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OZET

Bahar Ulug, Karma Dentisyon Doneminde Modifiye Haas ve Hafizali Genisletme
Apareyleri ile Yapilan Maksiller Genisletmenin Etkilerinin Degerlendirilmesi,
Baskent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Ortodonti Doktora Programu,
Doktora Tezi, 2021

Amag: Bu calismanin amaci; her ikisi de siit dislerinden destek alan, hizli ekspansiyon
apareyi modifiye Haas ve yavas maksiller ekspansiyon apareyi olan Ni-Ti Memory Leaf
expander ile karma diglenme doneminde yapilan iist ¢ene genisletmesinin dental ve
iskeletsel etkilerinin karsilagtirilmas: ve birinin digerine {istiin olup olmadiginin

degerlendirilmesidir.

Gerec¢ ve Yontem: Caligmaya klinigimizde 2016- 2020 yillar1 arasinda modifiye Haas
veya hafizali genisletme apareyleri ile tedavi edilmis toplam 38 hastanin tedavi basi ve
sonu lateral ve posteroanterior sefalometrik filmleri ile dental modelleri dahil edilmistir.
Kullanilan genisletme apareyine gore hastalar 2 gruba ayrilarak incelenmistir- Grup 1
(modifiye Haas grubu) 18 ve Grup 2 (Ni-Ti Memory Leaf-Expander grubu) 20 bireyden
olusmustur. Tedavi bas1 (To) ve genisletme tedavisi sonrasi aparey sokiimiinde (T1) alinmig
dijital sefalometrik radyograflarin analizleri Dolphin Imaging yazilim ile yapilirken dental
modellerin 3Shape 3D tarama cihazi ile dijital goriintiileri elde edilerek bu modellerin
Olgtimleri Blender 2.90 Version Software ile yapilmistir. Tedavi gruplar arasinda farklarin

onemliligi Student’s testi ile veya Mann Whitney U testiyle degerlendirilmistir

Bulgular: Gruplar arasinda demografik o6zellikleri bakimindan anlamli bir fark
bulunmamistir. Lateral sefalometrik analizlerde hem ekspansiyon sonrast meydana gelen
degisiklikler hem de meydana gelen degisiklik miktarlar1 agisindan, gruplar aras1 anlaml
bir fark bulunmamistir (p>0,05). Posteroanterior film dl¢limlerinde internazal, interjugular
ve antegoniyal centikler arasi mesafelerde her iki grupta anlamli artis izlenmis, artig
miktarlar1 bakimindan gruplar arasinda bir farka rastlanmamistir (p>0,05). Model
Olciimlerinde ise total alan, anterior alan, orta alan, posterior alan, molar devrilme agisi, iist

intermolar, alt intermolar ve ark ¢evresinde istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir.

il



Grup 1’de anterior alan ve molar devrilme agisinda daha fazla artis gézlemlenmistir (p=

0.010 ve p=0.009).

Sonuc: Her iki aparey sistemi ile benzer ve etkili genisletme saglanmistir. Yeni hafizali
genisletme apareyi, erken donem maksiller ekspansiyon hastalarinda, hasta/veli
kooperasyonu gerektirmemesi nedeniyle kovansiyonel genisletme apareyleri yerine

giivenli ve etkili bir alternatif olarak tercih edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Erken donem ortodontik tedavi, Maksiller ekspansiyon, Ust cene

genisletmesi

Bu tez ¢alismas1 Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan

onaylanmaistir. (Proje no: D-KA 19/22)
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ABSTRACT

Bahar Ulug, Evaluation of Dental and Skeletal Effect of Maxillary Expansion in
Early Mixed Dentition Using Modified Haas Expander or Ni-Ti Memory Leaf-
Expander, Baskent University Institute of Health Sciences PhD Programme of

Orthodontics, PhD Thesis, 2021

Aim: The aim of this study was to evaluate and compare the dentoalveolar and skeletal
effects of maxillary expansion in early treatment between rapid maxillary expansion device
Modified Haas and slow maxillary expansion device Ni-Ti Memory Leaf Expander- both

anchored to deciduous teeth- and decide whether one is superior to other.

Materials and method: A total of 38 patients who were treated between the years 2016-
2020 in Orthodontics Department, Baskent University Faculty of Dentistry and met the
inclusion criteria were included in the study. Their initial (To) and post-expansion (T1)
records after retention period were taken. Lateral and posteroanterior cephalograms and
dental models were evaluated in the study. The patients were divided into two groups
according to expansion screw of choice- Group 1 (modified Haas) or Group 2 (Niti
Memory Leaf Expander). Group 1 consisted of 18 and group 2 consisted of 20 patients.
The lateral and posteroanterior cephalograms were analised using Dolphin Imaging
software. The dental models were scanned using 3Shape 3D Scanner and converted to
digital stl models. The digital models were evaluated with Blender 2.90 Version Software.
Student’s test or Mann Whitney U tests were used to evaluate the statistical differences

between groups.

Results: There were no significant differences between the groups in terms demographic
characteristics. Evaluation of lateral cephalometric films at T1 showed no statisticaly
significant differences between the two groups in terms of results and the amount of the
changes occurred after maxillary expansion (p>0,05). All posteroanterior film
measurements- internasal and inter-jugular widths and distance between antegonial
notches- were significantly higher for both groups at Ti and there were no significant
differences between the groups in terms of the amount of increase (p>0,05). 3D model

measurements showed significant changes at T1 for both groups for total surface area,



anterior, middle and posterior surface area, molar tipping angle, upper and lower molar
widths and arch perimeter. The amount of increase in anterior area and molar tipping angle

was higher in Group 1 (p=0.010 ve p=0.009).

Conclusion: Both maxillary expansion devices produced similar successful results.
Therefore we can conclude that the new Ni-Ti Leaf expander can be a safe and effective
alternative in early treatment of maxillary deficiency with the advantage of eliminating

patient and/or parent cooperation.

Keywords: Early orthodontic treatment, Maxillary expansion, Compliance-free, Leaf-

expander

This study was approved by Bagkent University Medical and Health Sciences Research
Board (Project number: D-KA 19/22).
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1 GIRIS

Ortodontide sik rastlanan problemlerden biri olan transversal yondeki uyumsuzluklar,
siklikla iist cenede yer darlig1 ve/veya ¢apraz kapanisla birlikte goriilmektedir (1). Geng
hastalarda posterior ¢apraz kapanisin diizeltimi iskeletsel ve dental genisletmenin
kombinasyonu ile elde edilmektedir (2). Yillar igerisinde iist ¢enede etkili ortopedik
ekspansiyon saglamak i¢in birgok farkli aparey gelistirilmistir. Bu apareyler tasarlanirken
ortak amag dental etkileri en aza indirerek, iskeletsel etkileri maksimum derecede arttirmak

olmustur (3).

Maksillanin  genigletilmesi  igin  uygulanan  mekaniklerde farkli  metotlar
kullanilmaktadir. Aktivasyon sikligi, uygulanan kuvvetin biiylikligi, tedavi siiresi ve
hastanin yast acisindan degerlendirildiginde ekspansiyon hizli, yari-hizli ve yavas

ekspansiyon olarak 3 sekilde yapilabilir (4).

Hizli maksiller ekspansiyon iskeletsel biiylimenin devam ettigi bireylerde, mid-palatal
stiturun agilmasiyla maksilladaki transversal yetersizligin giderilmesi i¢in en sik uygulanan
tedavi yontemidir (5). Hizli maksiller ekspansiyonun endike oldugu vakalar; unilateral
veya bilateral posterior capraz kapanis, iskeletsel veya dental maksiller darlik,

anteroposterior uyumsuzluklar ve ark boyu uyumsuzluklaridir (6).

Erken donemde hizli {ist ¢gene genisletmesi i¢in birgok farkli aparey kullanilmaktadir.
Bunlardan en yaygin olarak kullanilanlardan birisi de Haas apareyidir. Haas dis-doku
destekli bir aparey olup, birinci daimi molar ve birinci premolarlara yerlestirilen bantlar
sayesinde dislerden, akrilik kismi ile palatal kubbeden ankraj almaktadir (7). Aktif faz
stirasinda siiturun agilmasi igin agir kuvvetler uygulanmasi nedeni ile ankraj dislerde kok
rezorbsiyonu ve bukkale devrilme gibi bir ¢ok yan etki meydana gelebilmektedir (8). Baz1
aragtirmacilar maksiller ekspansiyonda siit dislerinden ankraj alan modifiye Haas apareyi
uygulamiglardir (5,9-11). Bu aparey, siit dislerinden destek aldig1 i¢in daimi disleri kok
rezorpsiyonu, kemik kaybi, gingival resesyon ve beyaz nokta lezyonlarinin olusumu gibi
yan etkilerden de korumaktadir (12). Ancak; palatal siiturun bu sekilde agir kuvverler

uygulanarak ayrilmasi hastanin rahatsizlik hissetmesine neden olabilir. Ayrica hizli st



cene genisletme apareylerinde oldugu gibi aktivasyon icin ebeveyn ve hasta kooperasyonu

gerektirmektedir.

Yavas maksiller genisletmenin endike oldugu durumlar ise bukkal segmentlerinde
palatinale dogru devrilme olan unilateral veya bilateral posterior ¢apraz kapanis vakalari,
arkta bir miktar yer ihtiyaci olan hafif veya orta siddetli yer darlig1 vakalari, devamli ve
diisiik kuvvetlerle ark boyunun arttirilmasi istenilen dudak damak yarikli hastalardir (13).
Hayvan ¢aligmalarinda Quadhelix veya W-ark apareyleri gibi yavas maksiller ekspansiyon
apareylerinin mid-palatal suturun ayrilmasinda fizyolojik adaptasyona daha fazla izin
verdigi ve bu nedenle daha az relaps goriildiigii gosterilmistir (2). Ricketts (14), biiylimekte
olan hastalarda Quadhelix apareyinin palatal siituru acabilecek etkiye sahip oldugunu,
etkisinin daha yavas oldugunu ancak yeni kemik formasyonu ile ayni hizda siituru

ay1rabildigini bildirmistir.

Caligmamizda kullanilan hafizali genisletme apareyinin (Nickel-Titanium Memoria®
Leaf Expander) tasarimi konvansiyonel hizli maksiller ekspansiyon apareyleri ile benzerlik
gostermektedir. Ancak apareyin ortasinda bulunan klasik vida yerine deaktivasyon
sirasinda seklini geri kazanabilen 2 tane yaprak seklinde nikel-titanyum yay bulunmaktadir
ve aparey bu yapraklar sayesinde hafif ve siirekli kuvvetler uygulayabilmektedir. Giincel
olarak farkli genislik ve kuvvetlerde 4 tip hafizali genisletme apareyi mevcuttur. Bu
aragtirmada 6 mm genisliginde 450 gr kuvvet uygulayabilen hafizali genisletme vidasi
tercih edilmistir. Aparey siit dislerinden ankraj almakta ve daimi 1. molarlar spontane
ekspansiyona birakilmaktadir. Ayrica, evde aktivasyon gerekliligini ortadan kaldirdigindan
klinik yonetimi kolaylagtirmakta ve hasta kooperasyonuna ihtiyaci azaltmaktadir (1).
Ayrica son donemde Ugolini ve ark. (15) tarafindan, biiyliyen hastalarda hyrax ve hafizal
genisletme apareyleri ile yapilan iist ¢ene genisletmesi sirasinda hissedilen agri ve
konforsuzluk hissinin karsilastirildigi caligmada, hafizali genisletme apareyi ile tedavi
goren hastalarda agr1 ve konforsuzluk sikayetinin anlamli olarak daha az oldugu

bildirilmistir.

Bu c¢alismanin amaci erken karma dislenmedeki hastalarda; her ikisi de siit diglerinden
destek alan, modifiye Haas ve hafizali genisletme apareyleri ile yapilan {ist cene
genisletmesinin dental ve iskeletsel etkilerinin karsilagtirmali olarak degerlendirilmesi ve

iki apareyin birbirine tiistiin olup olmadiginin degerlendirilmesidir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Erken Donemde Ortodontik Tedavi

McNamara ortodontide erken tedaviyi; spesifik bir ortodontik problemin olusmasini
engellemek, Oniinli kesmek veya diizeltmek amaci ile siit ve karma dentisyonda yapilan

terapotik islemler olarak tanimlamaktadir (16).

Erken miidahale ile ¢ocugun normal biiylimesini, okliizyonun gelisimini,
fonksiyonunu, estetigini ve psikolojisini etkileyen dento-alveolar ve iskeletsel
uyumsuzluklart minimalize etmek veya tamamen ortadan kaldirarak ilerideki tedavinin

daha az karmasik hale gelmesi amaglanmaktadir (16,17).

Malokliizyona neden olabilecek bircok durum erken karma dentisyon doneminde
farkedilerek siklikla tedaviye bu asamada baslama egilimi olugmaktadir. Erken tedavi
yaklagimindan faydalanabilmek adina 6zellikle 3 tip miidahale 6nerilmektedir:

e Ark boyu uyumsuzlugunun tedavisi i¢in arkin genisletilmesi,

¢ Biiylime modifikasyonu ile iskeletsel uyumsuzlugun diizeltilmesi,

¢ Mandibulanin konumunu diizeltmek i¢in yapilacak okliizal diizeltmeler (18).

Erken ortodontik tedavinin; hastanin biiyiime potansiyelinin daha iyi kullanilabilmesi,
ileride ¢ekim ve ortognatik cerrahi gerekseniminin azaltilmasi, travma, kok rezorpsiyonu
ve dekalsifikasyon gibi olumsuz iyatrojenik etkilerin riskinin azaltilmasi, daha stabil
sonuclar ve daha iyi hasta uyumu gibi avantajlar1 bulunmaktadir (19,20). Buna karsin
tedavi maliyeti, ¢iiriik riskinin artmasi, hasta ve velilerin uzayan tedavi siiresi neticesinde

stkilmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir (16).

Ortodontik tedaviye baglamak i¢in en uygun zamanin ne oldugu oldukga tartisilan bir
konudur (17,20-24). ideal tedavi zamaninin belirlenmesinde genelerin biiyiime ve gelisimi,
bliylime atilim zamani, bilylime miktar1 ve biiyime bitme tahmini olduk¢a 6nemli rol
oynamaktadir. Cenelerdeki biliylime anomalilerinin genellikle 4-10 yaslar1 arasinda
goriilmektedir. Erken tedavi ile bu probemlerin siddetinin azaltilmas: ilerideki tedaviyi

basitlestirecegi gibi tedavi sonuglarinin da daha stabil olmasini saglayacaktir (17).



Anormal ¢igneme paternlerinin olugsmasi1 ve iskeletsel asimetri gelisimi ile
iliskilendirildiginden Ozellikle tek tarafli posterior capraz kapanisla birlikte goriilen

transversal uyumsuzluklarda palatal genisletme ile erken tedavi onerilmektedir (19,25-28).

2.2 Maksillanin Transversal Gelisimi

Yukarida da bahsedildigi gibi ortodontik miidahalenin zamanlamasina karar vermek
siklikla en tecriibeli ortodontistler i¢in dahi zorlayici olabilmektedir. Biiyliime gelisimi
devam eden hastalarda diizgiin bir tan1 ve ortodontik tedavi planlamasi i¢in biiylime
potansiyelinin tahmini paha bigilemez bir yardimcidir. Bunun i¢in de biiyiime gelisimin

tamamlanmasina kadar olan stire¢ hakkinda bilgi sahibi olmak son derece onemlidir (29).

Fasiyal biiylime, ¢ok yonlii ve siirekliligi olan bir dinamiktir. Kraniyofasiyal biiyiime
ve gelisim uzayda 3 yonde incelenmektedir- sagittal, vertikal ve transversal. Biiylime ve
gelisim ilk Once transversal yonde tamamlanirken, bunu sagittal yondeki biiyiime takip
etmektedir. En son olarak vertikal yondeki biiylime tamamlanmaktadir (30). Maksillanin

transversal yondeki gelisimi 3 mekanizma ise gerceklesmektedir.

1. Median Siitur: Maksillanin transversal gelisiminden sorumlu en énemli biiylime
merkezlerinden bir tanesidir (31). Bjork ve Skieller’in (32), maksillanin uzayin
iic yoOniindeki biliylime ve gelisimini inceledikleri implant c¢aligmasinda,
implantlar arasindaki mesafe artist ile transversal siiturdaki biiylimeyi
ispatlamiglardir. Melsen (33), median siiturun ossifikasyonunun 15-18 yaslari
arasinda gerceklestigini bildirirken, Perrson ve Thilander (34), 15-35 yas arast
bireylerde mid-palatal siiturun ossifikasyonunu arastirdiklar1  histolojik
calismada, median siiturun ossifikasyonunun ergenlik doneminde gerceklestigi
bazi durumlar olsa da, siiturun kapanmasinin yiiksek oranda 20-25 yaslar

arasinda tamamlandigini rapor etmislerdir.

2. Alveolar kemigin lateral eksternal yiizeylerinde meydana gelen periosteal

gelisim: Maksilladaki daimi disler siit dislerinin bukkalinden siirmektedir. Bu



durum alveol kemigin dis ylizeyinde apozisyon ve rezorpsiyonlar sonucu yeniden

sekillenmenin meydana gelerek transversal boyutta artis olmaktadir.

3. Maksiller siniisiin genislemesi: Maksiller zigomatik progeslerin posteriorunda yer
alan alveolar kemik ve zigomatik kemigin dis yiizeylerinde meydana gelen
apozisyon sonucunda orta yiiz genisligi artarken, i¢ ylizeylerde meydana gelen
rezorpsiyon ile maksiller siniisler transversal yonde genislemektedir. Maksiller
siniislerin bu sekilde genislemesi, maksillanin transversal yondeki gelisimine de

dogrudan katkida bulunmaktadir.

2.3 Maksiller Darhigin Teshis Edilmesi

Maksiller darligin teshisi klinik muayene, model ve/veya posteroanterior filmlerin

degerlendirilmesi ile yapilabilir.

Klinik muayenede st ¢enenin ark formu, damak kubbesinin derinligi, bukkal

koridorlarin genisligi, okliizyon ve hastanin solunum sekli incelenmektedir.

Moyers (35), posterior capraz kapanisi dental, iskeletsel ve kassal olmak {izere iice
ayrrmigtir. Maksiller darligin digsel sebeplerden kaynaklandigi olgularda bu durumun
diglerin palatinale egimli olmasindan kaynaklandigin1 ve bunun alveolar bdlgeyi
ilgilendiren bir durum oldugunu belirtmistir. Kassal capraz kapanis olgularinda da benzer
bir durum s6z konusudur; ancak disler palatinale devrilmemistir. Son olarak iskeletsel bir
darlik s6z konusu ise bu durum kraniyofasiyal iskeletteki bir uyumsuzluktan

kaynaklanabilmektedir.

Dental al¢t modeller uzun yillardir ortodonti pratiginde kullanilan giivenilir ve rutin
bir diagnostik kayit sekli olmakla beraber ark asimetrisi, ¢aprasiklik miktari, malokliizyon
smiflamasi ve Bolton analizi gibi birgok analiz yapilabilmesine de olanak saglamaktadir.
Ayrica; rutin bir uygulama olmalari, pahali olmamalari, kolay iiretilmeleri, iizerlerinde
kolayca ol¢iim yapilabilmesi ve ii¢ boyutlu degerlendirmeler i¢in artikiilatore kolaylikla
alinabilmeleri gibi avantajlar1 ile uzun yillardir ortodontide ‘altin standart’ kabul

edilmektedirler (36).



Han (37), kullanilan diagnostik araglara gore ortodontik tedavi planlamalarindaki
tutarliligr arastirdigt calismasinda, sadece al¢t modeller kullanilarak yapilan tedavi
planlamalarinin  %55’inin  fotograf ve sefalometrik filmler eklendikten sonra dahi
degismedigini bildirmistir. Buradan dental modellerin oldukca giivenilir bir tani araci

oldugu ¢ikarimi yapilabilir.

Dental modeller 6zellikle transversal problemlerin teshisinde énem arz etmektedir.
Modeller iizerinde transversal uyumsuzlugun miktarin1 belirlemek igin ¢esitli analizler
kullanilmaktadir. Bunlar i¢inde en sik kullanilan ydntemlerden birisi Howes model
analizidir. Howes analizi, transversal yonde disler ve disleri tagiyan apikal kaide arasindaki

iliskiyi inceleyerek maksiller ekspansiyon endikasyonu koymak i¢in kullanilabilmektedir.

Giliniimiizde dijital ¢alisma modelleri, al¢gt modellerin yerini almaktadir. Dijital
modeller; saklama kolayligi, bir yerden bir yere kolayca transfer edilebilme ve
konvansiyonel dental modeller kadar hatta belki daha iyi tam1 araglari olabilmek gibi

avantajlar saglamaktadir (38,39)

Ortodontik teshis onemli oranda sefalometrik rayograflarin tan1 aracit olarak
kullanilmas: ile yapilmaktadir. Lateral sefalometrik filmler iskeletsel ve dentoalveolar
iligkilerin belirlenmesinde primer kaynak kabul edilmektedir. Buna karsin posteroanterior
sefalometrik filmler (PA) transversal diizlemde iskeletsel ve dentoalveolar iliskilerin ve

yapisal problemlerin incelenmesinde dnemli bir rol oynamaktadir (40).

