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1.G�R�� 

 

�lk kez binlerce yıl önce Hippocrates tarafından fark edilen üst çene transversal 

yön yetersizlikleri ve buna e�lik eden posterior çapraz kapanı�ların tedavileri, ortodontik 

tedaviler içinde önemli yer tutmaktadır1. �skeletsel ve/veya di�sel, tek ya da çift taraflı 

posterior çapraz kapanı�lar popülasyonda %8-16 oranında görülmektedir2. Türk 

toplumunda ise bu oran %2.7 olarak bildirilmi�tir3.Transversal yönde maloklüzyonların 

olu�masında genetik, a�ız solunumu, anormal basınç alı�kanlıkları, erken oklüzal 

temaslar gibi faktörler rol oynamaktadır4-8. Bu tür maloklüzyonların tedavisinde, 

maksiller di�sel ve bazal yapıların ortodontik ve/veya ortopedik olarak düzeltilmesine 

olanak sa�layan çe�itli yöntemler vardır. Maksiller geni�letme bu yöntemlerden biri 

olup yüzyıldan daha uzun süredir uygulanmaktadır.  Maksillanın geni�letilmesinde 

uygulanan mekaniklerde iki farklı yöntem dikkat çekmektedir. Bunlar, midpalatal 

suturun hızlı açılmasına yönelik “Hızlı Üst Çene Geni�letmesi” ve daha çok 

dentoalveolar yapılarda geni�leme sa�layan “Yava� Üst Çene Geni�letmesi” 

yöntemleridir9-12. Mekaniklerdeki farklılıklar; aktivasyon sıklı�ı, uygulanan kuvvet ve 

geçen süreye ba�lıdır. Bu yöntemlerin uygulanmasında hastanın ya�ı, kooperasyonu, 

apareyin �ekli, darlı�ın miktarı, peki�tirme i�lemleri önemli yer tutmaktadır13,14. 

Bunların yanısıra posterior çapraz kapanı�la karakterize daralmı� maksiller arkların 

cerrahi olarak geni�letilmesi de söz konusu olup daha çok yeti�kinlerde 

uygulanmaktadır9,15. 

Hızlı geni�letme minimum di� hareketi ile birlikte maksimum iskeletsel 

geni�leme sa�lamaktadır4,16-18. Bu i�lemin etkileri sadece maksilla ile sınırlı de�ildir. 

Maksilla, kraniyofasiyal yapıdaki 10 ayrı kemikle ili�kilidir. Bu yüzden hızlı üst çene 

geni�letmesi; maksilla, mandibula, nazal kavite, farengial yapılar, TME, orta kulak, 

sfenoid kemi�in pterygoid proseslerine direkt veya indirekt olarak etki etmektedir19,20.  

  1860 yılında Angell21, üst küçükazılar arasına uyguladı�ı vidalı bir aparey ile 

sutura palatina media’nın ayrılabilece�inden söz etmi�tir. 1909 yılında  röntgen 

tekni�inin bulunması ve kullanılması ile sutura palatina media’nın açıldı�ı 

belirlenmi�tir22. 

1900’lü yılların ba�larında, Amerika’daki bazı ara�tırıcılar, fonksiyonel geli�im 

görü�ünü savunmu�lar ve midpalatal suturun ayrılma yönteminin zararlı ve gereksiz 
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oldu�unu belirtmi�lerdir. Bu görü�e göre di�ler ortodontik olarak uygun konumlarına 

hareket ettirilirse ve bunu etkili bir fonksiyon takip ederse kemik de di�leri desteklemek 

için büyüyecektir21. Ancak, daha sonra Brodie ve ark.23 yaptıkları röntgenografik bir 

çalı�mada, ortodontik tedavi ile gerçek kemik de�i�ikliklerinin alveolar yapılar ile sınırlı 

kaldı�ını,apikal kemik kaidesinin etkilenmedi�ini belirlemi�lerdir. Bu yöntemin 

popülerlik kazanmasında ise Haas’ın 1961’de kendi adını verdi�i sabit, doku destekli 

apareyini tanıtması etkili olmu�tur21,24.  

Bu zamandan günümüze birçok farklı hızlı geni�letme aygıtı ve vidası 

geli�tirilmi�tir. Bu vidalardan ikisi de son dönemlerde piyasaya çıkan  “Compact Rpe 

vidası” ve “Memory Palatal Ekspansiyon Vidası” dır. Literatürde bu apareylerin etkileri 

ile ilgili kapsamlı çalı�malara rastlanmamı�tır. 

Bu çalı�manın amacı, “Compact Rpe vidası” ve “Memory Palatal Ekspansiyon 

Vidası” nın iskeletsel ve dentoalveolar yapılar üzerine olan etkilerini kar�ıla�tırmalı 

olarak incelemektir. 
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                                                 2.GENEL B�LG�LER 

 

2.1.Tarihçe 

Maksiller darlık tanımı ilk olarak Corpus Hippokratikum’da yapılmı�tır. 

Burada dar ve derin damak yapısı sebebiyle  di�lerle ilgili sorunlardan ve beraberinde 

gelen semptomlar olan ba�a�rısı ve kulak �ikayetlerinden  bahsedilmektedir.Bu 

zamandan 1860’a kadar maksiller darlı�ın çözülmesinde, bazı yava� geni�letme 

tekniklerinin kullanılmasından ba�ka te�ebbüste bulunulmamı�tır. Bu yava� geni�letme 

tekniklerini uygulayanlar arasında; Fauchard (1728), Bourdet (1757), Fox (1803), 

Delabarre (1819),Lefoulon (1839 ve 1841), Shange (1841), Robinson (1846), Tomes 

(1848), Allen (1850), White (1859) ve Wescott (1859) bulunmaktadır25.  

Emerson C. Angell’ın 1860 yılında yayınlanan makalesinde , ara�tırıcı 

küçükazılar arasına uyguladı�ı çift yönlü bir vida sayesinde midpalatal suturun 

açılabilece�ini öne sürmü�tür.Angell, apareyini bir tarafta 1. ve 2. küçükazılardan, di�er 

tarafta ise yalnızca 2. küçükazıdan destek alacak �ekilde, 14 ya�ında bir kız çocu�una 

uygulamı�tır. Hastaya vidayı günde iki kez çevirmesini söylemi�tir. Angell, 2 haftalık 

geni�letme sonrası üst çenenin çok fazla geni�ledi�ini, üst kesiciler arasında olu�an 

aralı�ın maksiller kemiklerin birbirinden ayrıldı�ına i�aret etti�ini ve daha önce çapraz 

kapanı�ta olan sol yan kesicinin tamamıyla öne geldi�ini rapor etmi�tir.  O tarihlerde x 

ı�ını daha bulunmadı�ından bu görü�ü oldukça ele�tirilmi� ve ku�kuyla kar�ılanmı�tır. 

Bu fikir daha sonra  Farrar (1888), Goddard (1893), G.V.Black (1893) ve Monson 

(1898)  tarafından da ele alınmasına ra�men, sonraki elli yılda fazla popülerlik 

kazanmamı�tır. Büyüme ve geli�imde, fonksiyonel kavramın  kabul görmesi bu 

durumda etkili olmu�tur20.  

Brown (1903) üst çene geni�letmesi ile nazal septumun ve nazal pasajların 

etkilendi�ini belirtmesine ra�men, teknik yetersizliklerden dolayı bu görü�ünü 

radyolojik olarak destekleyememi�tir. Daha sonra Ottolingui(1904), N.M. Black (1909) 

de hızlı ekspansiyonu denemi�lerdir.  Landsberger (1910) da bukkal di�lere uygulanan 

lateral kuvvetler sonucu midpalatal suturdaki açılımı ilk kez oklüzal radyografide 

göstermeyi ba�armı�tır. Willis (1911), Wright (1912), Barnes (1912), Hawley (1912), 

Pullen (1912), Schroeder-Bensler (1913),Dewey (1914), Huet (1926) ve Mesnard 
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(1929) da bu tekni�i kullanmalarına ra�men hızlı üst çene geni�letmesi 1961 yılına 

kadar fazla popülerlik kazanmamı�tır.  

Derichsweiler geni�letme öncesi ve sonrası aldı�ı frontal radyografilerle, 

geni�letme sonucu iki maksiler kemi�in birbirinden ayrıldı�ını göstermi�tir26.  

Izard, kurukafalar üzerinde sutur yapısı ile ilgili çalı�mı�tır. Midpalatal suturun 

16 ya� civarında kapanmaya ba�ladı�ını  ve 25 ya� civarı ossifiye oldu�unu bildirmi�tir. 

Bu nedenle geni�letmenin 7-12 ya�ları arasında ba�laması gerekti�ini belirtmi�tir27. 

Graber 1940 yılında hızlı maksiler geni�letme aygıtını dudak-damak yarıklı 

hastaların tedavisinde kullanmaya ba�lamı�tır28.  

Korkhaus (1953) hızlı maksiller geni�letmenin nazal havayolunu artırıcı 

etkisinin oldu�unu bildirmi�tir.  

Thourne ve Hugo (1960), hızlı üst çene geni�letmesinin etkilerini seri 

röntgenlerle incelemi�ler ve maksiler apikal kaidede ve nazal kavite geni�liklerinde 

önemli artı�lar tespit etmi�lerdir29. 

Haas 1961’de kendi adını verdi�i sabit, doku destekli apareyini tanıtmı�, aygıt 

bu dönemden sonra hızla popüler olmu�tur.Aygıt, üst 1. büyükazılar ve üst 1. 

küçükazılardan olu�an 4 bant, her bandın bukkal ve lingual yüzeylerine lehimlenmi� 

kalın tellerden olu�maktadır. Lingual teller palatinale do�ru uzanıp, akrilik plak içine 

gömülmü�, geni�letme vidasının lateral kenarları akrilik içinde yer alacak �ekilde vida 

dama�ın orta hattı boyunca yerle�tirilmi�tir.   Ara�tırıcı, aygıtın akrilik pla�ı sebebiyle , 

di�lerde daha az devrilmeye neden oldu�unu ve böylece kuvvetin yalnızca di�ler üzerine 

de�il, apareyin kapladı�ı yumu�ak ve sert dokulara da yayıldı�ını,  maksillada gövdesel 

hareket meydana geldi�ini ileri sürmü�tür21,24.  

Rickettss 1960’ta, üst daimi 1. büyükazıları bantlayarak ve bu bantlara 1 

mm’lik yuvarlak çelik telden hazırlanmı�, 4 heliksli, W �eklinde tel lehimleyerek Quad-

helix adını verdi�i aygıtla üst çeneyi geni�letmi�tir.Bu aygıtın hafif, devamlı kuvvetler 

iletti�i ve özellikle süt ve karma dentisyonlarda uygulandı�ında iskeletsel etkilerinin 

oldu�u belirtilmi�tir. Aygıt ile ön bölgede arka bölgeye göre daha fazla hareket elde 

edilebildi�inden, dudak-damak yarıklı hastalarda avantajlı oldu�u bildirilmi�tir9e,1f. 

Starnbach ve Cleall32 1964’te hızlı geni�letme sonrası periodontal dokularda 

olu�an de�i�iklikleri maymunlar üzerinde histolojik olarak incelemi�ler ve periodontal 
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liflerde düzensizlikle beraber basınç tarafındaki alveolar kemikte rezorbsiyon tespit 

etmi�lerdir. En fazla hücresel aktiviteye de nazal suturda rastlamı�lardır.  

Wertz33, yaptı�ı çalı�mada, nazal stenozu olan hastalarda maksiller 

geni�letmenin nazal hava akı�ını artırdı�ını bulmu�tur.  

1970’lerde yaptıkları çalı�malarla Wertz34 , Melsen35 , Persson ve Thilander36 

iskeletsel matürasyonla efektif sutural açılımın ili�kisini sorgulamı�lardır.  

Biederman ve Chem , maksiller geni�letme ile sınıf III vakaların tedavilerini 

anlatan bir çalı�ma yayınlamı�lar ve Haas apareyinde oldu�u gibi akrilik bir kaide 

ta�ımayan ,bu açıdan daha hijyenik olan Hyrax aygıtını tanıtmı�lardır37,38. 

Isaacson’un Minne Expander aygıtı, daimi 1. büyükazı bantları arasına 

yerle�mi� kuvvetli bir zemberekten  olu�maktadır. Zembere�in sıkı�tırılması ve 

apareyin  aktivasyonu vida somunu çevrilerek sa�lanmaktadır.  Dar maksiller arklara 

adaptasyonunun sa�lanabilmesi için tüp, zemberek veya çubuk kısaltılabilmektedir39.  

�çinde zemberek bulunan vidalar ve Minne Expander e�er pasif hala getirilmezlerse 

geni�letme fazı bittikten sonra bile kuvvet iletmeye devam ederler4. 

Harberson ve Myers40, süt ve karı�ık di�lenme döneminde ‘W’ apareyi 

kullanarak posterior bölgede çapraz kapanı�ın düzelmesi sırasında midpalatal suturda 

radyografik olarak açılma meydana geldi�ini bildirmi�lerdir.  

Subtelny41, dik yönün artmı� oldu�u vakalarda ısırma pla�ı eklenmi� hızlı 

geni�letme aygıtı ile di� kronlarının daha iyi kavrandı�ını, büyükazı di�lerinde daha az 

devrilme oldu�unu ve bu apareyin, di� kökleri vasıtasıyla daha fazla kuvveti 

nazomaksiller komplekse iletti�ini bildirmi�tir.  

Timms25, üst santral di�ler dı�ında tüm di�lerin oklüzal yüzeylerini örten iki 

ayrı krom kobalt plak ve bir vidadan olu�an ‘Cap Splint’ apareyini tanıtmı�tır.  

  Howe42, akrilik, yapı�tırılabilir palatal geni�letme aygıtı olarak isimlendirdi�i 

aparey ile tedavi etti�i bir vakayı sunmu�tur.  

Arndt43, maksiller arkta geni�leme sa�lamak amacıyla, ‘‘Nikel titanyum 

geni�letme aygıtı’’nı geli�tirmi�tir. Ara�tırıcı, bu aygıtın anterior ve posterior bölgede 

transversal yönde e�it palatal geni�letme sa�ladı�ını, aynı zamanda hem hasta açısından 

kolay tolere edilebildi�ini, hem de hekim açısından uygulama kolaylı�ı sa�ladı�ını 

bildirmi�tir.  
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Darendeliler ve ark.44 , 250-500 gr’lık devamlı kuvvet uygulayan samarium 

kobalt mıknatıslar ile maksiler geni�letme yapmı�lardır. Ara�tırıcılar, hafif ama devamlı 

kuvvetler ile daha kalıcı sonuçlar elde edilebilece�ini bildirmi�lerdir.  

Toro�lu ve ark.45 gerçek tek taraflı maksiller darlık vakalarında uyguladıkları 

AMEX aygıtı ile di�lerde çapraz kapanı� olan tarafta geni�leme kaydettiklerini ve bu 

aygıtın tek taraflı arka çapraz kapanı�ların tedavisinde etkili oldu�unu belirtmi�lerdir. 

 

2.2. Maksiller Darlık Etiyolojisi 

Kutin ve Hawes46, maksiler darlık etyolojisi olarak süt di�lerinin retansiyonunu 

, çapra�ıklı�ını, süt di�lerinde görülen prematür kontakları, dudak damak yarıklarını, 

parmak emmeyi ve di�/ ark boyu uyumsuzluklarını görmektedir.  

Graber ve Swain28 , Harvold ve ark.47 , maksiller dental konstrüksiyonun 

anormal fonksiyona ve fonksiyonel alı�kanlıklara ba�lı olarak meydana gelebilece�ini 

bildirmi�lerdir. 

Harvold ve ark.47, deneysel olarak nazal tıkanıklık yaratılan Rhesus 

maymunlarında dar maksiller dental arklar olu�tu�unu gözlemlemi�ler. 

Linder-Aronson48 , maksiller darlı�ı olan hastalarda nazal obstrüksiyon ile 

sıklıkla kar�ıla�ıldı�ını, ancak erken dönemde yapılacak müdahalelerle nazal solunuma 

geçildi�inde problemin kendili�inden düzelebilece�ini bildirmi�tir.  

Adenoid yüz tipi olan hastalarda yüksek nazal dirençten dolayı a�ız solunumu 

görülmektedir. Bu duruma retrognatik mandibula, protrüze üst kesiciler, derin ve V 

�eklinde maksilla, daralmı� maksiller dental ark, kısa ve zayıf üst dudak, zayıf a�ız 

çevresi kasları sebep olmaktadır ve tüm bunların sonucunda a�ız açık bir postür ortaya 

çıkmaktadır49.  

Thilander ve ark.2, süt  di�lenme döneminde genellikle unilateral çapraz 

kapanı� görülmesini parmak emmeye ba�lamaktadırlar.  

Proffit50, nazal enflamasyon veya kronik nazal obstrüksiyonlar sonucu a�ız 

solunumunun, mandibulanın alçalmasına, dilin mandibulada konumlanmasına ve 

dolayısıyla maksiller darlı�a neden olabilece�ini ifade etmi�tir. 

Fonksiyonel çapraz kapanı�, ço�unlukla süt ve karı�ık di�lenme döneminde 

görülmektedir.�stirahat pozisyonunda alt çene transversal yönde normal konumdadır.    
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Üst çene di� kavsi alt çene di� kavsine göre dar oldu�undan , alt çene istirahat 

konumundan maksimum kapanı�a geçerken erken temaslar nedeniyle laterale do�ru 

kayarak, posterior çapraz kapanı� olu�turmaktadır. Bu durum tedavi edilmezse, hem 

TME’de fonksiyonel kaymalara hem de çenelerde asimetrik dentoalveolar  ve bazal 

kaide geli�imine neden olabilmektedir28,50-52. 

Di�sel arka çapraz kapanı�, di� kavislerinde darlık olmaksızın di�lerin sadece 

palatinale e�ilmesiyle karakterizedir. Bu tek bir di� olabilece�i gibi bir di� grubunu da 

kapsayabilmektedir. Di�sel posterior çapraz kapanı� ço�u kez lokal faktörler nedeniyle 

ortaya çıkmaktadır28,50.  

�skeletsel posterior çapraz kapanı�ta ise, maksilla ve mandibula arasındaki 

transversal yön uyumsuzlu�unun   nedeni ço�unlukla maksillanın çift veya tek taraflı 

olarak daralmasıdır. Maksillada apikal kemik kaidesi yetersizdir. Arka çapraz kapanı�, 

maksillanın normal geli�ip mandibulanın a�ırı geli�mesiyle de ortaya 

çıkabilmektedir4,21,50. 

Maksiller darlık dudak-damak yarıkları, Binder sendromu, akondroplazi gibi 

bazı sendromlar sonucu da görülebilmektedir4.  

 Moyers53, ortodontik anomalilerin etyolojisini 7 kategoride 

incelemektedir:  

 

1. Kalıtım 

2. Kayna�ı bilinmeyen geli�imsel defektler 

3. Travma 

4. Fiziksel ajanlar 

5. Alı�kanlıklar 

6. Hastalıklar 

7. Kötü beslenme 
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2.3.Maksiller Darlık �nsidansı: 

1963 ile 1970 yılları arasında Amerika’da gerçekle�tirilen iki geni� çaplı 

epidemiyolojik ara�tırmada, 6-11 ya�ları arasında yan çapraz kapanı� görülme sıklı�ı 

beyaz ırkta %4,9 iken, siyah ırkta %5,3 olarak bulunmu�tur. 12-17 ya�ları arasındaki 

bireylerde bu oranlar beyaz ırkta %5,9, siyah ırkta %8 oranında tespit edilmi�tir50.  

Helm54, adölesan dönemdeki Danimarkalı çocuklarda yaptı�ı epidemiyolojik 

çalı�mada, yan çapraz kapanı� görülme sıklı�ını kızlarda %14, erkeklerde %9,4 olarak 

bulmu�tur. 

Kutin ve Hawes46, yan çapraz kapanı� görülme sıklı�ını süt di�lenme 

döneminde %8 , karma di�lenme döneminde %7,2 olarak bildirmi�ler. 

Hanson ve ark.55, süt di�lenme döneminde yan çapraz kapanı� görülme sıklı�ını  

%12 olarak bildirmi�lerdir. 

Thilander ve ark.2, karma di�lenme döneminde bu oranın %8-16 arasında 

oldu�unu belirtmi�lerdir. 

Da Silva ve ark.16 bu oranı Brezilyalı çocuklarda %18,2 olarak tespit 

etmi�lerdir. 

Türk toplumunda ise bu oran % 2,7 olarak bildirilmi�tir3. 

 

2.4. Hızlı Üst Çene Geni�letmesinin Endikasyonları 

Hızlı üst çene geni�letmesi , lateral düzensizli�i olan , tek taraflı veya çift 

taraflı birkaç di�i içeren posterior çapraz kapanı�a sahip hastaların tedavisinde 

uygundur. Üst çene darlı�ı,di�sel,  geni� üst çene veya dar alt çene �eklinde iskeletsel 

veya hem di�sel hem iskeletsel olabilir24,34,56. 

Hızlı üst çene geni�letmesi’nin bir di�er endikasyonu da ön-arka yön 

düzensizlikleridir. Örne�in, çapraz kapanı�ı olan veya olmayan sınıf II div. I 

maloklüzyonlu bireyler ve üst çene darlı�ı veya çapraz kapanı�ı olan sınıf III 

maloklüzyonlu bireyler için  hızlı üst çene geni�letmesi  önerilmektedir11,12,21,34. 

Üst çenesi kollabe olmu� dudak-damak yarıklı hastalarda da hızlı üst çene 

geni�letmesi uygulanabilece�i belirtilmi�tir28,57.  

Hızlı üst çene geni�letmesi çekimsiz tedavi edilebilecek sınır vakalarda,  üst 

arktaki çapra�ıklı�ı çözerek, ark boyunu artırmak amacıyla da kullanılabilmektedir4,58,59. 
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Bell60, hızlı üst çene geni�letmesi ile elde edilen iskeletsel yanıtın , posterior 

di�leri normal oklüzyona yönlendirerek asimetrik kondiler pozisyonu düzeltece�ini, 

böylece mandibulanın daha vertikal yönde kapanmasını sa�layarak,fonksiyonel 

kaymaları ve olası TME disfonksiyonlarını önleyece�ini belirtmi�tir. 

Dermaut ve ark.61,tek taraflı yan çapraz kapanı�la çene ucu deviasyonu 

arasında yüksek  bir korelasyon bulmu�lardır. Bu da darlı�ın düzeltilmesine iyi bir 

neden olu�turmaktadır.  

Bishara ve Staley4, tedavi planı yaparken bazı faktörleri göz önünde tutmak 

gerekti�ini belirtmi�lerdir. Onlara göre; üst ve alt 1. büyükazı ve 1. küçükazı geni�likleri 

arasındaki uyumsuzluk miktarı önemlidir, 4mm ve üzerindeki  uyumsuzluklarda hızlı 

üst çene geni�letmesi dü�ünülmelidir. Ayrıca, çapraz kapanı�ın �iddeti, kaç di�i 

kapsadı�ı, büyükazı ve küçükazıların ba�langıç angulasyonları göz önünde 

bulundurulmalıdır.Üst büyükazılar bukkale devrikse ,konvansiyonel geni�letme, onları 

daha da fazla bukkal kasa do�ru e�ecektir ve e�er mandibular büyükazılar da linguale 

devrikse, onları dikle�tirmek için gereken bukkal kuvvet, üst ark için gereken 

geni�letme miktarını artıracaktır.  

Üst çenesi dar olan bireylerde gülme esnasında a�ız kenarlarında karanlık 

kö�elerin olu�tu�u , bu tip vakalarda çekimli veya çekimsiz olmasına bakmaksızın üst 

çenenin geni�letilebilece�i belirtilmektedir. Üst kaninler arası mesafenin artırılması ile 

karanlık kö�elerin azaltılarak veya tamamen ortadan kaldırılarak estetik bir görünüm 

elde edilece�i belirtilmektedir62.  

McNamara hızlı üst çene geni�letmesi endikasyonlarını �u �ekilde sıralamı�tır: 

 

�Posterior çapraz kapanı�lar  

�Posterior di�lerin aksiyal e�imlerinin düzeltilmesi 

�Ark boyunun artırılması 

�Sınıf II maloklüzyonlar  

�Sınıf III maloklüzyonlar  

�Maksiller sutural sistemin mobilizasyonu 

�Nazal direncin dü�ürülmesi  

�Fonksiyonel çene ortopedisi veya ortognatik tedavi hazırlı�ı 

�Gülümsemenin Geni�letilmesi 
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              2.5.Hızlı Üst Çene Geni�letmesinin Kontrendikasyonları: 

Klinisyenle kooperasyonu iyi olmayan hastalarda hızlı üst çene geni�letmesi 

yapılması hatalıdır. 

Tek di�i çapraz kapanı�ta olan hastalar genellikle hızlı üst çene geni�letmesi’ne 

ihtiyaç duymazlar. 

 Anterior açık kapanı�ı olan , dik mandibular düzlem e�imli ve konveks profilli           

hastalar genellikle hızlı üst çene geni�letmesi için uygun de�illerdir.  

Maksiller veya mandibular iskeletsel asimetrisi olan hastalar , �iddetli iskeletsel 

anteroposterior ve vertikal düzensizli�i olan eri�kinler hızlı üst çene geni�letmesi için 

iyi birer aday de�ildir. 

A�ırı iskeletsel probleme sahip ve ortognatik cerrahi ile tedavi edilmesi 

gereken hastalarda hızlı üst çene geni�letmesi kontrendikedir4,60,63,64. 

 

2.6. Üst Çene Geni�letme Miktarının Belirlenmesi 

Klinik olarak en sık kullanılan yöntem ‘‘Howes Model Analizi’’ dir65.  Bu 

analiz transversal yönde , di�ler ve di�leri ta�ıyan apikal kemik kaidesi arasındaki 

ili�kileri incelemektedir. Normal oklüzyon gösteren bireylerde apikal kemik kaidesinin 

geni�li�i, küçükazılar arası di� kavsi geni�li�ine e�it ya da ondan daha büyük olmalıdır. 

Apikal kemik kaidesinin dar oldu�u ve di�lerin eksen e�imlerinin kron bölgesinde orta 

çizgiden uzakla�tı�ı durumlarda hızlı üst çene geni�letmesi, apikal kemik kaidesinin 

geni� oldu�u ve di�lerin eksen e�imlerinin kron bölgesinde  orta çizgiye yakla�tı�ı 

durumlarda yava� üst çene geni�letmesi ya da ba�ka bir deyi�le di� kavsi geni�letmesi 

uygundur.  

Staley ve ark.66 tarafından önerilen bir ba�ka yöntemde, alt 1. büyükazı di�lerin 

hizasında, bukkal çöküntülerin en geni� noktaları arasındaki mesafe ölçülür.Üst 1. 

büyükazı di�lerin mesiobukkal tüberkülleri arası mesafe  hesaplanır. Üst ark için 

hesaplanan sonuçlardan alt ark için bulunan sonuçlar çıkarılır. Yazarlar ,normal 

oklüzyonlu bireylerde ortalama mesafe farkının, erkekler için +1,6 mm ve kızlar için 

+1,2 mm oldu�unu ve ölçümler arası bulunan farkın geni�letme miktarı konusunda fikir 

verece�ini belirtmi�lerdir. Ayrıca büyükazıların ihtiyaç olandan  2-4 mm fazla 

geni�letilmesinin beklenen nüks açısından faydalı olaca�ını bildirmi�lerdir. 
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Üst çenenin en fazla ne kadar geni�letilebilece�i konusu tam olarak 

belirlenememi�tir,ama bireylere ve maloklüzyon miktarına göre üst sınırın 10-12 mm 

olması gerekti�i bildirilmi�tir. Bu miktarın üzerinde geni�letme gereken bireylerde  , 

aktif geni�lemeyi takiben 3-6 ay süre ile peki�tirme apareyinin uygulanması ve sonra 

tekrar geni�letme yapılması önerilmektedir. Bir di�er yakla�ım da bu tip vakalarda 

cerrahi ortodonti i�birli�i ile tedavinin uygulanması olacaktır4 

 

2.7.APAREY D�ZAYNI 

  2.7.1. Rijidite ( Rotasyona Kar�ı Direnç) 

Rijid bir apareyle neredeyse paralel bir açılma sa�lanırken, apareyin 

fleksibilitesi arttıkça ya da di�lerin kendi aralarında ya da apareyle aralarında rotasyon 

varsa, dentoalveolar yapılar bukkale devrilir ve maksillanın bazal kısmında daha az bir 

ekspansiyon gözlenir25.Choconas67, aparey �eklinin geni�leme tarzını belirledi�ini ve 

hareketli apareylerin retansiyon problemleri nedeniyle uygun olmadı�ını deneysel 

olarak göstermi�tir.  

