NPE2): Nikel Titanyum alagimdan olusan
genisletme apareyinin diger 6rnegi Maurice Corbett tarafindan gelistirilmistir. NPE2 olarak
tanitilan bu aparey 3 mm’lik aktivasyonda 350 gramlik kuvvet uygulamaktadir. Yavag {ist
cene genisletmesinde kullanilmasinin yani sira molar rotasyonu ve distalizasyonunda da

kullanilabilmektedir (12).
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Spring Jet Apareyi: Bu apareyin aktif elemanlar1 {ist molar dislere
lehimlenmektedir. Nikel Titanyum bir yay iceren aradaki teleskopik {inite, damaktan en az
1-1.5 mm uzakta konumlanmalidir. Bu yaylar sayesinde aparey, hafif ve devamli kuvvet
iiretebilmektedir. Vida aktivasyonu, teleskopik borunun yatay olarak sikistirilmasiyla elde

edilerek ortalama 400 gramlik kuvvet olusturmaktadir (40).

Leaf Ekspansiyon Apareyi: Nikel-Titanyumdan iiretilmis yaprak seklinde aktif
elemanlar1 bulunan bu YUCG apareyi, 2013 yilinda tanitilmistir (87). Leaf Ekspansiyon
Apareyi, konvansiyonel HUCG apareyine benzemekte olup merkezdeki vidaya ilaveten
nikel titanyum yapraklar icermektedir. Aparey aktive edildikten sonra, bu yapraklar
deaktivasyon boyunca orijinal haline donerken iist arkin genislemesine neden olmaktadir
(88). Erken karisik dislenme doneminde, bantlar vasitasiyla genellikle ikinci siit azi
dislerinden destek almakta olup, 6n kollart siit kanin dislere kadar uzanmaktadir. Apareyin
450 gram ve 900 gram kuvvet lireten se¢enekleri bulunmaktadir. Ayrica 6 mm genisletme
saglayan modelinde 2 adet yaprak bi¢iminde yay bulunup 30 tura kadar aktive edilmekte, 9
mm genisletme saglayan modelinde ise 3 adet yaprak bi¢iminde yay bulunup 45 tura kadar
aktive edilebilmektedir. Her ikisinde de bir turda 0.1 mm kadar aktivasyon elde edilmektedir.

Genisletme protokolii 4-6 ay boyunca uygulanmaktadir (89).

Leaf Ekspansiyon Apareyinin avantajlar1 olarak; agrisiz olmasi, kontrollii hafif ve
devamli kuvvet iiretimi, veli kooperasyonu gerektirmemesi ve azalmis klinik kontrol
ithtiyaci, asir1 genisleme riskinin olmamasi, aktivasyon kolayligi ve genisletme sonrasi

posterior dislerdeki azalmis bukkal inklinasyonlar1 rapor edilmistir (89).

Erken donemdeki hastalarda yapilan bir calismada HUCG apareyi ile Leaf
Ekspansiyon Apareyinin etkinligi degerlendirilmistir. Calismada Leaf Ekspansiyon
Apareyinin; erken donemdeki hastalarda etkili oldugu ve HUCG yapilan grupla, klinik ve
radyografik agidan benzer sonuglara ulasildigi bildirilmistir. Posterior capraz kapanis
olgularinda, Leaf Ekspansiyon Apareyinin, 6zellikle vida ¢evrilmesi bakimindan uyumu

zayif olan hastalarda, HUCG ydntemine alternatif olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (7).
2.3.4 Ust Cene Genisletme Yonteminde Siit Dislerinden Ankraj Alinmasi

Posterior ¢apraz kapanis, transver darlik ve fonksiyonel mandibular kayma ile iliskili
olan ve genellikle kendi kendine diizelmeyen bir malokliizyondur. Eger tedavi edilmeden
birakilirsa  kraniyofasiyal asimetrilere ve mandibular disfonksiyonlara sebebiyet
verebilmektedir(90). Arastirmacilar, erken donemde uygulanan genisletme tedavisinin, daha
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diisiik kuvvetlerle siitural ayrilmay1 ve daimi disler i¢in yeterli ark boyutunu saglayabildigini
bildirmislerdir. Ancak ge¢ karisik dislenme doneminin; ankraj alinabilecek diglerin

eksikliginden dolayi, genisletme tedavisi i¢cin ¢ok uygun olmadigi bildirilmistir (4).

Ust ¢ene genisletmesinde, Haas apareyi ile oldugu gibi daimi dislerden destek alan
geleneksel tedaviler uygulanabilmektedir. Dis ve doku destekli olan bu aparey daimi
premolar ve molarlardan destek almaktadir. Son yillarda erken donemdeki hastalarda,
modifiye haas apareyi ile iist gene genisletmesinde tatmin edici sonuglar elde edilmistir. Bu
aparey orijinalinden farkli olarak iist siit ikinci az1 dislerinden ve siit kanin dislerden destek
almaktadir (35). Konvansiyonel hizli iist ¢ene genisletme yontemlerinde iiretilen yliksek
kuvvetler, ankraj alinan dislerde periodontolojik ve endodontik problemlere neden
olabilmektedir. Bu sebeple baz1 yazarlar, genisletme apareylerinde siit dislerinden destek
alinmasin1 énermektedir. Ust siit ikinci azi disglerinin kokleri, panoramik rontgende
incelendiginde, en az kron boylar1 kadar mevcutsa, posterior ¢apraz kapanis tedavisi i¢in
destek digler olarak kullanilabilmektedir (90). Posterior ¢apraz kapanis tedavisinin, karisik
dislenme déneminin baslarinda yapilmasiyla, maksiller anterior bolgedeki elde edilen yerin

daha kalic1 olabilecegi bildirilmistir (35).

Han ve ark. yaptiklar1 c¢alismada 57 vakanin % 55‘inde belirlenecek tedavi

protokoliinde, al¢1 modellerin tek basina yeterli olabildigini bildirmislerdir (91).

Cozzani, iist daimi birinci molarlar dislerden destek alinmasa da bu dislerde
genisletme vidasindaki agilma miktarinin en az yarisi kadar ekspansiyonun elde edildigini

rapor etmistir (92).

Cerruto ve ark. yaptiklar1 ¢alismada, iist daimi birinci molar dislerden ve iist siit ikinci
molar dislerden destek alan genisletme apareylerinin etkinliklerini karsilastirmislardir. Ust
anteriordaki caprasikligin diizelme miktarinin, siit diglerinden ankraj alan aparey grubundaki
hastalarda anlamli derecede daha fazla oldugu ortaya ¢ikmig, buna sebep olarak da bu grupta
elde edilen anterior genisletme miktarinin ve list dudak basincinin daha fazla olmasi
gosterilmigtir. Siit dislerden destek alinan gruptaki hastalarda, iist daimi birinci molar
dislerdeki distorotasyon hareketi daha fazla bulunmus, buna sebep olarak da bu grupta
kullanilan genisletme vidalarinin daha 6nde konumlanmasi ve daimi birinci molarlarda bant
olmadig1 i¢in yeni okluzal iliskilere daha kolay adapte olmas1 gosterilmistir. Tedavi edilen

iki grup arasinda iskeletsel 6lglimler acisindan anlamli bir fark bulunamamaistir (90).
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Lanteri ve ark. 3 boyutlu goriintiileme teknikleri ile yaptiklar1 ¢alismada, Leaf
Ekspansiyon Apareyi ile tedavi edilmis olan hastalarin molar dislerinin bukkal kemik
kalinliklarini incelemislerdir. Calismada; siit dislerinden destek alan bu aparey sayesinde,
daimi birinci molar dislerin ¢evresindeki bukkal kemik harabiyeti miktar1 oldukea diisiik

seviyelerde bulunmustur (14).

Ayrica siit dislerinden destek alinmasi, daimi dislerde olusabilecek kok
rezorpsiyonu, diseti cekilmeleri ve beyaz leke lezyonlar1 gibi komplikasyonlarin

Onlenmesini saglayabilmektedir (35).

2.4 Ust Cene Genisletmesine Karar Verilmesi ve Genisletmenin Etkilerinin

Degerlendirilmesinde Kullamilan Yontemler
2.4.1 Ortodontik Model Analizi

Ortodontide rutin kayitlar arasinda sayilan ve al¢idan elde edilen dental modeller,
teshis asamasinda, tedavi slirecinde ve sonrasinda alinip degerlendirilebilmektedir. Dental
alg1 modeller, ¢ogaltilabilmeleri, ekonomik olmalari, uygulama kolayliklari, interokluzal
kapanis1 degerlendirme olanagi gibi avantajlar sunmaktadir(93). Bu dental modellerde
arklarin sekli ve formu eksiksiz goriilebilmekte, transversal genislik analizi i¢in yapilan bazi
Olctimlerle, transversal uyumsuzlugun miktar: ve apikal kemik kaidesinin yetersizligi teshis

edilebilmektedir (17).

Transversal darligin belirlenmesinde kullanilan en yaygin yontemlerden biri Howe*s
model analizidir. Bu yontemin amaci; disler ve apikal kemik kaidesi arasindaki iligkileri
transversal yonde analiz edip, maksiller genisletme miktarini ve yOntemini
belirleyebilmektir. Bu model analizinde 4 adet lineer ve 3 adet oransal 6l¢lim mevcuttur.
Normal okluzyona sahip vakalarda, apikal kemik kaidesinin genislik miktari, kiiclik azilar
arasindaki dis kavsi genisligine esit veya ondan daha fazla olmalidir. Yazar, apikal kemik
kaidesinin dar ve dislerin vestibiile dogru egimli oldugu durumlarda, hizli iist ¢ene
genisletme protokoliiniin uygulanmasini, apikal kemik kaidesinin genis ve dislerin palatale
egimli oldugu durumlarda ise yavas iist ¢ene genisletme protokoliiniin uygulanmasini

Onermistir (94).

Staley ve ark. gelistirdikleri yontemde, iist molarlar arast ve alt molarlar arasi
mesafeleri 6l¢erek, bunlar arasindaki farki géz 6niinde bulundurmaktadir. Maksiller molar

disler arasindaki genisligin, mandibular molar disler arasindaki mesafeden daha biiytlik
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olmast gerektigini savunmuslardir. Normal okliizyona sahip vakalarda, maksiller ve
mandibuler molar digleri arasindaki ortalama genislik farki, erkeklerde 1.6 mm olarak,
kadinlarda ise 1.2 mm olarak rapor edilmistir. Yazarlar bu aradaki farkin, posterior ¢apraz
kapanisin siddetini ve 1iist cenede gereken genisleme miktarini belirlemek i¢in
kullanilacagin1 bildirmislerdir. Bununla birlikte molarlarin gerek duyulan genislikten
ortalama 2 ile 4 mm arasinda daha fazla genisletilmesinin, ileride goriilebilecek relaps

acisindan avantaj saglayabilecegini bildirmislerdir (95).

McNamara ve ark. normal okliizyona sahip vakalarda, transpalatal genisligin
ortalama olarak 36 ile 38 mm arasinda degisebildigini tespit etmislerdir. Bu genislik miktari
referans alinarak, 4-6 mm ve iizeri kadar darligin bulundugu vakalarda, yazarlar HUCG

yonteminin uygun olacagini belirtmislerdir (69).
2.4.2 Posteroanterior Sefalometrik Film Analizi

Posteroanterior sefalometrik filmler; posterior ¢apraz kapanisin ve asimetrinin
iskeletsel olup olmadigini, alt ve iist geneler arasindaki transversal uyumsuzlugun miktarini
tespit edebilmek i¢in kullanilmaktadir (16, 25, 96). Genisletme apareylerinin etkinliginin
degerlendirilmesinde posteroanterior sefalometrik filmler ortodontide 6nemli bir yere

sahiptir (97).

Ricketts yaptigt PA analiz yonteminde maksilla ve mandibulanin transversal
genisliklerini Olgiip transversal darligi degerlendirmistir. Ayrica bu analiz; intermolar
genislik, interkanin genislik, alt-list molar iliskisi gibi dental dl¢limleri de icermektedir.
Ricketts yaptig1 frontal analizlerde; dis-iskelet iligkilerini kafa-yiiz iliskilerini ve nazal

genislik gibi daha derin yapilar1 degerlendirmistir (3).

Sassouni yaptig1 PA analizi araciligiyla yiiz asimetrisinin varligini ve asimetrinin
hangi tarafa yerlestigini saptayabilmektedir. Ayrica lateral ve PA sefalometrik filmlerin
tizerinde yaptig1 ¢cizimleri uyumlandirarak yiiziin 3 boyutlu olarak incelendigi bir yontem de

gelistirmistir (98-100).

Grummons yaptigt PA analizinde fasiyal asimetrinin yeri ve miktarin
degerlendirmistir. Bu verilerle lateral sefalometrik analizdeki verileri iliskilendirerek ii¢
boyutlu degerlendirmeler yapmaktadir. Bu yontemde oransal ve sayisal Ol¢limler

yapilmaktadir. Analizde yatay diizlemler, alt ¢ene morfolojisi, hacimsel karsilastirma,
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asimetrinin maksillomandibuler olarak degerlendirilmesi, lineer asimetrinin belirlenmesi

gibi farkli komponentler bulunmaktadir (101).

Grayson ve ark. ¢cok diizlemli PA sefalometri kullanimi ile kafa-yiiz asimetri analiz
yontemini gelistirmistir. Anatomik noktalar, kafa-yiiz yapisinda segilen derinliklerdeki farkli
frontal diizlemlerde belirlenip daha sonra iskeletsel orta hatlar olusturulmaktadir. Bu
analizle, orta noktalar ve orta hatlarin {igiincii boyutta (sagittal) goriintiilenme olanagi
bulunmaktadir. Iskeletsel yapilar lateral goriintiiler iizerinde 3 farkli diizlemde cizilir. Elde
edilen ii¢ ¢izim cakistirildiginda kafa-yliz iskeletinin asimetrisi gozlemlenebilmektedir

(102).
2.5 Dijital Modeller

Ortodontide dental al¢t modellerin kullanim1 baz1 dezavantajlar1 beraberinde
getirebilmektedir. Bunlardan bazilari; arsiv i¢in genis alan gerektirmeleri, kaybolabilmeleri,
kirilma risklerinin olmasi, asinma sonucunda 6l¢lim hatalarina neden olabilmeleridir(103).
Gelisen teknolojik yontemlerle birlikte algt modellerin yerine dijital ortamda ortodontik

modeller elde edilmeye baslanmistir (104).

Dis hekimliginde dijital modeller, ilk defa Yen tarafindan 1991 yilinda kullanilmaya
baslanmistir (105). Dijital modellemede direkt veya indirekt teknik kullanilabilmektedir.
Indirekt teknikte, hastalardan alinmis dlgiilerin yiizeyi veya alg1 modeller taranarak model
elde edilmektedir (106). Direkt teknikte ise 6l¢ili asamasi olmadan, hastalarda agiz i¢i tarama
yapilarak tic boyutlu goriintiiler olusturulur ve bilgisayar ortaminda dijital modeller
hazirlanmis olur (107). Bu teknik; Ol¢li asamas1 olmadig1 i¢in, aspirasyon ve havayolu
problemi olan damak yarikli ya da bulanti refleksi olan bireyler i¢in avantajli olabilmektedir

(108).

Alcidan yapilan modellerin saklanabilmesi i¢in genis depo alanlar1 gerekmekte olup
dijital modeller bilgisayar ortaminda muhafaza edilmektedir. Bu modellerin bilgisayarda
saklanabilmesi icin fazla hafizaya ihtiya¢c olmamaktadir (109). Genel olarak dijital

modellemenin diger avantajlar1 sunlardir (93, 110, 111):

- Alinan dijital kayitlar, hizmet saglayan firmalar tarafindan belli bir siire saklandig: igin,

veri kaybolsa bile tekrar erisebilme olanagi mevcuttur.

- Vaka kayitlar1 hekimler arasinda, e-posta araciligiyla kolaylikla paylasilabilmektedir.
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- Dental al¢g1 modellere gore daha sistematik bir arsivleme metodu oldugundan, verilere

kolaylikla erisilebilmekte ve hekimlere biiyiik bir zaman tasarrufu saglamaktadir.

- Dijital ortamda vaka kayitlar1 {i¢ boyutlu olarak incelenebildiginden; teshis ve tedavi

planlamasinda hekimlere yardimci olmaktadir.

- Kayit modellerine, yazilimin mevcut oldugu tiim bilgisayarlardan {icretsiz olarak

erisilebilmektedir.
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali‘nda yiriitiilmustiir. Calisma i¢in gerekli olan etik kurul raporu (2021/190)
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
alimmistir(EK 1). Caligmaya dahil edilmesi planlanan hastalara mevcut malokliizyonlar1 ve
uygulanacak tedaviler hakkinda detayli olarak bilgi verilmistir. Tiim hastalar arastirmaya
gontlli olarak katilmis olup her biri/ebeveyni tarafindan “Bilgilendirilmis Onam Formu”

doldurulmus ve imzalanmistir(EK 2).
3.1 Birey Secimi

Calismamiza, Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na ortodontik tedavi amaciyla bagvurmus 24 goniillii birey dahil edilmistir.
Tedavi grubunda posterior ¢capraz kapanist bulunan 4°ii erkek, 8’1 kiz olmak tizere 12 hastaya
Leaf Ekspansiyon Apareyi ile yavas genisletme protokolii uygulanmistir. Tedavi grubunun
yas ortalamasi 8.6 + 0.7 olarak hesaplanmistir. Kontrol grubunda ise posterior capraz
kapanist bulunmayan, yas aralig1 benzer tutulmaya calisilan, tedavi icin takip doneminde
olan 12 hastanin rutin kayitlar1 toplanip degerlendirilecektir. 5’1 erkek, 7’si kizdan olusan
kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi 9.2 + 0.8 ‘dir. Tedavi gurubundaki hastalarin

arastirmaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

1. Tek tarafh posterior ¢capraz kapanigin mevcut olmast,

2. Hastalarin erken karisik dislenme déneminde olmasi,

3. Ust siit ikinci molar dislerin agizda saglikli bir sekilde mevcut olmasi,
4. Hastalarin daha once ortodontik tedavi gérmemis olmast,

5. Agiz hijyeni motivasyonunun iyi olmasi,

6. Sistemik veya sendromik bir rahatsizligin bulunmamasi,

7. Gegirilmis bir periodontal rahatsizligin bulunmamasi.

Kontrol grubu hastalarinin ¢alismaya primer dahil edilme kriteri, tedavi grubundan
farkli olarak posterior capraz kapanisin bulunmamasidir. Diger dahil edilme kriterleri tedavi

grubu es tutulan kontrol grubu, sadece Sinif I malokuzyona sahip hastalardan olugsmaktadir.
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3.2 Apareylerin Yapimi ve Uygulanmasi

Tedavi grubundaki tiim hastalara Leaf Ekspansiyon Apareyi ile yavas iist ¢ene
genisletme protokolii uygulanmistir. Tedavi edilen tiim hastalarda 6 mm’lik 900 gram kuvvet
tireten Leaf Ekspansiyon Apareyleri kullanilmistir. Bu vidalarin yapraklar1 iki yandan

sikigtirilarak uzun tel ligatiirti ile baglanmigtir (Sekil 1).

Sekil 1: Ligatiirle baglannus Leaf Ekspansiyon Apareyi

Sekil 2: Leaf Ekspansiyon Apareyinin ligatiirii kesildikten sonraki hali

Aparey yapiminin baslangicinda, dental modeller iizerinde siit ikinci molar diglere
uygun ebatta prefabrike bantlar secildikten sonra agiz i¢indeki diglere yerlestirilmektedir
(Sekil 3A). Daha sonra bantlar agizdayken {ist ¢eneden aljinat ile Ol¢li alinmustir.
Laboratuvarda bu olg¢iilere sert al¢1 dokiilerek hastalara ait calisma modelleri elde edilmistir.
Bu modeller iizerinde genisletme vidasi, yumusak dokuya uzak ve palatinada tam ortaya
denk gelecek sekilde yerlestirilmistir. Palatal kubbenin en derin bdlgesine yerlestirildikten
sonra kollar1 uygun bir sekilde biikiilerek adapte edilmistir. Daha sonra vidanin arka kollar1,

slit kaninlere uzanan kollarla ve siit ikinci molarlarin bantlartyla lehimlenmistir (Sekil 3B).
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Apareyler, polisaj yapildiktan sonra 6n kollar siit kaninlere temas edecek sekilde ve siit

ikinci molarlara cam iyonomer siman ile simante edilmistir (Sekil 4A).

Sekil 3: Leaf Ekspansiyon Apareyinin yapim agsamalari, (A) Bantlarin model iizerinde segilmesi,

(B) Leaf Ekspansiyon Vidasinin uyumlandirilmasi

Apareyler simante edildikten sonra yapraklari sikistiran uzun tel ligatiirleri kesilmis
ve bu sekilde aktive edilmistir. [lk asamada vidanin aktivasyon miktar1 3 mm olup hastalar
6 hafta sonra ¢agirildiginda vidalar 10 tur ¢evrilmis, sonrasinda bu islem 4 hafta araliklarla
iki defa daha uygulanmistir (Sekil 4B). Vidanin 10 tur ¢evrilmesiyle 1 mm’lik aktivasyon
miktar1 elde edilmektedir. Vida ¢cevirme islemi bittikten sonra apareyler pekistirme amaciyla
ortalama 3 ay daha pasif olarak agizda tutulmustur. Tedavi sonunda genisletme apareyleri

cikartilmis olup hastalardan aljinat 6l¢ti, iic boyutlu dijital tarama ve rontgen film kayitlar

alinmastir.

Sekil 4: Leaf Ekspansiyon Apareyinin intraoral goriintiisii, (A) Leaf Ekspansiyon

Apareyinin simante edilmesi, (B) 6 hafta sonraki hali
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3.3 Kayitlarin Elde Edilmesi

Tedavi gurubundaki hastalardan tedavi dncesinde (T1), aktivasyon ve pekistirme
donemi sonrasinda genisletme apareyinin ¢ikarildigi seansta (T2) ¢alismamizda gereken tiim
kayitlar toplanmistir. Kontrol grubundaki hastalardan da tiim kayitlar (T1) toplanmistir.
Hastalarda yavas genisletme sonucunda meydana gelen dental, iskeletsel ve yumusak doku
degisimleri dijital ¢ene modelleri, panoramik ve sefalometrik filmler {izerinden

degerlendirilmistir.
3.4 Modellerin Degerlendirilmesi
3.4.1 U¢ Boyutlu Modellerin Elde Edilmesi

Bu ¢alismada model degerlendirmesi igin dental algi1 modeller yerine {i¢ boyutlu
dijital modeller kullanilmistir. Calismaya dahil edilen toplamda 24 hastanin al¢1t modelleri
dijital modellerin elde edilmesi amaciyla tarama isleminden ge¢irilmistir. Modellerin
taranmasinda 3shape R700 (Kopenhag, Danimarka) serisine ait tarama cihaz1 kullanilmistir.

Tarama iglemi sonrasinda tiim dijital modeller ‘STL’ formatinda arsivlenmistir.
3.4.2 Model Analizi

Analizler elde edilen dijital modeller iizerinden yapilmistir. Olgiimler igin 3Shape
Ortho Analyzer (Kopenhag, Danimarka) ve ImagelJ version 1.3 Software (National Institutes
of Health, Bethesda, Md) programlar1 kullanilmistir. Modeller ilizerinde toplam 16 adet
Olctim yapilmistir. Bu 6l¢timlerden 10’u uzunluk, 4’ alan, 1’1 derinlik ve 1°1 ise agisal

Olctimlerdir.
3.4.3 Model Analizinde Kullanilan Referans Noktalar (Sekil 5)

Dijital modeller iizerinde yapilan analiz igin ilist ¢enede 41, alt ¢cenede 2 nokta

kullanilmistir.

1. 1gR: Sag iist daimi ya da siit santral kesici disin palatalindeki dentogingival birlesimin en

derin ve orta noktast

2. 1gL: Sol iist daimi ya da siit santral kesici disin palatalindeki dentogingival birlesimin en

derin ve orta noktasi
3. 1DR: Sag iist daimi ya da siit santral kesici disin distalindeki nokta

4. 1DL: Sol iist daimi ya da siit santral kesici disin distalindeki nokta
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5. 2gR: Sag list daimi ya da siit yan kesici disin palatalindeki
dentogingival birlesimin en derin ve orta noktasi
6. 2gL: Sol iist daimi ya da siit yan kesici disin palatalindeki
dentogingival birlesimin en derin ve orta noktasi

7. 3gR: Sag iist daimi ya da siit kopek disinin palatalindeki dentogingival birlesimin en derin

ve orta noktasi

8. 3gL: Sol iist daimi ya da siit kopek disinin palatalindeki dentogingival birlesimin en derin

ve orta noktasi

9. 3DR: Sag iist daimi ya da siit kopek disinin distalindeki temas noktas1
10. 3DL: Sol iist daimi ya da siit kopek disinin distalindeki temas noktasi
11. 3CR: Sag iist daimi ya da siit kopek disinin tiiberkiil tepesindeki nokta
12. 3CL: Sol iist daimi ya da siit kdpek disinin tiiberkiil tepesindeki nokta

13. 4gR: Sag st birinci premolar ya da siit birinci molar disin palatalindeki dentogingival

birlesimin en derin ve orta noktasi

14. 4gL: Sol iist birinci premolar ya da siit birinci molar disin palatalindeki dentogingival

birlesimin en derin ve orta noktasi

15. 5gR: Sag iist ikinci premolar ya da siit ikinci molar az1 disin palatalindeki dentogingival

birlesimin en derin ve orta noktasi

16. 5gL.: Sol iist ikinci premolar ya da siit ikinci molar az1 disin palatalindeki dentogingival

birlesimin en derin ve orta noktasi
17. SDR: Sag iist ikinci premolar ya da siit ikinci molar az1 disin distalindeki temas noktasi
18. 5DL: Sol iist ikinci premolar ya da siit ikinci molar az1 disin distalindeki temas noktasi

19. MX6R: Sag iist birinci daimi molar disin palatalindeki dentogingival birlesimin en derin

ve orta noktasi

20. MX6L: Sol st birinci daimi molar disin palatalindeki dentogingival birlesimin en derin

ve orta noktasi

21. 6MBCR: Sag iist daimi birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesindeki nokta
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

6MBCL: Sol iist daimi birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesindeki nokta
6DR: Sag iist daimi birinci molar digin distalindeki sinir noktasi

6DL: Sol iist daimi birinci molar disin distalindeki sinir noktasi

6BR: Sag iist daimi birinci molar disin bukkal yiizeyinin orta noktasi

6BL: Sol iist daimi birinci molar digin bukkal yiizeyinin orta noktasi

MP: Sag ve sol santral kesici dislerin mezial ylizeylerininin birbirine en yakin noktasi
MNG6R: Alt sag daimi birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesindeki nokta
MNG6L: Alt sol daimi birinci molar digin meziobukkal tiiberkiil tepesindeki nokta
MRRI1: 1. Ruganin sag yarim kisminin en medialindeki nokta

LRRI: 1. Ruganin sag yarim kisminin en lateralindeki nokta

MLRI: 1. Ruganin sol yarim kisminin en medialindeki nokta

LLR1: I.Ruganin sol yarim kisminin en lateralindeki nokta

MRR2: 2. Ruganin sag yarim kisminin en medialindeki nokta

LRR2: 2. Ruganin sag yarim kisminin en lateralindeki nokta

MLR2: 2. Ruganin sol yarim kisminin en medialindeki nokta

LLR2: 2. Ruganin sol yarim kisminin en lateralindeki nokta

MRR3: 3. Ruganin sag yarim kisminin en medialindeki nokta

LRR3: 3. Ruganin sag yarim kisminin en lateralindeki nokta

MLR3: 3. Ruganin sol yarim kisminin en medialindeki nokta

LLR3: 3. Ruganin sol yarim kisminin en lateralindeki nokta
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Sekil 5: Model analizinde kullanilan referans noktalar

3.4.4 Model Analizinde Kullanilan Olgiimler

1. Alan 1: Tim dislerin palatalindeki dentogingival birlesiminin en derin noktalar1 ve {ist
daimi molar dislerin en distalindeki noktalarinin birlesmesiyle olusturulan kapali boslugun

yiizey alanidir.

