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OZET

HIZLI UST CENE GENISLETMESININ GOZ ARKA SEGMENT
PARAMETRELERI UZERINDEKI ETKILERI

Siikriye Gizem KAVAK CEYLAN
Ortodonti Anabilim Dah
Adiyaman Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi
Danisman: Prof. Dr. Nihal HAMAMCI
Yardimci Damisman: Dog. Dr. Uyesi Mehmet Ali YAVAN
Amag: Orbitanin hacminden ve kanlanmasindan sorumlu koroid tabakanin RME
tedavisi esnasinda degisimini optik koherens tomografi (OCT) yOntemiyle

degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Bu prospektif ¢alisma Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Klinigine bagvuran ve maksiller transversal darlik teshisi konan
ortalama yas1 13.82 + 1.76 olan ve 14 kiz ve 8 erkek toplam 22 adelosan birey lizerinde
yiriitilmiistir. Rapid maxiller ekspansiyon (RME) endikasyonu konan bireylerden
tedaviden hemen 6nce (TO0), expansiyon protokolii bittikten (T1) ve retansiyon periyodu
sonunda (T2) bireylerin sol goziinden, OCT Ol¢limleri yapilmistir. ImageJ programiyla
yardimiyla elde edilen gorsellerde total koroidal alan (TKA), luminal alan (LA), stromal
alan (SA) ve koroidal vaskiiler indeks (KVI) degerleri hesaplanmustir. Istatistiksel analizler
icin Shapiro Wilk, Man Whitney U, tekrarli 6l¢iimler varyans ve Friedman analizleri
kullanilmistir.

Bulgular: Calismaya katilan bireylerin goz arka segment parametrelerinin [(CVI (TO:
0.62+0.02, T1: 0.63 £0.02, T2: 0.62 + 0.02), SA (T0: 0.21 £0.02, T1: 0.21+0.03, T2: 0.21
+ 0.03), LA (TO: 0.34 £ 0.04, T1: 0.35 £ 0.04, T2: 0.34 £ 0.04) ve TKA (TO: 0.34 = 0.04,
T1: 0.35 +0.04, T2: 0.34 £ 0.04)] ii¢ farkli zamandaki degisimleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamastir (p>0.05).

Sonuc¢: RME tedavisinin optik koherens tomografi yontemi ile goéziin arka segment

parametrelerinde kisa vadede anlamli bir degisime neden olmadig belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Maksiller darlik; RME; Luminal Alan; Koroid Tabaka
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ABSTRACT

EFFECTS OF RAPID MAXILLARY EXPANSIiON ON POSTERIOR OCULAR
SEGMENT PARAMETERS

Siikriye Gizem KAVAK CEYLAN
Department of Orthodontics
Adiyaman University, Faculty of Dentistry
Supervisor: Prof. Dr. Nihal HAMAMCI
Assistant Advisor: Do¢. Dr. Mehmet Ali YAVAN
Objective: The aim of this study is to evaluate the changes in the choroidal layer
responsible for the volume and vascularization of the orbit using the optical coherence

tomography (OCT) method during RME treatment.

Materials and Methods: This prospective study was conducted on a total of 22
adolescent individuals (14 females and 8 males) with a mean age of 13.82 + 1.76, who
presented to the Adiyaman University Faculty of Dentistry Orthodontics Clinic and were
diagnosed with maxillary transverse constriction. OCT measurements were taken from the
left eye of individuals immediately before treatment (TO), after the completion of the
expansion protocol (T1), and at the end of the retention period (T2). Total choroidal area
(TKA), luminal area (LA), stromal area (SA), and choroidal vascular index (CVI) values
were calculated using Imagel software. Statistical analyses were performed using Shapiro-
Wilk, Mann-Whitney U, repeated measures ANOVA, and Friedman tests.

Results: Posterior segment parameters of the individuals participating in the study [(CVI
(TO: 0.62 = 0.02, T1: 0.63 = 0.02, T2: 0.62 £+ 0.02), SA (T0: 0.21 £ 0.02, T1: 0.21 + 0.03,
T2:0.21 £0.03), LA (T0: 0.34 £ 0.04, T1: 0.35 £ 0.04, T2: 0.34 + 0.04) and TKA (TO: 0.34
+ 0.04, T1: 0.35 = 0.04, T2: 0.34 £ 0.04)], there is a significant difference between the
changes in three different times. No difference was found (p>0.05).

Conclusion: It was determined that RME treatment does not lead to a significant short-
term change in the posterior segment parameters of the eye as assessed by optical coherence
tomography.

Keywords: Maksiller deficiency; RME; Luminal Area; Koroid Layer
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1. GIRIS

Ortodontide goriilen anomalilerin ortaya c¢ikmasinda gesitli etiyolojik faktorler rol
oynamaktadir. Bu etiyolojik faktorlerden bazilari iist cenenin biiyiime ve gelisim paternini
de etkileyebilir. Bu etkilenme sonucunda iist ¢genede uzayin {li¢ yoniinde de yetersizlikler
ortaya c¢ikabilmektedir. Transversal yonde goriilen en yaygin malokluzyon c¢apraz
kapanistir[1], [2]. Maksillada goriilen ¢apraz kapanis koken olarak iskeletsel ya da dental
kaynakl1 olabilir[3], [4]. Ust ¢enede goriilen bu ¢apraz kapanislar tek veya ¢ift tarafl
olabilir[5]. Alt ve iist cene arasindaki transversal yondeki uyumsuzluk {ist c¢enenin
transversal yondeki yetersizliginden, mandibulanin transversal yonde maksillaya gére daha

genis olmasindan ya da bu iki durumun birlikte goriilmesi sonucu karsimiza ¢ikabilir[1], [6].

Posterior capraz kapanisin etiyolojisinde gesitli faktorler rol oynamaktadir. Hastanin
genetigi, ag1z solunumu, erken okluzal temaslar gibi faktorler bunlardan bazilaridir[7], [8],
[9]. Capraz kapanisin literatiirde ilk tanimlamasin1 Hipokrat yapmistir[10] Capraz kapanis;
alt ve iist dislerin okluzyonda oldugu sirada bukkolingual yondeki temaslarin ters olmasi
durumudur. Capraz kapanisin tedavisi ilk kez 1861 yilinda ortaya konmustur[11]. Ust ¢ene
genisletme apareyleri ilk tanitildigi zamandan itibaren giinimiize kadar cesitli

modifikasyonlar eklenerek gelmistir.

Konvansiyonel hizli iist cene genisletme apareyleri destegini disten veya dis-dokudan
alan apareylerdir. Bu konvansiyonel apareylerin en yaygin olanlarindan biri Hyrax’tir. Bu
aparey 1971 yilinda Biedermann tarafindan tanitilmistir[12]. Bu apareyin yaygin olarak
tercih edilmesinin en biiylik sebeplerinden biri hijyenik olmasidir. Konvansiyonel
apareylerde vidanin aktivasyonuyla elde edilen ekspansif kuvvet digler araciligiyla dokulara
iletilmektedir. Bu nedenle istenilen iskeletsel etkiyi elde etmek oldukga zor olmaktadir[13].
Ayrica destek alinan dislerde periodontal harabiyet, kok rezorpsiyonu istenmeyen miktarda
bukkal tipping goriilebilir[14], [15], [16].

Dis destekli apareylerde kuvvet iletiminin istenen diizeyde olmamasi, dislerde
istenmeyen etkilerin goriilmesi nedeniyle kemik destekli apareyler de 6n plana ¢ikmaya
baslamistir. Kemik destekli apareylerde kuvvetin diren¢ merkezine yakin olup direkt palatal
kemige iletilmesi biiyiik bir avantajdir. Bu sayede vidanin aktivasyonuyla agiga ¢ikan kuvvet
daha verimli kullanilir[ 17]. Kemik destekli aygitlarda digsel etki daha azdir. Dislerin bukkale
tipping hareketi daha az olacagi i¢in vestibiiler kemikte rezorpsiyon da daha az olacaktir.

Kemik destekli apareylerin dezavantaji ise kuvvet olusturucu elemanlarin yerlestirilmesi ve



c¢ikarilmasinda minimal da olsa cerrahi islem gereksinimidir. Ayrica kiigiik az1 dislerin apikal
bolgesinde uygulanan ankraj elemanlarinin kok rezorpsiyonu ya da periapikal enfeksiyona
neden oldugu da goriilebilmektedir. Kemik destekli genisletme apareylerinin bir diger
olumsuz yani olarak da dis destekli apareylere gore daha asimetrik genisletme elde
edilmesidir[18].

Dis destekli ya da kemik destekli genisletme apareylerinin yerine bu iki tip apareyin de
pozitif 6zelliklerini tastyan, negatif 6zelliklerini de azaltabilen bir aparey olarak karsimiza
dis-kemik destekli apereyler ¢ikmaktadir. Bu teknik hibrid Hyrax olarak tanimlanmigtir[19].
Hibrid hyrax apareylerinde anterior ankraj {initesi anterior palatinal bolgedeki mini

vidalarken posterior bolgede ise 1. molar dislerden destek alinur.

Bu apareylerin disinda bir de dis-doku destekli iist ¢ene genisletme apareyleri
gelistirilmistir. 1961 yilinda Haas tarafindan tamitilmistir. Biiyiik ve kiiclik az1 dislerinde
bantlar bulunmaktadir. Bu bantlar bir bar aracilifiyla birbiriyle baghdir. Apareyin
merkezinde ise genisletme vidasi bulunur. Vidayla disler arasinda ise akrilikten yapilmis
doku yastig1 bulunmaktadir[20]. Doku desteginin artmasiyla dissel etki azaltilip iskeletsel
genislemenin azaltilmasi hedeflenir[20]. Bu aparey tipinin modifikasyonunda posterior
dislerin okluzal yiizeyi akrilik bir Ortiiyle ortiiliidiir. Bu ortii dislerin vestibiil yiizeyine de
uzamaktadir. Bu sayede dislerin bukkale devrilmesi azalmaktadir. Daha rijit bir hale gelen
ekspansiyon apareyi daha etkili bir genisletme saglar. Dental etki azaltilmis olup iskeletsel
etki ytikseltilir. Biz de ¢alismamizda bonded RME kullandik. Bu apareyin se¢ilme nedent;
yapiminin ve uygulanmasiin kolay olmasi,sabit simante edildigi i¢in hasta tarafindan
kullanilmama riskinin olmamasi, dental etkisinin minimum olup iskeletsel etkisinin yiiksek

olmasidir.

Hizli st ¢ene genisletmesi esnasinda maksiller kemigin suturlarla bagli oldugu her
eleman da etkilenmektedir[21]. Ekspansiyon elde etmek i¢in uygulanan agir kuvvetler
sonucunda goriilen bu etkilenme sonucu ortopedik degisimler goriilmektedir[4]. Bu bilgilere
ek olarak ge¢miste yapilan bazi ¢alismalar hizli {ist ¢ene genisletmesinin orbital kavitenin
hacmini degistirdigini 6ne slirmiistiir[22]. Ancak bu konu fazla detayli incelenmedigi i¢in
bu hacimsel artisin RME kaynakli m1 yoksa hastanin fizyolojik biiylime gelisme paterninin

sonucunda mi1 oldugu hakkinda net bir kanit yoktur[23].

Iskeletsel ankrajdan yararlanan apareyler RME’nin iskeletsel etkisini artirip

dentoalveoler etkisini limitlemeyi amaglar[24], [25], [26]. Bu amagcla kullanilan kemik



destekli {ist ¢ene genisletme apareylerinde; dis destekli iist ¢ene genisletme apareylerine
oranla daha fazla iskeletsel etki elde edilmistir[24]. Baz1 ¢aligmalarda maksillada, orbital ve

nazal alanda basing olustugu raporlanmistir[27], [28].

Yakin zamanda yapilmis bir bilgisayarli tomografi ¢alismasinda RME tedavisinin 6ncesi
ve sonrasinda orbital hacim ve anterior agikligin genisligi degerlendirilmistir[22]. Sonug
olarak anterior aciklikta oldugu kadar orbital hacimde de bir artis gozlenmistir. Ancak
aragtirmacilar bu degisimin orbitanin morfolojisini ve kraniyofasiyal anatomiyi

etkilemeyecegine karar verememislerdir.

Yapilan bir ¢alismada kemik destekli ve dis destekli RME apareylerinden yararlanilmig
ve ikisinde de orbital hacmin arttig1 bulunmustur. Bu artis ise kemik destekli RME kullanilan
grupta daha yiiksek olarak hesaplanmistir[29]. Bu c¢alismada bulunan orbital hacim

degisimlerinin daha kapsamli sekilde incelenmesi literatiir icin daha faydali olacaktir.

Kokenini Latinceden alan koroid terimi, membran veya yapi anlamina gelmektedir.
Koroid tabaka goziin yapisindaki temel yapi taslarindandir. Dis retinanin damar desteginin
saglanmasinda major rol oynamaktadir[30]. Ek olarak koroid tabaka goziin 1s1s1 ve hacmini
belirlemede de 6nemli rol oynamaktadir[31]. Yapilan hizli {ist ¢ene genisletme tedavisinde
gbzdeki hacmin degistigi onceki ¢alismalarda da ortaya konmustur[29]. Bu tedavi sonrasi
goriilen hacim artiginin géziin hacminden sorumlu olan koroid tabakay1 ne yonde etkiledigi
hakkinda yeterli bilgi yoktur. G6ziin damar desteginden sorumlu olan bu koroidal yapinin
kalinlig1 goziin ve skleranin biiylimesiyle iliskilendirilir. Koroid tabakanin kalinlagsmasinin
g0ziin biiyiimesinde etkili oldugu diisiiniiliir[32].

Koroidal tabakanin toplam hacmi; stromal alanla luminal alanin toplamina esittir.
Luminal alanin smirlart OCT c¢ekimlerinde goriilmektedir. Koroidal vaskiiler indeks ise
luminal alanin total koroidal alana oranlanmasiyla elde edilen bir degerdir. Koroidal vaskiiler
indeks sayesinde koroidal alanin vaskiiler yapisi incelenir[33]. Bu calismamizda bu degerler

ele alinacaktir.

Bize de bu ¢alismamizda ilham olan husus RME tedavisi sonras1 maksilla ve onunla
iligkili yapilarda goriilen ortopedik degisimlerdir. Bu yapilar birbirleriyle suturlar
araciligiyla iligki igerisindedir. Orbitanin sinirlarina da katilan maksilladaki bu basing ve
gerilim sonucunda orbital hacimde degisim oldugu bilinmektedir. Literatiir incelendiginde
g0ziin hacmi ve kanlanma destegini saglayan koroid tabakada ne gibi degisimler goriildiigii

hakkinda herhangi bir caligma bulunmamaktadir. Bu calismada koroid tabakadaki degerlerin



ne yonde degisecegi ele alinacaktir. Bu calisma sayesinde literatiire bir katki saglamak, bu

konu hakkinda yapilacak daha kapsamli ¢alismalara da 151k tutmak amaglarimizdir.



2. GENEL BILGILER

Cigneme sisteminde tiim yumusak ve sert dokular birbiriyle bir harmoni igerisindedir.
Bu sistemde yer alan biitlin yapilarin biliylime ve gelisme yonii de ii¢ boyutlu olarak
birbirleriyle uyumlu olmaktadir. Bu yapilarin biiyiime yonii uzayda horizontal, vertikal ve
transversal yonde olabilmektedir. Maksillofasiyal sistemde bu ii¢ yondeki biiyiimelerden
birinde ya da birden fazlasinda biiylime fazlalig1 veya gelisim geriligi gortilebilir. Cigneme
sisteminde en yaygin goriilen iskeletsel anomali maksilladaki transversal yonde goriilen
darliktir. Ust ¢enede goriilen transversal darlik sonucunda posterior ¢apraz kapanis ortaya
cikar. Capraz kapanis iist ve alt dislerin bukkolingual iliskisindeki uyumsuzluktur[34].
Normal okluzyonda transversal yonde ele alindiginda iist premolar ve molar diglerin
palatinal tiiberkdilleri alt premolar ve molar dislerin santral fossasina temas eder. Bukkal
capraz kapanista alt dislerin bukkal tiiberkiilleri tist dislerin bukkal tiiberkiillerine temas eder.

Capraz kapanis iskeletsel, dental ya da her ikisinin kombinasyonu seklinde olabilir.

Dissel capraz kapanista {ist cene dis arkinda posterior bukkal segmentte bir ya da
birkag disi ilgilendiren bir malokluzyondur. Iskeletsel bir anormalligin eslik etmedigi bu

durumda disleri palatinale dogru egimlenir[35].

Iskeletsel ¢apraz kapanis durumunda ise ii¢ boyutlu olarak birbiriyle uyum igerisinde
gelismesi gereken maksilla ve mandibula arasinda olmasi gereken uyum bozulmustur. Bu

durumda iliskinin bozulmasinin nedeni {ist ¢enenin transversal olarak daha dar kalmasidir.

Ust ¢enenin transversal yondeki yetersizligini ilk olarak Hipokrat tanimlamistir.
Hipokratin bu tanimindan yillar sonra Angell iist ¢enedeki midpalatal suturun agilmasiyla
ist cenede ekspansiyon yapilabilecegini 6ne slirmiistiir. Daha sonra Haas kendi adin1 verdigi
apareyle 196011 yillarda hizli iist ¢cene genisletmesi uygulamaya baslamistir. Bu tarihten
itibaren hizli st cene genisletmesi i¢in kullanilan apareyler c¢ok farkli sekillerde
modifikasyonlara ugrayarak kullanilmis; giiniimiizde de olduk¢a yaygin olarak kullanilan

tedavi protokoliidiir.