 

2.7.2. Kullanılan Di� Sayısı 

2.7.2.1. Kuvvet Da�ılımı 

Maksillanın tüm alt kısımları laterale hareket etti�inden, mümkün oldu�unca 

çok di�i apareye dahil etmek kuvvetin yalnızca birkaç izole noktaya yayılmasındansa,  

tüm alveolar yapılar boyunca yayılmasını sa�lamak açısından faydalıdır.  

Kuvvetin daha geni� alana da�ılımı di�ler üzerine gelebilecek fazla kuvveti 

dolayısıyla olu�acak zararı önleyecektir. 

 

2.7.2.2. Aparey Retansiyonu 

Hızlı geni�letme sırasında apareyin yerinden çıkması aparey ve di� arasındaki 

adezyon veya bo�luk alanına, adesiv materyalin uyumu ve kalınlı�ına, klinik kronların 

�ekline  ba�lıdır.Retansiyon problemi olan vakalarda, di�lere daha sıkı 

adaptasyonlarından dolayı bantlar, cap splintlere tercih edilir. Klinik kronların çok kısa 

oldu�u vakalarda bantlar di�eti sulkusuna bastırılarak yerle�tirilir.  
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2.7.3. Zaman 

Cap splintlerin kullanımı klinikte harcanan zamanı kısaltır, laboratuar altyapısı 

iyi ise hasta ba�ında harcanan zaman ölçü ve ısırma kaydı almakla sınırlıdır.  

 

              2.7.4. Materyal  

Bantlı apareylerin hacimli cap splintlere üstünlükleri hasta toleransı açısından 

tartı�ılmazdır. 

 

2.7.5. Hijyen 

Palatal dokuları ve di�leri en az kaplayan  ve bantlar arasında en az miktarda 

ba�layıcı materyal bulunduran  aygıtlar daha hijyeniktir. Ne yazık ki bu tipteki bir aygıt  

retansiyon ve rijidite problemleri yaratır25.  

 

2.8. Maksiller Geni�letme Aygıtları   

                                  

1. Minne Apareyi 

2. Haas Apareyi 

3. Hyrax Apareyi 

4. Hilgers Apareyi 

5. Hareketli Plaklar 

6. Quad-helix Apareyi 

7. Cap-splint Apareyi 

8. Akrilik Yapı�tırılabilir Palatal Geni�letme Apareyi 

9. Nikel-titanyum Geni�letme Apareyi 

10. Magnetik Geni�letme Apareyi 

 

2.9. Geni�letme Apareylerinin Kar�ıla�tırılması 

Bantlı sabit hızlı üst çene  geni�letme apareylerinden en sık kullanılanlar Haas 

ve Hyrax tipleridir. Her ikisinin de suturu açma kabiliyeti vardır, fakat  transvers 

geni�lemenin miktarına kar�ılık  destek di�lerin laterale devrilmesi açısından farklılık 

gösterirler. Haas, akrilik palatal pla�ı apareyi desteklemek için ekledi�ini, böylece 
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kuvvetlerin yalnızca di�lere de�il, yumu�ak ve sert palatal dokulara da iletilerek di�lerde 

daha fazla paralel hareket ve daha az devrilme hareketi olaca�ını savunmu�tur. Palatal 

doku enflamasyonu bu aparey kullanıldı�ında çok sık rapor edilen bir 

komplikasyondur67. 

Herberger68, Haas apareyi ile tedavi edilmi� 55 hastanın uzun dönem 

kayıtlarını stabilite açısından incelemi�tir. �lk kayıtları alındı�ında hastaların ortalama 

ya�ları 11, tedavi bitiminde 14,4 ve 6 yıl kadar sonra 21 olmu�tur. Uzun dönem tedavi 

etkileri alçı modeller ve posteroanterior sefalogramlar incelenerek saptanmı�tır. 

Herberger, ark geni�li�inde saptanan artı�ın %85-94’ünün tedavi sonunda kalıcı 

oldu�unu ve bu artı�ın aparey çıkarıldıktan 6 yıl sonra da korundu�unu belirtmi�tir.  

Maksiller apikal kaidede de PA sefalogramlar de�erlendirilerek 3,9 mm artı� bulunmu� 

ve tedavi sonrası periyotta artı� hafifçe devam etmi�. Ara�tırmacı, di� ve doku destekli 

bu apareyin kullanımı ve sabit teknikle tedaviyi bitirdikten sonra stabil sonuçlar  

aldı�ını belirtmi�tir.  

Cameron69, PA sefalogramları inceleyerek, hızlı üst çene geni�letmesinin uzun 

ve kısa dönem etkilerini saptamı�. Hızlı geni�letme ve bunu takiben standart edgewise 

tedavisi yapılan 42 hasta ile ortodontik tedavi görmemi� 20 hasta kar�ıla�tırılmı�. 

Kayıtlar, tedavi öncesi (11 yıl 10 ay), geni�letme sonrası ve uzun dönem takip sırasında 

(20 yıl 6 ay tedavi grubunda , 17 yıl 8 ay tedavi görmeyen grupta) alınmı�. Uzun 

dönemde yalnızca di�sel parametrelerde de�il , nazal geni�likte de tedavi gören grupta  

bu boyutlarda belirgin fazlalık  gözlenmi�. 

Stockfish, Linder-Aronson, Herold, Fenderson, Wertz ve Dreskin’in hızlı üst 

çene geni�letmesinin uzun  dönem etkilerini ara�tırdıkları çalı�malarından çıkan sonuç, 

aparey tipinin, hasta ya�ının, sutur maturasyonunun stabiliteyi etkiledi�idir67.  

Sıklıkla kullanılan hızlı üst çene geni�letmesi apareyi Biederman’ın geli�tirdi�i 

Hyrax apareyidir. Hyrax konusunda duyulan en büyük endi�e Haas’a göre daha fleksibıl  

olması, dolayısıyla di�sel devrilmenin fazla, sutural açılımın ise az olmasıdır67. 

Ralph, sonlu elemanlar yöntemiyle Hyrax ve Haas’ı sutur, di�ler ve kom�u 

yapıların nasıl etkilendi�ini görmek için kıyaslamı�. Hyrax ile devrilme etkisinin 2,5-3 

kat daha fazla oldu�unu ve Haas apareyinin Hyrax’a göre di�leri transvers yönde  

ortalama %26 daha fazla hareket ettirdi�ini bulmu�. Haas modelinde daha fazla sutural 

hareket saptanmı�,  Hyrax daha fazla deformasyona u�ramı� bu da aktivasyondan 
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hemen sonra sutural dokuları etkileyecek daha az enerjisinin oldu�unu ortaya koymu�. 

Haas model suturunda depolanan enerji Hyrax’takinden 7 kat fazla bulunmu�tur.  

Aparey seçimi yaparken ya� ve ankraj gereksinimi dikkate alınmalıdır. Hafif-

orta dereceli transvers darlı�ı olan geç karı�ık ve erken daimi di�lenme dönemi 

hastalarında Hyrax, daha ciddi darlı�ı olan erken daimi dentisyon veya orta dereceli 

darlı�ı olan geç dönem adolesanlarda Haas apareyi daha  uygundur67.  

Küçükkele� ve Hamid70, splint tipi hızlı üst çene geni�letmesi aygıtı ile 

geni�letmenin hızlı ve ba�arılı bir �ekilde gerçekle�ti�ini belirtmi�lerdir. Çalı�malarının 

sonucunda kaninler arası ve büyükazılar arası boyutlar ile ark perimetresinde anlamlı 

artı�lar,ark uzunlu�unda ise hafif ve anlamsız bir azalma tespit etmi�lerdir.  

Lamparski ve ark.71, klasik 4 di�ten destek alan hızlı üst çene geni�letmesi 

apareyi ile sadece büyükazı di�lerden destek alan hızlı üst çene geni�letmesi apareyini 

15’er ki�ilik gruplarda kar�ıla�tırmı�lar, 1.büyükazılar arası mesafe, kaninler arası 

mesafe   ve olu�an diastema mesafesinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark olmadı�ını, midpalatal suturun ayrılması ve ark perimetresinde ise iki grup arasında 

çok küçük farklar saptandı�ını, bu sonuçlara göre  4 di� destekli yerine 2 di� destekli 

hızlı üst çene geni�letmesi apareyi kullanılabilece�ini bildirmi�lerdir.  

Schneidman ve arkada�ları sadece üst büyükazılardan ankraj alarak yaptıkları 

ve iki noktadan hızlı geni�letme adını verdikleri aparey ile klasik Hyrax apareyini 

kıyaslamı�lar, 50 hasta üzerinde yaptıkları bu çalı�ma sonucunda, yeni apareylerinin de 

en az Hyrax kadar etkili oldu�u ancak üst anterior bölgede ve alt di�ler üzerinde klasik 

Hyrax ‘ın  daha  etkili oldu�unu bulmu�lar67.  

Asanza ve ark.6n, vertikal boyut artı�ının bonded tip hızlı üst çene geni�letmesi 

apareyinde, konvansiyonel hızlı üst çene geni�letmesi apareyleriyle kıyaslandı�ında 

önlendi�ini veya azaltıldı�ını ancak di�lerdeki devrilme miktarı ve maksiller parçaların 

simetrik geni�lemesi açısından iki aparey arasında önemli fark bulunmadı�ını 

bildirmi�lerdir.  

Baykara73, banded ve bonded hızlı üst çene geni�letmesi apareylerinin 

dentofasiyel sistemde olu�turdu�u etkileri kar�ıla�tırmı�, maksillanın öne hareketinin 

istenmedi�i , vertikal boyutu artmı� olgularda bonded hızlı üst çene geni�letmesi 

apareyinin tercih edilebilece�ini belirtmi�tir.  
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Sarver ve Johnston74, bonded apareylerle yaptıkları bir çalı�mada , maksillanın 

a�a�ı hareketinin sınırlandı�ını,ANS’nin a�a�ı ve geriye hareketi ile birlikte  PNS’nin 

hafif yukarı ve geri hareket etti�ini,  bu yüzden üst sanrallerin saat yönünde rotasyona 

meyilli olduklarını bildirmi�lerdir.  

Doruk ve ark.75, fan tip hızlı geni�letme apareyini klasik hızlı geni�letme 

apareyleriyle kıyasladıklarında, klasik tipte arka di�ler bölgesinde daha çok geni�leme, 

nazal ve intermaksiller geni�likte daha çok artı� ve üst kesicilerde palatinale devrilme 

saptarken, fan tip ile ön di�ler arası mesafede daha çok artı� ve üst kesicilerde labiale 

devrilme bulduklarını belirtmi�lerdir.  

 

2.10. Vida Döndürme Programı 

Hızlı üst çene  geni�letmesinde, 1-3 haftalık aktif tedavi süresince geni�letme 

hızı genellikle günde 0.2-0.5 mm’dir12,21,24,34,39,56.  

Bireysel aktivasyon düzeni ampirik bir methodla, istenen geni�letme miktarına 

ve hasta toleransına göre ayarlanır60.  

Birçok klinisyen hızlı üst çene geni�letme aygıtını sabah ve ak�am olmak üzere 

günde 2 tur aktive ettiklerini bildirmi�lerdir34,37,76.  

Timms25, genç hastalarda vidanın günde iki kez ¼ tur çevrilmesini önerirken , 

Zimring ve Isaacson17, vidanın  büyümekte olan hastalarda ilk 4-5 gün boyunca günde 

iki kez ¼ tur , izleyen günlerde ise günde 1 kez ¼ tur çevrilmesini, yeti�kinlerde 

ise,artmı� iskeletsel dirençten dolayı vidanın ilk 2 gün boyunca günde 2 kez  ¼ tur, 3-7 

gün boyunca günde   1 kez ¼ tur, geri kalan sürede ise 2   günde 1 kez ¼ tur  

çevrilmesini önermi�lerdir.  

��eri ve ark.77, yaptıkları FEM çalı�masında, hızlı üst çene geni�letmesinin, 

fasiyal kemiklerde önemli miktarda deformasyona ve stres birikimine neden oldu�unu 

ve bunun da uzun dönemde nüksle sonuçlanabilece�ine dikkat çekmi�lerdir. 

Ara�tırıcılar bu bilgiler dahilinde, midpalatal suturda ayrılma oluncaya kadar 

hızlı,sonrasında ise yava� geni�letmeyi önermektedirler. 
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2.11. Hızlı Üst Çene Geni�letmesinde Ya� Faktörü 

Björk ve Skieller78’in yaptıkları implant çalı�masına göre, median suturdaki 

büyümenin eri�kin döneme kadar sürdü�ü görülmü�tür. Ortalama olarak 4 ya�ından 

eri�kin ya�a kadar posterior implantlar arası artı� 6,9 mm’dir. Bu artı� 6-7 ya�larından 

eri�kin ya�a kadar 4,8 mm, 10-11 ya�larından sonra ise 3 mm olarak bulunmu�tur. Buna 

göre, 10-11 ya�ından eri�kin ya�a kadar posterior implantlar arası mesafe artı�ının , 

anterior implantlar arası mesafe artı�ından yakla�ık 3 kat fazla oldu�unu, sonuç olarak ; 

her iki maksillanın transversal yönde rotasyona u�radı�ını belirtmi�lerdir. Sutural 

büyümenin tamamlanma ya�ı ortalama olarak 17’ye denk gelmektedir.  

Melsen35, insan otopsilerinde yapmı� oldu�u çalı�mada, suturun morfolojik 

olarak üç dönemde geli�ti�ini, midpalatal suturun ba�langıçta kısa ve Y �eklinde, ikinci 

dönemde daha dalgalı ve üçüncü dönemde interdijitasyonun, kırık olu�turmadan suturu 

ayıramayacak  kadar sıkı  oldu�unu  rapor etmi�tir. 13-15 ya�a kadar sert damak 

boyutundaki artı�ın transvers suturdaki  büyümeye ve dama�ın arka kenarındaki 

apozisyona ba�lı oldu�unu, bu dönemden sonra suturdaki büyümenin tamamlandı�ını, 

apozisyonun ise  birkaç yıl daha devam etti�ini belirtmi�tir. 

Wertz34, yaptı�ı relaps çalı�ması ile geni�letme için optimal ya�ın 13-15 ya�ları 

öncesi oldu�unu, daha geç ya�larda da geni�letme sa�lanabilece�ini ancak sonuçların 

tahmin edilebilir ve stabil olmayaca�ını bildirmi�tir.  

Persson ve Thilander36, insan otopsi materyali üzerinde yaptıkları 

çalı�malarında , palatal suturun juvenil dönemde kapanabilece�ini,ancak daha geç de 

kapanabilece�ini belirtmi�ler. Suturun 15 ya�ındaki bir kız çocu�unda kapanmı� 

oldu�unu, buna ra�men 27 ya�ındaki bir kadında hala kapanmamı� oldu�unu 

bulmu�lardır. Ara�tırıcılar,eri�kin bireylerde kuvvet uygulanarak suturda açılma 

sa�lanabilece�ini, 25 ya�ına kadar hızlı üst çene geni�letmesi’nin denenebilece�ini, 

çünkü bu ya�a kadar midpalatal suturun %5 ihtimalle  kapanmadı�ını 

belirtmi�lerdir.Bireysel de�i�ikliklerin ve cinsiyetin bu ya� sınırının de�i�mesinde rol 

oynayabilece�ini vurgulamı�lar.  

Haas12, süt ve karı�ık di�lenme dönemlerinde yapılan geni�letmenin daha stabil 

olaca�ını belirtmi�tir. 

Kanekawa ve Shimizu67, maksiller parçaların birbirinden ayrılmasıyla yeni 

kemik olu�umunun ba�ladı�ını ancak ya�la birlikte azaldı�ını bildirmi�lerdir.Pubertal 
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büyüme atılımı sonrasında da geni�letme yapılabilece�ini ancak geni�letmenin kolay 

olmayaca�ını , kalıcılı�ının garanti edilemeyece�ini ve  yeni kemik rejenerasyonu için 

uzun süre beklemek gerekti�ini ortaya koymu�lardır.  

Hasta ya�ının artması ve iskeletsel geni�letmeye direncin artı�ı arasında direkt 

bir ili�ki oldu�u  ve bunun da en erken 12-13 ya�larında görülen   maksiller 

artikulasyonlardaki mekanik kilitlenmelerle ba�lantılı oldu�u bulunmu�tur39,57,60.  

Genç ya�larda, artmı� iskeletsel cevabın büyümekte olan suturda hücresel 

aktivitenin çok fazla olmasından kaynaklandı�ı bildirilmi�tir60.  Brin ve ark. hücresel 

aktivite ve yeni kemik olu�umunun indikatörleri olan siklik nükleotidleri ölçerek , ya�lı 

hayvan hücrelerine göre genç kedilerdeki sutural kemik hücrelerinin palatal geni�letme 

kuvvetlerine daha fazla cevap verdiklerini rapor etmi�lerdir. Ten Cate ve ark. 

büyümekte olan genç farelerde sutural dokuda hızlı geni�letmeyi takiben fibroblastik, 

fibroklastik, osteoklastik aktivitelerin ya�lı farelere oranla daha fazla arttı�ını 

bildirmi�lerdir.  

Da Silva ve ark.16 , maksiller darlı�ın, süt di�lenme dönemi de dahil, 

olabildi�ince erken dönemde düzeltilmesi gerekti�ini savunmaktadırlar. Buna neden 

olarak ta maksillanın yüz kemikleriyle olan ba�lantısının ya�la birlikte daha rijit hale 

gelmesi, erken dönem geni�letmede hareketin daha kolay elde edilmesi ve hastaların 

a�rıdan daha az �ikayet etmelerini göstermektedirler.  

Bishara4, R.M.E. için optimal ya�ın 13-15 ya� oldu�unu daha yeti�kin 

hastalarda geni�letme mümkün olsa bile sonuçların tahmin edilemeyece�ini ve uzun 

dönemde relapsların görülebilece�ini belirtmektedir.  

McNamara67 , genç hastalarda hızlı üst çene geni�letmesi’nin daha etkili 

oldu�unu, geni�letmenin daha kolay gerçekle�ti�ini ve sonuçların tahmin edilebilir 

oldu�unu belirtmi�tir. Bunun nedeninin de genç bireylerdeki sutur yapısı oldu�unu 

bildirmi�tir. 

Sarı ve ark.79 hızlı üst çene geni�letmesi’nin süt , karı�ık ve sürekli di�lenme 

dönemindeki etkilerini kar�ıla�tırmı�lar ve erken ya�larda olu�an ortopedik etkinin 

beklenenin altında kaldı�ını, tedavinin erken karı�ık di�lenme dönemine kadar 

bekletilmesinin daha iyi bir alternatif olabilece�ini savunmu�lardır.  
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2.12. Hızlı Üst Çene Geni�letmesinin  Kraniyofasiyal Yapılar, Çevre 

Yapılar ve Di�ler Üzerine Etkileri, Olu�an Kuvvetler ve Da�ılımları 

Hızlı üst çene geni�letmesi, di�lere ve alveol yapılara uygulanan kuvvetlerin, 

ortodontik di� hareketi için gerekli olan kuvvet sınırlarını a�ması ile meydana 

gelmektedir. Uygulanan ortopedik kuvvet sonucunda midpalatal sutur açılmaktadır. 

Aparey periodontal ligamente baskı yapmakta, alveolar yapıları ve destek di�leri bir 

miktar e�mektedir21. Bu sutural açılma sırasında maksiller parçalar hem horizontal hem 

de frontal düzlemde rotasyonlarla birlikte hem a�a�ı hem de öne yer de�i�tirmektedir. 

Yatay düzlemde maksillanın hareketi, oklüzal radyografilerle kolayca tespit 

edilebilmektedir. Maksiller parçalar tabanı fasiyal yapıların direncinin daha az oldu�u 

anteriorda olan, radyolusent üçgen bir saha olu�turacak �ekilde midpalatal sutur 

boyunca birbirinden ayrılmaktadır10,21,24,34,56. Oklüzal filmler incelendi�inde suturdaki 

açılmanın , palatin kemiklerin horizontal plaklarına kadar uzandı�ı gözlenmi�tir34.  

Frontalden bakıldı�ında ise, maksiller suturun, superoinferior yönde de paralel 

açılmadı�ı gözlenmektedir. Açılma , tabanı a�ız tavanında , rotasyon merkezi 

frontonazal suturda olacak �ekilde piramidal bir yapıda olu�maktadır10,21,34,56.  

Ekström ve ark.10 yava� geni�letme ile  midpalatal suturun açılmasını takiben 

1. ay içinde mineral   yo�unlu�unun suturda hızla arttı�ını, kom�u kemiklerde hızla 

azaldı�ını ve 3 ay içinde mineral   yo�unlu�unun  ilk seviyesine dönmü� olaca�ını 

bulmu�lardır.  

Ço�u hızlı üst çene geni�letmesi yönteminde kuvvet bir vida aracılı�ı ile elde 

edilmektedir. Vidanın her açılması ile laterale do�ru bir ayrılma ve hareket 

gözlenmektedir.Aynı miktarlardaki aktivasyonlar,gerek farklı hastalarda gerekse aynı 

hastada, tedavinin farklı safhalarında, de�i�en oranlarda kuvvet olu�turmaktadır. 

Newton’un 3.yasasına göre , vidayı çevirmek için harcadı�ımız kuvvet ölçüsünde 

etkilenen yapılarda da direnç olu�acaktır. Bu olu�an direnç hastanın ya�ına, maksillanın 

suturlarındaki, özellikle de midpalatal, maksillo-zigomatik, maksillopalatin ve 

sfenopalatin suturlardaki kemik yo�unlu�una ve ossifikasyon derecesine ve tedavinin 

safhalarına ba�lıdır80. 

Isaacson ve ark.39, hızlı üst çene geni�letmesi aygıtları ile olu�an kuvvetleri 

aygıtın metal parçası üzerine yerle�tirilen bir deformasyon ölçü aygıtı aracılı�ı ile tespit 

etmi�ler.  Ara�tırıcılar, vidanın her dörtte bir tur dönü�ü ile 0,2 mm aktivasyon elde 
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edildi�ini ve   her bir aktivasyonun 3-10 pound (1,3-4,5 kg) arasında , önce hızla artan 

sonra yava� yava� azalan bir kuvvet do�urdu�unu bildirmi�lerdir.Vidanın çevrilmesiyle 

biriken kuvvetler 20 pound (9 kg) ve üzerine çıkmı�tır. Santral kesicilerin birbirinden 

ayrılması genelikle vidanın 9. ve 12. dönü�leri arasına denk gelmi�tir.  Sutur açılırken 

ve açıldıktan sonra olu�an kuvvet seviyesinde belirgin bir fark bulunamamasından 

dolayı ara�tırıcılar geni�letmeye asıl direncin ,midpalatal suturdan de�il,maksillanın 

di�er artikülasyonlarından kaynaklandı�ını belirtmi�lerdir. Kemik segmentlerinde  

relapsı önlemek için aparey a�ızdan çıkarılmadan önce tüm kuvvetler elimine 

edilmelidir.  

Zimring ve Isaacson17, 1964’te kullanılan aygıtın benzeri bir aygıtla olu�an 

kuvvetleri inceledikleri çalı�malarında, bütünüyle yüz iskeletinin geni�letmeye direnç 

gösterdi�ini ve tedavi sırasında 16,6-34,8 pound (7,5-16 kg) arasında de�i�en 

kuvvetlerin ,6 haftalık retansiyon periyodunda kademe kademe  kayboldu�unu 

bildirmi�lerdir.  

Quad-helix ve W zembere�i gibi yava� geni�letme apareyleri , birkaç ounce ve 

2 pound arası (28 gr-1 kg) kuvvet uygulamaktadır. Süt ve karı�ık di�lenme döneminde 

suturu ayırıcı etkileri vardır81-83. 

Skieller, haftada 0.5 mm aktivasyonla,yava� geni�letme yaptı�ı vakaların 

frontal sefalogramlarını analiz ederek  ark geni�li�i artı�ının %20’sini sutural açılmaya 

ba�lamı�tır. 

 Hicks60, 2 pound’luk kuvvetler uygulayarak haftada 0.4-1.1 mm’lik geni�letme 

hızıyla üst ark geni�li�inde  tedavi boyunca 3.8-8.7 mm’ye kadar artı�lar elde etmi� ve 

10-11 ya� hastalarında ark geni�li�i artı�ının %24-30’unun, 14-15 ya�larında da %16’ 

sının sutural açılmadan kaynaklandı�ını belirtmi�tir.  

Storey84, midpalatal suturda daha az travma olu�turan yava� geni�letme ile hem 

daha biyolojik bir uyum olu�tu�unu hem de sutural stabilitenin daha iyi oldu�unu 

belirtmi�tir. Yava� geni�letme ile destek di�lerde daha az devrilme oldu�u , geni�letilen 

segmentlerde rezidüel yüklerin daha az birikti�i bildirilmi�tir. Sutural bütünlü�ün 

korunması ve dokularda daha az kuvvet birikmesi nedeniyle klinisyenler yava� 

geni�letme ile relapsın daha az olaca�ını dü�ünmü�lerdir 39,84,85. Yava� geni�letme ile 

ayrılmı� maksiller segmentlerin 3 ay ya da daha kısa süre retansiyonu ile sutural 

rejenerasyon ve stabilizasyon sa�lanmaktadır10,81,83,84.  
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Mossaz ve Mossaz86, yava� geni�letme ile biriken kuvvetin yakla�ık 2 pound 

oldu�unu bildirmi�lerdir.  

Gardner ve Kronman19, Rhesus maymunlarında hızlı üst çene geni�letmesi 

uyguladıkları çalı�malarında, lambdoid, parietal, midsagital suturlarda hatta 

sfenooksipital sinkondrosiste disoryantasyon bulmu�lardır.  

Kudlick, insan kafatası üzerinde yaptı�ı çalı�mada; maksiller parçaların yer 

de�i�tirmesinin asimetrik oldu�unu, maksiller geni�letmeye en büyük direnç gösterenin 

zigomatik ark de�il, sfenoid kemik oldu�unu, kranial taban açısının sabit kaldı�ını ve 

sfenoid kemik hariç maksilla ile eklem yapan bütün kemiklerde bir yer de�i�tirme 

oldu�unu belirtmi�tir. 

Sutural açılmaya esas direnç, midpalatal suturdan de�il, sfenoid ve zigomatik 

kemiklerden kaynaklanmaktadır. Maksillanın posteriorunda yer alan sfenoid kemi�in 

pterygoid plakları, bilateral konumlanmalarına ra�men, aralarında laterale yer 

de�i�tirmelerine izin verecek bir sutur yoktur. Palatin kemiklerin piramidal prosesleri, 

pterygoid plaklarla birbirine ba�lanmaktadır. Sfenoid kemi�in pterygoid plaklarının bu 

kısıtlayıcı etkisi, palatin kemiklerin sagital düzlemde kayabilmesini önemli ölçüde 

azaltmaktadır34.  

Bishara ve Staley4’e göre, iskeletsel yapılar rijit yapılarından dolayı geni�letme 

kuvvetlerine ani bir direnç gösterirler. Bir di�er önemli faktör de iskeletsel yapıları 

saran yumu�ak doku kompleksidir. Çi�neme kasları, yüz kasları ve fasiya kısmen 

elastik yapıdadır ve geni�letme kuvvetleri uygulandı�ında gerilebirler, ama gerilmi� 

kasların, ligamentlerin ve fasyanın bu yeni çevreye ne denli uyum sa�ladıkları ileri 

ara�tırmaları gerektirmektedir.  