2.4 Ust Cene Genisletmesi

Maksiller ekspansiyon tedavisi 140 yili askin bir siiredir uygulanmakla beraber
1960’1 yillarin ortalarindan bu yana kullanimi yayginlagmistir. Maksiller arklar rutin
olarak caprasikligi rahatlatmak ve daha genis, daha estetik bir giiliis saglamak amaci ile
genisletilmektedir (41). Dar maksiller arklar1 genisletmek igin birgok farkli ydntem
kullanilmaktadir. Aktivasyonun siklig1, uygulanan kuvvet, tedavinin siiresi ve hastanin yas1

goz onlinde bulundurularak degerlendirildigi zaman uygulanan farkli mekanikler sonucu



hizli, yavas ve yar1 hizli bir genisletme yapilabilmektedir (42). Her yontem i¢in avantaj ve

dezavantajlar mevcut olup, hangi yontemin segilecegi klinisyenin tercihine baglidir.

2.4.1 Ust cene genisletmesinin tarihcesi

Maksiller darlik tanimui ilk kez Corpus Hippokratikum’da Hippocrates tarafindan
yapilmis; dar ve derin damak yapis1 sebebiyle dislerle ilgili sorunlardan ve beraberinde
gelen semptomlar olan bas agris1 ve kulak sikayetlerinden bahsedilmistir. Bu zamandan
1860’a kadar maksiller darligin ¢oziilmesinde, bazi yavas genisletme tekniklerinin

kullanilmasindan baska uygulamalar goriilmemistir (43).

Ust ¢enenin kuvvet uygulanarak genisletilmesi ilk olarak 1860 yilinda Angell
tarafindan ortaya atilmistir. Angell, kiiciik azilar arasina uyguladigr ¢ift yonlii bir vida
sayesinde midpalatal suturun acilabilecegini one slirmiistiir. Angell, tasarladig1 apareyi
giinde 2 kez vida ¢evirme protokolii ile ilk kez 14 yasinda bir kiz ¢ocuguna uygulayarak, 2
haftalik genigletme sonrasinda list kesiciler arasinda olusan araligin maksiller kemiklerin
birbirinden ayrildigina isaret ettigini ve daha dnce ¢apraz kapanista olan sol yan kesicinin
tamamiyla 6ne geldigini rapor etmistir. Ancak, o tarihlerde x-1511 heniiz bulunmadigindan

bu goriisli oldukea elestirilerek kusku ile yaklasilmistir (43).

Brown, iist ¢ene genisletmesi ile nazal septumun ve nazal pasajlarin etkilendigini
belirtmesine ragmen, teknik yetersizliklerden dolayr bu goriisiinii radyolojik olarak
destekleyememistir. Landsberger, bukkal dislere uygulanan lateral kuvvetler sonucu
midpalatal suturda meydana gelen agilmay1 ilk kez1910 yilinda okliizal radyografi ile

gostermeyi basarmistir (44).

Willis (1911), Wright (1912), Barnes (1912), Hawley (1912), Pullen (1912),
Schroeder-Bensler (1913), Dewey (1914), Huet (1926) ve Mesnard (1929) gibi birgok isim
de bu teknigi kullanmalarina karsin iist ¢ene genisletmesi 1961 yilina kadar fazla
poptilerlik kazanamamistir. Derichsweiler genisletme Oncesi ve sonrast aldigi frontal

radyografilerle, genigletme sonucu maksiler kemigin birbirinden ayrildigint gdstermistir

(44).



Izard, kurukafalar {izerinde sutur yapist ile ilgili ¢aligmis; midpalatal suturun 16 yas
civarinda kapanmaya basladigin1 ve 25 yas civart ossifiye oldugunu bildirmistir. Bu

nedenle genisletmenin 7-12 yaglar1 arasinda baslamasi gerektigini rapor etmistir.

Ricketts, 1960 yilinda tanittig1 quahelix apareyi ile hafif kuvvetlerle siit ve karma
dentisyon doneminde yapilan maksiller ekspansiyon ile iskeletsel etki elde edilebilecegini

rapor etmistir (14).

Haas, 1961°de kendi adin1 verdigi sabit, doku destekli apareyini tanitmis, apareyin
kullanim1 bu doénemden sonra hizla yayginlasmistir. Aygit, iist 1. biiylik azilar ve st 1.
kiiglik azilardan olusan 4 bant, her bandin bukkal ve lingual yiizeylerine lehimlenmis kalin
tellerden olusmaktadir. Lingual teller palatinale dogru uzanip, akrilik plak i¢ine gomiilmiis,
genisletme vidasinin lateral kenarlar1 akrilik i¢inde yer alacak sekilde vida damagin orta
hatt1 boyunca yerlestirilmistir. Arastiric1, aygitin akrilik plagi sebebiyle, dislerde daha az
devrilmeye neden oldugunu ve boylece kuvvetin yalnizca digler iizerine degil, apareyin
kapladig1 yumusak ve sert dokulara da yayildigini, maksillada gévdesel hareket meydana

geldigini ileri stirmiistiir (45).

Biederman, maksiller ekspansiyon ile smif III vakalarin tedavilerini anlatan
caligmasinda, Haas apareyinde oldugu gibi akrilik bir kaide tasimayan ve bu agidan daha

hijyenik olan Hyrax aygitin1 tanitmislardir (46).

2.4.2 Yavas iist cene genisletmesi (YUCG)

Yavas iist cene genisletmesi i¢in hastanin yasina bagli olarak 10-20 Newton (450-
900 gr) arasinda bir kuvvet uygulanmaktadir (47,48). YUCG, hizli iist gene genisletmesine
gore daha hafif ancak devamli kuvvetler uygulandigindan sirkummaksiller siiturlarin
etrafindaki dokularda daha az baski olusmaktadir (48). Buna karsin biiyiimekte olan
hastalarda YUCG ile de ortopedik etki elde edilebilecegi gosterilmistir (1,14). Hicks (49),
elde edilen toplam genisletmenin hastanin yasina bagl olarak %16- 30’luk bir kisminin
iskeletsel oldugunu soylerken, Sandik¢iolu ve Hazar (4) ile Mossaz Joelson ve Mossaz

(50), bu oranin %50’lere kadar ulagabildigini rapor etmislerdir



Storey (51), yavas maksiller ekspansiyon sirasinda siiturlarin fizyolojk adaptasyonu igin
haftada 0,5-1,0 mm arasinda genisletme Onererek; boylelikle dokularda hizli maksiller
ekspansiyona gore daha az travmatik etki ve daha fazla onarim cevabi olustugunu
sOylemistir. Ekstrom (52), yavas agilan siiturlarin 30 giin i¢inde daha iyi organize olarak 3
ay i¢inde mineralize dokular ile iyi yapilandirilabildigini rapor etmistir. Yapilan hayvan
deneylerinde de yavas iist c¢ene genisletmesinin, hizli {ist c¢ene genisletmesi ile
karsilastirilabilir ortopedik etkileri oldugu rapor edilmistir (53-55). Ayrica, YUCG
prodestirleri maksilladaki ¢evre yapilar lizerinde daha az stres ve diren¢ olusturarak
intermaksiller siiturlarda kemik olusumunu iyilestirmesi sebebi ile ekspansiyon sonrasi

relaps ihtimalinin de minimalize edildigi gosterilmistir (24,49,56).

Grennbaum ve Zachrisson (57), posterior dislerin bukkalindeki periodontal yikimi
inceledikleri yavas ve hizli {ist ¢gene genisletmesini karsilastirdiklari ¢aligmada her iki
yontemde de posterior diglerin bukkalinde yikim goriilmesine karsin, bu oranin hizi iist

cene genisletmesinde daha fazla oldugunu rapor etmislerdir.

YUCG nin bir¢ok avantaji vardir. Bunlardan bazilar1 sunlardr:

1. Istenilen miktarda genisletme elde edilene kadar devamli ve fizyolojik kuvvetler
uygulanir.

Anterior dislerde minimum devrilme gercgeklesir.

Ekspansiyondan sonra yeterli retansiyon i¢in kullanilabilir.

Relaps miktar1 daha diisiiktiir.

Retansiyon i¢in gerekli zaman daha azdir.

Dokularda daha az rezidiiel kuvvetler olusur ve siitural biitiinliik korunur.

A T o

Hafif kuvvetler uygulanmasina bagli olarak daha az agri ve komforsuzluk

hissedilir.

2.4.2.1 Yavas iist ¢ene genisletmesinde kullanilan apareyler

Yavas st ¢ene genisletmesinde kroselerle dislere tutunan akrilik kaide igerisine
gomiilen vidalar yardimi ile kuvvet uygulayan hareketli apareyler veya cesitli sabit

apareyler kullanilabilir.



Hareketli apareyler:

Coffin Spring: 1875 yilinda Sir Walter Coffin tarafindan tanitilan coffin spring,
bilateral premolar ve molarlara biikiilen adams kroseler ve mid palatal bdlgede yer alan ve
bir kism1 akrilik plak igerisine gomiilen omega seklindeki telden olusmaktadir. Dental
kaynakli tek veya ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanis vakalarinda endikedir. Karma

dentisyon doneminde bir miktar iskeletsel degisiklik de gozlenebilmektedir (13).

Akrilik plak: Aktif plak konsepti 1902°de Pierre Robin tarafindan baglatilmistir.
Akrilik splint plagin orta kismina (orta hattan gegecek sekilde) ekspansiyon i¢in bir vida
yerlestirmigtir. Aktif plak akrilik bir kaide ve kaide igerisine ekspansiyon vidasi ve

tutuculugu saglayan kroselerden olusmaktadir.

Sabit apareyler:
Sabit genisletme apareyleri de laboratuvar ortaminda iiretilmektedir ve yapimlari

icin bantlarin yerlestirilmis oldugu al¢i modeller gerekmektedir.

W ark ve Quad-heliks: Her ikisi de giivenilir ve kullanim1 kolay apareylerdir ve
dental arklarin kollabe olan dudak damak yarikli hastalarda kullanilmak {tizere ilk kez Dr.
Ricketts tarafindan tanitilmistir (58). Quadhelix at nali seklindeki W arkin bir
modifikasyonudur (13). 0,9 veya 1,0 mm’lik paslanmaz c¢elik veya 0.95 mm cobalt
chromium ark telinden biikiilerek, lehimlendikleri molar bantlarindan palatinaya dogru
uzanir. Apareyin aktivasyon sinirini arttirmak icin yapisina heliksler de dahil edilmistir.
Quadhelix yaklasik olarak bir molar dis kadar aktive edilerek, 300-400 gr civarlarinda bir
kuvvet uygulamakta ve daha fazla dental ekspansiyon (4 mm’ye kadar) saglamakla beraber
preaddlesant donemdeki c¢ocuklarda bir miktar iskeletsel ekspansiyon da

saglanabilmektedir (14).

Nikel-Titanyum Palatal Ekspansiyon Apareyi: Bu aparey Arndt tarafindan 1993
yilinda tanitilmigtir (13). Apareyin orta kismu 1s1 ile aktive olan nikel-titanyum alagimindan
olusurken, geriye kalan kisimlar1 ileriye dogru uzanan kollar1 da dahil olmak iizere
paslanmaz celikten yapilmigtir. Median siitura hafif ve siirekli kuvvetler uygulayarak
birinci molarlarin genislerken es zamanl olarak diklestirilmesini, rotasyon diizeltimi ve

distalizasyonunu saglamaktadir (59).
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Minne Apareyi: Cotton tarafindan ilk kez 1978 yilinda tanitilan bu aparey birinci
molar ve birinci premolarlara simante edilmektedir. Apareyin damak kisminda bulunan

yayin aktivasyonu ile calismaktadir, 0,5-1 kg kuvvet uygulayabilmektedir (13).

Spring Jet Apareyi: Prefabrike bir apareydir ve nitinol yaydan bir aktif komponenti
mevcuttur. Apereyin geriye kalan kisimlar1 paslanmaz ¢elikten iiretilmektedir. Niti yay ve
yardimc1  komponentleri biiyilk azilardaki bantlara lehimlenmektedir. Apareyin

aktivasyonu nitinol yayin kilitli bir vida yardimu ile sikistirilmasi ile ger¢eklesmektedir

(13).

Hafizali Genisletme Apareyi: Tasarimi konvansiyonel hizli ekspansiyon vidalari ile
benzerlik gosterse de, vidanin ortasinda yer alan ve deaktivasyon sirasinda orijinal seklini
tekrar kazanabilen nikel-titanyum ‘yaprak yaylar’ ile konvansiyonel vidalardan ayrilir. Bu
yapraklar sayesinde iist ¢enenin kalibreli genislemesi saglanabilmektedir (1). Hafizali
genisletme apareyini geleneksel sabit vidali apareylerden ayiran 6zelligi vida cevirme
isleminin ebeveyn tarafindan yapilmasina gerek olmadigindan hasta ve veli kooperasyonu
gerektirmemesidir. Lanteri ve arkadaslariin (60), biiylimekte olan hastalarla yaptiklari
calismada yazarlar hizli maksiller ekspansiyon, yavas maksiller ekspansiyon ve hafizal
genisletme apareyi ile yapilan maksiller ekspansiyonu posteroanterior film analizleri
kullanarak karsilastirmis ve {i¢ yontem arasinda anlamli bir fark olmadigimi

gostermislerdir.

Geleneksel sabit apareylerin aksine hafizali genigletme apareyi tipik olarak siit
diglerinden ankraj almakta ve daimi molarlarin spontan olarak genislemesine izin
vermektedir (1). Daimi birinci molarlardan destek alindigi durumlarda, ankraj dislerin
bukkale dogru devrilmeleri ve alveolar kemikte meydana gelen rezorpsiyonlarinin palatal
ekspansiyonun direkt bir etkisi oldugu bilinmektedir (61,62). Bu nedenle ankraj disler
olarak siit molarlarin kullanilmasi daimi premolarlar siirerken maksiller ekspansiyonun
periodontal yan etkilerini azaltacagindan tercih edilmelidir (63). Lanteri ve arkadaslari
(64), tomografi goriintiileri ile hafizali genisletme apareyi ile yapilan maksiller genisletme
sonrasinda daimi ve siit molarlar etrafindaki bukkal kemikteki degisiklikleri inceledikleri
caligmada; siit molarlarin vestibiiliindeki alveolar kemikte belirgin bir rezorpsiyon
oldugunu rapor ederken, daimi molarlarin etrafindaki bukkal kemik rezorpsiyonu ise

anlamli bulunmamastir.
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Ugolini ve arkadaslarin (15), yaslar1 6 ile 11 arasinda degisen ¢ocuklarda hyrax
ve hafizali genisletme apareyleri ile yapilan ekspansiyon sirasinda hissedilen agri1 ve
konforsuzluk hissini arastirdiklar1 c¢alismada, hafizali genisletme apareyi kullanan

hastalarda 6nemli miktarda daha az agr1 bildirildigini rapor etmislerdir.

2.4.3 Hizh iist cene genisletmesi (HUCG)

Hizli iist ¢ene genisletmesi iist arkin genisletilerek tek veya bilateral capraz
kapanigin diizeltimi veya dislere yer saglamak amaci ile yillardir yaygin olarak kullanilan

bir yontemdir (5).

HUCG tek veya cift tarafli apraz kapanis, yer darhigi, kollabe maksilla ile beraber
goriilen dudak damak yariklar1 ve dar maksilla gibi olgularda endikedir. Buna kargin tek
dis capraz kapanis mevcudiyetinde, 6n acik kapanis, dik mandibular diizlem agis1 ve
konveks profili bulunan hastalarda genellikle tercih edilmesi uygun degildir. ilaveten
koopere olmayan hastalarda da HUCG uygulanmasi i¢in uygun aday degildirler. HUCG

apareyleri aktivasyonlari i¢in hasta veya ebeveyn kooperasyonu gerektirmektedir.

Hizli iist ¢ene genisletmesinde siitural bolgeye kisa siirede biiyiik kuvvetler
uygulanmaktadir. Isaacson ve ark. Vidanim tek bir aktivasyonu ile 15 ile 50 Newton’luk
(0,9- 4,5 kg) bir kuvvet olusurken, vidanin giinde birden fazla aktivasyonu ile bu kuvvetin
10 kiloya kadar ¢ikabilecegini bildirmistir (65,66). HUCG; dislere ve alveolar progeslere
uygulanan bu yiliksek miktardaki kuvvetlerin ortodontik dis hareketi icin gerekli siniri
asmasi ile gerceklesmektedir. Boylece ortopedik kuvvetler sonucu dissel hareketlere veya
fizyolojik adaptasyona firsat verilmeden midpalatal siiturda iskeletsel ayrilma meydana
gelmektedir (67,68). Midpalatal siiturun bu sekilde ayrilmasi hasta i¢in biraz konforsuzluk
yaratabilmektedir. Bunun yaninda agri, relaps, molarlarda devrilme, kemik kaybi, dis eti

cekilmesi ve kok rezorpsiyonu gibi bazi dezavantajlar1 goriilebilmektedir (69).

Median siiturun ayrilmasi ile birlikte sag ve sol maksiller segmentler birbirinden

uzaklasir. Okliizalden incelendiginde, Inoue maksillanin palatinal progeslerinin paralel
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olarak agilmadigini bildirmistir (65). Frontal cepheden incelendiginde maksiller siiturun
superoinferior olarak yine paralel sekilde ayrilmadigi gozlenmistir. Ayrilmanin tabani

asagida tepesi yukarda bir piramit seklinde oldugu sdylenmistir (67,68,70).

Maksiller segmentlerin ayrilma miktar1 siitur boyunca olduk¢a degiskendir. Bu
miktar hi¢ ayrilma olmamasindan, segmentler arasi 10 mm seperasyona kadar
degisebilmektedir (71-73). Krebs (72,73), maksiller ekspansiyonu inceledigi implant
caligmalarinda, siitural agilmanin dental ag¢ilmanin yaris1 veya daha azi kadar oldugunu
gostermistir. Ayrica siitural agilmanin keserler aras1 bolgede molar bolgenin yaklasik iki
kat1 oldugunu da rapor etmistir. Garret ve ark. (74), yaptiklar1 konik 1smnli bilgisayarl
tomografi ¢aligmasinda, maksiller genisleme miktarinin birinci premolarlar aras1 %55,
birinci molarlar hizasinda ise %38’inin iskeletsel oldugunu bildirmislerdir. Bu da

iskeletsel genislemenin anteriordan posteriora dogru azaldigini desteklemektedir.

2.4.3.1 Hizh iist ¢ene genisletmesinde kullanilan apareyler:

HUCG nde kullanilan apareyler destek aldiklar1 bolgelere gore dis destekli, doku-
dis destekli, kemik destekli veya hibrit seklinde olabilir.

Diy destekli apareyler

Hyrax Apareyi: Biederman tarafindan ilk kez 1968 yilinda tasarlanan hyrax, adim
hijyenik ekspansiyon (Hygenic rapid expansion) vidasindan almistir (6). Aparey premolar
ve molarlara lehimlenerk 4 bantli, veya sadece birinci molardaki bantlara lehimlenerek 2

bantli olarak tasarlanabilir.

Doku ve dis destekli apareyler

Haas Apareyi: Haas tarafindan 1961 yilinda tasarlanmistir. Dislerden ve damak
kubbesinde destek almaktadir. Premolar ve molarlara yerlestirilen bantlara lehimlenen
teller ve damak bolgesinde yer alan akrilik kaide igerisine yerlestirilen ekspansiyon
vidasindan olusmaktadir. Orta hattaki ekspansiyon vidasinin giinliik aktivasyonu ile iist

cenenin ortopedik genislemesi saglanir.
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Modifiye Haas Apareyi: Erken karma dentisyon doneminde daimi molarlar yerine
stit dislerinden destek alinabilir. Modifiye Haas apareyi geleneksel Haas apareyinin siit
dislerinden destek alan bir modifikasyonudur. Modifiye Haas apareyinde daimi birinci
molarlar yerine siit ikinci molarlar ve siit kaninlerden destek alinirken, akrilik kaidesi ise

Haas apareyi ile benzerdir (75).

Cozzani ve arkadaglar1 (9), modifiye Haas ile karma dentisyon doneminde yapilan
ekspansiyonun daimi molarlara direkt bir kuvvet uygulanmadig1 halde bu bdlgede spontan
genislemenin meydana gelerek posterior ¢apraz kapanisin diizeltilebildigini ve uzun

donemde sonuglarin stabil oldugunu rapor etmislerdir.

Rosa ve arkadaglar1 (76), erken karma destisyonda modifiye Haas ile yapilan hizl
maksiller ekspansiyon sonrasi anterior ¢apraz kapanistaki spontan diizelmeyi incelemisler
ve vakalarin %84’tinde modifiye Haas ile ekspansiyon sonrasi kapanis1 yiikseltme geregi

olmadan 6n ¢apraz kapanista spontan diizelme oldugunu bildirmislerdir.

Bonded apareyler: Literatiire ilk kez Cohen ve Silverman tarafindan 1973 yilinda
tanitilmistir. Aparey ekspansiyon vidasi ve dislerin lizerini kaplayan akrilik kaideden
olusmaktadir. Dislerin {izerini kaplayan akrilik kismi1 ayn1 zamanda bite-block gorevi de
gormektedir. Bonded ekspansiyon apareyinin posterior disler {izerindeki bu bite-block
etkisi, hizli ekspansiyon ile iliskilendirilen posterior dislerde ekstriizyonu da onlemektedir
(77,78). Bonded apareylerle yapilan ekspansiyonun vertikal yonde daha iyi kontrol
saglayarak akrilik kaidesi sayesinde daha kiitlesel genisleme gercgeklestirebilmektedir.
Ayrica karma dentisyon doneminde bant yerlestirilemeyecek hastalarda da avantaj

saglamaktadir.