2. Alan 2: Siit/daimi kanin ve siit birinci molar/birinci premolar diglerin palatalindeki
dentogingival birlesimlerinin en derin ve orta noktalarinin birlesmesiyle olusturulan kapali

boslugun yiizey alanidir.

3. Alan 3: Siit birinci molar/birinci premolar ve siit ikinci molar/ikinci premolar dislerin
palatalindeki dentogingival birlesimlerinin en derin ve orta noktalarinin birlesmesiyle

olusturulan kapali boslugun yiizey alanidir.

4. Alan 4: Siit ikinci molar/ikinci premolar dislerin palatalindeki dentogingival birlesiminin
en derin noktalar1 ve iist daimi molar dislerin en distalindeki noktalarinin birlesmesiyle

olusturulan kapali boslugun yiizey alanidir.

5. Ust intermolar genislik: Sag ve sol iist daimi birinci molar dislerin meziobukkal tiiberkiil

tepeleri arasindan 6l¢iilen mesafedir.

6. Alt intermolar geniglik: Sag ve sol alt daimi birinci molar dislerin meziobukkal tiiberkiil

tepeleri arasindan Olclilen mesafedir.

7. Molar tipping agis1: Sag ve sol {ist daimi birinci molar dislerin bukkal yiizeylerinden teget

gecen diizlemin meydana getirdigi agidir.
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8. Palatal kubbe derinligi: Sag ve sol {ist daimi birinci molarlarin dentogingival
birlesimlerinin en derin noktalari arasinda olusturulan diizlem ile palatal kubbenin

midpalatal siitur iizerindeki en derin noktas1 arasindan 6lgiilen mesafedir.

9. Ark derinligi: Ust santral kesici dislerin mezial birlesim noktasinin daimi birinci molar

dislerin mezial temas noktalarini birlestiren diizleme olan mesafesidir.

10. Ark gevresi: Sag ve sol list daimi birinci molar dislerin mezial temas noktalarindan tist
kaninlerin distal noktalarina, buradan santral kesici dislerin distal temas noktalarina, daha
sonra bir taraftaki santral kesici disin distal noktasindan diger taraftaki santral kesici disin

distal noktasina kadar 6lgiilen mesafedir.

11. Birinci intermedial mesafe: Birinci rugalarin en mediallerindeki noktalarin arasindaki

mesafedir.

12. Birinci interlateral mesafe: Birinci rugalarin en laterallerindeki noktalarin arasindaki

mesafedir.

13. ikinci intermedial mesafe: Ikinci rugalarm en mediallerindeki noktalarin arasindaki

mesafedir.

14. Ikinci interlateral mesafe: Ikinci rugalarin en laterallerindeki noktalarm arasindaki

mesafe

15. Ugiincii intermedial mesafe: Ugiincii rugalarin en mediallerindeki noktalarin arasindaki

mesafedir.

16. Ugiincii interlateral mesafe: Ugiincii rugalarin en laterallerindeki noktalarin arasindaki

mesafedir.
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Sekil 7: Molar ag1 ve palatal kubbe derinligi 6l¢iimleri

Sekil 8: Ark derinligi ve ark ¢evresi dl¢limleri
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Sekil 9: Palatal ruga 6lgtimleri

Sekil 10: Palatal yiizey alan1 6l¢timleri

Alan 1: Tiim dislerin palatalindeki dentogingival birlesiminin en derin noktalar1 ve tist daimi
molar diglerin en distalindeki noktalarinin birlesmesiyle olusturulan kapali boslugun yiizey
alanidir. Alan 2: Siit/daimi kanin ve siit birinci molar/birinci premolar dislerin palatalindeki
dentogingival birlesimlerinin en derin ve orta noktalarinin birlesmesiyle olusturulan kapali
boslugun yiizey alanidir. Alan 3: Siit birinci molar/birinci premolar ve siit ikinci molar/ikinci
premolar dislerin palatalindeki dentogingival birlesimlerinin en derin ve orta noktalarinin
birlesmesiyle olusturulan kapali boslugun yiizey alanidir. Alan 4: Siit ikinci molar/ikinci
premolar dislerin palatalindeki dentogingival birlesiminin en derin noktalar1 ve {ist daimi
molar diglerin en distalindeki noktalarinin birlegsmesiyle olusturulan kapali boslugun yiizey
alanidir.
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3.4.5 Model Cakistirmalari

Calismamiza dahil edilen hastalarin T1 ve T2 doneminde iist ¢enelerinden alinan
dijital modelleri, 3Shape Ortho Analyzer programi kullanilarak ii¢lincii rugalarin medial 2/3
kismi ve bu rugalarin hemen posteriorundaki bolgesinden cakistirilmistir (Sekil 11). Tedavi
sonucunda ortaya ¢ikan degisimler sadece gorsel olarak renk skalasi rehber alinarak

degerlendirilmistir (Sekil 12). Mavi renkten kirmizi renge dogru gecisler degisikliklerin

arttigini gostermektedir.

Sekil 11: Calismaya dahil edilen tedavi grubundaki 2 6rnek hastaya ait model cakistirma

goriintiileri
£ £ £ £ g g £ E E E E E E
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Sekil 12: Cakistirmada rehber olarak kullanilan renk skalasi

3.5 Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Calismamiza dahil olan hastalardan alinan lateral ve posteroanterior sefalometrik
filmlerin timi Kodak 9000 Ekstraoral Imaging System (Carestream Health, Inc. Rochester,
NY, USA) cihazi kullanilarak elde edilmistir. Lateral ve posteroanterior sefalometrik filmler
aliirken; tim hastalarin Frankfort horizontal diizleminin yere paralel sekilde ve dislerin
sentrik okluzyonda olmasina, ayrica dudaklarin istirahat konumunda olmasma dikkat

edilmistir. Merkezi 1s1n; lateral sefalometrik filmler ¢ekilirken, hastanin orta oksal
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diizlemine dik olacak sekilde, posteroanterior filmler ¢ekilirken hastanin alinsal diizlemine
dik olacak sekilde verilmistir. Cekim parametreleri ortalama 40 kVp, 10 mA, 14.3 saniye

1sinlama siiresi olarak, magnifikasyon orani ise 1.22 olarak ayarlanmistir.

Lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan tiim 6lgiimler, Nemoceph Version 6.0
Software (Nemotec, Madrid, Spain) ve ImageJ version 1.3 Software (National Institutes of
Health, Bethesda, Md) kullanilarak yapilmistir. Posteroanterior sefalometrik filmler
tizerinde yapilan tiim 6l¢limler, ImageJ version 1.3 Software (National Institutes of Health,
Bethesda, Md) kullanilarak degerlendirilmistir. Biitiin 6l¢timler ayni1 kisi tarafindan yapilmis
ve ayni hastaya ait 2 farkli zaman biriminde alinmis sefalometrik filmler ard arda ¢izilerek

¢izim hatasinin minimum diizeye indirilmesi amaglanmistir.

Bireysel ¢izim ve dl¢glimden kaynaklanabilecek hata diizeyinin belirlenebilmesi i¢in

24 hastanin tiim 6l¢timleri 2 hafta sonra tekrarlanmistir.

Lateral sefalometrik filmlerde yapilan analizlerde 13 iskeletsel, 5 dental, 3 yumusak
doku olmak iizere toplam 21 referans noktasi kullanilmistir. Bu noktalar kullanilarak 230
iskeletsel, 7°si dissel, 31 ise yumusak doku 6l¢iimii olan 11 agisal 21 lineer ve 1 oransal

6l¢tim yapilmistir. Toplam 33 adet sefalometrik 6l¢iim yapilmugtir.

Posteroanterior sefalometrik filmlerde yapilan analizlerde 6 adet iskeletsel, 4 adet
dental dokuya ait toplam 10 referans noktasi1 kullanilmistir. Bu noktalar kullanilarak 3’1

iskeletsel, 2’s1 dental doku olmak tizere 5 adet lineer sefalometrik 6l¢tim yapilmistir.

3.5.1 Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans Noktalar: (Sekil

13)

1. Sella (S): Sella tursica‘nin geometrik olarak merkez noktasi

2. Nasion (N): Frontonasal siiturun sagittal planda en 6n noktas1

3. Porion (Po): D1s kulak yolunun en iist noktasi

4. Orbitale (Or): Orbitanin alt kenarindaki kemik konkavitesinin en derin noktasi
5. Condylion (Cd): Kondil basinin sagittal planda en iist ve geri noktas1

6. A noktas1 (A): Ust cenede anterior yiizeydeki konkavitenin en derin kisminda ve maksiller

kesicilerin apeksinin hemen 6niinde bulunan nokta
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7. B noktasi (B): Alt ¢enede anterior yiizeydeki konkavitenin en derin kisminda ve

mandibular kesicilerin apeksinin hemen 6niinde bulunan nokta

8. Spina Nasalis Anterior (ANS): Burun agikliginin tabaninda bulunan ve maksillanin

sagittal planda en ug¢ noktasi

9. Spina Nasalis Posterior (PNS): Maksillanin sagittal planda en iist ve arka noktasi
10. Pogonion (Pog): Alt ¢ene simfizinin sagittal planda en ileri noktasi

11. Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizinin sagittal planda en ileri ve en alt

noktasi

12. Menton (Me): Alt ¢cene simfizinin dis konturu yiizeyindeki en alt nokta

13. Gonion (Go): Alt ¢cene ramusu ve korpusundan gegen tegetlerin kesisim noktasinda

olusan a¢inin agiortayinin ramusu kestigi nokta

14. Ula: Ust santral disin kok ucundaki nokta

15. Uli: Ust santral disin kesici kenarmin en ug¢ noktasi

16. L1a: Alt santral kesici disin kok ucundaki nokta

17. L1i: Alt santral kesici disin kesici kenarinin en ug noktasi

18. U6: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiil tepesindeki nokta
19. Subnasale (Sn): Burun ile iist dudagin birlesim noktasi

20. UL Noktast: Ust dudagin sagittal plandaki en ileri noktasi

21. LL Noktas1: Alt dudagin sagittal plandaki en ileri noktasi
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Sekil 13: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan referans noktalar
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3.5.2 Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans Diizlemler (Sekil

14)

1. SN diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarini birlestiren ve 6n kafa kaidesini olusturan

diizlemdir.

2. Horizontal referans diizlemi (Hor): SN diizlemine S noktasindan 7° ag1 yapacak sekilde

olusturulan diizlemdir.

3. Vertikal referans diizlemi (Ver): S noktasindan Horizontal referans diizlemine indirilen

dikme ile meydana gelen diizlemdir.
4. Frankfort horizontal diizlemi: Porion ve Orbitale noktalarini birlestiren diizlemdir.
5. Palatal diizlem(PD): ANS ve PNS noktalarini birlestiren diizlemdir.

6. Okluzal diizlem(OD): Arkada iist ve alt birinci molar dislerin meziobukkal tiiberkiil
tepelerinin ortasindan onde ise iist ve alt santral dislerin kesici kenarlarinin ortasindan gecen

diizlemdir.

7. Mandibular diizlem(GoMe diizlemi): Gonion ve Menton noktalarini birlestiren diizlemdir.
8. NA diizlemi: N ve A noktalar1 arasinda uzanan diizlemdir.

9. NB diizlemi: Nasion ve B noktalar1 arasinda uzanan diizlemdir.

10. Nasion Perpendikiiler diizlemi (N perp): Frankfort horizontal diizlemine Nasion

noktasindan dik uzanan dogrudur.
11. U1 diizlemi: Ust en 6ndeki santral kesici disin uzun eksenini olusturan diizlemdir.

12. L1 diizlemi: Alt en 6ndeki santral kesici disin uzun eksenini olusturan diizlemdir.
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Sekil 14: Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan referans diizlemler

SN (1): Sella ve Nasion noktalar1 arasinda olusturulan diizlemdir. Hor (2): SN diizlemine S
noktasindan 7° ag1 yapacak sekilde olusturulan diizlemdir. Ver (3): S noktasindan Horizontal
referans diizlemine indirilen dikme ile meydana gelen diizlemdir. FH (4): Porion ve Orbitale
noktalarini birlestiren diizlemdir. PD (5): ANS ve PNS noktalarini birlestiren diizlemdir. OD(6):
Arkada {ist ve alt birinci molar dislerin meziobukkal tiiberkiil tepelerinin ortasindan 6nde ise {ist ve
alt santral dislerin kesici kenarlarinin ortasindan gecen diizlemdir. GoMe (7): Gonion ve Menton
noktalarini birlestiren diizlemdir. NA (8): N ve A noktalari arasinda uzanan diizlemdir. NB (9): N ve
B noktalar1 arasinda uzanan diizlemdir. N-perp(10): Frankfort horizontal diizlemine Nasion
noktasindan dik uzanan dogrudur. Ul (11): Ust en ondeki santral kesici disin uzun ekseninin
olusturdugu dizlemdir. L1 (12): Alt en 6ndeki santral kesici disin uzun ekseninin olusturdugu
diizlemdir.
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3.5.3 Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Ol¢iimler

3.5.3.1 Maksiller iskeletsel Ol¢iimler (Sekil 15)

1. SNA (°): SN diizlemi ile NA diizleminin olusturduklari agidir.

2. A-Ver (mm): A noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindan 6l¢iilen mesafedir.

3. ANS-Ver (mm): ANS noktasi ile vertikal referans diizlemi arasindan 6l¢iilen mesafedir.
4. A-Hor (mm): A noktasi ile Horizontal referans diizlemi arasindan 6l¢iilen mesafedir.

5. ANS-Hor (mm): ANS noktas1 ile Horizontal referans diizlemi arasindan olgiilen

mesafedir.
6. PNS-Hor (mm): PNS noktasi ile Horizontal referans diizlemi arasindan 6lgiilen mesafedir.

7. SN-PD (°): SN diizleminin PD diizlemin olusturduklari agidir.
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Hor

Sekil 15: Maksiller iskeletsel dl¢iimler

Hor : SN diizlemine S noktasindan 7° ag1 yapacak sekilde olusturulan diizlemdir.

Ver : S noktasindan Horizontal referans diizlemine indirilen dikme ile meydana gelen diizlemdir.
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3.5.3.2 Mandibuler Iskeletsel Olciimler (Sekil 16)

1. SNB (°): SN diizleminin NB diizlemi ile olusturdugu agidir.

2. B-Ver (mm): B noktasinin Vertikal referans diizlemine olan dik mesafesidir.

3. B-Hor (mm): B noktasinin Horizontal referans diizlemine olan dik mesafesidir.

4. Pog-Hor (mm): Pog noktasinin Horizontal referans diizlemine olan dik mesafesidir.
5. Pog-Ver (mm): Pog noktasinin Vertikal referans diizlemine olan dik mesafesidir.

6. SN-GoGn (°): SN diizleminin GoGn diizlemi ile olusturdugu ac¢idir.
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Sekil 16: Mandibuler iskeletsel Sl¢iimler

Hor : SN diizlemine S noktasindan 7° ag1 yapacak sekilde olusturulan diizlemdir.

Ver : S noktasindan Horizontal referans diizlemine indirilen dikme ile meydana gelen diizlemdir.
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3.5.3.3 Maksillomandibuler iskeletsel Olciimler (Sekil 17)
1. ANB (°): NA diizlemi ile NB diizleminin oldusturdugu ac¢idir.

2. Wits (mm): A ve B noktalarinin okluzal diizlem iizerinde belirlenen izdiistimlerinin

arasindaki mesafedir.

3. PD-GoMe (°): ANS-PNS diizlemi ile GoMe diizleminin olusturdugu acidir.

Sekil 17: Maksillomandibuler iskeletsel 6l¢iimler
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3.5.3.4 Iskeletsel Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri (Sekil 18)
1. ANS-Me (mm): ANS ile Menton noktalar1 arasindaki mesafedir.
2. N-ANS (mm): Nasion ile ANS noktalar1 arasindaki mesafedir.

3. S-Go/N-Me: Sella ve Gonion noktalar1 arasindaki mesafenin Nasion ve Menton noktalari

arasindaki mesafeye oranidir.

Sekil 18: iskeletsel yiiz yiiksekligi 6l¢iimleri
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3.5.3.5 Dentoalveoler Ol¢iimler (Sekil 19)

1. Overjet (mm): Ust santral kesici ve alt santral kesici dislerin u¢ noktalar1 arasindaki

horizontal mesafedir.

2. Overbite (mm): Ust santral kesici ve alt santral kesici dislerin u¢ noktalar1 arasindaki

vertikal mesafedir.

3. U1-PD (°): Ust en &ndeki kesici disin uzun ekseninin ANS-PNS diizlemi ile oldusturdugu
acidir.

4. Uli-Hor (mm): Ust en &ndeki kesici disin u¢ noktasinin Horizontal referans diizlemine

olan dik uzakligidir.
5. IMPA (°): Alt en 6ndeki kesici disin uzun ekseninin GoMe diizlemi ile olusturdugu agidir.

6. Uli-Ver (mm): Ust en 6ndeki kesici disin uc noktasinin Vertikal referans diizlemine olan

dik uzakligidir.

7. U1-SN (°): Ust en 6ndeki kesici disin uzun ekseninin SN diizlemi ile olusturdugu agidir.
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Sekil 19: Dentoalveoler dl¢iimler

Hor : SN diizlemine S noktasindan 7° ag1 yapacak sekilde olusturulan diizlemdir.

Ver : S noktasindan Horizontal referans diizlemine indirilen dikme ile meydana gelen diizlemdir.
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3.5.3.6 Yumusak Doku Olgiimleri (Sekil 20)

1. UL-Ver (mm): Ust dudagin sagittal yondeki en 6n noktasinin Vertikal referans diizlemine

olan mesafesidir.

2. LL-VRD (mm): Alt dudagin sagittal yondeki en 6n noktasinin Vertikal referans diizlemine

olan mesafesidir.

3. Nazolabial Ag1 (°): Kolumella altindan gecen teget dogru ile iist dudaga gecen teget dogru

arasinda meydana gelen agidir.
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Sekil 20: Yumusak doku 6lgiimleri

Ver : S noktasindan Horizontal referans diizlemine indirilen dikme ile meydana gelen diizlemdir.
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3.5.4 Posteroanterior Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans Noktalar

(Sekil 21)
1. Nasal Kavite (NC): Frontal diizlemde sol nazal kavitenin en disinda yer alan nokta
2. Nasal Kavite (CN): Frontal diizlemde sag nazal kavitenin en disinda yer alan nokta

3. Maxillare (Jr): Sag maksillanin lateral sinir1 ile maksillozygomatik ¢ikintinin alt kenarinin

kesisim noktast, sag lateral maksiller konkavitenin en derinindeki nokta

4. Macxillare (JI): Sol maksillanin lateral sinir1 ile maksillozygomatik ¢ikintinin alt kenariin

kesisim noktasi, sol lateral maksiller konkavitenin en derinindeki nokta
5. Maksiller Molar (A6): Sag daimi maksiller birinci molarin bukkal yiizeyinin orta noktasi
6. Maksiller Molar (6A): Sol daimi maksiller birinci molarin bukkal yiizeyinin orta noktasi

7. Mandibular Molar (6B): Sag daimi mandibular birinci molarin bukkal yiizeyinin orta

noktasi

8. Mandibular Molar (B6): Sol daimi mandibular birinci molarin bukkal yiizeyinin orta

noktasi
9. Antegonion (AG): Sol antegonial ¢ikintinin lateral ve alt kenar noktas1

10. Antegonion (GA): Sag antegonial ¢ikintinin lateral ve alt kenar noktasi
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Sekil 21: Posteroanterior sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan referans noktalar

3.5.5 Posteroanterior Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Olciimler (Sekil

22)
1. Nazal genislik (NC-CN): Nazal kavitenin en dis noktalar1 arasindan 6l¢ililen mesafedir.

2. Maksiller genislik (J1-Jr): Maksillanin sol ve sag jugal procesleri arasindan Olgiilen

mesafedir.

3. Mandibuler genislik (AG-GA): Sol ve sag antegonial ¢ikintilar1 arasindan oOlgiilen

mesafedir.

4. Maksiller molarlar arast genislik (A6-6A): Sag ve sol daimi maksiller birinci molarlarin

bukkal yiizeylerinin orta noktalar1 arasindaki mesafedir.

5. Mandibular molarlar arasi1 genislik (B6-6B): Sag ve sol daimi mandibular birinci

molarlarin bukkal yiizeylerinin orta noktalar1 arasindaki mesafedir.

49



i

Sekil 22: Posteroanterior sefalometrik filmler {izerinde yapilan iskeletsel ve dental dlgiimler

Nazal genislik (1): Nazal kavitenin en dis noktalar1 arasindan dlgiilen mesafedir. Maksiller genislik
(2): Maksillanin sol ve sag jugal procesleri arasindan dlciilen mesafedir. Mandibuler genislik (3):
Sol ve sag antegonial ¢ikintilart arasindan 6lgiilen mesafedir. Maksiller molarlar arasi genislik:
Sag ve sol daimi maksiller birinci molarlarin bukkal yiizeylerinin orta noktalari arasindaki mesafedir.
Mandibular molarlar aras1 genislik: Sag ve sol daimi mandibular birinci molarlarin bukkal
yiizeylerinin orta noktalar arasindaki mesafedir.
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3.6 Panoramik Filmlerin Degerlendirilmesi

Calismamiza dahil olan hastalardan alinan panoramik filmlerin tiimii Sirona
Orthophos XG 3 (Sirona Group, Bensheim, Germany) kullanilarak elde edilmistir. Cekim
parametreleri ortalama 64 kVp, 8 Ma, 14.1 saniye 1sinlama siiresi olarak ayarlanmaistir.
Magnifikasyon orani ise 1.25’tir. Panoramik filmler ImagelJ version 1.3 Software (National

Institutes of Health, Bethesda, Md) kullanilarak degerlendirilmistir.

3.6.1 Panoramik Filmlerin Analizinde Kullanilan Referans Noktalar ( Sekil 23)
1. CIR: Sag tist daimi kdpek disinin tiiberkiil tepesindeki nokta

2. CIL: Sol iist daimi kopek disinin tiiberkiil tepesindeki nokta

3. CAR: Sag iist daimi kopek diginin apeks noktasi

4. CAL: Sol iist daimi kdpek disinin apeks noktasi

5. MM: Ust santral kesici digler arasinda gdzlenen intermaksiller siitur iizerindeki nokta

Sekil 23: Panoramik filmlerin analizinde kullanilan referans noktalar
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3.6.2 Panoramik Filmlerin Analizinde Kullanilan Olgiimler (Sekil 24)

1. Sag C acist: Intermaksiller siitur ile olusturulan maksiller orta hatla sag iist daimi kanin

disin uzun ekseninin olusturdugu acidir.

2. Sol C agis1: Intermaksiller siitur ile olusturulan maksiller orta hatla sol iist daimi kanin

disin uzun ekseninin olusturdugu acidir.

Sekil 24: Panoramik filmlerin analizinde kullanilan 6l¢iimler
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Sekil 25: Calismaya dahil edilen 6rnek bir hastaya ait tedavi bagindaki kayitlar
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Sekil 26: Calismaya dahil edilen 6rnek bir hastaya ait tedavi sonundaki kayitlar
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3.7 Orneklem Boyutunun Tespit Edilmesi
Orneklem boyutunun hesaplanmasinda GPower 3.1.9.2 (Diisseldorf, Almanya)

yazilimi kullanilmigtir. Lanteri ve ark.’nin (88) aragtirmasi baz alinarak alfa hata=0.05, beta
hata=0.20, etki boyutu=0.9 ve standart sapmasi=0.72 alinarak 10 hastanin yeterli olacagi
sonucuna varilmistir. Ancak muhtemel veri kayiplar1 goz oniinde bulundurularak (%20
kayip) her bir grup i¢in yaklasik 12’ser hastanin (toplamda 24 hasta) prospektif olarak

arastirmaya dahil edilmesi planlanmustir.
3.8 Istatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen veriler SPSS 17.0 (Statistical Package for Social Sciences)
yaziliml istatistik programiyla analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro Wilk Testi ile degerlendirilmistir. Yapilan model, sefalometrik ve panoramik
Olctimlerin ¢ene grup ici tedavi donemleri arasindaki farkliliklarinin degerlendirilmesi igin
Wilcoxon Signed Ranks Testi kullanilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda verilerin
degerlendirilmesinde Mann Whitney U Testi kullanilmigtir. Model, sefalometrik ve
panoramik Ol¢iimleri acisindan, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi i¢in yapilan Olgiimler
arasindaki gézlemci i¢i uyumun degerlendirilmesi icin sinif i¢i korelasyon katsayist (ICC)

uygulanmustir.

Aksi belirtilmedikce p<0.05 degeri icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1 Demografik Ozellikler

Calismaya dahil edilen 24 bireye ait demografik veriler Tablo 1°de verilmistir.