Chaconas ve Caputo87, Haas, Hyrax, Minne-expander, Quad-helix ve hareketli 

geni�letme aygıtlarının olu�turdukları kuvvetleri, 3 boyutlu fotoelastik kafatası modeli 

üzerinde ölçmü�lerdir. Sonuç olarak , Haas, Hyrax ve hareketli vidalı apareylerle en 

fazla ortopedik kuvvetin olu�tu�u, Minne aygıtının en az kuvveti olu�turdu�u, ama bu  

kuvvetin bile ortopedik etkisinin oldu�u, Quad-helix apareyinin ise ortopedik 

kuvvetten ziyade ortodontik kuvvetler olu�turdu�unu bildirmi�lerdir. Ara�tırmacılar,  

Haas, Hyrax, Minne-expander aygıtlarıyla olu�an kuvvetlerin sert dama�ın ön kısmında 

odaklandı�ını, uygulamanın ba�langıç etkilerinin santral kesiciler arasındaki alanda 

görüldü�ünü ve insiziv foramene do�ru yayıldı�ını görmü�lerdir. Aktivasyonlarla 
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beraber stres intermaksiller sutur boyunca palatin kemiklerin birle�ti�i yere do�ru 

yayılmı�tır. Kuvvetler bu bölgeden zigomatik kemi�e do�ru yayılmı� özellikle 

zigomatikomaksiller ve zigomatikotemporal suturlar etkilenmi�tir. Kuvvetler daha sonra 

orbitanın medial duvarı, nazal ve lakrimal kemiklerin birle�ti�i bölgelere ve sfenoid 

kemi�in pterygoid plaklarına yayılmı�lardır.  

��eri ve ark.77, FEM ile hızlı üst çene geni�letmesi’nin kraniyofasiyal yapılar 

üzerindeki biyomekanik etkilerini ara�tırmı�lardır. Kafatasının 3 boyutlu FEM modeli , 

12 ya�ındaki bir kıza ait bilgisayarlı tomografi foto�raflarından olu�turulmu�tur. Bu 

çalı�mada maksillanın 10 mm geni�letilmesi ile kraniyofasiyal yapılarda olu�an yer 

de�i�tirme ve yükler belirlenmi�tir. En yüksek stres seviyesinin sfenoid kemi�in 

pterygoid çıkıntısının kafa kaidesine yakın olan üst kısmında  olu�tu�u 

gözlenmi�tir.Ayrıca zigomatik kemik, orbitanın dı� duvarı, nazal kavite dı� duvarı ve 

maksillanın büyükazı ve kanin bölgelerinde de yüksek streslerin olu�tu�u saptanmı�tır. 

Ara�tırmacılar bu bulgulara dayanarak, geni�letmeye direncin midpalatal suturdan 

ziyade çevre iskelet yapılardan , özellikle de sfenoid kemi�in pterygoid laminalarından 

kaynaklandı�ını savunmu�lardır.  

Timms25, maksilla ayrılmaya ba�ladı�ında zigomatik proseslerin geni�letmeye 

bir miktar direnç gösterdiklerini, fakat sutur sisteminin geni�letilen yapıların yer 

de�i�tirmesine izin verdi�ini belirtmi�tir. Ayrıca, basınç uygulandı�ında pterygoid 

plakların sınırlı miktarda e�ildi�i ve e�ilmeye direncin , plakların çok daha rijit olan 

kraniyal tabana yakın kısımda belirgin olarak arttı�ı rapor edilmi�tir. 

 

2.12.1. Sutural Açılma ve Büyükazı Geni�lemesi Arası �li�ki 

Transversal yönde biyomekanik kuvvetler uygulandı�ında , geni�letmeye ilk 

cevap, posterior di�lerin bukkal yönde e�ilmeleri ile birlikte periodontal ve palatal 

dokulardaki sıkı�malar ve gerilmelerdir. Bu ortodontik cevap ilk bir hafta içinde 

olu�maktadır. Devamlı kuvvet uygulanması sonucunda, kök ile periodontal dokular 

arasındaki bölgede sıkı�ık durumda bulunan bukkal alveol kemik rezorbe olur ve di�ler 

paralel olarak hareket etmeye ba�larlar81,84,88. 

Krebs89,90, metalik implantlarla yapı�ı çalı�masında, implantları üst kaninlerin 

lingualindeki alveol kemi�ine ve infrazigomaik kenara yerle�tirmi�tir.Model 

ölçümlerinde büyükazılar arası mesafe 6 mm artarken, implantlar arası mesafe 3,7 mm 
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artmı�. Bu çalı�malar sonucunda 23 hastanın 20’sinde sutural açılma , dental açılmaya 

oranla yarı yarıya az bulunmu�. Kesici bölgedeki açılma büyükazı bölgesine göre 

ortalama olarak iki kat fazla bulunmu�tur.  

 

2.12.2. Maksiller Parçalar 

Wertz, maksiller parçaların hem sagital hem frontal düzlemde rotasyona 

u�radı�ını, Haas maksillanın sıklıkla a�a�ı öne yer de�i�tirdi�ini belirtmi� ve frontal 

düzlemde her iki maksillanın rotasyon merkezinin frontonazal sutur civarında oldu�unu 

bildirmi�lerdir21,34,56.   

Hicks81, yaptı�ı implant çalı�masında sa� ve sol maksillanın birbirlerine göre -

1º ile +8º arasında e�ildi�ini göstermi�tir. Bu e�ilme büyükazı ve sutural bölgeler arası 

geni�leme miktarlarının farkını kısmen açıklamaktadır.  

 

2.12.3. Palatal Kubbe 

Haas ve Fried91 , maksiller parçaların dı�arı e�imlenmesi ve alveolar 

proseslerin laterale e�ilmesi ile  maksillanın palatinal proseslerinin alçaldı�ını 

bildirmi�lerdir. Davis ve Kronman92, ise geni�letme ile palatal kubbe derinli�inin 

korundu�unu belirtmi�lerdir. 

 

2.12.4. Alveolar Yapılar 

Kemik esnekli�inden dolayı, geni�letme sırasında alveolar çıkıntılar laterale 

e�ilir. Isaacson, geni�letme kuvvetlerinin 5-6 hafta içinde da�ılma e�iliminde oldu�unu, 

ancak peki�tirme sırasında dokularda kalan herhangi bir artık kuvvetin, alveolar 

bölgedeki geri dönü�ün nedeni olabilece�ini belirtmi�tir39. Bu nedenle maksiller 

geni�letme sonrasında meydana gelebilecek do�rulma hareketini kompanse etmek 

amacıyla fazla geni�letme gereklili�i Haas ve Wertz tarafından belirtilmi�tir 24,34,.  

 

2.12.5. Üst Ön Di�ler 

Haas ve Wertz üst santral di�ler arasında aktivasyon vidası açılımının yarısı 

kadar bir açılma oldu�unu, ancak bu açılmanın suturun açılma miktarı konusunda bir 

belirteç olmadı�ını bildirmi�lerdir21,34.  
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Üst kesiciler arasında diastema olu�umunu takiben kesici kronları birbirlerine 

yakla�ır ve tekrar temasa geçerler. Kronların mesiale hareketleri transseptal liflerin 

elastik etkilerinden kaynaklanmaktadır. Kronların temasından sonra transseptal liflerin 

devam eden çekme kuvveti, köklerin orijinal eksen e�imlerine dönmesini sa�lar ve bu 

süreç yakla�ık 4 ay alır.  

Hızlı geni�letme ile di�ler SN düzlemine göre uzama e�ilimindedirler. 

Vakaların %76’sında dikle�ir veya linguale e�imlenirler. Bu hareket diastemanın 

kapanmasına yardımcı olur ve ark uzunlu�u da azalır. Üst kesicilerin, a�ız çevresi 

kasların yapıları nedeni ile linguale hareket ettikleri dü�ünülmektedir21,34.  

 

2.12.6. Üst Posterior Di�ler 

Hicks81, geni�letme esnasında sa� ve sol 1.büyükazılar arası açının 1º-24º arası 

arttı�ını bildirmi�tir. Bu artı�a, alveolar e�ilme ile birlikte alveolar kemik içindeki 

di�lerin e�ilmeleri de  sebep olmaktadır. Devrilme ile birlikte bir miktar ekstrüzyon da 

görülmektedir.  

Cotton93, geni�letme sonrası üst 1. büyükazılardaki açısal de�i�ikliklerin palatal 

mukozaya ba�lı gerilmi� fibriller ile ili�kili olabilece�ini ileri sürmü�tür. Yaptı�ı hayvan 

çalı�malarında bütün üst büyükazıların aktif geni�letme sonrasındaki açılanmalarının 

ortalama 16º azaldı�ını ve bu azalmanın tedavi esnasında artı� gösteren büyükazı 

angulasyonuna ba�lı olup olmamasına bakmaksızın meydana geldi�ini bildirmi�tir.  

Adkins, Nanda ve Currier59, tedavi öncesi ve 3 aylık peki�tirme dönemi 

sonunda aldıkları modeller üzerinde yaptıkları ölçümlerde, ark uzunlu�undaki artı�ın 

küçükazılar arası geni�lik artı�ının 0,7 katı kadar oldu�unu bulmu�lardır. Bunun 

yanında, peki�tirme dönemi sonunda üst posterior di�lerde dikle�me, üst kesicilerin 

geriye hareketi ve ankraj di�lerde bukkale e�ilme oldu�unu bildirmi�lerdir.  

Gözlenen hareket temel olarak rotasyon hareketidir, apareyin rijiditesine ba�lı 

olarak di�lerin bukkal inklinasyonlarında artı� olur ve di�lere uzun aksları boyunca etki 

eden kuvvetler nedeniyle ekstrüzyon da görülür94.  
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2.12.7. Mandibula 

Hızlı geni�letme ile birlikte, mandibulada a�a�ıya ve geriye do�ru rotasyon 

olu�tu�u bilinmektedir. Mandibular düzlem e�iminde meydana gelen bu artı�, alveolar 

çıkıntılarda olu�an e�ilmenin yanı sıra, üst posterior di�lerde meydana gelen devrilme 

ve uzama ile açıklanmaktadır. Hızlı üst çene geni�letmesi i�leminin dik mandibular 

e�ime sahip açık kapanı�lı bireylerde dikkatle uygulanması gerekmektedir 24,34,56,64,95.  

Wertz34, 3 aylık retansiyon periyodu sonunda maksillanın öne ve a�a�ı 

hareketinde bir miktar nüks oldu�unu ve alt çenenin ark uzunlu�unu koruyacak �ekilde 

orijinal konumuna döndü�ünü belirtmi�tir.  

Da Silva ve arkada�ları16, vertikal yön kriterleri artmı� hastalarda hızlı üst çene 

geni�letmesinin, oklüzyonda de�i�ikli�e, tüberkül çatı�malarına,  üst posterior di�lerin 

uzamalarına ve mandibulanın a�a�ıya ve arkaya rotasyonuna neden olarak kapanı�ın 

açılmasına sebep oldu�unu bildirmi�lerdir. Bu durum tedaviyi zorla�tırarak, tedavi 

süresini uzatmaktadır.  

Majorau ve Nanda, hızlı üst çene geni�letmesi sonucu ortodontik ve ortopedik 

etkilerin açık kapanı�a e�ilim, interlabial çöküklük, iskeletsel sınıf II yapı, artmı� alt yüz 

yüksekli�i ve konveksiteye yol açtı�ını belirterek, bu vakalarda vertikal yön kontrolü 

için vertikal çenelik kullanmı� olduklarını rapor etmi�lerdir. Bu durumlarda high-pull 

headgear kullanmanın da mümkün olaca�ını ama vertikal çeneli�in daha etkili oldu�unu 

bildirmi�lerdir. Kullanılacak çenelik ile, geni�letme sırasında ve hemen sonrasında üst 

di�lerin palatinal tüberküllerine intrüziv kuvvetlerin uygulanaca�ı ve böylece hızlı üst 

çene geni�letmesi sonucu ortaya çıkabilecek bukkale devrilme ve ekstrüzyon 

hareketlerinin kontrol altına alınabilece�i rapor edilmi�tir63.  

Akkaya ve Lorenzon96, yapı�tırma akrilik hızlı üst çene geni�letmesinin 

etkilerini inceledikleri ara�tırmaları sonunda üst çenenin kafa kaidesine göre ileriye 

do�ru yer de�i�tirdi�ini, alt çenenin ise a�a�ıya ve geriye do�ru rotasyona 

u�radı�ını,keserler arası açı ile overjet miktarında ise artı� oldu�unu  belirtmi�lerdir.  

Toygar ve Memiko�lu64,95, banded ve bonded hızlı üst çene geni�letme 

aygıtlarının dentofasiyal sisteme etkilerini incelemi�ler ve bonded grupta büyükazı 

di�lerde daha paralel bir hareket saptamı�lar. Overbite’ın bonded grupta , banded gruba 

göre, istatistiksel olarak önemli düzeyde, daha kolay kontrol edilebildi�ini bildirmi�ler. 

Ara�tırıcılar bu sonuçlara göre, dik yönü artmı� ve overbite’ı azalmı� maksiller darlık 
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vakalarında, rijit akrilik bonded hızlı geni�letme apareylerinin endike oldu�unu 

belirtmi�lerdir.  

 

2.12.8. Mandibular Di�ler 

Haas24,34, hızlı üst çene geni�letmesi sonucu alt di�lerin dikle�ti�ini, Wertz ise 

sabit kaldı�ını gözlemlemi�tir. 

Maksiller geni�letme ile alt arkta da de�i�iklikler oldu�u ,kaninler arası 

geni�likte 4 mm ve 1. büyükazılar arası geni�likte de 6 mm’e kadar artı�lar oldu�u 

bulunmu�tur21,24,97.  

Gryson98, hızlı üst çene geni�letmesi uygulanan 38 hastada alt interkanin ve 1. 

büyükazılar arası geni�likte ortalama 0,4 mm artı� bulmu�tur. Ço�u hastada da hiçbir 

de�i�ikli�in olmadı�ı veya 1 mm artı�lar meydana geldi�i bulunmu�tur. Üst ve alt 

di�lerde meydana gelen de�i�iklikler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ili�ki 

bulunamamı�tır.  

 

2.12.9. Hızlı üst çene Geni�letmesinde Kapanı� Açılımı 

Hızlı üst çene geni�letmesi tedavisinin kısa dönemde neden oldu�u kapanı� 

açılmasının sebepleri birçok teoriyle açıklanmı�tır. En çok bilinen açıklama , hızlı üst 

çene geni�letmesi sonrası posterior oklüzyonun bozuldu�u, üst arkın alt arka göre 

fazlaca geni�ledi�i ve posterior kasp ili�kilerinden dolayı geçici kapanı� açılması 

oldu�udur. Buna ek olarak, üst 1. büyükazıların ekstrüzyonu da bu açıklı�a neden 

olur99. Melsen ve Melsen100, çalı�malarında hızlı üst çene geni�letmesi’nin maksiller 

tüber bölgesinde fraktürler olu�turarak maksiller hareketi hızlandırdı�ını, bu yolla hızlı 

üst çene geni�letmesinin maksillada a�a�ı öne hareketi sa�ladı�ını bildirmi�lerdir. 

Maksillanın hızlı üst çene geni�letmesi ile neden öne ve a�a�ı ta�ındı�ı 

konusunda Haas’ın teorisi , maksillanın sutural ili�kilerinden dolayı, büyüme ile 

maksiller hareket vektörleri a�a�ı ve öne do�ru olmasındandır. Palatal geni�letme ile 

çevre suturlar hareketlenip, maksilla ayrılınca , suturlar da ayrılmaya ba�lar ve bu 

kuvvet büyümeye benzer bir etki olu�turarak maksillanın a�a�ı öne hareketini sa�lar. 

Dentiküle suturlar açılır, kemikler kayar  ve dentiküller birbirine ba�lanarak maksillanın 

eski konumuna dönmesini engeller56.  
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Maksiller hareket mekanizmasının di�er bir açıklaması septomaksiller ligament 

kalıntısı hipotezidir. Ohshima, vomerin alt sınırına dik yönde  maksillanın a�a�ı 

hareketine kanıt olarak yeni kemik spikülü depozisyonu oldu�unu bildirmi�tir. 

Vomeromaksiller suturdaki osteojenik aktivite ile maksillanın a�a�ıda konumlandı�ını 

ya da maksillanın a�a�ı hareketinin kolayla�tı�ını iddia etmektedir99.   

 Biederman37, hızlı üst çene geni�letmesi tedavisiyle A noktasında anterior 

maksillanın nasıl öne geldi�ini �u �ekilde açıklamı�tır: E�er geni�letmenin rotasyon 

merkezi maksillanın posteriorunda, hamular ve pterigoid plakların birle�im yerindeyse, 

her iki maksilla da bu noktalar etrafında rotasyon yapar ve A noktası öne ta�ınır. 

Biederman kapanı�ın açılı� mekanizmasını da �öyle açıklamı�tır: E�er maksilla nazal 

kemikler ve etmoidin duvarlarından ayrılırsa bite kapanır. E�er disartikülasyon bu 

kemiklerden  olmaz da bu kemikler e�ilirse, yeniden �ekillenme sonrası palatal düzlem 

PNS’de a�a�ıya do�ru e�ilir bu da mandibüler düzlem e�imini artırır ve kapanı� açılır.  

Bir ba�ka mekanizma da çevre sutural sistemden daha uzaktaki yapıları kapsar. 

Gardner ve Kronman19’ın maymun çalı�masında, hızlı üst çene geni�letmesinin  

sfenooksipital sinkondrosiste  0,5-1 mm’lik açıklı�a neden oldu�u bulunmu�tur. 

Ara�tırıcılar sfenooksipital sinkondrosisdeki açıklı�ın maksillanın öne a�a�ı hareketini 

sa�layan mekanizma olabilece�ini bildirmi�lerdir. 

 

2.12.10.  Nazal Geni�lik ve Havayolu 

Hızlı üst çene geni�letmesini takiben nazal kavite geni�lemekte ve bu 

geni�leme özellikle midpalatal sutura kom�u burun tabanında meydana gelmektedir. 

Maksiller segmentler ayrıldıkça, nazal kavitenin dı� duvarları da laterale do�ru hareket 

etmektedir. Nazal kavite geni�li�indeki artı�ın ortalama 1,9 mm oldu�u ve inferior 

türibinler düzeyinde 8-10 mm’ye ula�an de�i�imler  olabilece�i  Gray101 tarafından 

bildirilmi�tir.  

Pavlin ve Vuvicevik , nazal kavitenin üst kısımlarında orta hatta do�ru bir 

hareket olabilece�ini öne sürmü�lerdir.  

Alman rinolojist Eysell102, maksiller dental arkta darlık varsa nasal hava 

yolunda da darlık olabilece�ini ve maksiller geni�letme ile düzelebilece�ini belirtmi�tir.  
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Markwardt, 8-12 ya�ları arasında 26 çocu�a hızlı geni�letme  uygulamı�, 

bunları kontrol grubuyla kar�ıla�tırmı� ve tedavi grubunu kontrol grubuyla 

kar�ıla�tırdı�ında nazal bölgede belirgin düzelmeler görmü�tür.  

Wertz34, nazal kavitenin alt ön kısmında tıkanıklık ve buna e�lik eden maksiller 

darlık olmadıkça, nazal permeabiliteyi artırmak amaçlı hızlı üst çene geni�letmesi 

yapılamayaca�ını belirtmi�tir. 

Montgomery ve ark.103 hızlı üst çene geni�letmesinin etkilerini bilgisayarlı 

tomografi üzerinde incelemi�ler ve nazal kavitedeki geni�lemenin uniform olmadı�ını 

ve nazal boyutlardaki de�i�imin nazal kavitenin arka kısımlarına do�ru gittikçe 

azaldı�ını ve esas geni�lemenin anteroinferior kısımda  oldu�unu bu yüzden nazal 

kavitenin posterosuperior kısmında darlık olanlarda hızlı  geni�letmeden çok fayda 

beklenmemesi gerekti�ini bildirmi�lerdir.  

  Hershey, Stewart, Warren ve Turbyfill hızlı üst çene geni�letmesi sonucunda, 

nazal hava yolu direncinin %45-%53 oranında azaldı�ını belirtmi�lerdir. Bu durum 

aparey çıkarıldıktan sonra da stabil kalmı�tır. Warren, binazal geni�likteki esas artı�ın az 

oldu�unu, hava akı�ının , içinden geçti�i tüpün yarıçapının 4. kuvvetiyle ters orantılı 

olarak de�i�ti�ini belirtmi�tir102. 

Graber28, hızlı  geni�letme sonucu düzelen nazal solunumun geçici oldu�unu 

bildirmi�tir. Daha da önemlisi, 12 ya� çocuklarında lenfoid dokunun eri�kinlere oranla 

daha büyük oldu�unu ve bu nedenle nazal solunumu bloke etti�ini belirtmi�tir. 

Geni�letme yapılmasa da büyümeyle lenfoid dokuların kendili�inden küçülmesiyle 

nazal solunum otomatik olarak düzelecektir.  

Aras,Ünlü ve Küçükkele�104, hızlı geni�letme sonrası nazofarenkste olu�an 

de�i�iklikleri sefalometrik olarak incelemi�ler ve nazofarenkste havayolu geçi�i 

açısından olumlu de�i�iklikler saptamı�lardır.Hızlı üst çene geni�letmesi sonucu nazal 

direncin azaldı�ını ve mandibulada görülen posterior rotasyonun hava yolu oranını 

etkilemedi�ini bildirmi�lerdir. 

Cross ve McDonald105, nasal kavitenin transversal yönde geni�lemesinin 

yanında nazal kavite yüksekli�inin de   hızlı üst çene geni�letmesi sonucu arttı�ını 

bulmu�lardır.Bu artı�ın, geni�leme sırasında, burun tabanını alçaltan, üst çenenin dı�a 

rotasyonuyla oldu�unu dü�ünmü�lerdir.  
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Hartgerink,Vig ve Abbott5, hızlı üst çene geni�letmesi öncesi ve sonrası nazal 

direnç ile morfolojik yapı arasındaki ili�kiyi incelemi�ler, solunum �ekli ve morfolojik 

özellikler arasında önemli bir korelasyon bulunmadı�ını, nazal direnç ve nazal 

geçirgenlik yüzdesi arasında küçük negatif bir korelasyonun bulundu�unu, geni�letme 

miktarı ile nazal direnç de�i�iklikleri arasında bir ili�ki kurulamadı�ını belirtmi�lerdir.  

 

2.12.11. Hızlı Üst Çene Geni�letmesi �le Olu�an Histolojik De�i�imler  

Resus maymunlarında midpalatal suturu inceleyen Cleall ve ark., kuvvet 

uygulanması ile suturun açıldı�ını ve olu�an bo�lu�un disorganize fibröz ba� dokusu ile 

doldu�unu, fakat daha sonra hızlı bir �ekilde ossifiye olarak suturun normal 

görünümünü kazandı�ını bildirmi�lerdir106.  

Gardner ve Kronman19, tetrasiklin enjekte ettikleri maymunları , geni�letme 

sonrası ultraviyole ı�ık altında incelemi�ler ve midpalatal suturla birlikte maksillanın 

infratemporal bölgesinde ,sfenoidin büyük kanatlarında, zigomatik arkta, pterygoid 

plaklarda ve hamular proseslerde kemik apozisyonu tespit etmi�lerdir.  

Brossman ve ark, maymunlarda gerçekle�tirdikleri hızlı üst çene geni�letmesi 

sonrasında, maksiller segmentlerin büyük ölçüde birbirinden ayrıldı�ını, eksternal 

yüzeylerinde kemik yı�ılımı oldu�unu ve belirgin bir deformasyon olu�tu�unu 

bildirmi�lerdir.  

Hızlı geni�letilmi� bir sutural dokunun histolojik resminde serbestçe yüzen 

kemik parçaları, çok sayıda mikrofraktürler ,kist �eklinde olu�umlar, enflamasyon 

yapısında ve yüksek derecede damarlanmı� disorganize ba� dokusu  ve immatür kemik 

dokusuyla birlikte hızlı distrofik ossifikasyon gözlenmektedir. Her ne kadar sutural ba� 

dokusu elemanları suturun rejenarasyonunu sa�layacak �ekilde proliferasyona u�rasalar 

da , geni�letilmi� yapıları tekrar daraltıcı rezidüel kuvvetler tam olarak da�ılmadan 

stabil bir maksiller kompleks elde edilememektedir. Midpalatal suturdaki  sert dokuların 

yeniden organizasyonu aktif geni�letmenin hemen sonrasında ba�lamaktadır10,32,35,84,106. 
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2.12.12.  Hızlı Geni�letmenin  Di�er Etkileri 

Hızlı üst çene geni�letmesi tedavisinin, kronik gece yatak ıslatma (Nokturnal 

Enuresis) problemi bulunan ve medikal tedaviye cevap vermeyen çocuklar üzerinde 

burun solunumunu rahatlatmak yoluyla etkili oldu�u ve bu rahatsızlı�ın giderildi�i veya 

azaltıldı�ı bildirilmi�tir. Aynı etkinin özellikle tonsillektomi geçiren çocuklarda da 

görülmesi hızlı  geni�letmenin nazal direnç üzerinde etkili olarak solunumu rahatlatması 

�eklinde yorumlanmı� ve daha kapsamlı çalı�malara gereksinim duyuldu�u 

belirtilmi�tir107-109.  

Ta�pınar ve ark.110,ya� ortalamaları 14 olan ve  ileti eksikli�ine ba�lı duyma 

kaybı olan hastalarda yaptıkları çalı�mada, hastaların %74’ünün aktif hızlı üst çene 

geni�letmesi tedavisinden yakla�ık iki yıl sonra da olsa, duyma seviyelerinde kayda 

de�er de�i�imlerin oldu�unu gözlemlemi�lerdir.  

Konu�ma defektleri bulunanlarda Markwardt, Guimpel, Gray hızlı  geni�letme 

sonucu fonasyonun da düzeldi�ini bildirmi�lerdir. 

Laptok111, erken ya�ta sık sık geçirilen üst solunum yolu enfeksiyonlarının, 

maksiller darlı�ın yanı sıra i�itme kayıplarına da yol açabilece�ini ve bu tip hastalarda 

uygulanabilecek hızlı üst çene geni�letmesi tedavisinin olanaklı dental ve respirutuar 

faydalarının yanı sıra orta kulak ve östaki problemleri nedeniyle geçici i�itme kaybına 

sahip olan hastalarda i�itmeyi geli�tirebilece�ini belirtmi�tir.  

Kayhan ve ark.112, hızlı üst çene geni�letmesi sonrasında , destek di�lerin 

pulpasında dola�ım bozuklukları , odontoblastların dizili�inde bozulma, dentin birikimi 

ve merkezde fibrotik de�i�iklikler izlemi�lerdir.  

Doruk ve ark.113, iskeletsel üst çene darlı�ı gösteren olgularda hızlı üst çene 

geni�letmesi sırasında kuvvete maruz kalan di�lerin pulpalarındaki kan akımı de�i�imini 

laser flowmetry doppler methodu ile ölçmü�ler ve kuvvete maruz kalan di�lerin pulpal 

kan akımlarında 1. haftada ba�langıca kıyasla iki katına varan bir artı�, 3. haftada ise bu 

artı�ta bir azalma oldu�unu gözlemlemi�lerdir.  
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2.13. Cerrahi Destekli Hızlı Üst Çene Geni�letmesi 

Genel olarak yeti�kin hastalarda hızlı üst çene geni�letmesi yapmaktan 

kaçınılmasının  nedeni, maksiller kemiklerde, bu kemiklere kom�u kemiklerde ve 

midpalatal sutur bölgesinde yapılan anatomik çalı�malardan kaynaklanmaktadır35,36. Bu 

bölgede olu�an kemikle�me ve geni�letmeye olan direncin azaltılması için cerrahi 

destekli hızlı üst çene geni�letmesi önerilmi�tir. Cerrahi yakla�ım için subtotal Lefort 1 

kesisinden  daha sınırlı olan maksiller lateral ve midpalatal  kesilere kadar çe�itli cerrahi 

modifikasyonlar denenmi�tir.  Bu i�lemle beraber sabit geni�letme apareyi kullanılmı� 

ve midpalatal suturun ayrılması ve maksillanın geni�lemesi sa�lanmı�tır.  