Maksilladaki biiylime yetersizliklerde en yaygin olani tek basina ya da diger yondeki
yetersizliklerle goriilen transversal yondeki yetersizliklerdir[6]. Transversal yondeki bu
darligin erken donemde teshis edilmesi tedavinin etkinligini de artiracagi i¢in kraniyofasial
iskelet incelemesi kritik &nem arz eder. Ust ¢enedeki bu transversal yetersizligi ¢6zmek icin
cesitli tedavi yaklasimlari vardir. Bu yaklasimlardan en yaygin olam1 hizli iist c¢ene

genisletmesidir (RME).



2.1. Posterior Capraz Kapanis
2.1.1. Tanimm

Capraz kapanis, tist ve alt dislerin bukkolingual iliskisinde goriilen tutarsizliktir.
Capraz kapanis ortodonti pratiginde oldukc¢a yaygindir[36]. Alt dislerin iist dislere gore
bukkal veya labial pozisyonda tek tarafli ya da iki tarafli olmast seklinde olmasi olarak

tanimlanabilir[37], [38], [39]

Normal okluzyon; transvers diizlemde st kiiclik ve biiyiikk az1 dislerin palatinal
tiiberkiillerinin alt kiiciik ve biiyilk az1 dislerinin santral fossalarinda kilitlenmeleriyle
karakterizedir. Anteroposterior diizlemde ise iist keser disler alt keser dislerin labial yliziiyle

temastadir.

Bukkal capraz kapanista alt dislerin bukkal tiiberkiilleriyle iist dislerin bukkal
tiiberkiilleri temas halindedir.

Moyers posterior ¢apraz kapanmiglar1 iskeletsel, dental ve kassal olarak

smiflamistir[40]Posterior c¢apraz kapanis; iskeletsel, dental ve fonksiyonel olarak

siniflandirilabilir[1].

2.1.1.1. Dissel Posterior Capraz Kapanis
Dissel posterior kapanista ¢eneler ve dislerin konumlandigi alveoler kemik iliskileri
transversal olarak normaldir. Bir veya birka¢ disi ilgilendiren dislerin palatinale

egimlenmesiyle karakterize klinik durumdur. iskeletsel darlik gériilmez[1], [41].

2.1.1.2. iskeletsel Posterior Capraz Kapams

Alt ve iist cene uzaymn li¢ boyutunda da birbiriyle uyumlu sekilde gelisimini
tamamlamaktadir. Ancak bazi genetik ve cevresel faktorler sonucunda {ist ¢cene ve alt
arasinda transversal boyut olarak uyumsuzluk gelisir[42]. Bazi arastirmacilar iist iskeletsel
posterior ¢apraz kapanisin en yaygin nedeni iist ¢enenin transversal olarak dar olmasidir.

Ancak bazi farkl klinik durumlar da bu tabloya sebep olur. Bunlar:
e Dar iist ¢ene, normal alt ¢ene
e Normal iist ¢ene, genis alt ¢cene

e Dar iist ¢ene, genis alt ¢gene



Tek tarafli ya da ¢ift tarafli olabilen posterior capraz kapanista ¢apraz kapanis hem
istirahat hem okluzyon durumunda devam eder. Ciinkii alt ve iist ¢enenin tranversal

boyutunda hem istirahat hem de sentrik okluzyonda uyumsuzluk vardir[1]

2.1.1.3. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Alt ¢enenin istirahat konumundan sentrik okluzyon durumuna gegerken tek tarafli
olarak laterale kaymasidir[43]. Baz1 arastirmacilar fonksiyonel ¢apraz kapanisi laterale
zorlama kapanis olarak adlandirirken bazi arastirmacilar ise zorlama rehberlik adini
vermislerdir[44]. Bu kapanis tiirii siit dislenme veya karisik dislenme doneminde goriilebilir.
Sebebi ise erken goriilen okluzal temaslardir. Goriilen bu erken temaslar siklikla kanin
bolgesinde olup alt ¢ene tek tarafli laterale dogru yer degistirir[45]. Bu durumun sebebi {ist
¢enenin dar olmasindan dolay1 simetrik olan mandibulanin konumlanmasinin asimetrik
olmasidir[46]. Fonksiyonel ¢capraz kapanis olan bireyler yiiz istirahat pozisyonunda simetrik
goriiliir. Ancak hasta sentrik okluzyona gectigi zaman laterale kayan mandibula yiiziinden
asimetri goriilebilir[46].

Fonksiyonel capraz kapaniglar olabilecek en kisa siirede tespit edilip tedavi
edilmelidir. Eger bu tedavi gecikirse fonksiyonel olan bu durum morfolojik olmaktadir. Bu
durumdan sonra da tedavi zorlasmaktadir[47]. Fonksiyonel ¢apraz kapanisin ideal tedavi

zamanu siit dislenme ve karisik dislenme dénemidir[48].

2.1.2. Etiyolojisi

Posterior ¢apraz kapanislarda genetik ve ¢evresel faktorler rol oynamaktadir. Ayrica
noromuskuler sistem, iskelet, dis ve onu c¢evreleyen yumusak dokulardan da
kaynaklanabilecek ¢ok faktorlii bir kapanis bozuklugudur[35]. Etiyolojik faktorlere maruz

kalma siklig1 ve toplamda maruz kalinan siireler de anomalinin siddetini belirler[47].

Hastanin gen havuzu, hastanin dentofsiyal yapisinin sekli, boyutu ve fonksiyonu
iizerinde en fazla etkiye sahiptir[47], [49]. Ust ¢enedeki gelisim geriligi ya da alt ¢enenin
gelisim fazlaligindan bas sorumlu olarak genetik faktdr tutulmaktadir. Treacher collins,
akondroplazi, hemifasiyal mikrozomi, down sendromu, dudak damak yarig1 gibi genetik
kaynakl1 bozukluklar da iist ¢cenede gelisim geriligine neden olmaktadir. Bunlardan en sik

goriilen nedense dudak damak yariklaridir[4]. Dudak damak yarikli hastalarda maksilla



kollabe olmaktadir. Bunun nedeni ise perioral kaslarin giiciidiir. Ayrica dudak damak yarikli

hastalarda cerrahi sonrasi goriilen skar da darligin bir diger sebebidir[50].

Maksillanin transversal yonde dar olmasini etkileyen bircok c¢evresel faktor vardir.
Bunlardan bazilari; agiz solunumu, parmak emme, anormal yutkunma ve solunum yollarinda
tikaniklik gibi baz1 durum ve davranislardir[42], [51]. Ayrica siit dislerinin uzun siire agizda
kalmasi, diglerin slirme bozukluklari, dislerdeki sekil bozukluklari, dis-ark boyutu
uyumsuzlugu da posterior ¢capraz kapanisa neden olan gevresel faktorlerdendir[42], [52]. Siit
dislerinin erken kaybi1 da fonksiyonel ¢apraz kapanisa da neden olabilir. Siit disi kaybi

nedeniyle goriilen capraz kapanislar; iskeletsel, dental veya fonksiyonel olabilir[53].

Ag1z solunumu, parmak emme, uzun siire biberon kullanimi gibi aliskanliklar st
cenenin gelisiminde dil kaslarinin tonusu olmadan yalnizca perioral kaslarin etki etmesine
neden olur. Dilin maksillay1 transversal olarak genisletici etkisi olmayacagi i¢in maksilla
transversal olarak dar kalir[54]. Maksillanin dar kaldig1 bu tip durumlarda dil agiz tabaninda
yer aldig1 i¢cin mandibulada genisleme egilimi goriiliir. Burundan nefes alip vermesi zor olan

hastalarin yaklasik %47 sinde posterior ¢apraz kapanis varlig: tespit edilmistir[55].

TME’nin travmaya ugramasi sonucunda ya da eklemdeki patolojik bir durum sonucu
TME kompleksinde asimetrik bir biiylime goriilebilir. Bunun sonucunda posterior ¢apraz

kapanig goriilebilir[56].

2.1.3. Posterior Capraz Kapamslarin Teshisi

Ortodontik tedavide dogru teshis en az dogru uygulanan tedavi kadar 6nemlidir. Dogru
konulan teshis hastada ideal tedavi planlamasinin yapilmasina yardimci olur. Hasta klinige
muayene olmaya geldiginde detayli bir anamnez alinmali, hastadaki problem tespit edilip

tedavi plan1 Oyle belirlenmelidir.

Transversal uyumsuzluk sonucu goriilen posterior ¢capraz kapanisin teshisi de diger
yonlerdeki biiyiime bozukluklarina gore daha fazla dikkat gerektirir[57].Hastanin
dentofasiyal yapisinin incelenmesi i¢in hastanin yiizli karsidan incelenir, hastadan alinan
Olctilerle olusturulan alg1 modeller de transversal durum hakkinda bilgi verir. Ayrica
posteroanterior filmlerin incelenmesi de hastanin transversal durumu hakkinda fikir verir[4],
[35]. Intraoral ve ekstraoral fotograflar da hekime fikir verir; ancak birebir hastadan alinan

verilerin yerini tutamaz[35].



Posterior ¢apraz kapanis degerlendirilirken hastanin ekstraoral dokular1 incelenerek
baslanabilir. Ekstraoral muayenede yiizde, ¢genede asimetri olup olmamasi, agiz solunumu
yapip yapmamast degerlendirilir. Hastanin yiiziindeki orta hat kayikligi ekstraoral
muayenede tespit edilebilir[35].Hastanin istirahat durumundayken yiizii simetrikken sentrik
okluzyondayken asimetri goriiliiyorsa posterior ¢apraz kapanisin iskeletsel degil fonksiyonel
oldugu teshis edilir. Intraoral degerlendirmede; maksiller arkin sekli ve damak kubbesinin
sekli degerlendirilir. Derin damak kubbesi varliginda da hastada posterior ¢apraz kapanistan
siiphelenilmelidir. Cenelerin okluzyonu degerlendirilerek ¢apraz kapanisin tek veya cift

tarafli olup olmadig1 da degerlendirilebilir[58].

Hastalardan alinan al¢1 modeller iizerinde {ist ¢enenin transversal genisligini tespit
edebilmek igin bazi 6zel Ol¢iim yontemleri uygulanabilir. Howes ve Pont analizi bu
analizlerden bazilaridir. Howes analizinde; disler ile disleri tasiyan apikal kemik kaidesi
arasindaki iliski transversal yonde incelenmektedir. Howes bu analizi 15 ideal okluzyona
sahip hastada yapmustir. Ideal okluzyonda fossa caninalar arasindaki mesafe premolarlar
aras1 genislige esit ya da bu mesafeden daha biiyiik olmalidir[59]. Maksillanin dar oldugu
durumlarda iist ¢ene posterior disler bukkale dogru devrilir. Bu durumun nedeni tist ¢genedeki

darlig1 kompanse etmektir.

Bir baska analiz yontemine gore alt birinci molar dislerin median sulkusunun en derin
noktasi belirlenip arkin diger tarafindaki alt birinci molar disle arasindaki mesafe 6lgiiliir.
Ust cene birinci molar dislerin meziobukkal tiiberkiilleri arasindaki mesafe 6lgiiliir. Ust
cenede hesaplanan degerler alt ¢enede bulunan degerden cikarilir. Aradaki fark ideal
okluzyonlu bireylerde; erkeklerde 1,6mm., kizlarda ise 1,2 mm.’dir. Bu ideal degerler goz

oniinde bulundurularak {ist ¢genede gerekli ekspansiyon miktar1 hesaplanabilir[60].

Modeller tlizerinde maksiller darligin gercek mi goreceli mi oldugu belirlenebilir.
Gergek darlikta maksillada transversal uyumsuzluk varken, goreceli darlikta iki g¢ene

arasinda sagittal yonde bir bozukluk vardir.

Ayrica posterior capraz kapanisin teshisinde radyografilerden yararlanilmaktadir.
Bunun i¢in sefalometrik filmler kullanilabilir. Ayrica Ricketts tarafindan gelistirilen analizle
de postero-anterior filmlerde analiz yapilma imk&mi vardir[61]. Midpalatal suturun
kemiklesme miktarinin tespiti i¢in de okluzal grafilerden faydalanilabilir. Ancak suturun

posterior kismini goriintiilemek oldukca zordur[62].



2.1.4. Posterior Capraz Kapanmislarin Epidemiyolojisi

Posterior c¢apraz kapanis, ortodonti kliniklerinde siklikla goriilen kapanis
bozukluklarindan biri olup tek veya cift tarafli olarak karsimiza ¢ikabilir. Posterior ¢apraz
kapanis goriilme sikliginin ortaya konmasi amaciyla diinya genelinde bir¢ok c¢alisma
yapilmistir. Bu ¢aligsmalarin sonuglarina gore posterior ¢apraz kapanis insidanst %2 ile %23
arasinda hesaplanmistir[42], [63]. Goriilen bu posterior ¢apraz kapanislar incelendiginde
biiyiik bir ¢ogunlugu tek tarafli olup biiyiik bir kismi da fonksiyonel ¢apraz kapanistir.
Fonksiyonel ¢apraz kapanista alt ¢gene yana kayar[35].

Siit ve karigik dislenme doneminde capraz kapanig goriilme sikligiyla ilgili farkl
calismalar yapilmistir. Bu ¢alismalarda capraz kapanis goriilme siklig1 goriilme siklig1 %7,3
ile %23,3 arasinda bulunmustur[7], [42], [64]. Adolesan donemdeki posterior ¢apraz

kapanisin insidansi erkeklerde %9, kizlarda ise %14 olarak bulunmustur[65].

Ulkemizde ise posterior ¢apraz kapanisin etiyolojisi icin yapilan calisma sayis1 fazla
degildir. Konya ili merkezli yapilan ¢calismada ¢cocuklarda posterior ¢apraz kapanis insidansi
%27,4 olarak bulunmustur[66]. Bir diger calismada ise yas ortalamasi 14.6 olan 2329 hasta

ele alinmis ve posterior ¢capraz kapanis insidansi %9,5 olarak bulunmustur[67].

2.1.5. Posterior Capraz Kapamslarin Tedavisi

Posterior ¢apraz kapanislarin tedavisinde ¢ok farkli se¢enekler vardir. Hangi tedavi
seklinin uygulanacagina karar verirken klinik muayene, model analizi ve radyografik
incelemelerden elde edilen bulgulardan yardim alinir. Ayrica hastanin biiyiime gelismesinin
tamamlanip tamamlanmamasi, uyumu ve ¢apraz kapanisin nedeni de tedaviye baslarken gz
oniinde bulundurulmalidir[35]. Baz1 ¢aligmalar posterior ¢apraz kapanisin spontan olarak
iyilesebilecegi fikrini ortaya atmistir[35]. Vakalarin %81 ile %45°1 nin bu sekilde iyilesecegi
diisiincesine sahiplerdir. Bu anlayisa gore normal biiylime ve gelisim olumsuz ydnde
etkilenebilir, fasiyal asimetriler ve eklem problemleri goriilebilir. Boyle hallerde tedavi
prosediirii daha da karmasik bir hal alir. Ancak ortodonti pratiginde yaygin olarak kabul
goren sey ise posterior ¢apraz kapanisin spontan olarak diizelmeyecegidir. Posterior ¢apraz
kapaniglarin erken déonemde teshis edilip tedavisine baglanmasi ise bu bozuklugun daha da
ilerlemesini onlemektedir. Bu sayede hastanin etkin tedavisinin tamamlanma siiresi de

oldukea kisalir.
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Posterior capraz kapanisin tedavisinde de diger ortodontik tedavilerde oldugu gibi
oncelikle etiyolojik faktor tespit edilip elimine edilmelidir. Tedavinin basarili olmasi i¢in bu
sarttir[68]. Emme aligkanligini olmasi gereken zamanda birakmayan c¢ocuklarda emme
aliskanlig1 kontrol altina alinmalidir. Bu durumda ebeveynler uyarilmali ve cocuklarin emme

stireleri azaltilmalidir[69].

Cocuklarda posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde dikkat edilmesi gereken tli¢ odak
vardir. Alt ¢genenin fonksiyon sirasinda yana kaymasinin 6nlenmesi, transversal olarak dar
olan 1ist cenenin genisletilmesi, dislerin ark {izerinde dogru sekilde dizilmesinin
saglanmasidir[70]. Cocuk hastalarda hasta kooperasyonunun saglanmasi zor oldugu i¢in
aparey kullanimi zor olmaktadir[71]. Cocuklarda fonksiyonel c¢apraz kapanis varliginda
selektif molleme yapilarak bu klinik durumun Oniine gecilebilir. Bu basit yaklasim
sonucunda uzun vadede goriilebilecek fasiyal asimetri, eklem problemleri ve iskeletsel

bozukluklarin 6niine gegilebilir[72].

Selektif moéllemelerin yetersiz oldugu durumlarda ise sabit tedaviye gereksinim
duyulur. Selektif mollemenin yetersiz oldugu durumlardan bazilari; {ist cenenin transvers
yonde tek veya cift tarafli olarak dar oldugu durumlar, mandibulanin transversal olarak dar

oldugu durumlar ve dis kaynakli posterior ¢capraz kapanmiglardir[1].