Kemik destekli apareyler:

Geleneksel dis veya doku-dis destekli HUCG apareyleri ile ilgili smirl iskeletsel
etki, ankraj dislerde devrilme, istenmeyen kok rezorpsiyonlari ve siitural genislemeyi uzun

stire koruyabilmek i¢in dayanikli bir ankraj olmamasi gibi birtakim dezavantajlar

bulunmaktadir (79-82).
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Giliniimiizde maksiller darlik vakalarimin tedavisinde geleneksel ydntemlere
alternatif bir metod olarak maksillanin palatal yiizeyine direkt olarak yerlestirilen mini
implantlardan destek alan HUCG apareyleri de tercih edilebilmektedir. Béylelikle lateral
kuvvetler direkt olarak mid-palatal siitura yonlendirilerek konvansiyonel ydntemlerde

meydana gelebilen istenilmeyen etkilerden kaginilabilmektedir.

Yilmaz ve arkadaslar1 (83), bantli ve bonded konvansiyonel ekspansiyon apareyleri
ile mini vidali maksiller ekspansiyon apareylerininin kisa donem etkilerini karsilastirdiklar
caligmada, yukarida bahsedilen yan etkilere rastlanmadan mini vidali ekspansiyon apareyi
ile maksillada etkili genisletmenin saglanabilecegini rapor etmislerdir. Bu yontemin
dezavantaj1 ise konvansiyonel HUCG yontemlerine gore daha invaziv olmasi ve daha

yiiksek enfeksiyon riski barindirmasidir (84,85).

2.4.4 Yar hizh iist cene genisletmesi:

Yar1 hizli iist ¢gene genisletmesi literatiire ilk kez Mew (86) tarafindan 1977 yilinda
tanitilmistir. Mew, ‘Bioblok’ adini verdigi hareketli aparey ile haftada 1-1,5 mm’lik
ekspansiyon elde etmis ve bu genisletme protokoliine yar1 hizli {ist ¢ene genisletmesi adin
vererek, bu yeni protokoliin dokular lizerinde hizli maksiller ekspansiyona kiyasla daha

fizyolojik kuvvetler uyguladigini ileri siirmistiir.

Iseri ve ark. (87) hizli maksiller ekspansiyonun cevre yapilar iizerinde olusturdugu
direnci sonlu elemanlar metodu ile arastirdiklar1 calismalarinda; HUCG sonucu ortaya
cikan yiiksek kuvvetlerin kraniofasiyal kompleksin ¢esitli yapilarinda degisen miktarlarda
diren¢ olusturabildigini rapor etmislerdir. Yiiz iskeletindeki kemiklerin bu hizli yer
degisiminin, uzun donemde 6nemli miktarda relapsla karsilasiimasina neden olabilecegini
sdylemisler ve bu nedenle median siiturun ayrilmasindan hemen sonra HUCGyi takiben

YUCG protokoliine gegilmesini énermislerdir.

Iseri ve Ozsoy (88), yart hizli maksiller ekspansiyonun uzun dénem etkilerini
arastirdiklar1 ¢alismada, Mew’den farkl bir vida ¢evirme protokolii uygulayarak viday1 5-7
giin boyunca giinde iki kere, median siiturun acildigini tespit ettikten sonra ise viday1

haftada 3 kere cevirmislerdir. Calismanin sonucunda hizli maksiller ekspansiyon
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sonrasinda yavas maksiller ekspansiyona gecilmesinin doku direncini azalttigt ve
sirkummaksiller siiturlardaki adaptasyonu artirarak relaps miktarini minimuma indirdirdigi

rapor edilmistir.
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3.1

3 BIREYLER VE YONTEM

Birey Secimi

Bu calisma Baskent Universitesi Ortodonti Anabilim Dali’nda 2016- 2020 yillari

arasinda modifiye Haas veya hafizali genigletme apareyleri (Leaf Expander®, Leone SpA,

Sesto Fiorentino, Floransa, Italya) ile tedavi edilmis hastalarin arsiv verileri kullanilarak

gerceklestirilmistir. Calisma Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma

Kurulu tarafindan onaylanmistir. (Proje no: D-KA 19/22)

Arastirmaya dahil edilme kriterleri su sekilde belirlenmistir:

Herhangi bir kraniofasiyal anomalisi olmayan,

Karma dentisyon déneminde olan,

Maksiller siit kanin ve siit birinci molar1 mevcut olan,

Orta derece yer darlig1 veya arka capraz kapanis sebebi ile modifiye Haas veya
hafizali genigletme apareyi ile {ist ¢gene genisletmesi yapilan,

Genisletme tedavisi oncesi ve tedavi sonu kayitlari tam olan,

Genisletme tedavisi siireci boyunca herhangi baska bir mekanik uygulanmayan

hastalarin kayitlar1 calismaya dahil edilmistir.

Calismamiz i¢in yapilan 6rnek hacmi hesaplamalari neticesinde testin giicti (1-8)=0.80

saglayacak sekilde birey hacmi her grupta 14 olarak belirlenmistir. Arsiv kayitlarina

ulagilarak c¢alisma kriterlerine uyabilecek hastalar icin arsiv taramasi yapilmis ve

calismamiz icin belirledigimiz dahil edilme kriterlerine uyan 18 modifiye Haas ve 20

hafizali genisletme apareyi kullanilarak maksiller ekspansiyon yapilmis hastanin verilerine

ulagilmistir. Gruplar; Grup 1 modifiye Haas ve Grup 2 hafizali genisletme apareyi olarak

belirlenmistir.

Calismamizda, hastalardan tedavi basi (To) ve ekspansiyon tedavisi sonunda (T1) alinan

lateral ve posteroanterior sefalometrik film kayitlari, dental modelleri ve fotograflar

kullanilmistir. Tedavi basi kayitlar1 tedavi Oncesinde alinirken, tedavi sonu kayitlari
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maksiller ekspansiyon apareyinin soklimiinde, pekistirme tedavisi bittikten sonra

alinmustir. iki kayit arasinda en az 6 ay bulunmaktadir.

3.2 Apareylerin Yapimi ve Uygulamasi

Birinci gruptaki hastalarin tamamina geleneksel Haas apareyinin bir modifikasyonu
olan Modifiye Haas apareyi ile HUCG yapilmustir. Aparey yapilirken ilk olarak apareyin
destek alacagi ikinci siit molarlar i¢in uygun prefabrike bantlar secilerek agiz iginde
yerlestirilmigtir. Daha sonra yine apareyin destek alacagi siit kaninlerin palatinal
ylizeylerinin orta kismina kiigiik bir elmas rond frez yardimi ile apareyin 6n kollarinin
yerlesecegi yuvalar hazirlanmig ve bu islemlerin ardindan aljinat ile iist ¢eneden ol¢ii

almmustir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1: Bantli Aljinat Olgii

Laboratuvarda sert alg1 ile elde edilen modeller {izerinde genisletme vidasi palatinal
alanin ortasina ve en derin kismina denk gelecek sekilde ayarlanarak gerekli biikiimler
yapilmistir (Sekil 3.2). Vidanin posterior kollar ikinci siit molarlara yerlestirilen bantlara
lehimlenirken, 6n kollar1 ise siit kaninlerin palatinalinde hazirlanmig olan yuvalara
oturacak sekilde uyumlanmis ve apareyin polisaji yapilmistir. Lehimleme ve polisaj
islemlerinin ardindan vidanin orta kismina akril tepilerek polimerizasyon sonrasinda

tesviyesi yapilmustir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.2: Labaratuvarda bantl1 dl¢iiden sert alg1 ile elde edilen model ve apareyin uyumlandirilmasi

Sekil 3.3: Modifiye Haas genisletme apareyi

Laboratuvar asamasi bittikten sonra aparey ilk once agiz i¢inde denenerek uyumuna
bakilmis ve sonrasinda ikinci siit molarlara cam iyonomer siman yardimiyla simante
edilmistir. Daha sonra siit kaninlere asitlenip bondlama islemi yapilmis ve isikla

polimerize olan kompozit ile apareyin 6n kollar1 da yapistirilmistir (Sekil 3.4).

Sekil 3.4: Modifiye Haas genisletme apareyi agiz i¢i goriintiisii
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Tez c¢alismamiza ayni g¢evirme protokoliiniin uygulandigi hastalar dahil edilmistir.
Cevirme protokolii ilk 10 giin boyunca sabah-aksam giinde iki kere ve sonraki 10 giin
boyunca giinde bir kere yapilmistir. Cevirme islemi sona erdikten sonra vida agiz
icerisinde metal ligatiir ile baglanarak veya kompozit yardimi ile sabitlenmistir. Pekistirme
amaci ile aparey 3 ile 6 ay arasinda agizda birakilmistir. Pekistirme sonrasinda aparey

cikartilarak aljinat ile 6l¢ii ve film kayitlari alinmigtir.

Ikinci gruptaki hastalarm tamamina ise Ni-Ti Memory Leaf-Expander (Sekil 3.5) ile
YUCG yapilmistir. Bu aparey genel tasarimi ile konvansiyonel genisletme vidalarina
benzerlik gdsterse de orta kismindaki yayli sisteme sahip yapraklari ile diger vidalardan
ayrilmaktadir. Bu vidanin giiniimiizde farkli uzunluk ve kuvvetlerde 4 tipi mevcuttur.

Bunlar:

e 6 mm (450 gr)
e 6 mm (900 gr)
e 9 mm (450 gr)
e 9 mm (900 gr)

Sekil 3.5: Hafizali Genisletme Apareyi, 6mm-450 gr (Leaf Expander®, Leone SpA, Sesto Fiorentino,
Floransa, italya)

Bu calismada kullanilmak i¢in 6 mm ve 450 gr kuvvet uygulayan tipi secilmistir.
Aparey yapilirken modifiye Haas apareyi ile benzer sekilde ikinci siit molarlara uygun
prefabrike bantlar secilerek agiz icinde denenmistir. Sonrasinda {ist ¢eneden aljinat ile

bantli 6l¢li alinmis ve apareyin laboratuvar asamasina gegilmistir.
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Daha sonra laboratuvarda, vidayr model {iizerinde uyumlamadan oOnce vidanin
yapraklar1 tamamen sikistirilarak metal ligatiir yardimi ile baglanmis ve bu sekilde vidanin
on aktivasyonu saglanmistir. Sonrasinda gerekli biikiimler yapilarak ‘kelebek’ seklide siit
kanin ve siit molarlardan da destek alacak sekilde aparey uyumlanmis ve ikinci siit

molarlara lehimlendikten sonra polisaji yapilmistir.

Laboratuvar agamasindan sonra aparey agiz i¢inde denenerek uyumuna bakilmis ve
ikinci siit molarlara yine cam iyonomer siman ile simante edilmistir (Sekil 3.6). Hafizal
genisletme apareyinin uygulama protokolii Sekil 3.7°de verilmistir. Aparey simante
edildikten sonra viday: sabitlemek i¢in kullanilan ligatiir kesilerek 6n aktivasyonu
laboratuvar islemleri sirasinda yapilan vidanin ilk 3 mm’lik genisletme i¢in kuvvet

uygulamasina izin verilmistir.

Sekil 3.6: Hafizali genisletme apareyi ag1z igi goriintiisti

Sonraki aktivasyonlar her hastanin aylik kontrollerinde, her kontrolde vidanin 10 tur
cevrilmesi ile yapilmistir. Her bir tur 0,1 mm’lik bir genislemeye tekamiil etmektedir.
Dolayist ile her 10 tur, yapraklarin 1 mm sikigmasi yan1 1 mm’lik genisletme anlamina
gelmektedir. Vidanin maksimum kapasitesi 30 tur olup on aktivasyonu ile birlikte
toplamda 6 mm’lik iist cene genisletmesi elde edilmistir. Aktif ekspansiyon siiresi 5-6 ay
stirmiistiir. Aparey pekistime amaci ile aktif ekspansiyon sonrasi ortalama 3 ay daha agizda
tutulmustur. Pekistirme sonrasinda aparey cikartilarak hastanin YUCG tedavisi sonrast
ol¢ii ve film kayitlar1 alinmistir. Toplam tedavi siiresi pekistirme ile beraber ortalama 9 ay

civarinda stirmiistiir.
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Sekil 3.7: Hafizali genisletme apareyinin uygulama protokolii.

3.3 Kayitlarin Elde Edilmesi

Her iki grup i¢in de hastalarin tedavi oncesi (To) ve genisletme tedavisi sonunda
apareyin ¢ikartildig1 seans (T1) kayitlari, arsiv kayitlarindan elde edilmistir. Hastalarda iist
cene genigletmesi sonrasi meydana gelen dental ve iskeletsel etkiler alg1 modeller, lateral
sefalomerik filmler ve posteroanterior sefalometrik filmler {izerinde yapilan Slgiimler ile
degerlendirilmistir. Lateral ve posteroanterior sefalometrik filmler, dental modeller ve
hasta fotograflar1 Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nin arsivinden

derlenmistir.
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3.4 Lateral Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

Calismada kullanilan sefalometrik filmlerin tamami Morita Veraviewpocs® 2B
model dijjital sefalometrik ve panoramik goriintileme cihazi (Morita, CA, ABD)
kullanilarak elde edilmistir. Lateral sefalometrik filmler standart kosullar altinda, Frankfort
horizontal diizlemi yere paralel olacak sekilde, sentrik okliizyonda ve dudaklar istirahat

konumunda iken alinmistir.

Lateral sefalometrik filmler iizerinde yapilan olgtimler Dolphin Imaging yazilimi
(Vers 11.5, Premium, PattersonDental, CA, ABD) kullanilarak yapilmistir. Tiim 6l¢iimler
tek arastirmaci tarafindan gergeklestirilmis olup, ayni bireye ait 2 farkli zaman biriminde
alimmig filmler ardarda ¢izilerek hata orani en diisiik seviyede tutulmaya calisilmigtir.
Bireysel hata oranmin belirlenebilmesi i¢in toplam hasta sayisinin yiizde 33’iiniin tiim

filmleri, ilk ¢izimlerin tamamlanmasindan 15 giin sonra yeniden tekrar edilmistir.

Lateral sefalometrik filmler {izerinde toplamda 27 adet sefalometrik Ol¢iim
yapilmistir. Bu dl¢iimler yapilirken 5 dental, 12 iskeletsel ve 5 yumusak doku olmak iizere
toplam 22 referans noktasi kullanilmistir. Yapilan dl¢timlerin 15°1 iskeletsel, 7’si digsel ve

5’1 yumusak doku 6l¢iimii olan 10 agisal, 16 lineer ve 1 oransal dl¢tim yapilmaistir.

3.4.1 Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan referans noktalar (Sekil

3.8)

Sella (S): Sfenoid kemikte yer alan sella tursika’nin merkezidir.

Nasion (N): Frontonazal siiturun midsagittal diizlemde en 6n noktasidir.
Porion (Po): Meatus acusticus eksternusun (dis kulak yolu) en iist noktasidir.
Orbitale(Or): G6z gukurunun (orbita) alt kenarinin en derin noktasidir.

Condylion (Cd): Kondil baginin en iist ve en geri noktasidir.

AN A e

A Noktast (A): Orta oksal diizlemde spina nasalis anteriordan {list kesici dige
uzanan kemik konkavitesinin en derin noktasidir.
7. B Noktast (B): Orta oksal diizlemde alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan kemik

konkavitesinin en derin noktasidir.
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10.
11.

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Spina Nasalis Anterior (ANS): Burun 6n ag¢ikliginin tabaninda maksillanin kemik
cikintisinin en 6n noktasidir.

Spina Nasalis Posterior (PNS): Sert damagmn lateral sefalometrik filmdeki
gOriintlislinlin en arka noktasidir.

Pogonion (Pg): Mandibular simfizin dis konturu iizerindeki en ileri noktasidir.
Gnathion (Gn): Mandibular simfizin dis konturu iizerindeki en ileri ve en alt
noktadir.

Menton (Me): Mandibular simfizin dis konturu iizerindeki en alt noktadir.

Ula: Ust santral keserin kok apeksidir.

Uli: Ust santral keserin insizal (keser) kenarinn ug noktasidir.

L1a: Alt santral keserin kok apeksidir.

L1i: Alt santral keserin insizal (keser) kenarinin u¢ noktasidir.

U6: Ust birinci molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin tepe noktasidir.

Pronasale (Pr): Burun ucunun sagittal yondeki en ileri noktasidir.

Subnasale (Sn): Burun alt kenari1 ve iist dudagin birlestikleri noktadir.

Labialis superior (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemde en ileri noktasidir.

Labialis inferior (Li): Alt dudagin sagittal diizlemde en ileri noktasidir.

Yumusak doku Pogonion (Pog’): Yumusak doku ¢ene ucunun en ileri noktasidir.
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3.4.2

Sekil 3.8: Lateral sefalometrik film analizlerinde kullanilan referans noktalar

Lateral sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan referans dogru ve

diizlemler (Sekil 3.9)

SN dogrusu: Sella ve nasion noktalarindan gecen dogrudur.

Horizontal referans diizlemi (HRD): SN diizlemi ile ‘S’ noktasina 7° ag1
olusturacak sekilde ¢izilen diizlemdir.

Vertikal referans diizlemi (VRD): Horizontal referans diizlemine ‘S’ noktasindan
indirilen dikme ile olusturulan diizlemdir.

Palatal diizlem (PD): ANS ve PNS noktalarindan gecen geden diizlem.

Okliizal Diizlem (OD): Alt ve st birinci molar dislerin mesiobukkal tiiberkiil
tepelerinin ve alt ve {ist santral keser dislerin insizal kenarlarinin u¢ noktalarinin

orta noktalarindan gecen diizlemdir.
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. Mandibular diizlem (GoMe): Gonion ve menton noktalarindan gegen diizlemdir.

6
7.
8
9

NA dogrusu: Nasion ve A noktalarindan gecen dogrudur.

. NB dogrusu: Nasion ve B noktalarindan gecen dogrudur.

. Ul dogrusu: Ust en ileri keser disin uzun ekseni

10. L1 dogrusu: Alt en ileri keserin uzun ekseni

11. E dogrusu: Pronasale ve yumusak doku pogonion’dan gegen dogrudur.

Sekil 3.9: Lateral sefalometrik film analizlerinde kullanilan referans diizlemler

3.4.3 Lateral sefalometrik filmlerin élciimlerinde kullanilan 6l¢iimler

3.4.3.1 Maksiller iskeletsel olciimler (Sekil 3.10)

1. SNA (°): SN diizlemi ile NA diizleminin olusturduklar1 ag1

2. A- VRD (mm): A noktasinin vertikal referans diizlemine olan uzakligi
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3. ANS- VRD (mm): Anterior nazal spinanin vertikal referans diizlemine olan
uzaklig

4. A- HRD (mm): A noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dikey mesafe

5. ANS- HRD (mm): Anterior nazal spina ile horizontal referans diizlemi arasindaki
dikey mesafe

6. PNS- HRD (mm): Posterior nazal spina ile horizontal referans diizlemi arasindaki
dikey mesafe.

7. SN- PD (°): Sella- Nasion diizlemi ile palatinal diizlem arasindaki ag1

Sekil 3.10: Maksiller iskeletsel dlgiimler

3.4.3.2 Mandibular iskeletsel olciimler (Sekil 3.11)

1. SNB (°): SN diizlemi ile NB diizleminin olusturduklar1 ag1
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2. B- VRD (mm): B noktasinin vertikal referans diizlemine olan uzakligi

3. B- HRD (mm): B noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dikey mesafe

4. Pog- VRD (mm): Pogonion noktasinin vertikal referans diizlemine olan uzakligi

5. Pog- HRD (mm): Pogonion noktasi ile horizontal referans diizlemi arasindaki dikey
mesafe

6. SN-GoGn (°): SN diizleminin GoGn diizlemi ile yaptig1 ac1

7. GoMe- HRD (°): Mandibular diizlem ile horizontal referans diizleminin yaptig1 ag1

O
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Sekil 3.11: Mandibular iskeletsel dl¢iimler

3.4.3.3 Maksillomandibular iskeletsel dlciimler (Sekil 3.12)

1. ANB (°): NA ve NB dogrularinin olusturdugu ag1
2. Wits (mm): A ve B noktalarun okliizal diizlemdeki iz diisiimiileri arasindaki mesafe

3. PD- GoMe (°): Palatinal diizlem ile Mandibular diizlem arasindaki olusan ag1
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Sekil 3.12: Maksillomandibular iskeletsel 6lgiimler

3.4.3.4 Iskeletsel yiiz yiiksekligi 6l¢iimleri (Sekil 3.13)

1. N-ANS (mm): Nasion noktasi ike anterior nazal spina arasindaki mesafe, iist 6n
yiiz yiiksekligi

2. ANS-Me (mm): Anterior nazal spina ile menton arasindaki mesafe, alt 6n yiiz
yiiksekligi

3. S-Go/ N-Me: Sella ve Gonion arasindaki mesafenin, nasion ve menton arasindaki

mesafeye olan orani
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Sekil 3.13: Iskeletsel yiiz yiiksekligi 6l¢iimleri

3.4.3.5 Dentoalveolar olciimler (Sekil 3.14)

1. Ul-PD (°): Ust en ileri keser disin uzun aksinin palatinal diizlemle yaptig1 ag1

2. Ul- SN (°): Ust en ileri keser disin uzun aksinmn SN diizlemi ile yaptig1 yaptig1 ag1

3. Uli- HRD (mm): Ust en ileri keserin insizal noktasinin horizontal referans
diizlemine olan dikeym uazaklig1

4. Uli- VRD (mm): Ust en ileri keserin insizal noktasinin vertikal referans diizlemni
olan mesafesi

5. IMPA (°): Alt en ileri keserin uzun aksinin mandibular diizlemle yaptig1 ac1

6. Overjet (mm): Ust en ileri santral keserin insizali ile alt en ileri santral keser
arasindaki horisontal mesafe

7. Overbite (mm): Ust santral keser disin insizali ile alt santral keser disin insizali

arasindaki dikey mesafe



Sekil 3.14: Dentoalveolar 6lgiimler

3.4.3.6 Yumusak doku olciimleri (Sekil 3.15)

1. UL- VRD (mm): Ust dudagin anteroposterior yonde en ileri noktasinin vertikal
referans diizlemine olan mesafesi

2. LL- VRD (mm): Alt dudagin anteroposterior yonde en ileri noktasinin vertikal
referans diizlemine olan mesafesi

3. Nazolabial A¢1 (°): Ust dudaga teget gecen dogru ile kolumellanin altindan gegen
teget arasindaki ac1

4. UL- E (mm): Ust dudagin anteroposterior yonde en ileri noktasinin E dogrusuna
olan uzaklig

5. LL- E (mm): Alt dudagin anteroposterior yonde en ileri noktasinin E dogrusuna

olan uzaklig
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3.5 Posteroanterior Sefalometrik Filmlerin Degerlendirilmesi

3.5.1 Posteroanterior sefalometrik filmlerin analizinde kullanilan referans noktalari

(Sekil 3.16)

1. Lateronasal (LNR): Nazal kavitenin sag en lateral noktast.

2. Lateronasal (LNL): Nazal kavitenin sol en lateral noktasi.

3. Jugulare (JgR): Sag iist molar dislerin vestibiil tarafindaki kemik girintisinin en
derin noktasi. Maksillanin sag zigomatik ¢ikintisinin alt kenarumin altindaki
altindaki girintinin en deirn noktasi.