Yeti�kin hastalarda hızlı üst çene geni�letmesi cerrahisiz yapıldı�ında bu 

i�lemin sınırları ve komplikasyonları �u �ekilde özetlenebilir:  

1. Geni�letme sınırlıdır ve yalnızca dental kaidede geni�letme sa�lanır.  

2. Sonuçlar stabil de�ildir ve relaps yaygındır.(12,17, 24,34) 

3. Geni�letmeye anatomik direnç nedeniyle a�rı sıklıkla görülür ve apareyin 

palatinal dokulara yaptı�ı baskı sonucu iskemi, ülserasyon ,ödem görülebilir.  

4. Üst posterior di�lerin bukkale e�ilmelerinden dolayı kalıcı olmayan ve 

yetersiz bir oklüzyon sa�lanır.  

5. Üst posterior di�lerin bukkale e�ilmeleri mandibulanın posterior rotasyonuna 

,kapanı�ın açılmasına ve alt yüz yüksekli�inin artmasına neden olur.  

6. Alveolar e�ilme, bukkal kök rezorpsiyonu, bukkal korteksin fenestrasyonu 

da görülen komplikasyonlar arasındadır12,17,24,34,114-116. Bunlarla beraber cerrahi i�lem, 

maliyetleri artıran invasiv ve hasta için sıkıntılı bir i�lemdir. Ayrıca hastada olu�an 

a�rı,ödem,sinüs enfeksiyonu, çalı�ma zorlu�u,cerrahi giri�im sonrasında üst kesiciler 

bölgesine yapılan i�lemler sonucu bu bölgedeki kemik defekti ,di�lerdeki mobilite,di�eti 

çekilmesi, eksternal kök rezorbsiyonu, pterigoid plakların kırılması sonucunda kanama, 

trombosis, karotid sinüs ve carotid arter arasında arteriovenöz fistül olu�umu, yetersiz 

kemik kesilmesi nedeniyle apareyin yumu�ak dokuya basıncı sonucu geli�en nekroz, 

di�lerde devrilme ve alveolar kemikte e�ilmeler olu�abilir117-119. 

Hızlı geni�letme ve cerrahi destekli hızlı geni�letmenin uzun dönem 

stabilitesini ara�tıran Berger ve ark.120 her iki grupta da sonuçları stabil bulmu�lardır. 

Chung ve Goldman121, cerrahi destekli geni�letme sonrası  1. büyükazılarda 7� 

bukkale e�ilme ve 3��mesiobukkal rotasyon saptarken , Ciambotti122, ortopedik hızlı 
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geni�letme ile 6��bukkale e�ilme ve 1��mesiobukkal rotasyon saptamı�tır. Chung, bu 

yüzden cerrahi destekli geni�letme de 1-1,5 mm fazla geni�letme yapılmasını 

önermektedir.  

Cerrahi destekli geni�letmeye alternatif olarak yeti�kinlerde cerrahisiz hızlı üst 

çene geni�letmesi’nin yapılabilece�ini öne süren ara�tırmalar mevcuttur123,124. 

Özelikle Handelman125’ın bu konudaki çalı�ması ümit vericidir, ara�tırıcı 

kemik geli�imini tamamlanmı� bireylerde   yaptı�ı i�leme “Cerrahisiz Hızlı Üst Çene 

Geni�letmesi” adını vermi�tir.  Hastalara geni�letme miktarını günde bir aktivasyon 

�eklinde önermi�tir. Ara�tırıcı bu prosedürün hasta için daha kolay, cerrahi risklerden 

uzak, sonuçların daha stabil oldu�unu ifade etmektedir. Bu hastalarda retansiyon 

yöntemi olarak geni�letmeden sonra apareyler a�ızda pasif halde 6 ay bırakılmı� , tedavi 

bitiminden sonra da üst çenede ortalama 4-5 yıl Hawley apareyi kullanılmı�tır.  

Karaman ve ark.126, normal ve cerrahi destekli hızlı geni�letme i�lemlerini 

kar�ıla�tırmı�, iki yöntem arasında bulgular açısından belirgin fark bulunamamı�, 

ara�tırıcılar, cerrahi yöntemin komplikasyon ve zorlukları göz önüne alındı�ında normal 

prosedürün tercih edilebilece�ini , ve bu i�lem uygulanırken haftalık kontrollerle 

midpalatal sutur açılımının kontrol edilmesi gerekti�ini , sutur açılmadı�ı takdirde 

cerrahi yardım dü�ünülmesi gerekti�ini belirtmi�ledir.  

 Timms ve Vero127, 25 ya�ına kadar normal hızlı üst çene geni�letmesi 

uygulanmasını ve palatal osteotominin , geni�letme apareyinin bir haftalık günlük 

aktivasyonu sonrası midpalatal suturu açılmayan vakalarda uygulanmasını tavsiye 

etmi�ler.  

Enacar ve ark.61,128, eri�kinlede hızlı üst çene geni�letmesi uygulaması 

esnasında cerrahi i�leme hazır olunması gerekti�ini, geçmeyen a�rılar ve geni�letmenin 

10. gününe kadar kesiciler arasında olu�mayan diastema gibi semptomların ba�arısızlı�ı 

gösterdi�ini ,bu durumda geni�letmenin hemen durdurulmasını aksi takdirde di�lerin 

bukkale devrilmesi ve daha da kötüsü alveol kemik yıkımı, fenestrasyon ve kök 

rezorbsiyonu gibi komplikasyonlarla kar�ıla�ılabilece�ini bildirmi�lerdir.  

Cerrahi destekli hızlı üst çene geni�letmesi eri�kinlerde kullanılarak uzun 

dönem stabilite sonuçları verilse de, aparey di� destekli oldu�undan ortodontik 

geni�letmeyle ilgili problemler hala devam eder129. Maksiller destek alanları cerrahi 

olarak rahatlatılsa bile, geni�letme ve retansiyon dönemlerinde destek di�lerde 
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istenmeyen hareketler saptanmı�tır15, iskeletsel relapsı engellemek için fazla düzeltim 

ve uzun süreli retansiyon tavsiye edilmektedir130. Bu yüzden, tamamen doku destekli 

transpalatal distraktör palatinal bölgede 2. premolarlar hizasına T �eklinde insizyonlarla 

yerle�tirilir.  

Maksillanın ön, yan ve orta kemik destekleri bir osteotomla ayrılır, fossa 

kanina bölgesinde kemik yüzeyleri iki horizontal mukoza insizyonuyla ve üst dudak 

frenulumuna dik bir kesiyle yakla�tırılır131. Matteini ve ark. TPD  uyguladıkları 

vakalarda kanin bölgesinde molar bölgeden daha fazla geni�leme tespit etmi�ler bu 

yüzden orjinal yöntemden saparak  aygıtı mümkün oldu�unca molarlara yakın 

yerle�tirmeyi ve pterigomaksiller ayırma yapmayı tavsiye etmi�lerdir132.  

 

2.14. Hızlı Üst Çene Geni�letmesinde Ortaya Çıkabilecek 

Komplikasyonlar 

  2.14.1. Oral Hijyen 

Bonded tip apareyler kullanıldı�ında tüm üst di�ler ve/veya damak bölgesi 

kaplandı�ından bantlı  apareylerle kıyaslandı�ında  a�ız hijyenini sa�lamak daha 

zordur. Damak bölgesinde hemoraji, hipertrofi gibi sorunlar otaya çıkar.  

Germisit özellikli ve flor salan bir yapı�tırıcı kullanılması, hastanın di� fırçası 

ve antibakteriyel a�ız gargarası kullanarak bakımını iyi yapmasıyla hijyen problemleri  

azaltabilir. 

 

2.14.2. Fiksasyon Uzunlu�u 

3-4 aylık retansiyon periyodu akrilik yükselticili  apareylerle geçirildi�inde 

damakta hipertrofi ve  hemorajiye neden olur,bu yüzden retansiyon periyodunu 

hareketli bir apareyle geçirmek daha do�ru olabilir, bantlı tiplerde ise böyle bir sorun 

yoktur.  

 

2.14.3. Yer De�i�tirme ve Kırılma  

Aparey yerinden çıktı�ında ki bu genelde tek taraflı olur, aparey çıkarılıp 

yapı�tırıcı di� ve aparey yüzeyinden temizlenir. Simantasyon öncesi vida relaps miktarı 

kadar geri çevrilip tam olarak adaptasyonu sa�lanır.  
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               2.14.4. Doku Hasarı 

  Özellikle midpalatal sutur bölgesinde daha derin dokulara zarar vermemek için 

yaptı�ı histolojik çalı�malara dayanarak Ziebe geni�letme hızını günde 0.5 mm olarak 

belirlemi�tir. Daha hızlı çevrilen vakalarda a�rılı semptomlar rapor edilmi�tir.  

 

2.14.5. Enfeksiyon   

Patojen organizmaların a�za invazyonu, özellikle akril yükselticili ve/veya 

dama�ın büyük bölümünü kaplayan  hızlı geni�letme aygıtları kullanıldı�ında ciddi 

zarar verir.   

 

2.14.6. Suturun Açılmasında Hata 

Midpalatal sutural direnç ya da genel iskeletsel rijidite nedeniyle sutur 

açılmazsa hastanın a�rı �ikayeti olur, her iki sebep de artan ya�a ba�lıdır. A�rı genel 

olarak iyi bir diagnostik semptom de�ildir, fakat vida çevrildi�inde a�rı ortaya çıkar ve 

suturun açılmasıyla da hafifler, sutur açılmazsa a�rı sabit kalır. Midpalatal suturda 14 

ya�ında sinostoz rapor edildi�i dikkate alınmalıdır25.  

 

2.14.7. Rezorbsiyon 

Timms ve Moss, 8 denek üzerinde hızlı üst çene geni�letmesi’nin di�ler ve 

destek dokular üzerine etkilerini inceledikleri histolojik çalı�malarında bütün deneklerin 

köklerinin koronal üçlü bölümünde direkt bukkal yönde olmamakla birlikte, 

mesiobukkal ve distobukkal yönlerde rezorbsiyon görüldü�ünü ve tamir aktivitesinin iki 

yıl sonra bile devam etti�ini saptamı�lardır25.  

Erverdi ve ark.133 , bonded ve banded hızlı üst çene geni�letmesi apareylerinin 

kök rezorbsiyonları üzerndeki etkilerini incelemi�ler ve bonded hızlı üst çene 

geni�letmesi apareyinde, banded hızlı üst çene geni�letmesi apareyine göre daha az kök 

rezorbsiyonu görüldü�ünü bildirmi�lerdir. 

Hem hızlı hem de yava� geni�letme tekniklerinin, ankraj alınan di�lerin bukkal 

tarafındaki yumu�ak ve sert dokuları kötü yönde etkiledi�ine dair birtakım 

spekülasyonlar vardır24,84.   
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Bukkal alveol kemi�in marginal bölgelerde daha da ince olması lateral 

geni�letme sırasında a�ır kuvvetler uygulanmasıyla dehisensler ve furkasyon defektleri 

yaratma riskini ortaya çıkarabilir114.  

Brossman,Debbane ve Starnbach’ın hızlı geni�letme ile ilgili çalı�malarında , 

krestal kemi�in tamamıyla yok olmasından , krestte ve alveol kemi�in lateral yüzeyi 

boyunca olu�an yeni kemi�e kadar çe�itli bulgular mevcuttur. Ohshima’nın hayvan 

çalı�malarında daha hafif kuvvetlerle periosteal yüzeylerde yeni kemik olu�umu 

gözlenmi�tir114.  

�nsanda geni�letme sonrası etkileri de�erlendiren  histolojik çalı�ma sayısı 

azdır. Timms ve Moss, hızlı geni�letmeyi çok rijid bir apareyle yaptıkları 

çalı�malarında, bukkal kemik içinde reversal çizgiler ve aynı zamanda 1 yıllık tedavi 

sonrası kemik depozisyonu görmü�lerdir. Bu reversal çizgiler ankraj di�lerin bukkal 

kaslar, ark telleri, oklüzal ili�kilerden kaynaklanan kuvvetler ve aparey içinde 

depolanmı� rezidüel kuvvetlere cevaben do�rulduklarına i�arettir . 

Batenhorst’un ve Wamwright’ın da ara�tırmalarında, benzer alveolar kemik 

olu�umu, di�lerin a�ırı bukkal ve fasiyal konumlarından geri dönmeleri sonucu tespit 

edilmi�tir.  

Greenbaum ve Zachrisson, Haas tipi  hızlı  geni�letme aygıtı, Quad-helix ve 

hafif kuvvetlerle sabit tedavi gören kontrol grubunu, periodontal dokular üzerindeki  

etkileri açısından kıyasladıklarında; tüm gruplarda periodontal sa�lık iyi iken;  her iki 

geni�letme apareyi de kontrol grubuyla kar�ıla�tırılınca periodontal parametrelerde 

minimal farklar bulunmu�tur. Hızlı geni�letme grubunda yava� geni�letme grubuna göre 

periodontal ata�man ve kemik seviyesi belirgin olarak daha dü�ük bulunmu�tur114. 

 

2.15. Hızlı Üst Çene Geni�letmesi �le �lgili Kısa Dönem Çalı�malar 

Thörne, 8-15 ya�ları arası 40 hastada hızlı üst çene geni�letmesi sonucu, 

vakaların yarısında  kapanı�ta açılma rapor etmi�tir. Hastaların ya�ları geni� bir aralıkta 

da�ıldı�ından farklı iskeletsel cevaplar alınmı�, genç hastalarda daha fazla ortopedik 

cevap alınmı�tır.  

Haas, Byrum ve Wertz de benzer çalı�maları yine geni� bir ya� aralı�ında , 

hatta ya�ları erken eri�kinli�e  ula�an hastalarda yapmı�lardır.  
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Davis ve Kronman, hızlı üst çene geni�letmesi yaptıkları 26 hastadan lateral ve 

posteroanterior sefalogramlar ve alçı modeller almı�lardır ,pterigomaksiller fissüre göre 

ölçüldü�ünde  A noktasının öne hareketi, 4 hasta hariç tüm hastalarda gözlenmi�tir. 

Bununla beraber maksillanın tamamıyla öne hareketi not edilmi�tir.  

Wertz ve Dreskin, yine ya�a ba�lı olarak hızlı üst çene geni�letmesi’den farklı 

cevaplar almı�lardır. Daha genç hastalarda kapanı�ın açılması ve A noktasının hareketi 

gibi vertikal ve sagital yön de�i�imleri daha fazla olmu�tur. 

Davis ve Kronman, tıpkı Thörne gibi hızlı üst çene geni�letmesi sonrası farklı 

vertikal cevaplar almı�lardır. Haas, hızlı üst çene geni�letmesi yaptı�ı hastaların 

hepsinde mandibular düzlem açısının artmasıyla birlikte maksillanın a�a�ı hareketini 

bildirmi�tir. 

Da Silva Filho ve arkada�ları  süt ve karı�ık di�lenme dönemindeki 30 hastadan  

hızlı üst çene geni�letmesi öncesi ve sonrası lateral sefalogramlar almı�lar ,büyüme 

faktörünü böylece elimine etmi�ler, maksillanın tedavi süresince öne hareket etmedi�ini 

bildirmi�lerdir. SNA açısı 30 hastanın 11’inde azalmı�, maksilla a�a�ı geri hareket 

ederken mandibula da a�a�ı geri rotasyon yapmı�tır. Mandibular düzlem açısı artmı�, 

SNB azalmı�, palatal düzlemin posterioru a�a�ı sarkmı�tır.  

Sarver ve Johnston, ya�ları ortalama 11 olan 20 hastada akrilik splintli hızlı  

geni�letme apareyi kullanmı�lar ve  bu grubu daha önce Wertz’in çalı�masında Haas’ın  

tedavi etti�i 60 hastayla kar�ıla�tırmı�lar. Bonded grupta maksilla hareketini daha az 

bulmu�lar. Ara�tırmacılar, maksillanın a�a�ı hareketinin, elevator kasların dentisyon 

üzerindeki kuvvetlerinden ve di�er yumu�ak dokuların  geriliminden kaynaklanan 

kuvvetlerden dolayı sınırlandı�ını belirtmi�ler. Haas grubuna göre bu grupta, palatal 

düzlemin posterior kısmında hafif yukarı hareket görülmü� ve maksillanın ön kısmında , 

ANS’de, a�a�ı  ve geri hareket gözlenmi�tir.   

Bu kısa dönem çalı�malar sonucu, Haas; kapanı�ta açılma, MPA’da artı� ve A 

noktasının öne hareketini bildirirken, Linder-Aronson ve da Silva Filho maksillada öne 

hareket olmadı�ını rapor etmi�lerdir67.  

 

2.16. Hızlı Üst Çene Geni�letmesi �le �lgili Uzun Dönem Çalı�malar 

Haas12, 10 hastanın uzun dönem sonuçlarını sundu�u çalı�masında, 

geni�letmeden hemen sonra, maksiller geni�likte ve nazal kavite geni�li�indeki ortalama  
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artı�ları sırasıyla, 9 mm ve 4,5 mm olarak bildirmi�tir. Vakaların hiçbirinde 6-14 yıl 

sonraki de�erlendirmelerinde boyutlarda bir de�i�im olmamı�, yalnızca 2 vakada 

maksiller dental ark geni�li�inde retansiyon sonrası hafif azalma ve 2 vakada dental ark 

geni�li�inde hafif artı� tespit edilmi�tir. 

Herberger, ya�ları 9-14 olan 55 hastada Haas tipi geni�letme yapmı� ve 9 yıl 

sonra uzun dönem etkileri inceledi�inde ba�langıçta kazanılan ark geni�li�inin %90’ının 

kalıcı oldu�unu bulmu�tur. Üst 1. büyükazılar retansiyon periyodunda ortalama 12º 

dikle�mi� ve neredeyse tedavi öncesi de�erlere yakla�mı�tır.  

Moussa ve ark., 55 hastanın hızlı geni�letme ve edgewise tedavisi sonrası 

modellerini incelemi�ler, ortalama ya�ları 30 olan bu hastalar 8-10 yıl retansiyonda 

bırakılmı�, modeller tedavi öncesi, tedavi sonrası ve retansiyon sonrası alınmı�. Alt 

büyükazılar arası geni�lik hariç, T2 ve T3 zamanları arası ölçümlerde belirgin farklar  

gözlenmi�. Hızlı geni�letme sonucu üst kaninler arası geni�lik, üst ve alt 1. büyükazılar 

arası geni�likler ve kesici düzensizli�i parametrelerinin stabilitesi iyi bulunmu�. 

Ara�tırıcılar, alt kaninler arası geni�lik, alt ark uzunlukları ve perimetrelerinde daha 

zayıf stabilite bulmu�lardır.  

Moussa ve  Herberger’ın çalı�maları uzun dönem çalı�malar olarak örnek te�kil 

edici bulunmasına ra�men, tedavi edilmemi� bir grupla kar�ıla�tırılmamı�lar. Tedavi 

görmeyen bireylerde geç ergenlik ve erken eri�kinlik dönemlerinde dental arkların 

birçok yönde boyutlarının azaldı�ı bilinmektedir. Hem erkek hem kadınlarda alt kesici 

çapra�ıklı�ı ya�la artmaktadır. Hızlı üst çene geni�letmesi ile tedavi edilen arkların uzun 

dönem incelemelerinde , ark boyutlarındaki azalmalar dikkate alınmalıdır67. 

��eri ve Özsoy134, SRME yaptıkları 20 hastayla 20 kontrol hastasını tedavi 

etkileri açısından  kar�ıla�tırmı�lar,SRME grubunda kısa dönemde maksiller kaide 

geni�li�i, alt nazal geni�lik, üst büyükkazılar arası ve üst kesici apeksleri arası 

geni�liklerde belirgin artı�lar tespit emi�lerdir. Retansiyon sonrası 3. yılda transvers 

iskeletsel ve di�sel bulguların stabil kaldı�ını, SRME tekni�inde geni�letmeye hızlı 

geni�letme ile ba�lanıp sutur açıldıktan sonra hareketli hale getirilen geni�letme aygıtı 

ile yava� geni�letme yapılmasının, tamamen hızlı geni�letme yapılan vakalara göre daha 

az doku direnci olu�turması ve çevre yapıların adaptasyon prosesini stimule etmesiyle 

relapsın daha az olaca�ını  bildirmi�lerdir. 
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Robert ve Thomas, Herberger’ın ar�ivindeki hastaları en az 5 yıl sonra geri 

ça�ırıp kayıtlarını almı�lar. Tedaviye geç karı�ık di�lenme döneminde ba�layan 70 ve 

erken daimi dentisyon döneminde ba�layan 41 hastanın modelleri dijital bir 

görüntüleme sistemiyle analiz edilmi�tir. Bu hastalarda Haas tipi geni�letme apareyi 

kullanılmı�tır. �lk kayıtlar 11 ya� civarı, 2. kayıtlar ortodontik tedavi bitiminde, 14 ya� 

civarı, uzun dönem  kayıtları da 20 ya� civarı alınmı�tır. Bu gruplara ya� ve zaman 

periyodu olarak uyumlu, 19 karı�ık ve 24 daimi di�lenme dönemindeki bireyin 

modelleri de kontrol grubu olu�turmak amacıyla alınmı�tır. En ilginç bulgu ark 

perimetrelerindeki de�i�im  olmu�tur. Tedavi görmemi� kontrollerde T1-T3 döneminde 

ark perimetresinde azalma (-2,2 daimi, -3,4 mm karı�ık di�lenmede) olurken, tedavi 

görenlerde ark perimetresinde net bir artı� (4,3mm daimi, 2,1 mm karı�ık di�lenmede) 

görülmü�tür. Alt dental arkta da benzer de�i�iklikler bulunmu�tur. Tedavi görmemi� 

kontrollerde T1-T3 döneminde ark perimetresinde azalma (-2,3 mm daimi, -5,7 mm 

karı�ık di�lenmede) olurken, tedavi görenlerde ark perimetresinde net bir artı� (4,1mm 

daimi, 0,4 mm karı�ık di�lenmede) olmu�tur. Kontrol grubunda ark perimetresindeki 

azalmalar göz önünde bulunduruldu�unda , net tedavi etkisi olarak üst arkta 5-6mm ve 

alt arkta 6 mm artı� bulunmu�tur67.  

Chang ve ark.135 da Herberger grubundan seçtikleri hastaları (6 yıllık tedavi 

sonrası) sefalometrik açıdan, hızlı üst çene geni�letmesinin kapanı�ın açılmasında ve 

maksillanın ön-arka yön konumu üzerinde uzun dönem etkilerini ara�tırmak amacıyla 

incelemi�lerdir. Bu 25 hastayı, yalnızca edgewise tedavisi görmü� 25 hastayla ve hiç 

tedavi görmemi� 23 ki�ilik bir grupla kar�ıla�tırmı�lar. Bu ara�tırma sonucunda hızlı üst 

çene geni�letmesinin uzun dönemde  yüzün vertikal ve ön-arka yön boyutları üzerine 

çok az etkisi oldu�unu bulmu�lardır.  

Sarnas ve ark.141  maksiller implantlarla , hızlı üst çene geni�letmesi tedavisinin 

etkilerini 10 yıl boyunca  incelemi�ler ve maksiller rotasyon kadar maksiller translasyon 

hareketinde de a�ırı nüks oldu�unu belirtmi�lerdir. 

 

2.17. Retansiyon ve Stabilite  

Krebs90, metalik implantlar kullanarak 2 ay 9 günlük retansiyon sonucu, 

maksiller kaidede 3.75 mm olan artı�ın 3 mm’ye , nazal kavite geni�li�inde  2,5 mm 
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olan artı�ın 2 mm’ye dü�tü�ünü, dentisyonda ise de�i�imin daha az oldu�unu, 

kaninlerde 8 mm olan artı�ın 7.5 mm’ye dü�tü�ünü belirtmi�tir.  

Viniegra, eletromyografik ara�tırmasında çi�neme kaslarının hızlı geni�letme 

sonrası de�i�en yeni kemik pozisyonlarına adaptasyon e�iliminde oldu�unu bulmu�tur.  

Zimring ve Isaacson17 , maksiller geni�letmede kolapsa neden olan kuvvetlerin 

yakla�ık 6 hafta idame etti�ini belirtmi�lerdir.  

Haas21, 10 vakalık klinik çalı�masında, nazal geni�likte 2-4.5 mm ve sürmemi� 

büyükazılar arası geni�likte 1.5-5.5 mm stabil artı� belirlemi�tir.  

Thorne29, nazal geni�likte ortalama 1.7 mm artı� saptamı�, 2 aydan az 

retansiyonda kalanlarda relaps gözlenirken, 2 aylık retansiyon sonucu vakaların stabil 

kaldıklarını belirtmi�tir.  

Haas24, hızlı geni�letme yapılmı� 45 vakadan 32’sinde  geni�letmeden en az 5 

yıl sonra retansiyon yapılmadan lateral relaps görülmedi�ini belirtmi�tir. Buradaki 

ba�arının ortodontik de�il ortopedik  oldu�unu, transversal yöndeki displazinin dental 

arklardansa kemik kaidelerine müdahale ile çözülebilece�ini bildirmi�tir. 

Haas12,  hızlı üst çene geni�letmesinin  stabiletisini de�erlendirdi�i 

çalı�masında,uzun yıllar retansiyonda kalan vakalarda alt arkta 4-5 mm artan kaninler 

arası geni�li�in ve üstte 9-12 mm artan 1. büyükazılar arası geni�li�in tamamıyla stabil 

kaldı�ını bulmu�tur. 

Wertz ve Dreskin136, eri�kin hastalarda palatal geni�letme ile kazanılan artı�ın 

ço�unun kaybedildi�ini, genç hastalarda ise relapsın görülmedi�ini bildirmi�ler.  

Krebs89, sabit retansiyon sırasında, dental ark geni�li�i korunsa da 

infrazigomatik sırtlarda bulunan implantlar arası mesafenin 3 aylık retansiyon periyodu 

boyunca ortalama %10-%15 arası azaldı�ını belirtmi�tir. Hareketli apareylerle 

retansiyon sırasında da relapsın devam etti�ini, ortalama 15 ay sonra , infrazigomatik 

maksiller geni�lik artı�ının yakla�ık %70’inin korundu�unu bildirmi�tir.  

Hicks81, relaps miktarının retansiyon metoduyla ilgili oldu�unu belirtmi�tir. 

Hicks’e göre retansiyon yapılmazsa, relaps %45 oranında, sabit retansiyonla %10-%23 

arası ve hareketli apareylerle %22-%25 arasında olmaktadır. 

Stabilizasyon bitiminde dokulardaki rezidüel kuvvetler, alveolar prosesler 

üzerinde rebound olu�turmaktadırlar24. Bu yüzden daralmı� dental arkların a�ırı 

düzeltimi bukkal segmentlerin dikle�mesini kompanse edecektir12,34. 
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Yetersiz retansiyon periyodu, iskeletsel relapsla sonuçlanaca�ından  3-6 aylık 

retansiyon periyodları hızlı geni�letilmi� maksiller suturların yeniden organizasyonu ve 

stabilizasyonu için önerilmektedir10,29,34,84,137 Bazı ara�tırmacılar daha uzun peki�tirme 

süreleri önermektedirler12,138.  Ankraj di�lerin kök yüzeylerinde görülen iatrojenik 

rezorbsiyon prosesi geni�letme sonrası 9 aya kadar devam etmekte ve rezidüel yüklerin 

uzun dönem etkinliklerini göstermektedir115. 

Cameron ve ark.139, 6 hastada üst çeneye Haas tipi  geni�letme apareyi 

uyguladıktan sonra aldıkları uzun dönem kayıtlarıyla, hızlı üst çene geni�letmesi ve onu 

takip eden edgewise uygulaması sonucu 10. yılda dahi maksiller geni�lik, maksiller 

kesici apeks mesafesi ve maksiller büyükazı geni�li�inin stabil kaldı�ını bildirmi�lerdir. 

Chang, Mcnamara ve Herberger99 , hızlı üst çene geni�letmesi’nin uzun dönem 

yan etkilerini inceledikleri çalı�malarında, 25 hasta üzerinde uyguladıkları hızlı üst çene 

geni�letmesi tedavisinden 6 yıl sonra olu�an de�i�iklikleri incelemi�ler ve Haas tipi 

aparey ile yüksek mandibular düzlem açısına sahip hastalarda bile bu uzun süre sonunda 

kapanı�ın açılmadı�ını ortaya koymu�lardır.Uzun dönemde Haas tip geni�leticinin 

yüzün vertikal ve ön-arka yön boyutlarını etkilemedi�i bildirilmi�tir. 