Erken karisik dislenme doneminde posterior ¢apraz kapanisin tedavisi icin etiyolojik
faktore gore degisen tedavi yaklasimlari vardir. Bu tedavi segeneklerinden biri dissel
posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde kullanilan ve sadece ilgili disi etkileyen; disin
konumunu ark tiizerinde olmasi1 gereken yere getiren yaklasimdir. Diger tedavi segeneginde
iist cenenin ekspanse edilmesi saglanir. Bu ekspansiyonu elde edebilmek i¢in midpalatal

sutur laterale dogru genisler. En yaygin kullanilan tedavi yontemi budur[35].

Transversal yondeki uyumsuzlugun sebebi iist ¢enedeki darliksa {ist ¢ene arkinin ve
kemik kaidesinin ekspanse edilmesi gerekmektedir. Bu tedavi yonteminde pek ¢ok aparey
kullanilabilir. Hastanin biiylime ve gelisimi tamamlanmamigsa uygulanan kuvvet sonucu
hem ortodontik hem de ortopedik etki elde edilir[1], [41], [49]. Ortodontik etki dislerin
hareket etmesini saglarken ortopedik kuvvetler ise midpalatal suturda yesil agac kirigi
olusturup iskeletsel yapinin hareketini saglar.[1], [41] Tranversal yondeki uyumsuzlugun
sebebi alt ¢enenin genis olmasi durumunda da ideal tedavi yine {ist ¢enenin ekspanse

edilmesidir. Ciinkii alt ¢genenin daraltilmasi gibi bir tedavi prosediirii yoktur[35].
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Ust ¢enenin apareylerle genisletilmesi esnasinda {iist ¢enedeki dislerin palatinal
tiiberkiillerinin alt ¢ene dislerinin bukkal tiiberkiilleriyle ayni hizaya kadar genisletilmesi
hedeflenir[73]. Bu kadar asir1 diizeltme yapilmasinin nedeni niiks olabilme ihtimalinin de

hesaba katilmasidir.

Ust cene genisletmesi tedavisinde farkli tedavi yontemleri vardir. Bunlardan
hangisinin uygulanacagini hekimin tercihi, hastanin yasi, biliyiime ve gelisimini
tamamlamasi, malokluzyonun tipi ve siddeti belirler. En yaygin tedavi segenekleri yavas tist
cene genisletme (SME), hizli iist ¢cene genisletme (RME), yar1 hizli iist ¢ene genisletme
(SRME) ve cerrahi destekli iist ¢cene genisletmesidir. (SARME)[74].

2.1.5.1. Yavas Ust Cene Genisletme (SME)

Bu tedavi yonteminde hedef arkta dissel bir genisleme elde etmektir. Tedavi vidal ya
da vidasiz olarak 450-900 gr. kuvvetle yapilir. Haftalik genisletme miktar1 0,5mm.-Imm.
arasindadir[74], [75]. Yavas iist ¢ene genisletmesinde tedavi siiresi 2 ile 6 ay arasinda
degismektedir. Yavas iist cene genisletmesinde genisleme midpalatal suturun acilmasiyla
elde edilmez. Genisleme dissel hareketler sonucunda goriiliir. Kuvvetin fizyolojik smirlar
icinde kalmasi sayesinde, midpalatal suturda ve ¢evre dokularda biriken stres az olmaktadir.
Stresin az olmas1 sayesinde tamir daha fazla olmaktadir. Tamirin fazla olmasi ve dokuda
biriken stresin az olmasi sayesinde yavas iist ¢cene genisletmesi yapilan hastalarda niiks az
olmaktadir[75], [76]. SME ile yapilan tedavilerde hastalarda goriilmesi beklenen
degisiklikler genellikle dental olmaktadir. Ancak kiigiik yaslarda SME kullanimi sonucu
ortopedik etkiler de elde edilmistir. Hicks SME kullanimi sonucu %15- 30 arasinda iskeletsel
etki elde edildigini raporlamistir[75].

2.1.5.2. Hizh Ust Cene Genisletme (RME)

Hizl1 palatal genisletme olarak da bilinen hizli iist ¢ene genisletmesi ortodontik
apareylerin yardimiyla damaktaki midpalatal suturun agilmasi sonucu iist ¢enenin ortopedik
olarak genisletilmesidir[77]. Mid palatal sutura lateral etkili olacak sekilde yaklasik 900-
4500 gr. arast kuvvet uygulanmaktadir. Bu kuvvet miktar1 agir ortopedik kuvvet olarak
tanimlanmaktadir[78]. Hizl iist ¢ene genisletmesinde tedavi siiresi nispeten kisa olup 2-3
hafta kadardir. Apareydeki vida ortalama 0,5mm. aktive edilir[27], [79]. Hizl1 {ist ¢ene

genisletme tedavisinde agir ortodontik kuvvet kullaniminin ana hedefi dental etkinin
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azaltilip iskeletsel etkinin artirilmak istenmesidir[6], [80]. Hizli iist cene genisletmesi icin
ideal zaman midpalatal suturun tam olarak kaynasmadig1 karisik dislenme dénemidir. Ust
¢ene arkindaki yer darlig1 ve ¢aprasikligi ¢ozmek i¢in kullanilan bu yontemde yer kazanmak
i¢cin dis ¢ekimi yapilmaz. RME tedavisinde iist ¢ene ark boyutundaki artista baz1 faktorler
etkili olmaktadir. Bu faktdrler; {ist cenedeki mid palatal suturun agilmasi sonucu iist ¢ene
kemiklerinin ayrilmasi, maksiller kemigin katmanlarinin laterale hareketi ve dislerin alveol

kemikle birlikte laterale hareket edip bukkale dogru egilmeleridir [4], [41], [81].

Hizl {ist gene genisletmesinin tarihgesi cok eskilere dayanmaktadir. ik olarak 1860
yilinda Angell maksillanin iskeletsel olarak genisletilebilecegini ortaya koymustur. Angell
genisletme icin nasil bir prosediir uygulanmasi gerektigini agiklamis ve tedavi sonucunda
tist keser dislerin arasinda bir diestema gorildiigiinii raporlamistir[11]. Dis arkini
genisletmek i¢in sabit ve hareketli apareylerle genisletme elde edilebilir. Hizli iist ¢ene
genisletmesi yer kazanmak i¢in de kullanilabilen oldukc¢a konservatif bir tedavi yontemidir.
Bu sayede dental arktaki alveoler kemik uzunlugu artmakta ve dislere arkta yer de
saglanmaktadir. Ayrica karisik dislenme doneminde ark genislemesi sonucu ¢enede gomiilii

olan daimi dis germleri de ¢gene i¢inde hareket etmektedir.

Hizl st ¢ene genisletmesini Angell 1860 yilinda ortaya attiktan sonra, daha yakin
donemlerde dar iist cene kavsini genisletmek i¢in mid palatal suturun agilmasi fikri Haas,
Isaacson ve Murhpy tarafindan da kabul gormiistiir[77]. Hizl list ¢ene genisletmesinde etki
edilen hat iki palatin kemik plakas1 arasindaki midpalatal suturdur. Mid palatal suturun sekli

hastanin gelisim evresine gore farklilik gdstermektedir.

e Infantil dsnemde Y sekilli
e Juvenil déonemde T sekilli
e Yetiskin donemde ise yapboz sekilli diizensiz bir yapiya sahiptir[82].

RME i¢in kullanilan kuvvetler fizyolojik dis hareketi i¢in gerekli kuvvet sinirlarindan
fazladir[83]. Mid palatal sutura gore lateral yonde uygulanan bu kuvvetler sonucunda
periodontal ligamentte sikisma goriiliir. Ayrica bukkal kemik kaidesinde ve dislerde bukkal
yonlii devrilme goriiliir[62]. Fizyolojik limitlerden daha fazla kuvvet uygulanmasi sayesinde
mid palatal suturda gerilme sonucu ayrilma gergeklesir. Bu sayede iist cenenin genigliginde
artis elde edilir[27]. Mid palatal suturda ayrilma goriildiikten sonra suturun i¢ yiizeyinde
yeniden kemik sekillenmesi baglamaktadir[84].
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RME tedavisinde kullanilan kuvvet tipi aralikli kuvvet olarak kabul edilmektedir.
Vidanin aktivasyonuyla ag¢iga c¢ikan kuvvet bir sonraki aktivasyona kadar
sifirlanmaktadir[83]. Literatlir incelendiginde farkli vida ¢evirme protokolleri karsimiza
cikmaktadir. Buna ragmen en yaygin goriis 12 saat arayla giinde iki g¢eyrek tur vida

aktivasyonu olarak onay gormektedir [41], [85]

2.1.5.3. Yar1 Hizh Ust Cene Genisletme (SRME)

Yar1 hizli {ist ¢cene genisletme fikri ilk olarak 1977 yilinda Bioblock adini verdigi
apareyle Mew tarafindan ortaya atilmistir[86]. Mew ¢evirme protokoliinii haftada 1-1,5 mm.
olarak onermistir. SRME’de uygulanan bu kuvvet RME ve SME’ye gore dokular i¢in daha

uygundur.

Bazi arastirmacilarin calismalarina gore hizli list cene genisletmesi sonrasinda
kafatasinda farkli bolgelerde ¢ok yiiksek kuvvet iletildigi, bunun sonucunda kafatasinin
farkli bolgelerinde rezistans bolgeleri olustugu raporlanmistir[87]. Buradan hareketle
rezistans bolgelerini azaltmak amaciyla hastalarda yari1 hizli {ist ¢ene genisletmesini
onermislerdir. Bu tedavi protokoliinde sutur agilana kadar hizli genisletme, a¢ilmay1 takiben

yavas list cene genisletmesi yapilir.

Ulkemizde yapilan bazi galismalarda ise arastirmacilar , rijit akrilik bonded RME
apareyi yapilan bir hastada vida protokolii sutur agilana kadar giinde 0,4 mm. sutur acildiktan

sonra ise haftada 0,6 mm. ¢evirmeyi 6nermislerdir[80].

2.1.5.4. Cerrahi Destekli Hizh Ust Cene Genisletme (SARME)

Biiytime ve gelisme doneminde olan hastalarda maksiller transversal darliklar hizli {ist
cene genisletme tedavisiyle rahatlikla tedavi edilirken eriskin hastalarda midpalatal sutur ve
cevre dokularinda genisletmeye karsi gosterilen rezistans artmaktadir[88]. Goriilen bu
diren¢ ve midpalatal suturun kemiklesmesi sonucu konvansiyonel RME uygulamalarinda
destek alinan dislerde periodontal harabiyet, kok rezorbsiyonu, ekstriizyon gibi istenmeyen
etkiler olusmaktadir[83], [88], [89]. RME tedavisinin cerrahi destegiyle yapilmasi sayesinde

bu istenmeyen yan etkilerden kacinilmis olur.

Bu teknigi ilk olarak 1912 yilinda Brown ortaya atmistir[90]. 1972 yilinda ise

Steinhauser isimli bir arastirmaci Le Fort 1 kesisiyle birlikte midpalatal sutur tizerindeki
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insizyonun birlesimi olarak SARME teknigini tanimlamistir[91]. ilerleyen zamanlarda
zigomatik butresslarla kisithi Le Fort 1 osteotomisi de tanimlanmigtir[78].

Yakin zamanda yapilan ¢aligmalara gore {ist cene genigletme tedavisinde direncin esas
olarak sfenoid ve zigomatik kemiklerden kaynaklandigi fikri yayginlagmaya baslamistir[12],
[92]. Bu fikrin 15181inda cerrahi destekli iist ¢ene genisletmesi i¢cin daha konservatif kemik
kesileri yapilmaya baslanmistir. Baz1 hekimler sadece lateral maksiller osteotomiler
yardimiyla SARME prosediirii uygulamis ve midpalatal suturda genigleme elde
etmislerdir[93]. Hizli iist cene genisletmesinde cerrahisiz tedavi kadinlarda 16 yasa kadar
erkeklerde ise 19 yasa kadar yapilabilir[94]. Bu yastan sonra ise cerrahi destekli iist ¢ene

genisletme yapilabilir.

2.2. Ust Cene Genisletmesinin Endikasyonlari [95], [96]

e Hastalarin transversal maksiller darliga bagli olarak posterior tek veya cift tarath
capraz kapanisa sahip olmalari,

e Kazanilmis veya genetik herhangi bir yiiz deformitesine sahip olmamalari

e Hastalarda herhangi bir sistemik hastalik ve iskeletsel gelisimi etkileyecek bir
sendroma sahip olmamalari

e Hastalarin daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis olmasi

e (G0zin vaskiiler parametrelerini etkileyecek herhangi bir rahatsizliginin olmamasi
(Glokom)

e Hastalarin goziinde 0,75’ten fazla miyopi veya hipermetropi bozuklugunun

olmamasi

2.3.  Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kontrendikasyonlar: [95], [96]

a) Kesin Kontrendikasyonlar:
e Tek disi iceren capraz kapanis
e Hastada 6n acik kapanis varlig
e Vertikal bliylime yonlii konveks profil hastalari
e Koopere olmayan hastalar

e Diiz mandibular diizleme sahip hastalar
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b) Goreceli Kontrendikasyonlar:
e Ossifikasyonu tamamlanmis midpalatal sutur
e Molar dislerde goriilen artmis periodontal harabiyet

e lyi bir fossa tiiberkiil iliskisine sahip normal bukkal okluzyona sahip hastalar

2.4, Hizh Ust Cene Genisletmenin Avantajlari [81]

e Genisletme i¢in gerekli fizyolojik kuvvet sabit sekilde uygulanabilmektedir.
¢ Kullanimi boyunca uyumlama i¢in minimum ayar gerekmektedir.
e Anterior dislerde minimal tipping

e Ankraj alinan dislere gelen gerilim azdir.

2.5.  Hizh Ust Cene Genisletmenin Dezavantajlari[81]

e Uygulanan agir kuvvetlerden kaynakli agr1 ve diskomfor.
e Apareyin aktivasyonu icin hasta hekim kooperasyonu gerektirmesi.

e Apareyin laboratuvar agirlikli bir {iretim siirecinin olmasi

2.6.  Hizh Ust Cene Genisletmesine Karar Verme Siireci

Dental arklarin konvansiyonel yontemle mi RME ile mi genisletilecegine karar

verirken referans olabilecek bazi1 noktalar vardir[77].

e Maksiller ve mandibular arklar arasindaki transversal uyumsuzluk miktari 4mm.
veya daha fazlaysa RME tedavisi planlanmaktadir.

e (Capraz kapanisin yayginhigi ve ne kadar disi etkiledigi de goz Oniinde
bulundurulur. Etkilenen alan biiyiiyilince tedavi plan1 da RME yo6niine kaymaktadir.

e Ust az1 disleri tedavi baslangicinda bukkale egimliyse konvansiyonel yontemlerle
yapilan tipping sonrast daha da bukkale devrileceginden dolay1 bu tip vakalarda
RME tercihi 6n plana ¢ikmaktadir.

e Mandibular molar disler linguale egimliyse bu dislerin egimlerinin diizeltilmesi

icin de iist genede ekspansiyona ihtiya¢ duyulur.

Bukkolingual yondeki uyumsuzluklar ¢evresel ya da genetik kokenli olabilir. Graber,

Cherici ve Harvold’a gore maksiller arkin dar olmasi anormal fonksiyon kaynaklidir.
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Harvold, maymunlar iizerinde yaptig1 bir deneysel ¢alismada nazal solunumdan oral
solunuma zorunlu olarak yonelttigi maymunlarda daha dar bir maksilla oldugunu ortaya
koymustur[97].

Ayrica RME tedavisi disilinlilen her hastada nazal obstriikksiyon varligt da
degerlendirilmelidir. Eger bir obstriiksiyon varlig1 teshis edilirse hasta ortodontik tedaviye
yonlendirilmeden 6nce kulak burun bogaz uzmanina yonlendirilmeli ve bu soruna ¢6ziim

bulunmalidir.

2.7. Ust Cene Genisletmesi Amaciyla Kullanilan Apareyler
Transversal olarak alt ceneye gore yetersiz olan iist ¢cenelerde dissel ya da iskeletsel
genisletme amaciyla sabit, hareketli ve yar1 sabit apareyler kullanilabilir[98]. Tedavi i¢in
hangi apareyin secilecegi; hastanin yasina, iskeletsel morfolojisine, kas yapisina,
kooperasyon derecesine, hastanin aligkanliklarina ve ihtiya¢ duyulan genisletme miktarina
baglidir[4].
Ust cene genisletme apareyleri destek yapilarma gore dorde ayrilir. Bunlar:

e Dis destekli,
e Kemik destekli,
e Dis-kemik destekli

e Dis-doku destekli iist gene genisletme apareyleridir.

2.7.1. Dis Destekli Ust Cene Genisletme Apreyleri

Quad Helix Genisletme Apareyi: Quad helix apareyi transpalatal coffin springinin
bir modifikasyonudur. Genellikle yavas {ist ¢ene genisletmesi i¢in tercih edilen bir apareydir.
Kalin bir heliks telin biikiilmesiyle elde edilen kuvvet molar ve premolar dislere tizerindeki
bantlar aracilig1yla iletilir. Ideal olarak siit ve karma dislenme doneminde kullanilabilir[99].

Minne Expander Apareyi: Sikistirilan yaylar sayesinde ortalama lkg.’a kadar
ekspansif kuvvet tireten apareylerdir[100].