4. Jugulare (JgL): Sol iist molar dislerinvestibiil tarafindaki kemik girintisinin en derin
noktasi. Maksillanin sol zigomatik ¢ikintisinin alt kenarunin altindaki altindaki
girintinin en deirn noktasi

5. Antegonial ¢entik (AG): Mandibulanin sag alt kenarindaki girintinin en derin
noktasi

6. Antegonial c¢entik (GA): Mandibulanin sol alt kenarindaki girintinin en derin

noktasi
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Sekil 3.16: Posteroanterior sefalometrik filmler iizerinde kullanilan referans noktalari

3.5.2 Posteroanterior sefalometrik filmlerin analizinde kullamilan odl¢iimler (Sekil
3.17)

1. Nasal taban genisligi (mm): LNR ve LNL noktalar1 arasindaki mesafe
2. Maksiller genislik (mm): JgR veJgL noktalar1 arasindaki mesafe.

3. Mandibular geniglik (mm): Sag ve sol antegonial ¢entikler arasindaki mesafe
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Sekil 3.17: Posteroanterior sefalometrik filmler iizerinde kullanilan genislik 6lgtimleri

3.6 Dental Modellerin Degerlendirilmesi

3.6.1 Uc boyutlu modellerin elde edilmesi ve model analizi

Calismamizda model degerlendirmesi {i¢ boyutlu dijital modeller lizerinde dijital
ortamda gergeklestirilmistir. Bunun i¢in arsiv taramasi sonrasinda ¢aligsmaya dahil edilecek
toplamda 68 al¢1 modelin taranmasi yapilarak dijital modeller elde edilmistir. Modellerin
taranmasinda 3Shape D700 3D Tarama Cihazi (Kopenhag, Danimarka) (Sekil 3.18)

kulanilmistir. Taranan 3B modeller ‘stl’ formatinda kaydedilmistir.
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3shape D700

Sekil 3.18: 3Shape D700 Tarama Cihaz1

Olgiimler dijital ortama akratilarak ‘stl’ formatma gevrilen ii¢ boyutlu modeller
iizerinde yapilmistir. Olgiimler, Blender Programi’min 2.90 Yazilimi (Amsterdam,
Netherlands) ile yapilmistir. Modeller i{izerinde 4’ alan, 4 i lineer, 1’1 derinlik ve 1’1

acisal olmak iizere toplam 10 6l¢iim yapilmastir.

3.6.2 Model analizinde kullanilan referans noktalar

Modellerin 3 boyutlu analizinde maksillada 23, mandibulada 2 nokta kullanilmistir.

Kullanilan referans noktalar1 Sekil 3.19°da verilmistir.

1. 1R: Sag daimi veya siit merkezi kesici disin palatinal yiizeyinde dentogingival
birlesimin en derin ve orta noktasi

2. 1L: Sol daimi veya siit merkezi kesici digin palatinal ylizeyinde dentogingival
birlesimin en derin ve orta noktasi

3. 1dR: Sag daimi veya siit merkezi kesici disin distali

4. 1dR: Sol daimi veya siit merkezi kesici digin ditali

5. 2R: Sag daimi veya siit yan kesici disin palatinal ylizeyinde dentogingival

birlesimin en derin ve orta noktasi
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10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.
17.

18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

2L: Sol daimi veya siit yan kesici digin palatinal yilizeyinde dentogingival
birlesimin en derin ve orta noktasi

3R: Sag siit kopek disinin palatinal yiizeyinde dentogingival birlesimin en derin ve
orta noktasi

3L: Sol siit kopek disinin palatinal yiizeyinde dentogingival birlesimin en derin ve
orta noktasi

3dR: Sag siit kopek disinin distal kontak noktasi

3dL: Sol siit kdpek disinin distal kontak noktasi

4R: Sag siit birinci az1 disin palatinal yilizeyinde dentogingival birlesimin en derin
ve orta noktasi

4L: Sol siit birinci az1 digin palatinal ylizeyinde dentogingival birlesimin en derin
ve orta noktasi

5R: Sag siit ikinci az1 digin palatinal ylizeyinde dentogingival birlesimin en derin ve
orta noktasi

SL: Sol siit ikinci az1 disin palatinal yilizeyinde dentogingival birlesimin en derin ve
orta noktasi

5dR: Sag siit ikinci molar disin distal kontak noktasi

5dL: Sol siit ikinci molar digin distal kontak noktast

Mx6R: Sag daimi birinci molar disin palatinal yilizeyinde dentogingival birlesimin
en derin ve orta noktasi

Mx6L: Sol daimi birinci molar disin palatinal yiizeyinde dentogingival birlesimin
en derin ve orta noktasi

6mbcR: Sag daimi birinci molar disin mezio-bukkal cusp tepesi

6mbcL: Sol daimi birinci molar digin mezio-bukkal cusp tepesi

6dR: Sag daimi birinci molar digin distal sinir noktasi

6dL: Sol daimi birinci molar disin distal sinir noktasi

MP: Sag ve sol santral keserlerin kesici kenarlarinin en meziallerinin orta noktasi
Mn6R: Alt sag birinci daimi molarin mezio-bukkal tiiberkiil tepesi

Mn6L: Alt sol birinci daimi molarin mezio-bukkal tiiberkiil tepesi
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Sekil 3.19: Model analizinde kullanilan noktalar

3.6.3 Model analizinde kullanilan dl¢iimler

I. Total yiizey alani: Tiim dislerin palatinal dentogingival birlesiminin en derin
noktast ve molar diglerin en distal noktalarmin birlesimiyle olusan kapali
boslugun yiizey alani 6l¢iimii

2. Anterior Palatal Alan: Kanin ve birinci premolar dislerin dentogingival
birlesimlerinin en derin noktalarinin birlesimiyle olusan kapali boslugun yiizey
alan1 0l¢limi

3. Orta Palatal Alan: Birinci ve ikinci premolar dislerin dentogingival birlesimlerinin
en derin noktalarinin birlesimiyle olusan kapali boslugun yiizey alan1 6l¢timii

4. Posterior Palatal Alan: ikinci premolar dislerin dentogingival birlesimlerinin en
derin noktalar1 ile molar dislerin en distal noktalarinin birlesimiyle olusan kapali
boslugun yiizey alani 6l¢iimii

5. Ust Intermolar genislik: Sag ve sol birinci daimi molarlarin mezio-bukkal cusp
tepeleri arasindaki mesafe

6. Alt Intermolar genislik: Alt daimi birinci molarlarin mezio-bukkal cusp tepeleri
arasindaki mesafe

7. Molar tipping agisi: Sag ve sol birinci molarlarin dentogingival birlesimlerinin en
derin noktalariyla midpalatal siitur lizerindeki palatal kubbenin en derin noktas1

arasindaki ag1
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8. Palatal kubbe derinligi: Sag ve sol daimi birinci molarlarin dentogingival
birlesimlerinin en derin noktalarini birlestiren diizlem ile midpalatal siitur
tizerindeki palatal kubbenin en derin noktas1 arasindaki mesafe

9. Ark derinligi: Merkezi kesicilerin mezial birlesim noktasindan daimi birinci
molarlarin mezial kontakt noktalarini birlestiren hatta uzanan ¢izgi

10.  Ark c¢evresi: Sag ve sol tarafta daimi birinci molarlarin mezial kontakt
noktalarindan kaninlerin distal noktalarina, kanin distallerinden merkezi
kesicilerin distal kontakt noktalarina, bir taraftaki merkezi kesici digin distal
noktasinda diger taraftaki merkezi kesici digin distal kontak noktasina kadar

olan mesafenin toplami

Sekil 3.21: Ust ve alt intermolar mesafe
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Sekil 3.22: Molarlar arasi devrilme agis1 ve palatal derinlik 6l¢iimleri

18.2686 mi* N
7

13.1631.m
Ry . ¥

Sekil 3.23: Ark derinligi ve ark ¢evresi ol¢iimleri

3.6.4 Iistatistiksel analiz

Stirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin dagilip dagilmadigi Shapiro-
Wilk testiyle varyanslarin homojenligi varsayiminin saglanip saglanmadigi ise Levene
testiyle arastirildi. Tanimlayict istatistikler siirekli sayisal degiskenler igin ortalama +
standart sapma veya medyan (¢eyrekler arasi dagilim genisligi) seklinde gosterilirken

kategorik degiskenler olgu sayis1 ve (%) bigiminde ifade edilmistir.

Gruplar arasinda yas yoOniinden farkin 6nemliligi Student’s t testiyle incelenirken

tedavi siirelerinin benzer olup olmadigi Mann Whitney U testiyle degerlendirilmistir. Kiz-
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erkek dagilimimin farklilik gosterip gostermedigi ise Fisher'in kesin sonuglu olasilik

testiyle incelenmistir.

Lateral sefalometrik, postero-anterior radyografi ve model 6l¢iimlerinin tutarlilig
(glivenirligi) sinifici korelasyon katsayist ve %95 giliven araliklar1 hesaplanarak
degerlendirildi. Siif ici korelasyon katsayisinin 0,00 — 0,40 arasinda olmasi yapilan
Olgtimlerin giivenilir olmadigi, 0,40 — 0,60 aras1 dl¢timlerin glivenirliginin diisiik oldugu,
0,60 — 0,80 aras1 Ol¢limlerin oldukca gilivenilir oldugu, 0,80 — 1,00 aras1 ise Ol¢limlerin

yiiksek gilivenirlige sahip oldugu seklinde yorumlanmastir.

Yapilan uyum iyiligi testleri sonucunda parametrik test istatistigi varsayimlarinin
saglandig lateral sefalometrik, postero-anterior radyografi ve model 6l¢iimleri yoniinden
her bir tedavi grubu igerisinde tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark olup olmadigi Bagimli t-testi ile incelenirken parametrik test istatistigi
varsayimlarinin saglanmadig: siirekli sayisal degiskenler yoniinden farklarin 6nemliligi ise

Wilcoxon Isaret testi kullanilarak degerlendirilmistir.

Tedavi gruplar1 arasinda parametrik test istatistigi varsayimlarinin saglandig: lateral
sefalometrik, postero-anterior radyografi ve model 6l¢iimleri yoniinden yoniinden farklarin
onemliligi Student’s testi ile incelenirken parametrik test istatistigi varsayimlarinin
saglanmadig siirekli sayisal degiskenler yoniinden farklarin 6nemliligi ise Mann Whitney

U testiyle degerlendirilmistir.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, ABD)
paket programinda yapildi. Aksi belirtilmedikge p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Ancak, olasi tiim c¢oklu karsilastirmalarda Tip I hatay1 kontrol

edebilmek i¢in Bonferroni diizeltmesi yapilmistir.
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VAKA ORNEKLERI

Vaka 1: Modifiye Haas Grubundan Bir Vaka Ornegi

Sekiz y1l 1 ay kronolojik yasa sahip kiz hasta, klinigimize pedodonti kliniginden
yonlendirilmistir. Yapilan klinik muayenede orta siddette yer darligi ve anteriorda sol
santral ve siit lateral disinin ¢apraz kapanista oldugu teshis edilmistir. Lateral sefalometrik
film analizlerinde herhangi bir iskeletsel anomaliye rastlanmamistir. Hastaya iist ¢ene

genisletme tedavisi i¢cin modifiye Haas apareyi ile hizli {ist gene genisletmesi yapilmistir.

Asagida hastanin tedavi bast (Sekil 3.24) ve tedavi sonu (Sekil 3.26) yer
almaktadir. Modifiye Haas ile iist ¢gene genisletmesi tedavisi sonrasinda hastanin anterior

capraz kapaniginin spontan olarak diizeldigi goriilmektedir.

Sekil 3.24: Modifiye Haas apareyi ile {ist ¢gene genisletme tedavisi dncesi hastanin agiz i¢i ve agiz disi

fotograflari.
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Sekil 3.26: Modifiye Haas apareyi ile {ist ¢cene genisletme tedavisi sonrasinda hastanin agiz i¢i ve agiz disi

fotograflari.
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Vaka 2: Hafizah Genisletme Apareyi Grubundan Bir Vaka Ornegi

Sekiz yil 2 ay kronolojik yasa sahip kiz hasta, klinigimize iist yan keserinin
siirmemesi sikayeti ile bagvurmustur. Detayli bir klinik muayeneden sonra hastada orta
siddette yer darligi, sol posteriorda tek diste capraz kapanis ve alt orta hattin 2,5 mm sagda
oldugu tespit edilmistir. Hastadan alinan panoramik film incelendiginde sag yan keserin
stirememe nedeninin yer darligindan kaynaklandigi goriilmiistiir. Lateral sefalometrik film
analizlerinde herhangi bir iskeletsel anomaliye rastlanmamistir. Hastaya iist cene

genisletme tedavisi i¢in hafizali genisletme apareyi yavas iist ¢ene genisletmesi yapilmstir.

Asagida hastamizin tedavi basi (Sekil 3.27) ve tedavi sonu (Sekil 3.29) fotograflar:
yer almaktadir. Hafizali genisletme apareyi ile yapilan {ist ¢cene genisletme tedavisi
sonrasinda hastamizin yer darlifina bagli siiremeyen lateral disi siirmiis ve sol

posteriordaki ¢apraz kapanisi diizelmistir.

Sekil 3.27: Hafizal1 genisletme apareyi ile {ist gene genisletme tedavisi Oncesi hastanin agiz i¢i ve agiz disi

fotograflari.
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Sekil 3.28: Genisleme oncesi ve bitiminde Hafizali Genisletme Apareyi

Sekil 3.29: Hafizali genisletme apareyi ile iist gene genisletme tedavisi sonrasinda hastanin agiz i¢i ve agiz

dis1 fotograflari.
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4 BULGULAR

4.1 Demografik Bulgular

Calismada degerlendirilen gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri yoniinden

yapilan karsilagtirmalar Tablo 4.1°de yer almaktadir.

Grup 1 ile Grup 2 arasinda sirasiyla; ortalama tedavi baslama yasi ve kiz-erkek
dagilimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,148 ve p>0,999). Buna
karsin Grup 1’e gore Grup 2’de ortalama tedavi siiresi istatistiksel olarak anlamli derecede

daha yiiksek bulunmustur (p<0,001).

Tablo 4.1: Gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri

Grup 1 (n=18) Grup 2 (n=20) p-degeri
Tedavi baslama yas1 (y1l) 8,03+0,92 8,58+1,32 0,148?
Cinsiyet >0,999°
Erkek 3 (%16,7) 3 (%15,0)
Kiz 15 (%83,3) 17 (%85,0)
Tedavi siiresi (ay) 6 (4-9) 9 (6-9) <0,001°

Tanimlayicr istatistikler; tedavi baslama yasi i¢in ortalama + standart sapma bi¢iminde tedavi siiresi i¢in ise medyan
(minimum- maksimum) olarak gosterildi. a: Student’s t testi, b: Fisher’in kesin sonuglu olasilik testi, c: Mann Whitney U

testi.

4.2 Metot Hata Paymnin Degerlendirilmesi

Bu tez ¢alismasinda bireysel Ol¢lim hata diizeyinin belirlenebilmesi i¢in her iki
gruptan da rastgele secilen bireylere ait lateral ve posteroanteiror sefalometrik filmler ile
model analiz Ol¢limleri, ilk Olglimlerden 15 giin sonra tekrar edilmistir. Lateral
sefalometrik Ol¢limlere ait giivenirlik sonuglar1 Tablo 4.2 de gosterilmistir. Gerek tedavi
oncesi gerekse tedavi sonrasi lateral sefalometrik 6lgiimler yoniinden gdzlemci i¢i uyum
diizeyleri klinik olarak kabul edilebilir derecede oldukga yiliksek bulunmustur (p<0,001).
Gozlemci i¢i uyum (gilivenirlik) diizeyleri 0,913 ile 0,999 arasinda degismektedir.
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Tablo 4.2: Tedavi Oncesi ve sonrasi lateral sefalometrik film 6l¢iimlerine ait gdzlemci igi

giivenirlik sonuglari

Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

SNA (°) 0,999 (0,997 - 1,000) 0,992 (0,977 - 0,997)
A-VRD (mm) 0,998 (0,995 - 0,999) 0,995 (0,987 - 0,998)
ANS-VRD (mm) 0,994 (0,984 - 0,998) 0,992 (0,978 - 0,997)
A-HRD (mm) 0,994 (0,984 - 0,998) 0,997 (0,990 - 0,999)

ANS- HRD (mm)
PNS-HRD (mm)

0,992 (0,978 - 0,997)
0,987 (0,964 - 0,996)

0,988 (0,967 - 0,996)
0,995 (0,986 - 0,998)

SN-PD (°) 0,996 (0,988 - 0,999) 0,989 (0,968 - 0,996)
SNB (°) 0,997 (0,991 - 0,999) 0,992 (0,976 - 0,997)
B-VRD (mm) 0,997 (0,990 - 0,999) 0,996 (0,990 - 0,999)
B- HRD (mm) 0,995 (0,986 - 0,998) 0,993 (0,981 - 0,998)
Pog-HRD (mm) 0,996 (0,989 - 0,999) 0,997 (0,992 - 0,999)
Pog-VRD (mm) 0,996 (0,989 - 0,999) 0,997 (0,991 - 0,999)
SN-GoGn (°) 0,992 (0,976 - 0,997) 0,993 (0,980 - 0,998)
GoMe-HRD (°) 0,989 (0,969 - 0,996) 0,973 (0,925 - 0,991)
ANB (°) 0,993 (0,981 - 0,998) 0,992 (0,977 - 0,997)
Witts (mm) 0,979 (0,940 - 0,993) 0,977 (0,934 - 0,992)
PD-GoMe (°) 0,980 (0,944 - 0,993) 0,971 (0,919 - 0,990)
ANS-Me (mm) 0,993 (0,980 - 0,998) 0,995 (0,986 - 0,998)
N-ANS (mm) 0,995 (0,985 - 0,998) 0,987 (0,962 - 0,996)
SGo/Nme 0,981 (0,945 - 0,993) 0,986 (0,960 - 0,995)

Overjet (mm)

Overbite (mm)

0,992 (0,975 - 0,997)
0,989 (0,966 - 0,996)

0,987 (0,961 - 0,996)
0,989 (0,968 - 0,996)

UI-SN (°) 0,937 (0,822 - 0,979) 0,966 (0,900 - 0,989)
U1-PD (°) 0,969 (0,909 - 0,990) 0,924 (0,788 - 0,975)
U1i-VRD (mm) 0,993 (0,978 - 0,998) 0,967 (0,905 - 0,989)
U1i-HRD (mm) 0,943 (0,838 - 0,981) 0,913 (0,759 - 0,971)
IMPA (°) 0,985 (0,955 - 0,995) 0,989 (0,968 - 0,997)
UL-VRD (mm) 0,981 (0,946 - 0,993) 0,977 (0,935 - 0,992)
LL-VRD (mm) 0,954 (0,871 - 0,984) 0,960 (0,889 - 0,986)
Nazolabial Ac1 (°) 0,961 (0,890 - 0,986) 0,972 (0,920 - 0,990)
UL-E (mm) 0,983 (0,951 - 0,994) 0,989 (0,968 - 0,996)
LL-E (mm) 0,984 (0,954 - 0,994) 0,991 (0,975 - 0,997)

Sonuglar; Sinif i¢i korelasyon katsayis1 ve (%95 Giiven Aralig1) bigiminde gosterilmistir. Yapilan giivenirlik analizleri

sonucunda p<0,001 olarak saptanmamistir.
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Tablo 4.3’te posteroanterior sefalometrik analizlerine ait dl¢limlerin giivenirlik sonuglar
verilmistir. Hem 6ncesi hem de tedavi sonrasi postero-anterior film 6l¢iimleri yoniinden
gozlemci i¢i uyum diizeyleri klinik olarak kabul edilebilir derecede oldukga yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Gozlemci i¢i uyum (giivenirlik) diizeyleri 0,995 ile 0,998 arasinda
degismektedir.