Mew140, geni�letme miktarına göre 1,5-4 yıl arasında peki�tirme uygulanması 

gerekti�ini belirtmi�tir.  

Linder-Aronson ve Lindgren48, hızlı üst çene geni�letmesi’nin iskeletsel ve 

di�sel etkilerini 13 olguda peki�tirme sonrası 5 yıllık periyot süresince incelemi�ler ve  

hızlı üst çene geni�letmesi’nin overbite’ı azalttı�ı, overjet’i arttırdı�ı yönündeki genel 

görü�ün aksine hızlı üst çene geni�letmesi’nin istenmeyen yan etkilerinin bulunmadı�ını 

belirtmi�lerdir. Ara�tırıcılar 5 yıllık periyod sonunda ANB açısında çok küçük bir 

artı�ın oldu�unu saptamı�lardır.  

Sarnas ve ark.141 12 ya�ındaki bir çocu�un maksillasına yerle�tirdikleri 3 

implantı röntgen stereometri  yöntemi kullanarak, hızlı üst çene geni�letmesi tedavisinin 

etkilerini 10 yıl boyunca  incelemi�ler  ve hızlı üst çene geni�letmesi sonrası maksiller 

rotasyon kadar maksiller translasyon hareketinde de a�ırı nüks oldu�unu belirtmi�lerdir.  

Halazonetis ve ark.142 hızlı üst çene geni�letmesi öncesi ve sonrası bukkal 

kasların üst 1. büyükazı bölgesinde uyguladı�ı basıncın de�i�ip de�i�medi�ini 

incelemi�ler ve 3-4 aylık peki�tirme periyodu sonrası dahi nüks olabilece�ini 

bildirmi�lerdir.  
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Ursi ve Filho, Velazques ve ark.76, RPE’nin; açık kapanı�, mandibulanın 

posterior rotasyonu gibi istenmeyen etkilerinin uzun dönemde geri dönü�ümlü oldu�unu 

bu nedenle   hızlı üst çene geni�letmesi sonrası büyüme geli�im veya ortodontik 

tedavinin etkileriyle, hızlı üst çene geni�letmesinden kaynaklanan tüm vertikal 

de�i�ikliklerin kompanse olaca�ını belirtmi�lerdir.  

Küçükkele� ve Ceylano�lu143, hızlı üst çene geni�letmesi sonrası retansiyon 

döneminde dudak,yanak ve dil basınçlarını de�erlendirdikleri çalı�malarında, hızlı üst 

çene geni�letmesi sonrası bukkal tarafta üst 1. büyükazı ve kesici di�ler bölgesinde 

basınçta belirgin bir artı� görüldü�ünü, retansiyon döneminde basıncın azalmaya 

ba�ladı�ını tespit etmi�ler, retansiyonun 3. ayında ise geni�letme öncesi de�erlere 

benzer sonuçlar bulmu�lar. Geni�letme ile birlikte üst 1. büyükazı ve kesicilerin 

palatinal tarafında dil basıncı azalırken, geni�letme sonrası normal de�erlere dönü� 

saptanmı�tır. Sonuçlara göre, retansiyonun 3. ayında yanak ve dudakların dental arkın 

yeni pozisyonuna adaptasyonu daha kolay olurken, dilin adaptasyonu daha uzun 

sürmektedir.  
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3. B�REYLER VE YÖNTEM 

 

3.1. Bireyler 

Bu çalı�ma, Çukurova Üniversitesi Di�hekimli�i Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalı’na tedavi amacıyla ba�vuran 30 birey üzerinde yürütülmü�tür. 

Çalı�maya; 

         1- Bireysel tedavi planlamalarında hızlı geni�letmeye ihtiyaç duyan 

         2- Daha önce ortodontik tedavisine ba�lanmamı� 

         3-  9-14 ya� grubunda 

hastalar dahil edilmi�tir. 

Bu hastalara, “hasta onam formu’’ hazırlanarak  yapılacak i�lemler konusunda 

ayrıntılı bilgi verilmi�, bir ara�tırma grubuna dahil oldukları ve istedikleri zaman 

tedaviden vazgeçebilecekleri bildirilmi�tir. Hızlı geni�letme i�lemi  için 14 hastaya  

“Compact Rpe vidası (CRV)” , 16 hastaya “Memory Palatal Ekspansiyon Vidası 

(MPEV)” , rastgele uygulanarak iki grup olu�turulmu�tur (�ekil 3.1.). 

 

 
 

                                                   A                                                                                    B 

 

�ekil 3.1. “Compact RPE Vidası” ve “Memory Palatal Ekspansiyon vidası”                             

(Ormco��California, A.B.D.) (A)                                            (Forestadent� ,PforzheimAlmanya),(B). 

 

             ���� 
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 CRV grubuna dahil edilen 14 bireyin ya� ortalamaları 11,7±1,8 yıl ve bunların 

6’sı kız, 8’i erkektir. MPEV grubuna dahil edilen 16 bireyin ya� ortalamaları 12,2±1,4 

yıl ve bunların 9’u kız 7’i erkektir (Çizelge 3.1.) .  

 

Çizelge 3.1. Ara�tırmaya dahil edilen bireylerin cinsiyete ve ya�a göre da�ılımı 

 

 

                                                       Hasta sayısı      Ya� (Ort±Ss)     Ya� (Min-Maks) 

Erkek                       8                 11,2±1,74               9-14 

Kız                            6                 12,3±1,96               9-14 

Compact 

 

Toplam                    14                11,7±1,8                 9-14 

Erkek                       7                 11,85±0,90            11-13 

Kız                            9                 12,55±1,74             9-14 

Memory 

 

 

 

Toplam                    16                12,2±1,4                 9-14 

 

 

 3.2. Apareylerin Özellikleri ve Uygulanı�ları 

Üretici firma CRV’nin boyutunun  rutin  hızlı geni�letme vidalarının üçte biri 

kadar oldu�u, a�ızda daha az yer kapladı�ı, hastanın dil fonksiyonunu ve konu�masını 

etkilemedi�i ve temizli�inin daha kolay oldu�u iddiasındadır. Çi�neme kuvvetleri 

nedeniyle vidanın geri dönmesini engellemek için ısıya dayanıklı bir kilitleme 

mekanizması (NY lock) bulunmaktadır144. CRV’nin mesiodistal geni�li�i 3,3 mm, 

yüksekli�i 5 mm ve uzunlu�u 15,4 mm olarak bildirilmi�tir. Vida ile sa�lanacak en 

fazla  geni�letme miktarı 11 mm ve her çeyrek tur için 0,25 mm’dir.  

MPEV, modern süperelastik materyallerin kullanımıyla hızlı geni�letme ve  

hafif kuvvetlere ba�lı olarak daha fazla transversal aktivasyon sa�lamak gibi avantajları 

öne sürülerek üretilmi�tir.  

Andrea Wichellhaus tarafından tasarlanan MPEV içinde bir çift hafızalı sentalloy yay 

bulunmakta ve vida çevrildikçe bu yayların aktivasyonu ile kuvvet açı�a çıkmaktadır 

(�ekil 3.2.). 
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�ekil 3.2.  Hafızalı sentalloy yaylar 

 

MPEV’nin 5 çeyrek tur aktivasyonuyla 1mm yay ekspansiyonu olmaktadır, en 

fazla yay ekspansiyonu 10 mm ve yay kuvveti yakla�ık 800 gr’dır145. 

 

3.2.1.  Hızlı Geni�letme Apareyleri Takılmadan Önce  Yapılan Hazırlıklar  

Her iki çalı�ma grubunda da üst 1. küçükazılara ve üst 1. büyükazılara   bantlar 

uyumlanmı�tır. Daha sonra  aljinat  ölçüler alınıp, bantlar ölçü üzerinde uygun yerlerine 

yerle�tirilmi�tir. Elde edilen modeller üzerinde vidalar üst arkta ortalanıp, sagital olarak 

1. büyükazı ve 2. küçükazı bölgesinin mesial yarısına paralel ve dikey  olarak da  damak 

kubbesinde mümkün oldu�unca yumu�ak dokudan uzakta seyredecek �ekilde derine 

yerle�tirilmi�tir. 

Vidanın kolları 1.küçükazı ve 1.büyükazı bantlarına lehimlenmi�, rijiditeyi 

artırmak için 1.küçükazı ve 1.büyükazı bantları arasına 1mm’lik çelik telden palatinal 

kontura uygun bükülmü� teller eklenmi�tir. Özellikle hafızalı vidanın lehimi sırasında 

ısı izolasyonuna dikkat edilmi�tir, çünkü hafızalı vida içindeki süperelastik yaylar ısıdan 

etkilenmektedir. 

 

3.2.2. Hızlı Geni�letme Protokolü 

Her iki grupta, vidaların farklılı�ı nedeniyle, hızlı geni�letme sırasında farklı 

aktivasyon protokolleri uygulanmı�tır. CRV hasta tarafından günde (2x ¼) tur 

çevrilirken, MPEV üretici firmanın tavsiyesine uygun olarak hekim tarafından ilk seans 

(15x¼) tur çevrilmi� ve darlık derecesine göre aktivasyona devam edilmi�tir.Üretici 

firma ilk aktivasyonun (25x1/4) tur olabilece�ini belirtmesine ra�men yapılan pilot 

çalı�ma sonucu hastalar ancak (15x¼) tur’luk aktivasyonu tolere edebilmi�lerdir. �ki 
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hafta aralarla kontrole ça�rılan hastalarda gerekli oldu�u takdirde, ikinci aktivasyon 

(10x1/4) tur ve üçüncü aktivasyon 5x1/4 tur olacak �ekilde yapılmı�tır. �ki hafta 

sonunda oklüzal radyografide suturun açılmadı�ı görüldü�ü takdirde aktivasyona son 

verilmi�tir. Bu �ekilde iki hastada sutur açılmadı�ı tespit edilmi�, aktivasyona son 

verilerek bu hastalarda kortikotomi destekli hızlı geni�letme yapılarak  çalı�ma 

grubundan çıkarılmı�lardır. 

Her iki grupta da geni�letmeye çapraz kapanı� tedavi edilene ve üst 1. 

büyükazıların palatinal tüberkülleri alt 1. büyükazıların bukkal tüberkülleriyle temas 

edinceye kadar  devam edilmi�tir.  Aktif  geni�letmede kullanılan aparey, kayıtlar 

alındıktan sonra yeniden simante edilip peki�tirme amaçlı 3 ay süreyle a�ızda 

tutulmu�tur. Kesiciler arası bo�luk, retansiyon dönemi boyunca, üst santral kesiciler 

arasına yerle�tirilen bir sarmal yay vasıtasıyla korunmu�tur146. 

 

3.3. De�erlendirmede Kullanılmak Üzere Alınan Kayıtlar 

Bütün bireylerden, alt üst alçı model kayıtları, lateral sefalometrik, PA 

sefalometrik, üst oklüzal filmler ve a�ız içi foto�raflar geni�letme i�lemi öncesi (T1), ve 

sonrası (T2) ile peki�tirme dönemi sonunda (T3) alınmı�tır. 

Oklüzal filmler yalnızca T1 döneminde ve hızlı geni�letmeye ba�landıktan 2 

hafta sonra suturun açılıp açılmadı�ını görmek için alınmı�tır. 

 Lateral sefalometrik filmler, bireyin Frankfurt horizontal düzlemi yere paralel 

olacak �ekilde, çeneler sentrik ili�kide ve dudaklar istirahat pozisyonunda iken 

çekilmi�tir.  

Sefalometrik radyografi çekimleri için Planmeca (PM) 2002 CC Proline cihazı 

kullanılmı�tır. Lateral sefalogramların alınmasında kısa fokal sefalostat kullanılarak ı�ın 

kayna�ı ile birey arası uzaklık 152 cm, bireyin orta aksal düzlemi ile film kaseti arası 

uzaklık 13cm olacak �ekilde ayarlanmı�tır. I�ınlama 70 kw, 15mA, 0.8sn süre ile 

yapılmı�tır.  

PA sefalometrik filmler, sefalostatın ba�ı tesbit eden bölümü ilk konumu  ile 90º 

açı yapacak �ekilde döndürülmü�tür. Hastanın yüzü film kasetine bakar �ekilde, film 

kaseti ile transmeatal düzlem arasındaki uzaklık 13 cm’ye ayarlanmı� ve çeneler sentrik 

ili�kide ve dudaklar istirahat pozisyonunda iken filmler çekilmi�tir. 
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Çalı�mada, Kodak MXG Film 100NIF/18X24 cm röntgen filmleri kullanılmı�tır. 

Elde edilen sefalogramlar de�erlendirilmi� ve üzerinde yapılan ölçümler, negatoskop 

üzerinde 0.3 mm uçlu bir kur�un kalemle aydinger ka�ıdına aktarılmı�tır. 

Çalı�ma grubunda yer alan bireylerin hepsinden tedavi ba�langıcı, geni�letme 

sonrası ve peki�tirme sonrası dönemlerde alt ve üst çene ölçüleri  ile mumlu kapanı� 

kayıtları alınarak  ortodontik alçı modelleri hazırlanmı�tır.  

 

3.4. Lateral Sefalometrik Filmlerin De�erlendirilmesi 

3.4.1. Kullanılan Noktalar 

Nasion noktası(N): Fronto-nasal süturun en dı� noktası. 

Sella noktası(S): Sella tursikanın merkez noktası. 

Gonion noktası(Go): Mandibulanın alt kenarı ile ramusun arka kenarına te�et 

çizilen düzlemlerin kesi�ti�i noktadan çizilen izdü�ümün mandibulayı kesti�i 

nokta.  

Menton(Me): Mandibular simfizin en alt noktası. 

Anterior nasal spina(ANS): Ön burun bo�lu�unun alt sınırında nasal spinanın 

öndeki çıkıntısı. 

Posterior nasal spina(PNS): Sert damak kemi�inin sagital düzlemde en arka 

noktası. 

A noktası: ANS ve üst ön kesici di� arasındaki premaksillar konturdaki en geri 

nokta.  

B noktası: Pogonion’un üstünde kemik içbükeyli�inin en derin noktası 

Pronasale: Burun en uç noktası.  

UL noktası: Üst dudak en uç noktası. 

LL noktası: Alt dudak en uç noktası. 

Pogonion (yumu�ak doku): Yumu�ak doku çene ucu konturunun en ön noktası. 

U1: Üst ön kesici kenar noktası.  

U2: Üst ön kesici kök ucu orta noktası. 

U6: Üst 1.büyükazı kronunun meziyo-bukkal tüberkül tepesi 

L1: Alt ön kesici kenar noktası. 

L2: Alt ön kesici kök ucu orta noktası 
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3.4.2. Sefalometrik �ncelemede Kullanılan Düzlemler 

Yukarıda tanımları verilen noktalar yardımıyla a�a�ıdaki düzlemler 

i�aretlenmi�tir. 

SN düzlemi: Sella ve nasion noktalarından geçen düzlemdir. 

NA düzlemi: Nasion ve “A” noktalarından geçen düzlemdir.  

NB düzlemi: Nasion ve “B” noktalarından geçen düzlemdir. 

MP(Mandibular düzlem): Gonion ve menton noktalarından geçen düzlemdir.  

PP düzlemi: ANS ve PNS noktalarından geçen düzlemdir. 

SV düzlemi: SN düzlemini Sella noktasında dik kesen do�rudur. 

Estetik düzlem: Pronasale ve yumu�ak doku pogonion noktalarından geçen 

düzlemdir. 

U1 düzlemi: U1 ve U2 noktalarını birle�tiren üst ön kesici düzlemidir. 

L1 düzlemi: L1 ve L2 noktalarını birle�tiren alt ön kesici düzlemidir.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

46 



 

3.4.3. Sefalometrik �ncelemede Kullanılan Açısal ve Do�rusal Ölçümler 

Yukarıda tanımları verilen düzlemler yardımıyla a�a�ıdaki açısal ve do�rusal 

ölçümler yapılmı�tır. 
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�ekil 3.3.  Lateral sefalometrik de�erlendirmede kullanılan do�rusal ölçümler 

1. SN⊥⊥⊥⊥PNS(mm): PNS noktasından SN düzlemine olan dik uzaklık 
2. SV⊥⊥⊥⊥A(mm): A noktasından SV düzlemine olan dik uzaklık  
3. SV⊥⊥⊥⊥U1(mm): U1 noktasından SV düzlemine olan dik uzaklık 
4. SV⊥⊥⊥⊥B(mm): B noktasından SV düzlemine olan dik uzaklık  
5. SN⊥⊥⊥⊥U6(mm): U6 noktasından SN düzlemine olan dik uzaklık  
6. SN⊥⊥⊥⊥U1(mm):U1 noktasından SN düzlemine olan dik uzaklık  
7. U1⊥⊥⊥⊥PP(mm): U1 noktasından PP düzlemine olan dik uzaklık  
8. N-ANS(mm): Nasion’dan Anterior nasal spin’e uzaklık (Üst ön yüz yüksekli�i)  
9. ANS-ME(mm): Anterior nasal spin’den Me noktasına uzaklık (Alt ön yüz yüksekli�i)  
10. UL-E: Üst dudak en ön noktasından E düzlemine olan uzaklık.  
11. LL-E: Alt dudak en ön noktasından E düzlemine olan uzaklık.  
12. Overbite: Oklüzal düzleme göre üst ve alt kesicilerin kesici kenarları arasındaki dikey uzaklık  
13. Overjet: Üst ve alt kesicilerin kesici kenarları arasındaki uzaklı�ın ön arka yöndeki ölçümü 
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�ekil 3.4.  Lateral sefalometrik de�erlendirmede kullanılan açısal ölçümler  

1.   SNA°: Sella-Nasion ve Nasion-A noktası düzlemleri arasında kalan açı.  
2.   SNB°: Sella-Nasion ve Nasion-B noktası düzlemleri arasında kalan açı 
3.   ANB°: SNA ve SNB açıları arasındaki fark 
4.   SN-MP°: Sella-Nasion düzlemi ile mandibular düzlem arasında kalan açı. 
5.   SN-PP°: Sella-Nasion düzlemi ile palatal düzlem arasında kalan açı  
6.   MP-PP°:  Mandibular düzlem ile palatal düzlem arasında kalan açı 
7.   U1-SN°: Üst kesici di�in uzun ekseniyle SN düzlemi arasındaki  açı 
8.   L1-MP°: Alt kesici  di�in uzun ekseniyle MP düzlemi arasındaki  açı 
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3.5. Posteroanterior Sefalogramların De�erlendirilmesi 

3.5.1. Kullanılan noktalar 

NC: Nazal kavitenin en geni� bölgesinin en dı�ında yer alan nokta sa� 

CN: Nazal kavitenin en geni� bölgesinin en dı�ında yer alan nokta sol 

JL Maksilla: Jugal çıkıntı üzerinde zigomatik arkın tüber maksillayı kesti�i 

nokta sol 

JR Maksilla: Jugal çıkıntı üzerinde zigomatik arkın tüber maksillayı kesti�i 

nokta sa�  

AG: Antagonial çentik noktası sa� 

GA: Antagonial çentik noktası sol 

LO: Sfenoid kemi�in büyük kanadının göz korteksi ile kesi�me noktası sa� 

OL: Sfenoid kemi�in büyük kanadının göz korteksi ile kesi�me noktası sol 
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�ekil 3.5.  PA sefalometrik de�erlendirmede kullanılan  iskeletsel  ölçümler 

1. Üst Orbital Geni�lik (LO-OL) : LO-OL noktaları arası uzaklıktır. 
2. Nazal Kavite Geni�li�i (NC-CN) : NC ve CN noktaları arasındaki maksimum uzaklıktır. 
3. Maksiller Geni�lik (JL-JR) : JL ve JR noktaları arası uzaklıktır. 
4. Mandibular Geni�lik (AG-GA) : AG-GA noktaları arası uzaklıktır. 
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3.6. Ortodontik Model De�erlendirmesi 

Alınan alçı modeller üzerinde H-Ortoline simetrografi� aleti ile direkt ölçümler 

yapılmı�tır (�ekil-3.6). Ölçümler öncesi model üzerinde simetrograf hareketli kolu ile 

anterior rafe, posterior rafe noktaları kullanılarak  üst arkta rehber düzlem olu�turulmu�, 

alt arkta da devam düzlemi çizilmi�tir. A�a�ıda belirtilen noktalardan bu rehber 

düzlemlere dik uzaklıklar ölçülerek  transversal yönde geni�lik artı�ları saptanmı�tır.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                      �ekil 3.6. Simetrograf 
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3.6.1. Kullanılan noktalar  

P1 ve  P1�:  Üst sa� ve sol 1. premoların bukkal kasp tepesi 

P2 ve P2�: Üst sa� ve sol  2. premoların bukkal kasp tepesi 

P3 ve P3� : Alt sa� ve sol  1. premoların bukkal kasp tepesi� : Alt  sol 1. 

premoların bukkal kasp tepesi 

P4 ve  P4�: Alt sa� ve sol 2. premoların bukkal kasp tepesi 

K1 ve K1�: Üst sa� ve sol  kaninin  kasp tepesi 

K2 ve K2�: Alt sa� kaninin  kasp tepesi 

M1 ve M1�: Üst sa� 1. moların mesiobukkal kasp tepesi 

D1ve D1�:    Üst sa� 1. moların distopalatinal kasp tepesi 

M2 ve  M2�:  Alt sa� 1. moların mesiobukkal kasp tepesi (�ekil 3.7. ve 3.9.) 

 

3.6.2. Kullanılan Boyutsal Ölçümler 

UMP             : Anterior rafe noktası ile posterior rafe noktasından geçen düzlem 

LMP             : UMP’nin alt model üzerinde devam düzlemi 

U6R-UMP    : M1’den UMP’ye dikey uzaklık 

U6L-UMP    : M1�’den UMP’ye dikey uzaklık 

U6-UMP      : U6R-UMP ve U6L-UMP toplamı 

U5R-UMP    : P2’den UMP’ye dikey uzaklık 

U5L-UMP    : P2�’den UMP’ye dikey uzaklık 

U5-UMP      : U5R-UMP ve U5L-UMP toplamı 

U4R-UMP   : P1’den UMP’ye dikey uzaklık 

U4L-UMP   : P1�’den UMP’ye dikey uzaklık 

U4-UMP      : U4R-UMP ve U4L-UMP toplamı 

U3R-UMP   : K1’den UMP’ye dikey uzaklık 

U3L-UMP   : K1�’den UMP’ye dikey uzaklık 

U3-UMP      : U3R-UMP ve U3L-UMP toplamı 

M1-D1         : M1 ve D1’den geçen düzlem 

L6R-LMP   : M2’den LMP’ye dikey uzaklık 

L6L-LMP   : M2�’den LMP’ye dikey uzaklık 

L6-LMP      : L6R-LMP ve L6L-LMP toplamı 
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L5R-LMP   : P4’den LMP’ye dikey uzaklık 

L5L-LMP   : P4�’den LMP’ye dikey uzaklık 

L5-LMP      : L5R-LMP ve L5L-LMP toplamı 

L4R-LMP   : P3’den LMP’ye dikey uzaklık 

L4L-LMP   : P3�’den LMP’ye dikey uzaklık 

L4-LMP      : L4R-LMP ve L4L-LMP toplamı 

L3R-LMP   : K2’den LMP’ye dikey uzaklık 

L3L-LMP   : K2�’den LMP’ye dikey uzaklık 

L3-LMP      : L3R-LMP ve L3L-LMP toplamı 

 

3.6.3. Kullanılan Açısal Ölçümler 

U6 Rot: M1-D1 düzlemiyle Ump düzlemi arası açı 

IMA: Sa� ve sol üst 1. büyükazılar arası açı (�ekil 3.8.) 

Ölçümler, direkt alçı model üzerinde simetrograf kullanılarak, hassas bir �ekilde 

yapılmı�tır. 

 U6 rotasyon ölçümü alçı model üzerinde D1, M1 noktaları ve UMP düzlemi 

çizildikten sonra  alçı modelin oklüzalden elde edilen  foto�rafı üzerinde  yapılmı�tır 

(�ekil 3.7.). 
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�ekil 3.7. Üst ark boyutsal ve açısal ölçümleri 
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IMA ölçümünü yapabilmek için, hastanın ba�langıç modeli üzerinde silikon 

esaslı ölçü maddesinden üst 1. büyükazıların oklüzal yüzeyini kaplayacak �ekilde 

kapi�onlar hazırlanmı�  ve tam santral fossanın merkezine gelecek �ekilde model 

tabanına dik 1 mm çapında, 2 mm boyunda çelik teller kapi�on içine yerle�tirilmi�tir 

(�ekil 3.8.).  

Bu a�amada sabit uzaklıktan alçı modelin arka kenarına dik olacak �ekilde 

foto�raf çekilmi�tir. Ba�langıçta hazırlanan kapi�onlar T2 ve T3 dönem modellerine de 

adapte edilip aynı �ekilde foto�raf alınmı�tır. Foto�raflar üzerine asetat ka�ıdı 

yerle�tirilip tel aksları kopya edilmi�, T1, T2 ve T3 dönem tel aksları birbirleriyle 

çakı�tırılıp üst 1. büyükazılar arası açının de�i�im miktarı her iki dönem için de 

hesaplanmı�tır. Yöntem Ciambotti122 ’nin çalı�masından alınmı�tır. 

 

 

�ekil 3.8. IMA ölçümü 
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                                               �ekil 3.9. Alt ark boyutsal  ölçümleri 

 

3.7. Ölçüm Hatası 

Yapılan ölçümlerdeki i�aretleme ve ölçüm hata oranlarını belirlemek amacı ile 

her iki grupta bulunan toplam 15 hastanın lateral sefalometrik ve PA sefalometrik 

röntgenleri yeniden çizilmi�, röntgen ve modeller üzerinde yapılan ölçümler 

tekrarlanmı�tır. Birinci ve ikinci ölçümler için tekrarlanabilirlik katsayıları “r” 

hesaplanmı�tır. Tekrarlanabilirlik katsayıları 0,86-0,90 arasında bulunmu�tur. 

 

3.8. �statistiksel Yöntem 

Çalı�mamızın istatistiksel de�erlendirmesi Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Biyoistatistik Anabilim Dalı’nda yapılmı�tır. CRV ve MPEV’nin iskeletsel, di�sel ve 

yumu�ak dokular üzerindeki etkilerini tespit edebilmek için her iki çalı�ma 

grubumuzdaki bireylerden hızlı geni�letmeye ba�lamadan (T1), hızlı geni�letme 

bitiminde (T2) ve 3 aylık peki�tirme dönemi sonunda (T3) alınan lateral sefalometrik ve 

PA sefalometrik  röntgenler  ile alçı modeller üzerinde yapılan iskeletsel, di�sel ve 

yumu�ak doku ölçümleri arasındaki farklar Wilcoxon testi ile de�erlendirilmi�tir. Her 

iki geni�letme vidası  ile olu�an iskeletsel, di�sel, yumu�ak doku sonuçları arasındaki 

farklar ve geni�letme süreleri Mann-Whitney U testi ile kar�ıla�tırılmı�tır. De�i�kenler 

Ort.±SS, alt de�er, üst de�er olarak gösterilmi�tir. Önemlilik de�eri � .05 olarak kabul 

edilmi�tir. 
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4. BULGULAR 

 

Çalı�mamızın amacı “Compact RPE” vidası ve “Memory Palatal Ekspansiyon” 

vidasının dentofasiyal yapılar üzerine etkilerinin ara�tırılması ve mevcut sonuçların 

birbirleri ile kar�ıla�tırılmasıdır. Çalı�maya, hızlı üst çene geni�letmesine gereksinim 

duyan 30 birey dahil edilmi�tir. Hızlı üst çene geni�letmesi için 14 hastaya CRV, 16 

hastaya ise MPEV rastgele uygulanarak iki grup olu�turulmu�tur. Her iki vidanın hızlı 

üst çene geni�letmesi esnasında ve peki�tirme dönemi sonunda olu�turdukları etkiyi 

incelemek amacı ile tedavi ba�ında (T1), tedavi sonunda (T2) ve peki�tirme dönemi 

sonunda(T3) alınan toplam 90 adet lateral sefalometrik röntgen, 90 adet PA sefalometrik 

röntgen ve 180 adet alçı model de�erlendirilmi�tir. 