Kronolojik Yas(Y1l) Cinsiyet
Gruplar X Min Max Erkek Kiz
Tedavi 8.6%0.7 7.4 9.7 4 8
Grubu(n=12)
Kontrol 9.2+0.8 7.5 9.9 3 7
Grubu (n=12)
Toplam (n=24) 8.7+0.8 7.4 9.9 9 15

Tablo 1: Olgularin demografik 6zellikleri

4.2 Metot Hatasinin Degerlendirilmesi

Aragtirmada bireysel cizim ve Ol¢iim hata diizeyini kontrol etmek amaciyla 12
hastanin tedavi Oncesi ve sonrasi olmak lizere model, sefalometrik ve panoramik filmler
tizerinde yapilmis olan tiim noktalama ve Ol¢iimler 2 hafta sonra tekrarlanmis ve ikinci
Olctimler elde edilmistir. Daha sonra birinci ve ikinci 6l¢timler birbirleriyle karsilastirilarak
grup i¢i korelasyon katsayilar1 (R?) hesaplanmistir. Tedavi grubundaki hastalar {izerinde
yapilan tiim 6l¢iimler icin tekrarlama katsayilar1 Tablo 2°de gosterilmistir. Gozlemcinin her
iki zaman aralifinda yaptig1 tiim degerlendirmelerin kendi arasinda oldukga tutarli oldugu
goriilmiistiir. Ayrica korelasyon katsayisinin normalde 0.90 ve iizerinde olmasi beklenir
ancak orneklem sayis1 30’un altinda oldugu i¢in bu say1 0.80 diizeyinde de kabul gorecektir.
Onemli olan bu calismada anlamli sekilde iliski olmasi ve 0.60 diizeyinden daha diisiik
olmamasidir. Korelasyon katsayilar1 (R?) incelendiginde tekrarlama katsayilarinin yapilan

Ol¢iimlerde tutarl ve tekrarlanabilir oldugu goriilmiistiir.
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Tedavi Bas1-T1

Tedavi Sonu-T2

Sinif ici %95 GI Sinif ici %95 GI
PARAMETRELER Korelasyon Korelasyon
Katsayisi Alt Simir Ust Simir P degeri Katsayisi Alt Simir Ust Simir P degeri
Model Olciimleri
Alan 1 0.827 0.786 0.869 o 0.824 0.795 0.853 o
%k % %k %k %
Alan 2 0.815 0.774 0.856 0.823 0.795 0.852
%k % %k %k %
Alan 3 0.884 0.840 0.929 0.883 0.852 0.914
%k % %k %k %
Alan 4 0.914 0.868 0.959 0.912 0.88 0.944
Ust intermolar okok 0.990 sokok
Genislik 0.970 0.921 0.99 0.969 0.935
Alt Intermolar Genislik 0.944 0897 0.991 0.948 0915 0.981
Molar Agt 0.966 0.917 0.99 o 0.966 0.932 0.999 o
M 1 EX 33 * %k %
Palatal Derinlik 0.895 0.851 0.94 0.894 0.862 0.925
1 131 EX 33 * %k %
Ark Derinligi 0.988 0.938 0.99 0.981 0.946 0.992
1 * %k %k * %k
Ark Gevresi 0.876 0.832 0.92 0.873 0.842 0.903

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001%***

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Sinif Igi Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi
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Tedavi Bas1-T1

Tedavi Sonu-T2

Simif Ic¢i %95 GI Simif Ici %95 GI

PARAMETRELER | Korelasyon Korelasyon

Katsayis1 | Alt Sinir Ust Simir P degeri Katsayis1 | Alt Simir Ust Simir P degeri
Model Olciimleri (Palatal Ruga Olgiimleri)
Birinci Intermedial *rE *orx
Mesafe (mm) 0914 0.868 0.96 0.916 0.884 0.948
Birinci Interlateral * *
Mesafe (mm) 0.644 0.612 0.676 0.647 0.624 0.672
Ikinci Intermedial *rx *orx
Mesafe (mm) 0.957 0.909 0.99 0.956 0.923 0.99
Ikinci Interlateral Ak oAk
Mesafe (mm) 0.943 0.896 0.99 0.935 0.902 0.968
Ucgiincii Intermedial ok Kok
Mesafe (mm) 0.908 0.863 0.953 0.910 0.879 0.942
Uciincii Interlateral *ox o
Mesafe (mm) 0.735 0.698 0.772 0.706 0.681 0.73

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001%***

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi (devam)
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Tedavi Bas1-T1

Tedavi Sonu-T2

Simif Ic¢i %95 GI Simif Ici %95 GI
PARAMETRELER | Korelasyon 4 Korelasyon )
Katsayis1 | Alt Simir Ust Sinir P degeri Katsayis1 | Alt Simir Ust Simir P degeri
Maksiller Iskeletsel Olgiimler

SNA (%) 0.979 0.951 0.99 o 0.957 0.924 0.991 o
A-Ver (mm) 0.978 0.929 0.99 o 0.978 0.944 0.990 o
ANS-Ver (mm) 0.974 0.925 0.99 o 0.979 0.945 0.991 o
A-Hor (mm) 0.931 0.885 0.978 o 0.929 0.896 0.961 o
ANS-Hor (mm) 0.883 0.839 0.927 o 0.883 0.852 0.914 o
PNS-Hor (mm) 0916 0.87 0.962 ok 0912 0.8 0.944 ok
SN-PD (°) 0.995 0.945 0.99 o 0.980 0.946 0.991 o

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001%***

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi (devam)
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Tedavi Bas1-T1

Tedavi Sonu-T2

Simif Ic¢i %95 GI Simif Ici %95 GI
PARAMETRELER | Korelasyon 4 Korelasyon )
Katsayis1 | Alt Simir Ust Sinir P degeri Katsayis1 | Alt Simir Ust Simir P degeri
Mandibuler Iskeletsel Ol¢iimler

SNB (%) 0.978 0.929 0.99 o 0.969 0.935 0.990 o
B-Ver(mm) 0.939 0.892 0.986 o 0.936 0.903 0.969 o
B-Hor (mm) 0.884 0.84 0.929 o 0.885 0.854 0.916 o
Pog-Hor (mm) 0.979 0.93 0.99 o 0.979 0.945 0.994 o
Pog-Ver (mm) 0.890 0.845 0.934 o 0.889 0.858 0.922 o
SN-GoGn (%) 0.995 0.946 0.99 o 0.983 0.948 0.992 o

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001%***

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi (devam)
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Tedavi Bas1-T1

Tedavi Sonu-T2

Simif Ic¢i %95 GI Simif Ici %95 GI
PARAMETRELER | Korelasyon Korelasyon
Katsayis1 | Alt Sinir Ust Simir P degeri Katsayis1 | Alt Smir Ust Simir P degeri
Maksillomandibuler iskeletsel Olciimler
] skskosk skksk
ANB (%) 0.927 0.881 0.974 0.714 0.689 0.739
1 skskosk skksk
Wits (mm) 0.961 0.913 0.99 0.954 0.921 0.988
- o skskosk ksksk
PD-GoMe (%) 0.994 0.944 0.99 0.976 0.942 0.991
Iskeletsel Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri
_ *kK * ok ok
ANS-Me (mm) 0.966 0918 0.99 0.960 0.927 0.994
_ *okk * ok ok
N-ANS (mm) 0.963 0915 0.99 0.968 0.934 0.990
k% k % %k %
SGo/NMe 0.984 0.935 0.99 0.983 0.948 0.991

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi (devam)
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Tedavi Bas1-T1

Tedavi Sonu-T2

Smif ici %95 GI Smif ici %95 GI
PARAMETRELER Korelasyon _ Korelasyon B}

Katsayisi Alt Simir Ust Simir P degeri Katsayisi Alt Simir Ust Sinir P degeri
Dentoalveoler Olciimler
Overjet (mm) 0.999 0.949 0.99 okx 0.994 0.959 0.992 ok
Overbite (mm) 0.995 0.945 0.99 ok x 0.995 0.96 0.993 ok
U1-SN (°) 0.983 0.934 0.99 ok x 0.981 0.947 0.996 ok
U1-PD (°) 0.974 0.925 0.99 ok x 0.957 0.924 0.991 ok
Uli-Hor (mm) 0.958 0.91 0.99 ok x 0.956 0.923 0.993 ok
Uli-Ver (mm) 0.934 0.887 0.98 okx 0.933 0.900 0.965 ok
IMPA (°) 0.994 0.945 0.99 okx 0.985 0.951 0.992 ok
Yumusak Doku Olciimleri
UL-Ver (mm) 0.903 0.858 0.948 *kx 0.899 0.868 0.931 ok
LL-Ver (mm) 0.910 0.865 0.956 *kx 0.908 0.876 0.939 ok
Nazolabial (°) 0.997 0.947 0.99 ok x 0.996 0.962 0.993 ok

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05*, p<0.01**, p<0.001***

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi (devam)
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Tedavi Bas1-T1

Tedavi Sonu-T2

Simif Ic¢i %95 GI Simif Ici %95 GI

PARAMETRELER | Korelasyon Korelasyon

Katsayis1 | Alt Sinir Ust Simir P degeri Katsayis1 | Alt Simir Ust Simir P degeri
Posteroanterior Film Olciimleri
Nazal genislik 0.850 0.808 0.893 ok ok 0.850 0.821 0.882 ok
(NC-CN)
Maksiller genislik 0.978 0.929 0.99 okok 0.979 0.945 0.991 okok
(JI-Jr)
Mandibuler genislik 0.998 0.948 0.99 *Hk 0.997 0.962 0.993 *Hk
(AG-GA)
Maksiller molarlar 0.985 0.935 0.99 ok ok 0.983 0.949 0.992 ok ok
aras1 genislik
(A6-6A)
Mandibular molarlar 0.978 0.929 0.99 ok ok 0.978 0.944 0.991 ok ok
aras1 genislik
(B6-6B)

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001%***

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi (devam)
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Tedavi Bas1-T1

Tedavi Sonu-T2

Simif Ic¢i %95 GI Simif Ici %95 GI
PARAMETRELER | Korelasyon Korelasyon
Katsayis1 | Alt Sinir Ust Simir P degeri Katsayis1 | Alt Simir Ust Simir P degeri
Panoramik Ol¢iimler
Sag C (°) 0.964 0915 0.99 Ak 0.964 0.930 0.997 roxk
Sol C (°) 0.953 0.905 0.99 Ak 0.955 0.922 0.989 *xk

Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001%*%*

Tablo 2: Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonu Olgiimlerde Sinif I¢i Korelasyon Katsayisi (ICC) ile Degerlendirilmesi (devam)
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4.2.1. Gozlemci I¢i Uyumun Smf I¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC) ile
Degerlendirilmesi(Tablo 2)

* p<0.001 Anlamhihk Diizeyinde Bulunan Ol¢iimler
Tedavi Basi;

Model oOl¢limlerinden Alan 1, Alan 2, Alan 3, Alan 4, {ist intermolar genislik, alt
intermolar genislik, molar ag1, palatal derinlik, ark derinligi, ark ¢evresi, birinci intermedial
mesafe, ikinci intermedial mesafe, ikinci interlateral mesafe ve li¢linii intermedial mesafe

degerleri,

Lateral selalometrik film 6l¢timlerinden SNA, A-Ver, ANS-Ver, A-Hor, ANS-Hor,
PNS-Hor, SN-PD, SNB, B-Ver, B-Hor, Pog-Hor, Pog-Ver, SN-GoGn, ANB, Wits, PD-
GoMe, ANS-Me, N-ANS, SGo/NMe, overjet, overbite, U1-SN, U1-PD, Uli-Hor, Uli-Ver,
IMPA, UL-Ver, LL-Ver ve Nazolabial degerleri,

Posteroanterior sefalometrik film 6lgiimlerinden nazal genislik, maksiller genislik,
mandibuler genislik, maksiller molarlar arasi genislik, mandibuler molarlar arasi1 genislik

degerleri,
Panoramik film 6l¢iimlerinden sag C ve sol C degerleridir.
Tedavi Sonu;

Model ol¢iimlerinden Alan 1, Alan 2, Alan 3, Alan 4, iist intermolar genislik, alt
Intermolar genislik, molar agi, palatal derinlik, ark derinligi, ark gevresi, birinci intermedial
mesafe, ikinici intermedial mesafe, ikinici interlateral mesafe, {liclincii intermedial mesafe

degerleri ve liciincii interlateral mesafe degerleri,

Lateral selalometrik film Olgiimlerinden SNA, A-Ver, ANS-Ver, A-Hor, ANS-Hor,
PNS-Hor, SN-PD, SNB, B-Ver, B-Hor, Pog-Hor, Pog-Ver, SN-GoGn, ANB, Wits, PD-
GoMe, ANS-Me, N-ANS, SGo/NMe, overjet, overbite, U1-SN, U1-PD, Uli-Hor, Uli-Ver,
IMPA, UL-Ver, LL-Ver ve nazolabial degerleri,

Posteroanterior sefalometrik film 6l¢iimlerinden nazal genislik, maksiller genislik,
mandibuler genislik, maksiller molarlar aras1 genislik, mandibuler molarlar aras1 genislik

degerleri,

Panoramik film 6l¢iimlerinden sag C ve sol C degerleridir.
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* p<0.01 Anlamlihk Diizeyinde Bulunan Olg¢iimler
Tedavi Basi;

Model dlgiimlerinden tigiincii interlateral mesafe degeridir.
* p<0.05 Anlamlihik Diizeyinde Bulunan Ol¢iimler
Tedavi Basi;

Model 6l¢iimlerinden birinci interlateral mesafe degeridir.
Tedavi Sonu;

Model dl¢iimlerinden birinci interlateral mesafe degeridir.
4.3 Model Bulgular:

Model iizerindeki Ol¢iimlerin tanimlayici degerleri ve gozlem zamanlarina gore
tedavi ile olan degisiklikler Tablo 3’te gosterilmistir. Tedavi ve kontrol gruplarinin model

Olctimlerinin karsilastirilmasi ise Tablo 4’te verilmistir.

Tedavi grubunda Alan 1 6l¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.01),
T1’e gore T2 deki Alan 1 diizeyi 131.73 mm? kadar daha yiiksek bulunmustur. Tedavi
edilmis hastalarin Alan 1 6l¢iimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda anlaml bir
fark bulunmazken, tedavi sonundaki degerlerin kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede

yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tedavi grubu i¢in Alan 2 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.01),
T1’e gore T2deki diizeyi 29.26 mm? kadar daha fazla bulunmustur. Yapilan Alan 2
Olctimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmazken, tedavi
sonundaki degerlerin kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p<0.05).

Yine tedavi grubunda palatinanin Alan 3 6lciimlerinde istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p<0.01), T1’e gére T2 deki degeri 36.06 mm? kadar daha yiiksek bulunmustur.
Hastalarin Alan 3 Slgiimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile

kontrol grubu arasinda anlaml bir fark bulunamamustir.

Tedavi grubundaki hastalarda Alan 4 6l¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

olup (p<0.01), T1’e gére T2’deki degeri 61.71 mm? kadar daha yiiksek bulunmustur.
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Bireylerin Alan 4 6l¢timleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile

kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Tedavi grubunda iist intermolar genislik 6l¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
olup (p<0.01), T1’e gore T2 deki iist intermolar genisligin 3.01 mm kadar daha fazla oldugu
goriilmistiir. Yapilan tist intermolar genislik 6l¢timleri icin tedavi basi ile kontrol grubu

arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir.

Yine tedavi grubunda alt intermolar genislik 6l¢timlerinde istatistiksel olarak anlaml
fark olup (p<0.01), T1’e gore T2 deki alt intermolar genisligin 1.38 mm kadar daha fazla
oldugu goriilmiistiir. Alt intermolar geniglik dl¢timleri icin tedavi basi ile kontrol grubu

arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir.

Gozlem zamanlarina gore tedavi grubunda molar ag1 6l¢limlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0.05), T1’e gore T2’deki molar ag1 diizeylerinin 1.98° daha fazla oldugu
goriilmistiir. Molar ag1 dlgtimleri igin tedavi bast ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu

ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Tedavi grubundaki hastalarda palatal kubbe derinligi 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamamustir. Ayrica palatal derinlik 6lgiimleri i¢in tedavi basi ile kontrol

grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Yine tedavi grubunda ark derinligi olgilimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamaistir. Yapilan ark derinligi 6l¢timleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda

ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Tedavi grubundaki bireylerde ark cevresi Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p<0.01), T1’e gore T2 deki ark gevresi miktarinin 3,38 mm daha fazla oldugu
goriilmiistiir. Ayrica ark cevresi dl¢iimleri icin tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve

tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Gozlem zamanlarina gore tedavi grubunda birinci intermedial mesafe dlgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.05), T1’e gore T2’deki birinci intermedial
mesafenin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ayrica birinci intermedial mesafe dl¢iimleri i¢in
tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir

fark bulunamamustir.

Tedavi grubunda birinci interlateral mesafe 6lgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli

fark olup (p<0.01), T1’e gore T2’deki birinci interlateral mesafenin 1.39 mm kadar daha
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fazla oldugu goriilmiistiir. Birinci interlateral mesafe 6l¢iimlerinde tedavi basi ile kontrol
grubu arasinda anlamli bir fark bulunmazken tedavi sonundaki degerler kontrol grubuna gore

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Yine tedavi grubunda ikinci intermedial mesafe Glgiimlerinde istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0.01), T1’e gore T2 deki ikinci intermedial mesafenin 0.53 mm kadar
daha fazla oldugu goriilmistiir. Ayrica ikinci intermedial mesafe dl¢limleri i¢in tedavi bast
ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

bulunamamustir.

Gozlem zamanlarina gore tedavi grubunda ikinci interlateral mesafe dl¢timlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.01), T1’e gore T2’deki ikinci interlateral
mesafenin 1.47 mm kadar daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ikinci interlateral mesafe
Olciimlerinde tedavi basi ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmazken tedavi

sonundaki degerler kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tedavi grubundaki hastalarda ti¢lincii intermedial mesafe dl¢iimlerinde istatistiksel
olarak anlaml fark olup (p<0.01), T1’e gore T2’deki iiciincii intermedial mesafenin 0.61
mm kadar daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ayrica ii¢lincii intermedial mesafe 6lgiimleri igin
tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir

fark bulunamamastir.

Yine tedavi grubundaki hastalarda {igiincli interlateral mesafe Olgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.01), T1’e gore T2’deki {liglincii interlateral
mesafenin 1.65 mm kadar daha fazla oldugu goriilmiistiir. Uciincii interlateral mesafe
Olctimlerinde tedavi basi ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmazken tedavi

sonundaki degerler kontrol grubuna gore anlamli derecede yliksek bulunmustur (p<0.05).
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TEDAVI GRUBU

Tedavi ile P degeri

Elde Edilen

PARAMETRELER Tedavi Basi-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1
X +Sx ort. min max X +Sx ort. min max

Model Ol¢iimleri
Alan 1 904.10 | 116.59 | 921.20 | 717.13 1058.37 | 1035.83 | 87.07 1041.60 | 877.40 1195.24 | 131.73 *x
Alan 2 165.16 | 18.98 168.95 129.14 | 201.27 194.39 15.92 196.07 166.30 | 218.62 29.26 *x
Alan 3 229.10 | 29.39 233.01 170.53 260.93 265.16 30.70 263 212.39 | 319.82 36.06 *x
Alan 4 390.91 | 68.66 399.04 | 266.80 | 499.78 452.62 61.21 447.62 355.50 | 559.40 61.71 ok
Ust Intermolar 49.61 4.29 49.88 43.26 56.08 52.62 4.46 52.76 45.84 59.62 3.01 woE
Genislik
Alt Intermolar Genislik | 45.81 2.55 45.96 41.86 50.87 47.19 2.57 46.70 43.54 52.63 1.38 ok
Molar Agt 120.09 | 9.29 122.25 106.70 133.40 122.07 9.34 122.25 107.40 137.70 1.98 *
Palatal Derinlik 12.52 1.20 12.59 10.10 14.74 12.60 1.08 12.81 10.20 13.93 0.08
Ark Derinligi 27.22 1.54 27.47 24.50 29.76 27.22 1.59 27.55 24.37 30.12 0
Ark Cevresi 73.01 2.83 72.84 68.45 78.97 76.39 3.20 75.97 72.30 82.87 3.38 o

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 3: Gozlem Zamanlarina Gére Model Ol¢iimlerindeki Farklarin Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi
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TEDAVI GRUBU

Tedavi ile P

Elde Edilen | degeri
PARAMETRELER Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler

T2-T1

X [ #Sx | ort. [ min | max X | #Sx | ort. | min | max

Model Olciimleri (Palatal Ruga Olgiimleri)
Birinci Intermedial 2.50 0.37 2.52 1.72 3.01 2.51 0.37 2.53 1.71 3.02 0.01 *
Mesafe
Birinci Interlateral 18.71 | 0.46 1877 | 17.89 | 19.32 | 20.10 | 0.76 | 20.04 | 19.12 | 21.10 1.39 ok
Mesafe
Ikinci Intermedial 5.48 0.83 5.70 4.13 6.78 6.01 1.01 6.08 4.63 7.17 0.53 ok
Mesafe
Ikinci Interlateral 19.51 | 0.41 1945 | 1892 | 20.18 | 2098 | 0.40 | 20.98 | 20.33 | 21.54 1.47 *ok
Mesafe
Ugiincii Intermedial 8.08 1.05 7.93 6.25 9.89 8.69 1.11 8.29 7.13 10.45 0.61 ok
Mesafe
Ucgiincii Interlateral 19.76 | 0.56 19.60 | 19.10 | 2093 | 2141 | 046 | 21.35 | 20.65 | 22.32 1.65 *ok
Mesafe

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 3: Gézlem Zamanlarina Gére Model Olgiimlerindeki Farklarin Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi(devam)
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PARAMETRELER KONTROL GRUBU TEDAVI GRUBU (n=12)
(n=12)
Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2
P degeri P degeri

X+Sx X+Sx X=+Sx
Model Ol¢iimleri
Alan 1 935.83+115.87 904.10+116.59 1035.83+87.07 *
Alan 2 173.04+27.39 165.16+18.98 194.39+15.92 *
Alan 3 237.24+36.07 229.10+£29.39 265.16£30.70
Alan 4 422.67+47.39 390.91+68.66 452.62+61.21
Ust Intermolar Genislik 52.10+4.03 49.61+4.29 52.62+4.46
Alt Intermolar Genislik 45.80+3.27 45.81+2.55 47.19+£2.57
Molar Ag1 126.08+4.79 120.09+9.29 122.07+9.34
Palatal Derinlik 13.16+2.41 12.52+1.20 12.60+1.08
Ark Derinligi 26.62+2.74 27.22+1.54 27.22+1.59
Atk Cevresi 74.63+5.86 73.01+2.83 76.39+3.20

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 4: Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Model Olgiimlerinin Degerlendirilmesi
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Mesafe (mm)

PARAMETRELER | KONTROL GRUBU TEDAVI GRUBU (n=12)

(n=12)

Tedavi Basi-T1 Tedavi Sonu-T2
P degeri P degeri

X+£Sx X+Sx X+Sx
Model (Palatal Ruga) Olciimleri
Birinci Intermedial 2.51+0,32 2.50+0.37 2.51+£0.37
Mesafe (mm)
Birinci Interlateral 18.67+0,43 18.71+0.46 20.10+0.76 *
Mesafe (mm)
Ikinci Intermedial 5.42+0,95 5.48+0.83 6.01+1.01
Mesafe (mm)
Ikinci Interlateral 19.47+0,41 19.51+0.41 20.98+0.40 *
Mesafe (mm)
Ugiincii Intermedial 8.63+0,79 8.08+1.05 8.69+1.11
Mesafe (mm)
Ucgiincii Interlateral 19.78+0,39 19.76+0.56 21.41+0.46 *

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 4: Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Model Olg¢iimlerinin Degerlendirilmesi(devam)
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4.4 Lateral Sefalometrik Bulgular

Lateral sefalometrik filmler tizerindeki 6l¢timlerin tanimlayict degerleri ve gézlem
zamanlarina gore tedavi ile olan degisiklikler Tablo 5’te gosterilmistir. Tedavi ve kontrol

gruplarinin karsilagtirilmasi ise Tablo 6’da verilmistir.
4.4.1 Maksiller Olciimler

Gozlem zamanlarina gore tedavi grubunda SNA agisinda istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik goriilmemistir. Ayrica SNA agis1 dlgiimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu

arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Tedavi grubundaki hastalarda A-Ver 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli fark olup
(p<0.05), T1’e gore T2’deki A-Ver mesafesi 0.36 mm kadar daha fazladir. Hesaplanan A-
Ver mesafe Ol¢iimleri icin tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol

grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Yine tedavi grubundaki hastalarda ANS-Ver 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli
fark olup (p<0.01), T1’e gore T2 deki ANS-Ver degeri 0.41 mm kadar yiiksek bulunmustur.
Degerlendirilen ANS-Ver mesafe 6l¢timleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve

tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Tedavi grubunda A-Hor 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.01),
T1’e gore T2 deki A-Hor mesafesi 0.98 mm kadar daha fazla bulunmustur. Degerlendirilen
A-Hor mesafe dl¢giimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol

grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Yine tedavi grubunda ANS-Hor 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli fark olup
(p<0.05), T1’e gore T2’deki ANS-Hor mesafesi 0.63 mm kadar daha fazladir. Yapilan ANS-
Hor mesafe olgtimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol

grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Gozlem zamanlarina gore tedavi grubunda PNS-Hor 6l¢limiinde istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0.05), T1’e gore T2’deki PNS-Hor mesafesi 0.61 mm kadar daha fazla
bulunmustur. Hesaplanan PNS-Hor mesafe 6l¢iimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu

arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.
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Tedavi grubunda SN-PD agisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
goriilmemistir. Ayrica SN-PD 6l¢iimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi

sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir.
4.4.2 Mandibuler Ol¢iimler

Gozlem zamanlarina gore tedavi grubunda SNB agisinda istatistiksel olarak anlaml
bir degisiklik goriilmemistir. Ayrica SNA agis1 Ol¢limleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu

arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Tedavi grubundaki hastalarda B-Ver mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisiklik goriilmemistir. Bununla birlikte hesaplanan B-Ver mesafesi 6l¢iimleri igin tedavi
bast ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

bulunamamustir.

Yine tedavi grubundaki hastalarda B-Hor 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli fark
olup (p<0.05), T1’e gore T2’deki B-Hor degeri 0.56 mm kadar daha yiiksek bulunmustur.
Elde edilen B-Hor mesafesi dlglimleri igin tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi

sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Tedavi grubu i¢in Pog-Hor dl¢limiinde istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.01),
T1’e gore T2 deki Pog-Hor mesafesi 0.79 mm kadar daha fazladir. Hesaplanan Pog-Hor
mesafesi 6l¢limleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu

arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir.

Yine tedavi grubunda Pog-Ver mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
goriilmemistir. Bununla birlikte yapilan Pog-Ver mesafesi olgiimleri i¢in tedavi bagi ile
kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir.

Tedavi grubundaki hastalarda SN-GoGn agisinda hafif bir artig goriilse de
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik goriilmemistir. Ayrica elde edilen SN-GoGn agis1
Olctimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda

anlaml bir fark bulunamamastir.
4.4.3 Maksillomandibuler Ol¢iimler

Gozlem zamanlaria gore tedavi grubunda ANB agisinda istatistiksel olarak anlaml

bir degisim gozlenmemistir. Ayrica hesaplanan ANB acis1 ol¢limleri i¢in tedavi basi ile
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kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir.

Tedavi grubunda Wits Ol¢limiinde istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.05),
T1’e gore T2 deki Wits degeri 0.11 mm kadar daha yiiksek bulunmustur. Hesaplanan Wits
Olctimleri i¢in kontrol grubuyla hem tedavi basi hem de tedavi sonundaki degerler arasinda

anlamli bir fark bulunamamustir.

Diger bir maksillomandibuler 6l¢iim olan PD-GoMe agisinda tedavi grubunda
anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Ayrica elde edilen PD-GoMe agis1 6l¢timleri i¢in tedavi
basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir.
4.4.4 iskeletsel Yiiz Yiiksekligi Olciimleri

Tedavi grubunda ANS-Me 6l¢iimiinde istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.05),
T1’e gore T2 deki ANS-Me mesafesi 0.48 mm kadar daha yiiksek bulunmustur. Ancak elde
edilen ANS-Me mesafesi 6l¢iimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu

ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Yine tedavi grubunda N-ANS ol¢limiinde istatistiksel olarak anlamli fark olup
(p<0.05), T1’e gore T2’deki N-ANS degeri 0.7 mm daha yiiksek bulunmustur. Ayrica elde
edilen ANS-Me mesafesi 6l¢limleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu

ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Tedavi grubundaki hastalarda S-Go/N-Me oraninda istatistiksel olarak anlamli bir
degisim gozlenmemistir. Bununla birlikte elde edilen S-Go/N-Me degerleri i¢in tedavi basi
ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir.
4.4.5 Dentoalveoler Ol¢iimler

Tedavi grubunda overjet diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gozlenmemistir. Ancak kontrol grubunda Olgiilen overjet diizeyi tedavi basi ile
karsilastirildiginda anlamli derecede yiiksektir (p<0.05). Aymi sekilde tedavi sonu ile
karsilagtirildiginda da kontrol grubundaki overjet diizeyi anlamli derecede yliksek

bulunmustur (p<0.05).
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Yine tedavi grubunda T1’e gore T2 deki overbite miktar1 daha fazla olup (p=0.069),
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ayrica elde edilen overbite degerleri i¢in tedavi
bas1 ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

bulunamamustir.

Tedavi grubundaki hastalarda U1-SN agisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilememistir. Ancak U1-SN ag1 6l¢limleri icin tedavi basi ile kontrol grubu arasinda

ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Tedavi grubundaki bireylerde, U1-PD acisinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
tespit edilememistir. Ayrica elde dlgiilen U1-PD degerleri igin tedavi basi ile kontrol grubu

arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir.

Yine tedavi grubunda, Uli-Hor Ol¢limiinde istatistiksel olarak anlamli fark olup
(p<0.01), T1’e gore T2’deki Uli-Hor mesafesi 1.07 mm kadar daha fazla ¢ikmistir. Ayrica
hesaplanan Uli-Hor mesafesi dl¢limleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi

sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir.

Gozlem zamanlarina gore tedavi grubunda Uli-Ver diizeylerinde istatistiksel olarak
anlamli bir degisim gozlenmemistir. Bununla birlikte elde edilen Uli-Ver mesafesi
Olctimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda

anlamli bir fark bulunamamustir.