Tablo 4.3: Tedavi Oncesi ve sonrasi postero-anterior film Slgiimlerine ait goézlemci igi

giivenirlik sonuglari

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

N-N (mm) 0,999 (0,996 - 1,000) 0,998 (0,994 - 0,999)
J-J (mm) 0,999 (0,996 - 1,000) 0,997 (0,992 - 0,999)
AG-GA (mm) 0,995 (0,985 - 0,998) 0,998 (0,993 - 0,999)

Sonuglar; Sinif i¢i korelasyon katsayisi ve (%95 Giiven Araligl) bi¢iminde gosterilmistir. Yapilan giivenirlik analizleri

sonucunda p<0,001 olarak saptanmamistir.

Son olarak Tablo 4.4’te model analiz Ol¢limlerinin giivenirlik sonuglar1 yer
almaktadir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast model dl¢timleri yoniinden gbzlemci i¢i uyum
diizeyleri klinik olarak kabul edilebilir derecede oldukga yiliksek bulunmustur (p<0,001).
Gozlemci i¢i uyum (gilivenirlik) diizeyleri 0,968 ile 0,998 arasinda degismektedir.

Tablo 4.4: Tedavi dncesi ve sonras1 model 6l¢iimlere ait gdzlemci i¢i gilivenirlik sonuglari

Tedavi sonrasi

Tedavi oncesi

Toplam Alan

Anterior Alan

Orta Alan

Posterior Alan

Palatal Derinlik

Molar Devrilme Agisi
Ust Intermolar Genislik
Alt intermolar Genislik
Ark Derinligi

Ark Cevresi

0,980 (0,945 - 0,993)
0,981 (0,949 - 0,993)
0,996 (0,990 - 0,999)
0,988 (0,967 - 0,996)
0,996 (0,988 - 0,998)
0,981 (0,947 - 0,993)
0,998 (0,995 - 0,999)
0,996 (0,989 - 0,999)
0,970 (0,920 - 0,989)
0,998 (0,995 - 0,999)

48

0,975 (0,932 - 0,991)
0,984 (0,952 - 0,995)
0,995 (0,985 - 0,998)
0,995 (0,986 - 0,998)
0,968 (0,912 - 0,988)
0,988 (0,966 - 0,996)
0,998 (0,996 - 0,999)
0,997 (0,993 - 0,999)
0,970 (0,919 - 0,989)
0,998 (0,994 - 0,999)



Sonuglar; Sinif i¢i korelasyon katsayisi ve (%95 Giiven Aralig1) bigiminde gosterilmistir. Yapilan giivenirlik analizleri

sonucunda p<0,001 olarak saptanmamistir.

4.3 Lateral Sefalometrik Film Analizlerinin Bulgular:

Lateral sefalometrik 6l¢iimlerin tamami Tablo 4.5’te verilmistir. Gerek tedavi oncesi,
gerekse tedavi sonrasi s6z konusu lateral sefalometrik dl¢iimler yoniinden gruplar arasinda
Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,025).
Tedavi bas1 (To) tiim 6l¢iimler bakimindan Grup 1 ve Grup 2’de homojen dagilim

gostermektedir.

4.3.1 Maksiller iskeletsel 6l¢iimler

Grup 1’de tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda sirastyla SNA, A-VRD, A-HRD,
ANS-VRD, ANS-HRD ve PNS-HRD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artig
gbzlenmistir(p<0,025). SN-PD agisinda ise tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda
meydana gelen degisimler Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur (p>0,025).

Grup 2’de ise tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda sirasiyla SNA, A-VRD, A-
HRD, ANS-HRD ve PNS-HRD degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis
gbzlemlenmistir (p<0,025). SN-PD acis1 ve ANS-VRD degerlerinde ise tedavi dncesine
gore tedavi sonrasinda meydana gelen degisimler Bonferroni diizeltmesine gore

istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0,025).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi maksiller lateral sefalometrik Ol¢limlerde
meydana gelen degisim miktarlar1 yoniinden gruplar arasinda (ANS-VRD harig)
istatistiksel olarak anlamli fark goériillmemistir (p>0,05). Buna karsin tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrast ANS-VRD diizeyi Grup 1’e karst Grup 2’de istatistiksel olarak daha fazla
artmistir (p=0,022).
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4.3.2 Mandibular iskeletsel dlciimler

Yapilan mandibular iskeletsel 6l¢iimlerde her iki grupta da tedavi Oncesine gore
tedavi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli artig goriilen tek deger Pog-HRD olmustur
(p<0,025). Meydana gelen degisim miktarlar1 yoniinden gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

Buna karsin SNB, B-HRD, B-VRD ve Pog-VRD degerlerinde tedavi dncesine gore
tedavi sonrasinda meydana gelen degisimler Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel

olarak dnemli bulunmamistir (p>0,025).

4.3.3 Maksillomandibular iskeletsel 6l¢iimler

Grup 1’de tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda ANB acisinda istatistiksel olarak
anlamli artis gozlenmistir (p<0,025). PD-GoMe acist ve Witts degerinde ise tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda meydana gelen degisimler Bonferroni diizeltmesine gore

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0,025).

Grup 2’de ise ANB, PD-GoMe acist ve Witts degerlerinin higbiri i¢in tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda meydana gelen degisimler Bonferroni diizeltmesine gore

istatistiksel olarak 6nemli bulunmamistir (p>0,025).

4.3.4 Iskeletsel yiiz yiiksekligi 6lciimleri

Grup 1’de tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda N-ANS degerinde istatistiksel
olarak anlamli artis gozlenmistir (p<0,025). Grup 1 igin diger iskeletsel Ol¢timler (ANS-
Me, S-Go/N-Me) agisindan ise tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda meydana gelen
degisimler Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak oOnemli bulunmamistir

(p>0,025).

Grup 2’de tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda N-ANS ve ANS-Me degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir (p<0,025). S-Go/N-Me orant1 dl¢limiinde ise
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tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda meydana gelen degisimler Bonferroni diizeltmesine

gore istatistiksel olarak dnemli bulunmamaistir (p>0,025).

4.3.5 Dentoalveolar ol¢iimler

Gerek Grup 1, gerekse Grup 2°de degerlendirilen dentoalveolar dl¢timlerden U1-SN,
Ul1-PP, Uli- VRD, IMPA, overjet ve overbite 6l¢iimlerinde tedavi dncesine gore tedavi
sonrasinda meydana gelen degisimler Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,025).

Yapilan dentoalveolar 6l¢iimlerden sadece Uli-HRD degeri igin her iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli artis gozlenmistir (p<<0,025). Meydana gelen degisim miktarlari

yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goériilmemistir (p>0,05).

4.3.6 Yumusak doku ol¢iimleri

Gerek Grup 1, gerekse Grup 2’de ¢alismamizda yapilan yumusak doku dlgiimlerinin
hi¢ birisinde-(UL-VRD, LL-VRD, Nazolabial a¢i, UL-E, LL-E) tedavi Oncesine gore
tedavi sonrasinda meydana gelen degisimler Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel

olarak dnemli bulunmamistir (p>0,025).
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Tablo 4.5: Gruplara ve izlem zamanlarmma gore olgularin lateral sefalometrik film

Olctimleri

Tedavi oncesi (To) ‘ Tedavi sonrasi (T;) p-degeri ‘ Ti-To
Maksiller Iskeletsel Olgiimler
SNA (°)
Grup 1 79,93+2,59 80,89+2,63 <0,001* 0,97+0,71
Grup 2 80,54+2,73 81,2243,04 <0,001* 0,68+0,63
p-degeri } 0,484° 0,732¢ 0,189¢
A-VRD (mm)
Grup 1 58,40 (56,50 — 59,83) | 59,55 (57,15-61,13) <0,001° 1,40 (0,40 — 1,63)
Grup 2 56,45 (55,80 —-59,75) | 57,90 (57,13 — 60,30) <0,001° 1,10 (0,50 — 1,58)
p-degeri } 0,251¢ 0,239¢ 0,874¢
ANS-VRD (mm)
Grup 1 62,35 (61,68 —65,98) | 64,05 (62,53 —66,73) <0,001° 0,90 (0,55 - 2,60)
Grup 2 64,85 (63,08 —66,93) = 65,15 (63,73 — 66,55) 0,066° 0,50 (-0,33 - 1,10)
p-degeri I 0,082¢ 0,377¢ 0,022¢
A-HRD (mm)
Grup 1 43,59+3,24 44,92+3.12 <0,001* 1,33+1,21
Grup 2 43,59+2.43 44,69+2,67 <0,001* 1,10+0,62
p-degeri } 0,996¢ 0,802° 0,469¢
ANS- HRD (mm)
Grup 1 37,80 (34,45 —40,00) | 39,25 (36,25 —40,68) <0,001° 1,05 (0,78 —2,00)
Grup 2 36,50 (35,33 —38,68)  38,35(36,10—39,93) <0,001° 1,15 (0,60 — 1,38)
p-degeri } 0,988¢ 0,593¢ 0,573¢
PNS-HRD (mm)
Grup 1 37,15 (34,93 - 39,25) | 38,25(36,33 —40,40) <0,001° 0,70 (0,48 — 1,40)
Grup 2 36,90 (35,33 -38,43) 37,15 (36,20 — 39,78) <0,001° 0,75 (0,43 — 1,18)
p-degeri } 0,593¢ 0,496¢ 0,806¢
SN-PD (°)
Grup 1 0,17+3,07 0,63+3,12 0,280* 0,46+1,73
Grup 2 0,07+3,24 0,21+2,55 0,708* 0,14+1,65
p-degeri } 0,921° 0,653¢ 0,568¢

Tanimlayicr istatistikler ortalama + standart sapma veya medyan (¢eyrekler arasi dagilim genisligi) bi¢iminde gosterildi. ¥ Gruplar
igerisinde tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi, a: Bagimli t-testi, b: Wilcoxon isaret testi, I Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, tedavi 6ncesi ve
sonrast donemler icerisinde yapilan karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml
kabul edilirken tedavi oncesine gore tedavi sonrasi meydana gelen degisim miktarlar1 yoniinden yapilan karsilastirmalarda p<0,05 ise

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, c: Student’s t testi, d: Mann Whitney U testi.
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Tablo 4.5 (devam): Gruplara ve izlem zamanlarina gore olgularin lateral sefalometrik film

Olctimleri

Tedavi oncesi (To)  Tedavi sonrasi1 (T1) p-degeri T

Mandibular iskeletsel Ol¢iimler

SNB (°)

Grup 1 77,06+2,49 77,30+2,92 0,417% 0,24+1,25
Grup 2 76,70+2,76 76,90+2,83 0,342* 0,20+0,92
p-degeri } 0,681° 0,671¢ 0,900°
B-VRD (mm)

Grup 1 52,00 (49,35 - 55,30) | 51,60 (49,95 - 57,18) 0,102* 0,90 (-0,63 - 1,73)
Grup 2 48,70 (47,80 - 53,10) | 50,45 (48,15 - 53,23) 0,153% 1,10 (-0,45 - 1,78)
p-degeri } 0,087¢ 0,228° 0,965¢
B- HRD (mm)

Grup 1 75,67+5,40 76,56+4,92 0,068° 0,89+1,94
Grup 2 76,84+4,77 77,41+4,44 0,124° 0,57+1,58
p-degeri } 0,482¢ 0,577¢ 0,580¢
Pog-HRD (mm)

Grup 1 85,24+5,42 86,42+5,48 0,017° 1,17+1,89
Grup 2 86,11+4,58 87,34+4,44 <0,001° 1,23+1,46
p-degeri } 0,599¢ 0,572¢ 0,916¢
Pog-VRD (mm)

Grup 1 51,4244,00 52,2844,50 0,057° 0,86+1,78
Grup 2 49,67+4,96 50,32+4,95 0,096° 0,65+1,65
p-degeri 0,242¢ 0,211¢ 0,707¢
SN-GoGn (°)

Grup 1 33,99+3,32 34,23+3,52 0,558° 0,24+1,70
Grup 2 35,714+4,11 35,90+4,20 0,625° 0,20+1,75
p-degeri } 0,168¢ 0,1944 0,938¢
GoMe-HRD (°)

Grup 1 30,36+3,30 30,21+3,42 0,675° -0,15+1,49
Grup 2 32,09+3,98 32,11+4,18 0,978° 0,02+2,36
p-degeri } 0,156¢ 0,138¢ 0,801¢

Tanimlayicr istatistikler ortalama + standart sapma veya medyan (¢eyrekler arasi dagilim genisligi) bi¢iminde gosterildi. ¥ Gruplar
icerisinde tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni diizeltmesine gére p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi, a: Bagimli t-testi, b: Wilcoxon isaret testi, I Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, tedavi 6ncesi ve
sonrast donemler icerisinde yapilan karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml
kabul edilirken tedavi oncesine gore tedavi sonras1 meydana gelen degisim miktarlar1 yoniinden yapilan karsilastirmalarda p<0,05 ise

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, c: Student’s t testi, d: Mann Whitney U testi.
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Tablo 4.5 (devam): Gruplara ve izlem zamanlarina gore olgularin lateral sefalometrik film

Olctimleri

_ Tedavi oncesi (To) | Tedavisonrasi (T1) | p-degeri

Maksillomandibular iskeletsel (")lqiimler

ANB (°)

Grup 1 2,89+2,87 3,47+2,88 0,008" 0,58+0,81
Grup 2 3,834+2,04 4,10+2,03 0,119° 0,27+0,74
p-degeri I 0,258¢ 0,434¢ 0,229¢
Witts (mm)

Grup 1 -0,94+3,09 -0,53+3,63 0,317° 0,41+1,67
Grup 2 -0,24+2,77 -0,07+2,63 0,549° 0,18+1,28
p-degeri { 0,467¢ 0,649¢ 0,634¢
PD-GoMe (°)

Grup 1 26,79+4,81 26,28+4,63 0,321* -0,51£2,10
Grup 2 28,70+4,44 28,62+3,87 0,843 -0,08+1,78
p-degeri 0,212° 0,100° 0,503¢
Iskeletsel Yiiz Yiiksekligi Olciimleri

ANS-Me (mm)

Grup 1 55,66+4,04 55,77+4,22 0,718* 0,11+1,22
Grup 2 56,82+4,74 57,59+4,61 <0,001* 0,77+0,78
p-degeri 0,426° 0,215° 0,053¢
N-ANS (mm)

Grup 1 45,4442 81 46,72+2,56 <0,001° 1,27+0,70
Grup 2 44,76+2,49 45,58+2,66 0,013* 0,82+1,34
p-degeri { 0,431° 0,189° 0,209¢
SGo/NMe

Grup 1 62,10 (60,28 — 63,40) | 62,75 (60,30 — 63,43) 0,794° 0,05 (-0,80 — 1,35)
Grup 2 61,95 (59,33 - 63,38) 61,90 (59,08 — 63,13) 0,852° 0,00 (-1,50 - 1,20)
p-degeri { 0,718¢ 0,478¢ 0,874¢

Tanimlayicr istatistikler ortalama + standart sapma veya medyan (¢eyrekler arasi dagilim genisligi) bigiminde gosterildi. ¥ Gruplar
icerisinde tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni diizeltmesine gére p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi, a: Bagimli t-testi, b: Wilcoxon isaret testi, I Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, tedavi oncesi ve
sonrast donemler icerisinde yapilan karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml
kabul edilirken tedavi oncesine gore tedavi sonras1 meydana gelen degisim miktarlar1 yoniinden yapilan karsilastirmalarda p<0,05 ise

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, c: Student’s t testi, d: Mann Whitney U testi.
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Tablo 4.5 (devam): Gruplara ve izlem zamanlarina gore olgularin lateral sefalometrik film

Olctimleri

Tedavi oncesi (To)

Dentoalveolar (")lg:iimler

Tedavi sonrasi (Th)

p-degeri

Overjet (mm)

Grup 1 2,85 (1,45 -4,75) 3,25 (2,03 - 5,45) 0,182° 0,35 (-0,23 - 0,88)
Grup 2 3,60 (2,50 — 5,30) 3,90 (2,65 —5,25) 0,909° 0,00 (-0,25 - 0,35)
p-degeri { 0,276¢ 0,465¢ 0,168¢
Overbite (mm)

Grup 1 0,71+1,76 1,31£1,45 0,075% 0,61£1,27
Grup 2 2,04+2,07 2,38+2,08 0,026* 0,34+0,58
p-degeri } 0,056¢ 0,100¢ 0,452¢
U1-SN (°)

Grup 1 104,18+6,86 103,44+5,37 0,418 -0,74+3,54
Grup 2 100,13+5,80 99,55+5,98 0,332% -0,58+2,38
p-degeri { 0,076° 0,059¢ 0,878¢
U1-PD (°)

Grup 1 111,52+6,74 110,30+5,23 0,193% -1,2243,58
Grup 2 106,83+5,19 106,72+5,02 0,890% -0,11+£3,12
p-degeri { 0,032¢ 0,054¢ 0,348°¢
U1i-VRD (mm)

Grup 1 61,24+3,96 61,98+3,70 0,041* 0,74+1,32
Grup 2 59,98+6,00 60,43+5,92 0,069* 0,4540,96
p-degeri { 0,484¢ 0,379¢ 0,481°¢
Uli-HRD (mm)

Grup 1 62,05 (57,48 - 64,05) 63,05 (58,43 - 65,18) 0,012° 1,45 (-0,38 - 2,03)
Grup 2 61,50 (59,90 - 64,60) 62,50 (61,05 - 66,25) <0,001° 1,30 (0,75 - 1,95)
p-degeri { 0,790¢ 0,581¢ 0,873¢
IMPA (°)

Grup 1 89,15 (85,63 - 94,05) 91,10 (84,58 - 94,70) 0,586° 0,05 (-1,43 - 1,70)
Grup 2 87,85 (84,38 - 91,70) 87,85 (84,00 - 92,03) 0,156° -0,85 (-2,00 - 0,25)
p-degeri { 0,361¢ 0,158¢ 0,126¢

Tanimlayicr istatistikler ortalama + standart sapma veya medyan (¢eyrekler arasi dagilim genisligi) bigiminde gosterildi. ¥ Gruplar
icerisinde tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni diizeltmesine gére p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi, a: Bagimli t-testi, b: Wilcoxon isaret testi, I Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, tedavi 6ncesi ve
sonrast donemler icerisinde yapilan karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml
kabul edilirken tedavi oncesine gore tedavi sonras1 meydana gelen degisim miktarlar1 yoniinden yapilan karsilastirmalarda p<0,05 ise

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, c: Student’s t testi, d: Mann Whitney U testi.

55



Tablo 4.5 (devam): Gruplara ve izlem zamanlarina gore olgularin lateral sefalometrik film

Olctimleri

Tedavi oncesi (To)

Yumusak Doku Ol¢iimleri

Tedavi sonrasi (Ty)

p-degeri

UL-VRD (mm)

Grup 1 72,44+3,73 73,36+3,35 0,084* 0,91+2,10
Grup 2 72,0145,27 72,66+5,31 0,049* 0,66+1,39
p-degeri { 0,771¢ 0,637¢ 0,658¢
LL-VRD (mm)

Grup 1 69,52+3,78 70,6443,61 0,033* 1,12+2,05
Grup 2 68,80+5,53 69,41+5,65 0,073* 0,61+1,43
p-degeri { 0,645° 0,434° 0,375°¢
Nazolabial A¢1 (°)

Grup 1 119,28+10,91 119,59+9,73 0,842° 0,31+6,40
Grup 2 120,33+9.,48 118,97+10,64 0,258* -1,36+5,22
p-degeri { 0,755°¢ 0,852¢ 0,383°¢
UL-E (mm)

Grup 1 -2,26£2,10 -2,36+2,21 0,728 -0,10+1,20
Grup 2 -0,95+2,15 -1,26+2,25 0,200* -0,32+1,06
p-degeri { 0,066° 0,139° 0,561°¢
LL-E (mm)

Grup 1 -0,5842,20 -0,27+2,32 0,356" 0,31+1,37
Grup 2 0,52+2,40 0,5442,25 0,930* 0,03+1,26
p-degeri i 0,154¢ 0,281°¢ 0,514°

Tanimlayicr istatistikler ortalama + standart sapma veya medyan (¢eyrekler arasi dagilim genisligi) bi¢iminde gosterildi. ¥ Gruplar
icerisinde tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni diizeltmesine gére p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel
olarak anlaml kabul edildi, a: Bagimli t-testi, b: Wilcoxon isaret testi, I Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, tedavi oncesi ve
sonrast donemler icerisinde yapilan karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlaml
kabul edilirken tedavi oncesine gore tedavi sonras1 meydana gelen degisim miktarlar1 yoniinden yapilan karsilastirmalarda p<0,05 ise

sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, c: Student’s t testi, d: Mann Whitney U testi.
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4.4 Posteroanterior Sefalometrik Film Analizlerinin Bulgular:

Posteroanterior film dlglimleri Tablo 4.6’da verilmistir. Gerek tedavi 6ncesi gerekse
tedavi sonras1 s6z konusu postero-anterior 6l¢iimler yoniinden gruplar arasinda Bonferroni
diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (p>0,025). Tedavi basi

(To) tiim Slgitimler bakimindan Grup 1 ve Grup 2’de homojen dagilim gostermektedir.