Her iki grubun ayrı ayrı geni�letme  süreleri  Çizelge 4.1.’de belirtilmi�tir.     

Her iki çalı�ma grubunda (T1), (T2) ve (T3) dönemine ait ölçümlerin 

tanımlayıcı istatistik de�erleri (ölçüm ortalamaları, standart sapmaları)  ve her iki 

grubun ayrı ayrı geni�letme döneminde (T2-T1) ve peki�tirme döneminde (T3-T2) 

olu�turdukları de�i�ikliklerin  istatistiksel önemini belirten p de�erleri Çizelge 4.2 ve 

Çizelge 4.3., Çizelge 4.4., Çizelge 4.5., Çizelge 4.6. ve Çizelge 4.7. ’de  gösterilmi�tir. 

Ayrıca, her iki grubun birbiri ile kar�ıla�tırmalı olarak geni�letme (T2-T1) ve peki�tirme 

(T3-T2)  döneminde  olu�turdukları etkileri ve bunların  istatistiksel önemini belirten p 

de�erleri Çizelge 4.8., Çizelge 4.9. ve Çizelge 4.10. ’da ve her iki grubun birbiri ile 

kar�ıla�tırmalı olarak geni�letme  sürelerini ve bunların  istatistiksel önemini belirten p 

de�erleri Çizelge 4.11.’de belirtilmi�tir.     

 

   4.1. GEN��LETME SÜRELER� 

4.1.1. “Compact RPE” Vidası  

Hızlı üst çene geni�letmesi için geçen süre (T2-T1) ortalama 19,6±4,9 gündür. 

En uzun geni�letme süresi 30 gün, en kısa geni�letme süresi ise 12 gündür (Çizelge 4.1.).  
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4.1.2. “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidası  

Hızlı üst çene geni�letmesi için geçen süre (T2-T1) ortalama 23,9±8 gündür. En 

uzun geni�letme süresi 40 gün, en kısa geni�letme süresi ise 13 gündür (Çizelge 4.1.) .  

 

Çizelge 4.1. CRV ve MPE ile hızlı üst çene geni�letmesi için geçen sürenin de�erlendirmesi.  

CRV MPEV 

T2-T1 

 
T2-T1 

 
T2-T1 

 
T2-T1 

 
T2-T1 

 
T2-T1 

 

 

(Ort±SS) Min maks (Ort±SS) min maks 
Süre (gün) 19,6±4,9 12 30 23,9±8 13 40 

 

   

4.2. LATERAL SEFALOMETR�K DE�ERLEND�RME 

Yapılan sefalometrik ölçümler sonucu elde edilen bulgular iskeletsel, di�sel ve 

yumu�ak doku olarak her iki grup için ayrı ayrı verilmi�tir.  

 

4.2.1. “Compact RPE” Vidası    

4.2.1.1 �skeletsel Bulgular 

(T2-T1) dönemine ait iskeletsel bulgular Çizelge 4.2.’de yer almaktadır. 

SNA açısında 0,5°’lik anlamlı bulunmayan bir artı� olmu�tur. 

SNB açısında ortalama -1.3°’lik azalma ve ANB açısında 1,8°’lik artı�  (p�0.01) 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmu�tur. 

SN düzlemi ile mandibular düzlem arasındaki açıda ortalama 2,4°’lik  anlamlı 

(p�0.01)  bir artı� olmu�tur.  

SN düzlemi ile palatal düzlem arasındaki açıda ortalama 0.5°’lik anlamlı 

bulunmayan bir artı� olmu�tur. 

 Mandibular düzlem ile palatal düzlem arasındaki açıda ortalama 2,1°’lik artı� 

(p�0.01) istatistiksel açıdan anlamlı bulunmu�tur. 

SN⊥PNS uzaklı�ında ortalama 0,8 mm’lik anlamlı (p�0.05) bir artı� 

bulunmu�tur.  

A noktasının SV düzlemine uzaklı�ında fark gözlenmemi�tir. 

B noktasının SV düzlemine uzaklı�ında ortalama -3 mm’lik anlamlı bir azalma 

(p�0.01) olmu�tur.  
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Üst ön yüz yüksekli�inde ortalama 1,2 mm’lik anlamlı (p�0.05) bir artı� 

bulunmu�tur. 

Alt ön yüz yüksekli�inde ortalama 1,5 mm’lik anlamlı (p�0.01) bir artı� 

bulunmu�tur. 

CRV’nin (T3-T2) dönemine ait iskeletsel bulguları Çizelge 4.2.’de yer 

almaktadır. 

SNA açısında fark gözlenmemi�tir. 

SNB açısında ortalama 1.2°’lik artı� ve ANB açısında -1,2°’lik azalma  (p�0.01) 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmu�tur.   

SN düzlemi ile mandibular düzlem arasındaki açıda ortalama -1,3°’lik  anlamlı 

olmayan bir azalma olmu�tur.  

SN düzlemi ile palatal düzlem arasındaki açıda ortalama -0.4°’lik anlamlı 

bulunmayan bir azalma olmu�tur. 

 Mandibular düzlem ile palatal düzlem arasındaki açıda ortalama -1°’lik azalma  

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamı�tır. 

SN⊥PNS uzaklı�ında ortalama 0,1 mm’lik anlamlı olmayan bir artı� 

bulunmu�tur.  

A noktasının SV düzlemine uzaklı�ında -0,1 mm’lik anlamlı olmayan bir 

azalma bulunmu�tur. 

B noktasının SV düzlemine uzaklı�ında ortalama 1,6 mm’lik anlamlı bir artı� 

(p�0.05) olmu�tur. 

Üst ön yüz yüksekli�inde ortalama  -0,4 mm’lik anlamlı olmayan bir azalma 

bulunmu�tur. 

Alt ön yüz yüksekli�inde ortalama -0,6 mm’lik anlamlı olmayan bir azalma 

bulunmu�tur. 

    

4.2.1.2. Di�sel Bulgular  

CRV’nin (T2-T1) dönemine ait di�sel bulgular Çizelge 4.2.’de yer almaktadır. 

U1-SN  açısında ortalama -2,7°’lik azalma istatistiksel olarak anlamlı (p�0.01) 

bulunmu�, L1-MP açısında fark gözlenmemi�tir.  

PP⊥U1 mesafesinde ortalama 0.4 mm’lik istatistiksel olarak anlamlı olmayan 

bir artı� olmu�tur. SN⊥U6 mesafesinde 0.7 mm’lik istatistiksel olarak anlamlı (p�0.05)   
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bir artı� olmu� ve SV⊥U1 mesafesinde ortalama -0.6 mm’lik istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmayan bir azalma olmu�tur. SNU⊥1 mesafesinde 1,3 mm’lik istatistiksel olarak 

anlamlı (p�0.01)   bir artı� olmu�tur. 

Örtülü kapanı� mesafesinde ortalama -0,9 mm’lik azalma (p�0.01) ve ileri itim 

mesafesinde ortalama 1,6 mm’lik  artı� (p�0.01)istatistiksel olarak anlamlı çıkmı�tır. 

CRV’nin (T3-T2) dönemine ait di�sel bulguları Çizelge 4.2.’de yer almaktadır: 

U1-SN  açısında ortalama 1,7°’lik artı� ve L1-MP açısında fark gözlenmemi�tir. 

PP⊥U1 mesafesinde ortalama 0.1mm’lik istatistiksel olarak anlamlı olmayan 

bir artı� olmu�tur. SN⊥U6 mesafesinde -0,2 mm’lik azalma anlamlı bulunmamı� ve 

SV⊥U1 mesafesinde ortalama 0.8 mm’lik istatistiksel olarak anlamlı bulunmayan bir 

artı� olmu�tur.  SN⊥U1 mesafesinde bir de�i�iklik görülmemi�tir.  

Örtülü kapanı� mesafesinde ortalama 1,2 mm’lik artı� (p�0.01) ve ileri itim 

mesafesinde  ortalama -1.4 mm’lik (p�0.01) azalma istatistiksel olarak anlamlı 

çıkmı�tır. 

 

4.2.1.3. Yumu�ak Doku �le ilgili Bulgular (Çizelge 4.2.) 

(T2-T1) döneminde LL-E ölçümünde ortalama 0.7mm’lik  ve UL-E ölçümünde 

ortalama 0.6 mm’lik anlamlı bulunmayan artı�lar olmu�tur. 

(T3-T2) döneminde, LL-E  ölçümünde ortalama -0.1mm’lik  ve UL-E  

ölçümünde ortalama -0.3 mm’lik anlamlı bulunmayan azalmalar olmu�tur. 
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Çizelge 4.2. CRV grubundaki olgularımızın geni�letme öncesi (T1), geni�letme sonrası (T2) ve  
peki�tirme sonrası (T3) dönemlerinin iskeletsel ve di�sel sefalometrik de�erlendirmesi.  
 
                                                                                

(CRV) (n=14) 
    P 
Ölçümler T1  

(Ort±SS) 
T2  

(Ort±SS) 
T3 

(Ort±SS) 
T2-T1 T3-T2 

SNA 76,9±3,7 77,6±3,1 77,3±3,7 - - 
SNB 75,0±3,0 73,5±3,0 74,8±3,2 ** ** 
ANB 1,8±3,7 4,1±3,6 2,5±3,7 ** ** 
SN-MP 40,8±5,4 42,4±5,0 41,7±5,4 ** - 
SN-PP 8,8±3,3 9,5±3,3 9,1±3,1 - - 
MP-PP 33,1±4,5 33,4±3,4 33,0±4,3 ** - 
SN⊥PNS 46,2±2,7 46,9±3,2 47,1±2,7 * - 
SV⊥A 57,6±4,5 57,8±4,3 57,5±4,4 - - 
SV⊥B 45,3±6,7 42,0±7,0 44,0±7,1 ** * 
N-ANS 54,3±3,8 55,5±3,4 55,2±3,5 * - 
ANS-Me 65,3±5,1 66,5±5,6 66,2±5,6 ** - 
U1-SN 103,1±6,6 100,8±6,2 102,2±6,7 ** - 
L1-MP 85,0±8,3 85,8±7,3 84,8±7,6 - - 
PP⊥U1 28,3±1,9 28,7±2,2 28,8±2,4 - - 
SN⊥U6 71,4±4,5 71,8±4,5 71,8±4,6 * - 
SV⊥U1 57,7±5,3 57,0±4,8 58,1±5,9 - - 
SN⊥U1 82,5±4,1 83,9±4,9 83,9±5,0 ** - 
OJ 3,9±3,9 6,1±3,8 4,3±3,6 ** ** 
OB 1,9±2,0 0,9±2,3 2,0±2,1 ** ** 
LL-E -1,3±2,3 -0,4±2,4 -0,8±2,5 * - 
UL-E -2,9±2,8 -2,0±2,9 -2,6±2,9 - - 

- P>.05; *P�0.05; **P�0.01; ***P�0.001 

 

 4.2.2. “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidası 

MPEV’in meydana getirdi�i iskeletsel, di�sel ve yumu�ak doku bulguları 

incelenmi�tir. 

 

4.2.2.1 �skeletsel Bulgular 

MPEV’in (T2-T1) dönemine ait iskeletsel bulguları Çizelge 4.3.’de yer 

almaktadır. 

SNA açısında ortalama 0.1°’lik artı� ve SNB açısındaki 0,3°’lik azalma ve   

ANB açısında 0,5°’lik artı� istatistiksel olarak anlamlı   bulunmamı�tır. 

SN düzlemi ile mandibular düzlem arasındaki açıda ortalama 1,3°’lik  anlamlı (p�0.05)  

bir artı� olmu�tur. 
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SN düzlemi ile palatal düzlem arasındaki açıda ortalama 0.1°’lik ve mandibular 

düzlem ile palatal düzlem arasındaki açıda ortalama 0.5°’lik artı�lar  istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmamı�tır. 

SN⊥PNS uzaklı�ında ortalama 0,3 mm’lik anlamlı olmayan bir artı� 

bulunmu�tur.  

A noktasının SV düzlemine uzaklı�ında 0,4 mm’lik artı� ve B noktasının SV 

düzlemine uzaklı�ında ortalama -0.5 mm’lik azalma istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamı�tır. 

Üst ön yüz yüksekli�inde ortalama 0,9 mm’lik anlamlı olmayan bir artı� 

olurken, alt ön yüz yüksekli�inde ortalama 1,1 mm’lik anlamlı (p�0.01) bir artı� 

bulunmu�tur. 

MPEV’in (T3-T2) dönemine ait iskeletsel bulguları Çizelge 4.3.’de yer 

almaktadır. 

SNA açısında ortalama -0,1°’lik ve ANB açısında 0,2°’lik azalmalar 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamı�tır.  SNB açısında fark gözlenmemi�tir. 

SN düzlemi ile mandibular düzlem arasındaki açıda ortalama   -0,6°’lik  

anlamlı olmayan bir azalma olmu�tur. 

SN düzlemi ile palatal düzlem arasındaki açıda ortalama 0.5°’lik anlamlı 

bulunmayan bir artı� olmu�tur. 

Mandibular düzlem ile palatal düzlem arasındaki açıda ortalama -0.7°’lik 

azalma  istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamı�tır. 

SN⊥PNS uzaklı�ında ortalama 0,1 mm’lik anlamlı olmayan bir artı� 

bulunmu�tur. 

A noktasının SV düzlemine uzaklı�ında -0,5 mm’lik anlamlı olmayan bir 

azalma, B noktasının SV düzlemine uzaklı�ında fark bulunmamı�tır. 

Üst ön yüz yüksekli�inde ortalama -0,2 mm’lik artı�, alt ön yüz yüksekli�inde 

ortalama -0,5 mm’lik anlamlı olmayan bir azalma bulunmu�tur. 
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   4.2.2.2.Di�sel Bulgular 

MPEV’in  (T2-T1) dönemine ait di�sel bulgular Çizelge 4.3.’de yer almaktadır. 

U1-SN  açısında ortalama 0,1°’lik artı� ve L1-MP açısında ortalama -0,8°’lik 

azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmamı�tır. PP⊥U1 mesafesinde fark 

gözlenmezken, SN⊥U6 mesafesinde 0,5 mm’lik artı�  ve SV⊥U1 mesafesinde ortalama 

0.7 mm’lik istatistiksel olarak anlamlı olmayan  azalma olmu�tur.  SN⊥U1 mesafesinde 

1,1 mm’lik istatistiksel olarak anlamlı olmayan   bir artı� olmu�tur. 

Örtülü kapanı� mesafesinde ortalama -0.4 mm’lik azalma istatistiksel olarak 

anlamlı bulunurken (p�0.05), ileri itim mesafesinde fark bulunmamı�tır. 

MPEV’in (T3-T2) dönemine ait di�sel bulgular Çizelge 4.3.’de yer almaktadır. 

U1-SN  açısında ortalama 0,3°’lik azalma ve L1-MP açısında ortalama 1,1°’lik 

artı� istatistiksel olarak anlamlı bulunmamı�tır. PP⊥U1 mesafesinde ortalama 0.1mm’lik  

ve SN⊥U6 mesafesinde ortalama -0,4 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamı�tır.  

SV⊥U1 mesafesinde ortalama -1 mm’lik istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmayan bir dü�ü� olmu�tur. SN⊥U1 mesafesindeki 0,7 mm’lik artı� istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamı�tır.  

 Örtülü kapanı� mesafesinde 0,1 mm’lik anlamsız bir artı� olurken, ileri itim 

mesafesinde ortalama -0.5 mm’lik  azalma istatistiksel olarak anlamlı bulunmamı�tır. 

 

  4.2.2.3. Yumu�ak Doku �le ilgili Bulgular 

MPEV’nin (T2-T1) dönemine ait yumu�ak doku bulguları Çizelge 4.3.’de yer 

almaktadır. 

LL-E ölçümünde ortalama   0.2mm’lik ve UL-E ölçümünde ortalama 

0.2mm’lik artı�lar istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamı�tır. 

MPEV’nin (T3-T2) dönemine ait yumu�ak doku ile ilgili bulgular Çizelge 

4.3.’de yer almaktadır. 

LL-E  ölçümünde ortalama -0.5mm’lik  ve UL-E  ölçümünde ortalama -0.6 

mm’lik anlamlı bulunmayan azalmalar olmu�tur. 
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Çizelge 4.3.  MPEV grubuna dahil edilen olgularımızın geni�letme öncesi (T1) ve geni�letme sonrası (T2) 
ve  peki�tirme sonrası (T3) dönemlerinin iskeletsel ve di�sel sefalometrik de�erlendirmesi. 
 

MPEV (n=16) 
    P 
Ölçümler T1  

(Ort±SS) 
T2  

(Ort±SS) 
T3 

(Ort±SS) 
T2-T1 T3-T2 

SNA 78,3±4,4 78,5±4,5 79,0±4,4 - - 
SNB 76,4±4,6 76,0±4,2 76,4±4,7 - - 
ANB 1,9±2,2 2,5±2,4 2,6±2,8 - - 
SN-MP 38,7±5,4 40±4,8 39,3±5,1 * - 
SN-PP 8,1±3,4 8,3±3,8 8,5±4,2 - - 
MP-PP 31±4,7 31,5±5,8 31±5,6 - - 
SN⊥PNS 45,8±3,8 46,1±3,7 46,2±3,8 - - 
SV⊥A 58,1±4,9 58,6±5 58,4±4,8 - - 
SV⊥B 47,2±7,7 46,6±6,7 46,8±8,2 - - 
N-ANS 53,1±3,5 54,1±3,1 53,9±2,2 - - 
ANS-Me 65±5,7 66,2±5,7 65,3±5,5 ** - 
U1-SN 104±9,5 104,1±7,2 103,4±6,3 - - 
L1-MP 85,8±6,4 84,9±6,8 86,1±6,3 - - 
PP⊥U1 27,7±2,7 27,8±2,8 28±3 - - 
SN⊥U6 70,5±5,3 71,0±5,1 70±4,7 - - 
SV⊥U1 58,7±6,9 59,5±7,4 58,7±6,0 - - 
SN⊥U1 79,5±4,7 80,7±4,2 81,3±4,3 - - 
OJ 3,7±4,1 3,6±3,5 3,5±3,7 - - 
OB 1,4±2,6 0,9±2,8 0,9±2,6 * -  
LL-E -1,5±2,6 -1,2±2,1 -1,5±2,6 - - 
UL-E -3,5±2,4 -3,3±2,3 -3,6±2,6 - - 

 - P>.05; *P�0.05; **P�0.01; ***P�0.001 

 

4.3. POSTEROANTER�OR SEFALOMETR�K DE�ERLEND�RME 

Yapılan PA sefalometrik ölçümler sonucu elde edilen iskeletsel bulgular,  her 

iki grup için ayrı ayrı verilmi�tir.  

 

4.3.1. �skeletsel Bulgular 

4.3.1.1  “Compact RPE” Vidası  

(T2-T1) dönemine ait iskeletsel bulgular Çizelge 4.4.’de yer almaktadır. 

Nc-Cn mesafesindeki 2,4 mm’lik artı� (p�0.001) anlamlı bulunmu�tur.  

Maksiller geni�likteki 3,1 mm’lik artı�  (p�0.001) anlamlı bulunmu�tur. 

Mandibular geni�likte 0,1 mm’lik anlamsız bir de�i�im olmu�tur. Lo-ol 

mesafesindeki 0,3 mm’lik artı� istatistiksel olarak anlamlı bulunmamı�tır.  

(T3-T2) dönemine ait iskeletsel bulgular Çizelge 4.4.’de yer almaktadır. 
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Nc-Cn mesafesindeki 0,1 mm’lik artı�  anlamlı bulunmamı�tır.  

Maksiller geni�likteki 0,1 mm’lik artı�  anlamlı bulunmamı�tır . 

Mandibular geni�likteki -0,1 mm’lik azalma  anlamlı bulunmamı�tır .  

Lo-ol mesafesindeki 0,4 mm’lik artı� istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamı�tır. 

 

Çizelge 4.4.   CRV olgularının geni�letme öncesi (T1), geni�letme sonrası (T2) ve  peki�tirme sonrası (T3) 
dönemlerinin PA sefalometrik de�erlendirmesi.  
  
 

CRV (n=14) 
Ölçümler T1 

(Ort±SS) 
T2 

(Ort±SS) 
T3 

(Ort±SS) 
T2-T1 T3-T2 

Nc-Cn 31,7±1,6 34,1±1,6 34,3±1,6 *** - 
Jl-Jr 61,4±3,2 64,7±3,1 64,8±3,0 *** - 
Ag-Ga 85,3±5,0 85,3±5,4 85,5±5,2 - - 
Lo-Ol 93,1±2,7 93,4±2,9 93,6±2,7 - - 

- P>.05; *P�0.05; **P�0.01; ***P�0.001 

 

4.3.1.2 “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidası  

(T2-T1) dönemine ait iskeletsel bulgular Çizelge 4.5.’de yer almaktadır. 

Nc-Cn mesafesindeki 2,1 mm’lik artı� (p�0.001) anlamlı bulunmu�tur.  

Maksiller geni�likteki 3,3 mm’lik artı�  (p�0.001) anlamlı bulunmu�tur. 

Mandibular geni�likteki 0,2 mm’lik artı�  anlamlı bulunmamı�tır 

Lo-ol mesafesindeki 0,2 mm’lik artı� istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamı�tır.  

(T3-T2) dönemine ait iskeletsel bulgular Çizelge 4.5.’de yer almaktadır. 

Nc-Cn mesafesindeki 0,2 mm’lik artı�  anlamlı bulunmamı�tır.  

Maksiller geni�likteki 0,2 mm’lik artı�  anlamlı bulunmamı�tır . 

Mandibular geni�likteki 0,2 mm’lik artı�  anlamlı bulunmamı�tır . 

Lo-ol mesafesindeki - 0,3 mm’lik azalma istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamı�tır.  
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Çizelge 4.5.  MPEV grubuna dahil edilen olgularımızın geni�letme öncesi (T1), geni�letme sonrası (T2) 
ve  peki�tirme sonrası (T3) dönemlerinin posteroanterior sefalometrik de�erlendirmesi. 
 

MPEV  (n=16) 
    P 
Ölçümler T1  

(Ort±SS) 
T2  

(Ort±SS) 
T3 

(Ort±SS) 
T2-T1 T3-T2 

Nc-Cn 31,9±2,1 34,1±2,0 34,2±2,3 *** - 
Jl-Jr 60,8±2,2 64,2±2,2 64,2±2,4 *** - 
Ag-Ga 85,5±4,7 85,7±4,8 86,1±4,7 - - 
Lo-Ol 91,1±2,9 91,4±3,2 91±2,6 - - 

- P>.05; *P�0.05; **P�0.01; ***P�0.001 

 

 4.4. MODEL ÖLÇÜMLER�N�N DE�ERLEND�R�LMES� 

Alt ve üst çene modelleri üzerinde yapılan di�sel ölçümler sonucu elde edilen 
bulgular her iki grup için ayrı ayrı de�erlendirilmi�tir.  

 
4.4.1. “Compact RPE” Vidası  

(T2-T1) dönemine ait model ölçümü bulguları Çizelge 4.6.’da yer almaktadır. 

Üst 1.büyükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 7 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı (p�0.001) bulunmu�tur.  

Üst 2. küçükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 5,9 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı (p�0.001) bulunmu�tur.  

Üst 1. küçükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 7,1 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı (p�0.001) bulunmu�tur.  

Üst  kaninler arası mesafe artı�ı ortalama 3,5 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı (p�0.01) bulunmu�tur.  

Üst 1.büyükazıların distopalatinal rotasyon artı�ı ortalama 0,4°olup  istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamı�tır.  

Alt 1.büyükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 0,3 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı  bulunmamı�tır.  

Alt 2. küçükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 0,1 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmamı�tır. 

Alt 1. küçükazılar arası  mesafede artı�ı ortalama 0,2 mm olup, istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamı�tır. 

Alt  kaninler arası mesafede artı� ortalama 0,1 mm olup, istatistiksel açıdan  
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anlamlı bulunmamı�tır. 

(T3-T2) dönemine ait model ölçümü bulguları Çizelge 4.6.’da yer almaktadır. 

Üst 1.büyükazılar arası mesafede azalma ortalama -0,2 mm olup, istatistiksel 

açıdan anlamlı  bulunmamı�tır.  

Üst 2. küçükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 0,5 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı  bulunmamı�tır. 

Üst 1. küçükazılar arası mesafe azalması ortalama -1 mm olup, istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamı�tır. 

Üst  kaninler arası mesafede azalma ortalama -1 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı (p�0.05) bulunmu�tur.  

Üst 1.büyükazıların distopalatinal rotasyon artı�ı ortalama 2,6°olup  istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamı�tır. 

Alt 1.büyükazılar arası mesafede fark bulunmamı�tır. 

Alt 2. küçükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 0,5 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmamı�tır. 

Alt 1. küçükazılar arası mesafede -0,2 mm’lik azalma  istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmamı�tır. 

Alt  kaninler arası mesafe artı�ı ortalama 0,2 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmamı�tır. 

 

Çizelge 4.6.  CRV grubuna dahil edilen olgularımızın geni�letme öncesi (T1), geni�letme sonrası (T2) ve  
peki�tirme sonrası (T3) dönemlerinin model ölçümlerinin  de�erlendirmesi.  
 

CRV (n=14) 
    P 
Ölçümler T1  

(Ort±SS) 
T2  

(Ort±SS) 
T3 

(Ort±SS) 
T2-T1 T3-T2 

U6-6 47,2±4 54,2±3,5 53,9±3,3 *** - 
U5-5 41,4±4 47,3±4,1 47,9±3,81 *** - 
U4-4 37,3±3,7 44,4±3,8 43,4±3,3 *** - 
U3-3 30,5±3,6 34±4,9 32,9±4,5 ** * 
L6-6 44,8±3,3 45,2±3,1 45,1±2,8 - - 
L5-5 38,8±3,7 39±3,5 39,5±3 - - 
L4-4 33,5±2,3 33,7±2,2 33,5±2,2 - - 
L3-3 25,7±2,6 25,9±2,6 26,1±2,8 - - 
U6Rot 46,9±10,8 47,3±13,4 50±11,8 - - 
Gen.oranı 1,3±0,2 1,1±0,1 1,2±0,1 *** - 

- P>.05; *P�0.05; **P�0.01; ***P�0.001 
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4.4.2. “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidası 

(T2-T1) dönemine ait model ölçümü bulguları Çizelge 4.7.’de yer almaktadır. 

Üst 1.büyükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 6,4 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı (p�0.001) bulunmu�tur.  

Üst 2. küçükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 6 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı (p�0.001) bulunmu�tur.  

Üst 1. küçükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 6,4 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı (p�0.001) bulunmu�tur.  

Üst  kaninler arası mesafe artı�ı ortalama 3,1mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı (p�0.01) bulunmu�tur.  

Üst 1.büyükazıların distopalatinal rotasyon artı�ı ortalama 4,5°olup istatistiksel 

açıdan anlamlı (p�0.05)  bulunmamı�tır.   

Alt 1.büyükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 0,3 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı  bulunmu�tur.  

Alt 2. küçükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 0,1 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmamı�tır. 

Alt 1. küçükazılar arası mesafede de�i�im olmamı�tır.  

Alt  kaninler arası mesafede azalma ortalama -0,1 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmamı�tır. 

(T3-T2) dönemine ait model ölçümü bulguları Çizelge 4.7.’de yer almaktadır. 

Üst 1.büyükazılar arası mesafede artı� ortalama 0,5 mm olup, istatistiksel 

açıdan anlamlı (p�0.05)   bulunmu�tur.  

Üst 2. küçükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 0,7 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı (p�0.05)    bulunmu�tur. 

Üst 1. küçükazılar arası mesafe artı�ı ortalama 0,3 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmamı�tır. 

Üst  kaninler arası mesafe azalma ortalama -0,5 mm olup, istatistiksel açıdan 

anlamlı bulunmamı�tır.  

Üst 1.büyükazıların distopalatinal rotasyon artı�ı ortalama 3,5°olup (p�0.05)  

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmu�tur.  