W apareyi: Yap1 olarak quad helix apareyine benzeyen kalin bir tele ‘W’ seklinin
verilmesiyle yapilir[101].
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Magnet Iceren Apareyler: Hayvan deneyleriyle 1989 yilinda ortaya atilmistir[102].
Az ve devamli kuvvetlerin kok rezorbsiyonunu azaltacagi fikriyle 250-500 gr. kuvvet
uygulayarak 1994 yilinda hasta uygulamalar1 baslamistir[103]. Istenmeyen dis hareketlerini

Onleyebilmek i¢in magnetlerin sabitlenmesi gerekmektedir.

Hyrax Apareyi: Genisletme vidasindan ¢ikan kollar palatal yumusak dokular1 takip
ederek bliyiik ve kiiciik az1 dislerine uzanir. Klinik kullanimi en yaygin olan iist ¢ene
genisletme apareyidir[104]. Hasta tarafindan temizlenmesi kolay olan hijyenik bir aparey

olan bu {ist ¢ene genisletme apareyinin adi da hijyenik olmasindan kdken almaktadir[12].

Hyrax Modifikasyonlari: Hyrax apareylerinin birgok farkli varyasyonu

bulunmaktadir. Bunlar;

e Genisletme vidasindan ¢ikan dort kolun ikisinin kesilmesi sonucu sadece molar
disler iizerinde olacak sekilde kullanildig: iki bantli aparey[105]

e Vidadan ¢ikan dort kolun da molar dislere simetrik olarak baglandigi varyasyon[106]

e Karma dentisyonda kullanilabilecek siit azi dislerinin de dahil oldugu ‘kelebek
ekspansiyon apareyi’[107]

e Hyrax vidasmin ekspansif boliimiine nikel titanyum yaylar eklenerek kuvvetin

devamli olmasinin hedeflendigi aparey[108]

Ni-Ti Expander: Molar disler iizerine yapistirilan bantlarin arasinda nikel
titanyumdan yapilan palatal genisletici aparey; termal duyarli hafizali Ni-Ti telden yapilir.
Uygulanan kuvvet 150-300 gr. arasindadir. Bu apareyle molar distalizasyonu ve derotasyonu
da yapilabilmektedir[109]. Nikel titanyumdan yapilan bu teller termal hafizaya sahip oldugu

icin ag1z i¢inde 1s1yla aktif olup devamli kuvvet uygular.

Bonded RME Apareyi: 1973’te tanitilan bu apareyde vida ve posterior dislerin
tizerinde akrililk vardir. Bu apareyin diger adi Mc Namara apareyi de olarak da
bilinmektedir[88]. Posterior digler lizerindeki akrilik 6rtii sayesinde dislerin kontrolii de daha
kolay saglanmaktadir. Bu sayede dislerin devrilme hareketi onlenmistir[110]. Posterior
dislerin okluzal yiizeyine yapilan bu akrilik Ortii; posterior bite blok etkisi yapmakta ve
vertikal yon biliylimesini azaltmaktadir[111].

Yapilan bazi c¢alismalarda bonded tipi RME apareyleriyle hyrax tipi apareyler
kiyaslandig1 zaman bonded tipi RME apareylerinin vertikal yon uzunlugundaki artist
azaltt1g1, dislerdeki devrilme miktar1 ve arkin genisletme miktarinin simetrikligi arasinda ise

herhangi bir fark bulunmadigi ortaya konmustur[112].

18



Apareyde bulun akrilik cap; iist ¢enede siirmiis tiim dislerin okluzal ylizeylerini
sararken vestibiil yiizeylerinde ise orta tigliiye kadar uzanir. Bu sayede dislerdeki devrilme
hareketi 6nlenir. Ayrica diglerin rezorbsiyondan korunmasi saglanir. Vertikal boyut kontrolii
de saglanmis olur[113]. Okluzal yiizeydeki akrilik ortii sayesinde alt ¢enenin kisitlayici

etkisi azalmakta ve sutural genisleme de daha kolay elde edilmektedir.

2.7.2. Dis Doku Destekli Ust Cene Genisletme Apareyleri:

Haas Apareyi: 1961 yilinda Haas tarafindan tamitilmistir. Biiyiikk ve kiigiik azi
dislerinde bantlar bulunmaktadir. Bu bantlar bir bar araciligtyla birbiriyle baglidir. Apareyin
merkezinde ise genisletme vidasi bulunur. Vidayla disler arasinda ise akrilikten yapilmis
doku yastig1 bulunmaktadir[20]. Doku desteginin artmasiyla dissel etki azaltilip iskeletsel
genislemenin azaltilmasi hedeflenir[20]. Doku yastiklarinin palatal mukozada irritasyona

neden olmasi ve hijyen saglanmadaki zorluk da g6z 6niinde tutulmalidir[12].

Doku Destekli Bonded Ust Cene Genisletme Apareyleri: Bu apareyde posterior
disleri ve damak mukozasini kaplayan akrilik ortii vardir. Genisletme vidasi ise merkezde
yer almaktadir[114]. Bazi arastirmacilar da bu apareye benzer yapida akrilik kismin keser
dislerin palatinaline uzandig1 bir aparey kullanmislardir. Bu tip dis doku destekli bonded
RME’lerde ise transversal durumlarin ¢oziimiiniin daha kolay oldugu tespiti ortaya

konmustur[80].

2.7.3. Kemik Destekli Ust Cene Genisletme Apareyleri:

Ortodonti pratiginde uzun zamandir konvansiyonel apareyler yardimiyla iist ¢ene
genisletme tedavileri yapilmaktadir. Ancak bu apareylerin destek aldiklar1 dokulardan dolay1
bazi1 eksik olumsuz ydnleri de vardir. Iskeletsel genislemenin sinirli kalmas, apareyin ankraj
aldig1 dislerde asir1 bukkal tipping ve ekstriizyon goriilmesine bagl olarak hastanin vertikal
yon boyutunun artmast ve agik kapanis goriilmesi, kok rezorbsiyonu, dehissens,

fenestrasyon gibi periodontal problemler goriilebilir [88], [89], [110], [115].

Yaygin olarak goriilen bu yan etkilerden korunmak amaciyla kemikten destek alan

minivida, miniplak, miniimplant gibi ankraj iiniteleri {ist ¢gene genisletme apareylerine
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eklenmistir[116]. Bu ankraj iiniteleri islem bitiminde c¢ikarildiklar1 i¢in gegici ankraj

Uniteleri adin1 da almaktadir.

Miniimplantlarin yerlestirilmesindeki prosediiriin zorlayici olmasi, cerrahi olarak detay
gerektirmesi ve kemikle osseointegre olmasi beklendigi i¢in bir siire kuvvet iletimi
yapmamasi dezavantaj olarak degerlendirilebilir. Bu durumlardan dolay klinik kullanimda

fazla tercih edilmez[117], [118].

Titanyumdan yapilan miniplaklarin kullanimi i¢in osseointegrasyon gerekmez. Bu bir
avantajdir. Ancak miniplaklarin uygulanmasinin cerrahi operasyon gerektirmesi, miniplak
uygulamasindan sonra hastada goriilen post-op rahatsizliklar ve miniplak kirilmasi gibi

olumsuz durumlar da g6z oniinde bulundurulmalidir[119].

Ortodonti pratiginde mini vidalar kolay uygulanabilme, kemige baglanmasinda
osseointegre olma sart1 olmamasi, yerlestirilmesinin kolay olmasi ve boyut olarak intraoral

olarak her bolgede kolayca kullanilabilmesi 6nemli avantajlardir[120].

Konvansiyonel yontemlerle elde edilen iskeletsel genisletme yeterli degildir. Destek
alman dokularda goriilen hasar1 Onlemek amaciyla iskeletsel ankraj elemanlar
kullanilmaktadir. Ayrica iskeletsel ankraj digsiz hastalarda da kolaylikla elde
edilebilmektedir[121].

Kemik destekli {ist gene genisletme vakalarinda yapilan ¢aligmalar gosterdigi sonuglara
gore disten destek alinan konvansiyonel genisletme apareylerine gore dislerde daha az
komplikasyon goriilmektedir [ 122, 123]. Klinik olarak en az konvansiyonel yontemler kadar

basarihidir[122, 123].

2.7.4. Dis- Kemik Destekli Ust Cene Genisletme Apareyleri:

Dis ve kemikten ayni anda destek alinarak yapilacak iist cene genisletmesi fikri ilk
olarak 2007 yilinda ortaya atilmistir. Bu fikri ortaya atan arastirmacilar hibrid Hyrax adinda
bir aparey tanitmiglardir[124]. Hibrit hyrax apareyinin 6nemli avantajlarindan biri karma
dentisyon doneminde disler yokken de kullanilabilmesidir. Bu gibi durumlarda dissel ankraj
icin 6n bolgeye iki tane minivida uygulanabilir[124]. ‘Benefit Sistem’ olarak adlandirilan
tedavi planinda anterior palatinal bolgeye uygulanan iki adet minividayla ¢esitli ortodontik

etkiler de elde edilmistir. Bu tedavi plani sayesinde molar digin mezial ya da distale hareket
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ettirilmesi, molar disten elde edilen ankraj sayesinde iist ¢cenede ekspansyion elde edilmesi

bu etkilerdendir[19].

Minivida stabilitesinin saglanmasinda en 6nemli husus minivida ¢evresindeki kemik
miktaridir[125]. Palatinal bolgede minivida yerlestirmek i¢in foramen insizivumla sutura
palatina mediay1 referans olarak belirlemislerdir. Foramen insizivumun 3-4 mm. palatinali,
sutura palatina medianin 3mm. distali kemik yogunlugu a¢isindan en ideal alandir. Vidanin
stabilitesini etkileyen faktorlerden biri mukozal kalinliktir. Mukoza kalinligi arttik¢a
minivida stabilitesi azalmaktadir[ 125]. Minividalarin yerlestirilirken yerlesim yonii ve agisi
da gb6z Oniinde bulundurulmalidir. Minivida uygulanirken palatinal kemige dik olarak
uygulanmalidir.  Seviye olarak da anterior dislerin kok hizasin1  agsmamak

onerilmektedir[125].

2.8. Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonucu Gériilen Etkiler:

Ust ¢enede ekspansiyon elde etmek igin kullanilan apareyler siklikla dislerden destek
alan apareylerdir. Ekspansiyon vidasinin aktivasyonu sonucu ekspansif kuvvet elde edilir.
Bu kuvvetin iletim siras1 dis, periodontal ligament, alveol kemik ve maksilla seklindedir[41].
Apareyin aktivasyonu sonucu periodontal ligamentte sikisma, alveoler kemikte gerilim ve
diste bukkale tipping hareketi goriiliir[20]. Apareyden lretilen kuvvet maksiller kemik
araciligiyla midpalatal sutura iletilir ve suturda ayrilma gergeklesir[4]. Ekspansiyon sonucu

olusan aciklikta kemik remodellemesi goriilmektedir.
2.8.1. Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonucu Gériilen Kraniyofasiyal Degisimler:

Kraniyofasiyal sistemdeki elemanlar birbirine suturlar araciligiyla bagh oldugu igin iist
cenedeki genisletme sadece maksiller kemigi etkilemekle kalmaz. Maksiller kemigin
suturlarla bagli oldugu her eleman da etkilenmektedir[21]. Ekspansiyon elde etmek i¢in
uygulanan agir kuvvetler sonucunda goriilen bu etkilenme sonucu ortopedik degisimler
gorilmektedir[4].

Hizli st ¢ene genisletmesinin etkiledigi yapilarin ele alindig1 bir ¢alismada nazal
yapilarin, zigomatikotemporal ve zigomatikomaksiller yapilarin da etkilendigi rapor
edilmistir[21]. Bir baska caligmada ise sutura lambdoidea, sutura parietalede ve sutura
palatina medianada ayrilma goriildiigi bildirilmistir[126].

Hizli iist ¢ene genisletmesi sonucunda burun tabani asagi dogru hareket etmektedir.

Buna ek olarak burna da etki eden kuvvetler sayesinde burun duvarlar1 laterale hareket
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etmektedir. Bu sayede nazal hacim artmaktadir. Nazal konkalarla burun septumu arasindaki
mesafenin artmasi sayesinde bu durum goriiliir [41][127]. Artan nazal kavite hacmi
sayesinde solunum yolunda goriilen direng azalmaktadir. Hastalarda goriilen agiz solunumu

problemi ve uyku apnesi goriilme riski de azalmaktadir.[128]

Genigletme sonrasi enliresiz nokturna goriilen ¢ocuklarda da iyilesmeler goriilebilecegi
rapor edilmistir[129][130]. Hizl iist ¢ene genisletmesi sonucu artan nazal kavite hacmi
kandaki oksijen miktarinda artigsa neden olmaktadir. Bu sayede REM uykusunda azalma

saglanip idrar kagirmanin azalacagi bazi arastirmacilar tarafindan ortaya atilmistir[131].

Hizli Gist gene genisletmesi sonucu hava yolu hacmi artmasi sayesinde ¢ocuk hastalarda
alerjik rinit ve soguk alginligi goriilme siklig1 azalmistir. Nefes darligi ve astim goriilen

vakalarda ise iyilesmeler raporlanmistir[ 132], [133].

Hizli st ¢ene genisletme sonrasi palatinada kas gerilimi artmasi sayesinde Ostaki
borusunun farinkse ag¢ilan agz1 da genislemektedir. Bu sayede efziiyonlu otitis media nedenli
gecici iletisim kaybinda iyilesme goriilmektedir[134], [135].

Ust genede ekspansiyona direng gosteren gesitli yapilar vardir. Bu yapilar sutura

palatina media basta olmak lizere zigomatik ve sfenoid kemik gibi maksillayla kontakt

halindeki yapilardan da kaynaklanmaktadir[4], [87], [136].

Iseri ve ark. yapmus oldugu c¢alismada iist cenedeki eskpansyion sirasinda yiiksek stres
bolgeleri olustugu ve en yiiksek stresin sfenoid kemigin processus pterygoideuslarinin kafa
tabanina yakin kisimlarinda oldugunu rapor etmislerdir. Buna ek olarak kanin ve molar
bolgelerinde de yiiksek stres tespit edilmistir. Orbitanin dig duvari, nazal kavite dis duvari
ve zigomatik kemik de bu yiiksek stres alanlarindandir[87].

Orbitanin dis duvarinda goriilen bu degisiklik iist cene genisletmesi esnasinda gézde de
baz1 damarsal ve hiicresel degisimler goriilebilecegi konusunda bize yeni bir bakis agist
kazandirmistir. Bunlara ek olarak hizli iist ¢ene genisletmesi sonucunda nazal kavite hacmi

artmakta ve hastalarda nazal solunum rahatlamaktadir[41], [79].

2.8.2. Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonucu Maksillada Gériilen Dentofasiyal
Degisimler
Ust cenede yapilan genisletme tedavisinde genislemeye direng gdsteren yapilar

maksillanin posteriorunda yogunluk gostermektedir. Bunden dolay1 ekspansiyon sonucunda
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suturda goriilen agilma posteriordan anteriora dogru genisleyen ‘V’ seklindedir[27], [41],
[115].
Median palatinal suturda goriilen agilma vertikal diizlemde ele alindiginda agilma

goriilen bolgenin tepesi nazal kavite tarafinda tabani ise kesici disler bolgesindedir[27], [79].

Hizli iist ¢cene genisletmesinde apareyin aktivasyonu sonucu elde edilen major etki
alveoler yapilarda goriilen laterale egilmedir[20]. Goriilen bu egilmenin miktarini kullanilan
apareyin tipi de etkiler. Tipik dis doku destekli apareylere goére Hyrax apareyinde daha
yiiksek bir laterale egilme miktar1 tespit edilmistir[137].

Yapilan bir ¢calismada dig-doku destekli ya da yalnizca dis destekli apareylerle yapilan
hizl1 st ¢ene genisletmesinde ikinci kiicilik az1 dislerindeki tipping miktari, birinci biiyiik ve
kiiciik az1 dislerle kiyaslandiginda daha fazla tipping hareketi goriildiigli rapor edilmistir.
Tipping miktarinin farkli olmasinin sebebi yalnizca dise bagl degil digin bulundugu alveoler
segmente gore de degismektedir[138], [139]. Ust ¢enede anterior dislerin bukkale egimi
tedaviye baslamadan dnce goz onilinde bulundurulmalidir. Eger bukkale egimi fazla olan
disler varsa genisletme tedavisi sonrasi bu durum daha da siddetlenir. Tedavi sonrasi dislerin
yeni konumuyla ¢evre oral dokularin arasindaki denge bozulacagi i¢in bozukluk niikse
ugrayip tedavi basarisiz olacaktir.

Median palatinal suturda goriilen acilma sonucunda {ist santral disler arasinda diastema
goriliir[20], [41]. Diastema acilirken disler arasinda transseptal lifler gerilir. Bu diastema
gerilen bu lifler sayesinde tekrar kapanir[20], [41]. Santral disler arasinda goriilen diastema

ortalama olarak vidadaki aktivasyon miktarinin yarisina tekabiil etmektedir[4].
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Gorsel 2. 1 Ekspansiyon sirasinda maksillada goriilen ‘V’ sekilli agilma [27]

2.8.3.  Hizh Ust Cene Genisletmesinin Mandibulada Gériilen Dentofasiyal Degisimler

Ust ¢cene genisletmesi sonucu alveoler yapilarda lateral tipping ve posterior dislerde
ekstriizyon goriiliir. Bunun sonucunda alt ¢cene asag1 ve geriye dogru rotasyon yapar[27],
[92][20], [41]. Alt cenede goriilen bu durum kalic1 degildir. Ug yil icinde kompanse edilen
bu durum sonucunda hastalarda vertikal biiylime de goriilmektedir[140]. Vertikal biiylime

paternine sahip hastalarda bu durum hastalarda estetik problemlere de yol agmaktadir[4].