Yine tedavi grubunda IMPA agcis1 diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim gozlenmemistir. Ayrica hesaplanan IMPA o&l¢iimleri icin tedavi basi ile kontrol

grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
4.4.6 Yumusak Doku Ol¢iimleri

Gozlem zamanlarina gore tedavi grubunda T1’e gore T2 deki UL-Ver diizeyi daha
fazla olup (p=0.084), istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kontrol grubu ile tedavi
basi i¢in hesaplanan UL-Ver degerleri kiyaslandiginda tedavi basindaki degerler anlamli
diizeyde diisiik ¢ikmistir (p<0.05). Tedavi sonunda ve kontrol grubu icin hesaplanan UL-

Ver degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

Tedavi grubunda olgiilen LL-Ver diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim gozlenmemistir. Ayrica elde edilen LL-Ver 6l¢limleri i¢in hem tedavi basi ile
kontrol grubu arasinda hem de tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

bulunamamustir.
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Gozlem zamanlarina gore tedavi grubunda nazolabial ac1 diizeylerinde istatistiksel
olarak anlamli bir degisim gdézlenmemistir. Ayrica hesaplanan Nazolabial dl¢limleri igin
tedavi bag1 ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir

fark bulunamamastir.
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TEDAVI GRUBU

Tedavi ile P
Elde Edilen | degeri
PARAMETRELER Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1
X ‘ +Sx ‘ ort. ‘ min ‘ max X ‘ +Sx ‘ ort. ‘ min | max
Maksiller Iskeletsel Ol¢iimler
SNA (°) 78.50 | 2.50 78.50 |74 82.00 | 78.58 |2.53 78.50 |75 83 0.08
A-Ver (mm) 4331 |2.29 42.85 |4090 |49.60 |43.67 |2.28 4330 |40.20 |49.70 |0.36 *
ANS-Ver (mm) 47.79 |2.30 4745 |44.40 |52.20 |48.20 |2.32 48.05 |44.60 |52.30 |0.41 **
A-Hor (mm) 30.06 | 1.55 30.25 |27.30 | 3250 |31.04 | 148 3095 |[28.62 |[33.30 |[098 **
ANS-Hor (mm) 26.39 | 2.22 26.55 [22.62 |30.60 |27.02 |1.48 26.95 |2429 |29.60 |0.63 *
PNS-Hor (mm) 26.49 |1.32 26.47 |24.50 |29.30 |27.10 |1.29 27.06 |2498 |29.40 |0.61 *
SN-PD (°) 7.08 |2.71 7 3 12 7 2.62 7 3 12 -0.08

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 5: Gézlem Zamanlarina Gore Lateral Sefalometrik Film Olciimlerindeki Farklarim Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi
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TEDAVI GRUBU

Tedavi ile P
Elde Edilen | degeri
PARAMETRELER Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1
X \ +Sx \ ort. \ min \ max X \ +Sx \ ort. \ min \ max
Mandibuler Iskeletsel Ol¢iimler
SNB (°) 77.83 | 275 | 77.50 74 84 78 273 | 77.50 74 83 0.17
B-Ver(mm) 4158 | 3.79 | 41.30 | 37.40 | 50.50 | 41.73 | 3.67 | 41.30 | 37.40 | 50.40 |0.15
B-Hor (mm) 56.99 | 2.55 | 5690 | 53.40 | 60.30 | 57.55 | 2.13 | 57.30 | 5430 | 60.70 | 0.56 *
Pog-Hor (mm) 61.02 | 3.05 | 60.65 | 57.20 | 66.50 | 61.81 | 2.75 | 61.70 | 58.70 | 67.10 | 0.79 **
Pog-Ver (mm) 42.11 | 4.04 | 41.55 | 37.50 | 51.70 | 42.14 | 4.32 | 42.05 | 35.50 | 50.70 |0.03
SN-GoGn (°) 3450 | 5.17 33 28 42 3475 | 5.34 33 28 43 0.25

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 5: Gézlem Zamanlarina Gore Lateral Sefalometrik Film Olciimlerindeki Farklarm Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi(devam)
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TEDAVI GRUBU
Tedavi ile P
Elde Edilen | degeri
PARAMETRELER Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1
X \ +Sx \ ort. \ min \ max X \ +Sx \ ort. \ min \ max
Maksillomandibuler Iskeletsel Olciimler
ANB (°) 0.66 1.66 1 -2 3 0.58 1.31 1 -2 2 -0.08
Wits (mm) 250 | 1.94 -2.1 -6.80 020 | -239 | 1.83 -1.95 | -6.50 0.10 |0.11 *
PD-GoMe (°) 29.83 | 4.67 29 23 37 30.08 | 4.62 29 24 38 0.25
Iskeletsel Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri
ANS-Me (mm) 40.87 | 2.22 | 41.15 | 3740 | 4450 | 4135 | 245 | 41.75 | 37.50 | 44.80 |0.48 *
N-ANS (mm) 3175 | 2.64 32 26.40 36 3245 | 230 | 32.65 | 27.80 | 35.10 | 0.7 *
S-Go/N-Me 61.71 | 6.12 | 63.15 | 51.70 | 7290 | 61.72 | 5.78 | 62.75 | 51.60 72 0.01

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 5: Gézlem Zamanlarina Gore Lateral Sefalometrik Film Olciimlerindeki Farklarm Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi(devam)
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TEDAVI GRUBU
Tedavi ile Elde | P degeri

Edilen
PARAMETRELER Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler

T2-T1

X +Sx ort. min max X +Sx ort. min max

Dentoalveoler Ol¢iimler
Overjet (mm) 1.03 1.52 1.40 -1.70 3 1.02 1.49 1.40 -1.70 3 -0.01
Overbite (mm) 0.20 2.22 0.15 -4 4 0.35 2.08 0.25 -3.60 4.10 0.15
UI-SN () 104.52 4.28 103.90 98.20 110.50 | 104.41 4.18 103.85 98.10 110.50 -0.11
U1-PD (°) 111.75 4.59 111 103 120 111.58 4.60 111 103 120 -0.17
Uli-Hor (mm) 41.07 3.30 40.65 35.90 47.70 42.09 3.29 42.05 36.40 47.80 1.07 *k
Uli-Ver (mm) 45.54 3.85 44.85 39.90 55.30 45.90 3.94 45.95 40.20 54 0.36
IMPA (°) 92.08 7.95 90 78 105 92.08 7.92 90 77 104 0
Yumusak Doku Olciimleri
UL-Ver (mm) 53.92 3.30 53.30 49.90 63.50 55 3.23 54 51.30 63.60 1.08
LL-Ver (mm) 53.33 3.71 53.25 46.70 63.30 53.30 3.70 53.25 46.60 63.20 -0.03
Nazolabial (°) 106.66 12.44 107.50 90 126 106.83 12.53 108 90 127 0.17

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 5: Gézlem Zamanlarina Gore Lateral Sefalometrik Film Olgiimlerindeki Farklarm Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi (devam)

81



PARAMETRELER | KONTROL GRUBU TEDAVI GRUBU (n=12)
(n=12)
Tedavi Basi-T1 Tedavi Sonu-T2
X+Sx X+Sx P degeri X+Sx P degeri
Maksiller Iskeletsel Olciimler
SNA (°) 79.08+1.72 78.50+2.50 78.58+2.53
A-Ver (mm) 43.30+1.75 43.31+2.29 43.67+2.28
ANS-Ver (mm) 48.30+2.91 47.79+2.30 48.20+2.32
A-Hor (mm) 31.06+2.76 30.06£1.55 31.04+1.48
ANS-Hor (mm) 27.84+2.45 26.39+2.22 27.02+1.48
PNS-Hor (mm) 27.63£2.26 26.49+1.32 27.10£1.29
SN-PD (°) 9+2.29 7.08+£2.71 7+2.62

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 6: Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Lateral Sefalometrik Film Olgiimlerinin Degerlendirilmesi
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PARAMETRELER KONTROL GRUBU TEDAVI GRUBU (n=12)
(n=12)
Tedavi Basi-T1 Tedavi Sonu-T2
P degeri P degeri
X+£Sx X+Sx X+Sx
Mandibuler Iskeletsel Ol¢iimler
SNB (°) 76.75+2.80 77.83+£2.75 78+2.73
B-Ver(mm) 42.59+6.19 41.58+3.79 41.73+£3.67
B-Hor (mm) 56.27+3.71 56.99+2.55 57.55+2.13
Pog-Hor (mm) 61.20+3.95 61.02+3.05 62.05+2.61
Pog-Ver (mm) 43.20+6.74 42.11+4.04 42.14+4.32
SN-GoGn (°) 34.66+5.59 34.50+5.17 34.41+5.01

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 6: Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Lateral Sefalometrik Film Olgiimlerinin Degerlendirilmesi(devam)
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PARAMETRELER KONTROL GRUBU TEDAVI GRUBU (n=12)
(n=12)
Tedavi Basi-T1 Tedavi Sonu-T2
P degeri P degeri
X=£Sx X+Sx X+Sx
Maksillomandibuler iskeletsel Olciimler
ANB (°) 2.33+£2.14 0.66+1.66 0.58+1.31
Wits (mm) -0.95+1.67 -2.50+1.94 -2.39+1.83
PD-GoMe (°) 28+5.37 29.83+4.68 29.75+4.22
Iskeletsel Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimleri
ANS-Me (mm) 41,15+3,71 40.87+2.22 41.35+£2.45
N-ANS (mm) 33,39+2,09 31.75+2.64 32.45+2.30
S-Go/N-Me 64,15+5,68 61.71+6.12 61.72+5.78

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 6: Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Lateral Sefalometrik Film Olgiimlerinin Degerlendirilmesi(devam)
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PARAMETRELER KONTROL GRUBU (n=12) TEDAViI GRUBU (n=12)
X+Sx Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2
P degeri P degeri
] X+Sx X+Sx
Dentoalveoler Olciimler
Overjet (mm) 2.2541.50 1.03+1.52 * 1.02+1.49 *
Overbite (mm) 1.30+1.35 0.20+2.22 0.35+2.08
U1-SN (°) 104.35+5.50 104.52+4.28 102+4.14
U1-PD (°) 114.6647.11 111.75+4.59 109.41+4.25
Uli-Hor (mm) 41.81+6.69 41.0743.30 42.09+3.29
Uli-Ver (mm) 48.49+4.33 45.54+3.85 45.90+3.94
IMPA (°) 95.33+6.51 92.08+7.95 92.08+7.92
Yumusak Doku Olgiimleri
UL-Ver (mm) 57.13+4.38 53.92+3.30 * 55+3.23
LL-Ver (mm) 55.74+4.55 53.33+3.71 54.25+3.73
Nazolabial (°) 105.75+5.77 106.66+12.44 106.83+12.53

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 6: Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Lateral Sefalometrik Film Olgiimlerinin Degerlendirilmesi(devam)
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4.5 Posteroanterior Sefalometrik Bulgular

Posteroanterior sefalometrik filmler tizerindeki ol¢timlerin tanimlayic1 degerleri ve
gbzlem zamanlarma gore tedavi ile olan degisiklikler Tablo 7° de gosterilmistir. Tedavi ve

kontrol gruplarinin karsilastirilmasi ise Tablo 8 ’de verilmistir.

Tedavi grubunda nazal geniglik Ol¢limiinde istatistiksel olarak anlamli fark olup
(p<0.01), T1’e gore T2 deki nazal genislik miktart 1.65 mm daha yiliksek bulunmustur.
Ancak elde edilen nazal genislik dl¢iimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve

tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.

Yine tedavi grubunda maksiller genislik dl¢limiinde istatistiksel olarak anlamli fark
olup (p<0.01), T1’e gore T2’deki maksiller genislik degeri 1.39 mm daha yiiksek
bulunmustur. Ayrica hesaplanan maksiller genislik olgiimleri icin tedavi basi ile kontrol
grubu arasinda anlamli bir fark olmadigi gibi tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda da

anlamli bir fark bulunamamustir.

Gozlem zamanlarina gore tedavi grubunda maksiller molarlar arasi genislik
Olclimiinde istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.01), T1’e gore T2’deki maksiller
intermolar genislik miktar1 2.86 mm daha fazladir. Ancak hesaplanan maksiller molarlar
arast genislik dlgiimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark tespit

edilmedigi gibi tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda da anlamli bir fark bulunamamaistir.

Tedavi grubundaki hastalarda mandibuler molarlar arast genislik ol¢limiinde
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0.01), T1’e gore T2’deki mandibuler intermolar
genislik miktar1 0.84 mm daha fazla bulunmustur. Ayrica elde edilen mandibuler molarlar
arast genislik degerleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark

bulunamadig1 gibi tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda da anlamli bir fark bulunamamuistir.

Yine tedavi grubunda mandibuler genislik 6l¢limiinde istatistiksel olarak anlamli fark
olup (p<0.01), T1’e gore T2’deki mandibuler genislik miktar1 0.14 mm daha fazladir.
Bununla birlikte hesaplanan mandibuler genislik 6l¢timleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark bulunamadig1 gibi tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda da anlamh

bir fark bulunamamustir.
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TEDAVI GRUBU

Tedavi ile P
Elde Edilen | degeri

PARAMETRELER | Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1

X \:I:Sx |ort. lmin |max X \ﬂ:Sx |ort. |min |max

Posteroanterior Sefalometrik Film Ol¢iimleri

Nazal genislik 29.05 [2.32 28.60 |26.10 |33.90 |30.67 |2.20 30.40 |27.50 |33.70 |1.65 ok

(NC-CN)

Maksiller genislik 59.76 |4.36 60.15 |53.10 |66.40 |61.15 |4.20 61.30 |5520 |6820 |1.39 ok

(JI-Jr)

Mandibuler genislik | 78.35 | 4.34 78.55 | 71770 |85.20 |78.49 |4.36 78.65 | 71.90 |85.30 |0.14 ok

(AG-GA)

Maksiller molarlar 54.80 | 4.18 55.10 | 48.20 |61.30 |57.66 |4.13 58 51.10 | 6420 |2.86 ok

arasi genislik

(A6-6A)

Mandibular molarlar | 51.44 | 2.81 50.65 |46.20 |56.10 |52.28 |2.80 51.50 |47.20 |5690 |0.84 ok

arasi genislik

(B6-6B)

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 7: Gézlem Zamanlarina Gore Posteroanterior Sefalometrik Film Olgiimlerindeki Farklarin Istatistiksel Olarak Karsilastirilmasi
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PARAMETRELER

KONTROL GRUBU
(n=12)

TEDAVI GRUBU (n=12)

Tedavi Bas1-T1

Tedavi Sonu-T2

aras1 genislik
(B6-6B)

P degeri P degeri

X+Sx X+Sx X+Sx
Posteroanterior Sefalometrik Film Ol¢iimleri
Nazal genislik 29.87+2.11 29.05+2.32 30.67£2.20
(NC-CN)
Maksiller genislik 61.61£3.60 59.76+4.36 61.15+4.20
(J1-Jr)
Mandibuler genislik | 80.43+3.15 78.35+4.34 78.49+4.36
(AG-GA)
Maksiller molarlar 56.76+3.78 54.80+4.18 57.66+4.13
aras1 genislik
(A6-6A)
Mandibular molarlar | 51.04+3.13 51.44+2.81 52.28+2.80

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 8: Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Posteroanterior Sefalomterik Film Olgiimlerinin Degerlendirilmesi
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4.6 Panoramik Film Bulgular

Panoramik filmler {izerindeki Olglimlerin tanimlayict degerleri ve go6zlem
zamanlarina gore tedavi ile olan degisiklikler Tablo 9° da gosterilmistir. Tedavi ve kontrol

gruplarinin karsilagtirilmasi ise Tablo 10’ da verilmistir.

Tedavi grubunda sag C agisinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
gozlenmemistir. Ayrica elde edilen sag C acis1 dlglimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark olmadig1 gibi tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda da anlaml1 bir

fark bulunamamustir.

Benzer sekilde gozlem zamanlarina gore tedavi grubunda sol C agisinda istatistiksel
olarak anlamli bir degisim gdzlenmemistir. Ayni sekilde hesaplanan sol C agis1 dlglimleri
icin tedavi basi ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark tespit edilemedigi gibi tedavi sonu

ile kontrol grubu arasinda da anlamli bir fark gézlenmemistir.
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TEDAVI GRUBU

Tedavi ile P
Elde Edilen | degeri

PARAMETRELER | Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2 Degisiklikler
T2-T1

X |#Sx  [ort. |min | max X [#Sx  |ort. |min | max

Panoramik Olciimler

Sag C (°) 15.36 |7 16.60 | 3.06 2434 | 1448 | 7.70 14.88 | 1.72 25.30 | -0.88

Sol C (°) 16.70 | 6.84 14.36 | 9.55 30.80 | 15.47 | 7.50 12.82 | 6.41 27.60 |-1.23

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%*, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 9: Gézlem Zamanlarina Gore Panoramik Film Olciimlerindeki Farklarm Istatistiksel Olarak Karsilastiriimasi
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PARAMETRELER | KONTROL GRUBU TEDAVI GRUBU (n=12)

(n=12)

Tedavi Bas1-T1 Tedavi Sonu-T2
P degeri P degeri

X=+Sx X+Sx X+Sx
Panoramik Ol¢iimler
Sag C (°) 15.6246.81 15.36+7.00 14.48+7.70
Sol C (°) 16.46+8.30 16.70+6.84 15.47+7.50

X: Aritmetik ortalama, Sx: Standart sapma, Ort.: Ortanca, min.: minimum, max.: maksimum, p<0.05%, p<0.01**, p<0.001**%*

Tablo 10: Tedavi ve Kontrol Gruplarinda Panoramik Film Olgiimlerinin Degerlendirilmesi
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5. TARTISMA
5.1 Calisma Amacinin Tartisilmasi

Posterior ¢apraz kapanisi olan bireyler lizerinde kullanilan konvansiyonel vidali {ist
cene genisletme apareylerinde, basarili bir tedavi elde edilebilmesi i¢in hasta
kooperasyonunun gerekli oldugu bilinmektedir (112). Calismamizda; veliler tarafindan vida
cevrilmesi ihtiyacim1 ortadan kaldiran nikel titanyum igerikli YUCG apareylerinin
kullanildig: arastirmalardan (11-13) sonra son donemde piyasaya sunulan hem vida hem de
nikel titanyum iceren Leaf Ekspansiyon Apareyi kullanilmistir. Genellikle erken donemdeki
hastalarda kullanilan ve hasta kooperasyonu gerektirmemesinin yani sira daimi dislerden
destek alinmadigr i¢in bu dislerde ve ¢evre dokularinda harabiyet riski yaratmamasi gibi
avantajlari (89) bulunan bu YUCG apareyinin iskeletsel ve dental yapilar iizerinde etkilerini
degerlendiren ¢alismalarin bir¢ogunda kontrol grubu dahil edilmemis olup, karsilastirma

yaptlmamustir (7, 14, 88, 113).

Calismamizin amaci; Leaf Ekspansiyon Apareyinin iskeletsel yapilar ve dental
arklarla birlikte palatal rugalar ve siirmekte olan iist daimi kanin dislerin iizerine etkilerinin

kontrol grubuyla karsilastirilarak degerlendirilmesidir.
5.2 Calisma Yonteminin Tartisilmasi

Calismamiza dahil olan tedavi grubundaki hastalarin tamami tek tarafli posterior
capraz kapanisa sahip olan hastalardan olusmaktadir. Kennedy ve Osepchook, tek tarafli
capraz kapanis vakalarinda goriilen mandibuler kaymanin da tedavisinde erken donemde

yapilan genisletmenin bagar1 oraninin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (4).

Calismamiza dahil olan tedavi grubundaki tiim hastalara ayni ¢evirme protokolii
uygulanmistir. Arastirmamizda tedavi géren hastalarin hepsinde vida ayda bir kez 10 tur
olacak sekilde toplamda ii¢ kez ¢evrilmistir. Lanteri ve ark. yaptiklar1 benzer bir ¢alismada;
tek tarafli posterior ¢apraz kapanisi bulunan hastalarda, 6 mm’lik 450 gram kuvvet {ireten
Leaf Ekspansiyon vidasini ii¢ ay boyunca her ay 10 tur olacak sekilde toplamda 30 tur aktive
etmiglerdir (81). Calismamizda uyguladigimiz aktivasyon protokolii 6nceki Leaf

Ekspansiyon Apareyi ile yapilan ¢aligmalarla benzerlik géstermektedir (6, 81, 106).

Calismamizda tedavi grubundaki hastalara ait tedavi oncesi (T1), ve tedavi sonrasi
(T2) olmak tizere iki ayr1 zaman periyodundaki kayitlar1 toplanip degerlendirilmistir.

Literatiirdeki bazi arastirmalarda Olgiimler, genisletme Oncesi ve aktivasyon periyodu
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sonrasinda yapilmistir (25). Ancak bizim ¢alismamizda tedavi sonu Ol¢limleri aktivasyon
periyodu bittikten hemen sonra yapilmamistir. Bunun nedenleri arasinda; ruga ol¢limlerinin
yapilabilmesi, model cakistirmalarinin bu rugalar iizerinden yapilmasi ve PA analizinde

agizdaki apareylerin interdental genisliklerin 6l¢iimiinii engellemesi gosterilebilir.

Calismamizda tedavi edilen hastalarda Leaf Ekspansiyon Apareyi ile yavas list ¢ene
genisletmesi Oncesinde herhangi bir ortodontik tedavi uygulanmamis olmasina dikkat
edilmistir. Calismamiza, herhangi bir kraniyofasiyal anomaliye veya sendroma sahip olan
hastalar dahil edilmemistir. Ozellikle dudak damak yarikl1 vakalarda iist cene anatomisi daha

farkli oldugu i¢in standardizasyon agisindan bu vakalar ¢aligmaya dahil edilmemistir (114).

Calismamizda uygulanan aktivasyon protokolii yavas {ist ¢cene genisletmesi sinifina
girmektedir (115). Yavas genisletme protokoliinde meydana gelen kuvvetler; fizyolojik
sinirlar1 agsmadigi ig¢in kraniyofasiyal yapilarda daha saglikli bir doku adaptasyonu

olusturabilmektedir (8).

Calismamiza dahil edilen tedavi grubundaki tiim hastalarda aktivasyon periyodu
bittikten sonra; aparey, ortalama ii¢ ay daha pasif olarak agizda tutulmustur. Ekstrom ve ark.
iist cene genigletmesi ile meydana gelen midpalatal sutur agiklifinda, mineralizasyon
stirecinin 1 ay i¢inde hizli bir sekilde arttigini, 3 ay sonunda ise 6lgiilen bolgelerin hepsinde
mineralizasyon oraninin ayni oldugunu tespit etmislerdir (10). Bishara ve Staley de
genisletme sonrasi retansiyon periyodunun 3-6 ay arasinda siirmesi gerektigini, genisletme
oraninin artmasi durumunda da retansiyon doneminin uzatilmasi gerektigini belirtmislerdir
(8). Proffit ve Fields ise genisletme donemi sonrasi pekistirme siirecinin 3-4 ay kadar
olabilecegini belirtmislerdir (17). Leaf Ekspansiyon Apareyi ile YUCG yapilan bazi
caligmalarda da aktivasyon donemi sonunda, bu apareyler pekistirme amaciyla 3 ay boyunca

pasif olarak agizda tutulmustur (7, 88, 113).

Calismamizda tedavi edilen grup ile karsilagtirdigimiz, posterior ¢apraz kapanisi
bulunmayan ve Sif I malokluzyona sahip hastalardan olusan bir kontrol grubu
bulunmaktadir. Bu gruptaki hastalar ortodontik tedavi i¢in takip doneminde olan benzer yas
grubundaki hastalardan olugmaktadir. Calismamizda, tedavi grubunda gozlem zamanina
bagli olusan degisim (T2-T1) ile tedavi basi ve sonu odlgiilen degerlerin kontrol grubuyla
karsilastirilmas1 sonucunda meydana gelen farkliliklar degerlendirilmistir. Arastirmamiza
dahil edilen tedavi grubundaki hastalarda genisletme tedavisi; posterior ¢apraz kapanis

sebebiyle yapilmistir. Ancak kontrol grubunda; genisletme tedavisi gibi erken donemde
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miidahale gerektiren durumlar bulunmadigi i¢in calismamizin nispeten kisa siirmesi de goz
ontinde bulunduruldugunda bu hastalara herhangi bir tedavinin uygulanmamasi etik degerler
acisindan bir problem yaratmamaktadir. Literatiirde ¢alismamiza benzer aragtirmalarin bir
kisminda da tedavi edilmemis hastalardan olusan kontrol gruplari bulunmaktadir (35, 115,

116).

Arastirmamizda degerlendirmeler; dijital modeller, panoramik, lateral ve

posteroanterior sefalometrik filmler tizerinden yapilmaistir.

Calismamizda dijital modeller iizerinde Slgiimler yapilirken bir¢ok referans nokta
belirlenmis ve daha dnce yapilan ¢alismalarda kullanilan noktalar tercih edilmistir (35, 117,

118).

Arastirmaya dahil edilen hastalarin hepsi karisik dislenme doneminde olup ¢aligma
siirecinde bazi siit dislerinin kaybindan dolay1 palatal yiizey alani 6l¢iimlerinin dis
degisikligi ve malpozisyonlarindan etkilenmemesi amaciyla bazi referans noktalar1 dislerin

tizerine degil de gingival marjinlere konulmustur.

Modellerin dijital ortamda depolanabilmesi ve tasinabilmesi, yapilan dl¢limlerin al¢1
modellere gore daha hassas olmasi nedeniyle degerlendirmeler 3B modeller iizerinden
yapilmistir (119). Bu seviyedeki hassas Olgiimler ortodonti kliniginde pek Onem
tasimiyormus gibi gorlinse de, 6zellikle dentisyonun farkli agilardan oOlgiilebilmesinde,
dijital modeller al¢1 modellere daha avantajli bulunmustur (120). Bu sebeple hastalardan
aliman dental al¢t modeller 3shape R700 (Kopenhag, Danimarka) cihazi ile taranip

goriintiiler dijital ortama taginmustir.

Dijital modeller, gereken Ol¢iide biiyiitiilebilir ve manipiile edilebilir olup capraz
kesitler olusturma avantajlarina sahiptir(121) Bu avantajlariyla dijital modelleme

yonteminin yakin gelecekte daha da popiiler olabilecegi ongoriilmektedir (122, 123).

Bell ve ark. dijital ve dental al¢1 modeller iizerinde yaptiklar1 calismada,
degerlendirdikleri lineer Ol¢limlerin arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulamamislardir (124).

Keating ve ark. dental al¢1 modellerin taranmasiyla olusturulan 3B modellerin
gecerliligini degerlendirip sonug olarak da bu modellerin yiiksek seviyede gecerli oldugunu
ve ortaya ¢ikan Ol¢im farkliliklarinin ortodonti pratiginde kabul edilebilir olabilecegini

vurgulamiglardir (125). Fleming ve ark. yaptiklar1 calismada, 6nceki aragtirmanin sonucuna
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benzer sekilde 3B modellerin al¢i modellerden daha yiiksek bir seviyede gegerlilik 6l¢iitii
gosterdigini bildirmislerdir (126). Cuperus ve ark. yaptiklari calismada agiz ici lazer tarayici
ile olusturulan 3B modellerin dental arklarda gereken mesafelerin dl¢iilmesinde, gegerli ve

tekrarlanabilir bir yontem olabilecegini rapor etmislerdir (103).

Model ¢akistirmalart i¢in 3Shape Ortho Analyzer programi (Kopenhag, Danimarka)
tercih edilmistir. Literatiirde biiylime ve gelisim donemindeki hastalardan farkli zamanlarda
alinmis dijital modellerin ¢akistirilmasinda kullanilan referans bolgeleriyle ilgili ¢cok fazla

calisma mevcut degildir.

Calismamiza dahil olan tiim hastalar bliylime ve gelisim doneminde oldugundan
cakistirma isleminde referans olarak kullanilan alanin stabil olmamasi nedeniyle dlglimler
cakistirma {izerinden yapilmamistir. Cakistirma islemi sadece gorsel degerlendirme
amactyla yapilmis olup 6l¢iimler farkli zaman dilimlerinde alinan dijital modeller {izerinden

hesaplanmuistir.

Calismamizda ¢akistirma i¢in kullanilan rugalar bolgesinde olusabilecek degisimleri
inceleyebilmek adma genisletme tedavisi sonrasinda palatal rugalar arasindaki mesafe
degisimleri dijital modeller iizerinden ol¢iiliip karsilagtirilmistir. Literatiirde genisletme
tedavisiyle birlikte palatal rugalar bolgesinde olusan degisimleri inceleyen caligmalar

mevcuttur (115, 127).

Lanteri ve ark. dijital modeller {izerinde yaptiklar1 calismada Leaf Ekspansiyon
Apareyi tedavisi sonrasinda rugalarin yapisinda olusan degisiklikleri incelemislerdir.
Caligmanin sonucunda palatal ruga boélgesinin 3 boyutlu anatomik morfolojisinin yavas tist
cene genisletmesi de dahil olmak iizere belirli ortodontik tedavilerden etkilenmedigini

gostermis ve bu sayede stabilitesini koruyabildigini bildirmislerdir (115).

Bu calismada tedavi grubunda olusan iskeletsel, dental ve yumusak doku
degisikliklerini degerlendirebilmek ve bu degisiklikleri kontrol grubuyla karsilagtirabilmek

icin lateral ve posteroanterior sefalometrik filmler kullanilmigtir.