Alt 1.büyükazılar arası mesafede fark gözlenmemi�tir.  
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Alt 2. küçükazılar arası mesafedeki azalma ortalama -0,1 mm olup, istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmamı�tır. 

Alt 1. küçükazılar arası mesafede 0,4 mm’lik artı�  istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmamı�tır. 

Alt  kaninler arası mesafe de fark gözlenmemi�tir. 

 

Çizelge 4.7.  MPEV olgularının geni�letme öncesi (T1), geni�letme sonrası (T2) ve  peki�tirme sonrası 
(T3) dönemlerinin model ölçümlerinin  de�erlendirmesi. 
 

MPEV  (n=16) 
    P 
Ölçümler T1  

(Ort±SS) 
T2  

(Ort±SS) 
T3 

(Ort±SS) 
T2-T1 T3-T2 

U6-6 47,6±2,7 54,1±3 54,5±3,2 *** * 
U5-5 41,8±2,3 47,9±3,4 48,6±3,5 *** * 
U4-4 36±2,5 42,5±3 42,9±3,2 *** - 
U3-3 31,5±2,7 34,6±2,9 34,1±2,6 *** - 
L6-6 45,3±3,7 45,6±3,5 45,7±3,3 - - 
L5-5 40,5±2,1 40,7±2,3 40,5±2,3 - - 
L4-4 33,7±2,5 33,7±2,4 34,1±2,4 - - 
L3-3 25,9±2 25,7±1,8 25,8±1,8 - - 
U6Rot 49,1±7,4 53,6±8,5 57,2±10,2 * * 
Gen.oranı 1,2±0,1 1,1±0 1,1±0,1 *** - 

- P>.05; *P�0.05; **P�0.01; ***P�0.001 

 
         4.5. “Compact RPE” Vidası  ile “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidasının  

Birbirleri �le Kar�ıla�tırılması 

 CRV ve MPEV’in (T2-T1)  ve (T3-T2) dönemlerinde meydana getirdikleri 

etkiler, kar�ıla�tırmalı olarak lateral sefalometrik, PA sefalometrik filmler ve alçı 

modeller üzerinde yapılan ölçümlerde iskelet yapı, di�ler ve yumu�ak doku açısından 

de�erlendirilmi�tir. 

 

4.5.1. Lateral Sefalometrik De�erlendirme 

4.5.1.1. �skeletsel Kar�ıla�tırma 

CRV ve MPEV’in (T2-T1) döneminde meydana getirdikleri iskeletsel etkilerin 

istatistiksel olarak kar�ıla�tırılması Çizelge 4.8.’de gösterilmi�tir. 
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SNA, SNB, SN-MP, SN-PP, SN⊥PNS, SV⊥A, SV⊥B, N-ANS, ANS-ME 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmamasına ra�men ANB açısında 

(p�0.01), MP-PP (p�0.05) açısında istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmi�tir. 

CRV ve MPEV’in (T3-T2) döneminde meydana getirdikleri iskeletsel etkilerin 

istatistiksel olarak kar�ıla�tırılması Çizelge 4.8.’de gösterilmi�tir. 

SNA, MP-PP, SN-MP, SN-PP, SN⊥PNS, SV⊥A, SV⊥B, N-ANS, ANS-ME 

ölçülerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmamasına ra�men SNB,ANB açısında 

(p�0.01), istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmi�tir. 

 

 4.5.1.2. Di�sel Kar�ıla�tırma 

 CRV ve MPEV’in (T2-T1) döneminde meydana getirdikleri di�ler ve yumu�ak 

dokular üzerinde olu�an etkilerin istatistiksel olarak kar�ıla�tırılması Çizelge 4.8.’da 

gösterilmi�tir. 

U1-SN, L1-MP, PP-U1, SN⊥U6, SV⊥U1, SN⊥U1, 0B, LL-E, UL-E 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamasına ra�men, OJ 

ölçümünde (p�0.01) istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmi�tir. 

CRV ve MPEV’in (T3-T2) döneminde meydana getirdikleri di�ler ve yumu�ak 

dokular üzerinde olu�an etkilerin istatistiksel olarak kar�ıla�tırılması Çizelge 4.8’de 

gösterilmi�tir. 

U1-SN, L1-MP, PP⊥U1, SN⊥U6, SV⊥U1, SN⊥U1, LL-E, UL-E ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamasına ra�men,  0B, 0J  ölçümünde 

(p�0.01) istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmi�tir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

69 



 

Çizelge 4.8. Her iki vidanın lateral sefalometrik filmlerin de�erlendirilmesi sonucu iskelet yapılar, di�ler 
ve yumu�ak dokularda olu�turdukları etkilerin kar�ıla�tırılması 
 

 CRV MPEV CRV-MPEV (p) 
Ölçümler T2-T1 T3-T2 T2-T1 T3-T2 T2-T1 T3-T2 
SNA 0,5±1,7 0±1,5 0,1±1,4 -0,1±1 - - 
SNB -1,3±1,3 1,2±1,4 -0,3±1,3 0±0,9 - * 
ANB 1,8±1,0 -1,2±0,7 0,5±1,2 -0,2±0,9 ** ** 
SN-MP 2,4±2,4 -1,3±2,0 1,3±2,1 -0,6±2,2 - - 
SN-PP 0,5±1,5 -0,4±1,7 0,1±2,2 0,5±2,2 - - 
MP-PP 2,1±2,4 -1±2,3 0,5±1,8 -0,7±2,6 * - 
SN⊥PNS 0,8±1,2 0,1±1,1 0,3±1,1 0,1±0,8 - - 
SV⊥A 0±1,1 -0,1±1,5 0,4±2,3 -0,5±1,8 - - 
SV⊥B -3,0±2,8 1,6±2,6 -0,5±3,3 0±3,2 - - 
N-ANS 1,2±2,1 -0,4±2,7 0,9±2,0 0,2±2 - - 
ANS-Me 1,5±1,1 -0,6±1,9 1,1±1,2 -0,5±1,1 - - 
U1-SN -2,7±3,1 1,7±3,8 0,1±5,8 -0,3±3,2 - - 
L1-MP -0,3±1,8 0±1,2 0,±1,6 1,1±2,4 - - 
PP⊥U1 0,4±1,6 0,1±1,3 0,1±1,1 0,1±2,2 - - 
SN⊥U6 0,7±1,0 -0,2±0,6 0,5±1,3 -0,4±1,2 - - 
SV⊥U1 -0,6±1,8 0,8±2,4 -0,7±3 -1±2,5 - - 
SN⊥U1 1,3±1,7 0±1,4 1,1±1,8 0,7±1,5 - - 
0J 1,6±1,6 -1,4±1,0 0±1,8 0±2,1 ** ** 
0B 0,9±1,2 1,2±1,2 -0,4±0,8 0,1±0,9 - ** 
LL-E 0,7±1,0 -0,1±0,8 0,2±0,7 -0,5±1,1 - - 
UL-E 0,6±1,1 0,3±0,9 0,2±0,8 -0,6±1,3 - - 

- P>.05; *P�0.05; **P�0.01; ***P�0.001 

  

4.5.2. Posteroanterior  Sefalometrik De�erlendirme 

CRV ve MPEV’in etkileri (T2-T1) döneminde  kar�ıla�tırıldı�ında NC-CN, JL-

JR, AG-GA, LO-OL ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemi�tir. 

Çizelge 4.9’da gösterilmi�tir. 

�ki vidanın etkileri (T3-T2) döneminde  kar�ıla�tırıldı�ında da NC-CN, JL-JR, 

AG-GA, LO-OL ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemi�tir. 

Çizelge 4.9’da gösterilmi�tir. 
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Çizelge 4.9. Her iki vidanın PA sefalometrik filmlerin de�erlendirilmesi sonucu iskelet yapılarda 
olu�turdukları etkilerin kar�ıla�tırılması 
 

 CRV MPE CRV-MPE (p) 
Ölçümler T2-T1 T3-T2 T2-T1 T3-T2 T2-T1 T3-T2 
NC-CN 2,4±1,2 0,1±0,3 2,18±1,01 0,21±0,87 - - 
JL-JR 3,1±1,5 0,1±0,6 3,3±1,1 0,2±0,7 - - 
AG-GA 0,1±0,6 -0,1±0,8 0,2±0,7 0,2±0,7 - - 
LO-OL 0,3±0,9 0,4±1,1 0,2±0,7 -0,3±0,8 - - 

- P>.05; *P�0.05; **P�0.01; ***P�0.001 

     

      4.5.3. Model De�erlendirmesi 

Üst arkın sa� ve sol yarılarılarında asimetrik geni�leme olup olmadı�ını görmek  

amaçlı ayrı ayrı yapılan  üst ark geni�lik ölçümleri sonucu sa� ve sol tarafta geni�letme 

ve peki�tirme dönemlerinde her iki vida  grubunun kendi içinde ya da vidalar arasında 

fark bulunamamı�tır. 

  CRV ve MPEV’in etkileri  (T2-T1) döneminde  kar�ıla�tırıldı�ında  alt ve üst 

model ölçümlerinin hiçbirinde gruplar arasında  istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmemi�tir. (Çizelge 4.10.) 

  (T3-T2) döneminde yalnızca L4 ölçümünde istatistiksel olarak anlamlı (p�0.05) 

bir fark bulunmu�tur. ( Çizelge 4.10.) 

 

Çizelge 4.10. Alt ve üst çene modellerinin  de�erlendirilmesi sonucu her iki vidanın di�lerde  
olu�turdukları etkilerin kar�ıla�tırılması 
 

 CRV MPEV CRV-MPEV (p) 
Ölçümler T2-T1 T3-T2 T2-T1 T3-T2 T2-T1 T3-T2 
U6-6 7,0±2,6 -0,2±2 6,4±1,6 0,5±0,8 - - 
U5-5 5,9±2,3 0,5±2,2  6,0±2 0,7±1,1 - - 
U4-4 7,1±2,6 -1,0±2,6 6,4±1,4 0,3±0,8 - - 
U3-3 3,5±2,3 -1,0±1,4 3,1±1,6 -0,5±1,3 - - 
L6-6 0,3±0,9 0±1,1  0,3±1  0±0,7 - - 
L5-5 0,1±0,7 0,5±1,5  0,1±1 -0,1±0,8 - - 
L4-4 0,2±0,9 -0,2±0,7  0±0,6 0,4±0,8 - * 
L3-3 0,1±0,4 0,2±0,9 -0,1±0,6  0±0,4 - - 
�MA 9,9±5,0 -0,9±5,5 10,5±6,1 0,8±5,6 - - 
U6 rot 0,4±6,4 2,6±6,4 4,5±8,2 3,5±6,3 - - 
Gen.Oranı 0,4±0,2 0,2±1,6 0,5±0,2 -0,3±1,8 - - 

- P>.05; *P�0.05; **P�0.01; ***P�0.001 
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 4.5.4. Geni�letmede �skeletsel ve Di�sel Etkinin Kar�ıla�tırması 

Geni�letmenin daha çok di�sel mi yoksa iskeletsel mi oldu�unu belirlemek 

amaçlı  maksiller geni�lik/intermolar geni�lik oranına bakılmı�tır.  

Bu oranda I. ve II. grupta (T2-T1)  döneminde istatistiksel olarak anlamlı 

(p�0.01)  azalmalar  gözlenirken, (T3-T2) dönemindeki de�i�imler her iki  grup için de 

anlamsız bulunmu�tur (Çizelge 4.6. ve Çizelge 4.7.). 

Gruplar arasında her iki dönemde de belirgin fark bulunmamı�tır (Çizelge 4.10.).  

 

 4.5.5. Geni�letme Sürelerinin Kar�ıla�tırılması (Çizelge 4.11.) 

CRV’nin ile hızlı üst çene geni�letmesi için geçen süre (T2-T1) ortalama 

19,6±4,9 gündür. En uzun geni�letme süresi 30 gün, en kısa geni�letme süresi ise 12 

gündür. 

MPEV ile hızlı üst çene geni�letmesi için geçen süre (T2-T1) ortalama 23,9±8 

gündür. En uzun geni�letme süresi 40 gün, en kısa geni�letme süresi ise 13 gündür. 

Her iki geni�letme  vidası arasında  geni�letme süreleri  açısından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamı�tır. 

 

Çizelge 4.11. Her iki geni�letme vidası ile hızlı geni�letme için geçen sürelerin kar�ıla�tırılması 
 

 CRV MPE CRV-MPE (p) 

Süre (gün) 19,6±4,9 23,9±8 - 

- P>.05 
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�ekil 4.1. CRV ile hızlı üst çene geni�letmesi yapılan örnek olgunun tedavi öncesi foto�rafları 
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    �ekil 4.2. CRV uygulanmı� örnek olgunun a�ız içi foto�rafları 
    a.Apareyin takıldı�ı seans, b-e. Geni�letmenin tamamlandı�ı seans 

 

    

 

 

 

a 

b 

c 

d e 

b 

74 



 

    

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 4.3. CRV uygulanmı� hastanın peki�tirme dönemi sonrası kayıtları 
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�ekil 4.4. MPEV ile hızlı  üst çene geni�letmesi yapılan örnek olgunun tedavi öncesi foto�rafları 
 
 

76 



 

 

   

 

  

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 4.5. MPEV  uygulanmı� örnek olgunun a�ız içi foto�rafları 
a.Apareyin takıldı�ı seans, b-e. Geni�letmenin tamamlandı�ı seans 
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�ekil 4.6. MPEV uygulanan olgunun peki�tirme dönemi sonrası kayıtları 
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                                    5. TARTI�MA 

 

Ortodontik tedavilerde fonksiyon ve esteti�i sa�lamak için vertikal, sagital ve 

transversal yönde çenelerin uyumlu bir ili�kide olması arzu edilmektedir. Transversal 

yönde bir kapanı� bozuklu�u olan üst çene  darlı�ı, bireyleri fonksiyon ve estetik 

açısından  olumsuz etkilemektedir. Üst çene geni�letmesi bu tür kapanı� bozuklu�unun 

tedavisinde en çok kullanılan yöntemdir. Günümüzde birçok ortodontist  iskeletsel 

kaidenin transversal boyutunu artırmak için farklı hızlı üst çene geni�letme 

apareylerinden faydalanmaktadır.  

Bu çalı�ma hızlı üst çene geni�letilmesinde kullanılması için yeni geli�tirilen 

CRV ve MPEV’in dentofasiyal yapılar üzerine etkilerini de�erlendirmek ve 

literatürdeki mevcut sonuçlar ile kar�ıla�tırmak amacı ile planlanmı�tır.   

 

5.1. Bireyler ve Yöntem 

5.1.1. Bireyler 

Her iki geni�letme vidasının dentofasiyal yapılar üzerine etkilerinin 

birbirlerinden ba�ımsız olarak de�erlendirilebilmesi için iki grup olu�turulmu�tur. Her 

bir gruba a�a�ıdaki kriterler göz önünde bulundurularak rasgele  bireyler dahil edilmi� 

ve bu �ekilde her iki vidanın etkilerinin birbirleri ile istatistiksel olarak 

kar�ıla�tırılabilmesi sa�lanmı�tır. Birinci gruba dahil edilen  14 bireyin ya� ortalamaları 

11,7±1,8 ve bunların 6’sı kız, 8’i erkektir. �kinci gruba dahil edilen 16 bireyin ya� 

ortalamaları 12,2±1,4 ve bunların 9’u kız 7’si erkektir (Çizelge 3.1.). 

Hızlı geni�letmenin  etkilerinin ara�tırıldı�ı bir çalı�mada cinsiyet farkının 

önemli oldu�u, ilerleyen ya� ve olgunla�mayla beraber yüz iskeletinin geni�letmeye 

direnç gösterdi�i belirtilmi�tir17,60. Kızlar puberte dönemini erkeklerden daha erken 

tamamladıklarından, bu durum geni�letme kuvvetlerine kar�ı olu�an direnci etkiler. 

Ancak bu çalı�mada ya� ve cinsiyet de�erleri gruplar arasında hızlı üst çene 

geni�letmesinin  etkileri açısından fark yaratacak  kadar belirgin de�ildir.  

Çalı�mamıza,  daha önce ortodontik tedavisine ba�lanmamı� bireyler dahil 

edilmi�tir. HÜÇG’nin di�er tedavi mekanikleriyle beraber yürütülmesi,  hızlı geni�letme 

etkilerinin di�er i�lemlerden ba�ımsız  olarak de�erlendirilememesine neden olacaktır. 
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HÜÇG’nin  alt ark üzerine etkileri de de�erlendirildi�inden, aktif geni�letme ve 

peki�tirme süreçleri boyunca alt arkta herhangi bir i�lem yapılmamı�tır. 

Sarı ve ark.79 hızlı üst çene geni�letmesi’nin süt, karı�ık ve sürekli di�lenme 

dönemlerindeki etkilerini kar�ıla�tırdıkları çalı�malarında, erken ya�larda olu�an 

ortopedik etkinin beklenenin altında kalması nedeniyle, tedavinin erken karı�ık 

di�lenme dönemine kadar bekletilmesinin daha iyi bir alternatif olabilece�ini 

savunmu�lardır.  

Yapılan histolojik çalı�malar ve relaps çalı�maları sonucu, hızlı geni�letmede 

üst ya� sınırının 13-15 oldu�u, bu ya�tan sonra suturdaki büyümenin tamamlandı�ı , 

daha geç ya�larda da geni�letme sa�lanabilece�i ancak sonuçların tahmin edilebilir ve 

stabil olmayaca�ı   bulunmu�tur4,34,35,60,67.  

Bu sebeplerden dolayı çalı�maya dahil edilen bireyler 9-14 ya� grubunda 

seçilmi�tir. Chung147 ’ın HÜÇG’nin 3 boyutlu etkilerini ara�tırdı�ı çalı�masında tedavi 

grubunu olu�turan bireylerin ya� ortalamaları 11,7 ve 11,9 yıldır. Da Silvo Filho148 5-11 

ya� arası bireyleri çalı�masına dahil ederken, Krebs89 ’in çalı�masındaki  23 hasta 8-19 

ya�ları  ve Wertz34 ’in 60 ki�ilik grubu 7-29 ya�lar arasındaki bireylerden seçilmi�tir. 

Hastaların ya�ları arasındaki bu büyük farklar tedavinin etkileri açısından homojen bir 

sonuç verememekte ve eri�kinlerde yapılan geni�letme iskeletsel olmaktan çok di�sel 

etki göstermektedir148. 

 

5.1.2. Yöntem  

Hızlı üst çene geni�letmesinde I.grupta CRV, II.grupta ise MPEV 

kullanılmı�tır.  

Her iki aparey de üst 1. büyükazı ve 1. küçükazılar bantlanarak yapılmı�tır, 

bantların palatinaline 1mm kalınlıkta çelik tel lehimlenerek  rijidite artırılmı�tır. 

Apareyin (T2)   dönemi sonunda a�ızdan çıkarılıp yeniden   yerle�tirilmesi sırasında 

zorluk  olmaması için bantların  bukkaline tel lehimlenmemi�tir.  (T2) dönemi sonunda 

apareyler çıkarılıp kayıtlar alındı�ı ve daha sonra yeniden simantasyon yapıldı�ı  için 

akrilik yükselticili apareyler kullanılmamı�tır. 

HÜÇG i�leminin klinik olarak en çok tartı�ılan kısmı geni�letme hızıdır. 

Genelde uygulayıcılar vidaların günde 2 kez aktivasyonunu tercih etmektedirler34,37,41. 

Isaacson ve Ingram39 vidalı apareylerin her bir aktivasyonunun 3 ila 10 pound (1,3-4,5 
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kg) arası kuvvet do�urdu�unu, bir günde birden fazla aktivasyonun 20 pound’a (9 kg) 

yakın kuvvet birikimine neden olaca�ını bildirmi�lerdir. Zimring ve Isaacson17 

büyümekte olan bireylerde vidanın ilk 5 gün boyunca 2 kez, geri kalan tedavi süresinde 

1 kez çevrilmesini, yeti�kinlerde ise artmı� iskeletsel dirençten dolayı vidanın ilk 2 gün 

günde 2 kez 3-7 gün boyunca günde 1 kez ve geri kalan sürede 2 günde 1 kez 

çevrilmesini önermi�lerdir . Çalı�mamızda her iki grupta, vidaların farklılı�ı nedeniyle, 

hızlı geni�letme sırasında farklı aktivasyon protokolleri uygulanmı�tır. CRV hasta 

tarafından günde (2x ¼) tur çevrilirken4,16,17, MPEV üretici firmanın tavsiyesine uygun 

olarak hekim tarafından ilk seans (15x¼) tur çevrilmi� ve darlık derecesine göre 

aktivasyona devam edilmi�tir149. 

Vakaların darlık dereceleri farklı oldu�undan vidaların aktivasyon sayısı her 

hastada de�i�mi�, ama iki grup hem alt hem üst çenede ba�langıç intermolar, 

interpremolar ve interkanin mesafeleri açısından  kar�ıla�tırıldıklarında aralarında 

istatistiksel olarak belirgin bir fark bulunamamı�tır. Bu yüzden aktivasyon sayıları 

arasında da çok fark olmamı�tır. 

Her iki grupta da aktif geni�letme dönemi ortalama 2-3  hafta ve peki�tirme 

dönemi 3 ay sürmü�tür. Bu sürede dentoalveolar ve iskeletsel yapıların transversal 

düzlemde büyüme ve geli�imden etkilenme olasılıkları dü�üktür22,150. Bu yüzden iki 

grup kar�ıla�tırılırken ayrıca bir kontrol grubu kullanılmamı�tır. Peki�tirme döneminde, 

üst ön kesiciler arasındaki bo�lu�u korumak için sarmal yayların yerle�tirilmesinin 

sebebi, transseptal fibrillerin kesici di�lerin bo�lu�a do�ru kontrolsüz devrilmelerine 

neden olarak olası periodontal problemler yaratmasına engel olmaktır146.  

Bazı çalı�malarda aynı grup içinde hem bantlı hem akrilik yapı�tırılabilir 

apareyler kullanılmı�tır122, akrilik kaplama  oklüzal kuvvetler  nedeniyle farklı etkiler 

olu�turaca�ından iki metodun bir arada de�erlendirilmeleri do�ru de�ildir72,148, bu 

çalı�mada tek tip aparey olarak  bantlı geni�letme apareyi  tercih edilmi�tir.  

Çalı�mamızda lateral sefalometrik kayıtlar üzerinde 11 iskeletsel 10 di�sel 

olmak üzere 13 lineer 8 açısal ölçüm yapılmı�tır151.  

Çalı�mamızda PA sefalometrik kayıtlar üzerinde hepsi do�rusal olmak üzere 4 

adet iskeletsel ölçüm yapılmı�tır152. Transversal yöndeki di�sel ölçümler model üzerinde 

yapıldı�ı için PA üzerinde tekrarlanmamı�tır. 
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Model ölçümlerinde referans noktaları olarak kaninlerin tüberkül tepeleri, 1. 

küçükazıların bukkal ve  1. büyükazıların mesiobukkal tüberkül tepeleri kullanılmı�tır. 

Bazı çalı�malarda molar ve premolarların santral fossaları kullanılmı�tır151. 

Fakat birçok çalı�mada tüberkül  tepeleri ölçüm açısından fossalara göre daha güvenilir 

bulundu�undan  tüberkül tepeleri tercih edilmi�tir153.  

  

5.2. Lateral Sefalometrik Kayıtların De�erlendirilmesi (T2-T1) dönemi 

5.2.1. “Compact Rpe vidası” ve “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidasının 

�skeletsel Bulgularının  Kar�ıla�tırılması  

Literatürde A noktasının hızlı geni�letmeyle a�a�ı-öne ta�ındı�ını 

bildiren12,21,25,34,92,133,136,147,154 veya bu hareketin her zaman gerçekle�medi�ini 

gösteren16,72,74,94,155 çalı�malar bulunmaktadır. 

 HÜÇG  ile farklı hareket tiplerinin olu�masını Biederman ve Chem37 �öyle 

açıklamaktadır: Zigomatik kemi�in her iki yanındaki maksiller kemikler iki ayrı 

rotasyon merkezi olu�turacak �ekilde açıklı�ı öne bakan yelpaze �eklinde açıldı�ında A  

noktası ileri hareket etmektedir. Rotasyon merkezi midpalatal suturun arka kısmında bir 

yerde oldu�unda yelpaze tek bir noktadan açıldı�ından A noktası geriye de hareket 

edebilmektedir.  

Her iki grupta hızlı geni�letme (T2-T1) döneminde SNA ve SV⊥A 

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı  bulunmayan  artı�lar, A noktasının sagital 

yönde yer de�i�tirmedi�ini göstermektedir. 

Davis ve Kronman92, Silva Filho16 ve Wertz34 çalı�malarında mandibular 

düzlem açısında artı� bildirmi�lerdir. Silva Filho16 ve Sandıkçıo�lu ve Hazar3 hızlı 

geni�letme sonrası SNB’de azalma bildirmi�lerdir. Sarver ve Johnston74 bonded 

geni�letme sonunda mandibulanın a�a�ı geri rotasyon yapmadı�ını belirtmi�lerdir. 

Ba�çiftçi ve Karaman156 ise bonded geni�letme sonrası mandibulanın a�a�ı geri 

rotasyon yaptı�ını ve alt yüz yüksekli�inin arttı�ını bildirmi�lerdir.  

Hızlı üst çene geni�letmesi sonrası üst posterior di�lerde devrilme ve uzama 

meydana gelmektedir. Alveolar yapılarda bukkale devrilme sonucunda mandibula 

posterior rotasyona u�rayıp açık kapanı� geli�ebilmektedir. Üst 1. büyükazılardaki 1 

mm’lik uzama bile santral kesiciler ve üst dudakta 2-3 mm’lik açıklı�a sebep 

olabilmektedir4,21,34,42,56,95,157.  
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Wertz ve Dreskin136 ’e göre alt çenesi geriye rotasyon yapan olguların 

�30’unda  geriye dönü� olur, �30’u aynı kalır, geriye kalan �40’ında rotasyon 

devam eder. Sonuçta, mandibular düzlemin hızlı üst çene geni�letmesi sırasında açılımı  

üst posterior di�lerin uzaması ve devrilmesi ile birlikte görülen alveolar e�ilme ve üst 

çenenin a�a�ı öne hareketi sonucu oklüzyondaki bozulma ile açıklanabilir. Buna ba�lı 

olarak da SNB açısında azalma ve alt yüz yüksekli�inde artı� olur21,24,34.  

CRV grubunda SNB ve SV⊥B’deki  anlamlı azalma, ANB açısında,  SN 

düzlemi ile mandibular düzlem arasındaki açıda, ANS-Me  uzaklı�ında istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunan artı�lar (p�0.01)  hızlı geni�letme ile olu�an alveolar e�ilme, 

di�sel e�ilme, üst 1. büyükazıların palatinal tüberküllerinin sarkması ile beraber 

kapanı�ın açıldı�ını göstermektedir.  MPEV grubunda SNB ve SV⊥B de�erlerinde 

azalmalar ile  ANB açısındaki artı�  istatistiksel açıdan anlamlı bulunmamı�tır. Fakat 

SN-MP (p�0.05) ve ANS-ME (p�0.01) de�erlerindeki artı�lar anlamlı bulunmu�tur. 

ANB açısında gruplar arasındaki fark anlamlı bulunmu�tur. (p�0.01)  Bunun sebebi; 

SNA açısının CRV grubunda daha fazla artması  ve SNB açısının da daha fazla 

azalmasıdır.  MP-PP açısında da iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmu�tur. 

(p�0.05) Bunun sebebi CRV grubunda alt çenenin daha fazla posterior rotasyon 

yapmasıdır.  

 SN-PP açısındaki  artı� palatal düzlemin saat yönünde devrilmesine i�aret 

etmektedir. Her iki grupta SN-PP açısındaki artı� istatistiksel olarak anlamlı  

bulunmamı�tır. CRV grubunda  SN⊥PNS uzaklı�ındaki artı� istatistiksel açıdan anlamlı  

ve  MPEV grubundaki azalma anlamsız bulunmu�tur. Bu bulgu PNS’nin  CRV  

grubunda a�a�ı hareket etti�ini götermektedir. N-ANS ölçümündeki artı� CRV 

grubunda anlamlı, MPEV grubunda anlamsız bulunmu�tur. Bu bulgu CRV grubunda 

ANS’nin a�a�ı hareketini göstermektedir.Bütün bunların ı�ı�ında CRV grubunda ANS 

ve PNS daha a�a�ıda konumlanmı�tır. Maksilla a�a�ı do�ru hareket etmi�tir. MPEV  

grubunda ise, istatistiksel açıdan anlamlı bulunmasa da ANS’nin a�a�ı, PNS’nin yukarı 

hareketiyle maksilla a�a�ı do�ru rotasyon yapmı�tır.  