Ust cenedeki ekspansiyon sonucunda buksinatér kasin mandibular posterior
segmentteki etkisi azalir. Bu durum sonucunda alt ¢enede de genisleme etkisi

artmaktadir[20].

2.9. Hizh Ust Cene Genisletmesi Sonucunda Olusan Komplikasyon ve Yan Etkiler

Hizli ist ¢ene genisletmesinde hastalarda goriilen en yaygin sikayet vida aktive
edildikten sonra goriilen basing ve gerilim hissidir. Agr1 da yaygin goriilen sikayetlerdedir.
Hastalardaki bu rahatsizlik hissi vida aktive edilince ortaya ¢ikar. Birka¢ dakikadan birkag
giine kadar siirebilmektedir. Hastanin yasi, median palatal suturdaki kemiklesme miktari,
vidanin aktivasyon miktar1 gibi faktorler hastanin rahatsizliginin miktarini belirler[20], [41].

Hastaya yasadigi agrilar i¢in kemik remodellemesini etkilemeyen agri1 kesiciler dnerilebilir.
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Baz1 arastirmacilar hizli {ist ¢ene genisletme tedavisi uygulanan hastalarda bas
donmesi, bulanik gérme, burun kanamasi ve posterior direng bolgelerinde agr1 gibi olasi yan
etkileri raporlamistir[ 141]. Bu sikayetlerin artmasi halinde tedaviye ara verilmelidir. Eriskin
hastalarda bu sikayetlerin yogun olarak goriilmesi genisletmenin cerrahi olarak yapilmasi

gerektigine isaret eder[49].

Hizli iist ¢cene genisletme apareyleri akrilikten yapilan neredeyse biitiin maksillay1
kaplayacak biiyiikliiktedir. Bu durum hastalarin agiz hijyeni saglamasinda zorluga neden
olmaktadir. Ayrica beslenme zorlugu ve estetik sorunlar da goriiliir. Agiz hijyenindeki
zayiflama sonucunda apareyin temas ettigi mukozada kizariklik kanama gibi enfeksiyon
bulgular1 goriilebilir. Ayrica ankraj alinan dislerde dehissens fenestrasyon gibi periodontal
problemler goriilebilir[6]. Bunlara ek olarak bazi arastirmacilar hizli {ist ¢ene genigletmesi
sirasinda optik sinirin konumunun degisiminden dolay1 ¢ift gérme, bas agris1 gibi yan
etkilerin goriilebilecegini raporlamislardir[133]. Bazi RME hastalarinda ise norolojik
semptomlara da rastlanmistir[81]. Bazi arastirmacilar dis destekli RME ile psodotimér

serebri sendromuyla iligskilendirmistir.

2.10. Optik Kohorens Tomografi (OCT)

Optik kohorens tomografi; ilk kez 1991 yilinda non-invaziv bir okiiler goriintiileme
yontemi olarak tanimlanmistir[142]. Bu goriintiilleme sistemi geri yansiyan 1$18in
goriintlistine gore yapilarin ve dokularin temsili bir goriintiislinii olusturmaktadir. OCT
sayesinde retinanin her bir tabakasi tespit edilip sinirlart belirlenebilir. Bu tabakalarin
kalinliklar1 da bu yontemle elde edilebilmektedir. Nonivaziv bu goriintiileme sistemi
sayesinde glokom, yasa bagli makula dejenerasyonu, retinopatiler gibi retinal
rahatsizliklarin tespiti yapilmaktadir. Oftalmik uygulama icin OCT, 10 ila 20 pm
uzunlamasina ¢oziliniirliik ve birkag milimetre penetrasyon derinligi lireten 843-nm, yakin
kizilGtesi 151k kullanir. Taramalar, sicak renklerin yiiksek optik yansiticiliga sahip alanlari
temsil ettigi ve soguk renklerin minimum yansiticiliga sahip alanlar1 temsil ettigi veya hig
yansitmadig1 alanlar1 temsil ettigi yanlis bir renk temsil dlgeginde goriintiilenir[143]. Zaman
icinde OCT goriintiileme sisteminin gelismesi sayesinde daha net ve spesifik goriintiiler elde
edilmeye baslanmistir. Bu nedenle klinik kullanim alanlar1 da gelisim gostermistir[144].
Giliniimiizde yiiksek ¢oziiniirliik seviyesine sahip OCT kesitleri sayesinde okuler dokularin

lokalizasyonu, taninmasi ve siniflamasi daha iyi ve giivenilir sekilde yapilmaya baslanmistir.
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Optik koherens tomografi, incelenen dokularin yerinde ve ger¢cek zamanli olarak hem
niteliksel (morfoloji ve yansima) hem de niceliksel (kalinlik, haritalama ve hacim)
analizlerini saglar. OCT'nin endikasyonlar1 arasinda retina katmanlar1 i¢inde veya retina
altinda (klinik olarak goriilemeyen) sivi tespiti gibi arka segment lezyonlari, epiretinal
membranlar (ERM'ler), vitreo-makular adezyon (VMA), vitreo-makula traksiyonu (VMT),
retinoskizis, retina dekolmani(retinanin yerinden ayrilmasi), diyabetik retinopati (DR), yasa
bagli makula dejenerasyonu (ARMD), retina sinir lifi tabakasi kalinligi (RNFLT), optik disk
parametrelerinin yani sira 6n segmentin degerlendirilmesi ve analizi 6n kamara alani, hacim
ve iris kalinligr gibi degerlerin incelenmesidir[145]. OCT goriintiileri herhangi bir
hastaliktan bagimsiz olarak degerlendirilmemelidir. Buna ek olarak herhangi bir patolojik

durumun teshisinde de tek basina yeterli degildir.

OCT’nin okuler uygulama alani intraretinal ve ekstraretinal olmak iizere ikiye ayrilir.
Intraretinal uygulama; lokal ya da yaygin retina ddemi, kistler, kistik ddem gibi sivi
birikimlerini degerlendirmede yararlidir. Retina kalinlasmasinin en yaygin nedenlerinden
olan retinal 6demin izlenmesinde, hangi asamada oldugunun tespitinde ve tedavi yonteminin
belirlenmesinde de OCT 6nemli rol oynamaktadir[145]. Retinal 6dem OCT taramalarinda

stingerimsi, kalinlagsmis ve 15181 az yansitan bir yap1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

OCT’nin subretinal uygulama alanlarinda ise serdz retinal detagsman vardir. Bu klinik
durumun en yaygin sebebi kronik 6demdir. Kronik 6demin sekeli olarak karsimiza ¢ikan bu
durumda 6deme neden olan kistler septalarin1 kaybetmis ve bir araya gelmis sekilde
goriilebilir. Kist kaynakli 6dem sonucunda retinal pigment epiteli ya da sensdryal retina
yiizeyden ayrilma gosterir.

OCT ayrica bazi hastaliklarin gézde neden oldugu patolojik degisimlerin de
incelenmesinde kullanilmaktadir. Diabetik retinopati, proliferatif olmayan diabetik
retinopati, diabetik makiiler 6dem bunlara Ornektir. OCT yardimiyla prognozu
degerlendirilir[ 146].

Bunlara ek olarak OCT kesitlerinde bazi klinik durumlarin karakteristik goriintiileri
vardir. Ornegin retinal kanamalarda, posterior tabakalarda golgeli hiperreflektif alanlar

bulunur.
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2.11. Dis Hekimligi ve OCT

Dis  hekimliginde  goriintiilemede  kullanilan  konvansiyonel  goriintiileme
yontemlerinden olan panoramik, periapikal ve sefalometrik grafide anatomik yapilar
siiperpoze oldugundan dolay1 Onemli tanisal bilgiler gozden kagabilmektedir[147].
Radyografilerin iki boyutlu olmasi nedeniyle alveol kemik defektlerinin ve yumusak doku
defektlerinin tam lokalizasyonu tespit edilememektedir. Radyografilerde goriilen bu
eksiklikler sonucu goriilen teshis zorlugu nedeniyle tomografi alimi1 6n plana ¢ikarilmaya
baslanmigtir. Tomografiyle alinan goriintiiler kesitler halinde incelenebilmekte ve iyi bir
teshis yapilabilmektedir. Bu seceneklere ek olarak optik miithendisliginde goriilen gelismeler
sayesinde OCT nin de dental uygulamalarda kullanilma fikri 6ne siiriilmiistiir[ 148], [149].
Literatiir incelendiginde bazi ¢calismalarda OCT yardimiyla dental yapilarin goriintiilenmesi
hedeflenmistir[ 150]. Bilindigi gibi OCT teknigi sayesinde biyolojik dokularin non invaziv
sekilde goriintiilenmesi yapilmaktadir [142]. Dental optik kohorens goriintiileme sisteminin
amact; oral dokularin hem niteliksel hem de niceliksel olarak degerlendirilmesini elde etmek
amactyla in vivo goriintiilerin elde edilmesidir. Elde edilen bu goriintiiler sayesinde yumusak
dokunun atagman seviyesi, dis etindeki morfolojik degisimler, dis ¢iiriigii ve restorasyonlarin
yapisal biitiinliiglinlin degerlendirilmesi yapilabilmektedir. OCT yardimiyla dental dokularin
mikro yapisinin yliksek ¢Oziliniirliiklii (<20 pum) goriintiileri elde etmek hedeflenmistir.
OCT’nin klinik kullanim olarak oftalmik, endoskopik ve dermatolojik alanlarda
yaygindir[148], [151], [152]. Arastirmacilar dental goriintiileme amag¢li OCT kullanimini i1k
basta hayvan modellerinde tatbik etmislerdir[153]. Hayvan modellemesinde bu sistemin
basarili sonuglar vermesi sonucunda aragtirmacilar ayni sistemi insanlarda kullanmay1
amaglamistir. Bu amagla dental dokular1 goriintiilemek i¢in OCT cihazina baglanabilen optik
el aleti gelistirilmistir. Bu gelistirilen el aletiyle yapilan tarama dislerin fasiyal yiizeyinden

yapilmaktadir.
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Gorsel 2. 2 Dental OCT cihazinin ¢aligma sistemi [153]

OCT orneklerinde sulkus, gingival epitel, bag dokusu ve alveoler kemik
goriintlilenmistir. Periodontal hastalik gelisimi ve ilerlemesi siirecinde bag dokusu atagsmani
ve alveoler kemik diizeyinde degisim olacag diistiniildiigiinde OCT kesitleri periodontal

teshisler acisindan yardimei rol oynayabilir.

OCT yardimiyla disin sert dokularinin da goriintiisii elde edilmistir. Mine, dentin ve
mine-dentin birlesimi de goriintiilenebilmektedir. Bazen mine goriintiilerinin kesitlerinde
bazi artefaktlar goriilmektedir. Bu artefaktlarin minenin prizmatik yapisindan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Bu artefaktlardan kaynakl kiiciik ¢iirik baslangict ya da baslamis olan
kiiciik ctiriik lezyonlarinin teshisini zorlastirmaktadir. Bu artefatklar1 ortadan kaldirabilmek

icin ¢ift optik kirilmaya duyarli olmayan OCT sistemi kullanilabilir[ 150].

OCT’nin ¢ift kirtlmaya duyarli olmast baz1 klinik uygulamalarda yararli olabilir. Bu
artefaktlar kontrast madde gibi diisiiniiliip rehberlik edebilir. Bu duruma 6rnek olarak dental
restorasyonlarin  sizdirmazliginin  tespiti  verilebilir. Ideal sekilde yapilmis dental
restorasyonlar disin konturuyla uyumlu olup oral eksuda ve bakterilerin disin i¢ine invaze
olmasini engellemektedir. Yetersiz olan marrjinal sizdirmazlik mikrosizintiya ve bunun
sonucunda digin yapisinda daha fazla kayba neden olur[154]. OCT goriintiileme sistemi
kullanilarak kompozit restorasyonlu disin hem bukkal yiizeyi hem de okluzal yiizeyi
incelenmistir. Kompozit; yapisi itibariyle homojen bir sagilma karakterine sahiptir. Bu
sayede komsulugundaki mine dokusuyla ayirt edilmesi kolay olmaktadir. Cift kirilma
arteafaktlarinin degerlendirilmesi sayesinde mineyle restorasyon arasindaki marjinal uyum

net sekilde incelenebilir[150].
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OCT kesitlerinde dentinle restorasyon arasindaki gecis bolgesi ise mine restorasyon arasi
bolge kadar kesin ve net bir sekilde tespit edilememektedir. Restorasyonla dentin arasindaki
gecis yiizeyl ¢ok net olmamasina karsin; mine restorasyon arasi gegis tiim mine yiizeyi
boyunca rahatlikla incelenebilir. Bu verilerden yola ¢ikarak OCT goriintiilerinin yapisal ve
marjinal restorasyon kusurlarin1 6nemli bir sizinti meydana gelmeden dnce tespit etmede
yardimci olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica arastirmacilar dentin restorasyon iligkisinin
OCT f{izerinde tespiti i¢in daha ileri calismalar yapmaktadir[150]. Literatiire gore kompakt
bir OCT cihazi ve agi1z i¢ini taramaya yardimc1 olan optik el parcasi dental mikro yapinin in
vivo gorlntiisiiniin elde edilmesi icin kullanighdir. Bu sistem sayesinde periodontal
hastaligin  teshisi, c¢lirik tespiti ve restorasyon uyumunun degerlendirilmesi
yapilabilmektedir. Ancak cift kirilmalardan kaynakl artefaktlar, agiz i¢i 6l¢lim yapan optik

ucun daha iyi adapte edilmesi gibi gelismesi gereken yonleri de bulunmaktadir[150].

2.12. Ortodonti ve OCT

Noninvaziv goriintiilleme araglarindan biri olarak kabul edilen OCT dis hekimliginde
daha ¢ok periodontal muayene ve c¢liriik teshisi amaciyla kullanilmaktadir. Ancak ortodonti
alaninda da baz1 ¢aligmalar vardir. Bu ¢alismalardan biri ratlar iizerinde yapilmistir. Bu
amagla alt1 tane ratin mandibular keser dislerine 6zellestirilmis halka yaylarla bes giin
boyunca distraksiyon kuvveti uygulanmigtir. Yapilan OCT 6l¢iimlerinin sonuglarina gore
ortodontik kuvvet uygulanmasi sonucu periodontal ligament baglarinda gerilme ve uzama
oldugu tespit edilmistir. OCT 1lizerinde tespit edilen bu degisim radyograflarda tespit
edilenden daha fazladir[155]. Bu caligmaya gore ortodontik tedavi esnasinda dis

hareketlerini hassas bir sekilde 6lgmek i¢in OCT sisteminden yararlanilabilir.

Sabit ortodontik tedavilerin nemli asamalarindan birisi de braketlerin sokiilmesidir.
Bu adim sirasinda braket dikkatlice sokiilmeli yapistirmak i¢in kullanilan rezin yiizeyden
tamamen uzaklastirilmalidir. Tedavi sonucunda dis yilizeyi tedaviden Onceki haline
getirilmelidir. Buna ek olarak braket sokiimii sirasinda minede iatrojenik hasarlar
goriilebilmektedir. Mine yiizeyinin incelenmesi optik bir mikroskop yardimiyla yapilabilir.
Ancak bu yontemde yalnizca mine ylizeyi incelenebilir. Bu mikroskopla goriintiileme
islemine alternatif olarak OCT sisteminden de faydalanilabilir. Bu sayede daha yiiksek

¢cOziinlirliige sahip bir degerlendirme yapilabilir. Bu sayede braketlerin etrafindaki
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istenmeyen demineralizasyon alanlari erken zamanda teshis edilir ve gerekli onlem

almir[156].

OCT yardimiyla yapilan bir diger ortodontik c¢aligmada ise seramik ve metal
braketlerin bonding siirecinden sonra yapigma yiizeyi incelemesidir. Bu sayede hangi braket
tipinde daha etkili bir yapisma olacagi degerlendirilmistir. Ancak OCT’ de goriilen yapisma
yiizeyindeki bosluklarin materyal kaynakli m1 klinisyen kaynakli m1 oldugu konusunda net
bir bilgi yoktur. Ayrica indirekt bonding sistemiyle direkt bonding sistemini karsilastiran

calismalara da ihtiyag vardir[157], [158].

Braket sokme isleminden sonra dis yiizeylerinin OCT yardimiyla yapilan analizini
inceleyen bir ¢alismada yapistiricinin - uzaklastirilmasi  igleminde mine yiizey
plriizliliigiiniin arttig1 tespit edilmistir. Bu piirlizliiliikk en fazla tungsten karbid frez
kullaniminda goriilmiistiir. Yapistirici sisteme uygun olan yapistirict ¢oziicii mine yiizeyinde
en az plrizliilige neden olmustur. Ayrica yapistirilan disin de bu piiriizliilik miktarin
etkiledigi belirtilmistir[ 159], [160].