Lateral sefalometrik analizlerde; horizontal referans diizlemi olarak SN diizlemine
(Sella-Nasion) 7 derece ag1 ile ¢izilen dogru, sella noktasindan bu dogruya indirilen dikme
de vertikal referans diizlemi olarak belirlenmistir. SN diizlemine 7 derece agiyla ¢izilen bu

dogru, ger¢ek horizontal diizleme daha yakin olmasi sebebiyle bir¢ok ¢alismada
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kullanildigindan, aragtirmamizda da horizontal referans diizlemi olarak tercih edilmistir

(128-130).

Calismamizda yavas iist ¢ene genisletme tedavisi ile transversal yonde ortaya ¢ikan
iskeletsel ve dental degisimleri degerlendirebilmek i¢in posteroanterior sefalometrik filmler
kullanilmistir. Posteroanterior sefalometrik radyografilerde basin pozisyonu olduk¢a 6nem
tasimaktadir. Bu filmlerin kullanilmasiyla degerlendirilen genislik olgiimleri hastanin
basinin pozisyonundaki en hafif degisikliklerden bile etkilenebildigi i¢in hastalarin
pozisyonlanmasi olduk¢a 6nemli olup asimetriyi belirlemede hatali sonuglar verebilmektedir

(131).

Calismamizda yavag iist gene genisletmesi sonrasinda daimi iist kanin dislerinin
sirme yolu acisinda olusabilecek degisiklikler panoramik filmlerle degerlendirilip

karsilastirilmustir.

Caprioglio ve ark. yayinladiklari calismada erken karigik dislenme doneminde
uyguladiklari yavas ve hizli list gene genisletmesi sonrasinda, daimi iist kanin dislerin siirme
yolu acisindaki degisimleri panoramik filmlerle inceleyelerek tedavi uygulamadiklari
kontrol grubuyla karsilagtirmislardir. Arastirmada iist kanin dislerin uzun ekseninden gecen
diizlem ile orta hattan gecen giizlem arasindaki a¢isal 6l¢timler degerlendirilmistir (132). Bu
calismada yapilan Sl¢iimlerden yola ¢ikilarak calismamizda panoramik filmlerde referans

olarak maksiller orta hattan gecen diizlem belirlenmistir.
5.3 Bulgularin Tartismasi
5.3.1 Model Olgiimlerinin Tartismasi

Calismamizda tedavi grubundaki hastalar i¢in Alan 1 6l¢limleri degerlendirildiginde
T2-T1 gozlem periyodunda istatistiksel olarak anlamli bir artig (131.73 mm?) gdzlenmistir.
Literatiirde yapilan calismalarda da HUCG tedavisi sonrasinda bu alan miktarindaki artislar

calismamiza benzer olarak anlamli bulunmustur (118, 133).

Calismamizda model {iizerinde yapilan Olglimler Muradova’nin yaptigi tez
calismasindan referans alinmistir ve alan 6lgiimlerinde distal sinir olarak daimi birinci molar
dislerin distali belirlenmistir (118). Bukhari ve ark. karisik dislenme donemindeki tek tarafli
posterior capraz kapanisa sahip hastalara HUCG protokolii uygulamislardir. Calismalarinda,
ekspansiyon uygulamadiklar1 kontrol grubuyla karsilastirdiklar1 tedavi grubundaki

hastalarin, palatal ylizey alanindaki artisin anlamhi diizeyde yliksek oldugunu bildirmislerdir
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(134). Bu ¢alismaya benzer olarak yaptigimiz dlgiimlerde Alan 1 dl¢limiiniin gruplar arasi
degerlendirilmesinde; kontrol grubuyla tedavi basindaki Ol¢iimler arasinda anlamli bir
farklilik bulunmazken, tedavi sonundaki 6l¢iimlerin kontrol grubuna gore anlamli derecede
yiiksek oldugu gozlenmistir. Kontrol grubuna gore tedavi sonundaki artmis olan bu degerin
ileride olusabilecek yer darlig1 problemlere kars1 bu hastalarda koruyucu ve 6nleyici bir islev
gorecegi dislinlilebilir. Palatal yiizey alanindaki genislemede; midpalatal siiturun
acilmasinin yani sira genisletme sirasinda dislerde meydana gelen bukkale dogru olan

hareketlerin de etkili oldugu diisiintilmektedir.

Tedavi grubundaki hastalarda Alan 2, Alan 3 ve Alan 4 degerleri, T2-T1 doneminde
istatistiksel agidan anlamli artislar (29.26 mm?, 36.06 mm?, 61.71 mm?) gdzlenmistir. Bu
alan dl¢iimlerinde referans aldigimiz tez ¢alismasinda da siit dislerinden destek alan HUCG
apareyi kullanilmis ve tedavi sonunda bu alanlardaki artig miktar1 galismamiza benzer olarak
anlamli bulunmustur (118). Alan 4’te meydana gelen artis miktar1 diger bolgelere kiyasla
daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni olarak da c¢alismamizda kullanilan Leaf

Ekspansiyon Apareyinin siit ikinci molar dislerden destek almasi gosterilebilir.

Alan 2, Alan 3 ve Alan 4 bolgelerinin gruplar arasi1 degerlendirmesinde, tedavi
basindaki degerler kontrol grubuna kiyasla daha diisiik diizeyde olsa da aralarinda anlamli
bir farklilik goriilmemistir. Ciinkii ¢alismamiza dahil olan tedavi grubundaki hastalarda
maksiller darlik bulunmamakta ve dental kaynakli tek tarafli posterior ¢apraz kapanis
bulunmaktadir. Bu alanlarinin tedavi sonu degerleri i¢in gruplar arasi1 yapilan
degerlendirmede sadece Alan 2 degerinin tedavi sonu dl¢limiiniin kontrol grubuna kiyasla
anlamli derecede yliksek oldugu gozlenmistir. Bu sonucun; kontrol grubundaki biliylime ve
gelisim donemindeki hastalarda, stitural biiylimenin sonucunda, anterior bolgedeki transvers

boyut artisinin posterior bolgeye gore daha az olmasiyla iligkili olabilecegi diigiiniilmektedir.

Calismamizda tedavi grubundaki hastalar icin dijital modellerdeki {ist intermolar
genislik degerlendirildiginde T2-T1 gozlem periyodunda istatistiksel olarak anlamli bir artig

(3.01 mm) gozlenmistir.

Lanteri ve ark. erken karisik dislenme donemindeki tek tarafli posterior capraz
kapanisa sahip hastalar1 Leaf Ekspansiyon Apareyi ile tedavi etmislerdir. Hastalarin dijital
kayitlarimi kullanarak yaptiklar dl¢timlerde iist intermolar genislikte ¢alismamiza benzer

olarak anlamli bir artis (3.60 mm) oldugunu bildirmislerdir (88).
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Cossellu ve ark. yaptiklart ¢alismada posterior ¢apraz kapanisa sahip bireylerde siit
dislerinden destek alan Haas Apareyi ve Leaf Ekspansiyon Apareyinin etkinliklerini dijital
modeller kullanarak kiyaslamiglardir. Leaf Ekspansiyon Apareyi ile tedavi edilen grupta
meydana gelen daimi iist intermolar genislik artis1 (2.51 mm), Haas Apareyi kullanilan
gruptaki artiga (3.8 mm) gore daha diisiik seviyede bulunsa da yeterli diizeyde bulundugu
rapor edilmistir (113).

Calismamizda kullanilan apareyde; siit ikinci molar dislerden destek alinsa da daimi
birinci molar disler lizerinden 6l¢miis oldugumuz genislikteki anlamli artisin sebebi olarak;
erken dénemde uygulanan YUCG protokoliiniin minimal diizeyde iskeletsel etki gdstererek,

daimi birinci molarlar1 da transvers yonde bukkale hareket ettirmesi gosterilebilir.

Mutinelli ve ark. Modifiye Haas Apareyi kullandiklar1 bir ¢aligmaya posterior capraz
kapanisa sahip olan ve olmayan hastalar1 da kontrol gruplar1 olarak dahil etmistir. HUCG
protokolii uyguladiklar: tedavi sonucunda Slgiilen iist intermolar mesafenin; posterior ¢apraz
kapanisa sahip olan kontrol grubunda oSlgiilenden anlamli diizeyde yiiksek oldugunu ve
normal okluzyona sahip kontrol grubundaki hastalarda olgiilenden anlamli bir farklilik
gostermedigini bildirmislerdir (35). Calismamizda da benzer olarak tedavi sonundaki {ist
intermolar genislik 6lgtimlerini kontrol grubuyla karsilastirdigimizda anlamli bir farklilik

gbzlenmemistir.

Ancak bizim ¢alismamizda tedavi basindaki iist intermolar genislik 6l¢timleri daha
diisiik olsa da kontrol grubu ile arasinda anlamli bir farklilik yoktur. Ciinkii caligmaya
iskeletsel maksiller darlik vakalari dahil edilmemis olup, dahil olan hastalarin tiimiinde
posterior capraz kapanis, tek tarafli ve siit dentisyon bolgesindeydi. Yapilan genislik
Olctimleri daimi birinci molar disler tizerinden yapildig1 i¢in tedavi basi 6l¢timleri ile kontrol

grubu arasinda anlamli bir fark ¢ikmadigi diistiniilmektedir.

Calismamizda tedavi grubundaki hastalar i¢in alt intermolar genislik
degerlendirildiginde T2-T1 gbzlem periyodunda istatistiksel olarak anlamli bir artig (1,38

mm) gézlenmistir.

Haas, maksilladaki transvers yondeki genislik artisinin mandibuler ark genisliginde

spontan bir artisa neden oldugunu belirtmistir (47).

McNamara. mandibuler dislerin mandibulanin pozisyonu ve seklinden c¢ok

maksillanin iskeletsel ve dental yapisindan etkilendigini bildirmistir (1).
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Lanteri ve ark. Leaf Ekspansiyon Apareyi ile tedavi ettikleri hastalarda yaptiklar alt
intermolar genislik dl¢imlerinde anlamli bir degisim (-0.02) olmadigini rapor etmiglerdir

(88).

Cossellu ve ark. yaptiklar1 ¢calismada Leaf Ekspansiyon Apareyi ile tedavi edilen
grupta meydana gelen alt intermolar genislik artisin1 (1.24 mm), Haas Apareyi kullanilan
gruptaki artisa (1.43 mm) gore daha diisiik seviyede bulsalar da tedavi basina gore anlamli

oldugunu bildirmislerdir (113).

Baysal ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada konik 1sinli bilgisayarli tomografi (CBCT)
kullanarak HUCG uygulamas1 sonrasinda alt intermolar genislik artisinin dislerin
inklinasyonlarindaki degisime bagli olabilecegini gostermistir. Genisletme protokolii
sonrasinda alt posterior dislerin bukkale dogru devrildigini ve bu devrilmenin takip

doneminde artarak devam ettigini rapor etmislerdir (135).

Calismamizda tedavi sonucunda meydana gelen alt intermolar genislikteki artisin,
tiiberkiil iligkilerinden kaynakli olarak iist intermolar genislikte goriilen artis sonucunda bir

miktar bukkale devrilmeyle meydana geldigi diisiiniilmektedir.

Wong ve ark. YUCG uyguladiklari hastalarda olusan alt intermolar genislik
degerlerini kontrol grubuyla karsilastirarak degerlendirmislerdir. Calismalarinda kontrol
grubu ile kiyasladiklarinda hem tedavi basi1 degerlerinin hem de tedavi sonu degerlerinin
anlamli derecede artmis oldugunu bildirmislerdir (136). Calismamizda, alt intermolar
genislik 6l¢timleri i¢in kontrol grubuyla tedavi basi degerleri arasinda, yine kontrol grubuyla
tedavi sonu degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bu bulgular; calismamizda
tedavi grubundaki hastalarin hem tedavi bas1 hem de tedavi sonu alt intermolar genislik

degerlerinin normal sinirlar icerisinde seyrettigini gostermektedir.

Calismamizda daimi molar dislerden destek alinmasa da bu dislerdeki bukkale
devrilme miktarin1 degerlendirmek i¢in molar ag1 6l¢iimleri yapilmis olup tedavi grubundaki
hastalarda T2-T1 gozlem periyodunda istatistiksel olarak anlamli bir artis (1.98°)

gbzlenmistir.

Hicks, molar a¢inin genisletme sonrasinda 1°-24° arasinda bir artig gosterebildigini
bildirmistir. Bu artis1 ise dislerin devrilmesi ve posterior bolgedeki alveoler egilme ile

iliskilendirmistir (9).
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Rungcharassaeng ve ark. HUCG sonrasinda meydana gelen molar ag1 degisiminin

apareyin ¢esidine ve aktivasyon miktaria gore degisebilecegini bildirmistir (137).

Kartalian ve ark. genisletme protokolii sonrasi posterior dislerde istatistiksel olarak

anlaml ¢ikabilecek bir devrilme olusmadigini rapor etmislerdir (138).

Lanteri ve ark. Leaf Ekspansiyon Apareyi ile genigletme uyguladiklar1 hastalardaki
ist molar a¢1 degisimini 3 boyutlu goriintiileme (CBCT) teknikleri ile incelemislerdir. Sonug
olarak hem ankraj aldiklar1 siit ikinci molar dislerde hem de daimi birinci molar dislerde

anlamli bir molar a¢1 degisimi olmadigini rapor etmislerdir (14).

Literatiirde tist molar ag¢1 degisimi ile ilgili farkl1 goriisler mevcuttur (9, 14, 137-139).
Siit dislerinden destek aliarak HUCG tedavisi uygulanan bir ¢alismada iist molar agilarinda
azalma meydana geldigi tespit edilmistir. Bunun nedeni olarak da maksillada meydana gelen
transvers boyuttaki artis sonucunda posterior disler iizerine gelen yanak basinciyla bu

dislerin linguale dogru devrilmesi gdsterilmistir (118).

Calismamizda erken donemdeki bireylerde YUCG protokolii uygulanmasi sebebiyle
meydana gelen minimal diizeydeki iskeletsel etki sonucunda, alveoler ve palatal proseslerin

devrilmesiyle birlikte molar acida artis olabilecegi diistiniilmektedir.

Nitekim kontrol grubuyla kiyasladigimizda hem tedavi basinda hem de tedavi
sonundaki molar ag¢1 degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir. Bu bulgular 1s181inda

tedavi sonundaki molar ag1 degerlerinin normal sinirlar icerisinde seyrettigini sOyleyebiliriz.

Calismamizda tedavi grubundaki hastalar i¢in palatal kubbe derinligi
degerlendirildiginde T2-T1 gozlem periyodunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamistir. Ayrica ¢alismamizda kontrol grubuyla kiyaslandiginda; palatal derinlik
degerleri icin hem tedavi bast hem de tedavi sonu Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamustir.

Davis ve Kronman, yapilan HUCG tedavisinin ¢alismamiza benzer sekilde palatal

derinlikte anlaml1 bir degisiklik olusturmadigini bildirmistir (140).

Ladner ve Muhl, hem yavas hem de hizli iist ¢ene genisletme sonrasinda palatal
derinlikte artis meydana geldigini bunun da dislerin siirmeye devam etmesiyle olustugunu

bildirmislerdir (141).
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Haas, ekspansiyon sonrasi palatal derinlikte azalma meydana geldigini bunun da

palatinal proseslerin asag1 dogru inmesiyle olusabilecegini bildirmistir (47).

Calismamizda tedavi grubunda T2-T1 doneminde anlamli bir degisimin olmamasi,
Olctimleri; aktif genisletme doneminden sonra degil de apareyin pasif olarak bekledigi
donemden sonra yapmamizdan kaynaklanabilir. Bu durum; aktif ekspansiyon sonrasinda
palatal proseslerin asagi dogru inmesiyle derinlikte bir azalma olussa da, tedavi siiresince
dislerin siirmeye devam etmesinden dolayr dengelenerek anlamli bir degisim
gostermemesiyle aciklanabilir. Sonu¢ olarak tedavi sonu Ol¢limlerinin sadece aktif
ekspansiyon doneminden sonra yapildiginda, tedavi sonu ile kontrol grubu degerleri

arasinda anlamli bir fark meydana gelme olasiliginin artabilecegi diistiniilmektedir.

Alves ve ark. yaptiklar1 calismada siit dislerinden destek alan iki farkli HUCG
apareyinin etkinligini karsilastirmistir. Uyguladiklar tedavi sonucunda her iki grupta da
palatal ark derinliginde bir miktar azalma tespit etseler de gruplar arasinda anlamli bir fark

bulamamislardir (142).

Calismamizda YUCG protokoliiniin uygulanmasi, kontrol grubu degerlerine
bakildiginda maksilladaki palatal prosesleri dramatik bi¢imde etkilemedigi ve dislerin

siirmeye devam etmesi de beklenen azalmay1 dengeledigi diisiiniilmektedir.

Spillane ve McNamara karisik dislenme donemindeki hastalara uyguladiklar
genisletme tedavisi sonrasinda ark derinliginde anlamli bir degisim olmadigini rapor

etmislerdir (143).

Ark derinliginde meydana gelen azalmalar {st keser retroklinasyonu ile
iliskilendirilmektedir (118). Ancak calismamizda iist keser agilarinda anlamli bir azalma
tespit edilmedigi i¢in ark derinliginde de anlamli bir degisiklik goriilmedigi

diistiniilmektedir.

Calismamizda ark derinligi dl¢limleri i¢in; kontrol grubu ile tedavi bast ve tedavi

sonu degerleri arasinda anlamli bir farklilik gozlenmemistir.

Wong ve ark. yaptiklar1 ¢alismada tek tarafli posterior capraz kapanisi olan hastalar
iizerinde uyguladiklari YUCG protokolii sonrasinda ark derinligi olgiimlerini tedavi
etmedikleri kontrol grubuyla kiyaslamislardir. Calismamiza benzer olarak; ark derinligi
Olctimleri i¢in tedavi basi ile kontrol grubu arasinda ve tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda

anlamli bir fark bulamamuislardir (136).
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Calismamizda tedavi grubundaki hastalar i¢in ark ¢evresi Olglimii
degerlendirildiginde T2-T1 gozlem periyodunda istatistiksel olarak anlamli bir artis (3.38

mm) gozlenmistir.

Akkaya ve ark. yaptiklart calismada YUCG ve HUCG uyguladiklar1 gruplarda
olusan ark c¢evresindeki degisimleri inlecemislerdir. Tedavi sonucunda ark ¢evresi
dlciimlerinde Minne Apareyi ile YUCG uyguladiklar1 grupta 5.90 mm, Hyrax Apareyi ile
HUCG uyguladiklar1 grupta ise 6.85 mm kadar artis gdzlemlemislerdir. Sonug olarak her iki
gruptaki ark ¢evresi miktarindaki artisin istatistiksel olarak anlamli oldugunu ancak iki grup

arasinda anlamli bir fark olmadigini rapor etmislerdir (144).

Berlocher ve ark. HUCG uyguladiklar1 hastalarda tedavi sonunda ark cevresinde
yaklasik 4 mm kadar artis elde etmislerdir. Arastirmacilar sonug olarak elde edilen bu artigin

daimi dislerin eriipsiyonunda olumlu etkilere neden olabilecegini bildirmislerdir (145).

Calismamizda kontrol grubuyla kiyaslandiginda; ark ¢evresi degerleri i¢in hem
tedavi bast hem de tedavi sonu Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Tedavi basinda Olciilen ark cevresi degerleri kontrol grubunda olciilen
degerlere gore daha diisiik seviyede olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
goriilmemistir. Bunun da; tedavi edilen hastalarda tek tarafli posterior ¢apraz kapanisin
olmast ve herhangi bir iskeletsel transversal problemin olmamasindan kaynakli oldugu

diistiniilmektedir.

Calismamizda Olgiilen tiim palatal rugalarin intermedial ve interlateral genislikleri
degerlendirildiginde T2-T1 gozlem periyodunda istatistiksel olarak anlamli bir artis

gozlenmistir.

Kapoor ve Miglani yaptiklari ¢alismada HUCG tedavisi uyguladiklar1 hastalarda
rugalarda meydana gelen degisimleri alg1 modeller iizerinde incelemislerdir. Yapilan tedavi
sonucunda birinci intermedial genislik hari¢ diger tiim rugalarin transvers mesafelerinde

anlaml bir artig oldugunu rapor etmislerdir (127).

Saadeh ve ark. yaptiklari calismada adolesan donemdeki HUCG tedavisi
uyguladiklart hastalarda rugalarda olusan degisiklikleri incelemiglerdir. Dijital modeller
izerinden Sl¢lim yaptiklar: bu ¢aligmada tiim transvers yondeki intermedial ve interlateral

ruga mesafelerinde anlamli bir artig tespit etmislerdir (146).

102



Calismamizda YUCG protokoliiniin, HUCG ile yapilan galismalara benzer sekilde
rugalarin transvers genisliklerini arttirabildigi, bunun sebebinin de erken donemde iskeletsel

etkiler gostermesinden kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda birinci, ikinci ve ligilincii intermedial genislik ol¢limleri agisindan
kontrol grubuyla kiyaslandiginda tedavi basi ve tedavi sonu degerleri arasinda anlamli bir
fark bulunamamigtir. Bunun nedeni olarak rugalarin medial noktalar1 arasindaki transvers

mesafelerin artis miktarinin nispeten daha diisiik olmas1 gosterilebilir.

Ayrica g¢alismamizda birinci, ikinci ve lglincii interlateral genislik Olglimleri
acisindan kontrol grubuyla tedavi basi ol¢limleri arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.
Ancak bu dl¢iimler i¢in tedavi sonundaki degerler kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Bu durum rugalarin lateral noktalar1 arasindaki transvers yondeki
mesafelerin artis miktarinin daha fazla olmasindan kaynaklanabilmektedir. Calismamiza
benzer olarak Saadeh ve ark. rugalarin lateral noktalarinin yer degistirme miktarini medial

noktalarin yer degistirmesine oranla daha yiiksek bulmuslardir(146).
5.3.2 Lateral Sefalometrik Film Ol¢iimlerinin Tartismasi
5.3.2.1 Maksiller iskeletsel Olciimlerin Tartismasi

Calismamizda tedavi edilen hastalarda 6lgiilen SNA acis1 T2-T1 gézlem periyodunda

bir miktar artis gosterse de istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Lanteri ve ark. Leaf Ekspansiyon Apareyi ve Hyrax Apareyi kullandiklar1 ¢calismaya
bir de kontrol grubu dahil etmislerdir. Lateral sefalometrik filmler iizerinde yaptiklar
Ol¢iimler sonucunda SNA acisinin ii¢ grupta da bir miktar artis gosterdigini ancak
istatistiksel olarak anlamli olmadigimi bildirmislerdir. Ayrica {ic grup arasinda SNA

acisindaki artig miktar1 agisindan anlamli bir fark tespit edememislerdir (116).

Calismamizda benzer olarak SNA agis1 degerleri i¢in hem tedavi bagi hem de tedavi

sonu dl¢timleri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Akkaya ve ark. yaptiklar1 ¢alismada uyguladiklart YUCG protokolii sonucunda
hastalarin SNA agilarinda anlamli bir artig gézlemlemislerdir (147).

De Rossi ve ark. erken dénemdeki hastalarda uyguladiklart HUCG tedavisinin

etkinligini lateral sefalometrik filmler kullanarak degerlendirmislerdir. Arastirmada tedavi
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sonunda SNA acisinda bir artis oldugunu ancak istatistiksel olarak anlamli olmadigini tespit

etmislerdir (148).

Bu bulgular incelendiginde; ¢calismamizda A noktasinda anlamli diizeyde 6ne dogru
yer degistirme gézlense de SNA acisinda anlamli bir farkliligin olmamasi, N noktasinin 6ne

ve yukari dogu yer degistirmesinden kaynakli olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda tedavi edilen hastalarda ol¢iilen, maksillanin sagittal yonde konumunu
belirleyen A-Ver ve ANS-Ver mesafeleri T2-T1 gozlem periyodunda istatistiksel olarak

anlamli bir artis (0.36 mm ve 0.41 mm) gostermistir.

Mossaz-Jo€lson ve Mossaz, yaptiklart ¢aligmada 8-12 yas araligindaki bireylere
uyguladiklart  YUCG tedavisi ile maksillanin 6ne dogru anlamli diizeyde yer

degistirmedigini belirtmislerdir (64).

Literatiirde birgok yazar, maksillanin HUCG protokolii sonrasinda sagittal yonde bir

miktar 6ne dogru yer degistigini bildirmistir (149-151).

Lateral sefalometrik film 6l¢timlerinde referans aldigimiz; siit dislerinden destek alan

HUCG apareyi kullanilan tez ¢alismasinda da benzer bulgulara rastlanmustir (118).

De Silva ve ark. siit ve karigik dislenmde donemindeki hastalarda uyguladiklar

HUCG tedavisiyle maksillanin sagittal yonde hareket etmedigini bildirmistir (34).

Calismamizda A-Ver ile ANS-Ver mesafeleri i¢cin tedavi basi ve tedavi sonu
degerlerinin kontrol grubuyla karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir.
Bu bulgular bize erken karigik dislenme déneminde yaptigimiz YUCG tedavisinin
maksillanin sagittal yonde istatistiksel olarak anlamli bir sekilde yer degistirmesini
sagladigin1 gostermektedir. Tedavi sonu degerleri; tedavi basina gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek ciksa da kontrol grubuyla kiyaslandiginda anlamli bir fark
bulunmamasi, klinik olarak bu yer degistirme miktarinin ve elde edilen iskeletsel etkinin

minimal diizeyde oldugunu gdstermektedir.

Maksillanin vertikal konumunu gosteren A-Hor ve ANS-Hor mesafeleri T2-T1

gbzlem periyodunda istatistiksel olarak anlamli bir artis (0.98 mm ve 0.63 mm) gostermistir.

Chung ve ark. yaptiklar1 ¢alismada HUCG uygulanan hastalarda maksillanin asag
dogru hareket ettigini tespit etmiglerdir (150).
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Literatiirde uygulanan HUCG tedavisi sonrasinda maksillada asag1 dogru bir yer

degistirme oldugunu bildiren bir¢ok calisma mevcuttur (34, 47, 140, 150).

Calismamizda A-Hor ile ANS-Hor mesafeleri i¢in tedavi basi ve tedavi sonu
degerlerinin kontrol grubuyla karsilagtirilmasinda anlamli bir farklilik tespit edilememistir.
Bu degerlerlere bakildiginda, tedavi sonucunda maksillada anlamli diizeyde vertikal yonde
asag1 dogru bir yer degistirme gozlenmistir. Ancak tedavi sonu degerlerini kontrol grubuyla
kiyasladigimizda, maksillanin asagi yondeki hareketinin; hastalarin biiyiime doneminde

olmasi ve iskeletsel etkinin minimal diizeyde olmasi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda tedavi edilen hastalarda PNS noktasi da ANS noktasiyla benzer

sekilde (0.61 mm) anlaml1 derecede asag1 dogru yer degistirmistir.

Ancak calismamizda ANS-Hor ve PNS-Hor mesafesi degerleri i¢in hem tedavi basi
hem de tedavi sonu 6l¢iimleri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir. Bu sonug; degisimlerin bir miktar biiyiime ve gelisimin etkisiyle de ortaya

cikabilecegi fikrini desteklemektedir.

Akkaya ve ark. 12 hasta iizerinde uyguladiklar1 YUCG protokolii sonrasinda SN-PD
acisinda anlamli bir degisiklik olmadigini belirtmislerdir (147).

Calismamizda da benzer sekilde tedavi edilen hastalarda 6lgiilen SN-PD agis1, T2-

T1 gbzlem periyodunda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gdstermemistir.

Leaf Ekspansiyon Apareyi kullanilarak yapilan bir ¢alismada, SN-PD acisinda
genisletme sonucunda anlamli bir degisim gézlenmemistir. Yine ¢alismamiza benzer sekilde
SN-PD  degerlerini  kontrol  grubuyla kiyasladiklarinda  anlamli  bir  fark
bulamamislardir(116).