Haas21, Davis ve Kronman92 , Wertz34 , Wertz  ve Dreskin136 , Chung147 , HÜÇG sonrası 

palatal düzlemin paralel olarak a�a�ı hareket etti�ini bulmu�lardır. CRV grubundaki  

bulgularımız da bu ara�tırma sonuçlarıyla uyum içindedir. 
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Silva Filho16 , hızlı  geni�letme sonrası ANS’nin PNS’den daha fazla a�a�ı 

hareket etti�ini buna ba�lı olarak palatal düzlem açısı ve üst yüz boyutlarında artı� 

oldu�unu bildirmi�lerdir. MPEV grubundaki  bulgularımız istatistiksel olarak belirgin 

olmasa da ANS’nin a�a�ı, PNS’nin yukarı yönde hareket etti�ine yöneliktir. .Ba�çiftçi 

ve Karaman156 ise  çalı�malarında, PNS’nin ANS’den  daha fazla a�a�ı hareket etti�ini 

bulmu�lardır.  

Sarver ve Johnston74, bonded geni�letme sonrası üst çenenin a�a�ı hareket 

etmedi�ini bildirmi�lerdir.  

  

5.2.2. “Compact Rpe vidası” ve “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidasının  

Di�sel Bulgularının ve Yumu�ak Doku Bulgularının Kar�ıla�tırılması 

Wertz34 üst kesici e�iminin üst çeneden ba�ımsız olarak arttı�ını veya 

azaldı�ını, fakat en belirgin hareketin U1-SN açısının azalması �eklinde oldu�unu 

belirtmi�tir. Sarver ve Adkins59,74 ’in çalı�maları da bu bulguyu destekler �ekildedir. 

Kesicilerin linguale devrilmesinin sebebinin gerilmi� a�ız çevresi kasları oldu�u 

dü�ünülmektedir. 

CRV grubunda U1-SN açısı anlamlı derecede azalırken (p�0.01), MPEV 

grubunda bu açıda de�i�im görülmemi�tir. Her iki grupta da  PP⊥U1 mesafesindeki 

artı�lar belirgin  bulunmamı�tır. CRV grubunda SV⊥U1 mesafesindeki anlamsız azalma 

U1-SN açısı ile birlikte üst kesicilerin dikle�ti�ini gösterirken, MPEV grubunda SV⊥U1 

uzaklı�ında istatistiksel olarak anlamsız bulunsa da  artı� olmu�tur.Bu üç ölçümde de 

gruplar arası istatistiksel bir fark bulunmamı�tır.  

 L1-MP ölçümünde her iki grupta gözardı edilebilecek de�i�iklikler 

olu�mu�tur.  

CRV grubunda birinci büyükazının  SN düzlemine  uzaklı�ında anlamlı bir 

artı� olurken (p�0.05), MPEV grubunda belirgin olmayan  bir artı� gözlenmi�tir. Bu 

parametre CRV grubunda kapanı�ın daha fazla açılma nedenini de göstermektedir.  

Örtülü kapanı� mesafesinde CRV grubunda (p�0.01) ve  MPEV grubunda 

(p�0.05) anlamlı bir azalma gözlenmi�tir. CRV grubunda MPEV grubuna oranla 

posterior di�lerde daha fazla uzama ile SN-MP açısının daha fazla artı�ı, ön bölgede 

kapanı�ın daha çok  açılmasına neden olmu�tur.  
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�leri itim mesafesinde CRV grubunda anlamlı derecede artı� olurken (p�0.01), 

MPEV grubunda istatistiksel olarak belirgin bir de�i�iklik gözlenmemi�tir; CRV 

grubunda SNB, SN-MP, MP-PP, ANS-ME, SN⊥U6 de�erlerinde anlamlı artı� ve 

SVB’deki anlamlı azalma, ileri itim  ve örtülü kapanı� ölçümleriyle beraber kapanı�ın 

CRV grubunda MPEV’e oranla daha fazla açıldı�ını göstermektedir. 

 Geni�letme sonrası dudak kaslarının gerginli�iyle üst kesiciler bir miktar 

palatinale devrilmektedir, fakat mandibulanın a�a�ı geri rotasyonu ile de üst ileri itim 

artmaktadır. CRV grubunda mandibula rotasyonu daha fazla oldu�undan  üst ileri 

itimdeki artı� daha çarpıcı olmu�tur. 

Alt ve üst dudak her iki grupta estetik düzleme yakla�mı� fakat bu ölçümlerden 

yalnızca CRV grubunda alt duda�ın estetik düzleme uzaklı�ındaki azalma istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmu�tur. Bu bulgu da, CRV grubunda kapanı�ın fazla açıldı�ını 

desteklemektedir , alt çenenin posterior rotasyonuyla beraber çene ucu da geri gitmekte 

ve alt dudak estetik düzleme yakla�maktadır. 

  

5.3. Posteroanterior Sefalometrik Kayıtların De�erlendirilmesi - (T2-T1) 

döneminde “Compact Rpe vidası” ve “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidasının 

�skeletsel Bulgularının Kar�ıla�tırılması 

Hızlı üst çene geni�letilmesi’ne ba�lı sagital ve vertikal de�i�iklikler, daimi ve 

karı�ık di�lenme dönemlerinde, lateral sefalometrik filmler üzerinde birçok ara�tırmacı 

tarafından incelenmesine ra�men16,21,24,34,56,89,90,154 transversal de�i�iklikleri incelemek 

amacıyla PA sefalogramların incelendi�i kısıtlı çalı�ma bulunmaktadır21,30,90,148. 

Ara�tırmacılar �u nedenlerden dolayı PA sefalogramları kullanmaktan kaçınmı�lardır: 

1- Ba� pozisyonunu tekrarlamakta ve çakı�malar ya da kötü radyografi 

tekniklerinden dolayı referans noktalarını belirlemekte çıkan zorluklar158  

2- �skeletsel ve di�sel referans noktalarının  güvenirli�i159   

3- Merkezler arasındaki noktaları kıyaslama zorlu�u160  

Bu zorlukların birço�u radyografi tekni�i dikkatle seçilerek, kabul edilebilir  

güvenirlikte iskeletsel ve di�sel referans noktaları kullanarak çözülebilir. PA’larda 

transversal ölçümler ve geni�likler konum hatalarından en az derecede 

etkilenmektedir105. Son zamanlarda PA kullanılarak yapılan çalı�malarda, transversal 

ölçümlerde kabul edilebilir method hatası bulunmu�tur3,161,162.   
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Hızlı üst çene geni�letmesinin iskeletsel ve nazal yapılardaki transvers 

etkilerini görmek açısından çalı�mamızda PA sefalogramların kullanılması gerekli 

bulunmu�tur.  

  Hızlı üst çene geni�letmesi ile nazal kavitenin dı� duvarları laterale do�ru 

hareket etmekte bu da palatal kubbenin alçalmasına ve nazal septumun düzle�mesine 

neden olmaktadır21,24,102,163. Bu yeniden �ekillenme sayesinde nazal direnç azalmakta, 

internazal kapasite artmakta ve solunum düzelme göstermektedir49,102.  

Baccetti ve ark. hızlı geni�letmede tedavi zamanlamasını inceledikleri 

çalı�malarında grupları puberte öncesi ve sonrası gruplara ayırıp, ya� ortalaması 11 ve 

13,7 olan iki grubu kıyaslamı�lardır. PA ölçümlerinde yalnızca  nazal geni�lik artı�ının 

erken ya� grubunda daha fazla oldu�unu di�er ölçümlerde gruplar arası fark 

bulunmadı�ını bildirmi�lerdir. Erken ve geç tedavi gruplarını kendi kontrolleriyle 

kar�ıla�tırdıklarında erken  tedavi grubunda üst çenenin transvers boyut artı�ının daha 

fazla oldu�u ve üst çene ile artikülasyon yapan kemiklerde daha belirgin etkilerin ortaya 

çıktı�ı bildirilmi�tir164.   

Çalı�mamızda nazal kavite  geni�li�i ve maksiller geni�likte her iki grupta da 

(p�0.001) anlamlı derecede artı� olmu�tur.  

Bu bulgular hızlı üst çene geni�letmesi ile maksiller geni�lik ve nazal kavite 

geni�li�inde artı� oldu�unu bildiren çalı�malarla uyum göstermektedir12,24,58,95.  

Da Silva ve ark.29,89 nazal kavite geni�li�inde 2.07 mm’lik artı� bulmu�lar, bu 

de�erin  Krebs (1,4 mm), Thorne (1,7mm) ve Wertz (1,9 mm)’in buldukları de�erlerden 

fazla olmasını kendi gruplarının ya� ortalamasının daha  küçük olmasına ba�lamı�lardır. 

Oysa  bizim çalı�mamızda  nazal kavite geni�li�inde CRV grubunda 2,4 mm ve MPE 

grubunda 2,1 mm’lik artı�lar gösteren ya� grupları Da Silva’nınki kadar genç hastalar 

de�ildir ve Krebs’in ya� grubuna daha yakındır. Yine Haas21 nazal kavite geni�li�inde, 

Krebs’e yakın ya� grubundaki hastalarda 2-4,5 mm arası artı�lar bulmu�tur, bu artı� 

Haas’ın fazla düzeltim miktarıyla ilgili olabilir.  

Maksiller geni�lik artı�ı CRV grubunda 3,1±1,5 mm ve MPE grubunda 3,3±1,1 

mm iken Cross ve Mcdonald  bu parametrede 1,1±1,4 mm’lik artı� bulmu�lar. Ayrıca 1. 

büyükazılar arası 5,5 mm ve internazal geni�likte 1 mm artı� bulmu�lar ve di�er 

çalı�malarla kar�ıla�tırdıklarında kendi gruplarında  daha az artı� olmasını  hastalarının 

ya� ortalamalarının fazla olmasına ba�lamı�lardır105. 
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Bizim çalı�mamızda, mandibular geni�lik ölçümlerinde ve orbita geni�li�inde 

her iki grupta da  istatistiksel olarak belirgin olmayan artı�lar bulunmu�tur. Bu ufak 

artı�ların  büyüme ile ilgili oldu�u dü�ünülmektedir. Benzer �ekilde Lorenzon, orbital 

geni�likte 0,02 mm’lik önemsiz bir artı� bildirmi�tir96.   

 

5.4. Model Kayıtlarının De�erlendirilmesi - (T2-T1) döneminde “Compact 

Rpe vidası” ve “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidasının Di�sel Bulgularının 

Kar�ıla�tırılması 

Her iki vida grubunda da üst 1. büyükazılar, üst 2. küçükazılar ve üst 1. 

küçükazılar arası mesafe artı�ları istatistiksel olarak anlamlı bulunmu�tur (p�0.001) . 

Üst kaninler arası mesafedeki artı� 1. grupta (p�0.01) ve 2. grupta (p�0.001) 

seviyesinde olmu�tur.  

Üst 1. büyükazılar arası mesafe artı�ı CRV grubunda ortalama 7 mm, MPE 

grubunda 6,4 mm olmu�tur. Geni�letme kuvveti direkt bu di�lere uygulandı�ından en  

fazla artı�ın bu bölgede olması da tahmin edilebilir bir sonuçtur.  Bu de�i�im Da Silva, 

Cross ve McNamara’nın bulgularıyla benzerlik göstermektedir. Yalnızca Da Silva ve 

McNamara’nın çalı�masında ya� ortalaması daha dü�üktür. Wertz34, 60 hastayı 

inceledi�i çalı�masında 1. küçükazılar arası ve 1. büyükazılar arası mesafelerde 4-12 

mm artı� bulmu�tur, Adkins  ve ark.59 Hyrax vidası  ile yaptıkları geni�letme sonucunda 

kaninler arası 2,9mm, 1. küçükazılar arası 6,1 mm ve  1. büyükazılar arası mesafede 6,5 

mm’lik artı�lar bulmu�lardır .  

Üst 1. büyükazılarda bukkale e�ilme miktarları de�erlendirildi�inde, CRV 

grubunda ortalama 9,9�, MPEV grubunda ise 10,5�’lik artı�lar görülmü�tür, gruplar 

arasında artı�lar açısından istatistiksel olarak belirgin bir fark bulunmamı�tır.  

Asanza72, Hyrax apareyi kullandı�ı grupta üst 1. büyükazılar arası açıda 

ortalama 10,57 �’lik ve akrilik yükseltici kullandı�ı grupta ortalama 10,52 �’lik artı�lar 

tesbit etmi�tir. Garib165, üst 1. büyükazılar arası açı artı�ını  bilgisayarlı tomografi 

üzerinde ölçtü�ünde, di�-doku destekli geni�letme grubunda ortalama 3,5�’lik ve di� 

destekli geni�letme grubunda ortalama 1,6�’lik artı� kaydetmi�tir .  

 Üst 1. büyükazılarda distopalatal rotasyon artı�ı CRV grubunda istatistiksel 

açıdan anlamlı bulunmazken, MPEV grubunda anlamlı (p�0.05) bulunmu�tur.  
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Maksiller arkın geni�letilmesi ile görülen mandibüler ark geni�li�indeki artı� 

birçok ara�tırmacı tarafından rapor edilmi�tir21,24,56,92,93. Bu ara�tırmacıların ço�u bu 

artı�ın etkeni olarak, de�i�en oklüzal kuvvetlerin alt molarlara olan etkisini ,üst arkın 

geni�letilmesi ile alt arkta mevcut olan bukkal kas-dil dengesinin dil lehine bozulmasını 

ve maksiller geni�letme aygıtı nedeniyle alt çenede yerle�meye ba�layan dili 

görmü�lerdir21,166. 

Haas21, alt molarlar arası mesafede 0,5-2mm arasında   artı�lar tespit etmi�, 

Wertz136 alt molar geni�li�inde -0,54 ile 4,62 mm arası de�i�en ortalama 0,46 mm artı� 

bulmu�, Lorenzon96 alt molarlar arası mesafede ortalama 0,36 mm’lik artı� bildirmi�tir .  

Alt büyükazılar, küçükazılar ve kaninler arasında her iki grupta da anlamlı bir 

de�i�iklik gözlenmemi�tir.  

Model ölçümlerinin hiçbirinden iki grup arasında fark yaratacak, istatistiksel 

olarak anlamlı bir sonuç çıkmamasına ra�men MPEV grubunda kaninler arası 

mesafedeki artı�ın daha anlamlı olması MPEV’in ön bölgede CRV’ye kıyasla daha fazla 

geni�letme yaptı�ını göstermektedir. Buna sebep olarak CRV’nin iki kollu, MPEV’in 4 

kollu olması ve CRV’de geni�letme etkisinin ön bölgeye yakla�tıkça azalması 

gösterilebilir.  

Di�er bir önemli nokta da üst 1. büyükazılarda distopalatal rotasyon artı�ının 

MPEV  grubunda anlamlı çıkmasıdır. Buna sebep olarak ta MPEV aparey dizaynıyla 

ilgili olarak daha rijid bir yapıda olması ve iskeletsel etkinin di�er vidaya oranla daha 

fazla ortaya çıkması olabilir. �skeletsel etki arttıkça üst çenenin ön arka yönde V 

�eklinde açılması  ve alveolar e�ilme artar bu yüzden MPEV grubunda üst 1. 

büyükazılarda distopalatal rotasyon artı�ı ve bukkale e�ilme fazladır.   

�skeletsel-di�sel geni�letme oranına bakıldı�ında ( jl-jr/u6 ) her iki vida 

grubunda istatistiksel olarak belirgin artı� gözlenmi�tir, CRV grubunda bu oran 3,1/7,0 

iken MPEV grubunda 3,3/6,4 olarak bulunmu�tur , gruplar arasındaki fark  istatistiksel 

olarak anlamlı  bulunmasa da CRV grubundaki di�sel etkinin MPEV grubundan daha 

fazla oldu�unu söyleyebiliriz (Çizelge 4.6. ve 4.7.). Bu oranlar daha önce yapılmı� 

çalı�malarda da benzer �ekilde bulunmu�tur; Krebs89 , yaptı�ı implant çalı�masında 

maksiller implantlar arası mesafede 3,7 mm’lik artı� bulurken, molarlar arası geni�likte 

6 mm artı� bulmu�tur. Haas ve Wertz24,34 bu oranı yakla�ık ½ olarak bildirmi�ler. 

Erverdi167 bu oranı 4,2/10,2 olarak, Da Silva148 yakla�ık ½ olarak bulmu�tur.  
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5.5. Lateral Sefalometrik Kayıtların De�erlendirilmesi - (T3-T2) dönemi 

5.5.1. “Compact Rpe” Vidası ve “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidasının 

�skeletsel Bulgularının Kar�ıla�tırılması  

SNA açısında ve SVA mesafesinde (T3-T2) dönemi’ndeki de�i�im her iki 

grupta da anlamlı bulunmamı�tır, gruplar arasında da fark yoktur.   

Her iki vida grubunda da SNB ve ANB açıları normal de�erlerine yakla�mı� 

fakat CRV grubundaki de�i�iklikler istatistiksel olarak anlamlı, MPEVgrubunda ise 

anlamsız bulunmu�tur. Gruplar arasındaki farkın anlamlı çıkması, CRV grubundaki 

de�i�imin (T3-T2) döneminde fazla olmasına ba�lıdır, açılar (T2-T1) döneminde de 

anlamlı olarak artmı� ve peki�tirme döneminde T1 de�erlerine geri dönmü�lerdir.  

SN-MP, SN-PP, MP-PP açılarında ve SN-PNS, N-ANS, ANS-ME 

uzaklıklarında her iki grupta da anlamlı bir de�i�iklik olmadı�ı gibi gruplar arasında da 

fark bulunamamı�tır. CRV grubunda SN-PNS ve N-ANS uzaklıkları ba�langıç 

de�erlerine dönmemi�, bu durum tedavi sonunda a�a�ı hareket eden palatal düzlemin 

peki�tirme dönemi sonunda da durumunu korudu�unu göstermektedir. Vertikal yön 

kriterlerini belirleyen parametrelerde aktif geni�letme dönemi sonrası belirgin artı� 

olurken, peki�tirme döneminde istatistiksel olarak belirgin de�i�imler gözlenmemi�tir.   

 

5.5.2. “Compact Rpe” Vidası ve “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidasının 

Di�sel Bulgularının ve Yumu�ak Doku Bulgularının Kar�ıla�tırılması  

CRV grubunda üst kesici e�imi artıp, ba�langıç de�erine yakla�ırken MPEV 

grubunda üst kesiciler dikle�mi�tir. Üst kesicilerin SV düzlemine uzaklı�ı CRV 

grubunda artarken MPEV grubunda azalarak ba�langıç de�erine geri dönmü�tür.  Bu 

de�i�imlerin hepsi beklenen tarzdadır ve hiçbirinin istatistiksel yönden anlamlılı�ı 

yoktur.  

Üst kesicilerin palatal düzleme uzaklı�ında her iki grupta da istatistiksel olarak 

belirgin bir de�i�iklik gözlenmemi�, gruplar arasında da fark görülmemi�tir.  

Örtülü kapanı� MPEV grubunda geni�letme dönemi de�erine göre 

de�i�mezken, CRV grubunda anlamlı bir artı� göstererek ba�langıç de�erine dönmü�tür 

ve gruplar arasında fark olu�masına neden olmu�tur.  
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 Üst ileri itim miktarı MPEV grubunda  anlamlı olmayan bir seviyede 

azalırken, CRV grubunda anlamlı bir azalma ile ba�langıç de�erine yakla�mı� , bu 

yüzden gruplar arasında overjet yönünden anlamlı bir fark olu�mu�tur. MPEV ile 

geni�letme etkileri peki�tirme döneminde de  devam etti�i için  hem örtülü kapanı� hem 

de üst ileri itim miktarında gruplar arası fark olu�ması beklenen bir sonuçtur.  

Her iki grupta L1-MP ölçümünde gözardı edilebilecek farklılıklar olu�mu�tur.  

Üst 1. büyükazının SN düzlemine mesafesinde her iki grupta istatistiksel olarak 

belirgin bir de�i�iklik gözlenmemi�tir. 

Her iki  grupta da alt kesici estetik düzlem mesafesinde istatistiksel olarak 

belirgin bir de�i�im olmamı�tır.  Gruplar arasında da anlamlı bir fark olu�mamı�tır.  

Üst kesiciler her iki grupta da estetik düzlemden uzakla�malarına ra�men, ne 

grup içi ne de gruplar arası istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamı�tır.  

  

5.6. Posteroanterior Sefalometrik Kayıtların De�erlendirilmesi - (T3-T2) 

döneminde “Compact Rpe vidası” ve “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidasının 

�skeletsel Bulgularının Kar�ıla�tırılması  

NC-CN, JL-JR, AG-GA ve LO-OL ölçümlerinde peki�tirme döneminde 0,1-

0,4 mm arasında görülen  artı�lar, istatistiksel olarak belirgin olmamasına ra�men aktif 

geni�letme dönemi sonrasında görülen artı�ların, peki�tirme dönemi sonunda da kalıcı 

oldu�unu ispatlamaktadır.  

Bunun aksine Thorne ve Hugo29 40 hastada yaptıkları hızlı geni�letme sonrası 

nazal geni�likte elde ettikleri artı�ın büyük kısmının geri döndü�ünü bulmu�lardır . 

Haas56, 100 hastaya uyguladı�ı hızlı geni�letme sonrası nazal kavitede 

sa�ladı�ı ortalama 4,1 mm’lik artı�ın stabil kaldı�ını bildirmi�tir.  

Lorenzon96, bonded tip geni�letme aygıtıyla yaptı�ı geni�letme sonrası, 

peki�tirme döneminde maksiller geni�likte 0,14 mm’lik istatistiksel olarak önemli 

(p�0.05) azalma bulmu�tur .  
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5.7. Model Kayıtlarının De�erlendirilmesi - (T3-T2) döneminde. “Compact 

Rpe vidası” ve “Memory Palatal Ekspansiyon” Vidasının Di�sel Bulgularının 

Kar�ıla�tırılması 

Üst 1. büyükazılar arası ve üst 2. küçükazılar arası geni�lik, peki�tirme dönemi 

sonunda CRV grubunda belirgin olmayan bir derecede azalırken, MPEV grubunda 

geni�lik artı�ı istatistiksel olarak anlamlı derecede devam etmi�tir. Üst 1. küçükazılar 

arası mesafe CRV grubunda azalırken, MPEV grubunda geni�lik artı�ı  devam etmi�tir. 

Bu de�i�imler istatistiksel olarak anlamlı bulunmamı�tır.  

Üst kaninler arası mesafe CRV grubunda  belirgin biçimde azalırken, MPEV 

grubunda istatistiksel olarak belirgin olmayan bir azalma görülmü�tür. 

Lorenzon96, peki�tirme dönemi sonunda üst 1. büyükazılar ve 1. küçükazılar 

arası geni�liklerde -0,22 mm’lik istatistiksel olarak önemsiz farklar bulmu� .   

Moussa167, üst 1. büyükazılar arasında elde etti�i 6,7 mm’lik artı�ın peki�tirme 

döneminde 1,2 mm’sinin geri döndü�ünü bildirmi�tir.  

Baykara73, peki�tirme döneminde  üst 1. büyükazılar arası geni�likte 0.08 mm, 

1. küçükazılar arası geni�likte 0,43 mm’lik azalma  tespit etmi�tir.  

Türkkahraman168 peki�tirme döneminde  üst 1. büyükazılar arası geni�likte 

0.21 mm, 1. küçükazılar arası geni�likte 0,35 mm ve 2. küçükazılar arası geni�likte 0,71 

mm’lik azalmalar bulmu�tur. Bu çalı�maların hiçbirinde alt ark de�erlendirilmemi�tir. 

Üst 1. büyükazılarda distopalatal rotasyon miktarları de�erlendirildi�inde, 

CRV grubunda istatistiksel olarak anlamlı olmayan bir artı� gözlenirken, MPEV 

grubunda (p�0.05) seviyesinde anlamlı bir artı� gözlenmi�tir. Gruplar arasında belirgin 

fark çıkmamı�tır. Üst 1. büyükazılarda distopalatal rotasyon artı�ının MPEV grubunda 

belirgin �ekilde devam etmesine sebep olarak retansiyon döneminde de aynı  apareyin 

kullanılması  ve apareyin içindeki sarmal yayların aktif kalması oldu�unu söyleyebiliriz, 

yine aynı sebepten CRV grubunda di�ler arası mesafelerde azalma olurken MPEV 

grubunda artı� devam etmi�tir.  

Üst 1. büyükazılarda bukkale e�ilme miktarları de�erlendirildi�inde, CRV  

grubunda ortalama -0,9�, MPE grubunda ise -0,8�’lik azalmalar görülmü�tür, gruplar 

arasında azalmalar açısından istatistiksel olarak belirgin bir fark bulunmamı�tır. 

 Bu çalı�mada her iki grupta da  alt di�lerde tıpkı aktif geni�letme dönemi 

sonunda oldu�u gibi hiçbir belirgin de�i�im olmamı� ve gruplar arasında fark 
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bulunamamı�tır. Her iki dönemde de alt di�lerin etkilenmemesini aparey hazırlanırken 

vidaların mümkün oldu�unca damak kubbesine yakın yerle�tirilmesi nedeniyle dilin 

damak kubbesindeki yerini koruması ve alt di� kavsine yayılmamasına ba�layabiliriz. 

�lk dönemde di�ler arası mesafelerde artı� olmadı�ından ikinci dönemde de geri dönü� 

gözlenmemi�tir.  
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                                 6. SONUÇLAR VE ÖNER�LER 

 

1- CRV boyut olarak  MPEV’e göre daha küçük oldu�undan hastanın dil 

fonksiyonunu ve konu�masını etkilememektedir ve  temizlenmesi daha kolaydır. 

2- CRV grubunda azılar bölgesindeki geni�leme kaninlere göre daha fazla 

olurken, MPEV grubunda azılar bölgesindeki geni�leme  ön bölgedeki geni�leme 

miktarına daha yakın bulunmu�tur. MPEV’in daha rijit yapıda olması dolayısıyla daha 

paralel bir geni�leme olmu�tur. 

3- MPEV’de suturun açılması için geçen sürenin daha uzun olması, 

geni�letme süresini  uzatmaktadır.  

4- T2-T1 döneminde iki vida arasında geni�leme miktarı açısından fark 

bulunmazken, T3-T2 döneminde, CRV grubunda 1.büyükazılar arası mesafede  azalma 

olurken MPEV grubunda geni�lik artı�ı gözlenmi�tir. MPEV içindeki yayların T3 

döneminde de aktif olması ve biriken kuvvet, geni�lemenin bu dönemde de devamına 

neden olmaktadır. Peki�tirme döneminde de MPEV ile geni�leme devam etti�i için 

istenen geni�letme sa�landıktan sonra pasif bir peki�tirme apareyi kullanılmalıdır.  

5- MPEV hekim tarafından çevrildi�inden, CRV ise boyutunun 

küçüklü�üyle hasta konforu sa�lamaktadır. 

6- Apareylerin hazırlık a�amasında CRV’nin uyumlanması MPEV’e göre 

daha kolay olmaktadır.  

7- MPEV’in maliyeti daha yüksektir. 

 

Çizelge 6.1. Her iki vidanın farklı özelliklerine göre sınıflandırılması 

 Boyut Rijidite Geni�leme  

Süresi 

Geni�leme 

Miktarı 

Hasta  

Konforu 

Laboratuar 

A�aması 

Maliyet 

CRV 
 �  � � � � �  � 

MPEV 
��  � � � � ��  ��

 

Her iki vidanın da birbirlerine göre üstünlükleri bulunmaktadır, tüm bu bilgilerin 

ı�ı�ında, vida seçimi hekim tarafından yapılmalıdır.  
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