Seramik ve metal braketlerin sokiimil esnasinda benzer oranlarda mine ¢atlak riski
tespit edilmistir. In vitro caligmalarin sonuglarina gre; bu ¢atlaklar mikroorganizmalar igin
potansiyel gecit rolii oynamaktadir[161]. Bu gegitlerin endodontik pulpa nekrozuna neden
olma ihtimali %3,5°tir[162]. Bu mine catlaklarindan pulpal nekroz riski ne kadar az olsa da
erken teshisi onemlidir. Bu erken teshis OCT yardimiyla rahatlikla yapilabilmektedir.
Literatiirde yer alan bir caligmaya gore ortodontik tedavi Oncesi dis ylizeyinin braket

yapistirmaya hazirlanmasit OCT yardimiyla yapilabilir[163].

Oftalmolojide yaygin olarak kullanilan OCT artik kendine dis hekimligi ve ortodonti
alaninda da yer bulmaya baslamistir. Asitlemeden sonra kullanilan yapistirici ajanin yiizeyi
ne kadar iyi sekilde orttiigliniin degerlendirildigi bir c¢alismada OCT ile mikro-CT
karsilastirilmistir. Bu ¢alismada OCT ile yapilan dlglimler mikro-CT’ye gore daha yiiksek
dogruluk ve tekrarlanabilirlik gostermistir. OCT’ nin giivenilir ve tekrarlanabilir 6l¢iim

yapabilmesi ortodontide dis hareketlerinin tespiti icin de kullanilabilir[164].

Sabit ortodontik tedavilerde sik¢a kullanilan yapistirict maddeler ve sdkme
tekniklerindeki prosediirler nedeniyle mine ylizeyinde hasar olusabilmektedir. Bu hasari en
aza indirmek i¢in uygun yapistirict ajan ve sokiim prosediiriiniin uygulanmasi 6nemlidir. Bu
dogrultuda mine kalinligimin tespiti 6nem arz eder. Mine kalinliginin tespiti i¢in en ideal

Olctim yontemlerinden birisi yine OCT dir[165].
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OCT kullanilarak yapilan bir calismada da yilizey oOrtiiciilerin ylizey sizdirmazlik
tabakasinin kalinligi ve biitiinligii in vivo olarak degerlendirilmistir. Bu c¢alismada Pro
Seal® ve Opal® Seal™ materyallerinin kiyaslanmasi yapilmisti. Bu dogrultuda
baslangicta, 3.ayda, 6.ayda 9.ve 12.ayda oOl¢limler yapilmistir. OCT yardimiyla yapilan bu
Ol¢iimlerde Opal® Seal’in baslangi¢ kalinlig1 daha kalin olmakla birlikte 6.ayda yapilan
6lctimde bu kalinligin yarisi kaybedilmistir. Pro Seal® ‘in ise diigiik olan baslangi¢ kalinlig
3.ayda yapilan dlgiimde diisiis gostermistir[166].

Literatiir incelendiginde goriildiigii gibi ortodonti alaninda OCT yardimiyla yapilan
calismalarin ¢ogunlugunda bonding porsediirlerinin, debonding prosediirlerinin ve
yapistirict ajanlarin mine yiizeyinde ne gibi degisikliklere neden oldugu incelenmistir
[165,166] Bunlara ek olarak floriirlii yapistirict kullanimmin braket ¢evresindeki ¢iiriik
riskini ne yonde degistirecegiyle ilgili baz1 hayvan modellemeleri yapilmistir. Sigir keser
dislerine braket uygulanmasiyla yapilan bu ¢aligmanin sonuglarina gore floriirlii yapistirict
uygulanmasi ya da floriirlii gargara kullanimi ¢iiriik riskini 6nemli miktarda diisiirmektedir.
OCT ile tekrarlanabilen ve giivenilir 6l¢iimlerin yapilmasi bu ¢alismanin giivenilir olmasina

da yardimci olmaktadir[167].

Literatiire bakildiginda ortodontik tedavi sonrasi gézde goriilebilecek degisimleri OCT
yardimiyla inceleyen herhangi bir caligma bulunmamaktadir. Bu konuda hi¢ ¢alisma

olmamasi bizi bu konu iizerinde ¢alismaya sevk etmistir.

2.13. Hizh Ust Cene Genisletmesi ve Goz Yapilar1 Arasindaki iliski

Hizli iist cene genisletmesi maksiller transversal yetersizliklerin tedavisindeki en etkili
tedavi yontemidir[168]. Bu tedavi prosediiriinde maksiller arkta iskeletsel ve dentoalveoler
degisiklikler goriilii. RME tedavisinde maksillaya komsu yapilarda ve kafa tabaninda
yiiksek stres tespit edilmistir. Bu stresin kaynagi ekspansiyon vidasinin tekrarlayan
aktivasyonlar1 sonucu goriilen kiimiilatif kuvvet birikimidir[169]. Bu kiimiilatif kuvvet
birikimi sonucunda sfeno-oksipital sinkondroziste agilma goriilebilir[170].

Sirkummaksiller sutur olarak kabul edilen zigomatik c¢ikinti, maksillanin frontal
cikintist ve frontozigomatik suturda tedavi sonrasi degisiklikler goriilmiistiir. Bu yapilar
orbitanin siirlarinin olusumunda da rol almaktadir[22], [136], [168], [171]. Bu bilgilere ek
olarak ge¢cmiste yapilan bazi calismalar hizli iist ¢ene genisletmesinin orbital kavitenin

hacmini degistirdigini 6ne stirmiistiir[22]. Ancak bu konu fazla detayli incelenmedigi i¢in
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bu hacimsel artigin RME kaynakli m1 yoksa hastanin fizyolojik biiyiime gelisme paterninin

sonucunda mi1 oldugu hakkinda net bir kanit yoktur[23].

Iskeletsel ankrajdan yararlanan apareyler RME’nin iskeletsel etkisini artirip
dentoalveoler etkisini limitlemeyi amaglar[24], [25], [26]. Bu amagcla kullanilan kemik
destekli iist ¢ene genisletme apareylerinde; dis destekli {ist cene genisletme apareylerine
oranla daha fazla iskeletsel etki elde edilmistir[24]. En fazla iskeletsel etki ise minivida
destekli RME apareyleriyle saglanmaktadir[172]. Buna gore orbital hacimdeki en fazla

degisimin minivida destekli RME apareyleriyle elde edilecegi diistiniilmektedir.

Bazi ¢alismalarda maksillada, orbital ve nazal alanda basing olustugu raporlanmistir[27],
[28]. Bazt RME hastalarinda ise norolojik ve oftalmik semptomlara da rastlanmigtir[81].

Bazi arastirmacilar dis destekli RME ile psodotiimor serebri sendromuyla iligkilendirmistir.

Yakin zamanda yapilmis bir bilgisayarli tomografi ¢alismasinda RME tedavisinin 6ncesi
ve sonrasinda orbital hacim ve anterior agikligin genisligi degerlendirilmistir[22]. Sonug
olarak anterior agiklikta oldugu kadar orbital hacimde de bir artis gozlenmistir. Ancak
aragtirmacilar bu degisimin orbitanin morfolojisini ve kraniyofasiyal anatomiyi

etkilemeyecegine karar vermislerdir.

Yapilan bir caligmada kemik destekli ve dis destekli RME apareylerinden yararlanilmis
ve ikisinde de orbital hacmin arttig1 bulunmustur. Bu artis ise kemik destekli RME kullanilan
grupta daha yliksek olarak hesaplanmistir[29]. Bu calismada bulunan orbital hacim

degisimlerinin daha kapsamli sekilde incelenmesi literatiir i¢in daha faydali olacaktir.
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Gorsel 2. 3 Maksillofasiyal sistemde goriilen stres birikimi ve etkilenen noktalar[173]

2.14. Koroid Tabaka ve Hizli Ust Cene Genisletmesi

Kokenini Latinceden alan koroid terimi, membran veya yapi anlamina gelmektedir.
Koroid tabaka sklerayla retina arasinda yer almaktadir[174]. Koroid tabaka goziin
yapisindaki temel yapi taslarindandir. Dis retinanin damar desteginin saglanmasinda major
rol oynamaktadir[30]. Retinaya bu kan destegini saglayan damar sistemi ilk olarak

15.haftada goriilmeye baslar. Arter ve venlerin ayrimi ise 22.haftada yapilmaya baslar. Bu

33



yogun damar sistemleri sayesinde koroid viicudun en yiiksek kanlanma oranimna sahip
dokusudur. Bu oran beynin on katiyken bobreginde dort katidir. Géze gelen kanin biiyiik
miktar1 koroid tabakay1 beslemektedir[174]. Bunlara ek olarak koroid tabaka goziin 1s1s1 ve
hacmini belirlemede de onemli rol oynamaktadir[31]. Yapilan hizli {ist ¢ene genisletme
tedavisinde gozdeki hacmin degistigi dnceki ¢alismalarda da ortaya konmustur[29]. Bu
tedavi sonrasi goriilen hacim artisinin géziin hacminden sorumlu olan koroid tabakay1 ne
yonde etkiledigi hakkinda yeterli bilgi yoktur. Goziin damar desteginden sorumlu olan bu
koroidal yapinin kalinlig1 goziin ve skleranin biiylimesiyle iligskilendirilir. Koroid tabakanin

kalinlagmasinin goziin biiylimesinde etkili oldugu diisiiniiliir[32].

Koroid tabakadaki stroma damar kat1 olarak da bilir. Melanosit i¢eren gevsek bag dokusu
yapisindadir. Hacimsel olarak biiyilk kismini damarlar olusturmaktadir. Bu damarlarin
etrafinda diizensiz yapida kollajen fibriller yerlesmistir [175]. Kollajen ve elastik liflere ek
olarak; fibroblastlar, damarsal olmayan diiz kas hiicreleri ve melanositler de bu bolgede yer
almaktadir. RME tedavisi sonucu orbital hacimde goriilen degisimin stromay1 ne yonde

etkiledigi hakkinda literatiirde yeterli kaynak yoktur.

Koroidal tabakanin toplam hacmi; stromal alanla luminal alanin toplamina esittir.
Luminal alanin smrlart OCT c¢ekimlerinde goriilmektedir. Koroidal vaskiiler indeks ise
luminal alanin total koroidal alana oranlanmasiyla elde edilen bir degerdir. Koroidal vaskiiler

indeks sayesinde koroidal alanin vaskiiler yapist incelenir[33].

Bize de bu ¢alismamizda ilham olan husus RME tedavisi sonrasi maksilla ve onunla
iligkili yapilarda goriilen ortopedik degisimlerdir. Bu yapilar birbirleriyle suturlar
araciligiyla iligki igerisindedir. Orbitanin siirlarina da katilan maksilladaki bu basing ve
gerilim sonucunda goriilen degisimlerin goziin koroid tabakasinda ne gibi degisimlere sebep
olacagi bu calismamizda ele alinacaktir. Bu ¢aligsma sayesinde literatiire bir katki saglamak,

bu konu hakkinda yapilacak daha kapsamli ¢alismalara da 151k tutmak amaglarimizdir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Hasta Sec¢imi

Calismamiz Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Klinigine
basvuran 22 hasta iizerinde yapilmistir. Calismanin etik kurul onay1 Adiyaman Universitesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu 2022-09 karar sayistyla alinmistir. Calismaya katilan
hastalar 18 yasindan kii¢iik oldugu i¢in ebeveynlerine c¢alismanin amaci ve yontemi
hakkinda yazili ve sozlii bilgilendirme yapilmistir. Buna ilaveten ebeveynlerden imzali
onaylari alinmistir. Calismamizda biiylime ve gelisim donemi tamamlanmamuis iist ¢enesinde
transversal yonde yetersizlik bulunan hastalar yer almistir. Bu hastalarin hizli iist ¢ene
genisletme tedavisi baslangici, bir ay sonrasit ve li¢ ay sonrasinda sol gdzlerinin arka
kamarasindaki parametrelerdeki degisim degerlendirilmistir. Calismadaki katilimcilar 10-16
yas araliginda yer almaktadir.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e Hastalarin transversal maksiller darliga bagli olarak posterior tek veya cift tarafh
capraz kapanisa sahip olmalari,

e Kazanilmis veya genetik herhangi bir yiiz deformitesine sahip olmamalar1

e Hastalarda herhangi bir sistemik hastalik ve iskeletsel gelisimi etkileyecek bir
sendroma sahip olmamalari

e Hastalarin daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmasi

e (oziin vaskiiler parametrelerini etkileyecek herhangi bir rahatsizliginin olmamasi
(Glokom)

e Hastalarin goziinde 0,75’ten fazla miyopi veya hipermetropi bozuklugunun
olmamasi.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri

e Hastanin posterior ¢apraz kapanisa neden olan yer darliginin 4mm.’den daha az
olmasi,

e Hastalarin biiylime ve gelisim siirecinin tamamlanmis olmasi,

e Hastalarin iskeletsel gelisimini etkileyecek sendrom ya da hastaliklarinin bulunmasi,

e Hastanin daha 6nceden ortodontik tedavi gormiis olmasi,

e Hastalarin sistemik hastaliklarinin olmasi,

e Hastalarin genetik veya kazanilmis bir fasiyal bozukluga sahip olmasi,
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e Hastalarda dudak damak yarig1 bulunmasi,

e Hastalarin go6ziinde 0,75 dereceden biiyilk hipermetropi ya da miyopi
bozukluklarinin olmast

e Hastanin gbziin vaskiilaritesini etkileyecek bir rahatsizliginin olmasi

e Hastalarin goziin vaskiilaritesini etkileyecek ila¢ kullanimi1

e Hastalarin aparey kullanimi i¢in kooperasyon saglanamamasi.

3.2. Hastadan Kayitlarin Alinmasi
Hastalardan RME tedavisi Oncesi ve sonrasinda ayr1 ayr1 alinmak suretiyle; panoramik
grafi, el-bilek grafisi ve lateral sefalometrik grafiler alinmistir. Bunlara ilaveten intraoral,

ekstraoral fotograflama yapilip alt- {ist cene al¢1 modeller alinmustir.

3.2.1. Hastalarin Muayenesi

Ortodonti klinigimize basvuran hastalarin rutin olarak intraoral ve ekstraoral muayeneleri
yapilmaktadir. Ekstraoral muayenede fasiyal asimetri varligi incelenir. RME tedavisine

uygun olan hastalarda rutin kayitlar alinmistir.

3.2.2. Sefalometrik Radyografilerin Alinmasi

Sefalometrik grafiler Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Oral Diagnoz ve
Radyoloji boliimiinde kullanilan rontgen cihazi kullanilarak, X 1511 kaynagiyla film
arasinda 150 santimetre mesafe olarak ayni teknisyen tarafindan alinmistir. Alinan grafiler

66-85 kVp, 10-16 mA ve 8-20 saniyelik slire doz ayari ile elde edilmistir.

Lateral ve frontal sefalometrik filmlerde hastanin basi Frankfurt horizontal diizlemi yere
paralel olacak sekilde konumlandirilmistir. Grafi alinirken c¢eneler sentrik iliskidedir.

Yumusak dokular ise gerilimsiz bir bigimde kapatilmigtir.

3.2.3. Ortodontik Modellerin Hazirlanmasi

Hastalardan tedavi baglangic1 ve sonunda, hasta agzina uygun disli kasiklar araciligiyla

aljinat Ol¢li maddesiyle Ol¢ii almir. Elde edilen olciliye sert algi dokiilerek ortodontik
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modeller elde edilmistir. Aparey iiretimi i¢in ayrica bir 6l¢ii alinmistir. Ortodontik modeller

tizerinde gerekli dl¢timler dijital kumpas yardimiyla yapilmistir.

3.3. Calismanin Yontemi

Calismamizda tek bir hasta grubu yer almaktadir. Calismamiz hizli list ¢ene genisletmesi
sonrasi bireylerin g6z arka segment parametrelerinde nasil degisim goriilecegini
degerlendirmek amacindadir. Bu dogrultuda tedavi baglamadan once hastalardan optik
koherens tomografi (OCT) istenmistir. Bunu takiben hizli iist ¢ene genisletmesi igin
hastalara McNamara tipi bonded RME apareyi uygulanmistir. Tedavi siirecinde gerekli
goriilen maksiller ekspansiyon tamamlandiginda tedavide retansiyon safhasina gecilecektir.
OCT istenen hastalarin gerekli muayenesini Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Goéz Hastaliklart Anabilim Dalinda Dr. Ogr. Uyesi Burak Oren yapmustir.
Hastalardan g6z muayenesi tedavinin basinda, tedavi basladiktan sonra 1.ve 3. Ayda tekrar
istenmistir. Optik koherens tomografi (Heidelberg Engineering, Germany) cihazi
kullanilarak yapilan bu 6l¢iimlerde goziin arka segmentindeki koroid tabakadaki vaskiilarite
indeksi incelenmistir. Bu inceleme ImagelJ (Wayne Rasband, National Institue of Mental
Health) adli programla yapilmistir. Bu program sayesinde koroid tabakadaki damar miktar1
Ol¢iilmektedir. Koroid tabakadaki vaskiilaritedeki degisimler bu program yardimiyla

hesaplanmustir.

Tedavi sonucunda elde edilen sonuglar istatistiksel olarak incelenecektir.