Bunun sebebi olarak da PNS ve ANS noktalarinin benzer oranda asagi dogru yer
degistirdigi (+0.61 mm, + 0.63 mm) i¢in acisal olarak bir fark olusmamas1 gosterilebilir. Bu
sonug genisletme sonrasinda palatal diizlemin paralele yakin bir bi¢imde asag1 dogru gelmesi

ve rotasyonel bir degisiklik gostermemesiyle agiklanabilir.
5.3.2.2 Mandibuler Iskeletsel Ol¢ciimlerin Tartismasi

Calismamizda tedavi edilen hastalarda Slgiilen SNB acist T2-T1 gozlem periyodu

boyunca anlamli bir degisim gostermemistir.
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Lanteri ve ark. Leaf Ekspansiyon Apareyi kullandiklar1 ¢alisma sonucunda SNB
acisinda agisinda anlamli bir degisiklik olmadigin1 rapor etmislerdir. Ayrica tedavi
sonundaki bu ag1 degerlerini kontrol grubuyla kiyasladiklarinda yine ¢alismamiza benzer

sekilde anlamli bir farklilik bulunmamustir (116).

Akkaya ve ark. yaptiklari ¢aligmada uyguladiklart YUCG protokolii sonrasinda SNB
acisinda anlamli bir degisiklik olmadigini rapor etmislerdir (147).

Ayrica ¢alismamizda SNB agis1 i¢in hem tedavi basi hem de tedavi sonu o6l¢timleri

ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir.

Calismamizda siit dislerinden destek alindigi i¢in daimi molarlar ag1 degerlerinin
kontrol grubuna kiyasla anlamli diizeyde degismemesi nedeniyle SNB agisinda anlamli bir

fark goriillmemis olabilir.

Tedavi ettigimiz hastalarda Olciilen B-Ver ile Pog-Ver mesafeleri T2-T1 gozlem
periyodunda anlamli bir degisim gdstermemistir. Ayrica bu dlglimler i¢in hem tedavi basi
hem de tedavi sonu 6l¢iimleri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir. Ozetleyecek olursak; mandibulanin sagittal yondeki konumunu belirleyen
tiim bu ol¢iimlerde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik olmadig1 goriilmektedir. Bu da
caligmamizda uygulanan ekspansiyon protokoliiniin, mandibulada anlamli derecede bir

rotasyonel degisiklige sebep olmadigini diistindiirmektedir.

Calismamizda tedavi edilen hastalarda 6lgiilen SN-GoGn agisinda minimal bir artis
olsa da T2-T1 gozlem periyodunda anlamli bir degisim goriilmemistir. Ayrica SN-GoGn
acist i¢in hem tedavi bast hem de tedavi sonu Olgiimleri ile kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Lanteri ve ark. Leaf Ekspansiyon Apareyi kullandiklar1 ¢alisma sonucunda SN-
GoGn agisinda agisinda anlaml bir degisiklik olmadigini rapor etmislerdir. Ayrica tedavi
sonundaki bu ag1 degerlerini kontrol grubuyla kiyasladiklarinda yine ¢aligmamiza benzer

sekilde anlaml1 bir farklilik bulunmamustir (110).

Calismamizda tedavi edilen hastalarda olciilen, mandibulanin vertikal yondeki
konumunu gosteren B ve Pog noktalarinin horizontal diizleme olan mesafeleri, T2-T1
gozlem periyodunda degerlendirildiginde anlamli artiglar gézlenmistir. Bu sonug erken
donemde YUCG sonras1 meydana gelen maksillanin asag1 dogru hareketi ve maksiller

posterior diglerin tiiberkiil iligkilerinin mandibulada bir miktar vertikal boyut artisina neden

106



oldugunu diistindiirmektedir. Ancak B-Hor ve Pog-Hor mesafeleri i¢in hem tedavi bast hem
de tedavi sonu olg¢iimleri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir. Bu durum da meydana gelen degisimlerin biiyiime ve gelisimle ilgili

oldugunu diisiindiirmektedir.
5.3.2.3 Maksillomandibuler iskeletsel Ol¢iimlerin Tartismasi

Calismamizda degerlendirilen maksillomandibuler 6l¢iimlerden ANB ve PD-GoMe
acilarinda T2-T1 gozlem periyodunda anlamli bir degisim goézlenmemistir. Ayrica bu ag1
Olclimleri i¢cin hem tedavi basi hem de tedavi sonu dl¢limleri ile kontrol grubu arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Calismamizda, ANB agisinda anlamli bir degisimin olmamasi SNA ve SNB

acilarinda kayda deger bir degisimin olmamastyla agiklanabilir.

Leaf Ekspansiyon Apareyinin de kullanildigi bir galismada, YUCG tedavisi sonunda
ANB acisindaki degisimin anlamli olmadigi, tedavi edilmemis kontrol grubundaki ANB
acistyla karsilastirildiginda yine anlamli bir farklilik bulunmadigi rapor edilmistir(116).

Calismamizda da bu arastirmayla paralel sonuglar elde edilmistir.

Akkaya ve ark. yaptiklari caliymada uyguladiklart YUCG tedavisi sonrasinda
maksillanin asag1 hareketi ve mandibulanin posterior rotasyonu sonucunda ANB ve PD-

GoMe acisinda anlamli bir artig oldugunu tespit etmislerdir(147).

Arastirmamizda PD-GoMe agisinda bir miktar artis olsa da anlamli olmamasi,

maksillanin rotasyonel bir degisiklige ugramamasiyla agiklanabilir.

(Calismamizda tedavi edilen hastalarda olgiilen Wits degerinde T2-T1 gozlem
periyodunda istatistiksel olarak anlamli bir artig (0.11 mm) gézlenmistir. Bu artisin sebebi
olarak A noktasinin vertikal diizleme gore az da olsa B noktasindan daha fazla 6ne yer

degistirmis olmas1 gosterilebilir.

Halicioglu ve Yavuz, Hafizali Palatal Split Vidas1 da kullandiklar1 ¢alismalarinda
genisletme sonucunda Wits degerinde anlamli bir artig tespit etmislerdir(151). Ancak
calismamizda Wits degeri i¢in hem tedavi basi hem de tedavi sonu Sl¢iimleri ile kontrol
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Tedavi sonunda artis
gosteren Wits degerinin bu hasta popiilasyonu i¢in norm degerlerinde seyrettigini

sOyleyebiliriz.
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5.3.2.4 iskeletsel Yiiz Yiiksekligi Ol¢iimlerinin Tartismasi

Calismamizda tedavi edilen hastalarda Olgiilen iist 6n yiiz yiiksekligi (N-ANS)
degerinde T2-T1 gozlem periyodunda istatistiksel olarak anlamli bir artis (0.7 mm)
gozlenmistir. Bu degisimin sebebi olarak ekspansiyon sonrast ANS noktasinin bir miktar

asagl dogru yer degistirmesi gosterilebilir.

De Rossi ve ark. uyguladiklart HUCG tedavisi sonucunda hastalardaki N-ANS

mesafesinde anlamli bir degisiklik bulamamiglardir (148).

Calismamizda tedavi edilen hastalarda Olgiilen alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-Me)
degerinde T2-T1 gozlem periyodunda istatistiksel olarak anlamli bir artis (0.48 mm)
gozlenmigstir. Bu artisin list daimi molar dislerde goriilen bir miktar bukkale devrilme

sonucunda ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir.

Sar1 ve ark. karisik dislenme donemindeki hastalarda uyguladiklart HUCG tedavisi
sonucunda ANS-Me degerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis tespit etmislerdir (149).

Corekei ve Goyeng, yaptiklart ¢aligmada erken donemdeki hastalarda uyguladiklari
HUCG sonrasinda N-ANS ve ANS-Me mesafesinde anlamli bir artis oldugunu
bildirmislerdir (152).

Ancak N-ANS ve ANS-Me mesafeleri i¢cin hem tedavi basi hem de tedavi sonu

Olctimleri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Calismamizda bu mesafeler i¢in kontrol grubuyla fark bulunamamasi ortaya ¢ikan

degisimlerin biiyiime ve gelisim sonucunda meydana geldigini diislindiirmektedir.

Calismamizda tedavi edilen hastalarda T2-T1 goézlem periyodunda posterior yiiz
yiiksekliginin anterior yiiz yliksekligine oraninda (S-Go/N-Me) anlamli bir degisiklik
gbdzlenmemistir. Ayrica bu oransal 6l¢iim i¢in hem tedavi bas1 hem de tedavi sonu dlgiimleri
ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bunun sebebi
anterior yliz yliksekligindeki artisa kiyasla biliylime ve gelisime bagli olarak posterior yiiz

yiiksekliginin de artig géstermesi olabilir.

Rossi ve ark. yaptiklar1 calismada HUCG sonrasinda hem anterior hem de posterior
yiiz yliksekliklerinde bir miktar artig oldugunu ancak bunlarin birbiriyle orantili olmasindan

kaynakli S-Go/N-Me oraninin anlamli derecede degismedigini tespit etmislerdir (153).
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5.3.2.5 Dentoalveoler Olciimlerin Tartismasi

Calismamizda tedavi goren hastalarda T2-T1 gozlem periyodunda 6l¢iilen overjet
miktarindaki degisiklik istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemektedir. Bu durum
uyguladigimiz genisletme protokoliiniin iist kesici dislerde sagittal yonde konumsal bir

degisiklige neden olmamasiyla agiklanabilir.

Akkaya ve ark. YUCG tedavisi uyguladiklari hastalarda overjet miktarinda anlamli
bir artis tespit etmislerdir (147).

Calismamizda kontrol grubundaki bireylerde oOlciilen overjet miktar1 hem tedavi
basinda ve hem de tedavi sonunda 6l¢iilen degerlere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek bulunmustur.

Calismamizda tedavi goren hastalarda T2-T1 gozlem periyodunda 6lciilen overbite
miktarinda bir miktar artis olsa da istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemektedir.
Calismamizdaki hastalarin erken karisik dislenme doneminde olmasindan dolayr kesici
dislerin siirmeye devam etmesiyle overbite miktarinda bir miktar artis beklenebilir. Ancak
posterior dislerde meydana gelen bukkale devrilme nedeniyle kapanisin agilmasi sonucunda,

overbite miktarindaki artisin istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadig diisiiniilmektedir.

Ayrica overbite degerleri igin hem tedavi basi hem de tedavi sonu dlgiimleri ile

kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir.

Akkaya ve ark. da YUCG tedavisi uyguladiklari calismanin sonucunda bu hastalarda
overbite degisiminin anlamli olmadigini tespit etmislerdir (147). Arastirmamizin sonucunda

da benzer bulgulara ulasilmistir.

Calismamizda tedavi edilen hastalarda 6lgiilen {ist keserlerin inklinasyon miktarini
belirleyen UI-PD ve U1-SN degerlerinde T2-T1 gozlem periyodunda istatistiksel olarak

anlaml bir fark gozlenmemistir.

Leaf Ekspansiyon Apareyi kullanilan bir ¢aligmada tedavi sonucunda U1-SN ve Ul-
PD agilarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma rapor edilmistir. Ayrica bu gruptaki Ul-

SN agc1 diizeyleri kontrol grubuna kiyasla anlamli derecede diisiik ¢ikmistir (116).

Calismamizda ise, U1-SN ve U1-PD agcilarinin tedavi basindaki degerleriyle kontrol
grubu arasinda ve tedavi sonu degerleriyle kontrol grubu arasinda anlaml bir fark tespit

edilmemistir.
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Hicks, Minne Apareyi ile yaptig1 yavas genisletme protokolii sonucunda {ist kesici

dislerde hafif bir palatinale devrilme oldugunu ifade etmistir (9).

Cerruto ve ark. yaptiklar1 ¢calismada sadece siit dislerinden destek alan genisletme
apareyi grubundaki hastalarin iist keser acilarinin degerlerini daimi birinci molarlardan da
destek alan aparey grubundaki hastalarla kiyaslamislardir. Her iki grupta yapilan HUCG
tedavisi sonucunda, siit dislerinden destek alan aparey grubundaki U1-SN ve U1-PD

degerlerinin, istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik ¢iktig1 rapor edilmistir(90).

Kiiciikkeles ve Ceylanoglu yaptiklar1 ¢alismada HUCG ile tedavi edilen hastalarda,
yumusak dokularin maksiller yapilar {izerine uyguladiklar1 basinci degerlendirmislerdir.
Aktif genigletme donemi sonunda iist dudagin maksiller kesicilerin labial yiizeylerine
uyguladigi basing miktarinin arttiini, retansiyon déneminde ise azaldigini rapor etmislerdir

(154).

Ust kesici dislerin HUCG sonucunda olusan diastemanin kapanmasi esnasinda

diklestigi diisiiniilmektedir (155).

Calismamizda tedavi goren hastalarda ekspansiyon siiresince belirgin bir diastema
gozlenmemis olup, iist keser agilarinda bu nedenle bir azalma meydana gelmedigi
sOylenebilir. Ayn1 zamanda maksillanin 6ne dogru yer degistirme miktar1 klinik olarak
minimal diizeyde oldugu icin perioral dokularin maksiller kesici disler iizerine etkili bir

basing olusturmayacagi diisiiniilmektedir.

Haas, kesici diglerin retroklinasyonunu perioral kas adaptasyonuyla agiklamaktadir
(47). Bu teoriye gore genisletme sonrasinda maksillanin 6ne dogru hareketi sonucunda
perioral kaslar iist kesici dislere daha fazla baski uygulamakta ve bir miktar linguale

devrilmelerine neden olmaktadir.

Calismamizda tedavi goren hastalarda T2-T1 g6zlem periyodunda 6lgiilen Uli-Hor
mesafesinde istatistiksel olarak anlamli bir artis (1.07 mm) tespit edilirken Uli-Ver
mesafesinde ise istatistiksel olarak anlamli bir artis gézlenmemistir. Uli-Hor mesafesindeki
art1s; calismamiza dahil olan hastalarin erken karisik dislenme déneminde olmasindan dolay1
tedavi siiresince iist kesici dislerin siirmeye devam etmesiyle agiklanabilir. Calismamizda
dlgiilen Uli-Ver mesafesinden yola ¢ikilarak YUCG protokoliiniin iist kesici dislerin sagittal

konumuna anlamli bir etkisinin olmadig: tespit edilmistir.
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Ayrica Uli-Hor ve Uli-Ver degerleri icin hem tedavi bas1 hem de tedavi sonu
Olctimleri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir. Uli-
Hor degeri tedavi sonunda anlamli bir artis gosterse de bu iki degerin hala norm degerleri

icinde seyrettigini diislinmekteyiz.

Calismamizda tedavi goren hastalarda T2-T1 gdzlem periyodunda 6lgiilen IMPA
acisinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir. Ayrica IMPA degeri i¢in
hem tedavi bas1 hem de tedavi sonu 6l¢timleri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmamuistir.

Cerruto ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada sadece siit dislerinden destek alan genisletme
apareyi grubundaki hastalarin IMPA degerlerini daimi birinci molarlardan da destek alan
aparey grubundaki hastalarla kiyaslamislar ve sonug olarak ilk gruptaki IMPA diizeyindeki
artis miktarin1 anlamli derecede daha yiliksek bulmuslardir(90).

Wertz, yaptigi calismada HUCG tedavisinin alt keser konumunda anlamli bir

degisiklige neden olmadigini bildirmistir (58).
5.3.2.6 Yumusak Doku Ol¢iimlerinin Tartismasi

Calismamizda tedavi edilen hastalarda olgiilen list dudagin vertikal diizleme olan
mesafesi (UL-Ver) degerlendirildiginde T2-T1 gozlem periyodunda artis goriilse de
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemistir. Maksillanin sagittal yondeki bir miktar 6ne
dogru olan yer degistirmesinin yumusak dokuda anlamli bir degisime sebep olmadigi
goriilmektedir. Ancak UL-Ver degeri i¢in kontrol grubunda Slgiilen mesafe tedavi baginda
Olciilen mesafeye gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmusken tedavi
sonunda Ol¢iilen mesafeye gore anlamli bir fark géstermemistir. Bu da UL-Ver degeri i¢in

anlamli ¢ikmasa da belirgin artigin oldugunu gostermektedir.

Corekci ve Goyeng yaptiklar calismada erken donemdeki hastalarda uyguladiklar
HUCG sonrasinda iist dudakta E diizlemine gore anlamli bir degisiklik olmadigm
belirtmistir (152).

Aym sekilde Aras ve ark. HUCG tedavisi sonunda iist dudagin sagittal yondeki
degisimlerini incelediklerinde vertikal diizleme gore anlamli bir fark gostermedigini

bildirmislerdir (156).
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Karaman ve ark. HUCG tedavisi sonrasi meydana gelen yumusak dokudaki
degisimleri inceledikleri calismalarinda, bu degisiklikleri maksillanin 6ne gelmesi ve

beraberinde maksiller keserleri 6ne getirmesiyle iliskili bulmuslardir (157).

Calismamizda tedavi edilen hastalarda Olgiilen alt dudagin vertikal diizleme olan
mesafesi (LL-Ver) degerlendirildiginde anlamli bir fark bulunamamistir. Mandibulada ve
mandibuler keser acilarinda belirgin bir degisikligin olmamastyla birlikte alt dudakta anlamli

bir farkliligin olugsmadigini diisiinmekteyiz.

Corekci ve Goyeng yaptiklart calismada erken donemdeki hastalarda uyguladiklari
HUCG sonrasinda alt dudakta E diizlemine gére anlamli bir degisiklik olmadigim
belirtmistir (152).

Ancak LL-Ver degeri icin hem tedavi bas1 hem de tedavi sonu 6l¢timleri ile kontrol

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir.

Calismamiza dahil olan gruplarda Nazolabial a¢1 degeri zamana bagli olarak hem
tedavi grubu i¢inde hem de gruplar arasinda anlamli bir farklilik gostermemistir.
Calismamizda tist kesici dislerin inklinasyonunda ve yumusak dokularda anlamli bir degisim

olmadigindan nazolabial ac¢ida belirgin bir degisimin olmadig: diisliniilmektedir.

Halicioglu ve Yavuz, Hafizali Palatal Split Vidas1 uyguladiklar1 ¢alismada tedavi

sonucunda Nazolabial a¢ida anlamli bir degisim olmadigini rapor etmislerdir (151).
5.3.3 Posteroanterior Sefalometrik Film Olciimlerinin Tartismasi

Calismamizda tedavi edilen hastalarda T2-T1 gozlem periyodunda 6lgiilen Nazal
genislik miktarinda istatistiksel olarak anlamli bir artig (1.65 mm) tespit edilmistir. Bu
bulguyla, erken donemde uyguladigimiz YUCG protokoliiniin nasomaksiller komplekse etki
ederek iskeletsel etki de gosterebildigini ve bir miktar da biiyiimeye bagli degisim
goriilebildigini sdyleyebiliriz.

Lanteri ve ark. Leaf Ekspansiyon Apareyi ve Haas tipi Genisletme Apareyinin de
bulundugu calismada, erken karisik dislenme donemindeki hastalar iizerinde posteroanterior
radyografiler kullanarak yapilan o6l¢iimleri karsilastirmiglardir. Sonug¢ olarak her iki
genisletme grubunda anlamli bir nazal genislik artis1 goriilmiis ve bu artig miktarlari arasinda

anlamli bir fark bulunmamustir (7).
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Karaman, yaptig1 calismada cift tarafli posterior ¢apraz kapanisi bulunan hastalara
Nikel Titanyum Genisletme Apareyi uygulamistir. Yas ortalamasi 13.8 olan hastalar
tizerinde uyguladig1 yavas genisletme yontemi sonunda posteroanterior filmlerde yaptig

Olctimlerde nazal genislikte anlamli bir artis olmadigini belirtmistir (158).

Gianolio ve ark. ¢alismalarinda yas ortalamasi 8.9 olan gruba HUCG ve yas
ortalamas1 12.2 olan gruba YUCG tedavisi uygulamislardir. Yaptiklari ekspansiyon
tedavileri sonucunda, gruplar arasinda tedavi ile birlikte olusan nazal genislik degisimleri

acisindan anlamli bir fark bulamamaislardir (159).

Defraia ve ark. yaptiklari galismada erken donemde YUCG uyguladiklar tedavi
grubu ile kontrol grubu arasinda nazal genislik artis1 acisindan anlamli bir fark

bulamamuislardir (160).

Fastuca ve ark. erken karisik dislenme donemindeki hastalarin bir kismina daimi
birinci molarlardan da destek alan Hyrax apareyi, bir kismina siit dislerinden destek alan
Hyrax apareyi ve geri kalanina da siit dislerinden destek alan Haas apareyi uygulamislardir.
3 boyutlu goriintiileme teknikleri kullandiklar1 bu ¢alismada tedavi sonunda ii¢ grup arasinda

nazal genislik artis1 bakimindan anlamli bir fark bulamamislardir (161).

Ancak ¢alismamizda nazal genislik 6l¢limii icin hem tedavi bas1 hem de tedavi sonu
Olctimleri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu
bulgu, biiyiime ve gelisimle birlikte Leaf Ekspansiyon Apareyi ile nasomaksiller yapida

minimal diizeyde bir iskeletsel etki elde ettigimizi diislindiirmektedir.

Calismamizda tedavi edilen hastalarda T2-T1 gozlem periyodunda 6lgiilen maksiller
genislik miktarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis (1.39 mm) tespit edilmistir. Bu bulgu;
erken donemde uygulanan YUCG protokoliiniin iskeletsel etki saglayabildigini

gostermektedir.

Lanteri ve ark. Leaf Ekspansiyon Apareyi, Haas tipi Genisletme Apareyi ve diger bir
YUCG Apareyi kullandiklar1 ¢alismada, sonug olarak her ii¢ grupta anlamli bir maksiller
genislik artig1 tespit etmisgler ve bu artis miktarlari arasinda anlamli bir fark bulamamiglardir

(7).

Literatiirde iist ¢eneye uygulanan ekspansiyon sonucunda, posteroanterior
radyografilerde incelenen maksiller genislik artisinin anlamli oldugunu bildiren birgok

calisma mevcuttur (61, 70, 149, 162, 163).
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Cao ve ark. yetiskinler iizerindeki uyguladiklart YUCG protokolii sonucunda

maksiller geniglik artisinda anlamli bir fark bulamamislardir (164).

Perillo ve ark. yaptiklar1 ¢calismada HUCG ve Yar1t HUCG uyguladiklari hastalarin
iskeletsel ve dental degisimlerini PA radyografilerle karsilastirmiglardir. Her iki grupta
tedavi sonucunda meydana gelen maksiller genislik miktarinin anlamli oldugunu ancak

gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmiglerdir (165).

Ribeiro ve ark. ¢alismalarinda erken karisik dislenme donemindeki hastalar {izerinde
uyguladiklart HUCG ve YUCG gruplarinda meydana gelen degisimleri incelemislerdir. 3
boyutlu goriintiileme yontemleri kullandiklar1 ¢alismada HUCG grubundaki maksiller
genislikteki artis1 miktar1 YUCG grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (166).

Ancak ¢alismamizda maksiller genislik 6l¢timii i¢in hem tedavi bas1 hem de tedavi
sonu Ol¢limleri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
Tedavi bas1 degerleri ile kontrol grubu degerleri arasinda anlamli bir fark olmamasi tedaviye
dahil olan hastalarin iskeletsel posterior capraz kapanisa sahip olmadiklarini gostermektedir.
Tedavi sonu ile kontrol grubu arasinda anlamli bir farkin olmamasi da hastalara
uyguladigimiz YUCG protokolii sonucunda maksillada minimal bir iskeletsel genisletme

meydana gelmesiyle aciklanabilir.

Defraia ve ark. yaptiklar1 calismada erken donemde hareketli YUCG apareyi
uyguladiklar1 tedavi grubundaki maksiller genislik artisinin kontrol grubuna kiyasla anlamli

derecede yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (160).

Calismamizda tedavi edilen hastalarda T2-T1 gdzlem periyodunda posteroanterior
filmler tlizerinde oOlgiilen maksiller molarlar aras1 genislik miktarinda istatistiksel olarak
anlamli bir artig (2.86 mm) tespit edilmistir. Calismamizda dijital modeller lizerinde 6lgiilen
ist intermolar genislik artis1 3.01 olarak bulunmustur. Yapilan PA ve model analizindeki

Ol¢iimlerin dengeli oldugunu ve tutarlilik gdsterdigini soyleyebiliriz.

Lanteri ve ark. Leaf Ekspansiyon Apareyi ile Haas tipi Genisletme Apareyi de
kullandiklar1 ¢aligma sonucunda posteroanterior sefalometrik analizlerde her iki genisletme
grubunda anlamli bir maksiller intermolar genislik artis1 tespit etmisler ve bu artig miktarlari

arasinda anlamli bir fark bulamamuislardir (7).

Lanteri ve ark. yaptiklart diger bir calismada Leaf Ekspansiyon Apareyinin
etkinligini 3 boyutlu goriintiileme yontemleri (CBCT) kullanarak degerlendirmislerdir.
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Calismanin sonucunda maksiller intermolar genislik artisinda anlamli bir artis gozlenmistir

(14).

Fastuca ve ark. erken karisik dislenme donemindeki hastalar siit ve daimi dislerden
destek alan HUCG apareyleri kullanarak tedavi etmislerdir. 3 boyutlu gériintiileme
teknikleri (CBCT) kullandiklart bu ¢alismada tedavi sonunda gruplar arasinda maksiller

intermolar genislik artis1 bakimindan anlamli bir fark bulamamislardir (161).

Ribeiro ve ark. ¢alismalarinda erken karisik dislenme donemindeki hastalar tizerinde
uyguladiklart HUCG ve YUCG gruplarinda meydana gelen degisimleri incelemislerdir. 3
boyutlu goriintiileme yontemleri kullandiklar1 ¢alismada HUCG grubundaki maksiller
intermolar genislikteki artisi miktar1 YUCG grubuna gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (166).

Ancak ¢alismamizda alinan PA filmlerindeki maksiller intermolar genislik 6l¢timii
icin hem tedavi bas1 hem de tedavi sonu olgiimleri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmamistir. Tedavi bast ile kontrol grubu degerleri arasinda farkin
bulunmamasi bu Olglimiin PA radyografilerde daimi molar disler iizerinden ¢izilerek
hesaplanmasindan kaynaklandig: sdylenebilir. Ciinkii tedavi grubuna dahil edilen hastalarin
bircogundaki posterior ¢apraz kapanis, siit dislerinin bolgesinde olup daimi birinci molarlari
kapsamamaktadir. Tedavi sonu Olgiimleri ile kontrol grubu arasinda anlamlhi bir fark

bulunmamasi bekledigimiz bir sonug olmustur.

Calismamizda tedavi edilen hastalarda T2-T1 gozlem periyodunda PA filmler
tizerinde Ol¢iilen mandibuler molarlar arasi genislik miktarinda istatistiksel olarak anlamli
bir artis (0,84 mm) tespit edilmistir. Bu bulgu ¢alismamizdaki model analiziyle paralellik
gostermekte ve tedavi sonrasinda tiiberkiil iliskisinden dolay1 alt molar dislerin bir miktar

bukkale dogru devrilerek genisledigini diisiindiirmektedir.

Ancak c¢aligmamizda alinan PA filmlerindeki mandibuler molarlar aras1 genislik
Olclimii i¢in hem tedavi basi hem de tedavi sonu Olglimleri ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir. Bu sonug; tedavi ettigimiz hastalarda tist
cenede elde ettigimiz genisletmenin alt dislere yansidigini1 ve kontrol grubuna gore anlaml

bir fark yaratmadigini gostermektedir.

Defraia ve ark. arastirmalarinda erken donemdeki hastalara hareketli vidasiz

apareylerle YUCG uygulamislardir. PA radyografileri kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda,
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tedavi grubundaki mandibuler molarlar arasi genislik artisinin kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 rapor etmislerdir (159).

Calismamizda tedavi edilen hastalarda T2-T1 gozlem periyodunda PA filmler
tizerinde Ol¢iilen mandibuler genislik miktarinda istatistiksel olarak anlamli bir artis (0.14

mm) tespit edilmistir.

Lanteri ve ark. Leaf Ekspansiyon Apareyinin etkilerini PA radyografiler {izerinden
Hizli ve Yavag Genisletme Apareylerinin etkileriyle karsilastirmistir. Tedavi sonucunda ii¢
grupta da mandibuler genislik 6lgiimiinde anlamli bir artis oldugunu ve gruplar arasinda

anlamli bir farklilik olmadigini tespit etmislerdir (7).

Gianolio ve ark. ¢aligmalarinda HUCG ve YUCG protokolii uyguladiklar gruplar
arasinda tedavi ile birlikte meydana gelen mandibuler genislikteki degisimlerin anlamli bir

fark gostermedigini belirtmislerdir (159).