Grup 1’de tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda sirastyla; LNR-LNL, JgR-JgL ve
AG-GA olgiimlerinde istatistiksel olarak anlamli artig gézlendi (p<<0,01).

Grup 2’de de tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda sirasiyla; LNR-LNL, JgR-JgLL
ve AG-GA diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli artig gozlendi (p<0,01).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi postero-anterior sefalometrik oOlgiimlerde

meydana gelen degisim miktarlar1 yoniinden ise gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark goériilmedi (p>0,05).
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Tablo 4.6: Gruplara ve izlem zamanlarina gore olgularin postero-anterior film 6lgtimleri

Tedavi oncesi (Tg)  Tedavi sonrasi (T;) p-degeri

N-N (mm)

Grup 1 26,98+2,06 28,99+2.42 <0,001° 2,02+1,20
Grup 2 25,43+2,58 27,08+2,37 <0,001* 1,66+0,91
p-degeri { 0,064° 0,027¢ 0,325°¢

J-J (mm)

Grup 1 61,2943,34 63,9843,19 <0,001° 2,68+1,03
Grup 2 59,60+3.,44 61,76+3,03 <0,001* 2,16+1,02
p-degeri { 0,156° 0,046° 0,150¢
AG-GA (mm)

Grup 1 75,85 (72,88 - 78,13) = 76,45 (73,43 - 78,95) 0,007° 0,80 (0,30 - 1,35)
Grup 2 74,85 (73,88 - 77,90) 75,70 (74,68 - 79,98) 0,006° 0,90 (0,25 - 1,93)
p-degeri { 0,932¢ 0,905¢ 0,695¢

Tanimlayic istatistikler ortalama + standart sapma veya medyan (¢eyrekler arasi dagilim genisligi) bigiminde
gosterildi. T Gruplar igerisinde tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda yapilan karsilastirmalar, Bonferroni
diizeltmesine gore p<0,025 icin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, a: Bagimli t-testi, b:
Wilcoxon isaret testi, { Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, tedavi Oncesi ve sonrast donemler
igerisinde yapilan karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmesine gore p<0,025 igin sonuglar istatistiksel olarak
anlamli kabul edilirken tedavi Oncesine gore tedavi sonrast meydana gelen degisim miktarlar1 yoniinden
yapilan karsilastirmalarda p<0,05 ise sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, c: Student’s t testi, d:

Mann Whitney U testi.
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4.5 Model Analizi Ol¢iimlerinin Bulgulari

Model analizi Sl¢iimleri Tablo 4.7°de verilmistir. Tedavi Oncesi orta ve posterior
alanlarin ortalama yilizey alan miktarlar1 Grup 1’e gore Grup 2’de istatistiksel anlaml
olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,001 ve p=0,009). Buna karsin diger model
Olgtimleri yoniinden gruplar homojen olup, gruplar arasinda Bonferroni diizeltmesine gore

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamastir (p>0,025).

Tedavi sonrasi ise posterior alan ve palatal derinlik miktarlarinin ortalama degerleri
Grup I’e gore Grup 2’de istatistiksel anlamli olarak daha yiliksekken (p=0,021 ve
p<0,001), diger model dl¢timleri yoniinden gruplar arasinda Bonferroni diizeltmesine gore

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,025).

Grup 1’de tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda sirasiyla; toplam alan, anterior
alan, orta alan, posterior alan, molar devrilme agisi, iist intermolar genislik, alt intermolar
genislik ve ark ¢evresi Olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli artis gozlenmistir
(p<0,001). Buna karsin palatal derinlik ve ark derinliginde istatistiksel olarak anlamli

degisim goriilmemistir (p>0,025).

Grup 2’de de tedavi oncesine gore tedavi sonrasinda sirasiyla; toplam alan, anterior
alan, orta alan, posterior alan, molar devrilme agisi, iist intermolar genislik, alt intermolar
genislik ve ark ¢evresi Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli artis gdzlenirken
(p<0,001), palatal derinlik ve ark derinliginde istatistiksel olarak anlamli degisim
goriilmemistir (p>0,025).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast model dlglimlerinde meydana gelen degisim
miktarlar1 yoniinden gruplar arasinda (anterior alan ve molar ag1 harig) istatistiksel olarak
anlamli fark goriilmemistir (p>0,05). Buna karsin tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi
sirastyla; anterior alan ve molar devrilme agis1 Grup 2’ye karst Grup 1°de istatistiksel

anlamli olarak daha fazla artis oldugu goriilmiistiir (p=0,010 ve p=0,009).

59



Tablo 4.7: Gruplara ve izlem zamanlarina gore olgularin dijital model Sl¢timleri

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p-degeri Degisim
Toplam Alan
Grup 1 973,31+£84,49 1173,65+121,59 <0,001 200,34+80,59
Grup 2 1017,82+77,26 1216,30+103,49 <0,001 198,48+60,19
p-degeri { 0,138 0,303 0,943
Anterior Alan
Grup 1 185,20+23,74 238,70+£32,51 <0,001 53,50+24,11
Grup 2 206,314+31,53 240,63+31,63 <0,001 34,32+12,61
p-degeri { 0,046 0,878 0,010
Orta Alan
Grup 1 248,33+28,11 297,12+45,13 <0,001 48,79+34,13
Grup 2 290,49+37,69 333,07+47,28 <0,001 42,58+22,77
p-degeri { <0,001 0,031 0,533
Posterior Alan
Grup 1 320,15+43,08 386,44+48,44 <0,001 66,29+36,95
Grup 2 361,74+34,81 423,41435,95 <0,001 61,67+30,91
p-degeri { 0,009 0,021 0,892

Tanimlayicr istatistikler ortalama + standart sapma bi¢iminde gosterildi. ¥ Gruplar icerisinde tedavi 6ncesi ve sonrasi
arasinda yapilan karsilagtirmalar, Bagimli t-testi, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi, { Gruplar arasinda yapilan karsilastirmalar, Student’s t testi, tedavi 6ncesi ve sonrast donemler
icerisinde yapilan karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmesine gore p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli
kabul edilirken tedavi Oncesine goére tedavi sonras1 meydana gelen degisim miktarlar1 yoniinden yapilan

karsilagtirmalarda p<0,05 ise sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 4.7 (devam): Gruplara ve izlem zamanlarina gore olgularin dijital model dl¢timleri

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi p-degeri Degisim
Palatal derinlik
Grup 1 12,45+2,55 12,02+1,72 0,165% -0,43+1,19
Grup 2 13,93+1,58 14,13+0,99 0,457% 0,20+1,02
p-degeri I 0,064° <0,001° 0,122¢
Molar Devrilme Agis1
Grup 1 122,92+5,85 126,38+6,77 <0,001* 3,45+1,43
Grup 2 119,80+4,99 122,07+45,36 <0,001* 2,27+0,82
p-degeri } 0,122¢ 0,060¢ 0,009¢
Ust intermolar Genislik
Grup 1 50,33+3,57 54,92+3,70 <0,001* 4,59+1,07
Grup 2 47,95+2,82 51,98+3,20 <0,001* 4,03+1,11
p-degeri } 0,050¢ 0,025¢ 0,163¢
Alt intermolar Genislik
Grup 1 45,07+2,39 46,07+2,37 <0,001* 0,99+0,65
Grup 2 43,74+2,61 45,07+2,80 <0,001* 1,33+0,76
p-degeri } 0,158° 0,306° 0,207¢
Ark derinligi
Grup 1 24,74+3,23 24,96+2,55 0,5712 0,21+1,47
Grup 2 25,14+1,26 25,42+1,73 0,179* 0,28+0,85
p-degeri } 0,653¢ 0,537¢ 0,867¢
Ark cevresi
Grup 1 72,20 (70,48 - 74,24) | 77,39 (75,98 - 79,60) <0,001° 5,10 (4,37 - 5,59)
Grup 2 74,29 (71,96 - 76,68) = 78,51 (75,78 - 80,85) <0,001° 3,90 (2,89 - 5,12)
p-degeri } 0,251¢ 0,746¢ 0,059¢

Tanimlayicr istatistikler ortalama + standart sapma veya medyan (¢eyrekler aras1 dagilim genisligi) bigiminde gosterildi.
T Gruplar igerisinde tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda yapilan karsilagtirmalar, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,025 i¢in
sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, a: Bagimli t-testi, b: Wilcoxon isaret testi, { Gruplar arasinda yapilan
karsilagtirmalar, tedavi Oncesi ve sonrast donemler icerisinde yapilan karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesine gore
p<0,025 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edilirken tedavi dncesine gore tedavi sonrasi meydana gelen
degisim miktarlar1 yoniinden yapilan karsilastirmalarda p<0,05 ise sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi, c:
Student’s t testi, d: Mann Whitney U testi.
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5 TARTISMA

5.1 Calisma Amacinin Tartisiimasi

Maksiller ekspansiyon tedavisi ortodonti pratiinin popiiler bir uygulamasi haline
gelmisgtir. Biiyiimekte olan hastalarda hem hizli hem de yavas iist cene genisletmesi rutin
olarak uygulanmaktadir. Normal kraniyofasiyal gelisimi ve okliizal kosullar
olusturabilmek icin erken tedavi onerilmektedir (89). HUCG; kisa siirede yiiksek
kuvvetler uygulayarak maksillanin transversal boyutunda hizli ve gozle goriliir
degisiklikler meydana getirmektedir. Buna karsin YUCG daha uzun siire, daha diisiik ve
kesik kesik hafif kuvvetler uygulayarak gerceklesmektedir (90). Bu nedenle ark
genisliginin yavas maksiller ekspansiyon ile arttirildigr durumlarda genislemenin ortopedik
komponentini goz ardi ederek etkinin dental kaynakli oldugu yoniinde genel bir goriis
olusabilmektedir (59). Son donemde yapilan sistematik derlemelerde biiylimesi devam

eden geng bireylerde YUCG ve HUCG nin benzer etkileri oldugu gosterilmistir (69,91,92).

HUCG daha popiiler bir segenek haline gelse de agri, relaps, molarlarda devrilme,
alveolar kemik kaybi ve diseti ¢ekilmesi gibi yan etkilerinin rapor edilmesi bazi
klinisyenlerin  YUCG’ye y&nelmesine neden olmustur. YUCG’nin daha fizyolojik
kuvvetler uygulanmasi nedeni ile sirkummaksiller siiturlarda daha az doku direnci
olusturarak intermaksiller siiturlarda kemik formasyonunu gelistirdigi i¢in kuvvetle alakal
yan etkileri azalttig1 yoniinde bir genel goriis mevcuttur. Buna ilaveten YUCG 6zellikle
biiyimekte olan hastalarda konforsuzluk ve agri1 hissini de azaltabilmektedir. Tiim bunlar
g6z online alindiginda iki genisletme yontemi arasindaki se¢im klinisyenin kendi tecriibe

ve bakis acisina gore degisebilmektedir.

Calismamizda her ikisi farkli ekspansiyon protokolleri ile ¢alisan ancak her ikisi de
stit diglerinden destek alan iki farkli aparey kullanilmistir. Bunlardan birisi konvansiyonel
Haas apareyinin bir modifikasyonu olan modifiye Haas apareyidir. Literatiirde maksiller
ekspansiyon sirasinda siit diglerinden destek alinarak yapilan hizli maksiller ekspansiyonun
etkinligini degerlendiren calismalar mevcuttur (5,9-11); ancak bu calismalarda daha ¢ok

genisletme tedavisi sonrasindaki dentoalveolar degisiklikler degerlendirilmistir.
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Arastirmamizda kullanilan ikinci aparey ise nispeten yeni sayilabilecek, sabit bir

yavas maksiller ekspansiyon apareyi olan hafizali genisletme apareyidir (Leaf Expander®,
Leone SpA, Sesto Fiorentino, Floransa, Italya). Evde aktivasyon ve ebeveynin vida
cevirme gerekliligini ortadan kaldirmaktadir. Lanteri ve arkadaslar (60), bliylimesi devam
eden hastalarda hizli, yavas ve hafizali genigletme apareyi ile yapilan maksiller
ekspansiyonunun etkilerini posteroanterior filmleri kullanarak karsilagtirmiglardir. Bizim
calismamizda ise modifiye Haas ve hafizali genisletme apareyleri ile yapilan maksiller
ekspansiyon hem lateral ve posteroanterior filmler hem de model analizleri ile birlikte
degerlendirilmistir. Calismamizda, modifiye Haas ve hafizali genisletme apareyi ile iki
farkli protokol (hizli ve yavas iist ¢ene genisletmesi) kullanilarak yapilan iist ¢ene
genisletme tedavisi sonrasinda meydana gelen iskeletsel ve dentoalveolar degisikliklerin
karsilagtirmali olarak incelenmesi ve hafizali genigletme apareyinin etkinliginin
belirlenmesi amaglanmistir. Literatiirde bu iki apareyi karsilastiran benzer sekilde

tasarlanmig baska bir ¢alisma bulunmamaktadir.

5.2 Calisma Yonteminin Tartisilmasi

Calismada degerlendirilen gruplara gore olgularin demografik 6zellikleri yoniinden
yapilan karsilastirmalarda gruplar arasinda sirasiyla; ortalama tedavi baslama yas1 ve kiz-
erkek dagilimi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bu durum
gruplarin karsilastirilabilir olduguna isaret etmektedir. Buna karsin Grup 1’e gore Grup
2’de ortalama tedavi siiresi istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun bulunmustur.
Bunun sebebi iki gruba uygulanan iist ¢ene genisletme tedavisinin tiplerinin farkli
olmasidir. HUCG tedavisinde aktif ekspansiyon siireci ¢ok daha kisayken, hafizali
genisletme apareyi grubunda aktif ekspansiyon siiresi 5-6 ay kadar slirmiis, pekistirme ile
birlikte toplam tedavi siiresi yaklasik 9 ay olarak bulunmustur. Bu nedenle pekistirme

stireleri benzer olmasina ragmen toplam tedavi siireleri arasinda bir fark olusmustur.

Calismamiza herhangi bir kraniofasiyal anomalisi veya bir sendromu bulunan
hastalar dahil edilmemistir. Bunun nedeni kraniofasiyal deformitesi bulunan olgularda
maksillanin anatomisinde farkliliklar goriilebileceginden bu hastalar calisma dist

birakilmistir.
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Daimi dislerden destek alinarak yapilan maksiller ekspansiyonun kok rezorpsiyonu,
alveolar kemikte rezorpsiyon ve periodontal problemler gibi istenmeyen etkileri meydana
gelebilmektedir. Lanteri ve arkadaslari (64), siit dislerinden ankraj alarak yaptiklari
maksiller ekspansiyon c¢alismasinda hem siit hem daimi molarlar etrafindaki alveolar
kemik degisikliklerini incelemis ve siit dislerinden destek alindigi zaman daimi molarlarin

vestibiiliindek bukkal kemik rezorpsiyon miktariin énemsiz oldugunu rapor etmislerdir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin tamaminda {ist ¢ene genisletmesi, siit diglerinden
destek alinarak yapilmistir. Literatiirde siit dislerinden ankraj alinarak etkili iist ¢ene
genigletmesi yapilabildigini gosteren bir¢ok c¢alisma bulunmaktadir (10,11,76,93). Tez
calismamiza dahil edilen gerek modifiye Haas gerekse hafizali genisletme apareyi ile iist
cene genisletmesi yapilan hastalarda daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis
olmalarina veya genisletme tedavisi esnasinda baska bir ortodontik mekanik

uygulanmamis olmasina dikkat edilmistir.

Calisma gruplar1 belirlenirken, aragtirmada standardizasyonun saglanabilmesi igin
her bir grup i¢in kullanilan apareyin kendi grubu iginde ayni cevirme protokoli ile
uygulanmis olmasina dikkat edilmistir. Modifiye Haas grubunda calismaya dahil edilen
hastalarin tamaminda ilk on giin vida giinde iki kere, sonraki 10 giin boyunca ise giinde bir
kere c¢evrilmistir. Hafizali genisletme apareyi grubunda ise 6 mm genisleme kapasitesine
sahip, 450 gr kuvvet uygulayan vida secenegi tercih edilmis ve bu grup hastalarda
aktivasyon protokolii materyal ve metot kisminda detayli olarak anlatildigi sekilde

gerceklestirilmistir.

Calismamizda her iki grup i¢in ekspansiyon oncesi (To) ve ekspansiyon sonrasi (T1)
olmak iizere iki ayr1 zaman biriminde hasta verileri degerlendirilmis ve hem grup i¢i hem
de gruplar aras1 karsilastirmalar yapilmistir. Tedavi sonrasinda meydana gelen iskeletsel ve
dentoalveolar degisikliklerin degerlendirilmesi icin lateral ve posteroanterior sefalometrik
filmler ve dijital modeller kullanilmistir. Ekspansiyon sonrasindaki kayitlar pekistirme
sonrasi aparey sokiimiinde alinmustir. Her iki grup icin de Ty ile Ti’deki kayitlar arasinda

en az 6 ay bulunmaktadir.

Sefalometrik filmler fakiiltemizin hasta arsivinden rahatlikla ulagilabilir olup, ek

maliyet gerektirmemesi, standardize edilebilir olmast ve Olgiimlerinin giivenilir olmasi
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nedeni ile tercih edilmistir. Lateral sefalometrik filmlerin analizinde, Sella-Nasion (SN)
diizlemine 7° ile belirlenen dogru horizontal referans diizlemi (HRD) olarak kabul
edilmigstir. Sella tizerinden HRD’ye dik olarak indirilen dogru ise vertikal referans diizlemi
(VRD) olarak belirlenmistir. SN diizlemine 7 ° ile ¢izilen dogrunun gercek horizontal

diizleme ¢ok yakin olmasi nedeni ile referans olarak kullanilmasi tercih edilmistir (94,95).

Posteroanterior filmler degerlendirilerek hafizali genisletme apareyinin iskeletsel
etkileri olup olmadiginin belirlenmesi hedeflenmistir. Posteroanterior sefalometrik filmler
bircok kisitlamaya ragmen transversal diizlemde iskeletsel ve dentoalveolar iliskilerin
degerlendirilmesinde olduk¢a Onemli bir tani1 aracidir. Bu kisitlamalar ayni kafa
pozisyonunun tekrar edilmesindeki zorluk, istiiste gelen yapilar veya filmin kotii bir
teknikle ¢ekilmesi nedeni ile referans noktalarin belirlenememesi veya hatali belirlenmesi

gibi durumlardir (96—100).

Posteroanterior filmler iizerinde yapilan genislik dl¢timleri postural degisikliklerden
en az etkilenmektedir. Bu nedenle calismamizda posteroanterior sefalometrik filmler
iizerinde nazal, maksiller ve mandibular genislikler ol¢iilmiistiir. Ishiguro ve arkadaslari
(101), kafa pozisyonunu +10° asagi- yukari hareketler veya saga-sola rotasyon ile
degistirerek c¢esitli kafa pozisyonlarinda geometrik degisiklikleri inceledikleri
caligmalarinda genislik ile alakali ol¢limlerde anlamli degisiklik olmadigini rapor

etmislerdir.

Calismamizda dental modellerin analizleri i¢in dijital modeller kullanilmistir.
Olgiimlerin daha hassas bir sekilde yapilabilmesi ve tekrar edilebilirligi agisindan bu
yontem tercih edilmistir. Literatiirde al¢1 ve dijital modeller {izerinde yapilan 6l¢iimlerin
giivenirliginin karsilastirildigi  bircok caligmada dijital model Ol¢limlerinin oldukga

giivenilir olduklar1 sonucuna varilmistir (102—104).

Sousa ve arkadaslar1 (104), iic boyutlu dental modeller {izerinde yapilan dlgiimlerin
hassasiyet ve tekrar edilebilirligini algt modellerle karsilastirmis ve sonuglarin benzer
oldugunu rapor ederek lineer dl¢limlerde dijital modellerin oldukca giivenilir oldugunu
bildirmislerdir. Kusnoto ve Evans (105), ise derinlik o6l¢iimlerinde geleneksel alci

modellerin dijital modellere gore daha iistiin oldugunu bildirirken, ytlikseklik ve geniglik

65



Olgtimlerinde ise dijital modellerin iizerinde yapilan dl¢limlerin daha giivenilir oldugunu

bildirmislerdir.