3.4. Hastalarin Apareylerinin Uretilmesi:

Akrilik cap split tipi apareyleri tiretilmesi i¢in hastalardan ¢enelerine uyumlu disli 6l¢ii
kaisiklariyla aljinat( Alginate, Cavex, Netherlands) yardimiyla 6l¢ii elde edilmistir. Hastadan
alinan bu 6lciiye sert al¢1 dokiilerek aparey i¢in gerekli olan model elde edilmistir. Bu model
iistlinde eskpansiyon vidasi damagm en derin noktasinda orta hatta yerlestirilmistir.
Apareyin akrilik kism1 (Ortodontik akrilik, Imicryl, Tiirkiye) ise posterior dislerin okluzal
yiizeylerini tamamen kapatirken, bukkal ve palatinal yiizeylerinin de bir kismini ortecek

sekilde tiretilmistir.
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Gorsel 3. 1 Hyrax vidasi (Palatal expender, Forestadent,Germany).

Gorsel 3. 2 McNamara Tipi Bonded RME Apareyi
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Gorsel 3. 3 Sert alci tizerine uyumlanmis hyrax vidasi.

3.5. Apareylerin Teslimi ve Tedavi Prosediirii:

Apareyin hastaya teslim edilip yapistirilacagi seansa hastayla ebeveyni beraber davet
edilmistir. Maksiller ekspansiyon vidalarini hasta kendi ¢eviremeyecegi i¢in bu vidanin nasil
cevrilmesi gerektigi hasta yakinlarina anlatilmistir. Bu islemin nasil yapilacagi hem agiz
icinde hem de agiz disinda ebeveynlere gosterilmistir. Hastanin yakinlarinin bu islemi

kavradigi kanisina varilinca aparey yapistirilmistir.

Apareyin yapistirilabilmesi icin gerekli izolasyonun saglanmasini takiben posterior
disleri orten akrilik yapinin i¢ yiizeyine cam ionomer siman (Glass ionomer cement, Meron,

Germany) uygulanarak aparey hasta agzina simante edilmistir.

Apareyler hasta agzina simante edildikten sonraki giin baslanarak giinde iki ¢eyrek tur
seklinde (ort.= 0,2 mm.) ekspansiyon vidasi aktive edilmeye baslanmistir. Hastalar haftada
bir kontrole c¢agirilmistir ve median palatal suturdaki ekspansiyon miktari
degerlendirilirmistir. Hastalar, ekspansiyon vidasini orta hatta diastema agildiktan sonra
giinde bir ¢eyrek tur seklinde ¢evirmeye devam etmislerdir. Istenen ekspansiyon miktar elde
edilene kadar vida ¢evirme protokoliine devam edilmistir. Ekspansiyon sorasinda da 1. ayda

ve 3. ayda hastalardan OCT o6lc¢limleri istenmistir. Gerekli ekspansiyon miktar1 elde
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edildikten sonra 3 aydan sonra bonded tipi aparey desimante edilerek hastanin hareketli

aparey gibi kullanmasi saglanmistir.

Gorsel 3. 4 McNamara tipi bonded RME apereyinin agiz igi yerlesimi

3.6. Hastalarin OCT ile Degerlerinin Tespit Edilmesi

OCT, goziin arka kismin1 kapsayan 1518a duyarli doku olan retinanin kesitsel olarak
resimlerinin alindig1 non-invaziv bir goriintiileme yontemidir. Hastalardan ekspansiyon
tedavisine basglamadan, bagladiktan sonraki 1. ve 3.ayda bu degerler tekrar Sl¢iilmektedir.
Bu OCT degerlerinde incelenecek deger goziin arka segmentinde koroid tabakadaki
vaskiilarite indeksidir. Bu degerlerin ne yonde degistigi belirlenerek iist c¢ene
ekspansiyonuyla koroid tabaka arasindaki iliskiyi netlige kavusturmak amaclanmistir.
Alinan OCT c¢ekimlerinde stromal alan, luminal zon ve total koroidal alan tespit edilmistir.

Bu alanlardan elde edilen veriler 1s181nda koroid vaskiiler indeks (CVI) de hesaplanmistir.
CVI=LA/TCA
TCA= LA+ SA
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Gorsel 3. 5 Hastadan Alinan OCT Ornegi ve ImageJ Programiyla Yapilan Cizimler

a) OCT goriintiisii
b) Koroid sklera birlesimi
¢) Vaskiiler alan

d) Total koroidal alan
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Gorsel 3. 6 OCT Ornegi ve Image] Programinda Yapilan Cizimler
a) OCT goriintiisii
b) Koroid sklera birlesimi

¢) Vaskiiler alan

d) Total koroidal alan

3.7. Verilerin istatistiksel Analizi

Calisma verileri 22 kisiden olugsmaktadir. Analizler IBM SPSS Statistics 26 paket
programi iizerinden yapilmistir. Caligma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler
icin sikliklar (say1, yiizde), sayisal degiskenler i¢in ise tanimlayic istatistikler (ortalama,

standart sapma, medyan, minimum, maksimum) verilmistir.

Sayisal degiskenlerin normallik varsayimlari i¢in Shapiro Wilk normallik test
sonuclar1 incelenmis ve bazi degiskenlerin normal bazi degiskenlerin ise normal dagilmadigi
gorilmiistiir. Bu nedenle calismada hem parametrik olan hem de parametrik olmayan

istatistiksel yontemlerden yararlanilmistir.

Iki bagimsiz sayisal degisken arasindaki iliskiler Spearman’s Rho ve Pearson

Korelasyon katsayilari ile yorumlanmistir. 1ki bagimsiz grup arasindaki farkliliklar Mann
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Whitney U Analizi ile incelenmistir. ikiden fazla bagimli sayisal degisken arasindaki
farkliliklar Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi (Tekrarli Olgiimler ANOVA) ve Friedman
Analizleri ile kontrol edilmistir. Farklilik ¢ikmasi durumunda farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigini tespit etmek i¢in Bonferroni diizeltmeli sonuglar kullanilmistir. Analizlerde
istatistiksel anlamlilik 0,05 diizeyinden yorumlanmistir. Bu ¢alismamizda sol goz iizerinde

yapilan Slgtimler istatistiksel olarak ele alinacaktir.
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4. BULGULAR

Calismanin giicii G*Power paket programinda yapilmistir. Calisma sonuglarindan etki
genisligi 0,28 olarak bulunmustur. Buna gore 0,28 etki genisliginde tek grup 3 Olciim
seklinde 22 kisi ile tamamlanan ¢alismanin giicii 0,05 anlamlilik diizeyinde %80,76 olarak

hesaplanmistir. Bu analiz hesaplanirken sol luminal alan (LA) esas alinmistir.

(n=22) Say1 Yiizde
Cinsiyet
Kadin 14 63,6
Erkek 8 36,4
Yas
(Ort+SS=13,82+1,76)
10 1 4,5
11 1 4,5
12 3 13,6
13 5 22,7
14 3 13,6
15 4 18,2
16 5 22,7

Tablo 4. 1 Demografik Veriler
Calismaya katilan bireylerin %63,6’s1 kadin iken %36.,4’1i erkektir. %4,5’1 10 yasinda
iken %4,5°1 11, %13,6’s1 12, %22,7’si 13, %13,6’s1 14, %18,2°si 15 ve %22,7’si ise 16

yasindadir. Ayrica kisilerin yas ortalamasi ve standart sapmasi ise 13,82+1,76 yastir.

T1 T Ts p
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
(Med:Min-Mak)  (Med:Min-Mak)  (Med;Min-Mak) TiTe TiTs ToTs
Sol
Olgiimler
0,34+0,04 0,35+0,04 0,34+0,05 .
LA (0,34:033-036)  (0.34:0,32:037)  (032:0,32-0.37) 07 0183 0,506 0057
0.210,02 0.21£0,03 0.2140,03 .
SA (0,21:020-022)  (0.21:0,20-0,22)  (021:0.21-0.21) 2%+ 0709 0,527 0,987
0.55+0,05 0.56£0.07 0,55£0,07 .
TKA (0,55:053-057)  (0,56:0,53-0,60)  (0,53:0,53-0,59) 280" 0.178 0,733 0306
0,62+0,02 0,63£0,02 0,62:0,02 i
cvi (0,62:061-064)  (0,62:0,62:064)  (0,61:0.61-062) 170 0638 0306 0073

Tablo 4. 2 Sol Géz Uzerinde Ug Farkli Zamanda Yapilan OCT 6lgiimlerinin Degerlendirilmesi
k.
:p<0,05
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Caligmaya katilan bireylerin ii¢ farkli zamanda sol gozleri iizerinde yapilan OCT

Olciimlerinin degerlendirilmesi sonucu luminal alan, total koroidal alan, stromal alan,

koroidal vaskiiler indekste anlamli bir farklilik bulunmamaktadir(p>0,05).

Zaman

T

T3

Kadin
Ort+SS
(Med;Min-Mak)

Erkek
Ort+SS
(Med;Min-Mak)

Sol Olgiimler
LA

SA

TKA

CVI

0,340,04 (0,34:0,32-0,36)
0,210,02 (0,21;0,20-0,23)
0,55+0,06 (0,55:0,53-0,57)
0,620,02 (0,62:0,61-0,63)

0,34:£0,02 (0,34:0,33-0,35)
0,20+0,03 (0,21;0,19-0,21)
0,54:£0,04 (0,54:0,51-0,57)
0,630,03 (0,63;0,61-0,65)

1,000
0,413
0,495
0,453

Sol Olgiimler
LA

SA

TKA

CVI

0,35+0,05 (0,35;0,32-0,38)
0,21+0,03 (0,21;0,20-0,22)
0,55+0,07 (0,56:0,53-0,60)
0,63+0,02 (0,62;0,62-0,64)

0,350,04 (0,34;0,33-0,36)
0,210,02 (0,21;0,19-0,23)
0,56+0,06 (0,56:0,52-0,60)
0,620,02 (0,62;0,61-0,63)

0,633
0,733
0,785
0,275

Sol Olgiimler
LA

SA

TKA

CVI

0,34+0,06 (0,32:0,32-0,39)
0,21£0,04 (0,21;0,20-0,22)
0,55+0,09 (0,53;0,52-0,60)
0,620,02 (0,61;0,60-0,62)

0,33+0,03 (0,32;0,32-0,35)
0,21+0,01 (0,21;0,21-0,21)
0,540,03 (0,53;0,53-0,56)
0,62+0,01 (0,61;0,61-0,63)

0,733
0,891
1,000
0,891

Tablo 4. 3 Uc Farkli Zamanda Yapilan OCT Olgiimlerinin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

Sol goz iizerinde yapilan dlgiimler istatistiksel olarak incelendiginde kadin ve erkek

bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir(p>0,05).

Zaman Yas Sol
" o

r 0,365

noo———— e
TKA p 0:354

o L
Cow o5
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« . o
o
i, o

*
LA ; o026
r 0,211

noo———— o
KA p 01370
L o

Tablo 4. 4 Ug¢ Farkli Zamanda Yapilan OCT Olgiimlerinin Yas ile Iligkisinin Degerlendirilmesi r:
Korelasyon Katsayis1 ~ *:p<0,05

Yapilan korelasyon analizleri sonucunda sol goézde yapilan dl¢limler arasinda yalnizca
3. dl¢iimde luminal alan ile yas arasinda orta derecede istatistiksel olarak anlamli iliski

bulunmustur(r=0,473). Bunun disindaki tiim degerlerde goriilen degisim istatistiksel olarak

anlamsizdir.

0,7

0,62 063 062

0,6
0,55 0,56 055

0,5

g 034 035 035

0,3

0,21 0,21 0,21
0,2

0,1

LA SA TKA Cvi

BTl BT2 @T3

Sekil 4. 1 Sol Gz Uzerindeki Ug Farkli Zamanda Yapilan Olgiimler
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5. TARTISMA

Ortodonti kliniklerinde hekimlerin en ¢ok karsilastigi anomalilerin basinda posterior
capraz kapanis gelmektedir. Posterior ¢capraz kapanisin birgok etiyolojik nedeni olabilir. Bu
etiyolojik faktorlere drnek olarak; hastanin genetik yapisi, solunum tipi, okluzal temaslarin
erken olmas1 durumu, parmak emme gibi anormal basing aliskanliklar1 gosterilebilir[4], [7].
Posterior ¢apraz kapanigin toplumda goriilme sikligiyla ilgili farkli ¢alismalar yapilmistir.
Bu caligmalarin sonucglarina goére, %2,7 ile %23 arasinda hesaplanmistir. Bu oran

toplumumuzda ise %2,7 ile %9,5 arasinda tespit edilmistir[99].

Posterior ¢apraz kapanisin tedavisinde en yaygin olarak kullanilan tedavi yontemi
iist ¢ene genisletmesidir. Bu tedavi i¢in farkli apareyler ve farkli tedavi protokolleri
gelistirilmistir. Apareyler incelendiginde farkliliklar destek aldigi bolgeye gore
degismektedir. Literatiirde bu aparey tipleri doku destekli, dis-doku destekli, dis-kemik
destekli ve kemik destekli olarak yer almaktadir. Tedavi protokolleri ise hizli iist ¢ene
genisletmesi (RME), yar1 hizli iist ¢cene genisletme (SRME), yavas iist ¢ene genisletmesi
(SME) ve cerrahi destekli iist ¢ene genisletmesi (SARME) olmak {izere dorde ayrilir.
Literatiirde bu tedavi protokollerinin hangisinin kullanilmas1 gerektiginde tam fikir birligi
yoktur. Ayn1 sekilde bu tedavinin uygulanabilecegi maksimum yas konusunda da bir fikir
birligi yoktur.

Bu calismamizda iist ¢enede transversal yonde darligi olan iist ¢ene genisletmesine
ihtiya¢c duyan 10-16 yas arasindaki hastalar yer almistir. Aparey olarak McNamara tipi
bonded aparey tipi kullanilmistir.

5.1. Amacin Tartisilmasi

Maksiller transversal darligin en yaygin ve etkili ¢oziimii {ist ¢ene genisletme
tedavisidir[168]. Bu tedavi prosediiriinde maksiller arkta iskeletsel ve dentoalveoler
degisiklikler goriilir. RME tedavisinde maksillaya komsu yapilarda ve kafa tabaninda
yiiksek stres tespit edilmistir. Biriken bu kiimiilatif stres sonucunda orbital hacmin degisimi
de literatiirde belirtilmektedir [22]. G6ziin tabakalarindan olan koroid tabaka da orbitanin
hacminden sorumludur. Orbital hacimdeki degisimi koroid tabakadaki degisimler iizerinden
ele alan herhangi bir calisma literatiirde yer almamaktadir. Bu ¢alismayr yapmamizdaki
amag orbital hacimdeki degisimlerle goziin koroid tabakasinda vaskiiler degerlerin ne yonde

degisecegini agiga ¢cikarmaktir. Literatiirde bizim ¢alismamiza benzeyen bir ¢alisma yoktur.
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Bu c¢alisma sayesinde literatiire yeni kazanimlar katmak ve daha sonraki calismalar igin

rehber olmak amaglanmustir.
5.2. Hastalarin Dahil Edilme Kriterleri

Calismamizda maksillada transversal yon yetersizligi olan hastalar yer almaktadir.
Ayrica bu hastalarin biiyiime ve gelisim doneminde yer almalar1 dikkate alinmistir. Biiyiime

gelisim donemini tamamlamis hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Ust ¢ene genisletmesinin yapilmasinda géz oniinde bulundurulmasi gereken husus
median palatal suturun kemiklesmesidir. Bu durumda degerlendirilen hastanin biiyiime
gelisim doneminin devam edip etmedigidir. Literatiir incelendiginde iist ¢cene genisletme
tedavisinin ideal zamani olarak 8-15 yas arasi belirtilmistir. Ancak esas dikkat edilmesi
gerekenin hastanin kronolojik yasi degil de median palatinal suturun maturasyon

derecesidir[176], [177], [178], [179].

Biz de bu ¢aligmamizda biiyiime ve gelisim donemi devam eden 10 -16 yas arasi hastalar

yer almistir.

5.3. Aparey Tercihi

Ust cene genisletme apareyi segilirken bazi faktdrler goz éniinde bulundurulmalidir. Bu
faktorler sunlardir: ¢apraz kapanisin iskeletsel olup olmamasi, ¢apraz kapanista yer alan dis
sayisi, hastanin yasi, kooperasyon durumu, maksiller biiyiikk ve kiigiik azilarin
inklinasyonudur[4]. Ortodonti pratiginde kullanilan {ist ¢ene genisletme apareyleri destek
aldig1 doku tiplerine gore siiflandirilmaktadir. Bu apareyler; dis destekli, dis-doku destekli,
kemik destekli ve dig-kemik destekli olarak siniflanir. Klinik pratikte en yaygin kullanilan
apareyler dis-doku destekli Haas apareyi ile dis destekli Hyrax apareyleridir[41].

Dislerden destek alan geleneksel apareylerde elde edilen iskeletsel ekspansiyon
kisithdir[88], [180]. Apareyin destek aldig1 dislerde bukkal egiminde artig, dislerde
istenmeyen ekstriizyon, kok rezorbsiyonu, bukkal kemikte dehissens, fenestrasyon,
yumusak doku irritasyonu ve dis eti ¢gekilmesi gibi istenmeyen etkiler goriilebilmektedir[15],
[89], [110], [115], [181], [182].