Literatiirde genisletme tedavileri sonrasinda mandibuler genislik artisinin kontrol
gruplaria kiyasla anlamli bir farklilik gostermedigini bildiren birgok ¢alisma mevcuttur

(160, 167, 168).

Calismamizda da benzer sekilde PA filmlerindeki mandibuler genislik l¢iimii i¢in
hem tedavi bas1 hem de tedavi sonu 6l¢iimleri ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonug; tedavi sonunda elde ettigimiz mandibuler genislik
degisimi anlamli olsa da mandibulada ortaya ¢ikan bu degisimin(0.14 mm) tedavi siirecinde

bir miktar biiyiimenin etkisiyle de meydana gelmis olabilecegini diistinmekteyiz.
5.3.4 Panoramik Film Olciimlerinin Tartismasi

Calismamizdaki panoramik film ol¢limlerini degerlendirmemizdeki temel amac;
erken donemde yapilan yavas iist cene genisletmesinin siirmemis olan daimi kanin dislerin

egimleri lizerine olumlu bir etki gosterip gostermedigini tespit edebilmektir.

Erken karisik dislenme doneminde yapilan genisletmenin, {ist kanin dislerinin
spontan siirmelerini kolaylastirabildigi ve gomiilii kalma oranlarmi azaltabildigi

belirtilmistir (169).

Calismamizda tedavi edilen hastalarda T2-T1 gozlem periyodunda sag ve sol C

acilarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gézlenmemistir.
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Literatiirde panoramik filmlerde kanin dislerin vertikal konum ve egimlerini analiz
eden caligmalarin bir kismin1 Headgear ile tedavi edilmis vakalar olugturmaktadir. Biiyliime
ve gelisim donemindeki Sinif 2 malokliizyona sahip hastalarda uygulanan Headgear
sonrasinda maksiller kanin dislerin eriipsiyon esnasinda daha vertikal konuma geldikleri

rapor edilmistir (170, 171).

Calismamizda panoramik filmlerde iist daimi kanin dislerinin agisi maksiller orta
hattan gecen referans diizleme gore degerlendirilmistir. Yapilan benzer ¢calismalarda da bu

acida olusan degisimler incelenmistir (132, 170, 171).

Ayrica ¢aligmamizda sag C ve sol C ag1 dlglimleri i¢in kontrol grubu ile hem tedavi
bast hem de tedavi sonu degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bunun nedenleri
olarak elde edilen yer miktarinin ¢ok fazla olmamasi ve gézlem periyodunun kisa olmasi

(ortalama 7.5 ay) gosterilebilir.

Caprioglio ve ark. HUCG, YUCG ve kontrol gruplarindan olusan c¢alismalarinda
ortalama 1 yillik tedavi ve kontrol siiregleri sonunda siirmekte olan iist kanin diglerin
panoramik filmlerdeki egimlerini incelemislerdir. Calismamiza benzer olarak YUCG
uyguladiklar1 gruptaki hastalarda, kanin dislerin orta hattan gecen diizlem ile olusturduklari
acidaki degisiminin anlamli olmadigini bildirmislerdir. Ayrica kontrol grubundaki hastalarin
takip siirecinde kanin dislerinin eriipsiyon yolundaki egiminin daha da horizontal diizleme
yakinlastigim belirtmislerdir. HUCG uyguladiklar1 hastalarda kanin dislerin orta hat ile
olusturdugu a¢inin istatistiksel olarak anlamli oranda azaldigini, hizli genisletme yonteminin
kanin inklinasyonuna olumlu etki sagladigin1 bildirmislerdir. HUCG grubundaki hastalarda
meydana gelen bu agidaki azalmanin YUCG ve kontrol gruplarindaki meydana gelen kanin

inklinasyon degisimlerine nazaran anlamli oldugunu rapor etmislerdir (132).
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6. SONUC VE ONERILER
Calismamizda elde edilen sonuglar1 genel olarak degerlendirecek olursak;

e Tek tarafl1 posterior ¢apraz kapanis vakalarinda Leaf Ekspansiyon Apareyi ile etkili
bir genisletme saglandig1 gozlenmistir.

e Buapareyin veliler tarafindan vida ¢evirme islemi gerektirmemesi, ¢alisma siiresince

eksik/yetersiz aktivasyon ihtimalini ortadan kaldirmistir.

e Yavas iist gene genisletme yonteminin erken karisik dislenme donemdeki hastalarda

agresif olmayan ve daha kontrollii bir tedavi siireci sagladig1 gozlenmistir.

e Tedavi edilen hastalarda T2-T1 doneminde transvers yondeki hem alansal hem de

boyutsal degerlerde artis oldugu goriilmiistiir.

e Yapilan genisletme sonrasi, iist intermolar genislikteki artigin tiiberkiil iliskilerinden

dolay1 alt intermolar genislikteki artisi da indiikledigi goriilmiistiir.

e Model analizinde, siit dislerinden destek alindigi halde molar a¢1 diizeyinde artis

oldugu ancak kontrol grubuna kiyasla hala norm degerleri i¢inde seyrettigi gozlenmistir.

e Tedavi sonucunda ark cevresinde istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu

gozlenmistir.

e Palatal rugalarin 6zellikle interlateral genisliklerinde anlamli bir artis goriilmiistiir.

Bu durum; genisletme tedavilerindeki rugalar {lizerinden yapilan model ¢akistirmasi

yonteminde, tamamen stabil ve giivenilir bir bdlge bulunmasinin zor olabilecegini

gostermistir.

e Yavas list ¢cene genisletme yonteminin; erken donemde uygulandiginda, yapilan

lateral ve posteroanterior sefalometrik analizlerde, dental etkilerin yani sira iskeletsel

etkiler de olusturdugu gézlenmistir.

e Leaf Ekspansiyon Apareyinin fasiyal yumusak dokular iizerinde anlamli bir

degisiklik saglamadig1 gézlenmistir.

e Posteroanterior sefalometrik analizlerde tedavi sonucunda tiim iskeletsel ve dental

genisliklerde artis goriilmiistiir. nazal genislikte goriilen artis; erken donemde uygulanan

yavas genisletme yoOnteminin nazomaksiller kompleksi biitliniiyle etkiledigini

gostermistir. Kontrol grubuyla tedavi sonundaki degerlerin arasinda anlamli bir fark

olmamasi elde ettigimiz iskeletsel etkinin minimal diizeyde oldugunu gostermistir.

e Erken karisik dislenme doneminde yapilan yavas {ist gene genisletmesinin siirmekte

olan maksiller kanin dislerinin agisin1 degistirmedigi gozlenmistir.
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Gelecek c¢alismalarda daha giiglii verilere ulasilabilmesi i¢in 6rneklem sayisinin
arttirtlmasi Onerilebilir. Ayrica literatiirde Leaf Ekspansiyon Apareyi ile ilgili pek fazla
caligmaya ulasilamamistir. Bu apareyle ilgili daha fazla c¢alismaya ihtiya¢ oldugu

diistiniilmektedir.

119



7. KAYNAKLAR

1. McNamaraa JA (2000). Maxillary transverse deficiency. American journal of orthodontics
and dentofacial orthopedics 117(5): 567-570.

2. Secchi AG, Rose Wadenya B (2009). Early orthodontic diagnosis and correction of
transverse skeletal problems. New York State Dental Journal 75(1): 47.

3. Ricketts RM (1981). Perspectives in the clinical application of cephalometrics: the first fifty
years. The Angle Orthodontist 51(2): 115-150.

4. Kennedy DB, Osepchook M (2005). Unilateral posterior crossbite with mandibular shift: a
review. Journal-Canadian Dental Association 71(8): 569.

5. Brunetto M, Andriani JASP, Ribeiro GLU, Locks A, Correa M, Correa LR (2013). Three-

dimensional assessment of buccal alveolar bone after rapid and slow maxillary expansion: a clinical
trial study. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 143(5): 633-644.

6. Aras A (1990). Siiriicti R. Okliizal 1sirma diizlemi tastyan modifiye haas apareyi ile hizli iist
cene genisletmesi etkilerinin karsilastirmali incelenmesi. Tiirk Ortodonti Dergisi 3: 14-20.
7. Lanteri V, Cossellu G, Gianolio A, Beretta M, Lanteri C, Cherchi C, Farronato G (2018).

Comparison between RME, SME and Leaf Expander in growing patients: a retrospective. European
journal of paediatric dentistry 19: 199.

8. Bishara SE, Staley RN (1987). Maxillary expansion: clinical implications. American journal
of orthodontics and dentofacial orthopedics 91(1): 3-14.
9. Hicks EP (1978). Slow maxillary expansion: a clinical study of the skeletal versus dental

response to low-magnitude force. American journal of orthodontics 73(2): 121-141.

10. Ekstrom C, Henrikson CO, Jensen R (1977). Mineralization in the midpalatal suture after
orthodontic expansion. American journal of orthodontics 71(4): 449-455.

11. Arndt WV (1993). Nickel titanium palatal expander. Journal of clinical orthodontics: JCO
27(3): 129-137.

12. Corbett MC (1997). Slow and continuous maxillary expansion, molar rotation, and molar
distalization. J Clin Orthod 31(4): 253-263.
13. Marzban R, Nanda R (1999). Slow maxillary expansion with nickel titanium. Journal of

Clinical Orthodontics 33: 431-441.

14. Lanteri V, Cavagnetto D, Abate A, Mainardi E, Gaffuri F, Ugolini A, Maspero C (2020).
Buccal Bone Changes Around First Permanent Molars and Second Primary Molars after Maxillary
Expansion with a Low Compliance Ni-Ti Leaf Spring Expander. International Journal of
Environmental Research and Public Health 17(23): 9104.

15. Thilander B, Wahlund S, Lennartsson B (1984). The effect of early interceptive treatment in
children with posterior cross-bite. The European Journal of Orthodontics 6(1): 25-34.

16. Marshall SD, Southard KA, Southard TE (2005). Early transverse treatment. Seminars in
Orthodontics, 130-139.

17. Proffit W, Fields H (1993). Contemporary orthodontics. 2nd. St Louis, Mosby-Year Book.
18. Graber TM, Swain BF (1975). Current orthodontic concepts and techniques WB Saunders
company.

19. Nerder PH, Bekke M, Solow B (1999). The functional shift of the mandible in unilateral
posterior crossbite and the adaptation of the temporomandibular joints: a pilot study. The European
Journal of Orthodontics 21(2): 155-166.

20. Ulgen M (2001). Ortodonti Anomaliler, Sefalometri, Etiyoloji, Bilyiime ve Gelisim, Tan1."
2. bask1.". Istanbul, Yeditepe Universitesi Yayinlari.

21. Pinto AS, Buschang PH, Throckmorton GS, Chen P (2001). Morphological and positional
asymmetries of young children with functional unilateral posterior crossbite. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 120(5): 513-520.

22. Van Keulen C, Martens G, Dermaut L (2004). Unilateral posterior crossbite and chin
deviation: is there a correlation? The European Journal of Orthodontics 26(3): 283-288.

23. Kutin G, Hawes RR (1969). Posterior cross-bites in the deciduous and mixed dentitions.
American Journal of Orthodontics 56(5): 491-504.

120



24. Kurol J, Berglund L (1992). Longitudinal study and cost-benefit analysis of the effect of
early treatment of posterior cross-bites in the primary dentition. The European Journal of
Orthodontics 14(3): 173-179.

25. Sandik¢iolu M, Hazar S (1997). Skeletal and dental changes after maxillary expansion in the
mixed dentition. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 111(3): 321-327.
26. Lux CJ, Diicker B, Pritsch M, Komposch G, Niekusch U (2009). Occlusal status and
prevalence of occlusal malocclusion traits among 9-year-old schoolchildren. The European Journal
of Orthodontics 31(3): 294-299.

27. Sousa RVd, Ribeiro GLA, Firmino RT, Martins CC, Granville-Garcia AF, Paiva SM (2014).
Prevalence and associated factors for the development of anterior open bite and posterior crossbite
in the primary dentition. Brazilian dental journal 25(4): 336-342.

28. Moyers RE (1988). Handbook of orthodontics.

29. Wang Y, Shi B, Li Y, Zheng Q, Deng D-z (2006). Comparative study of maxillary growth
and occlusal outcome after autogenous rib grafting in complete cleft palate defect. Journal of
Craniofacial surgery 17(1): 68-79.

30. Linder-Aronson S, Lindgren J (1979). The skeletal and dental effects of rapid maxillary
expansion. British journal of orthodontics 6(1): 25-29.

31. Bell RA (1982). A review of maxillary expansion in relation to rate of expansion and patient's
age. American journal of orthodontics 81(1): 32-37.

32. Musich D, Busch MJ (2007). Early orthodontic treatment: current clinical perspectives. The
Alpha Omegan 100(1): 17-24.

33. Melsen B (1975). Palatal growth studied on human autopsy material: a histologic
microradiographic study. American journal of orthodontics 68(1): 42-54.

34. de Silva Fo OG, Boas CV, Capelozza LF (1991). Rapid maxillary expansion in the primary
and mixed dentitions: a cephalometric evaluation. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 100(2): 171-179.

35. Mutinelli S, Manfredi M, Guiducci A, Denotti G, Cozzani M (2015). Anchorage onto
deciduous teeth: effectiveness of early rapid maxillary expansion in increasing dental arch dimension
and improving anterior crowding. Progress in orthodontics 16(1): 1-7.

36. Thilander B, Lennartsson B (2002). A study of children with unilateral posterior crossbite,
treated and untreated, in the deciduous dentition occlusal and skeletal characteristics of significance
in predicting the long-term outcome. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte der
Kieferorthopédie 63(5): 371-383.

37. Dutra ALT, Cardoso AC, Locks A, Bezerra ACB (2004). Assessment of treatment for
functional posterior cross-bites in patients at the deciduous dentition phase. Brazilian dental journal
15(1): 54-58.

38. Odont EL (2001). Sucking, chewing, and feeding habits and the development of crossbite: a
longitudinal study of girls from birth to 3 years of age. The Angle Orthodontist 71(2): 116-119.

39, Pinkham J, Casamassimo P, Fields H, McTigue D, Nowak A (2005). Pediatric dentistry.
Infancy through adolescence 4th ed. Saunders: Elsevier: 594-595.

40. Agarwal A, Mathur R (2010). Maxillary expansion. International journal of clinical pediatric
dentistry 3(3): 139.

41. Timms D. (1981). Rapid Palatal Expansion, Ed. Timms DJ. Chicago: Quintessence
Publishing Co; p.

42, Angell D (1860). Treatment of irregularity of the permanent or adult teeth. Dent Cosmos 1:
540-544.

43. Timms DJ (1999). The dawn of rapid maxillary expansion. The Angle Orthodontist 69(3):
247-250.

44. Chaconas SJ, y Levy JAdA (1977). Orthopedic and orthodontic applications of the quad-
helix appliance. American Journal of Orthodontics 72(4): 422-428.

45. Parker WS (1985). A perspective of the Crozat appliance with case reports of its present use.
American journal of orthodontics 88(1): 1-21.

46. Turbyfill WI (1976). The long term effect of rapid maxillary expansion on nasal airway
resistance. University of North Carolina at Chapel Hill.

121



47. Haas AJ (1961). Rapid expansion of the maxillary dental arch and nasal cavity by opening
the midpalatal suture. The Angle Orthodontist 31(2): 73-90.

48. Ricketts RM (1960). The influence of orthodontic treatment on facial growth and
development. The Angle Orthodontist 30(3): 103-133.

49. Haas AJ (1965). The treatment of maxillary deficiency by opening the midpalatal suture. The
Angle Orthodontist 35(3): 200-217.

50. Biederman W (1968). A hygienic appliance for rapid expansion. JPO: the journal of practical
orthodontics 2(2): 67-70.

51. Cotton LA (1978). Slow maxillary expansion: skeletal versus dental response to low
magnitude force in Macaca mulatta. American Journal of Orthodontics 73(1): 1-23.

52. Wichelhaus A, Geserick M, Ball J (2004). A new nickel titanium rapid maxillary expansion
screw. Journal of clinical orthodontics: JCO 38(12): 677-672.

53. Zimring JF, Isaacson RJ (1965). Forces produced by rapid maxillary expansion: III. Forces
present during retention. The Angle Orthodontist 35(3): 178-186.

54. Isaacson RJ, Ingram AH (1964). Forces produced by rapid maxillary expansion: II. Forces
present during treatment. The Angle Orthodontist 34(4): 261-270.

55. Haas AJ (1970). Palatal expansion: just the beginning of dentofacial orthopedics. American
journal of orthodontics 57(3): 219-255.

56. Iseri H, Tekkaya AE, Oztan O, Bilgic S (1998). Biomechanical effects of rapid maxillary
expansion on the craniofacial skeleton, studied by the finite element method. The European Journal
of Orthodontics 20(4): 347-356.

57. Garrett BJ, Caruso JM, Rungcharassaeng K, Farrage JR, Kim JS, Taylor GD (2008). Skeletal
effects to the maxilla after rapid maxillary expansion assessed with cone-beam computed
tomography. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 134(1): 8. el-8. el 1.

58. Wertz RA (1970). Skeletal and dental changes accompanying rapid midpalatal suture
opening. American journal of orthodontics 58(1): 41-66.

59. Isaacson RJ, Murphy TD (1964). Some efifects of rapid maxillary expansion in cleft lip and
palate patients. The Angle Orthodontist 34(3): 143-154.

60. Mew J (1983). Relapse following maxillary expansion: a study of twenty-five consecutive
cases. American j'ournal of orthodontics 83(1): 56-61.
61. Iseri H, Ozsoy S (2004). Semirapid maxillary expansion—a study of long-term transverse

effects in older adolescents and adults. The Angle Orthodontist 74(1): 71-78.

62. Lagravere MO, Major PW, Flores-Mir C (2005). Skeletal and dental changes with fixed slow
maxillary expansion treatment: a systematic review. The Journal of the American Dental Association
136(2): 194-199.

63. Storey E (1973). Tissue response to the movement of bones. American journal of
orthodontics 64(3): 229-247.
64. Mossaz-Joélson K, Mossaz CF (1989). Slow maxillary expansion: a comparison between

banded and bonded appliances. The European Journal of Orthodontics 11(1): 67-76.

65. Huynh T, Kennedy DB, Joondeph DR, Bollen A-M (2009). Treatment response and stability
of slow maxillary expansion using Haas, hyrax, and quad-helix appliances: a retrospective study.
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 136(3): 331-339.

66. Proffit W, Fields H, Sarver D (2013). Contemporary Orthodontics 5th edition, St. Louis,
MO: Elsevier, Mosby.

67. Garib DG, Henriques JFC, Janson G, Freitas MR, Coelho RA (2005). Rapid maxillary
expansion—tooth tissue-borne versus tooth-borne expanders: a computed tomography evaluation of
dentoskeletal effects. The Angle Orthodontist 75(4): 548-557.

68. Asanza S, Cisneros GJ, Nieberg LG (1997). Comparison of Hyrax and bonded expansion
appliances. The Angle Orthodontist 67(1): 15-22.

69. McNamara JA, Brudon WL, Kokich VG (2001). Orthodontics and dentofacial orthopedics
Needham Press Ann Arbor.

70. Memikoglu TUT, Iseri H (1999). Effects of a bonded rapid maxillary expansion appliance
during orthodontic treatment. The Angle Orthodontist 69(3): 251-256.

122



71. Halicioglu K, Kili¢ N, Yavuz I, Aktan B (2010). Effects of rapid maxillary expansion with a
memory palatal split screw on the morphology of the maxillary dental arch and nasal airway
resistance. The European Journal of Orthodontics 32(6): 716-720.

72. Jacobs JD, Bell WH, Williams CE, Kennedy III JW (1980). Control of the transverse
dimension with surgery and orthodontics. American journal of orthodontics 77(3): 284-306.

73. Haas A (1980). Long-term posttreatment evaluation of rapid palatal expansion. The Angle
Orthodontist 50(3): 189-217.

74. Kanomi R, Deguchi T, Kakuno E, Takano-Yamamoto T, Roberts WE (2013). CBCT of
skeletal changes following rapid maxillary expansion to increase arch-length with a development-
dependent bonded or banded appliance. The Angle Orthodontist 83(5): 851-857.

75. Erverdi N, Okar I, Kiiciikkeles N, Arbak S (1994). A comparison of two different rapid
palatalexpansion techniques from the point of root resorption. American Journal of Orthodontics and
Dentofacial Orthopedics 106(1): 47-51.

76. Betts NJ, Vig K, Vig P, Spalding P, Fonseca R (1993). Changes in the nasal and labial soft
tissues after surgical repositioning of the maxilla. The International journal of adult orthodontics and
orthognathic surgery 8(1): 7-23.

77. Oliveira NL, Da Silveira AC, Kusnoto B, Viana G (2004). Three-dimensional assessment of
morphologic changes of the maxilla: a comparison of 2 kinds of palatal expanders. American journal
of orthodontics and dentofacial orthopedics 126(3): 354-362.

78. Silverstein K, Quinn PD (1997). Surgically-assisted rapid palatal expansion for management
of transverse maxillary deficiency. Journal of oral and maxillofacial surgery 55(7): 725-727.

79. Zandi M, Miresmaeili A, Heidari A (2014). Short-term skeletal and dental changes following
bone-borne versus tooth-borne surgically assisted rapid maxillary expansion: a randomized clinical
trial study. Journal of Cranio-Maxillofacial Surgery 42(7): 1190-1195.

80. Lagravere MO, Carey J, Heo G, Toogood RW, Major PW (2010). Transverse, vertical, and
anteroposterior changes from bone-anchored maxillary expansion vs traditional rapid maxillary
expansion: a randomized clinical trial. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 137(3): 304. e301-304. e312.

81. Kim KB, Helmkamp ME (2012). Miniscrew implant-supported rapid maxillary expansion.
J Clin Orthod 46(10): 608-612.

82. Wilmes B, Nienkemper M, Drescher D (2010). Application and effectiveness of a mini-
implant-and tooth-borne rapid palatal expansion device: the hybrid hyrax. World J Orthod 11(4):
323-330.

83. Harberson VA, Myers DR (1978). Midpalatal suture opening during functional posterior
cross-bite correction. American journal of orthodontics 74(3): 310-313.

84. Vardimon AD, Graber T, Voss LR (1989). Stability of magnetic versus mechanical palatal
expansion. The European Journal of Orthodontics 11(2): 107-115.

85. Darendeliler MA, Strahm C, Joho J-P (1994). Light maxillary expansion forces with the
magnetic expansion device. A preliminary investigation. The European Journal of Orthodontics
16(6): 479-490.

86. Erding AE, Ugur T, Erbay E (1999). A comparison of different treatment techniques for
posterior crossbite in the mixed dentition. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 116(3): 287-300.

87. Lanteri C, Beretta M, Lanteri V, Gianolio A, Cherchi C, Franchi L (2016). The Leaf expander
for non-compliance treatment in the mixed dentition. J Clin Orthod 50(9): 552-560.

88. Lanteri V, Gianolio A, Gualandi G, Beretta M (2018). Maxillary tridimensional changes after
slow expansion with leaf expander in a sample of growing patients: a pilot study. European journal
of paediatric dentistry 19(1): 29-34.

89. Vella M, Cressoni P, Tripicchio C, Mainardi E, Esposito L. (2021). Early Treatment with a
Slow Maxillary Ni—Ti Leaf Springs Expander. Applied Sciences 11(10): 4541.

90. Cerruto C, Ugolini A, Di Vece L, Doldo T, Caprioglio A, Silvestrini-Biavati A (2017).
Cephalometric and dental arch changes to Haas-type rapid maxillary expander anchored to deciduous
vs permanent molars: a multicenter, randomized controlled trial. Journal of Orofacial
Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopadie 78(5): 385-393.

123



91. Han UK, Vig KW, Weintraub JA, Vig PS, Kowalski CJ (1991). Consistency of orthodontic
treatment decisions relative to diagnostic records. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 100(3): 212-219.

92. Cozzani M, Rosa M, Cozzani P, Siciliani G (2003). Deciduous dentition- anchored rapid
maxillary expansion in crossbite and non- crossbite mixed dentition patients: reaction of the
permanent first molar. Progress in orthodontics 4(1): 15-22.

93. Rheude B, Lionel Sadowsky P, Ferriera A, Jacobson A (2005). An evaluation of the use of
digital study models in orthodontic diagnosis and treatment planning. The Angle Orthodontist 75(3):
300-304.

94. Howes AE (1947). Case analysis and treatment planning based upon the relationship of the
tooth material to its supporting bone. American Journal of Orthodontics and Oral Surgery 33(8): 499-
533.

95. Staley RN, Stuntz WR, Peterson LC (1985). A comparison of arch widths in adults with
normal occlusion and adults with Class II, Division 1 malocclusion. American journal of orthodontics
88(2): 163-169.

96. Lagravere MO, Major PW, Flores-Mir C (2005). Long-term dental arch changes after rapid
maxillary expansion treatment: a systematic review. The Angle Orthodontist 75(2): 155-161.

97. Chen F, Terada K, Yang L, Saito I (2008). Dental arch widths and mandibular-maxillary
base widths in Class III malocclusions from ages 10 to 14. American journal of orthodontics and
dentofacial orthopedics 133(1): 65-69.

98. Sassouni V (1955). A roentgenographic cephalometric analysis of cephalo-facio-dental
relationships. American Journal of Orthodontics 41(10): 735-764.
99. Sassouni V (1958). Diagnosis and treatment planning via roentgenographic cephalometry.

American Journal of Orthodontics 44(6): 433-463.

100.  Uzel I, Enacar A (2000). Ortodontide sefalometri. Cukurova Universitesi Basimevi, Adana.
101.  Grummons DC (1987). A frontal asymmetry analysis. J Clini Orthodont: 448-465.

102.  Grayson BH, McCarthy JG, Bookstein F (1983). Analysis of craniofacial asymmetry by
multiplane cephalometry. American journal of orthodontics 84(3): 217-224.

103.  Cuperus AMR, Harms MC, Rangel FA, Bronkhorst EM, Schols JG, Breuning KH (2012).
Dental models made with an intraoral scanner: a validation study. American Journal of Orthodontics
and Dentofacial Orthopedics 142(3): 308-313.

104. Quimby ML, Vig KW, Rashid RG, Firestone AR (2004). The accuracy and reliability of
measurements made on computer-based digital models. The Angle Orthodontist 74(3): 298-303.
105. Yen C-H (1991). Computer-aided space analysis. Journal of clinical orthodontics: JCO
25(4): 236-238.

106. Kang S-H, Lee J-W, Lim S-H, Kim Y-H, Kim M-K (2014). Dental image replacement on
cone beam computed tomography with three-dimensional optical scanning of a dental cast, occlusal
bite, or bite tray impression. International journal of oral and maxillofacial surgery 43(10): 1293-
1301.

107.  Akyalcin S, Cozad BE, English JD, Colville CD, Laman S (2013). Diagnostic accuracy of
impression-free digital models. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
144(6): 916-922.

108.  Watanabe-Kanno GA, Abrao J, Miasiro Junior H, Sdnchez-Ayala A, Lagravére MO (2009).
Reproducibility, reliability and validity of measurements obtained from Cecile3 digital models.
Brazilian oral research 23: 288-295.

109.  Tiirkéz C (2009). Dijital ortodontik modeller. Gazi Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Dergisi 26(3): 181-187.

110.  Garino F, Garino GB (2004). Digital treatment objectives: procedure and clinical application.
Progress in orthodontics 5(2): 248-258.

111. Lemay M (2007). Logistics in digital orthodontic models. International journal of
orthodontics (Milwaukee, Wis) 18(4): 25-28.

112.  Schott TC, Fritz U, Meyer-Gutknecht H (2014). Maxillary expansion therapy with plates
featuring a transverse screw: implications of patient compliance with wear-time and screw activation
requirements. Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopéadie 75(2): 107-117.

124



113.  Cossellu G, Ugolini A, Beretta M, Farronato M, Gianolio A, Maspero C, Lanteri V (2020).
Three-dimensional evaluation of slow maxillary expansion with leaf expander vs. rapid maxillary
expansion in a sample of growing patients: direct effects on maxillary arch and spontaneous
mandibular response. Applied Sciences 10(13): 4512.