Yakin zamana kadar iist ¢ene genisletmesi algt modeller iizerinde ¢ogunlukla
interkanin ve intermolar mesafenin 6l¢iilmesi ile degerlendirilmekteydi (106—108). Bell ve
LeCompte (109), posterior capraz kapanis diizeltiminin kismen median siiturun acilmast,
kismen alveol kemik kaidesinin devrilmesi sonucu oldugunu rapor etmislerdir. Sadece
interkanin veya intermolar mesafenin Olciilmesi dislerin bukkale devrilmesi gibi bir
yanlilik ihtimalini dogurmaktadir. Yiizey alan artis1 ise daha ¢ok kemik apozisyonu sonucu
meydana gelmektedir (110). Bu nedenle yiizey alan 6l¢iimlerinin yapilmasi gercek degisim

miktarinin belirlenebilmesine yardime1 olmaktadir.

5.3 Bulgularin tartisiimasi

5.3.1 Lateral sefalometrik olciimlerin degerlendirilmesi

Calismamizda tedavi basindaki degerlerde gruplar arasinda homojen dagilim
oldugu goriilmektedir. Bu homojen dagilim verilerin karsilastirilabilir olmast agisindan

onem arz etmektedir ve tedavi baginda gruplar arasinda fark olmadigin1 gostermektedir.

Calismada degerlendirilen maksiller iskeletsel dl¢iimlerde her iki grupta da To-Ti
zaman araliginda sirasi ile SNA, A-VRD, ANS-VRD, A-HRD, ANS-HRD ve PNS- HRD
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artig gozlenmistir. Gruplardaki artis miktarlari
acisindan ANS-VRD haricinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir. Bu durum her iki apareyin de iist ¢ene genisletmesi sonras1 maksillaya olan
etkileri agisindan benzer sonuglara sahip oldugunu ve maksillanin her iki grupta da sagittal
yonde anlamli derecede ileriye hareket ederken, vertikal yonde de asagiya dogru hareket

ettigini gostermektedir.

SNA acgist, A noktast ve ANS noktasinin vertikal referans diizlemine olan
mesafesi (A-VRD ve ANS-VRD) maksillanin sagittal yondeki pozisyonu hakkinda bilgi
vermektedir. Bu degerlerde Ti’de To’a gore her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli

artis olmustur. Bu artis maksillanin ekspansiyon sonrasi anteroposterior yonde ileri dogru
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hareket ettigine isaret etmektedir. Akkaya ve arkadaslarinin (56) biiyiimesi devam eden
bireylerde hizli ve yavas maksiller ekspansiyon protokollerini karsilastirdiklar
caligmalarinda ekspansiyon sonrast her iki grupta da SNA degerlerinde anlamli artig
bildirmislerdir. Calismamizla uyumlu olarak Chung ve Font(111) da ekspansiyon sonrasi 3
yondeki degisiklikleri degerlendirdikleri c¢alsmalarinda SNA agisinda anlamli artig
bildirmislerdir.

Calismamizdaki sagittal maksiller iskeletsel Ol¢limlerin bir¢ogu maksillanin
ekspansiyon sonrasi anteroposterior yonde ileriye dogru hareket ettigini gdstermistir ve
bulgular bir¢ok arastirmacinin sonuglari ile uyumlu olsa da; literatiirde bu goriisii
desteklemeyen otorler de mevcuttur; Davis ve Kronman (112) ve Haas(45,70) gibi otorler
yaptiklari ¢aligmalarda HUCG sonrasinda maksillanin sagittal yonde anlamli olarak ileriye
dogru hareket ettigini rapor etmislerdir. Yine Hicks(49) Minne apareyi ile yapilan
YUCG'nin de maksilla {izerinde benzer etkileri oldugunu gdstermistir. Calismamizin
sonuclari da A noktasini 6nemli derecede One hareket ettigini gostermistir ve bu

caligmalarin sonuglari ile uyum gostermektedir.

Buna karsin Byrom (113), karma ve daimi dentisyondaki hastalarda ekspansiyon
sonrasi degisiklikleri inceledigi caligmada A noktasinin ekspansiyon sonrasi asagiya dogru
yer degistirirken, anteroposterior yonde bir degisiklik olmadigini birdirmistir. Da Silva ve

ark. (93) da yaptiklar1 ¢galigma sonucu benzer bulgulara ulagmistir.

Calismamizda ekspansiyon sonrasinda maksillanin vertikal yondeki konumu ile
alakali yapilan A, ANS ve PNS noktalarinin horizontal referans diizlemine olan mesafesi
(A-HRD, ANS-HRD, PNS-HRD) gibi maksiller iskeletsel ol¢timlerde To-T1 doneminde
her iki grupta da anlaml artis oldugu izlenmistir. Ekspansiyon sonrast maksilla vertikal
yonde asagiya dogru hareket etmistir ve hareket miktarlar1 agisindan iki grup benzerdir. De
Silva (114), erken donemde yapilan ekspansiyon sonrasinda maksillanin her zaman asagiya
dogru hareket ettigini savunmaktadir. Literatiirde maksiller ekspansiyon sonrasinda A
noktasimin vertikal yondeki konumu ile benzer bulgular veren bir¢ok calisma bulmak

miimkiindiir (45,112,113).

Arastirmamizda palatal diizlem neredeyse paralel olarak asagiya dogru hareket

etmistir. Literatiirde ¢ocuklarda yapilan HUCG sonrasinda Haas (70), Davis ve Kronman
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(112), Wertz (67)ve Wertz ve Dreskin (115) gibi otdrler benzer bulgular rapor etmislerdir.
SN diizleminin palatinal diizlem ile yapag acida (SN/PD) To-T: doneminde gerek Grup
1, gerekse Grup 2 ‘de anlamli bir artis izlenmemistir. Ekspansiyon sonrasinda maksillanin
asagiya dogru hareketine karsin SN/PD agisinda belirgin bir degisiklik olmamas1 palatinal
diizlemin ekspansiyon sonrasinda paralele yakin bir sekilde asagiya dogru hareket

etmesinden kaynaklanmaktadir.

Arastirmamiz sonucunda maksillada meydana gelen sagittal ve vertikal yondeki
degisikliklerin tamami ekspansiyon tedavisi sonucu ger¢eklesmemis olabilir. Caligsmaya
dahil edilen hastalar biiyiimesi devam eden bireyler oldugundan, bu gelismelerin bir

kisminin biiyiime kaynakli olmas1 muhtemeldir.

Gerek Grup 1, gerek Grup 2’ de SNB, SN-GoGn ve GoMe-HRD acilarinin
ekspansiyon sonrasi dl¢iimlerinde To-T1 dénemi i¢in grup i¢i veya gruplar arasi istatistiksel
olarak anlaml bir degisim izlenmemistir. Buradan mandibulanin ekspansiyon sonrasi her
iki grupta da posterior rotasyon yapmadigi ¢ikarimi yapilmaktadir. Mandibulanin kafa
kaidesine gore olan konumu, maksiller ekspansiyon sonrasinda ekstriize olan ankraj
dislerden kaynaklanan erken temaslar veya maksillanin asagiya dogru hareketinden
dogrudan etkilenmektedir. Bu durum genellikle mandibulanin posterior rotasyonuna neden
olmakta ve SNB agisindaki azalma ile kendini gostermektedir (6,67,68,114,116).
Calismamizda mandibulada posterior rotasyon gerceklesmemesi daimi disler yerine siit

dislerden destek alinmasi ile iligkilendirilmistir.

Aragtirmamizda mandibulada rotasyon olmamasi, tedavi sonu kayitlarin
ekspansiyon bitiminde degil, pekistirme doneminden sonra aparey sokiimiinde alinmasi ile
de ilgili oldugunu diisiindiirmektedir. Tedavi bas1 ve pekistirmeden sonra ekspansiyon
tedavisi ile meydana gelen degisiklikleri inceleyen baska ¢alismalarda da mandibuladaki

posterior rotasyon biiyiik oranda geriye donmektedir (117,118).

Cerruto ve ark. (119), siit ve daimi dislerden destek alan Haas apareyini
karsilastirdiklart ¢alismada, tedavi sonunda her iki grupta da SNB acisinda anlamli bir
degisiklik bildirmemislerdir. Calismamizla benzer sekilde tedavi sonu kayitlar1 aparey

sokiimiinde aliman c¢aligmadaki bu bulgu ankraj dislerle SNB agisindaki degisikliklerin
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iliskili olmayabilecegini gostermektedir. Bu ¢aligmada da ekspansiyon sonrasi kayitlar

bizim c¢alismamizda oldugu gibi retansiyondan sonra aparey sokiimiinde toplanmustir.

Her iki grupta da B ve Pogonion noktalarimin horizontal ve vertikal referans
diizlemlerine ( B-HRD, B- VRD, Pog-HRD, Pog-VRD) olan mesafesinde ekspansiyon
sonrasinda meydana gelen degisiklikler mandibulada meydana gelecek sagittal ve vertikal
yondeki degisiklikler bakimindan degerlendirilmistir ve bu degerler bakimindan her iki
grupta da anlamli bir degisiklik bulunmamistir. Mandibulanin konumunun her iki grupta
da belirgin bir degisiklik gostermemesi mandibulanin posterior rotasyon yapmadigini
gostermektedir. Sarver ve Johnston (116) yaptiklari ¢alismada, hizli maksiller ekspansiyon

sonrasinda mandibulanin asagiya ve geriye dogru rotasyon gostermedigini bildirmislerdir.

Calismamizda sadece pogonionun horizontal referans diizlemine (Pog- HRD) olan
mesafesinde her iki grupta da anlamli bir artis oldugu goriilmiistiir. Bu artigin biiyiime
kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir. Ancak; ¢alismamizda herhangi bir kontrol grubu

bulunmadigindan bunu kesin olarak séylemek miimkiin degildir.

Arastirmamizda ANB, Wits ve PD-GoMe olmak fizere toplam 3 tane
maksillomandibular 6lgiim gergeklestirilmistir. ANB agisinda, Grup 1°de istatistiksel
olarak anlamli artis olmustur ve bu artig ortalama 0,58° dir. ANB acisindaki bu artis,
calismamizda ekspansiyon sonrasi belirgin olarak goriilen A noktasinin ileriye dogru
hareketi kaynaklt SNA agisindaki anlamli artis ile iliskilendirilebilir; SNB agisinda anlamli
bir degsiklik olmamistir. Arastirmamiz sonucunda hem PD-GoMe hem de SN-GoGn
degerlerinde ekspansiyon sonrasi anlamli bir degisiklik olmamasi da mandibulanin

posterior rotasyon yapmadigini gostermektedir.

Akkaya ve arkadaslar1 (56) bonded ekspansiyon apareyi ile yapilan hizli ve yavas
iist ¢gene genisletmesinin etkilerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda ANB agisinda anlaml
artis bildirmislerdir; ancak bu durumu maksillanin ekspansiyon sonrasi asagiya dogru yer
degistirmesi sonucu meydana gelen mandibulanin posterior rotasyonu ve artan vertikal
boyut kaynakli oldugunu sdylemislerdir. Caligmamizdaki bulgular Chung ve Font’un (111)

caligmasi ile uyum gostermektedir.
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Calismamizda To-T: doneminde degerlendirilen iist on yiiz yiiksekliginde (N-
ANS) her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli artig izlenmistir. N-ANS’de tedavi
sonras1 gergeklesen bu artis onceki bulgularimizi dogrulayarak maksillanin ekspansiyon
sonras1 vertikal yonde asagiya dogru hareket ettigini gostermektedir. Literatiirdeki
maksiller ekspansiyon sonrasi kisa donem etkilerin incelendigi pek ¢ok calismada N-ANS
degeri icin benzer bulgulara rastlanmistir (117,118,120). ANS-N arasindaki mesafe Grup 1
icin ortalama 1.27 mm artarken, Grup 2 i¢in ortalama 0,82 mm artmistir. Grup 1’deki
artisin miktar1 biraz daha fazla olsa da gruplar arasindaki artis miktarindaki bu farklilik
istatistiksel a¢idan anlamli bulunmamistir. Rossi ve arkadaslarinin (120), ortalama yaslar
8,7 yil olan bireylerde bonded ekspansiyon apareyi ile yapilan hizli maksiller
ekspansiyonun iskeletsel etkilerini inceledikleri ¢aligmalarinda, otdrler N-ANS ‘de ort 1,55
mm artig oldugunu bildirmislerdir. N-ANS’deki bu artisin hem maksillanin ekspasniyon

sonrasi agagiya dogru hareketi hem de biiylimenin etkisi ile ger¢eklestigi diisliniilmektedir.

Calismamizda alt 6n yiiz yiiksekligi hakkinda bilgi veren ANS-Me mesafesi
ekspansiyon sonrasinda Grup 1’de ¢ok az bir artis gosterse de bu artis anlamh
bulunmamistir. Buna karsin Grup 2’de ANS-Me degerindeki artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Calismamizda hem N-ANS hem de ANS-Me olgiimlerinde artis
olmasi, On yiiz yliksekliginin ekspansiyon sonrasi arttigin1 gostermektedir. Ancak bu artisa
karsin mandibula da posterior rotasyon olmamistir. Calismamizda arka yiiz yiiksekliginin
on yiizg yiiksekligine oranini belirten SGo-/NMe degerinde gerek Grup 1, gerekse Grup 2
‘de anlamli bir degisiklik olmamasi bu durumun arka yiliz yiliksekliginin de 6n yiiz
yiiksekligi ile ayni oranda artmis olmasindan kaynaklandigini gdstermektedir. Rossi ve
arkadaslar1 (120) ¢aligmamizla benzer olarak ekspansiyon sonrast hem anterior hem de
posterior yiiz yiiksekliklerinde artis oldugunu bildirirken, her iki 6l¢iimiin orantili olarak

artmasi nedeniyle SN/GoMe oraninin degismedigini rapor etmisglerdir.

Calismamizda hizli ve yavas maksiller ekspansiyon sonrasi meydana gelen
dentoalveolar degisiklikler de degerlendirilmistir. Ust keserlerin ekspansiyon sonrasinda
sagittal yondeki konumlart ile ilgili agisal dl¢timlerde (U1- SN ve Ul- PD), her iki grupta
da st keserlerin hafif retrokline olma egilimi gosterdigi ancak inklinasyonlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmadig1 goézlenmemistir. Benzer olarak iist
keserlerin vertikal referans diizlemine (Uli- VRD) olan uzaklig1 ekspansiyon sonrasinda

her iki grupta da anlamli bir degisiklik gostermemistir. Tiim bu Slgiimlere bakarak her iki
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aparey ile yapilan ekspansiyonda da {ist keser konumlarinda anteroposterior yonde dnemli
bir degisiklik olmadig1 sonucuna varilmaktadir. Chung ve Font (111), Haas ekspansiyon
apareyi ile biiylimekte olan bireylerde iskeletsel ve dental degisiklikleri degerlendirdikleri
caligmalarinda ekspansiyon sonrasi list keser konumlarinda belirhin bir degisklik

olmadigin1 rapor etmislerdir.

Arastirmamizda {ist keser konumda degisiklik olmasa da literatiirde birgok
calismada ekspansiyon sonrasi iist keserlerde retroklinasyon oldugu bildirilmistir (6,119)
Ust keserlerin iist cene genisletmesi sonucu olusan median diastemanin transeptal liflerin
cekimi ile kapanmasi sonucu retrokline oldugu diisiiniilmektedir (121). Haas (70), iist keser
retroklinasyonunun ekspansiyon sonucu perioral kas dengesinin degismesi sonucu
meydana geldigini soylemistir. Genisleme sonucu maksillanin anteroposterior yonde
ileriye dogru hareketi sonucu orbicularis oris kasinin keserler iizerindeki baskisi artarak,
keserlerin bir palatinale devrilmesine neden olmaktadir. Calismamizda st keserler
konumlarinda anlamh bir degisiklik olmamasi, T;’deki kayitlarin ekspansiyondan hemen

sonra degil, retansiyon sonrasinda alinmasi ile iliskilendirilebilir.

Calismamizda ekspansiyon sonrasi iist keserlerin konumunun degerlendirildigi
Ol¢timlerden istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilen tek Ol¢lim iist keserin horizontal
referans diizlemine olan mesafesidir (Uli- HRD). Uli- HRD, hem Grupl hem Grup 2 ‘de
To-T; doneminde anlamli bir artis gdstermistir. Ust keserin insizali ile HRD arasindaki
mesafede Grup 1’de yaklasik 1,45 mm’lik bir artis olurken Grup 2 ‘de yaklasik 1,30 mm
kadar bir artis olmustur. Hem overbite miktarinda anlamli bir artis olmamasi, hem de bu
artis miktarlarinin ANS- HRD’deki artis oranlar1 ile benzerlik gostermesi bu artisin sebebi
olarak keserlerin konum degisikliginden ¢ok maksillanin asagiya dogru hareket etmis

olmasindan kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir.

Calismamizda her iki grup i¢in de, alt keserlerin mandibular diizlem ile yaptigi
acida (IMPA) ekspansiyon sonrasinda anlamli bir degisiklik olmamistir. Siit dislerinden
destek alarak yaptiklar1 ekspansiyon sonrasi Cozza ve arkadaglart (118) da IMPA’da
anlamli bir degisiklik olmadigin1 bildirmislerdir. Alves ve ark.’nin (122) yavas ve hizl
maksiller ekspansiyon sonrasinda mandibular arktaki dentoalveolar degisklikleri ele

aldiklar1 sistematik derlemede, her iki protokolle de mandibulada spontan dentoalveolar
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degisiklikler meydana gelebilecegini ancak bu degisikliklerin 6nemli olmadig1 sonucuna

varmiglardir.

Gregorio ve arkadaglarinin (123) ortalama yaglar1 9.2 yil olan bilateral dudak
damak yarikli hastalarda hizli ve yavas maksiller genisletmeden sonra sefalometrik
Olciimlerle meydana gelen degisiklikleri degerlendirdikleri ¢alismada, her iki grupta da alt

keserlerin konumunun neredeyse ayni1 kaldig: bildirilmistir.

Overjet ve overbite miktarlarinda her iki grupta da ekspansiyon sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Literatiirde maksiller ekspansiyon
sonrasinda kisa donemde overjet miktarinda meydana gelen degisiklikler genellikle iist
keser retroklinasyonu veya mandibulanin posterior rotasyonu ile iligkilendirilmektedir
(56). Ancak calismamizda her iki duruma da rastlanmamistir bu nedenle overjet miktarinda
belirgin bir degisim olmamasi beklenen bir durumdur. Garib ve ark.’nin (124) banth
ekspansiyon apareyleri ile hizli ekspansiyonun uzun doénem etkilerini inceledikleri
calismada, tedavi sonunda overbite miktarinda anlamli bir degisiklik olmadigi rapor

edilmistir.

Calismamizda hizli ve yavas ekspansiyon sonrasinda olusan iskeletsel ve dental
degisimlerin yani1 sira dudak konumundaki degisiklikleri belirleyebilmek i¢in yumusak
doku olciimleri de yapilmstir. Dudaklarin konumu ‘E diizlemi’ ve vertikal referans
diizlemine olan mesafeleri olgiilerek degerlendirilmistir. Calismamizda her iki grupta da
dudaklarin konumu ile ilgili To-T1 doneminde istatistiksel olarak belirgin bir degisiklik
olmamigtir. Karaman ve ark. (125), iist ¢cene genisletmesi sonrasinda yumusak dokuda
meydana gelen degisiklikleri inceledikleri ¢aligmalarinda dudak konumunda meydana
gelen degisikliklerden maksilla ve maksiller keserlerde olusan hareketleri sorumlu
tutmuslardir. Calismamizda ortaya ¢ikan bulgularda maksillanin 6ne dogru hareketi s6z
konusu ise de, keser 6l¢iimlerinin sagittal yondeki konumlari ile ilgili istatistiksel olarak

anlaml1 bir sonuca ulagilmamustir.

Santhos ve ark. (126), bonded ekspansiyon apareyi ile ekspansiyon sonrasi
yumusak doku profilindeki degisiklikleri incelemislerdir. Tedavi basinda, ekspansiyonun
hemen sonunda ve retansiyon sonrasi kayitlarin alindigi calismada; tedavi basi ve

retansiyon sonrast E diizlemine gore alt ve iist dudagin konumlarinda anlaml bir fark
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olmadig1 rapor edilmistir. Calismamizda da benzer olarak ekspansiyon sonunda anlamli bir

yumusak doku degiskligi olmamustir.

5.3.2 Posteroanterior sefalometrik filmlerin degerlendirilmesi

Postero anterior sefalometrik filmler iizerinde nazal genislik (NR-NL), maksiller
genislik (JR-JL) ve mandibular (AG- GA) genislik 6lciimleri gerceklestirilmistir. Hem
Grup 1 hem Grup 2’de tiim posteroanterior sefalometrik 6l¢iimlerde istatistiksel olarak
anlamli artis goriilmistlir. Anlamli artis goriilen degerlerin tiimii icin, artis miktarlari

acisidan gruplar arasinda anlamli bir fark izlenmemistir.

Her iki grupta da en fazla mesafe artis1 maksiller genislikte olurken bunu nazal
genislik takip etmistir. Bu durum her iki ekspansiyon protokoliiniinde midpalatal siiturda
ters ‘V’ seklinde bir agilmaya neden oldugunu ispat etmektedir. Daha 6nce Ricketts (14),
Wertz (67) ve Timms (127) gibi baska otorler de midpalatal siiturdaki liggen seklindeki

acilmadan bahsetmislerdir.