Dis destekli apareylerde dislerin bukkale tipping miktar1 arttikca iskletsel ekspansiyon
miktar1 azalmaktadir[180]. Dis destekli {ist ¢cene genisletme apareyleriyle dis doku destekli
list ¢ene genisletme apareylerini kiyaslayan bir calisma yapilmistir. Bir c¢aligmada

apareylerin periodontal dokular1 nasil etkiledigi bilgisayarli tomografi yardimiyla
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incelenmistir. Bu calismaya gore destek alinan dislerin bukkal kortikal kemik kalinliginda
ortalama 0,6-0,9 mm. azalma tespit edilmistir. Lingual kortikal kemik kalinliginda ise artis
tespit edilmistir. Bu miktar ortalama olarak 0,8-1,3 mm. arasindadir. Buna ek olarak dis
destekli aparey kullanan hastalarin destek alinan molar dislerindeki bukkal alveoler kemik
seviyesi dis doku destekli aparey kullanan hastalara gore daha fazla miktarda azalma
gostermistir. Bukkal kemigi ince olan hastalarda ekspansiyon sonrasi destek alinan dislerde
dehissens goriilme riski daha yiiksek bulunmustur. Ayrica dislerin bukkal tippinginin artmast

da dehissens riskini arttirmaktadir[138].

Bilgisayarli tomografi yardimiyla yapilan bir calismada maksiller ekspansiyon
sonrasinda destek alinan dislerde ortalama olarak 9,47 ile 18,63 mm3 arasinda bir boyutsal
degisim goriilmektedir. Bu degisimin nedeni destek alinan dislerde goriilme ihtimali olan
rezorbsiyondur. Iskeletsel genisletmenin sinirh olacag: yetiskin hastalarda uygulanan kuvvet

daha fazla oldugu icin rezorbsiyon riski daha da artmaktadir[ 183].

Ust gene genisletmesi sirasinda bukkal kortikal kemikte incelme yaygin gériilen yan
etkilerdendir. Bu incelme maksiller arkin daha dar oldugu 1. premolar dislerde daha yaygin

goriilmektedir[138].

Biz bu ¢alismamizda bonded RME kullandik. 1973’te tanitilan bu apareyde vida ve
posterior dislerin iizerinde akrililk vardir. Bu apareyin diger adi Mc Namara apareyi de
olarak da bilinmektedir[88]. Posterior disler ilizerindeki akrilik Ortli sayesinde dislerin
kontrolii de daha kolay saglanmaktadir. Bu sayede dislerin devrilme hareketi
onlenmistir[110]. Posterior dislerin okluzal yiizeyine yapilan bu akrilik ortii; posterior bite

blok etkisi yapmakta ve vertikal yon biiylimesini azaltmaktadir[111].

Yapilan bazi calismalarda bonded tipi RME apareyleriyle hyrax tipi apareyler
kiyaslandig1 zaman bonded tipi RME apareylerinin vertikal yon uzunlugundaki artist
azaltt1g1, dislerdeki devrilme miktar1 ve arkin genisletme miktariin simetrikligi arasinda ise

herhangi bir fark bulunmadigi ortaya konmustur[112].

Apareyde bulunan akrilik cap; iist ¢cenede siirmiis tiim dislerin okluzal ylizeylerini
sararken vestibiil ylizeylerinde ise orta {icliiye kadar uzanir. Bu sayede dislerdeki devrilme
hareketi 6nlenir. Ayrica diglerin rezorbsiyondan korunmasi saglanir. Vertikal boyut kontroli
de saglanmis olur[113]. Okluzal ylizeydeki akrilik ortii sayesinde alt ¢enenin kisitlayici

etkisi azalmakta ve sutural genisleme de daha kolay elde edilmektedir.
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Calismamizda bonded RME tercih etmemizin sebebi dislerdeki devrilme hareketinin
onlenmesi, vertikal boyutun kontroliinii saglamasi ve okluzal ortii sayesinde alt ¢enenin
kisitlayici etkisini de ortadan kaldirmasidir. Bu ¢alismamizda dissel etkinin sinirli tutulup

iskeletsel etkiyi artirmak amaciyla bonded RME (Mc Namara tipi) tercih edilmistir[ 184].

5.4. Vidamin Cevrilme Sikhg:

Ust ¢ene genisletmesinde tedavinin hizi genisletme sirasindaki uygulanan kuvvete
gore ikiye ayrilir. Hizli veya yavas genisletme olarak ayrilan bu genisletme tiplerinden hizli
ist cene genisletmesinde; genisletmenin iskeletsel etkisinin dental etkisine gore daha yiiksek
olacag1 ongoriilmiistiir[20], [83], [105]. Hizli ist ¢ene genisletmesinde uygulanan kuvvet dis
hareketi i¢in gerekli olan kuvvet miktarindan fazladir[105]. Bu sayede dis hareketi azalmis
olup vida aktivasyonuyla elde edilen kuvvet iist ¢genenin genigletilmesi i¢in kullanilmasi
amaglanmistir. Median palatinal suturda ayrilma i¢in gerekli minimum kuvvet 900 gram

olarak ortaya konmustur[75].

Haas’a gore vidanin bir turu 0,8 ile 1 mm. arasindadir. Aparey ilk uygulandigi zaman
simantasyondan sonra yirmi dakika i¢inde dort tam tur dondiiriilerek aktive edilmesini
savunmustur. Bu ilk aktivasyonu takip eden gilinlerde sabah ve aksam birer tur ¢evrilmesini
Oonermistir. Aparey simante edildiginde yapilan dort tur aktivasyonun sebebi olarak dislerde
goriilebilecek bukkale tipping hareketinin azalmasi ve sutur agilmasinin hizli olmasini 6ne
stirmiistiir. Hasta 15 yastan biiylikse aktivasyon siklig1 azaltilmalidir[20]. Baz1 aragtirmacilar
aktivasyonun gen¢ hastalarda sutur acilana kadar vidanin giinde iki kez c¢evrilmesini
Onermistir. Suturun agilma siiresi ise 4-5 giindiir. Sutur agildiktan sonra vida giinde bir
ceyrek tur aktive edilmelidir[83]. Yapilan farkli ¢alismalar iskeletsel direncin artmis oldugu
bireylerde vidanin ilk iki giinde iki ¢eyrek tur ¢cevrilmesini dnermistir. Bunu takip eden bes
giin i¢in giinde bir ¢ceyrek tur ¢evrilmesini dnermislerdir. Bu aktivasyonlar1 takiben iki glinde
bir ¢ceyrek tur aktivasyon yapilmalidir[83]Bunlara ek olarak aktivasyonun giinde bir ¢eyrek
tur aktivasyon Oneren arastirmacilar oldugu gibi giinde {i¢ kez vida aktivasyonunu 6neren
arastirmacilar da vardir[181][185], [186].

Bazi aragtirmacilar, hizli {ist ¢ene genisletmesi esnasinda agiga ¢ikan yiiksek kuvvetin
maksillayla iligkili kraniyofasiyal yapilarin cesitli bolgelerinde yiiksek miktarda stres
biriktigini ortaya koymustur[87]. Bu bilgiden hareketle yar1 hizl1 genisletmede ag13a ¢ikacak

direncin daha az olacag1 ve dokulardaki yanitin fizyolojik sinirlarda kalacagi belirtilmistir.
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Literatlir incelendigi zaman ekspansiyon vidasinin aktivasyonu sonucu elde edilen
yiiksek kuvvet ve buna bagli yan etkileri 6nlemek amaciyla yar1 hizli genisletme protokolii

One siirtilmiistir[ 185], [186].

Biz de calismamizda maksilla ve onunla iligkili olan kraniyofasiyal yapilardan olan
orbitanin vaskiiler degerlerinin ne yonde degisecegini inceleyecegimiz i¢in gilinde iki ¢ceyrek
tur ¢evirmeyi 6nerdik. Bu sayede hem ekspansiyon i¢in gerekli kuvvet elde edilecek hem de

komsu dokulara asir1 fazla stres iletimi olmayacaktir.

5.5. Istatistik Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Hizli st ¢cene genisletmesi maksiller transversal yetersizliklerin tedavisindeki en
etkili tedavi yontemidir[168]. Bu tedavi prosediiriinde maksiller arkta iskeletsel ve
dentoalveoler degisiklikler goriiliir. RME tedavisinde maksillaya komsu yapilarda ve kafa
tabaninda yiiksek stres tespit edilmisti. Bu stresin kaynagi ekspansyion vidasinin
tekrarlayan aktivasyonlari sonucu goriilen kiimiilatif kuvvet birikimidir[169]. Bu kiimiilatif

kuvvet birikimi sonucunda sfeno-oksipital sinkondroziste a¢ilma goriilebilir[170].

Sirkummaksiller sutur olarak kabul edilen zigomatik ¢ikinti, maksillanin frontal
cikintist ve frontozigomatik suturda tedavi sonrasi degisiklikler goriilmiistiir. Bu yapilar
orbitanin sinirlarinin olusumunda da rol almaktadir[22], [136], [168], [171]. Ekspansiyon
vidasinin aktivasyonu sonucu frontomaksiller suturu da i¢ine alacak sekilde piramit seklinde
bir acilma olmaktadir. Orbitanin yapisina da katilan bu sutur orbitanin da etkilendigini
diisiindiiren yapilardan biridir[79]. Bu bilgilere ek olarak ge¢miste yapilan bazi ¢alismalar
hizl1 {ist ¢ene genisletmesinin orbital kavitenin hacmini degistirdigini one siirmiistiir[22].
Ancak bu konu fazla detayli incelenmedigi i¢in bu hacimsel artisin RME kaynakli m1 yoksa
hastanin fizyolojik biiylime gelisme paterninin sonucunda m1 oldugu hakkinda net bir kanit

yoktur[23].

Bazi caligmalarda maksillada, orbital ve nazal alanda basing olustugu raporlanmistir[27],
[28]. Bazt RME hastalarinda ise norolojik ve oftalmik semptomlara da rastlanmistir[81].

Bazi arastirmacilar dis destekli RME ile psodotiimor serebri sendromuyla iliskilendirmistir.

Yakin zamanda yapilmis bir bilgisayarli tomografi ¢alismasinda RME tedavisinin dncesi
ve sonrasinda orbital hacim ve anterior agikligin genisligi degerlendirilmistir[22]. Sonug

olarak anterior aciklikta oldugu kadar orbital hacimde de bir artis gdzlenmistir. Ancak
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aragtirmacilar bu degisimin orbitanin morfolojisini ve kraniyofasiyal anatomiyi

etkilemeyecegine karar vermislerdir.

Yapilan bir calismada kemik destekli ve dis destekli RME apareylerinden yararlanilmis
ve ikisinde de orbital hacmin artti§1 bulunmustur. Bu artis ise kemik destekli RME kullanilan

grupta daha yiiksek olarak hesaplanmistir[29].

Hizli iist ¢cene genigletmesi yapilan bazi hastalarda gézde goriilen bulgular nedeniyle

genisletme tedavisi sonlandirilmistir[133], [187].

Ensarioglu’nun yaptig1 sonlu elemanlar analizine gore goz ¢evresinde en yiiksek gerilme
lateral orbital tiiberkiilde goriilmiistiir. Ayrica aymi ¢alismada kraniyofasiyal yapilarda
goriilen yer degistirme eriskin olmayan ve dis destekli Hyrax kullanilan hastalarda daha fazla
bulunmustur. Bu c¢alismanin bulgulart literatiirdeki bazi galigmalarla da uyumludur[169],
[188].

Literatiir incelendiginde hizli {list ¢ene genisletme tedavilerinde en fazla etkilenen
kraniyofasiyal yapilarin basinda orbita ve ¢evresi gelmektedir. Bazi aragtirmacilar hizli iist
cene genigletmesi sirasinda optik sinirin konumunun degisiminden dolay ¢ift gérme, bas
agrist gibi yan etkilerin goriilebilecegini raporlamislardir[133].

Literatiir incelendiginde karsimiza ¢ikan gézle RME tedavisi arasindaki bu iligki bizi de

g0ziin arka parametrelerinde ne gibi degisimler olabilecegini incelemeye sevk etmistir.

Bu ¢alismada OCT 6lgiimlerinin yardimiyla koroidal vaskiiler indeks (KVI), luminal
alan (LA), stromal alan (SA) ve total koroidal alandan (TKA) yararlanilmistir. Bilindigi gibi
orbitadaki hacim degisikliklerinden sorumlu olan koroid tabakanin luminal alan ve stromal
alandan olustugu bilinmektedir[189]. Bazi calismalarda luminal alanin stromal alandan daha
biiyiik oldugu ortaya konmustur[190]. Binarizasyon tekniginden faydalanilan bir diger
calismada da koroid tabakanin yaklasik %66’sinin luminal alandan olustugu
belirtilmistir[191]. Orbitanin hacminde degisim goriildiiglinde koroid hacminde de bir
degisiklik olacagi asikardir; ancak luminal alan ve stromal alanin bu degisiklikten ne oranda

etkilenecegi net degildir. Literatiirde bu konuda yeterli ¢calisma yoktur.

Koroidal kalinligin degerlendirilmesi gdziin arka segmentinde goriilen degisimlerin
degerlendirilmesinde ilk rehber olarak kabul edilmistir. Ancak koroid tabakanin kalinliginin
giinliik olarak degisim gostermesi, yas, 1rk, cinsiyet gibi ¢cok farkli faktorden etkilendigi i¢in
daha giivenilir referanslar aranmistir[192]. Bu giivenilir referans noktalarindan biri de

koroidal vaskiiler indekstir. Koroidal vaskiiler indeks ilk defa Sanoda ve ark. tarafindan ele
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alimmistir[193]. Bizim calismamizda bireylerin koroidal vaskiiler indeksi ilk oOl¢limde
0,62+0,02 olarak bulunmustur. Bu degerler 2. Olgiimde 0,63+0,02 hesaplanirken son
Olcimde de 0,62+0,02 olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar istatistiksel olarak analiz
edildiginde anlamli bir degisim goriilememistir. Literatiir incelendiginde RME tedavisinin
ilerlemesi ile koroidal vaskiiler indeks degerindeki degisimi inceleyen herhangi bir ¢aligma

bulunmamaktadir.

Lo Guidice ve ark. yaptigi calismanin sonuglarina gore orbital kavitenin hacmi
artmistir. Bu durum 6zellikle orbitanin {ist lateral kisminda belirgindir. Orbitanin hacminin
artmasi total koroidal alanin da artacagimi diisiindiirmektedir. Bu ¢alismada total koroidal
alan (TKA), stromal alan (SA) ve luminal alanin (LA) RME tedavisi siiresince ne gibi
degisikliklere ugrayacagi ele alinmistir. Bilindigi gibi total koroidal alan; stromal alanla
luminal alanin toplamina esittir[ 194]. Bizim ¢alismamizda total koroidal alan ilk 6lglimde
ortalama 0,55+0,05 bulunmusken bu deger 2. 6l¢iimde ortalama 0,56+0,07 bulunmustur. Bu
deger son 6l¢iim olan 3. dl¢limde ortalama 0,55+0,07 olarak hesaplanmistir. Bu sonuglar
istatistiksel olarak analiz edildiginde anlamli bir degisim bulunamamustir. Literatiir
incelendiginde RME tedavisinin ilerlemesi ile total koroidal alan degerindeki degisimi

inceleyen herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Stromal alan degerleri ise 1. Olgiimde ortalama 0,21+0,02, 2.6l¢iimde ortalama
0,21£0,03 bulunurken 3.6l¢timde bu deger ortalama 0,21+0,03 olarak hesaplanmistir. Bu
degerlerin istatistiksel analizi yapildiginda anlamli bir degisim bulunamamustir. Literatiir
incelendiginde RME tedavisinin ilerlemesi ile stromal alan degerindeki degisimi inceleyen

herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Luminal alan degerleri ele alindiginda 1.6l¢limde ortalama 0,34+0,04, 2.6l¢iimde
ortalama 0,35+0,04 degerleri bulunmustur. Son Ol¢iimde ise ortalama 0,34+0,05 degeri
karsimiza ¢ikmaktadir. Luminal alan degerleri istatistiksel olarak ele alindiginda anlamli bir
fark bulunamamaktadir. Luminal alan degerleriyle hastalarin yasi arasinda bulunan fark ise
istatistiksel olarak anlamli degildir. Literatiir incelendiginde RME tedavisinin ilerlemesi ile

luminal alan degerindeki degisimi inceleyen herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir.

Koroidal tabakalarin hacminde anlamli bir degisiklik goriilmemesinin nedeni olarak
aciga cikan ekspansif kuvvetin koroid tabakanin tolerans sinirlar1 altinda kalmasi oldugunu

diistinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Ust ¢enede goriilen transversal yon yetersizligi popiilasyonda yaygin goriilen
malokluzyonlardan biridir. Tedavisinin kolay ilerlemesi i¢in erken teshis oldukga

onemlidir.

2. Hizh ist gene genisletmesinde olusan ekspansif kuvvet kraniyofasiyal yapilara da

iletilmekte ve bu yapilarda da stres birikimine neden olmaktadir.

3. Hizhi iist ¢cene genisletme tedavisinde en ¢ok etkilenen kraniyofasiyal yapilardan biri

de orbitadir. Stres orbita duvarinin en ¢ok superior lateral ylizeyinde birikmektedir.

4. Hizh st ¢ene genigletme tedavisi sonucunda goziin arka segment parametrelerinde

bazi degisimler olmaktadir. Ancak bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildir.

5. Hizli iist gene genisletme tedavisinde goziin arka segment parametrelerinde goriilen
degisimleri inceleyen caligsmalar heniiz yeterli diizeyde degildir. Literatiirde bu konuya

yonelik yeni ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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