114.  de Medeiros Alves AC, Garib DG, Janson G, de Almeida AM, Calil LR (2016). Analysis of
the dentoalveolar effects of slow and rapid maxillary expansion in complete bilateral cleft lip and
palate patients: a randomized clinical trial. Clinical oral investigations 20(7): 1837-1847.

115. Lanteri V, Cossellu G, Farronato M, Ugolini A, Leonardi R, Rusconi F, De Luca S, Biagi R,
Maspero C (2020). Assessment of the Stability of the Palatal Rugae in a 3D-3D Superimposition
technique following Slow Maxillary expansion (SMe). Scientific reports 10(1): 1-7.

116. Lanteri V, Abate A, Cavagnetto D, Ugolini A, Gaffuri F, Gianolio A, Maspero C (2021).
Cephalometric Changes Following Maxillary Expansion with Ni-Ti Leaf Springs Palatal Expander
and Rapid Maxillary Expander: A Retrospective Study. Applied Sciences 11(12): 5748.

117.  Geran RG, McNamara Jr JA, Baccetti T, Franchi L, Shapiro LM (2006). A prospective long-
term study on the effects of rapid maxillary expansion in the early mixed dentition. American journal
of orthodontics and dentofacial orthopedics 129(5): 631-640.

118.  Muradova N (2019). Siit dislerinden ankraj alan modifiye haas apareyi ile yapilan hizli iist
¢ene genisletmesinin uzun donem dental ve iskeletsel etkilerinin degerlendirilmesi.

119.  Siqueira DF, Cardoso MdA, Capelozza L, Goldenberg DC, Fernandes MdS (2015).
Periodontal and dental effects of surgically assisted rapid maxillary expansion, assessed by using
digital study models. Dental press journal of orthodontics 20: 58-63.

120.  Pair JW, Luke L, White S, Atchinson K, Englehart R, Brennan R (2001). Variability of study
cast assessment among orthodontists. American Journal of Orthodontics and Dentofacial
Orthopedics 120(6): 629-638.

121.  Pani SC, Hegde A (2008). Impressions in cleft lip and palate—A novel two stage technique.
Journal of Clinical Pediatric Dentistry 33(2): 93-96.

122.  Alcan T, Ceylanoglu C, Baysal B (2009). The relationship between digital model accuracy
and time-dependent deformation of alginate impressions. The Angle Orthodontist 79(1): 30-36.
123.  Hildebrand JC, Palomo JM, Palomo L, Sivik M, Hans M (2008). Evaluation of a software
program for applying the American Board of Orthodontics objective grading system to digital casts.
American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 133(2): 283-289.

124.  Bell A, Ayoub A, Siebert P (2014). Assessment of the accuracy of a three-dimensional
imaging system for archiving dental study models. Journal of orthodontics.

125. Keating AP, Knox J, Bibb R, Zhurov AI (2008). A comparison of plaster, digital and
reconstructed study model accuracy. Journal of orthodontics 35(3): 191-201.

126.  Fleming P, Marinho V, Johal A (2011). Orthodontic measurements on digital study models
compared with plaster models: a systematic review. Orthodontics & craniofacial research 14(1): 1-
16.

127.  Kapoor P, Miglani R (2015). Transverse changes in lateral and medial aspects of palatal
rugae after mid palatal expansion: A pilot study. Journal of forensic dental sciences 7(1): 8.

128.  Alves PVM, Mazucheli J, Vogel CJ, Bolognese AM (2008). A protocol for cranial base
reference in cephalometric studies. Journal of Craniofacial Surgery 19(1): 211-215.

129.  Marcotte MR (1981). Head posture and dentofacial proportions. The Angle Orthodontist
51(3): 208-213.

130. ChenL,PengS, CaoH, Liu H, Li G (2002). The preliminary study on creating the differential
templates of the skeletal profiles for Shanghainese with normal occlusion in early permanent
dentition. Zhonghua kou Qiang yi xue za zhi= Zhonghua Kouqiang Yixue Zazhi= Chinese Journal
of Stomatology 37(2): 142-144.

131.  Pirttiniemi P, Miettinen J, Kantomaa T (1996). Combined effects of errors in frontal-view
asymmetry diagnosis. European journal of orthodontics 18(6): 629-636.

132.  Caprioglio A, Castiglioni F, Sambataro S, Giuntini V, Comaglio I, Lorvetti F, Fastuca R
(2020). Changes in canine inclination after rapid and slow maxillary expansion compared to
untreated controls. Orthodontics & craniofacial research 23(3): 351-356.

125



133.  Primozi¢ J, Perinetti G, Richmond S, Ovsenik M (2012). Three-dimensional longitudinal
evaluation of palatal vault changes in growing subjects. The Angle Orthodontist 82(4): 632-636.
134.  Bukhari A, Kennedy D, Hannam A, Aleksejiiniené J, Yen E (2018). Dimensional changes in
the palate associated with slow maxillary expansion for early treatment of posterior crossbite. The
Angle Orthodontist 88(4): 390-396.

135. Baysal A, Veli I, Ucar FI, Eruz M, Ozer T, Uysal T (2011). Changes in mandibular
transversal arch dimensions after rapid maxillary expansion procedure assessed through cone-beam
computed tomography. Korean Journal of Orthodontics 41(3): 200-210.

136.  Wong CA, Sinclair PM, Keim RG, Kennedy DB (2011). Arch dimension changes from
successful slow maxillary expansion of unilateral posterior crossbite. The Angle orthodontist 81(4):
616-623.

137.  Rungcharassaeng K, Caruso JM, Kan JY, Kim J, Taylor G (2007). Factors affecting buccal
bone changes of maxillary posterior teeth after rapid maxillary expansion. American Journal of
Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 132(4): 428. e421-428. e428.

138.  Kartalian A, Gohl E, Adamian M, Enciso R (2010). Cone-beam computerized tomography
evaluation of the maxillary dentoskeletal complex after rapid palatal expansion. American Journal
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 138(4): 486-492.

139.  Adkins MD, Nanda RS, Currier GF (1990). Arch perimeter changes on rapid palatal
expansion. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 97(3): 194-199.

140.  Davis WM, Kronman JH (1969). Anatomical changes induced by splitting of the midpalatal
suture. The Angle Orthodontist 39(2): 126-132.

141.  Ladner PT, Muhl ZF (1995). Changes concurrent with orthodontic treatment when maxillary
expansion is a primary goal. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 108(2):
184-193.

142.  de Medeiros Alves AC, Janson G, Mcnamara Jr JA, Lauris JRP, Garib DG (2020). Maxillary
expander with differential opening vs Hyrax expander: a randomized clinical trial. American Journal
of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics 157(1): 7-18.

143.  Spillane LM, McNamara Jr JA (1995). Maxillary adaptation to expansion in the mixed
dentition. Seminars in orthodontics, 176-187.

144.  Akkaya S, Lorenzon S, Ugm T (1998). Comparison of dental arch and arch perimeter
changes between bonded rapid and slow maxillary expansion procedures. The European Journal of
Orthodontics 20(3): 255-261.

145.  Berlocher WC, Mueller BH, Tinanoff N (1980). The effect of maxillary palatal expansion
on the primary dental arch circumference. Pediatr Dent 2(1): 27-30.

146.  Saadeh M, Macari A, Haddad R, Ghafari J (2017). Instability of palatal rugae following rapid
maxillary expansion. European journal of orthodontics 39(5): 474-481.

147. Akkaya S, Lorenzon S, Ucem TT (1999). A comparison of sagittal and vertical effects
between bonded rapid and slow maxillary expansion procedures. The European Journal of
Orthodontics 21(2): 175-180.

148.  De Rossi M, Stuani MBS, Silva LABd (2010). Cephalometric evaluation of vertical and
anteroposterior changes associated with the use of bonded rapid maxillary expansion appliance.
Dental Press Journal of Orthodontics 15(3): 62-70.

149.  Sari Z, Uysal T, Usumez S, Basciftci FA (2003). Rapid maxillary expansion. Is it better in
the mixed or in the permanent dentition? The Angle Orthodontist 73(6): 654-661.

150. Chung C-H, Font B (2004). Skeletal and dental changes in the sagittal, vertical, and
transverse dimensions after rapid palatal expansion. American journal of orthodontics and
dentofacial orthopedics 126(5): 569-575.

151. Halicioglu K, Yavuz I (2016). A comparison of the sagittal and vertical dentofacial effects
of maxillary expansion produced by a memory screw and a hyrax screw. Australian orthodontic
journal 32(1): 31-40.

152.  Corekgei B, Goyeng YB (2013). Dentofacial changes from fan-type rapid maxillary expansion
vs traditional rapid maxillary expansion in early mixed dentition: a prospective clinical trial. The
Angle orthodontist 83(5): 842-850.

126



153.  Rossi Md, Rossi Ad, Abrdo J (2011). Skeletal alterations associated with the use of bonded
rapid maxillary expansion appliance. Brazilian dental journal 22: 334-339.

154.  Kiigciikkeles N, Ceylanoglu C (2003). Changes in lip, cheek, and tongue pressures after rapid
maxillary expansion using a diaphragm pressure transducer. The Angle Orthodontist 73(6): 662-668.
155.  Grob Jr RL (1970). A lateral cephalometric analysis of changes in the position of the
maxillary incisors induced by rapid separation of the midpalatal suture.

156.  Isil A, Olmez S, Akay MC, Giinbay T, Aynur A (2017). The effects of maxillary expansion
on the soft tissue facial profile. Journal of Istanbul University Faculty of Dentistry 51(3): 1-10.

157.  Karaman Al, Basgiftcl FA, Gelgor IE, Demir A (2002). Examination of Soft Tissue Changes
After Rapid Maxillary Expansion. World Journal of Orthodontics 3(3).

158.  Karaman AI (2002). The effects of nitanium maxillary expander appliances on dentofacial
structures. The Angle Orthodontist 72(4): 344-354.

159. Gianolio A, Cherchi C, Lanteri V (2014). Rapid and slow maxillary expansion: a
posteroanterior cephalometric study. European journal of paediatric dentistry 15(4): 415-418.

160.  Defraia E, Marinelli A, Baroni G, Tollaro I (2008). Dentoskeletal effects of a removable
appliance for expansion of the maxillary arch: a postero-anterior cephalometric study. The European
Journal of Orthodontics 30(1): 57-60.

161.  Fastuca R, Lorusso P, Lagravére MO, Michelotti A, Portelli M, Zecca PA, D’Anto V, Militi
A, Nucera R, Caprioglio A (2017). Digital evaluation of nasal changes induced by rapid maxillary
expansion with different anchorage and appliance design. BMC Oral Health 17(1): 1-7.

162.  Basciftci F, Mutlu N, Karaman A, Malkoc S, Kiigiikkolbasi H (2002). Does the timing and
method of rapid maxillary expansion have an effect on the changes in nasal dimensions? The Angle
orthodontist 72(2): 118-123.

163.  Cross DL, McDonald JP (2000). Effect of rapid maxillary expansion on skeletal, dental, and
nasal structures: a postero-anterior cephalometric study. The European Journal of Orthodontics
22(5): 519-528.

164. Cao Y, Zhou Y, Song Y, Vanarsdall Jr RL (2009). Cephalometric study of slow maxillary
expansion in adults. American journal of orthodontics and dentofacial orthopedics 136(3): 348-354.
165.  Perillo L, De Rosa A, laselli F, d’Apuzzo F, Grassia V, Cappabianca S (2014). Comparison
between rapid and mixed maxillary expansion through an assessment of dento-skeletal effects on
posteroanterior cephalometry. Progress in orthodontics 15(1): 1-8.

166. Luiz Ulema Ribeiro G, Jacob HB, Brunetto M, da Silva Pereira J, Motohiro Tanaka O,
Buschang PH (2020). A preliminary 3- D comparison of rapid and slow maxillary expansion in
children: A randomized clinical trial. International journal of paediatric dentistry 30(3): 349-359.
167.  Grassia V, d’Apuzzo F, Ferrulli V, Matarese G, Femiano F, Perillo L (2014). Dento-skeletal
effects of mixed palatal expansion evaluated by postero-anterior cephalometric analysis. Eur J
Paediatr Dent 15(1): 59-62.

168. Cameron CG, Franchi L, Baccetti T, McNamara Jr JA (2002). Long-term effects of rapid
maxillary expansion: a posteroanterior cephalometric evaluation. American journal of orthodontics
and dentofacial orthopedics 121(2): 129-135.

169. Pavoni C, Franchi L, Lagana G, Cozza P (2013). Radiographic assessment of maxillary
incisor position after rapid maxillary expansion in children with clinical signs of eruption disorder.
Journal of Orofacial Orthopedics/Fortschritte der Kieferorthopidie 74(6): 468-479.

170.  Hadler-Olsen S, Pirttiniemi P, Kerosuo H, Sjogren A, Pesonen P, Julku J, Lahdesmaki R
(2018). Does headgear treatment in young children affect the maxillary canine eruption path?
European journal of orthodontics 40(6): 583-591.

171.  Silvola A-S, Arvonen P, Julku J, Lihdesmiki R, Kantomaa T, Pirttiniemi P (2009). Early
headgear effects on the eruption pattern of the maxillary canines. The Angle Orthodontist 79(3): 540-
545.

127



EKLER

EK 1. Etik Kurul Raporu
KTU KARADENIZ TEKNiK UNIVERSITESI REKTORLUGU
g TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETiK KURULU

Sayi: 24237859- 5 7L 30.06.2021
Konu: Etik Kurul Onay! | |

Saymn; Dr. Ogr. Uyesi Nurver KARSLI
Ortodonti ABD

“Erken Karigik Dislenme Donemindeki Hastalarda Yavas Ust Cene Genisletmesinin
iskeletsel, Dental ve Yumusak Doku Etkilerinin Degerlendirilmesi” baslikli etik kurul
2021/190 protokol numarali galisma Onerisi raportdr ve etik kurul goriisleri dogrultusunda;
tibbi etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilginizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Faruk AYDIN
Etik kurul Baskani

Ek: 1 adet onay belgesi i

Aynintih Bilgi igin Irtibat

61080 — Trabzon / TURKIYE
Serafettin YILMAZ
Tel: +90 (462) 377 5403 Faks:+90(462)325 2270 Elektronik Ag: www.ktu.edu.tr & pasta.
b serafettinyilmaz@ktu.edu.tr

128



KTU TIP FAKTLTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR

F

K KURULU KMUER FORMU

RATIOTLE N9NASYA

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Erken Karigik Diglenme Dénemindeki Hastalarda Yavas Ust Cene
Genisletmesinin Iskeletsel, Dental ve Yumusak Doku Etkilerinin
Degerlendirilmesi”

ARASTIRMANIN
FROTOKOL/PLAN KODU

2021 /190

KOORDINATOR/SORUMLG
ARASTIRMACI
UNVANIADI/SOY ADI

Dr. Osr. Uyesi Nurver KARSLI

| KOORDINATOR/SORUMLL
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Ortodonti

TEZ SAHIBI/DIGER
 ARASTIRICTLAR,
DNVANI/ADI/SOYADI

Ars.Gor.DL.Ozgiir KOCAALL

DESTEKLEYICI

ARASTIRMANIN NiTELIGE

ARASTIRMANIN TOR(

TEZ X AKADEMIK AMACILI [

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ GOK MERKEZLI ULUSAL
& O

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adh

e Versiyon -
] Tarihi Numnarasi D[h_

ARASTIRMA PROTOKOLUPLANI

Tickge [X]  ingitizee ] Diger ]

DILGILENDIRILMIS GONDILLD OLUR
FORMU

Tirkge (] Ingilizee ] Diger []

OLGU RAPOR FORMLI

E'I‘ﬁrkq:c O ngilizce J Diger {]
|

{ DEGERLENDIRILEN DIGER
BELGELER

Belge Adi

Agiklama

TURKCE ETIKET ORNLGI

SIGORTA

ARASTIRMA BUTCES!

BIYOLOIIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUG RAPORU

[ GUVENLILIK BILDIRIMLER]

Oooo o noo

DIGER:

o

Sayfa 1

129



KTU TIP FAKULTESI BiLIMSEL ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU

Karar No: 6 Tarih:28.06.2021

KARAR BILGILERI

verilmigtir,

Dr.Ogr.Uyesi Nurver KARSLI'mn sorumlulugunda yiiriittImesi planlanan Ar5.Gor.Dr.Ozgiir KOCAALT'ye ait
“Erken Karigik Dislenme Donemindeki Hastalarda Yavas Ust Cene Genigletmesinin Iskeletsel, Dental ve Yumugak
Doku Etkilerinin Degerlendirilmesi® bashikh 2021/190 no.lu ve yukarida bagvuru bilgileri verilen arastimaltes
bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerckge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadiging; toplantiya katilan etik kurul liyelerinin oy birligi ile karar

|

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Prof, Dr, Faruk AYDIN

Imza

Unvan/AdvSoyads Uzmanhk Kurumu Cinsiyet Tliski * Katilim ##*
Alam

KTU Tip EXM kO [EO (0¥ |[EX [0LCd
Prof. Dr, Faruk AYDIN Tibbi Fakiiltesi
Bagkan; Mikrobiyoloji Va

Plastik, KTO Tip EX (KO [E0 [HK E [HO\

Prof. Dr. Murat LIVAOGLU | Rekons, ve Fakiltesi
Bagkan Yrd.: Estetik Cer.

KTU Tip EX KO [EO (AN |[EX (0[]
Prof. Dr. S. Murat KESIM Tibbi Fakiltesi
Raportir; Farmakoloji

KTU Tip EX KO [E0Q (AN [EX |H
Rrof, Dr. Yilmaz BULBUL Goiiis Fakilltesi
Uye: Hastaliklar

KTU Tip EX KO [EQ HX [EN |[H
Prof. Dr. Murat CAKIR Cocuk Saghgr | Fakiltesi
Uye: ve Hastaliklart

KTU Tip EQ] (KX [E0 [HE EQ |A
Prof. Dr. Safak ERSOZ Tibbi Patoloji | Fakultesi
Uye:

KTU Tip ER [ KO EC] [HIX E [ H[]
Prof. Dr. Nazim Erctiment Halk Saglig Fakiiltesi 3
BEYHUN <w
Uye:

KTU Tip EQ KK [E0 (6K [EX | H
Dog. Dr. Demet SAGLAM Ruh Saghi Fakilltesi
AYKUT ve Hastaliklart )
Uye:

KTU Tip EX [KO [0 1R TEX Hi{s]zp
Dr. Ogr. Uyesi Huseyin Tibbi Fakiiltesi )
YAMAN Biyokimya

ye: . i

:Arastirma ile iligki
** Toplantida Bulunma

Sayfa 2

130



EK 2. Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

Arastirmanin adi: Erken Karisik Dislenme Dénemindeki Hastalarda Yavas Ust Cene
Genisletmesinin iskeletsel, Dental ve Yumusak Doku Etkilerinin Degerlendirilmesi

BILGILENDIRILMiS GONULLU ONAM FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alismada yer
almay1 kabul etmeden Once g¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrasi1 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmig
bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Bu calismanin amaci, yavas list cene genisletmesi sonrasi sefalometrik analizdeki
degisimleri, panoramik filmdeki yan kesici diglerin ve kanin dislerin uzun akslarinin
olusturdugu acgilarin degisimi, dental modellerde interkanin-intermolar genislik degisimi ve
palatal rugalar arasindaki mesafelerin degisimini degerlendirmektir. Ust ¢ene darlig,
dislerde caprasiklik, burun solunumu kisithliklari, agiz solunumu, isirma ve c¢igneme
bozuklugu gibi pek ¢ok klinik durumun ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir. Yavas iist cene
genisletme tedavisiyle beraber erken donemdeki hastalarda iist ¢ene genisletilip alt ve iist
disler arasinda dogru kapanis iliskisi saglanarak bahsedilen problemler ¢oziilmektedir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?

Bu calismaya dahil edilebilmeniz i¢in 7-10 yas aralig1 igerisinde yer almaniz, tek
veya ¢ift tarafli capraz kapamsla karakterize (Ust genenin alt geneyi drtmesi gerekirken, alt
¢enenin {ist geneyi Ortmesi) iist gene darligiyla beraber iyi bir agiz hijyenine sahip olmaniz
ve belirlenmis tedavi kriterlerine uygun olmaniz gerekir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Yapilan muayene ve incelemeler sonucunda, ortodontik sorununuzun, iist cenenizdeki darlik
oldugu, bu sebepten dolay1 dislerinizin diizgiin siralanamadigi ve alt-iist disler arasindaki
uyumun tam olmadig: tespit edilmistir. Bu problemin diizeltilmesi dislerinizin ilerideki
saglig1 acisindan gereklidir. Ust ¢enesinde darlik tanis1 almis hastalara tel tedavisinden 6nce
iist cene genisletme apareyi uygulanmaktadir. Hastanin problemi erken donemde tespit
edildiyse yavas iist gene genisletme protokolii uygulanmaktadir. Bu aparey hastalarin agzina
yapistirilir ve hekim tarafindan klinikte belirli araliklarla aktive edilir. Bu tedavi {ist ¢ene
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darlig1 tanist almig hastalar i¢in rutin bir tedavi seklidir. Aparey yapistirildiktan sonra
apareydeki vidanin aktivasyonu hekim tarafindan yapilacaktir. Apareyin takilmasindan
itibaren doktorunuzun belirledigi araliklarla diizenli rutin klinik kontroliiniiz yapilacaktir.
Apareyin agiz disindan goriinen bir pargasi olmadig icin estetik agidan sizi rahatsiz edecek
bir sorun tasimamaktadir.

Apareyin kullanim siiresi ortalama 3- 5 aydir. Apareyin gorevi sona erdiginde
cikarilacak, tedavinin ikinci kisminda teller araciligiyla tiim disler hizalanacak ve diizgiin
bir dis goriiniimii elde edilecektir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak hekiminiz tarafinizdan verilen randevulara diizenli
gelmeniz, agiz hijyen aliskanliklarinizi hekiminizin istedigi sekilde yerine getirmeniz, iist
cene genisletme apareyi ile ilgili hekiminiz tarafindan yapilan uyarilara tam bir uyum
gostermeniz sizin sorumluluklarmizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirict sizi
uygulama dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDiR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 24 tiir.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Arastirmaya katiliminiz yaklasik 5 ay siirecektir. Olgiimler yapilmadan dnce ve
yapildiktan sonra ortodontik tedaviniz ayni sekilde devam edecek ve doktorunuzun
belirledigi araliklarla diizenli klinik kontroliiniiz yapilacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu caligmada sizin i¢in beklenen yararlar, list cenenin genisletilmesi sonrasinda agiz
solunumunun azaltilmasi, alt ve iist disler arasinda dogru kapanis iligkisi saglanarak
fonksiyonun diizeltilmesi ve estetigin iyilestirilmesidir. Ayrica erken donemde yapilan tist
cene genisletme tedavisi ile ileride ihtiya¢ duyulacak ameliyat gerekliligi ortadan
kalkacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiISKLER NEDiR?

Yavas iist cene genisletme apareyi (Leaf ekspansiyon) disler iizerine yapistirilan bir
apareydir. Aparey ve ag1z temizligi iyi bir sekilde saglanmazsa, dislerde ¢lirtimeler, dis eti
cekilmeleri gibi sikintilar ortaya ¢ikabilmektedir. Klinik uygulama donemleri sirasinda
karsilagilabilecek sorunlar arasinda diger ortodontik tedavilerde de siklikla karsilasilan
sorunlar olan yanak i¢lerinde gecici yaralar, dislerde hassasiyet ve agrilar, apareyin kirilmasi
veya gevsemesi riski mevcuttur.

ARASTIRMA SURECINDE KULLANILMASININ/TUKETILMESININ
SAKINCALI OLDUGU BIiLINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?
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Caligma siiresince birlikte kullaniminin sakincali oldugu herhangi bir besin veya ilag
yoktur. Sadece ortodontik tedaviyi giiclestirecegi icin ¢iiriik yapici ve seker igerigi fazla olan
yapiskan gidalarin alinmamasi gerekmektedir.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Uygulanan tedavi semasiin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini
aksatmaniz veya doktorunuzun belirttigi agiz hijyen uyarilarina uymamaniz gibi nedenlerle
doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi calismadan c¢ikarabilir. Ayrica sistemik bir
rahatsizliginiz varsa veya tedavi sirasinda olusursa tedaviniz devam eder ancak calismadan
cikarilirsiniz.

DIiGER TEDAVILER NELERDIR?

Ust ¢ene darliginin  tedavisinde hareketli yavas genisletme tedavisi
uygulanabilmektedir. Ancak bu uygulama hastanin/velinin kooperasyonunu gerektirdigi i¢in
tedavi motivasyonu diisiik bireylerde pek etkili olmamaktadir. Size, giincel literatiir bilgileri,
uygulayict ve danigman hekiminizin klinik tecriibeleri 1s18inda su anki yliz ve ¢ene yapiniza
en uygun tedavi bigimi dnerilmistir.

HERHANGI BIiR ZARARLANMA DURUMUNDA
YUKUMLULUK/SORUMLULUK KIiMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arastirmaya bagli bir zarar s6z konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu
arastiric tarafindan yapilacak, ortaya cikan masraflar Karadeniz Teknik Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali tarafindan karsilanacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN Kimi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da tedaviye dair
diger rahatsizliklarimizla ilgili olarak sorumlu arastirmaciyr onceden bilgilendirmek i¢in
0462 377 4732 ve 0535 261 71 69 numarali telefonlardan giiniin 24 saati boyunca Dt. Ozgiir
Kocaali’ ye bagvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Hastalarin tedavileri i¢in kullanilan malzemeler rutinde hastalar tarafindan temin
edilmektedir. Caligma kapsaminda hastalar herhangi bir {icret ddemeyecektir. Ayrica
apareyin yapimi i¢in de tarafinizca herhangi bir teknisyen ticreti 6denmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?
Calismay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK
MIDIR?
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Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢cbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Arastirma grubunda yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirma grubunda yer
almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; reddetme
veya vazgecme durumunda bile sonraki bakiminiz garanti altina alinacaktir. Boyle bir karar
Dis Hekimligi Fakiiltesinin tedavi hizmetlerinden yararlanmanizi etkilemeyecektir.
Hekiminiz, uygulanan tedavi semasmin gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma
programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle isteginiz diginda;
ancak bilginiz dahilinde sizi aragtirma grubundan ¢ikarabilir. Bu durumda da sonraki
bakiminiz garanti altina alinacaktir. Tedavi grubundaki hastalarin tedavi siiresince toplanan
verileri bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan
cikarilmaniz durumunda, gerekirse sizle ilgili tibbi veriler de bilimsel amacla
kullanilabilecektir.

KATILIMIMA ILISKIN BiLGILER KONUSUNDA GIZLILIK
SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulagabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Caliymaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 4 sayfalik metni okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular1 aragtirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalari
ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor
ve s0z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve bask1
olmaksizin biiylik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel
yasalarin bana sagladig haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi1 bana verildi.
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Arastirmanin adi: Erken Karisik Dislenme Dénemindeki Hastalarda Yavas Ust Cene

Genisletmesinin iskeletsel, Dental ve Yumusak Doku Etkilerinin Degerlendirilmesi

GONULLUNUN

iMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. &
FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA
BULUNANLAR iCiN VELi VEYA
VASININ

iMzASI

ADI &
SOYADI

ADRESi

TEL. &
FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBi DISINDAN YETKIN
BiR HEKIM

iMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTiGi DURUMLARDA TANIK

iMzASI

ADI &
SOYADI

TARIH
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Hasta Fotograf Onam Formu

el o]

Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Ana Bilim Dali Kliniginde Dt.
Ozgiir Kocaali tarafindan yiiriitiilen " Erken Karisik Dislenme Donemindeki Hastalarda Yavas Ust
Cene Genisletmesinin Iskeletsel, Dental ve Yumusak Doku Etkilerinin Degerlendirilmesi " adl1 tez
calismasinda kullanilmak {izere ebeveyni oldugum................................ ’den alinmig olan
fotograf kayitlarinin tez ¢alismasi ve bilimsel yayin agamasinda kullanilmasina izin veriyorum. Bu
amaglarla kullanilmasi durumunda herhangi bir maddi ve manevi hak talep etmeyecegimi ebeveyni
olarak bildiririm.

Hasta Velisinin
Adi-Soyadi

Imza
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