Maksiller ekspansiyonun etkileri sadece maksilla ile siirli degildir; nazal kavitenin
de anatomi ve fizyolojisini etkilemektedir (93,127,128). Nazal genislik Grup 1 de ortalama
2,02 mm artarken, Grup 2’de ortalama 1,66 mm artmistir. Bu bulgular, Wertz’in (67)
caligmasinda rapor ettigi hizli maksiller ekspansiyon ile elde edilen ortalama 1,90 mm, ve
Chung ve ark.’nin(111) c¢alismasinda rapor edilen ortalama 1,75 mm nazal genislik artis
miktarlaria yakindir. Bu bulgularin 1s181inda hafizali genisletme apareyi ile yapilan yavas
ekspansiyonla etkili ortopedik etki elde edilebildigi ve maksilla ve nazal taban genisleme

oldugu soylenebilir.

Calismamamizda alt ceneye herhangi bir kuvvet uygulanmamasima ragmen
mandibular genisligin Grup 1’de ortalama 0,90 mm, Grup 2’de ise ortalama 0,80 m kadar
arttigr dikkat cekmektedir. Mandibulada, antegonial centikler arasindaki bu mesafe

artiginin istatistiksel olarak anlamli olsa da biiyilime kaynakli olabilecegi diistiniilmektedir.
Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi posteroanterior Ol¢iimlerde meydana gelen

degisim miktarlar1 yonlinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir. Bu durum hafizali genisletme apareyinin de modifiye Haas apareyi ile
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benzer iskeletsel etkileri olmasi anlamina gelmektedir. Calismamizdaki sonuglar

literatiirdeki bir¢ok ¢alismanin sonucu ile benzerdir.

Lanteri ve arkadaglarinin (60), posteroanterior filmler {izerinde benzer Slgiimleri
kullanarak HUCG, YUCG ve hafizali genisletme apareyi ile yapilan genisletmenin
etkilerini posteroanterior filmler iizerinde incelemis ve her {i¢ grupta ortopedik etki elde

edilebildigini rapor etmislerdir.

Lo Giudice ve arkadaglarinin (129), biiytimesi devam eden hastalarda hizli ve yavas
maksiller ekspansiyonla nazal kavite boyutlarinda meydana gelen degisiklikleri
kompiiterize tomografilerle inceledikleri ve metodun tekrarlanabilirlilgini arastirdiklar
caligmada; hem hizli hem de yavas maksiller ekspansiyoun nazal kavitede iskeletsel boyut

artis1 sagladig1 sdylenmistir.

Gianolio ve ark (130), ortalama yaslari siras1 ile 12,2 ve 8,9 olan bireylerde yavas
ve hizli {ist ¢ene genisletmesini karsilastirdiklar1 posteroanterior film ¢alismalarinda, her

iki protokolle de ortopedik etki elde edilebildigini rapor etmislerdir.

5.3.3 Model analiz dl¢iimlerinin degerlendirilmesi

Total yiizey alanint 6lgmek i¢in Primozi¢ ve ark.’nin (131) calismasinda kulllanilan
noktalar referans alinmigtir. Palatinal yilizeyin sinirlar1 her digin dentogingival birlesiminin
orta noktasi olarak alinirken, distal sinir ikinci daimi molarin distali olarak belirlenistir. Bu
caligmada ise hastalarin tamaminin erken karma dentisyonda olmasi nedeni ile ikinci daimi

molar disleri siirmediginden sinir sinif birinci molarlarin distali olarak belirlenmistir.

Calismamizda tedavi Oncesinde total yiizey alan Ol¢limlerinde iki grup arasinda
fark yoktur. Ust ¢ene genisletmesi sonrasinda her iki grupta da To- Ti igin total yiizey
alaninda istatistiksel olarak anlamli artis gozlenmistir. Bukhari ve ark. (132) tedavi basinda
yas ortalamalar1 8,30 yil olan bireylerde Haas ekspansiyon apareyi ile yavas maksiller
ekspansiyon yaptiklari ¢alismalarinda benzer yas, cinsiyet ve molar iliskiye sahip kontrol
grubunu karsilastirmiglar ve total ylizey alan Ol¢limlerinde tedavi edilen grupta tedavi

edilmeyen gruba gore ¢ok daha yiiksek bir artig bildirmislerdir.
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Oliveira ve arkadaslar1 (133), biiyiimesi devam eden hastlarda iki farkli hizli
ekspansiyon apareyi ile yapilan maksiller ekspansiyonun etkilerini {i¢ boyutlu olarak
degerlendirdikleri ¢caligmlarinda her iki apareyle de palatal yiizey alaninda artis oldugunu

rapor etmiglerdir.

Total ylizey alaninda artis olmasi maksiller ekspansiyon sonucunda {ist ¢ene
genigletmesinin basarili oldugunu gostermektedir. Hizli ekspansiyon grubunda ortalama
200,34+80,59 mm? artig olurken, yavas maksiller ekspansiyon grubumuzda ise ortalama
198,484+60,19 mm? artis ger¢eklesmistir. Bu miktar Bukhari ve ark.’nin (132)
caligmalarinda elde ettikleri total yiizey alan artisindan bir miktar fazla iken, Oliveira ve
ark. (133) calismalarindaki miktardan biraz azdir. Bu durumun farkli 6l¢lim metotlari,
caligmalarda farkli apareyler kullanilmasi ve hastalarin yaglarindaki farkliliklar gibi

faktorlerden kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Yapilan yiizey alan1 Ol¢limlerinde ekspansiyon sonrasi en fazla geniglemenin
gerceklestigi palatinal ylizey alanini belirleyebilmek i¢in anterior, orta ve posterior palatal
alanlar yiizey alanlari ayrica ol¢lilmiistiir. Hem Grup 1 hem Grup 2’de {i¢ alanda da To-T;
doneminde istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir. Her iki grup i¢in de en fazla artig
posterior alanda gerceklesmistir. En fazla degisimin posterior alanda gergeklesmesi, her iki
gruptada ankraj alinan dislerin bu bolgede bulunmasindan kaynaklanmaktadir. Grup 1°de
posterior alandan sonra en fazla degisim anterior alanda gerceklesirken, yine bu bolgede
ikinci gruba gore anlamli olarak daha fazla artis oldugu goriilmektedir. Modifiye Haas
grubunda siit kaninlere hazirlik yuvalari acilarak vidanit 6n kollarmin buraya daha iyi
adaptasyonu saglanmigtir. Hafizali genisletme apareyi de siit kaninlerden destek almaktadir
ancak modifiye Haas apareyindeki hazirlik yuvalar1 sayesinde bu bdlgeden daha iyi ankraj
alinabildigi, bu nedenle modifiye Haas grubunda anterior bdlgede daha fazla genisleme

oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda her iki grupta da maksiller daimi molarlara direkt bir kuvvet
uygulanmamasina karsin maksiller intermolar mesafede istatistiksel olarak anlamli artig
olmustur. Bu durum sadece siit dislerinden destek alinmasina ragmen daimi molarlarda da
spontan genisleme meydana geldigini gostermektedir. Cozzani ve arkadaslar1 (9) modifiye

Haas ile yaptiklar1 calismada daimi molarlarda spontan ekspansiyon gerceklestigini rapor

75



etmiglerdir. Benzer olarak Mutinelli ve arkadaslar1 (5), modifiye Haas apareyi ile yaptiklar

hizl1 maksiller ekspansiyon ile intermolar mesafede dnemli artig oldugunu rapor etmistir.

Literatiirde maksiller ekspansiyon sonrasinda iist intermolar mesafede artis bildiren
cok sayida ¢alisma mevcuttur (1,5,11,41,109,134,135). Calismamizda intermolar mesafede
Grup 1’de ortalama 4.59 mm; Grup 2’de ise ortalama 4.03 mm kadar bir artis olmustur.
Gruplar arasinda artis miktarindaki fark anlamli bulunmamistir. Cobridge ve arkadaslar
(41) quadhelixle yapilan erken tedavi sonrasi maksiller daimi birinci molar bolgesinde
meydana gelen dentoalveolar degisiklikleri tomografi goriintiileri ile inceledikleri
caligmalarinda intermolar mesafede 6,5 mm’lik bir artis bildirmislerdir. Yine Bell ve
Lecompte (109) siit ve karma dentisyonda quadhelixle yapilan YUCG nin etkilerini dental
modeller {izerinde inceledikleri ¢aligmalarinda maksiller intermolar mesafede ortalama 5,3
mm’lik artis oldugunu bildirmislerdir. Di Ventura ve arkadaglar1 (135), siit dislerinden
destek almarak yapilan maksiller ekspansiyonun iist ve alt ¢ene iizerindeki etkilerini ii¢
boyutlu modeller iizerinde inceledikleri ¢alismada 3,81 mm +1,38 mm olarak rapor

edilmistir.

Alt intermolar mesafede de hem Grup 1 hem Grup 2 i¢in To-T; doneminde anlamli
artis goriilmiistiir. Calismamizdaki bu sonu¢ diger bir cok c¢alisma ile benzerlik
gostermektedir. Literatiirde biiyliimesi devam eden hastlarla yapilan hem hizli hem de
yavas maksiller ekspansiyon sonucunda alt intermolar mesafede spontan artis bildiren
bir¢ok ¢aligma bulunmaktadir. Lima ve arkadaslar1 (136) ve Ugolini (137) hizli maksiller
ekspansiyon sonrasinda mandibular intermolar mesafede artis bildirmiglerdir. Wong ve
arkadaslar1 (138) ise hyrax, haas ve quadhelix apareyleri ile biiyiimesi devam eden
hastalarda yavas maksiller ekspansiyon sonucu meydana gelen ark boyut degisikliklerini
inceledikleri ¢alismalarinda alt intermolar mesafede yaklasik 1,19 mm’lik bir artig rapor

etmislerdir.

Cosellu ve arkadaglarimin (139), yavas maksiller ekspansiyon grubunda hafizal
genisletme apareyini kullandiklar1 ve erken karma dentisyondaki hastalarda yavas ve hizli
maksiller ekspansiyonun etkilerini 3 boyutlu modeller {izerinde inceledikleri
caligmalarinda, her iki grupta da alt intermolar mesafede 1 mm den fazla artis
bildirmislerdir. Calismamizda bu miktar Grup 1 i¢in 0.99 mm iken, Grup 2’de 1,33

mm’dir.
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Calismamizda alt arktaki dislere kuvvet uygulanmamasina karsin alt intermolar
mesafedeki bu artis mandibular arkin maksilladaki dental ve iskeletsel degiskliklere
spontan adaptasyonu hipotezini dogrulamaktadir (3). Haas (70), maksiller apikal kaidedeki
genislemenin mandibular ark genisliginde anlamli spontan genislemeye neden oldugunu
bildirmistir. Baysal ve ark. (140), ekspansiyon sonrasi1 degsiklikleri bilgisayarl
tomografiler ilizerinde inceledikleri ¢alismada, alt intermolar mesafedeki artigin dislerin
egimlerindeki degisikliklere bagli oldugunu rapor etmislerdir. Bu durumun dil
pozisyonundaki degisiklikten meydana geldigi diisiiniilmektedir. Apareyden kaynakli dil
daha asagida konumlanmakta ve bu nedenle alt arkta dil basinci ile bir genisleme meydana

gelmektedir.

Maksiller ekspansiyonun etkilerinden birisi de arkta yer saglamaktir. Calismamizda
To-T1 donemlerinde ark cevresinde her iki grupta da anlaml artis izlenmistir. Bu artis
Grup 1 i¢in yaklasik 5,10 mm, Grup 2 i¢in ise yaklasik 3,90 mm olarak bulunmustur. Grup
1’de Grup 2 ile karsilastirildiginda biraz daha fazla artis olsa da iki grup arasindaki artig
miktarinin farki anlamli degildir. Bir ¢ok aragtirmaci maksiller ekspansiyon sonrasi ark

cevresinde artis bildirmistir (62,138).

Gruplar arasinda molar dislerde bukkale dogru devrilme olup olmadig
degerlendirebilmek icin molarlar arasindaki a¢i Olciilmistir. Adkins ve ark. (62),
yaptiklar1 ¢alismada maksiller ekspansiyon sonrasit diglerde bukkale devrilmenin
kacinilmaz oldugunu soOylemislerdir. Dislerdeki devrilmenin miktar1 ¢ok degisken
olabilmektedir. Adkins (62), dami molarlardan destek alan maksiller ekspansiyon
sonrasinda daimi molarlardaki devrilme miktarinin 1°-15° arasinda degisebilecegini
sOylerken, Hicks (49), ise ekspansiyon sonrasi molarlar arasi a¢ida 1°-24° arasinda artig

olabilecegini bildirmistir.

Calismamizda her iki grupta da siit dislerinden ankraj alinmasina karsin To-T;
doneminde molar acilarinda anlamli artis izlenmistir. Grup 1’de Grup 2’ye goére anlaml
derecede daha fazla artis olmustur. Molar acilardaki artis miktar1 Grup 1 i¢in 3,45° olarak
belirlenirken, Grup 2’ de 2,27° artis olmustur. Istatistiksel olarak daimi molarlardaki
devrilme anlamli bulunsa da, ¢alismamizda yapilan sefalometrik ol¢iimler hastalarin

iskeletsel dik yon oOlgiimlerinde anlamli bir degisiklik olmadigini gdstermektedir. Bu
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nedenle daimi molarlardaki devrilmenin klinik olarak anlamli olmadig1 diisiiniilebilir.
Calismamizdaki daimi molarlardaki tipping miktarinin az olmasi siit dislerinin ankraj

olarak kullanilmasindan kaynaklanmaktadir.

Brunetto ve arkadaslarinin (141), biiylimekte olan hastalarda hizli ve yavas maksiller
ekspansiyon sonrasit bukkal alveolar kemikte meydana gelen degsiklikleri konik 1sinl
tomografi ile inceledikleri ¢caligmalarinda, her iki grupta da molarlarda anlamli devrilme
oldugu ancak yavas maksiller ekspansiyon grubunda molarlarin daha paralel hareket ettigi
rapor edilmistir. Calismamizda hafizali genisletme apareyi kullanilan grupta molarlarda
daha az devrilme meydana gelmesinin daha paralel hareket sonucu oldugu

diistiniilmektedir.

Calismamizda T doneminde gerek Grup 1 gerekse Grup 2’de yapilan ark derinligi
Ol¢iimlerinde anlamli bir degisime rastlanmamistir. Elde ettigimiz bulgular literatiirdeki
erken donemde yapilan gerek hizli gerekse yavas maksiller ekspansiyon c¢aligsmalrindaki
ark derinligi bulgular ile uyum gostermektedir (62,138,142,143). Buna karsin, Geran ve
arkadaslar1 (144), erken karma dentisyondaki bireylerde hizli maksiller ekspansiyonun
etkilerini inceledikleri caligmalarinda ark derinligi ol¢iimlerinde belirgin bir azalma
meydana geldigini bildirerek, ark derinligindeki bu anlamli azalmanin ekspansiyon sonrasi
anterior dislerde meydana gelen retroklinasyonla iligkilendirmislerdir. Caligmamizda iist
cene genisletme tedavisi sonrasinda ark derinligi Olgiimlerinde anlamli bir degisiklik
olmamasi maksiller anterior keserlerde sagittal yonde 6nemli bir hareket olmamasindan

kaynaklanmaktadir.

Ust cene genisletmesi sonrasinda damak kubbesinin derinliginde meydana gelen
degisiklikler; palatinal ¢ikintilarin asagiya hareketi (70) ve dentoalveolar yiikseklikteki
degisimlerle iligkilendirilmektedir (32,145). Calismamizda palatinal derinlik 6lgiimlerinde
ekspansiyon Oncesi ve sonrasi degerlendirmelerde, iki grupta da anlamli bir degisiklik
bulunmamistir. Bu durum palatinal derinligin ekspansiyondan etkilenmedigine isaret
etmektedir. Literatiirde ekspansiyon sonrasi palatinal derinlikte meydana gelen

degisikliklerle ilgili ¢esitli goriisler bulunmaktadir.

Davis ve Kronman (112), ekspansiyon sonrasi palatinal derinlikte anlamli bir degisim

olmadigint sdylerken; Spillane ve ark. (142), karma dentisyon doneminde yapilan
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ekspansiyon sonrasinda palatal derinlikte azalma oldugunu bildirmis; Ladner ve Muhl ise
(145), hem yavas hem de hizli ekspansiyon gruplarinda palatinal derinlikte artis oldugunu

rapor etmiglerdir.

5.3.4 Klinik yorum, kisitlamalar ve oneriler

Calismamizda bir kontrol grubu olmamasi nedeni ile sefalometrik Olgiimlerde
ekspansiyon sonrasinda meydana gelen bazi degisikliklerin biiyiime kaynakli olup

olmadig1 veya ne kadarinin biiylimeye bagli oldugu tespit edilememistir.

Calismamizda kullanilan her iki genisletme apareyi de sabit apareyler olmalar1 nedeni
ile hasta kooperasyonu acisindan bu yas grubu hastalarda aslinda siklikla tercih edilen
hareketli genisletme apareylerine kiyasla ¢ok daha avantajlidir. Buna karsin Modifiye Haas
genisletme apareyinde vidanin evde g¢evrilmesi gereksinimi hala bir miktar hasta ve
ebeveyn kooperasyonu gerektirmektedir. Velilerin siklikla hem vidayr c¢evirmekte
zorlandiklar1 hem de ¢ocuga zarar verme diisiincesi ile ¢ekindikleri gézlemlenmistir. Diger
taraftan hafizali genigletme apareyi ise evde aktivasyon gerektirmemekte ve vida doktor
tarafindan hastanin rutin ziyaretlerinde c¢evrilmektedir. Boylece hasta veya ebeveyn
kooperasyonunu tamamen ortadan kaldirmaktadir. Klinik gozlemlerimizde, 6zellikle erken
ortodontik tedavi goren bu yas grubu hastalarda hafizali genisletme apareyinin bu 6zelligi

ile oldukga avantajli oldugu diistintilmektedir.

Buna karsin hafizali genisletme apareyinde tedavi siiresinin daha uzun olmasi, vidanin
kapasiteninin belirli olmasindan dolay1 eger dogru vida se¢ilmezse fazladan diizeltim

yapilamamamas1 dezavantajlar arasinda sayilabilir.

Calismamizda gozlemledigimiz baska bir klinik durum da hastalarin hafizal
genigletme apareyinin hijyenini saglamakta daha ¢ok zorlanmalari olmustur. Aslinda
akrilik kaidesi olmamasi nedeni ile hafizali genisletme apareyinin modifiye Haas apareyine
gore daha hijyenik olmasi beklenirken, apareyin tasarimi nedeni ile hastalar yemek
artiklarin1 temizlemekte modifiye Haas genisletme apareyi kullanan hastalara gore daha
cok zorlanmislar ve bu sikayetlerini daha fazla dile getirmislerdir. Buna karsin modifiye

Haas genisletme apareyi kullanilan hastalarda bdyle bir durumla c¢ok fazla
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karsilagilmamistir. Bu durumun akrilik kaidenin kiiclik olmasi ve apareyin tasarimi

kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir.
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6 SONUC

Modifiye Haas ve hafizali genisletme apareyleri ile karma dentisyonda yapilan iist
cene genigletmesiyle meydana gelen iskeletsel ve dentoalveolar degisikliklerin

degerlendirildigi bu ¢alismada elde ettigimiz sonuglar sunlardir:

1. Erken karma dentisyonda posterior ¢apraz kapanis veya orta dereceli yer darligi
bulunan olgularda hafizali genisletme apareyi ve modifiye Haas apareylerinin
benzer etkilere sahip oldugu gozlemlenmistir. Her iki apareyle de etkili
ekspansiyon saglanabilmistir.

2. Yapilan lateral sefalometrik degerlendirmelerde ekspansiyon sonrast maksilla
sagittal yonde anlamli olarak ileriye dogru hareket ederken, mandibulada posterior
rotasyon olmamigtir ve N-ANS haricindeki iskeletsel dik yon degerlerinde anlamli
bir degisiklik olmamustir.

3. Genisletme tedavisi sonrasi her iki aparey ile de iskeletsel genigletme saglanmis
olup maksillanin yani sira, nazal genislikte de anlamli artig oldugu goriilmistiir.

4. Genisletme sonras1 maksiller arkta her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
boyut artig1 olmustur.

5. Genisletme tedavisi sonrast her iki grupta da daimi molarlarda devrilme olmusg
ancak bu durum mandibulada posterior rotasyona neden olmamugtir.

6. Ust ¢enede yapilan genisletme tedavisi sonrasinda mandibulada spontan genisleme

izlenmisgtir.

Calismamiz sonucunda ulagilan bulgular 15181nda hem modifiye Haas hem de hafizal
genisletme apareyi ile erken donemde etkili genisletme miimkiindiir. Bu nedenle hafizali
genigletme apareyi erken karma dentisyonda hizli ekspansiyon apareyleri yerine
kullanilabilecek giivenli bir alternatiftir. Uygulanan farkli protokollere karsin bulgularimiz
gostermistir ki, bilylimekte olan bireylerde yapilan iist cene genisletme tedavisi i¢in bir
aparey digerine istiin degildir. Hangi apareyin tercih edilecegine klinisyenin kendi

tecriibesi, tercihi ve hastanin ihtiyaglarina bagl olarak karar verilebilir.
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